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RESUMO

A Emenda Constitucional N° 29 de 2000 (EC N° 29/ 2000) foi aprovada com a finalidade de
garantir recursos financeiros para a saude publica e envolver e responsabilizar as trés esferas
governamentais pelo financiamento do setor pablico de satde no pais. O objetivo deste estudo
é analisar as decisOes alocativas dos Estados e Distrito Federal mediante a EC N° 29/ 2000.
Para realizar este estudo foi conduzida uma pesquisa inferencial, explicativa, quantitativa e
qualitativa, abordada com o uso do método empirico para analisar séries histdricas das
alocacdes de gastos destinados a satde pelos Estados e Distrito Federal em relagdo a EC N° 29/
2000. Os dados foram analisados por meio de aplicacdo de métodos matematicos e técnicas
estatisticas usadas na econometria. Identifica-se que as diferencas dos ambientes
socioecondmicos e tributarios dos estados produzem decisdes diferentes no setor de saude
publica. No periodo analisado, a EC N° 29 e a receita liquida per capita influenciaram a
variabilidade dos percentuais aplicados em salde. Entretanto, maiores recursos financeiros no
setor ndo garantiu a melhoria dos servigos de satde publica. Em parte, 0s gestores ndo tem a
capacitacao adequada para promover o processo de mudancas com fins de melhorar a eficacia
e a eficiéncia do setor. Esta situacao é agravada pelos fatores politico-partidarios que interferem
no setor promovendo pessoas sem a qualificacdo adequada e tomando decisdes com base em

critérios politicos em detrimento dos critérios técnico-operacionais.

Palavras-chave: salde publica, financiamento da satde, gestdo em saude, decisbes em salde



ABSTRACT

Constitutional Amendment No. 29 of 2000 (EC No. 29/2000) was approved with the purpose
of ensuring adequate financial resources for public health and of involving and committing the
three government levels by the funding from the public health sector in the country. The
objective of this study is to analyze the allocative decisions of the states and Federal District
influenced by EC N ° 29/2000. To carry out this study has been conducted an inferential,
explanatory quantitative and qualitative research, addressed using the empirical method to
analyze historical data for expenditures allocations to the public health of the States and Federal
District in relation to the EC No. 29/2000. The data were analyzed using mathematical methods
and statistical techniques used in econometrics. The study has identified that the differences in
the fiscal and socioeconomic environments of the states produce different decisions in the
public health sector. During the period analyzed, the EC No. 29 and the net income per capita
have influenced the variability of the indicator that measures the application rate in the public
health sector. However, more financial resources in the sector did not ensure the public health
improvement service. Partly managers do not have the appropriate skills to promote the change
process with the purpose to improve the effectiveness and efficiency of the sector. This situation
is aggravated by the party-political factors that interfere in the sector by means of promoting
people without proper qualification and by means of making decisions based on political criteria

to the detriment of technical and operational criteria.

Keywords: public health, health financing, health management, public health decisions
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1  INTRODUCAO

A Constituicdo da Republica Federativa do Brasil (Constituicdo) de 1988 ao criar o
Sistema Unico de Saude (SUS) e estabelecer a descentralizacdo do sistema tinha como
finalidade melhorar a eficiéncia dos servicos publicos de satde (Ministério da Saude, 2001).

Foi a Constituicdo (1988) que permitiu a criacdo das bases para o surgimento do SUS
tendo como principios um sistema de saude universal, integral e participativo. Como na época
0 ambiente econémico do pais era ruim e o neoliberalismo dominava o ambiente politico, a
proposta de um modelo de satde publica universal gerou uma serie de resisténcias contra a
ideia do Estado como agente financiador de um sistema universal (Paim, Travassos, Almeida,
Bahia, & Macinko, 2011).

No periodo de implantacdo do SUS, o cenério nacional e internacional era desfavoravel
para tal empreitada, a retracdo fiscal da época decorrente da economia e o conservadorismo
existente demandavam diminuicdo de gastos publicos, assim, esfriaram 0s objetivos
ideoldgicos de uma maior expansdo dos servigcos de salde para garantir a universalidade que
garantisse a funcdo redistributiva do Estado (Menicucci, 2009).

Outro ponto a ser considerado é a época em que a saude foi definida como direito social
da populacgdo pela Constituicdo (1988). O modelo brasileiro de satde universal foi criado dentro
de um contexto econdmico em que o capital financeiro dominava o0 movimento do capital.
Como os padrbes europeus e americanos de protecdo social foram criados antes do modelo
brasileiro, eles foram desenvolvidos em um contexto em que o capital industrial é quem regia
0 movimento de capital. O predominio do capital financeiro cresce a partir da década de 1980
e passa a estabelecer as relagdes entre as politicas econdmicas e as politicas sociais do
capitalismo moderno (Mendes A. , 2015).

Apesar de a Constituicdo (1988) ter estabelecido a obrigatoriedade da aplicacdo de no
minimo 30% do Orcamento da Seguridade Social (OSS) em acdes de saude, porém, ela ndo
definiu padrdes minimos de aplicacdo de recursos para os Estados, Municipios e Distrito
Federal. Esta falta de regras claras para o financiamento dificultava o processo de
descentralizacdo dos servicos e 0 acesso ao sistema publico de saude nos municipios
(Ministério da Saude, 2001).

No decénio de 1980, o Governo Federal financiava quase 80% dos gastos totais em
salde nos Estados, Municipios e Distrito Federal. Nos anos 90, sua participacdo no

financiamento publico caiu para 70% (Ministério da Saude, 2001).



Ap6s 1993, o Governo Federal atrelou os recursos provenientes do Instituto Nacional
do Seguro Social (INSS), integrantes do OSS, exclusivamente para a Previdéncia Social, assim,
a saude perdeu uma importante fonte de financiamento. Na mesma época, duas outras fontes de
financiamento da saude, a Contribuicdo Social sobre o Lucro Liquido (CSLL) e a Contribuicéo
do Financiamento Social (COFINS) passaram a sofrer pressdo do empresariado sobre sua
legalidade. Este panorama era agravado pela falta de regulamentacéo para a participagéo das
esferas subnacionais no financiamento da saude, assim, a eficiéncia dos programas publicos de
salde ficou comprometida (Ministério da Saude, 2001).

O Imposto Provisorio sobre Movimentagdo Financeira (IPMF) criado em 1994 foi uma
das varias tentativas temporarias conduzidas pelo Governo Federal para solucionar o problema
da satde (Ministério da Saude, 2001).

Em sua longa jornada por recursos financeiros, a Saude até recorreu a empréstimos do
Fundo de Amparo ao Trabalhador (FAT) de maneira emergencial. Este fato gerou a busca de
solucBes de financiamento para o setor que culminou na criacdo da Contribuicdo Provisoria
sobre Movimentacdo Financeira (CPMF) em 1996 (Lei 9.311, de 24 de outubro de 1996)
(Fundacdo Oswaldo Cruz, 2012).

O Governo continuava a buscar solu¢fes permanentes para o financiamento da satde
através de outras iniciativas, assim, seus esforcos culminaram na elaboracdo de uma Proposta
de Emenda Constitucional (PEC) para a saude, a qual apos ter sido revisada e ajustada foi
aprovada pelo Congresso Nacional e promulgada pelo Senado Federal como a Emenda
Constitucional N° 29 de 2000 (EC N° 29/ 2000) (Ministério da Saude, 2001).

A EC N° 29/ 2000 foi aprovada em 13 de Setembro de 2000 e estabeleceu os papéis a
serem exercidos pela Unido, Estados, Municipios e Distrito Federal no financiamento da satde
publica. Em seu texto foram definidos os critérios e percentuais minimos das receitas federais,
estaduais e municipais a serem aplicados em acdes e servicos publicos de satde (Ministério da
Saude, 2002) (Brasil, 2000).

Com a definicdo destas regras o sistema publico de salde obteve fontes de
financiamentos mais estaveis e seguras. O grande mérito da EC N° 29/ 2000 foi envolver e
comprometer de fato a Unido, Estados, Municipios e Distrito Federal com a universalidade da
satde (Dain, 2007).

O principal objetivo da EC N° 29/ 2000 foi quebrar o ciclo de instabilidade no
financiamento da saude publica existente na década de 90, para fazer frente ao crescimento da

demanda da populagdo brasileira e as mudancas demogréficas e epidemioldgicas que



aumentavam os custos dos procedimentos e servicos assistenciais a satde (Ministério da Salde,
2001).

Os critérios de participacdo no financiamento de salde destacados na Emenda foram:
Unido, empenho igual ao montante gasto em saude no ano anterior acrescido de no minimo 5%
e, para 0s anos seguintes, o valor do ano anterior corrigido pela variagdo nominal do Produto
Interno Bruto (PIB); Estados e Distrito Federal, no ano de entrada da emenda, aplicagéo de no
minimo 7% do total de suas receitas de impostos (as transferéncias dos estados para 0s
municipios deveriam ser deduzidas de sua base vinculavel), devendo atingir 12% em um
periodo de cinco anos; Municipios e Distrito Federal, 0 mesmo critério dos Estados, somente
que em cinco anos deveriam aplicar no minimo 15% de suas receitas. De acordo com a EC N°
29/ 2000, os critérios para o Distrito Federal obedecem tanto os percentuais minimos
equivalentes sobre as receitas dos Estados, quanto os percentuais minimos equivalentes sobre
as receitas dos Municipios (Ministério da Saude, 2002) (Brasil, 2000).

Além dos critérios e percentuais minimos aplicados em salde, a Emenda serviu de base
para as novas politicas de apuracédo e cobranca do Imposto Territorial Urbano (IPTU) e definiu
o0 papel dos Conselhos Nacionais de Satude (CNS) no novo cenario da saude brasileira (Rosa &
Grell, 2015).

Embora a EC N° 29/ 2000 ter estabelecido as regras de aplicacdo dos recursos, ela ndo
definiu quais acOes e servicos de salde seriam abrangidos pela Emenda. Esta tarefa seria
contemplada pela Lei Complementar N° 141 de 2012 (LC N° 141/ 2012) (Ministério da Saude,
2002).

A LC N° 141/ 2012, entrou em vigéncia em janeiro de 2012, a partir da sua data de
publicacdo. Ela estabelecia o percentual minimo de aplicacdo em salde pelas esferas de governo
e quais seriam as acOes e servigos publicos de satde contemplados na execu¢do da EC N° 29
(CONOF/ CD, 2012).

Ela conceituou os gastos com acdes e servicos de saude que poderiam ou ndo ser
financiados com os recursos provenientes da EC N° 29/ 2000 depositados nos fundos de salde.
Esta medida visava acabar com as inimeras divergéncias existentes em relagdo a quais tipos de
acoes e servicos os recursos poderiam ser aplicados (Santos,, 2012).

A LC N° 141/ 2012 estabeleceu as normas da regulamentacdo da alocagdo dos recursos
minimos pela Unido, Estados, Municipios e Distrito Federal na satde publica, viabilizando o
pardgrafo 3° do art. 198 da Constituicdo (1988). Seu mecanismo financeiro apresentava

complexidade para ser colocado em préatica, tanto no or¢camento, nas transferéncias e nos



controles dos recursos movimentados entre as esferas de Governo, quanto na aplicacdo dos
recursos em servigos em salde (Santos,, 2012).

O foco da EC N° 29/ 2000 e a LC N° 141/ 2012 foi o financiamento da saude publica.
A definicdo dos servicos e acBes no setor tinha como objetivo a garantia e a regulamentacéo do
uso adequado dos recursos financeiros aplicados na saude. Nao houve preocupagdo com a
efetividade da operacdo em si nas unidades federativas e nos seus respectivos municipios.
Mesmo assim, a LC N° 141/ 2012 ndo garantiu os recursos financeiros minimos para
operacionalizar, adequadamente, o subsistema publico de saude do pais e, o problema do
subfinanciamento do setor continuou a conviver no dia-a-dia do SUS (Resende R. E., 2011).

Ainda que a LC N° 141/ 2012 tenha regulamentado a EC N° 29/ 2000, os critérios de
calculo de participacdo da Unido continuaram 0s mesmos, ou seja, o valor realizado no ano
anterior corrigido pela variacdo nominal do PIB, mantendo a insuficiéncia cronica de recursos
financeiros para administrar o SUS (Mendes A., 2013).

O fato da regulamentacdo da EC N° 29/ 2000 ter demorado oito anos (de 2003/ 2011,
entrando em vigor em 2012) gerou perdas financeiras para o SUS e enfraqueceu a anuéncia dos
atores envolvidos, em torno dos temas da emenda, quando da sua aprovacio (Mendes A., 2013).

E certo que EC N° 29/ 2000 e a LC N° 141/ 2012 ndo resolveram o problema do
subfinanciamento do SUS, entretanto, os administradores podem implantar pequenas e
continuadas melhorias em suas operagfes e servicos alinhadas a estratégia da organizacéo e
customizadas as limitacGes financeiras de cada localidade, entidade e/ ou area de atuacdo
(Bonato, 2011).

Dentro de uma organizacdo, 0 processo de mudangas ocorre no momento em que 0S
gestores mudam seu comportamento por meio da assimilacéo de novos valores e conceitos para
motivar suas equipes e criar 0 compromisso que propiciard a melhoria dos relacionamentos
interpessoais e institucionais. Esta mudanca estimula a sinergia no ambiente organizacional e
promove gradativamente a transformacgdo das rotinas de trabalho, elevando o padrédo de
qualidade dos servicos oferecidos mesmo em condigdes adversas de recursos financeiros como
¢ 0 caso da saude publica (Bonato, 2011).

E preciso que as mudangas organizacionais sejam realmente implantadas e que
melhorem as rotinas, os procedimentos e as ferramentas de gestdo. Um dos focos do programa
de mudangas deve contemplar a qualificacdo e o desenvolvimento do pessoal da satde (Rosa
& Grell, 2015).



Para estabelecer os pontos criticos de melhoria nos servigos e na assisténcia a satde
ofertada a populacéo local, os gestores publicos de saide podem usar ferramentas de gestéo
estratégica com base em indicadores de desempenho: financeiros (recursos escassos) € nao
financeiros (assistenciais, de qualidade, de recursos humanos) (Vignochi, Gongalo, & Lezana,
2014).

O SUS convive com o problema de subfinanciamento, de acordo com Olve, Roy &
Wetter (2001), em situacdes de restricdes orcamentarias € preciso ter sinalizado quais séo as
acOes que podem ser realizadas no curto e no longo prazo. Para tanto, os gestores tem que
entender 0 que acontece agora no setor de salde e o que pode acontecer mais adiante. Apesar
da importancia dos recursos financeiros para uma organizagdo publica, os indicadores de
desempenho financeiros ndo demonstram a efetividade das operacGes, em parte, porque obter
lucro na operacdo em acgdes e servigos em salde ndo € um objetivo basico do SUS.

Assim, em uma organizacdo governamental a lucratividade ndo & um objetivo
estratégico, seus objetivos sdo mais abrangentes representando sua finalidade de longo prazo,
assim, os indicadores de financas servem para medir o equilibrio financeiro e ndo demonstram
se a organizacdo estd cumprindo sua missdo social junto a populacdo (Kaplan & Norton,
Organizacao Orientada para a Estratégia, 2000).

No modelo de gestdo descentralizada do SUS a sociedade é representada pelos
Conselhos de Salde de cada uma das trés esferas de governo. O conselho gestor tem como
principal funcdo a aprovacdo e o monitoramento das acdes de saude conduzidas pelo poder
Executivo local (Médici, 2011).

Da mesma maneira que o conselho gestor sofre influéncias dos poderes politicos, ele
pode influenciar o processo de tomada de decisdes politicas dentro do setor de satde. Assim, €
critico conhecer de que maneira as caracteristicas, as ferramentas de gestdo e as competéncias
pessoais destes conselheiros interferem no processo decisorio da satde publica (Ramos, et al.,
2012).

Os gestores publicos de satde enfrentam uma tarefa bastante ardua para decidir em
como alinhar suas operacOes dentro dos critérios de universalidade e integralidade de
atendimento do SUS, pois, envolve diversas variaveis, tais como: recursos financeiros
limitados; saude da comunidade; transicdes demogréafica, epidemiologica e tecnoldgica;
politica; cultura local; econdémico-financeira; operacdo; e recursos humanos (Mendes & Bittar,
2014).



O gestor com base em sua percepcéo individual do problema e em suas competéncias
técnicas, comportamentais, politicas e institucionais toma uma decisdo. Em salde as decisGes
sdo complexas e possuem muita subjetividade e incerteza (Tanaka & Tamaki, 2012).

Além do problema da insuficiéncia de financiamento, o SUS enfrenta os problemas
gerados pelas decisdes politicas de alocagdo de recursos existentes em sua gestao. Para resolver
seus problemas financeiros, melhorar a qualidade de seu relacionamento publico-privado e
reduzir as desigualdades de seus servigcos ofertados a populacdo, o SUS ndo pode contar
somente com sua capacidade técnica-operacional. E preciso obter sustentacdo politica,
econdmica, cientifica e tecnoldgica (Paim, Travassos, Almeida, Bahia, & Macinko, 2011).

Desta maneira, este estudo procura entender como 0s gestores estaduais estdo alocando
0s recursos de saude ap6s a implantacdo da EC N° 29/ 2000. Para tanto, foi utilizada
metodologia empirico-analitica para o desenvolvimento desta pesquisa. A partir da revisdo da

literatura foram elaboradas premissas e questdes para nortear a estruturacdo deste trabalho.

1.1 Problema de Pesquisa

No Brasil, a saude publica universal é um direito fundamental garantido pela
Constituicdo (1988). Este direito para tornar-se realidade € preciso mais que a simples garantia
das fontes de financiamento para sua operacdo. E vital ter gestores competentes que possam
imprimir um padrdo de qualidade e eficiéncia na administracdo, nos processos de trabalho e nos
servicos de saude publica. (Santos, 2010).

A garantia do financiamento para a saude publica sem a eficiéncia adequada néo
assegura 0 acesso da populacdo a servicos de qualidade. Todos os paises apresentam alguma
ineficiéncia nos gastos com satde. No mundo, os paises desperdicam entre 20% a 40% dos seus
recursos financeiros alocados em saude devido a ineficiéncia das decisdes de seus gestores e
das suas operacGes em saude (Organizacdo Mundial da Saude, 2010).

No pais, 0 excessivo nimero de leis e a falta de recursos financeiros demandam das
organizacOes publicas uma gestdo mais preparada para trabalhar com limitagdes orcamentarias
e, Mesmo assim, cumprir sua missdo junto a sociedade, gerando resultados por meio de uma
operacédo eficiente, entregando servicos de qualidade e mantendo a transparéncia em seus atos
para a prestacao de contas aos contribuintes (Felix, Felix, & Timoteo, 2011).

E preciso considerar que o modelo centralizado de administracdo dos recursos

financeiros do SUS é problematico e, caso os gestores ndo aplicarem os recursos federais



transferidos para os Estados, Municipios e Distrito Federal de acordo com os detalhes das
diversas portarias é considerada uma falta grave, passivel de puni¢des administrativas. Em
algumas situacOes, os gestores de saude sdo obrigados a ressarcir o dinheiro aplicado em
desacordo com os atos administrativos estabelecidos pelo Ministério da Saude (Santos, 2010).

Os gestores do SUS sdo os representantes de cada uma das trés esferas de governo
selecionados pelo poder Executivo local para conduzir o Plano de Governo na Saude: Governo
Federal, representado pelo Ministro da Salde; Governo Estadual e Distrito Federal,
representado pelo Secretario de Estado da Salude; e Governo Municipal, representado pelo
Secretario Municipal da Saide (CONASS (SS), 2011).

Para a viabilizacdo do SUS foi preciso elaborar legislacéo reguladora especifica para tal
fim, as Leis 8.080/ 1990 e 8.142/ 1990 que formam a chamada Lei Organica da Saude (LOS)
(Gomes, 2014). A Lei N° 8.080/ 1990 determina em seu Artigo 33 que os recursos financeiros
repassados pela Unido sejam depositados em conta especial e movimentados sob a
responsabilidade dos respectivos Conselhos de Sadde (Brasil, 1990).

Em seu Artigo 4°, a Lei N° 8.142/ 1990 define que os Estados, Municipios e Distrito
Federal para receberem, regularmente e automaticamente, os recursos federais descritos no
Artigo 3° devem constituir um fundo de satde (CONASS (GAF), 2011). As Entidades
Subnacionais e 0os Municipios para terem acesso aos repasses dos recursos federais deverdo
constituir: Fundo de Saude; Conselho de Saude; Plano de Saude; relatérios de gestdo para
controle; contrapartida de recursos para a saude; e Plano de Carreira, Cargos e Salarios (PCCS)
(Brasil, 1990).

A EC N° 29/ 2000 estabelece o Fundo de Saide como unidade gestora do orcamento
publico em saude. Ele é o mecanismo para aplicacdo dos recursos financeiros em acgdes e
servicos de salde. Desta maneira, € preciso existir um orcamento publico em salde para
operacionalizar os recursos do fundo. O orgcamento deste fundo deve fazer parte do orcamento
do Estado, Municipio ou Distrito Federal com o aval do respectivo Conselho de Salde
(CONASS (GAF), 2011) (Brasil, 2000).

A EC N° 29 definiu a base de célculo, os critérios e o percentual minimo a ser aplicado
em acOes de salde publica pelo Governo Federal, Estados, Municipios e Distrito Federal
deixando livre a alocacao dos recursos (Ministério da Saude, 2002).

Vale ressaltar que a EC N° 29/ 2000 ndo estabeleceu o teto financeiro, e sim 0s recursos

minimos a serem aplicados nas a¢6es em salde, ficando a cargo dos gestores publicos buscarem



outras fontes adicionais de recursos para garantir uma politica de satde mais efetiva a populagéo
local (Ribeiro & Bezerra, 2013).

O Governo Federal implantou o percentual dos gastos com salde pelos Estados para
garantir o financiamento do setor, mas ndo ha um controle ou punicéo efetiva caso ndo seja
cumprido o proposto na EC N° 29. Os maiores esforgos para cumprir a EC N° 29/ 2000 estdo
sendo realizados pelos Municipios que vivenciam de perto os problemas do SUS. Na esfera
estadual, os Estados ndo tém uma retérica uniforme e alguns deles ndo seguem os limites
minimos (Gomes, 2014).

Foi previsto pelo Pacto pela Saude a alocacdo dos recursos para satde, mas ainda ha
uma lacuna. Os conselhos gestores precisam de ferramentas concisas que auxiliem nas
auditorias e cobrancas. Embora o Sistema de Informac6es sobre Or¢camento Publico em Saude
(SIOPS) tenha os dados, muitas vezes, ndo sdo claros e de dificil utilizacdo como indicadores
de tomada de decisdo. O SIOPS contém uma grande quantidade de informac6es, enquanto ele
poderia ser usado como ferramenta para suportar o processo decisorio, na préatica, 0s gestores 0
utilizam como forma de controlar os valores aplicados em saude em relacdo ao percentual
minimo estabelecido pela EC N° 29/ 2000 (Ribeiro & Bezerra, 2013).

Da maneira como as informacbes do SIOPS sdo usadas atualmente para suportar o
processo decisorio e o controle da operacdo, 0s gestores de satde demonstram ter foco somente
no cumprimento das regras estabelecidas em legislacdo e nas normativas do SUS, em
detrimento do desenvolvimento de novas estratégias para aumentar a eficiéncia, melhorar os
processos de trabalho e elevar a qualidade dos servicos de salde, adequando-0s as necessidades
da populacéo local (Ribeiro & Bezerra, 2013).

As discussdes sobre os conceitos envolvidos nos critérios de céalculo dos recursos
federais e das acdes e servicos, as tentativas de ludibriar a EC N° 29/ 2000, a resisténcia em
informar os dados para o SIOPS e as dificuldades em regulamentar a emenda demonstram as
fragilidades da articulacdo politica em dividir responsabilidades na saude publica (Fortes,
2012).

Este comportamento dos atores reforga o pressuposto que as organizagdes influenciam
os tomadores de decisdo e que, em diferentes ambientes (internos e externos) regidos pelas
mesmas normas, os gestores podem adotar diferentes procedimentos no processo de decisao.
Ainda deve ser considerado que as escolhas dos governadores em relacdo a aplicacdo dos

recursos financeiros em saude publica sdo regidas e dificultadas pela EC N° 29/ 2000, pelas



decisdes anteriores a sua gestdo, pelas variaveis do ambiente politico e pelas circunstancias
estruturais dos estados (Fortes, 2012).

Diante disso, torna-se evidente que ainda existem problemas na aplicacdo adequada da
EC N° 29 e do Pacto pela Saude. O setor de saude publica precisa ser preparado para operar
neste cenario.

Portanto, este estudo pretende apresentar as mudancgas ocorridas nos gastos com saude
publica antes e apds a aplicacdo da Emenda Constitucional e do Pacto, além de buscar entender

0 processo aplicativo destes recursos.

1.1.1 Questéo da pesquisa

Este trabalho pretende responder a seguinte questdo de pesquisa:
Quais os efeitos da Emenda Constitucional n°. 29, de 2000, nas decisdes alocativas de
recursos financeiros dos Estados e do Distrito Federal em relacéo aos gastos com saude?

1.2 Objetivos

1.2.1 Geral

- Analisar as decisfes alocativas dos Estados e do Distrito Federal mediante a Emenda
Constitucional N° 29.

1.2.2 Especificos

- Veerificar se o percentual da receita liquida aplicado na Salde esta correlacionado a capacidade
de gasto dos Estados e Distrito Federal.

- Verificar se o percentual da receita liquida aplicado na Salude esta correlacionado ao
desempenho tributario e econémico dos Estados e Distrito Federal.

- Verificar se o percentual da receita liquida aplicado na Salde esta correlacionado ao
comprometimento da receita com gastos de pessoal dos Estados e Distrito Federal.

- Verificar se o percentual da receita liquida aplicado na Saude esta correlacionado a faixa
populacional com mais de 65 anos, menos de um ano e entre um e quatro anos dos Estados e

Distrito Federal.

1.3 Justificativa para estudo do tema



A Constituicdo (1988) estabeleceu o acesso a saude como um direito de todo cidad&o.
Esta prerrogativa constitucional gera, nos dias de hoje, uma clientela em torno de 200 milhdes
de potenciais usuarios. No Brasil, embora a iniciativa privada participe com 56% dos recursos
financeiros do sistema de saude do pais, 70% da populagdo tem o SUS como Unica opgao de
acesso aos servicos de saude (MS & OPAS, 2013).

A garantia da universalidade da saide e a dimensdo da clientela potencial faz com que
a questdo do financiamento da salde publica seja considerada um dos maiores desafios a ser
enfrentado pelo SUS para cumprir seu papel social (MS & OPAS, 2013). Manter um sistema
com cobertura universal demanda recursos financeiros suficientes e eficiéncia na aplicacao
destes recursos para garantir o direito constitucional a saide (CONOF, 2013).

Se considerarmos que as discussdes sobre o financiamento do setor publico de saude
ocorrem desde a aprovacgdo da Constituicdo (1988) até os dias de hoje, o tema escolhido para
este estudo se justifica devido a tratar da questdo da alocacdo dos recursos financeiros nas acdes
e servicos de saude em conformidade com a EC N° 29/ 2000, considerando a atuacdo dos
gestores de satde no processo de tomada de decisdo em um ambiente com recursos financeiros
limitados.

A qualidade da saude das pessoas e da populacdo depende de fatores econémicos e
sociais de um pais. A maioria das doencas e das desigualdades no acesso aos servigos de saude
publica decorre dos determinantes sociais da saude em que as pessoas nhascem, vivem,
trabalham e envelhecem. Estes determinantes englobam fatores sociais, econdmicos, politicos,
culturais e ambientais de satde (Fundacdo Oswaldo Cruz, 2012).

Assim, as politicas sociais e econdémicas de um pais influenciam na qualidade da satde
publica, para tanto, o Estado para obter éxito na saude precisa integrar suas politicas publicas
adequadamente para reduzir as diferencas sociais e promover a saude da populacdo (Santos,
2010).

Ter sucesso nas politicas publicas em salde depende da concordancia de opinides dos
varios atores envolvidos, das a¢des governamentais, dos recursos financeiros alocados e do
suporte politico adequado (Menicucci, 2009).

No Brasil, a garantia do direito a satde ocorreu somente em 1988, entretanto, ela foi
elaborada com grande amplitude e generosidade sem haver preocupacdo em como operar e
efetivar a saude publica no novo modelo proposto (Santos, 2010).

O SUS foi criado em um momento de transicdo democratica e, na época, era 0 maior
sistema publico com cobertura universal da América Latina (exceto Cuba). E uma das maiores
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conquistas sociais dos brasileiros e durante toda sua existéncia vem possibilitando efetivar o
direito a satide preconizado na Constituicdo (1988) (Mendes (2), 2013).

Desde a criagdo do SUS, dois conceitos antagonicos convivem lado a lado, em conflito
permanente e longe de ser solucionado: construir a universalidade da saude publica com a
manutencdo de fontes de recursos adequados e reduzir as despesas em salde para adequa-las a
disponibilidade real dos recursos financeiros (Marques & Mendes, 2012).

Sua criagdo acabou coincidindo com um grave ajuste fiscal, decorrente da crise
econbémica. De modo que, este cenario recessivo e de recursos escassos foi 0 estopim para
iniciar os primeiros conflitos entre o Ministério da Saude e o Ministério da Fazenda/ Secretaria
do Tesouro Nacional, onde o primeiro acusava o segundo de indiferenga social e, o segundo
acusava o primeiro de ineficiéncia em sua gestdo (CONASS (FS), 2011).

O SUS com seu sistema descentralizado de saude publica universal foi uma grande
conquista social em nosso pais. A luta por recursos financeiros para garantir a sua efetivacao
sempre foi uma tbnica em sua existéncia. Questdes como metas de inflagdo, divida publica,
superavit primario e outras determinantes macroecondmicas sempre pressionaram a reducao
dos gastos com politicas sociais (Marques & Mendes, 2012).

Desde o surgimento do SUS, a saude da populacdo vem melhorando gradativamente,
entretanto, dois entraves dificultam a evolucdo dos servicos publicos neste setor: 1) 0 acesso,
devido a desigualdade na oferta dos servicos regionalizados e a insuficiéncia de servi¢os nos
grandes centros urbanos; e 2) o financiamento, quando comparado com o PIB, o pais investe
em salde bem menos que os paises com salde universal (Mendes (2), 2013).

De acordo com a Fundacgdo Oswaldo Cruz (2012), o financiamento do setor publico de
saude sofre grande influéncia das decisdes politicas, do cenario macroecondmico, da atuacao
do Brasil no panorama mundial, dos acordos institucionais e do modelo de protecédo social do
pais. Enfim, o financiamento do setor publico de satde depende de fatores econdmicos e da
ideologia e do perfil técnico-comportamental dos governantes em suas decisdes alocativas dos
recursos financeiros.

O financiamento é um obstéaculo para a concretizacdo do SUS. A EC N° 29/ 2000 néo
garantiu maior participacdo do Governo Federal na salde publica e ndo aumentou
significativamente a aplicacdo de recursos dos estados e municipios. Entretanto, o impacto da
auséncia de apoio politico a saude publica é mais amplo que a prépria questdo do financiamento

e apresenta reflexos negativos na imagem do SUS perante a sociedade (Menicucci, 2009).
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O ambiente politico-partidario do pais dificulta o alinhamento de um plano de governo,
envolvendo o Governo Federal, Estados, Municipios e Distrito Federal. Os objetivos
estratégicos da saude publica das trés esferas de governo sdo fragmentados e ndao
compartilhados entre si. O calendario das elei¢cGes federais e estaduais ndo coincide com as
elei¢des municipais, agravando mais ainda o problema da falta de sinergia entres as esferas no
planejamento da saude (Mendes & Bittar, 2014).

Ter eficiéncia nas operacdes e servigos de saude nao representa a reducdo dos recursos
organizacionais e financeiros do SUS e, sim, a melhoria da satde da populagdo por meio de:
aumento da produtividade; melhor uso de recursos; reducdo de perdas; uso de tecnologias
adequadas; e eliminacéo da corrupcao (Ocké-Reis, 2010).

E fato que a Satde tem obtido melhorias em suas operacdes e seus servicos, porém, a
sua gestdo ndo evoluiu tanto, em parte, devido a falta de autonomia sobre os recursos
financeiros e humanos. Além da autonomia, outros fatores como corrupgdo, auséncia de
transparéncia e judicializacdo da satde contribuem para prejudicar a qualidade e a eficiéncia
dos servicos publicos de saude (Médici, 2011).

Um dos fatores da falta de recursos financeiros em saude € a corrup¢do. Somente no
periodo entre 2002 e 2011, o Tribunal de Contas da Unido (TCU) apurou um desvio da ordem
de R$ 2,3 bilhdes em recursos federais destinados a gastos com hospitais, medicamentos,
ambulancias e equipamentos. Representando 32,38% do total de recursos, somente para estes
itens (Senado Federal, 2014).

De acordo com o Departamento Nacional de Auditoria do SUS (DENASUS), nos anos
2008 a 2012 em 5.425 processos de auditoria realizados, foram encontradas irregularidades no
uso do dinheiro pablico em 1.339 processos. O total das irregularidades com verbas federais
totalizaram R$ 868 milhGes (Senado Federal, 2014).

A insuficiéncia de recursos financeiros e/ ou organizacionais ndo pode servir de pretexto
para a falta de eficacia e eficiéncia nos servigos do SUS. Assim como, as filas de espera em um
sistema universal de salde ndo podem servir de pretexto para restringir 0 acesso aos Servicos
(Ocké-Reis, 2010). Dois dos principais problemas da Satde no pais s&o: a corrupgéo e a baixa
qualidade da gestéo (Senado Federal, 2014).

Este trabalho se justifica devido o tema ser relevante ndo so para os membros dos
conselhos gestores de saude das esferas federativas, como tambeém, ele tem relevancia para
todos os profissionais e organizacgdes interessadas em aprofundar o conhecimento no sistema

publico brasileiro de salde, tais como: universidades; estudantes; bancos de investimento;
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instituicbes de pesquisa; populacdo; economistas; jornalistas; Ministérios da Salde e

Planejamento; Secretarias de Saude; Poderes Executivo e Legislativo; etc. Entre os motivos que

justificam sua relevancia, cinco deles se destacam:

1.

Contribuir com o entendimento em como sdo alocados os recursos de saude nas
esferas de seus respectivos Estados e Distrito Federal;

Fornecer uma analise da evolucéo e do comportamento da alocagdo dos recursos
federais em saude publica pela dtica da EC N° 29/ 2000, para tanto, €
apresentado um panorama do antes e depois da Emenda com a finalidade de
avaliar a capacidade de gestéo e de recursos financeiros dos Estados e Distrito
Federal para adaptar-se aos requisitos legais do financiamento da salde, ao
longo do periodo de tempo abordado pela pesquisa;

Auxiliar os membros dos Conselhos de Salde em suas atividades de
planejamento, execuc¢do, controle e auditoria das agdes e servicos em salde
publica;

Servir como referencial tedrico para os conselheiros de satde em suas atividades
relacionadas com os Poderes Executivo, Legislativo e Judiciario; e

Colaborar com os profissionais de salde para que possa ser melhorada a sinergia
e o alinhamento das acBes e servicos dentro do sistema publico de salde,
envolvendo as esferas federativas por meio de um processo de planejamento

colaborativo e compartilhado.

Entende-se que houve uma preocupacéo e identificacdo por parte dos governos estaduais

em criar estratégias para a alocacao dos recursos p6s EC N° 29/ 2000, pois, a mesma influenciou

0 contexto nas respostas dos governadores, de modo a propor uma explicacdo para as diferencas

encontradas. A aceitacdo da EC N° 29/ 2000 néo significou o fim da oposicao dos governadores

estaduais em relacdo ao Governo Federal, foi sim, um acordo provisério, no momento da

implantacdo da Emenda ressurgiram os conflitos (Fortes, 2012).

A alocagdo inadequada dos recursos do orcamento publico pode beneficiar alguns

setores de saude em detrimento de outros. Isto pode ferir interesses politicos envolvidos,

tornando extremamente complexo o processo de tomada de decisdo para a alocacdo dos

recursos financeiros em saude publica (Fortes, 2012).

1.4 Estrutura do Trabalho
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De modo a atender aos objetivos do trabalho bem como responder a questéo de pesquisa,
este trabalho sera estruturado de acordo com os cinco capitulos elencados a seguir, além do

Capitulo 1 ja apresentado:

Capitulo 2 — Referencial Teorico
Sera realizada uma revisao da literatura sobre os trés polos tedricos que suportam o
desenvolvimento deste trabalho: Fontes de financiamento em saude puablica; Regulacdo das

fontes de financiamento; e Tomada de decisdo em gestdo publica em salde.

Capitulo 3 — Método e Técnicas de Pesquisa

A metodologia de pesquisa usada neste estudo sera apresentada neste capitulo, além das
justificativas da sua escolha. Tambem serdo apresentados os constructos da pesquisa a partir
das premissas da teoria estudadas, os indicadores de saude, fontes de pesquisa que serdo usadas
para coletar as séries historicas dos gastos da salde publica nos Estados e Distrito Federal de
1998 até 2014.

Capitulo 4 - Analise e Interpretacdo dos Resultados
Neste capitulo serdo apresentadas as analises das decisdes alocativas dos gastos com

salde nos Estados e Distrito Federal pelos governadores, antes e depois da EC N°29.

Capitulo 5 — Contribuicdes para a Pratica
Aqui serdo descritas as contribuicGes que este estudo podera oferecer aos gestores
publicos de saude no entendimento em como a alocacdo adequada dos recursos provenientes

da EC N° 29 pode melhorar o processo de decisao.

Capitulo 6 — Conclusdes e Recomendacdes

Neste capitulo serdo relatados os aspectos gerais do desenvolvimento deste estudo, da
metodologia utilizada e das analises efetuadas. As conclus@es e reflexes apresentadas serdo
elaboradas com base no referencial tedrico, permitindo ao final do estudo ter conclusGes
corroboradas pela literatura. Ainda serdo apresentadas as limitaces do estudo, bem como, as

sugestdes para pesquisas futuras.
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2 REFERENCIAL TEORICO

Neste capitulo, com base nos objetivos descritos na introducdo, foi realizada uma
revisao da literatura envolvendo os trés polos tedricos deste trabalho: Fontes de Financiamento
em Salde Publica, Regulacdo das Fontes de Financiamento e Tomada de Decisdao em Gestédo
Publica em Saude.

Inicialmente foram analisados os aspectos tedricos das fontes de financiamento em
salde no Brasil, tracando um panorama historico das incertezas e dificuldades para financiar o
setor de saude brasileiro e garantir os principios da Universalidade, Equidade e Integralidade
do SUS.

Em seguida, foram estudados os aspectos da regulacdo brasileira das fontes de
financiamento em salde, contemplando a Constituicdo da Republica Federativa do Brasil
(Constituigdo) de 1988, a Emenda Constitucional N° 29 de 2000 (EC N° 29/ 2000), a Lei
Complementar N° 141 de 2012 (LC N° 141/ 2012): o Pacto pela Salde (Portaria N° 399/ 2006);
e a Lei de Responsabilidade Fiscal (LC N° 101/ 2001). A legislacao utilizada neste estudo e
gue tem envolvimento com o setor de salde e com 0 SUS encontra-se representada na figura

n° 1 e para cada ato legislativo citado é dada uma breve descricdo de sua finalidade:

4. Led 8.0807 1990

5. Lei N° §.142/ 1590 19. LC N* 101/ 2001 (LRF)
8. NOB 01/ 1993
9. Revisdo Constitocional' 1993
Py 10. PECN® 169/ 1993 21. Portania N° 399/ 2006
1 LeINT 622801575 11 Lei N° 8685/ 1993 S
13. Lei N° 9.311/ 1996 23 LCN° 141/ 2012
T 14.NOB u:}r\:s:qs T

ll?

) 20.NOAS/ 2002
6. Lei de Custeo da Segenidade Social
7.NOB 0V 1991 22 Poctaria N° 204/ 2007
5 - - 15. Les de Diretrizes Orcamentinas (LDO)
2- Consaiuicdo (1583) 16. Principios e Diretrizes NOB RH/ SUS
3. Ato das Disposicdes Constitecionass Transitonas (ADCT) 17.EC Xf 26/ 2000

18. Portaria Intermmistersal N° 1.163/ 2000

Fig. 1: Linha do tempo da legislacdo citada na pesquisa (elaborado pelo autor)

1. Lei N°6.229/ 1975 — esta lei organiza e centraliza na Uni&o o Sistema
Nacional de Saude e define as competéncias das trés esferas federativas.
Define o papel do Ministério da Saude e do Ministério da Previdéncia e

Assisténcia Social;
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. Constituicdo da Republica Federativa do Brasil (1988) — ela foi promulgada
em 5 de Outubro de 1988 e abriga um conjunto de normas que organiza a
estrutura do Estado e demarca as relacdes de poder. Ela se destaca em relacao
as sete outras Constituicdes que o pais ja teve por ser a mais abrangente nos
aspectos de protecdo e defesa dos cidadéos;

. Ato das Disposi¢des Constitucionais Transitdrias (ADCT) — tem caracteristicas
de norma constitucional e serve para definir regras de transicdo entre um
regime constitucional (Constituicdo de 1969) e um novo regime (constituicéo
de 1988) por meio de regras transitorias;

Lei 8.080/ 1990 — a Lei Organica da Satde N° 8.080 de 19 de Setembro de
1990 regulamenta o Sistema Unico de Satde (SUS). Ela define as condicdes
para a promocdo, protecdo e recuperacdo da saude, além de estabelecer as
regras de organizacao e funcionamento das acfes e servi¢os em salde no
territério brasileiro envolvendo as trés esferas de governo (Brasil, 1990);

Lei 8.142/ 1990 — a Lei Organica da Saude N° 8.142 de 28 de Dezembro de
1990 complementa a Lei 8.080/ 1990 e regulamenta a participacéo da
comunidade na gestdo do SUS por meio da Conferéncia da Salde e do
Conselho de Saude. Ela ainda dispde sobre as transferéncias
intergovernamentais de recursos financeiros para o setor de saude (Brasil,
1990);

Lei de Custeio da Seguridade Social — € a Lei Organica da Seguridade Social
promulgada em 24 de Julho de 1991. Ela define a organizagédo da Seguridade
Social (Saude, Previdéncia Social e Assisténcia Social), estabelece o Plano de
Custeio e regulamenta as inovacgdes da previdéncia definidas pela Constituicao
(1988);

NOB 01/ 1991 — a Norma Operacional Basica N° 01 de 1991 estabelece regras
para implantar e operacionalizar o SUS, tanto na operacao para entrega de
servicos e acdes em saude definidos pela Constituicdo (1988), quanto na
gestdo, no controle e na fiscalizacdo do sistema de salde nos trés entes
federados;

NOB 01/ 1993 — ela define normas e procedimentos para a descentralizacdo da
gestdo das acOes e servicos de salde. Ela cria o terceiro gestor do sistema, 0s

municipios, para tanto, foram definidas trés tipos de gestao: incipiente, parcial
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10.

11.

12.

13.

14.

e semiplena. Esta Norma oficializou os principios aprovados na 1X
Conferéncia Nacional de Saude, estabelecendo mecanismo de tomada de
decisdo compartilhado entre as trés esferas federativas por meio das Comissées
Intergestores Tripartite e Bipartite. A Norma também regulou os repasses
financeiros regulares e automaticos fundo a fundo fortalecendo a parceria entre
0s gestores das trés esferas de governo (CONASS, 2011);

Revisdo Constitucional de 1993 — o artigo 3° do ADCT citava que a revisao
constitucional se daria cinco anos apos a promulgacéo da Constituicdo (1988).
Ela € um mecanismo formal de mudancas na Constituicdo. Nela foi
contemplada a questdo das fontes de financiamento do SUS (Marques &
Mendes, 2012);

PEC N° 169/ 1993 — ela previa recursos financeiros e sugeria o envolvimento
das trés esferas de governo na manutencdo do SUS. Ela deu origem a EC N°
29/ 2000 (Fundagao Oswaldo Cruz, 2012);

Lei N° 8.689/ 1993 — esta lei extinguiu o Instituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social (INAMPS) ligado ao Ministério da Saude. As
atividades desta autarquia federal foram absorvidas pelas esferas federal,
estadual e municipal gestoras do SUS.de acordo com as Leis N° 8,080/ 1990 e
N° 8.142/ 1990 (Carvalho, 2010);

PEC 82-A/ 1995 — a PEC 82/ 1995 determina que 100% dos recursos
originados das contribui¢cdes dos empregadores sobre faturamento e lucro
sejam aplicados em ac¢des e servigos em satde. Em 1999, a Camara dos
Deputados decide aglutinar a PEC 82 com a PEC 169/ 1993 na PEC 82-A
(Marques & Mendes, 2012);

Lei N°9.311/ 1996 — € a lei que institui a Contribuicdo Provisoria sobre
Movimentagao Financeira (CPMF) como fonte de recursos, inicialmente, ela
destinava 100% da arrecadacao para as ac¢des e servicos de saude, em 1999,
apos ter seu percentual elevado, passa a ser repartida com a Previdéncia Social
(Fundacéo Oswaldo Cruz, 2012);

NOB N° 01/ 1996 — esta Norma anula os modelos de gestéo (incipiente, parcial
e semiplena) definidos pelas NOB N° 01/ 1991 e NOB N° 01/ 1993 e
estabelece como novos modelos de gestdo: Gestdo Plena de Atencdo Bésica e

Gestéo Plena do Sistema Municipal. Ela aumenta a responsabilidade dos
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

municipios & medida que confere e consolida a gestdo da atencédo a saude
publica local ao proprio Poder Publico Municipal (Faveret, 2002);

Lei das Diretrizes Orcamentarias (LDO) — é um dispositivo constitucional
elaborado anualmente, no ano da aprovacdo da EC N° 29/ 2000 a LDO era a
Lei N° 9.995/ 2000 referente a 2001. A LDO tem como objetivo priorizar as
metas e orientar a preparagéo dos trés orcamentos definidos pela Constituicéo
(1988) para o ano seguinte. Ela é o ponto de ligacdo entre o Plano Plurianual
(estratégico) e a Lei Orcamentaria Anual (operacional) (CONOF, 2013);
Principios e Diretrizes NOB RH/ SUS — a Norma Operacional Bésica de
Recursos Humanos do SUS em conjunto com a Lei N° 8.080/ 1990 formam a
Politica Nacional de Recursos Humanos em Saude. A Norma destaca diversos
pontos considerados importantes na gestdo dos recursos humanos das trés
esferas gestoras do sistema publico de salde, entre eles: priorizagdo e
valorizacdo dos profissionais em salde; importancia da satisfacdo na retencao
dos profissionais; necessidade da qualificacdo e formacéo do pessoal;
promocdo de educacdo continuada (Ministério da Saude, 2000);

EC N° 29/ 2000 - é o dispositivo legal criado para regular e garantir as fontes
de recursos a serem aplicados em saude publica pela Unido, Estados,
Municipios e Distrito Federal. Ela definiu a base de calculo e os percentuais
minimos a serem aplicados em acGes e servicos de satde (Ministério da Saude,
2001);

Portaria Interministerial N° 1.163/ 2000 — ela Normatizou o SIOPS como o
mecanismo oficial de acompanhamento, fiscalizagdo e controle da aplicagéo
dos recursos financeiros na satde publica (Brasil, 2003);

LC N° 101/ 2001 (LRF) — ela regulamenta os processos das financas publicas e
estabelece as responsabilidades para os gestores no uso do dinheiro publico
(Brasil, 2014);

NOAS/ 2002 — a Norma Operacional de Assisténcia a Salde cria a
obrigatoriedade de inserir os dados das receitas e das despesas da localidade no
SIOPS como requisito legal para o reconhecimento da gestéo local do SUS
(Brasil, 2003);
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21. Portaria N° 399/ 2006 — é a Portaria que cria o Pacto pela Salde: Pacto Pela
Vida; Pacto em Defesa do SUS; e Pacto de Gestdo do SUS (Ministério da
Sude, 2006);

22. Portaria N° 204/ 2007 — ela normatizou a organizacédo do financiamento e das
transferéncias dos recursos federais em seis blocos de financiamento: Atencéo
Basica; Atencdo de Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar;
Vigilancia em Salde; Assisténcia Farmacéutica; Gestdo do SUS; e
Investimentos na Rede de Servicgos de Saude (Piola, Paiva, S, & Servo, 2013);

23. LC N° 141/ 2012 — a Lei N° 141 regulamenta a EC N° 29/ 2000 e define os
critérios da alocacao dos recursos minimos aplicados pelos entes federados nas

acoes e servicos de salde (Resende R. E., 2011).

Finalizando, a teoria pesquisada serve de base para entender o processo de tomada de
decisdo em gestdo publica em salde e suas relagcbes com os outros dois polos tedricos e com 0

desempenho das operac@es e servicos em salde.

2.1 Fontes de Financiamento em Saudde Publica

Em meados do decénio de 1980, diversas iniciativas assistenciais esperavam uma
posicdo do Governo Brasileiro para resgatar a divida social herdada do periodo da ditatura
militar. Entre elas, uma iniciativa conduzida por um grupo estabelecido para reformular a
previdéncia sugeria a criacdo da Seguridade Social dentro do conceito do Estado de Bem-Estar
Social, onde os direitos da coletividade estariam acima dos direitos individuais relacionados as
contribui¢des (Paim, 2013).

Em contrapartida, até outubro de 1988, os servigos de assisténcia a satde publica eram
vinculados a disponibilidade de recursos financeiros liquidos, ap6s atender as exigéncias
securitarias (pensdes e aposentadorias). Hoje em dia, a assisténcia a saude publica € um direito
universal sem vinculos com a condicdo de o cidaddo ser, ou ndo, um contribuinte (CONASS
(FS), 2011).

Devemos considerar que, desde sua criagdo, até os dias de hoje, o SUS convive com
problemas de insuficiéncia e incerteza de recursos financeiros para garantir a universalidade, a

integralidade e a equidade de seus servigos de saude a populagdo. Em 2011, enquanto a média
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de financiamento da salide em paises europeus era de 8,3% do PIB, no Brasil, 0s gastos publicos
em saude representavam 3,84% do PIB (Mendes, 2013).

Ao longo dos ultimos trés decénios, nos paises com saude universal, a questdo das fontes
de financiamento da saude sempre estiveram nas pautas estratégicas da implementacdo das
politicas publicas de salde destes paises. No Brasil este tema ganhou relevancia pela
insuficiéncia e incerteza dos recursos financeiros (Mendes A. , 2015).

Em nosso pais, o financiamento do sistema de salde provem de trés setores: Salude
Publica, onde os servigos séo realizados com recursos provenientes das trés esferas de governo;
Saude Privada, onde os recursos podem ser publicos ou privados e as organizacGes envolvidas
podem ou ndo ter fins lucrativos; e, Sadde Suplementar, onde os recursos provem de familias e
empresas, podendo ou ndo ter subsidios fiscais (Paim, Travassos, Almeida, Bahia, & Macinko,
2011).

No final da década de 1990, o Setor de Saide Complementar foi regulamentado em
paralelo ao préprio processo de implementacdo do SUS com a finalidade de financiar os
cidaddos e as empresas com capacidade de pagamento pelos servicos de saude (Menicucci,
2009).

O sistema de saude brasileiro é formado por diversas entidades, tanto pablicas, quanto
privadas. Em diversas situacdes, estas organizagdes competem entre si formando um arranjo
publico-privado bastante complexo, onde as fontes de recursos financeiros, basicamente, séo
privadas (Paim, Travassos, Almeida, Bahia, & Macinko, 2011).

Em relacdo as fontes de financiamento do sistema de saude brasileiro, elas tém como
origem 0s impostos gerais, as contribui¢des sociais, os desembolsos diretos e 0s gastos das
empresas com seus empregados. O subsistema de salde publico da Unido, Estados, Municipios
e Distrito Federal sdo financiados por meio das receitas de impostos e contribuicdes sociais. Ja
0 subsistema de saude privado, por desembolso direto e gastos dos empregadores. O SUS nédo
dispde de recursos financeiros suficientes para administrar o subsistema de saude publico. Se
considerarmos que os valores dos recursos financeiros provenientes das contribuicdes sociais
apresentam valores maiores que 0s dos recursos provenientes dos impostos que sdo
compartilhados entre as trés esferas de governo, temos uma situagdo de subfinanciamento do
setor de saude publico (Paim, Travassos, Almeida, Bahia, & Macinko, 2011).

O financiamento da salde publica tem um papel importante e pode influenciar as
politicas sociais e as politicas de desenvolvimento do pais. Pois, do lado do desenvolvimento,

o Governo como grande comprador pode regular e fomentar o setor produtivo de
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medicamentos, insumos e equipamentos médico-hospitalares. Por outro lado, no aspecto social,
ele pode ampliar e melhorar o acesso da populacdo ao sistema de sadide publico, além de reduzir
precos e aumentar a oferta de medicamentos contemplados pelo SUS (Dain, 2007).

Se considerarmos a citagdo de Mendes (2015), “Os efeitos diretos da crise
contemporanea do capitalismo na salde publica brasileira ocorreram basicamente na
financeirizacdo dos recursos publicos e na apropriacdo do fundo publico pelo capital em busca
de sua valoriza¢do”. Na financeirizacdo o ponto central do capitalismo passa do capital
produtivo para o capital financeiro. Como o capital financeiro (portador de juros) compromete
boa parte do Orcamento do Governo Federal, em especial o da Seguridade Social, as politicas
sociais e de desenvolvimento em salde do pais ficam seriamente prejudicadas.

Para ter-se a ideia do efeito do capital financeiro sobre o Orgcamento Publico Federal,
em 2014, o Orcamento era de R$ 2,4 trilhdes, porém, 42,0% (R$ 1,01 trilhdes) foram destinados
ao capital financeiro para quitacdo de juros e do principal da divida, enquanto, para a Saude
foram destinados 4,1% (Mendes A. , 2015).

Os critérios de financiamento e repasses de recursos do SUS baseiam-se em um sistema
federativo Unico, com regras proprias de alocacdo para a satde publica. Esta mecanica é sempre
aperfeicoada considerando diversos aspectos, tais como: territério atendido pelas unidades
federativas e municipios; abrangéncia da regionalizacdo dos servicos e hierarquia das acdes da
salde; demanda da populacdo local por servicos; perfil epidemioldgico da populacéo residente
na regido; e conhecimento e capacidade de administracdo dos gestores da localidade (Dain,
2007).

Como os recursos financeiros sdo limitados, os dispéndios em salde publica sdo
insuficientes para garantir a universalidade e a integralidade estabelecidas na Constitui¢do
(1988). O Brasil € um dos Unicos paises do mundo com sistema universal de salide em que o
gasto privado em saude supera o gasto publico. Em 2007, a média de participacdo publica nos
gastos totais com salde foi de 70% entre os paises da Organizacdo para Cooperacdo e
Desenvolvimento Econémico (OCDE), enquanto no Brasil esta participacdo foi de 42%
(Fundagéo Oswaldo Cruz, 2012).

No cumprimento de sua missdao, o SUS precisa garantir recursos suficientes para
abranger todas as suas ag0es e servi¢os. Sua missdo abrange o desenvolvimento de programas
preventivos de saide com abrangéncia nacional e a oferta de servigos de saude, desde a
assisténcia basica até os servigos de alta complexidade para milhdes de pessoas, sendo

considerado um dos maiores sistemas publicos de satide do mundo (Ocké-Reis, 2010).

21



Pela Gtica das forgas politicas quem tem o equilibrio fiscal como meta de Governo, o
subfinanciamento das opera¢cdes do SUS é considerado como algo positivo, pois néo
compromete as contas publicas. Entretanto, acabar com o problema do subfinanciamanto na
salde depende da participacdo dos usuarios do sistema publico de saude e dos setores
organizados da sociedade relacionados com o setor com a finalidade de alterar a defesa tedrica
do SUS, pregada pelo Governo Federal, para transformar o discurso em agdes praticas e tirar
as boas intengdes do papel em beneficio do Bem-Estar Social (Gomes, 2014).

Na década de 1970, o crescimento econdmico do pais acelerou a expansao do trabalho
formal nos grandes centros urbanos, tendo como consequéncia imediata 0 aumento das receitas
previdenciarias. Entretanto, nos anos 90 do século XX, a economia brasileira perdeu seu félego
e 0o mercado de trabalho formal entrou em colapso e encolheu, tendo como efeito direto, a queda
das contribuic6es previdenciarias dos empregadores e empregados (CONASS (FS), 2011).

O problema do financiamento publico da salde brasileira foi agravado pelo fato da
Constituicdo (1988) ter criado novos direitos sociais sem ter a garantia dos recursos financeiros
suficientes para tal fim. Outro fator que comprometeu a capacidade de financiamento da Saude
foi a inclusdo no Orcamento da Seguridade Social (OSS) dos gastos com 0s inativos e com 0s
pensionistas civis e militares, anteriormente, estes gastos eram pagos com recursos do Tesouro
Nacional, provenientes de impostos gerais. Em 1993, as fontes de financiamento com origem
nas contribuicdes dos empregados e dos empregadores deixaram de financiar a assisténcia
médica e passaram a ser direcionadas, exclusivamente, para o pagamento de beneficios sociais
(CONASS (FS), 2011).

Foi estabelecido pela Constituicdo (1988) que o financiamento da Seguridade Social
seria com recursos oriundos das trés esferas da federacédo e das contribui¢des sociais. Na esfera
federal, os recursos seriam compartilhados entre Previdéncia, Assisténcia Social e Saude. O
percentual destinado para a Saude foi estabelecido em 30% dos recursos do OSS sem considerar
0 seguro-desemprego de acordo com o artigo 55 do Ato das Disposi¢des Constitucionais
Transitorias (ADCT). O ADCT seria substituido com a aprovacdo da Lei de Diretrizes
Orcamentérias (LDO) que estabeleceria a cada ano o percentual a ser destinado a Saude
(Fundagédo Oswaldo Cruz, 2012).

Assim, a Constituigdo (1988) definiu como fontes de financiamento da Previdéncia,
Assisténcia e Saude: a folha de pagamento (empregados e empregadores); o faturamento e o
lucro liquido (CSLL) das empresas; a receita de concursos; os recursos fiscais de cada esfera

do governo (Marques & Mendes, 2012).
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Em seu artigo 6°, a Constituicdo (1988) estabelece a saide como um direito social. No
artigo 194°, define a salde, a previdéncia e a assisténcia social como componentes da
seguridade social e garantidas por meio de acdes integradas dos poderes publicos e financiadas
por toda a sociedade, de maneira direta e indireta, por meio de recursos da Unido, Estados,
Municipios e Distrito Federal (artigo n° 195) (Governo Federal, 1988) e (Frutuoso, 2010).

Porém, a Constituicdo (1988) nao atrelou nenhum tipo de contribuicdo a nenhum setor
da Seguridade Social. Esta situacdo fortalecia que o conceito de seguridade social englobava
todas as acOes e servicos de previdéncia, assisténcia e saude (Marques & Mendes, 2012).

Entretanto, 0 ADCT determinava que 30% dos recursos provenientes destas fontes de
financiamento fossem repassados para a salde publica até a aprovacdo da lei de Custeio da
Seguridade Social. Em 24 de julho de 1991, a lei de Custeio da Seguridade Social reiterou o
estabelecido pela Constituicdo (1988), ou seja, ndo havia vinculacdo entre as fontes de
contribui¢bes com as politicas publicas especificas para financiar a seguridade social (Marques
& Mendes, 2012).

Apds 1990, as politicas neoliberais defendidas pelo Governo Federal mantiveram o
financiamento da area de Seguridade Social e da Salde sob pressdo, em especial o SUS
(Mendes (2), 2013).

No decorrer da década de 1990, o financiamento da salde era instavel e vivia uma crise
devido ao redirecionamento das fontes de recursos sociais, a centralizagdo fiscal e a
universalizacdo da saude (Faveret, 2002).

Em 1993, os recursos financeiros do Instituto Nacional de Seguridade Social (INSS)
pararam de financiar o SUS. A partir desse momento passava a financiar somente as despesas
previdenciarias e a Saude teve que buscar novas fontes de financiamento por meio de diversas
iniciativas (Frutuoso, 2010).

Durante a Revisdo Constitucional de 93, foram discutidas diferentes alternativas para
financiar o setor de saude publico, entre elas: a folha de salarios como fonte exclusiva da
Previdéncia e o Finsocial como fonte exclusiva da Saude; a defini¢do de aliquotas para cada
Feuma das fontes destinadas a Salde; a destina¢do de um percentual do total de todas as fontes
de recursos da seguridade para a Saude (Marques & Mendes, 2012).

Na Revisdo foram sugeridas formalmente duas propostas de financiamento do setor:
uma sugerindo que o Governo Federal alocaria ao SUS recursos igual ou maior que 18% do

total das receitas federais com impostos e contribuigdes. E, a outra propondo que 0s recursos

23



alocados ao SUS fosse igual ou maior que 30% do total dos recursos da Seguridade Social,
acrescidos de mais 10% das receitas de impostos federais (Marques & Mendes, 2012).

Apesar das diferentes proposicdes para solucionar o problema de recursos da saude
publica, a grande certeza era que: Para financiar a satde publica é preciso fontes de recursos
financeiros seguros e permanentes, pois 0s gastos com as acgdes e Servi¢os para manter uma
salde publica universal e integral sdo significativos, continuados e certos de acontecerem, pois
a demanda por satde pela populacdo ndo cessa nunca (Faveret, 2002). E comum a imprensa
publicar noticias sobre os diversos problemas existentes na saude publica, entretanto, € dificil
mencionarem que boa parte destes problemas tem como origem a insuficiéncia de recursos para
financiar o sistema de saude publica, denotando a importancia do financiamento para a
sobrevivéncia do SUS (Gomes, 2014).

Em 1992 e 1993, foi negociado o destino dos recursos financeiros dos or¢camentos da
Seguridade Social. Em 92, para a Saude foi previsto a destinagdo de 25% das receitas das
contribuicbes dos empregados e empregadores. Em 93, o repasse previsto era de 15,5%. Porém,
em maio de 93, a Previdéncia Social, com dificuldades financeiras devido aos novos direitos
introduzidos pela Constituicdo (1988), cortou os 15,5% das receitas de contribuicdes da folha
de salarios destinados ao Ministério da Saude, demonstrando a debilidade da mecénica de
financiamento da salde no pais (Marques & Mendes, 2012).

O término da participacdo da Saude no orcamento da Seguridade Social decorreu do
fato que, os recursos para pagamento dos beneficios previdenciarios por serem de direito
individual deveriam ser mantidos. Assim, a eliminacdo destes recursos afetou a satde publica.
Entretanto, o volume de recursos para financiar o SUS ndo sofreu um grande impacto, pois,
para suprir a reducdo das contribui¢des sociais houve um aumento dos recursos provenientes
das outras instancias, principalmente dos municipios (Marques & Mendes, 2012).

Complicando mais ainda o problema do subfinanciamento do SUS, o Governo Federal
criou em 1994 o mecanismo Desvinculagéo das Receitas da Unido (DRU), um instrumento para
retirar recursos das politicas sociais e transferi-los para o capital financeiro como pagamento
de juros da divida publica. Neste mecanismo, 20% das receitas da Seguridade Social sdo
direcionadas para este fim. Para se ter uma ideia do volume de recursos ndo aplicados em
politicas sociais devido a este critério, em 2010 a DRU tirou da Seguridade Social R$ 45, 9
bilhdes; em 2011 foram R$ 52,6 bilhdes; e em 2012 foram R$ 58,1 bilhdes. No periodo de 1995
a 2012, o total de recursos retirados da Seguridade Social foi de R$ 578 bilhdes. Este critério

deve acabar em 2015, mas, provavelmente o Governo Federal o prorrogue (Mendes A. , 2015).
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A situacdo financeira cadtica do SUS foi 0 agente que promoveu a criagdo da CPMF em
lugar do IPMF. Somente que, seu efeito nédo foi tdo significativo quanto se esperava, pois ela
acabou substituindo outras fontes de recursos perdidas para a Seguridade Social e ndo trouxe
aumento no financiamento da satde publica (Faveret, 2002).

Este problema da falta e da incerteza dos recursos para o financiamento do sistema
publico de satde existe antes da criagdo do SUS. No periodo da sua criagdo, a crise econdémica
vivenciada no pais impactava, negativamente, na capacidade de financiamento do Estado. Até
meados da década de 90, o SUS sofreu grave restricdo financeira gerada pela cessao das fontes
provenientes das contribuicdes sobre folha de pagamento. Logo apds, apareceram novas
proposicOes para o financiamento da Salde, entre elas a CPMF (Ministério da Saude, 2010).

Na criacdo da CPMF, o principio basico foi a necessidade de se ter uma fonte de recursos
exclusiva para financiar as acdes e servicos de satde. Inicialmente, era previsto a dedicacéo de
100% dos recursos da CPMF para o Fundo Nacional de Saude (FNS) (art. 18° da Lei 9.311, de
24 de outubro de 1996). O percentual deste tributo era de 0,2% sobre todas as movimentacoes
financeiras. Em 1999, este percentual aumentou de 0,2% para 0,38% para suprir também a
Previdéncia Social (Fundacdo Oswaldo Cruz, 2012).

Nesta época, 0 COFINS e o Programa de Integracdo Social (PIS) / Programa de
Formac&o de Patrimdnio do Servidor Publico (PASEP) que tem como base o faturamento das
empresas, tornaram-se relevantes para o0 Governo Federal para fazer frente as perdas de receitas
de impostos para os Estados, Municipios e Distrito Federal desde 1988 (Faveret, 2002).

Marques & Mendes (2012), em seu artigo, comentam que para solucionar o problema
de insuficiéncia de recursos financeiros para a saude publica, em 1998, no Il Encontro do
Conselho Nacional de Saude, o Ministro da Saude sugeriu o financiamento do setor por meio
das seguintes fontes: Seguridade Social — 30% dos seus recursos menos PIS/ PASEP; CPMF —
passaria a ser fonte da previdéncia, assisténcia e salde; COFINS e CSLL — destinaria a satde
dos 60% em 1999 para 70% em 2003; Estados - vinculacao de suas receitas a saude, passando
de 8% em 1999 para 12% em 2003; e Municipios - vinculacao de suas receitas a saude, passando
de 11% em 1999 para 15% em 2003.

Ainda de acordo com Marques & Mendes, o Conselho Nacional de Saude alterou a
proposta do Ministro da Saude com a PEC 82-A/ 95 e sugeriu: 30% dos recursos da Seguridade
Social para a Saude; 100% da CPMF; Cofins e CSLL progressiva chegando a 80% em 2003; e
Estados e Municipios mesmo percentual de participacdo indo de 7% em 1999 para 13% em
2003.
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A CPMF foi criada como uma fonte de financiamento em substituicdo a reducdo de
outras fontes. Ela nasceu para ser exclusiva da Saude, entretanto, num prazo curto de tempo,
sua aliquota foi aumentada para ser dividida com a previdéncia social. Na teoria, ela era uma
contribuicdo provisoria, mas, na pratica assumia contornos de taxacdo permanente. Em 13 de
dezembro de 2007, o Senado Federal vetou sua continuidade e o fim de sua obrigatoriedade a
partir de 1° de janeiro de 2008 (CONASS (FS), 2011).

Em 2002 e 2004, a CPMF foi novamente prorrogada, durando até dezembro de 2007.
Nos seus primeiros anos de vigéncia, era uma das principais fontes de recursos do Ministério
da Saude, representando 27,8% do total dos seus recursos financeiros. Em 2002, representava
38,4% e no ano de seu término 30% (Fundacdo Oswaldo Cruz, 2012).

A transitoriedade da CPMF sempre foi uma preocupacdo dos gestores de salde que
pleiteavam solucdes de fontes de recursos mais amplas e permanentes. No Congresso Nacional
foram apresentadas diversas propostas para solugfes de financiamento envolvendo as trés
esferas de governo, algumas anteriores a propria criacdo da CPMF. Uma delas foi a Proposta
de Emenda a Constituicdo (PEC) N° 169-A/ 1993 que ap06s alteracdes resultou na EC N° 29/
2000 (Fundacgdo Oswaldo Cruz, 2012).

A Proposta de Emenda Constitucional N° 169/ 93 ja sugeria a participacao dos Estados,
Municipios e Distrito Federal com aplicacdo de no minimo 10% de suas receitas para a salde
(Marques & Mendes, 2012).

Enfim, em 13 de setembro de 2000 foi aprovada e promulgada a EC N° 29/ 2000 que
finalmente vinculou a fonte de financiamento a saude e definiu os critérios e 0s percentuais de
calculo dos recursos orcamentarios da Unido, Estados, Municipios e Distrito Federal (Frutuoso,
2010).

Embora a LC N° 141/ 2012 tenha regulamentado a EC N° 29/ 2000, esta lei ndo
solucionou o problema do subfinanciamento do SUS como muitas pessoas ansiavam, deste
modo, as discussdes sobre as fontes de recursos para financiar a saude publica continuaram a
fazer parte dos principais temas do SUS. Ate hoje, propostas para solucionar o problema sé&o
apresentadas ao Congresso Nacional para encontrar uma solucdo satisfatoria para a saude
publica (Gomes, 2014).

Uma das propostas apresentadas ao Congresso Nacional foi o Projeto de Iniciativa
Popular (Saude +10) concebido pelas organizacbes ligadas ao Movimento da Reforma
Sanitéria, entre elas: Abrasco, Cebes, Abres, Associacdo paulista de Sadde Publica, Conselho

Nacional de Saiude e CNBB. Esta iniciativa contou com o apoio de mais de dois milhdes de
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assinaturas e esta tramitando no Congresso desde junho de 2013. Esta proposta tem como
objetivo aumentar os recursos destinados a saude publica e prop6e a participa¢do da Unido no
financiamento do setor com no minimo 10% da Receita Corrente Bruta (RCB). Em 2014, se
fosse adotado este critério, a Saude contaria com mais R$ 46 bilhdes para financiar as agdes e
servicos em salide publica (Mendes A. , 2015).

Todavia, 0 Governo Federal tem se empenhado em obstruir a aprovacgdo dos 10% da
RCB como fonte da satde, o Governo alega a ndo existéncia de fontes para tal fim, porém, o
Orcamento da Seguridade Social (saude, previdéncia, assisténcia social) gera superavits anuais,
por exemplo: em 2010 um superavit de R$ 56,7 bilhGes, em 2011 um excedente de R$ R$ 77,2
bilhdes e em 2012 uma sobra de caixa de R$ 78,1 bilhGes, conforme dados da (ANFIP, 2013),
citado por (Mendes, 2015).

2.2 Regulagédo das Fontes de Financiamento

No Brasil, a satde como politica de estado surgiu no inicio do século XX com o ciclo
exportador de café do Sudeste, somente na década de 30 é que apareceu um sistema de
assisténcia a satude com diferengas no atendimento aos empregados dos principais setores da
economia. Esse modelo serviu de base para a legislacdo trabalhista e previdenciaria. Antes de
1930, as politicas sociais eram fracionadas e emergenciais. Os problemas de salde eram
gerenciados pelos governos locais, ndo tendo participacdo do Governo Federal que atuava
somente em epidemias nas grandes cidades (Finkelman, 2002).

Ja nos anos 40, durante o governo de Getulio Vargas, foram consolidadas as leis
trabalhistas; estatizada a previdéncia social tendo como fonte de financiamento as contribui¢des
obrigatdrias dos empregados e empresas; e alteradas as politicas de educacéo e satde com forte
centralizacdo federal no Ministério dos Negdcios de Educacdo e Saude Publica (Finkelman,
2002).

Apols 64, no regime militar, ocorreram mudancas na saude publica e na medicina
previdenciaria. Em 1966, o Governo uniu o Instituto de Aposentadoria e Pensbes (IAPs) ao
Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS). O INPS passou a concentrar todas as
contribuicdes previdenciarias e a gerir aposentadorias, pensdes e assisténcia médica aos
trabalhadores formais e urbanos, os trabalhadores rurais ndo estavam contemplados. A entidade
passou a ocupar o papel de maior comprador de servicos privados de salde no pais e a ser

grande fomentador da iniciativa privada no setor (Donato, 2013).
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Uma situagdo complexa vivenciada pelo setor de saude em sua busca por uniformidade
e estabilidade financeira foi que a lei N° 6.229/ 1975 definiu o Sistema Nacional de Saude,
atribuindo o papel de cada uma das esferas governamentais. Entretanto, ainda prevalecia a
centralizacdo politica e financeira da saude na esfera federal e, a0 mesmo tempo, a divisdo da
salde em duas partes contraditorias que impediam uma gestdo Unica nas esferas da Unido,
Estados, Municipios e Distrito Federal: as acdes e servicos coletivos eram de competéncia do
Ministério da Saude; e, em contrapartida, as acdes e servi¢os individuais eram de competéncia
do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (Donato, 2013).

Se olharmos o conceito do Bem-Estar Social antes das reformas da década de 80 do
século XX, ele tinha como caracteristicas a centralizacdo politica e financeira na esfera federal,
a divisdo das instituicBes, o predominio dos tecnocratas, o autofinanciamento, a privatizacéo e
o clientelismo nas politicas sociais do pais. Em sentido contrario, no periodo de 1985 a 1988,
ocorreram diversas mudancas nas politicas econdmicas e sociais, promovendo o crescimento e
0S movimentos sociais organizados em salde, educacdo, previdéncia e trabalho (Finkelman,
2002).

Né&o foi o Estado nem a classe politica que impeliu 0 movimento pela reforma sanitaria
no pais, ele foi conduzido pelas organizacgdes e instituicdes civis (Paim, Travassos, Almeida,
Bahia, & Macinko, 2011). E fato que a reforma sanitaria ndo conseguiu incluir todos os
brasileiros na assisténcia publica universal, nem eliminou a segmentacdo do setor (Menicucci,
2009).

Em 1990, o Presidente da Republica ndo se comprometeu com a reforma sanitaria,
mesmo assim, foi iniciada a implementagdo do SUS e, neste ano foi aprovada a Lei Organica
da Saude (Lei N° 8080/ 90) que determinava o papel e a estrutura do SUS (Paim, Travassos,
Almeida, Bahia, & Macinko, 2011). A Lei N° 8080/ 90 regulava todas as acdes e servi¢os em
salde e definia as atribuicGes do Estado na garantia da saide por meio das politicas publicas
para assegurar 0 acesso universal e igualitario da populacdo ao sistema de saude brasileiro
(Brasil, 1990).

No periodo de 1990 até 1992, o processo de mudangas em andamento foi substituido
por novas mudangas assistencialistas e clientelistas e por meio de uma acentuada redugéo dos
recursos no campo social, com rapida descentralizacdo das instituicdes e das politicas sociais
(Finkelman, 2002).

Embora em 1990 a reforma sanitaria ndo tenha sido prioridade do Governo, alguns

avancos importantes foram realizados neste periodo, tais como: a criacdo da Agéncia Nacional
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de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) e da Agéncia Nacional de Saiude Suplementar (ANS); e 0
langamento dos programas de combate ao HIV/ AIDS (Paim, Travassos, Almeida, Bahia, &
Macinko, 2011).

Setores organizados da sociedade ndo reconheciam um sistema de saude publico e
igualitario, assim, os conceitos de um sistema publico e universal perderam forca, enquanto a
segmenta¢do ganhou for¢a, bem como a ideia que o objetivo do SUS é a assisténcia aos menos
favorecidos e sem acesso ao mercado de trabalho (Menicucci, 2009).

Com o fim do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(INAMPS) em 1993, seus recursos operacionais foram transferidos para o Ministério da Saude.
Inclusive, a cultura de auditoria, na esfera federal, de todos os servicos privados prestados para
a saude publica em qualquer entidade federativa. Entretanto, com as novas responsabilidades
atribuidas aos estados e municipios pela Constituicdo, o Ministério da Salde ndo poderia
continuar tratando os estados e municipios como meros fornecedores de servicos de salde da
Unido (Santos,, 2012).

Foi criada pela Norma Operacional Basica 01/ 1993 (NOB 01/ 1993) a Comissédo
Intergestores Bipartite (CIB) constituida por representantes das Secretarias Estaduais de Salude
e das Secretarias Municipais de Saude e a Comissdo Intergestores Tripartite (CIT) composta
por representantes do Ministério da Saude, do Conselho Nacional de Secretarios de Salde
(CONASS) e do Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude (Conasems). como
entidades para negociar e normatizar, nas esferas federal e estadual, a adesdo dos gestores
estaduais na forma de participacdo do sistema de sadde. Em relacdo ao financiamento, a norma
continuou com os pagamentos com base em producdo e limite financeiro, com base na produgéo
historica de servicos ambulatoriais e hospitalares dos estados e municipios (Faveret, 2002).

As NOBs 01/ 1991 e 01/ 1993 deram destaque ao papel dos municipios na participacdo
do sistema publico de salde. Entretanto, foi a NOB 01/ 1996 que atribuiu maior
responsabilidade aos municipios, em parte por ser a esfera de governo mais préxima ao cidaddo
usuario do SUS e ter em sua localidade os servigos e as instalacdes de saude (Faveret, 2002).

Logo apos a Lei N° 8080/ 1990, a Lei N° 8.142/ 1990 (Art. 1°, § 2°) estabeleceu o papel
do Conselho de Saude na aprovacéo e controle da alocacdo dos recursos do setor, para tanto,
foram definidas as seguintes funcGes para este 0rgao: criar as estratégias, controlar a execugédo
das politicas de satde e tomar decisdes nos campos econdémico-financeiros correspondentes as
suas respectivas instancias. As decisdes do Conselho de Salde sdo legitimadas pelo

representante maximo do Poder Executivo local (Brasil, 1990).
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N&o obstante a Unido, os Estados, os Municipios e o Distrito Federal ndo estarem
ligados por meio de uma estrutura hierarquica unificada, eles compartilham atribuicbes e
responsabilidades em comum. Dessa maneira, 0 SUS € um modelo abrangente e compartilhado
de gestdo, conquanto cada uma das esferas possua administracao prépria. As politicas publicas
de saude, neste modelo, sdo planejadas e operacionalizadas pelas CIB e CIT. A Unido é
representada pelo Ministério da Saude, os Estados pelo Conselho Nacional de Secretarias de
Saude (CONASS) e os Municipios pelo Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude
(CONASEMS) (CONASS (SS), 2011).

O CONASS é uma organizacdo privada sem fins lucrativos de representacéo técnica-
politica dos Estados e do Distrito Federal dentro do SUS. De acordo com seu estatuto, a
organizacdo desempenha as seguintes acOes para reduzir as diferencas regionais existentes no
ambito da saude: representar os Estados e o Distrito Federal junto as diversas instancias do
SUS; assessorar 0s gestores estaduais do SUS; fomentar pesquisa cientifica; e promover
projetos de cooperagéo nacional e internacional (CONASS (SS), 2011).

Um dos objetivos do CONASS é aumentar a participacdo dos Estados e do Distrito
Federal na definicédo, analise e viabiliza¢do das politicas nacionais de satde para solucionar 0s
problemas de acesso ao sistema publico, desta maneira, participa ativamente do Conselho
Nacional de Salde e apoia os Conselhos Estaduais de Satide (CONASS (SS), 2011).

O Ministério da Salde exerce uma forte centralizagdo na regulacdo e repasses de
recursos financeiros, aléem do mais, existem diversas portarias que regulamentam a operacao e
aaplicacao do dinheiro na satde publica nas entidades subnacionais (Santos, 2010). Em relacédo
aos Municipios, a Unido, os Estados e o Distrito Federal tem um papel de coparticipacdo técnica
e financeira junto as esferas municipais. O processo de articulacdo das a¢Ges e servicos de satde
é obtido por meio dos gestores de cada uma das esferas governamentais, sempre tendo como
viabilizador do processo a CITB (Faveret, 2002).

De acordo com 0 CONASS (2011), em finangas publicas, a Unido, Estados, Municipios
e Distrito Federal exercem trés funcdes bésicas: Fungdo Alocativa - com base no plano de
governo e nas leis pertinentes, os recursos financeiros sdo alocados em servigos publicos, tais
como a saude, a educacgdo, a seguranga, o transporte, as rodovias, etc; Fungdo Distributiva - é
uma forma de redistribuir a renda, onde os recursos financeiros provenientes dos diversos
tributos sdo aplicados para toda a sociedade em servigos publicos, numa iniciativa para reduzir

a desigualdade social existente no pais; e Funcdo Estabilizadora - € um mecanismo onde o
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governo por intermédio de politicas econémicas gera desenvolvimento e emprego, suprindo a
incapacidade da iniciativa privada em atender o crescimento da demanda do mercado.

A programacéo financeira do Fundo de Saude feita pela Secretaria de Salde segue o
seguinte critério: Receitas proprias com base na EC N° 29/ 2000 - repassar de acordo com
cronograma estabelecido entre as Secretarias de Finangas; Fazenda; e Satde (fundo); Repasses
do Fundo Nacional de Saude para o Estado - depositar diretamente na conta do Fundo Estadual
de Saude; e Repasses do Fundo Estadual de Saude aos municipios - depositar diretamente na
conta do Fundo Municipal de Saude.

O Fundo Estadual de Saude (FES) é semelhante ao Fundo Nacional de Salde nos
Estados. Ele é de responsabilidade do Secretéario Estadual de Salde e pode ter seus recursos
geridos por uma diretoria-executiva. Esta diretoria tem como funcdo a administracédo financeira,
a contabilidade, o planejamento, a programacdo, o orcamento e o acompanhamento dos
recursos aplicados em acdes e servicos de salide, em conjunto com as areas financeiras, contébil
e de planejamento dos Estados (CONASS (GAF), 2011).

A finalidade do Fundo de Saude é obter a eficiéncia no planejamento, orcamentacéo,
contabilizacdo, controle e uso dos recursos financeiros pelos gestores. De acordo com o
CONASS, o Fundo Estadual de Satde tem como objetivo o financiamento de: salde bésica de
média e alta complexidade; vigilancia em saude, sanitaria, epidemiol6gica e ambiental;
saneamento basico; e controle ao meio ambiente e ao ambiente de trabalho.

A Lei N° 8080/ 1990 conferiu a esfera federal do SUS a responsabilidade pela
elaboracdo do planejamento estratégico nacional do sistema publico de satide em conjunto com
os Estados, os Municipios e o Distrito Federal. Na préatica, somente em 2006 o Ministério da
Saude passou a ter processo integrado de planejamento na area de satde. Até esta data, a Unido,
os Estados, os Municipios e o Distrito Federal tinham que usar as informacg6es geradas pelo
Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestdo para planejar as acdes em satde (Ministério
da Saude, 2010).

Durante todo o periodo de existéncia do SUS, foram criados dispositivos legais,
estabelecidas normas operacionais, desenvolvidas ferramentas de gestdo e aperfeicoados
critérios de controle para fortalecer e melhorar a operacdo do sistema publico de saude,
entretanto, até 2006, o Ministério da Salude carecia de um sistema interno para suportar a sua
gestdo estratégica. Um sistema integrado com caracteristicas proprias para planejar, controlar e
aperfeicoar as operacdes e 0s servigos publicos de saide oferecidos a populagcdo. Na época, 0

Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestdo possuia sistemas eficientes e mecanismos
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legais para auxiliar os gestores publicos, tais como: planejamento plurianual, diretrizes
orcamentarias e orcamento anual. Contudo, estas ferramentas de gestdo ndo eram apropriadas
para 0 gerenciamento de uma operagdo impar com caracteristicas tdo especificas como as do
sistema publico de satde (Ministério da Saude, 2010).

Desta maneira, com fins de desenvolver uma solucéo de gestdo customizada ao setor de
salde, o Comité Interdisciplinar de Informacdes para a Satde que trabalhou no Plano Nacional
de Saude 2004/ 2007 estudou durante dois anos o tema: monitoramento do Plano Nacional de
Saude. Em outubro de 2006, o resultado deste estudo foi submetido ao Ministério da Saude,
tendo como pontos principais: a necessidade do SUS ter uma viséo sisttmica no planejamento
das suas operacdes e de seus servicos de salde; e a importancia do Plano de Salde para suportar
a gestdo (Ministério da Saude, 2010).

2.2.1 Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988

A Constituicdo (1988) ao conceber a Seguridade Social definiu a responsabilidade e a
participacdo da Unido, Estados, Municipios e Distrito Federal no seu financiamento (Fundacéo
Oswaldo Cruz, 2012).

Assim, a Seguridade Social nascia com uma forte percepcdo dos direitos sociais
intrinsecos a cidadania, agregando salde, previdéncia e assisténcia. Ela continha propostas
sugeridas pelo movimento da Reforma Sanitaria Brasileira e por meio de um conjunto de
politicas econdmicas e sociais reconhecia o direito a salde da populacéo e o dever do Estado
em fornecé-la (Paim J. S., 2013).

Em 1985, a restauracdo do ambiente democratico no pais gerou diversos conflitos entre
os atores envolvidos na reforma da salde. Estes conflitos eram decorrentes das propostas
assistencialistas e universalizantes que exigiam muita atencdo do Governo Federal com a
finalidade de resgatar a divida social dos governos militares (Paim J. S., 2013).

Anteriormente a Constituicdo (1988), ndo existia a garantia do direito a saude para a
populacéo brasileira. Os servigos de satde eram realizados pela Previdéncia Social por meio do
INAMPS. Os servicos prestados & populacdo rural e urbana tinham abrangéncia nacional.
Entretanto, 70% de seus servigos eram contratados com o setor privado. Todos estes contratos
eram firmados e centralizados na esfera federal (Santos, 2010).

O acesso a saude esta assegurado pela Constituicdo (1988) em seu Art. N° 196,
conforme descrito em (Governo Federal, 1988): “A saude é direito de todos e dever do Estado,

garantido mediante politicas sociais e econémicas que visem a reducdo do risco de doenca e de
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outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e servicos para sua promogcao,
protecao e recuperacao”.

O conceito da igualdade no atendimento a saude para todos, esbarrou com o modelo
historico de um sistema de satde diferenciado e segmentado para atender a populagdo. Assim,
é preciso entender quais eram as forcas politicas existentes no pais, antes da criacdo do SUS, e
de que forma elas incentivaram o crescimento das redes de producdo, o gerenciamento da
assisténcia a saude e promoveram a institucionalizacdo de diversas alternativas, permitindo a
estruturacdo dos interesses do setor privado na saude e a sua preponderancia nos processos
decisorios subsequentes (Menicucci, 2009).

No momento da criacdo do SUS, o ambiente politico do pais demandava a participacao
dos diversos setores da sociedade civil para a elaboracdo da Constituicdo (1988), assim, a
descentralizacdo do Estado era um componente vital, inclusive para compensar a centralizacdo
e repressdo do governo militar. A arquitetura organizacional de conselhos de salde nas trés
esferas de governo com capilaridade e abrangéncia nacional era visto como o modelo mais
apropriado para o Brasil. Esse modelo garantia a representacdo politica da populacdo no
processo decisério da salde e permitia agir de acordo com as diferentes caracteristicas
epidemioldgicas de cada populacdo local (Batagello, Benevides, & Portillo, 2011).

Embora o processo de descentralizacdo seja considerado vital, no sistema publico de
salde a descentralizacdo aconteceu na operacdo envolvendo as trés esferas de governo,
entretanto, o controle continuava com o Governo Federal, onde, a Uni&o néo interviria na saude
publica dos Estados e Distrito Federal, desde que, estes aplicassem o minimo exigido da receita
de seus impostos (incluidas as transferéncias). O mesmo principio valia para 0s Municipios,
onde o Estado e a Uni&o tinham poder de intervir (Governo Federal, 1988).

Quando do momento da aprovacdo do SUS houve uma concordancia geral dos
parlamentares no Congresso Nacional em torno da questdo. Dessa maneira, a satde universal e
integral como um direito de todos e um dever do Estado passou a fazer parte da Constitui¢éo
(1988). Neste momento, estava criada a universalizacdo da satude como responsabilidade do
Estado com a cooperacéo do setor privado. Entretanto, na época da criagdo e aprovagdo do SUS
ignoraram e deixaram para segundo plano a questdo do financiamento desta nova e ambiciosa
empreitada (Marques & Mendes, 2012).

Apos a Constituicdo (1988), o modelo de saude centralizado na esfera federal mudou.

Da mesma maneira que a Unido, os Estados, 0s Municipios e o Distrito Federal passaram a
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compartilhar responsabilidades na operacéo, na contratacdo, no financiamento, no controle e na
politica-administrativa da satde publica, cada um em sua esfera de governo (Santos, 2010).

De acordo com a Constituicdo (1988), a Unido, os Estados e ao Distrito Federal tem
como atribuicdo legislar concorrentemente sobre as politicas pablicas de satide. Aos Municipios
compete prestar os servicos de saide & populacéo local com o auxilio técnico-financeiro da
Unido, Estados e Distrito Federal (Governo Federal, 1988).

Vale lembrar que, na elaboracdo da Constituicdo (1988), o pais vivia um ambiente de
busca do Bem-Estar Social com o retorno da democracia. Parecia factivel a criacdo de um
sistema de saude universal, integral e gratuito com recursos financiados pelas folhas de salarios,
pelos subsidios do Tesouro Nacional e pelas novas contribuigdes sociais incidentes sobre o
faturamento das empresas. Além disso, ainda tinham como fontes as loterias federais e 0s
impostos sobre o lucro das empresas (CONASS (FS), 2011).

Esta euforia na saide durou pouco e foi abalada por acontecimentos na economia que
comprometeram as fontes de financiamento do setor: a continuidade da inflagdo até 1994 e o
crescimento inexpressivo da economia do pais. Para complicar a situacdo do financiamento do
setor, em 1993, ocorreu o fim da folha de salario como fonte de financiamento da salde, o
adiamento do pagamento da COFINS e a elevacdo das despesas com aposentados e pensionistas
(CONASS (FS), 2011).

Desde a publicacdo da Constituicdo (1988), os temas mais divergentes sdo regulados
por lei complementar que consomem anos de conflitos entre as partes interessadas, em especial,
0s representantes legais dos poderes executivo e legislativo federal (Soares & Santos, 2014).

Soares & Santos (2014) comentam que com base na Constituigdo (1988), no campo da
salde, foram geradas mais de sete dezenas de emendas e editadas mais de oito dezenas de
regulamentacgdes por intermédio de leis complementares. Mesmo assim, ainda faltam 30% dos

artigos constitucionais para serem regulamentados.

2.2.2 Emenda Constitucional N° 29 de 2000

Houve diversas tentativas para aumentar e assegurar fontes de financiamento para a
salde publica, desde a criagdo da CPMF, até a aprovacao da EC N° 29/ 2000 (Piola, Paiva, Sa,
& Servo, 2013).

O Governo Federal somente demonstrou interesse pela EC N° 29/ 2000 no momento

dos debates sobre o fim da CPMF em 2007. Com 0 objetivo de garantir a continuidade do
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tributo, ele propunha a continuidade do tributo e um aumento gradativo da participacdo da
CPMF no financiamento da salde. Porém, a proposta apresentada pelo Governo naufragou, ndo
tendo sido aprovada pelo Senado Federal, assim, a cobranca da CPMF ndo teve continuidade e
deixou de ser uma fonte de financiamento para a satde (Marques & Mendes, 2012).

Com a criacdo da EC N° 29/ 2000, o Governo Federal pretendia garantir recursos
minimos para a salde publica. Como a proposta era definir os recursos minimos, cabe ao gestor
apresentar solugfes orcamentarias mais atrativas para a saude publica local a ser aprovada pelo
respectivo Poder Legislativo (Ribeiro & Bezerra, 2013).

A EC N° 29/ 2000 estabelece a aplicagédo dos recursos financeiros em agdes e servicos
de saude pelos fundos de saude para as trés esferas de governo, para tanto, estes fundos devem
ser criados, organizados e aprovados de acordo com a legislacdo brasileira e com as normas
operacionais do SUS. Assim, s6 ocorrera transferéncia de recurso para pagar ac0es e Servigos
de saude se houver Fundo de Saude e Plano de Salude aprovado pelo Conselho de Saude
(CONASS (GAF), 2011).

Na emenda as trés esferas federativas participam do financiamento das acdes e servicos
de satde no pais (Fundacdo Oswaldo Cruz, 2012). Aléem disto, estabeleceu as regras para 0s
aportes de recursos a serem cumpridos pelas esferas governamentais, da seguinte forma: o
Governo Federal, em 2000 aplicaria 0 mesmo valor de 1999, acrescido de no minimo 5%. Nos
anos seguintes aportaria o valor do ano anterior acrescido da variagdo nominal do Produto
Interno Bruto (PIB); o Governo Estadual e Distrito Federal, a regra era aplicar em 2000, 7% de
suas receitas. Este percentual deveria chegar em 12% até 2004; e os Municipios, também
partiriam de 7% em 2000, chegando em 15% em 2004 (Brasil, 2000).

A Emenda comecou a valer em 2000, nesse periodo o Governo Federal aplicava quase
60% do valor total da saude publica. Nos anos seguintes, a participacdo federal foi declinando,
em 2010 representava 45% do montante de recursos publicos da salude no pais. Em
contrapartida, em 2000 os Estados e Distrito Federal contribuiam com 18,5%, em 2010
representava 26,7%. Os Municipios passaram de 21,7% em 2000 para 28,6% em 2010
(Fundacgédo Oswaldo Cruz, 2012).

Uma das principais qualidades da EC N° 29/ 2000 foi envolver o Governo Federal no
financiamento do SUS entre as esferas de governo e definir regras para a aplicacdo minima de
recursos financeiros no sistema de salde, até 0 momento da regulacdo do Artigo 6° da Emenda
pela Lei Complementar (Ministério da Saude, 2010). Todavia, a participacdo do Governo

Federal no financiamento da saude foi reduzida com a EC N° 29/ 2000. A participacdo federal
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caiu de 70% dos gastos publicos totais na década de 80 e 90 para 60% em 2000 e 50% em 2003/
2004.

A EC N° 29/ 2000 foi sancionada em outubro de 2000. Ela normatizou a participacao
da Unido, Estados, Municipios e Distrito Federal no financiamento anual da saude publica. Na
entrada em vigor da lei, a Uni&o deveria aportar ao menos 5% a mais que o0 or¢camento do ano
anterior e para 0s proximos anos, o valor do ano anterior corrigido pela variagdo nominal do
PIB. A aprovacdo da EC N° 29/ 2000 possibilitou que os recursos federais para financiar o SUS
aumentassem de 2,89% do PIB em 2000 para 3,67% do PIB em 2008, longe ainda de garantir
um atendimento integral e universal (Marques & Mendes, 2012).

Se considerarmos que em 1995 dos gastos publicos em saude realizados pelas trés
esferas de governo, somente a Unido dispendeu 1,75% do PIB para financiar a saude.
Decorridos 17 anos, em 2012, a esfera federal aplicou 1,85% do PIB em salde, ou seja, manteve
quase a mesma propor¢ao do PIB aplicado na satde (Mendes (2), 2013). Entre 2000 e 2011, os
gastos das esferas federativas em salde publica passaram de 2,89% para 3,91% do PIB,
contudo, este aumento na participacdo dos gastos publicos foi originado pelos Estados,
Municipios e Distrito Federal, a Unido manteve constante sua participa¢do no setor. Em 2000,
os Estados e Distrito Federal passaram de uma participacdo de 0,54% do PIB para 1,0% em
2011 e, os Municipios de 0,6% do PIB para 1,16% no mesmo periodo (Piola, Paiva, S&, &
Servo, 2013).

Se compararmos o financiamento da saude feito pela Unido, em relacdo a Receita
Corrente Bruta (RCB), o Governo Federal aplicava em 1995, 11,7% em saude. J4 em 2011,
aplicava apenas 7,5% da RCB. Pelo critério da RCB, durante a década de 2000, o governo
deixou de investir R$ 180 bilhdes em salde quando confrontado com o critério do PIB (Mendes
A., 2013).

O Governo Federal acredita ser inviavel a proposta que tramitava no Congresso
Nacional para estabelecer o critério de 10% da RCB para ser aplicado em salde, pois
representaria um aporte adicional de R$ 190 bilhdes em seis anos, este valor representaria quase
70% do recurso or¢camentario para despesas ndo obrigatdrias do Governo (Altafin, 2013).

A falta de articulagéo em torno da defesa do SUS comprometeu algumas conquistas e
0s niveis de procura por financiamento. A influéncia da Constituicdo (1988) nédo gerou apelo
suficiente para aumentar os recursos financeiros para atendé-la. Ainda que 0s recursos
financeiros ndo sejam suficientes, a EC N° 29/ 2000 trouxe algum progresso no tema do

financiamento da saude (Gomes, 2014).
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2.2.3 Lei Complementar N° 141 de 2012

Com o fim da CPMF em 2007, o setor publico de salde tinha a expectativa da criacéo
de um novo tributo a Contribuicdo Social para a Saude (CSS). A EC N° 29/ 2000 foi
regulamentada em 2012 e correspondeu a expectativa, somente na definicdo das agdes e
servigos publicos em saude. Ela ndo alterou as regras da participacao federal, nem definiu uma
nova contribuicdo. Dessa maneira, 0 SUS tera que discutir novas fontes de recursos financeiros
para a salde publica, para tanto, terd que conhecer melhor suas necessidades de financiamento
por meio do conhecimento dos seus custos, da aplicacdo de seus gastos e do perfil
epidemioldgico da populacgéo brasileira (Piola, Paiva, Sa, & Servo, 2013).

Decorridos nove anos de tramitacdo no Congresso foi aprovada a LC N° 141/ 2012 que
regula o 8 30 do Art. 198° da Constituicdo (1988) sobre os critérios, avaliacdo, controle e
fiscalizacdo sobre os valores anuais minimos aplicados em acfes e servicos de salde publica
pela Unido, Estados, Municipios e Distrito Federal. A Lei revogava mecanismos das Leis N°
8.080/ 1990 e N° 8.689/ 1993 (Santos,, 2012) (COFIN/ CNS, 2012).

Apo6s a Emenda ocorreu aumento de recursos financeiros para a Sadde, entretanto, entre
2000 e 2012 os grupos ligados a saude publica pressionavam o Governo Federal para a
regulamentacdo da EC N° 29/ 2000 com vistas a aumentar 0s recursos para a area. Este grupo
esperava que a regulamentacdo gerasse alteracdes nos critérios de aplicacdo minima e
aumentasse a participacdo do Governo no financiamento do setor. A propria definicdo das acdes
e servigos de saude impediria a fuga de recursos para aplicacdo em &reas ndo relacionadas aos
servicos e acOes de salde publica (Piola, Paiva, Sa, & Servo, 2013).

A publicacéo de lei complementar era esperada na Constituicdo (1988) (Art. 198°, § 39),
estava inserida na EC N° 29/ 2000 que estabelecia lei complementar para rever a cada cinco
anos as taxas de aplicacdo em salde pelas esferas governamentais, os critérios de rateio e a
fiscalizacdo dos recursos financeiros. Apds 2005, na falta da lei complementar, o disposto no
ADCT (8 4° do Art. 77°) seria adotado para a Unido, Estados, Municipios e Distrito Federal,
assim estas disposic¢des valeram de 2005 até 2012 até a aprovacao da LC N° 141/ 2012 (Santos,,
2012).

As discussdes sobre o financiamento do setor publico de saide continuaram mesmo
apos a promulgacdo da LC N° 141/ 2012, o principal ponto foi a continuidade do critério de

participacdo do Governo Federal estabelecido pela EC N° 29/ 2000, ou seja, 0 montante de
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aplicacdo federal ajustado pela variagdo nominal do PIB (Mendes A. , 2015). O artigo 5° da Lei
definiu que o critério para apuracdo da aplicacdo minima da Unido é o valor empenhado no
exercicio financeiro anterior acrescido do percentual da variacdo nominal do PIB do ano
anterior, o valor de aplicacdo seguiu o estabelecido na EC N° 29/ 2000 (COFIN/ CNS, 2012).

De acordo com a LC N° 141/ 2012 os recursos interfederativos s6 podem ser
movimentados pelos fundos de salde. As esferas federativas, além do Fundo de Saude,
precisam do Plano de Salude e do Conselho de Saude. As remessas federais para os Estados,
Municipios e Distrito Federal devem seguir os métodos e as regras da lei complementar. E de
competéncia da Comissdo Intergestores Tripartite, estabelecer os critérios de célculo a ser
aprovado pelo Conselho Nacional de Saude. Além do Sistema Nacional de Auditoria do SUS,
os Conselhos e os Tribunais de Contas sdo 0s 6rgaos competentes que controlam o uso dos
repasses financeiros. A LC N° 141/ 2012 também inseriu esta responsabilidade aos Conselhos
de Saude. Anualmente, as transferéncias de valores do Governo Federal devem ser publicadas
(Santos,, 2012).

E preciso rediscutir os critérios técnicos e politicos das transferéncias de recursos
federais para os Estados, os Municipios e o Distrito Federal, decorrente da ndo regulamentacédo
das normas legais e 0 ndo cumprimento dos dispositivos autoaplicaveis. A Portaria GM/MS N°
204, de 29 de janeiro de 2007, regulou e organizou o financiamento e a transferéncia dos
recursos federais destinados a satde em seis blocos de financiamento de acordo com o tipo da
acao e servico pactuado: Atencdo Basica; Atencao de Média e Alta Complexidade Ambulatorial
e Hospitalar; Vigilancia em Saude; Assisténcia Farmacéutica; Gestdo do SUS; e Investimentos
na Rede de Servigos de Saude. Os blocos de financiamento tinham como objetivo agregar as
transferéncias federais reduzindo os multiplos repasses decorrentes da grande quantidade de
programas e acOes especificos. Entretanto, estes blocos ndo solucionaram o problema de
excesso de fragmentacdo dos repasses federais, inclusive permitiu maior liberdade aos Estados,
Municipios e Distrito Federal para realocar os recursos dentro de cada bloco. Outro ponto que
poderia ser melhorado, mas nédo foi contemplado é a equidade no repasse e divisao dos recursos
federais (Piola, Paiva, Sa, & Servo, 2013).

A LC N° 141/ 2012 ¢é complexa nos aspectos orcamentarios e financeiros, nas
transferéncias entre as esferas, nos controles e na fiscalizagdo dos recursos. Se os Estados, 0s
Municipios ou o Distrito Federal aplicarem os recursos transferidos pela Unido de maneira

indevida, eles serdo obrigados a ressarcir estes recursos e realoca-los nas a¢des e servigcos em

38



salde corretos. O gestor pode ser punido administrativamente e legalmente de acordo com a
gravidade do ato (Santos, 2012).

Talvez, a Lei N° 141/ 2012 tenha dificultado a operacionalizacdo de uma proposta
regulatéria para disciplinar os mecanismos e critérios de repasses para 0s entes subnacionais
(Piola, Paiva, S4, & Servo, 2013).

E preciso refletir se a aprovacio da Lei Complementar ira efetivamente melhorar as
condicdes da saude no pais, ou se ira piorar o cenario de subfinanciamento do SUS (Resende
R. E., 2011).

2.2.4 Pacto pela Saude de 2006 (Portaria N° 399/ 2006)

Em 2004, no evento de trabalho Agenda do Pacto de Gestdo foram feitas as primeiras
tentativas de pactuagdo em torno de alguns temas da satde publica. O Grupo de Trabalho tinha
como objetivo rever normas, definir diretrizes e estabelecer metodologia para o processo de
gestdo do SUS. Este Grupo era formado por integrantes do CONASS, Conasems e do Ministério
da Saude e trabalhavam em busca de soluces consensuadas. No documento aprovado pelo
CIT, em agosto de 2004, constavam os principios para a reformulacdo da Gestdo do SUS:
equidade do atendimento; integralidade da atengédo; acesso universal; envolvimento social e
controle publico; organizagdo do sistema pelo critério da necessidade; processo de
descentralizacdo com direcdo Unica; hierarquizacao e regionaliza¢do cooperativa; e alocacdo de
recursos pelo critério da necessidade (CONASS (SS), 2011).

Foi entendimento dos gestores estaduais de saude envolvidos nos trabalhos de
formulacéo do pacto que o SUS precisava de um modelo de gestao que abrangesse a diversidade
demogréfica e epidemioldgica existente em nosso pais. Este modelo deveria ser adequado as
caracteristicas sanitarias de cada estado e regido. Assim, dentro de uma mesma regido
geogréfica contendo um agrupamento de municipios limitrofes com infraestrutura de
comunicacéo e de transportes compartilhados, as politicas, 0s programas e 0s servicos de saude
seriam organizados e integrados para garantir a universalidade do acesso, a equidade e a
resolutividade de acordo com os principios do SUS (CONASS (SS), 2011).

Este novo modelo de gestdo precisaria contemplar as mudancas no perfil demografico
e epidemiologico da populagdo brasileira que demandava um modelo mais abrangente de
atencdo a salde, com base na intersetorialidade e na integracdo das politicas publicas de satde

desenvolvidas pelas trés esferas de governo. Como o Pacto pela Saude envolvia diversos atores
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que atuariam solidariamente pela promocdo da atencdo bésica desenvolvida com base nos
determinantes sociais da saude, esta proposta poderia contribuir na obtencdo deste modelo de
gestdo mais abrangente (Paim, Travassos, Almeida, Bahia, & Macinko, 2011).

Na época os gestores de saude das trés esferas de governo entendiam que o pacto deveria
abordar os objetivos sanitarios do pais, aléem de destacar a participacdo da sociedade na gestao
do SUS. Assim, a proposta elaborada foi além do que se esperava para um acordo pela gestao
do setor, ela estabeleceu um pacto pela saude com a finalidade de melhorar a qualidade dos
servicos oferecidos a populacdo e de tornar a satde uma politica de Estado, ao invés de uma
politica de Governo, subordinada aos interesses politico-partidarios. Os resultados do Grupo de
Trabalho foram publicados na Portaria N° 399/ 2006 em fevereiro de 2006 e, O Pacto pela
Saulde era dividido em trés dimensdes: Pacto em Defesa do SUS, Pacto pela Vida e Pacto de
Gestdo (CONASS (SS), 2011).

Com a regulamentacdo do Pacto pela Salde, pretendeu-se descentralizar a operacéo do
SUS com foco nas regifes sanitérias e na gestdo compartilhada por meio do Colegiado de
Gestdo Regional (CGR). Este novo modelo seria suportado por ferramentas de planejamento
que refletissem as necessidades reais das localidades e proporcionassem melhorias na qualidade
da gestdo (MS & OPAS, 2013).

Segundo o CONASS (SS, 2011), o CGR funciona como um férum para discutir,
identificar, definir e pactuar prioridades e soluges para o setor de salde publica, além de
reconhecer a importancia das Comiss@es Intergestores Bipartite e Intergestores Tripartite como
foruns de articulacdo e pactuacdo do sistema publico de satde. Em relacdo ao CGR, ele inova
ao estabelecer a articulacdo e a pactuacdo entre todos os gestores estaduais e municipais
pertencentes a uma mesma regiao de salde, assim, as demandas locais passam a ser organizadas
e estruturadas regionalmente.

Guerreiro & Branco (2011) comentam que no Pacto pela Saude buscou-se eliminar as
divergéncias existentes entre as ac¢les individuais (assisténcia a satde) e as acles coletivas
(vigilancia em saude). Assim, tornou clara a responsabilidade solidaria para todos os gestores
do sistema publico de saude e estabeleceu o Termo de Compromisso e Gestdo (TCG) como
instrumento de adesdo ao pacto. Ele contém as metas e objetivos do pacto, as atribui¢cGes dos
gestores e os indicadores de acompanhamento. As trés dimens6es do Pacto pela Saude (Vida,
Defesa do SUS e Gestdo do SUS) estabelecem o TCG como o instrumento normatizador do

pacto e criam 0 compromisso entre 0s gestores de saude.
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Com vistas a melhorar os critérios de financiamento, a regulacdo, a operacdo, 0
planejamento e o controle do sistema publico de salde, o Pacto pela Saude, Portaria N° 399, de
fevereiro de 2006, Art. 2°, sanciona as diretrizes operacionais por meio dos seguintes pactos:
Pacto Pela Vida;, Pacto em Defesa do SUS; e Pacto de Gestdo do SUS. As diretrizes
operacionais sdo definidas em objetivos e metas que sdo documentados no Termo de
Compromisso de Gestdo e sdo desdobrados no relatério Diretrizes Operacionais do Pacto pela
Saude 2006 (Ministério da Sude, 2006).

O Pacto Pela Vida € composto por diversos acordos sanitarios estabelecidos pelas trés
esferas de governo. O Pacto em Defesa do SUS tem como objetivo o fortalecimento do SUS
mais como uma politica de Estado e menos como uma politica de Governo. O Pacto de Gestéo
do SUS define o papel da Unido, Estados, Municipios e Distrito Federal dentro do sistema
publico de salde com a finalidade de reduzir as areas de conflitos e aumentar a colaboragéo
entre os gestores de saude das trés esferas de governo (Ministério da Sude, 2006).

Trés pontos importantes para a melhoria das acdes e dos servicos de salde no pais sdo
destacados no Pacto pela Saude: 1) descentralizar as responsabilidades do Ministério da Saude
para os Estados, Municipios e Distrito Federal; 2) desburocratizar as normas existentes; e 3)
territorializar a saude para estruturar as regides sanitérias e organizar o sistema de saude. Além
disso, o Pacto torna explicitas as diretrizes para o sistema de financiamento publico tripartite,
realca os critérios de transferéncia fundo a fundo entre as trés esferas, agrega o financiamento
federal em grandes blocos e cria vinculos contratuais entre os entes federados (Ministério da
Sude, 2006).

Para complementar o Pacto pela Salude e fortalecer os critérios e os processos do
financiamento da satde publica, em 29 de janeiro de 2007, a Portaria N° 204 estabeleceu os
blocos de financiamento como instrumento regulador do financiamento e da transferéncia de
recursos federais para as acOes e servicos de saude. Em seu Art. 2°, define o papel dos entes
federados como responsaveis pelo financiamento da salde, de acordo com a Constituicdo
Federal e a Lei Organica da Saude. No Art. 3°, estabelece que a composicdo dos blocos de
financiamento seja de acordo com as particularidades das a¢Ges e dos servigos de saude
pactuados e, no Art. 4°, define os seguintes blocos: Atencdo Bésica; Atencdo de Média e Alta
Complexidade Ambulatorial e Hospitalar; Vigilancia em Saude; Assisténcia Farmacéutica;
Gestdo do SUS; e Investimentos na Rede de Servicos de Saude (Ministério da Saude, 2007).

Cada um dos blocos de financiamento tem uma conta especifica pela qual a Unido

transfere os recursos federais, fundo a fundo (Portaria N° 204/ 2007, Art. 5°). Os recursos
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transferidos pelo Fundo Nacional de Saude para os blocos s6 podem ser gastos em agdes e
servicos de salde referentes aos seus respectivos blocos de financiamento (Art. 6°). O Art. 32°,
estabelece que os Estados, Municipios e Distrito Federal devem prestar contas, anualmente, ao
Ministério da Saude pelos gastos realizados em salde e que tenham como fonte de
financiamento as transferéncias federais aos seus respectivos fundos de satde (Ministério da
Saude, 2007).

Um aspecto positivo do Pacto pela Saude foi o redirecionamento do processo de
descentralizacdo do SUS, onde a sistematica de participacdo das esferas governamentais por
intermédio de portarias e incentivos fiscais foi alterada pela ado¢ao de um modelo apoiado em
acordos intergovernamentais que priorizam as metas sanitarias e de gestdo do sistema publico
de satde. Tendo como objetivo diminuir o nimero de parcelas das transferéncias federais para
os estados e municipios, além de aumentar suas autonomias dentro do sistema foram criados
blocos de financiamento: Atencdo Basica; Atencdo de Média e Alta Complexidade; Assisténcia
Farmacéutica; Vigilancia em Salde; e Gestdo do SUS. Mais tarde, surgiu o Bloco Investimentos
(Fundacdo Oswaldo Cruz, 2012).

O Pacto pela Gestéo define o papel de cada ente federado para reduzir os conflitos dentro
do sistema publico de saude, fortalecer o novo conceito de gestdo colaborativa e garantir o
acesso da populacdo ao sistema publico de saude. Para isto, estabelece como prioridades: a
descricdo da responsabilidade sanitaria para cada esfera gestora; e a defini¢do de diretrizes para
a gestdo do SUS, com foco em descentralizacdo; regionalizacdo; financiamento; programacéo
pactuada e integrada; regulacdo; participacdo e controle social; planejamento; gestdo do
trabalho; e educacdo na saude (Guerreiro & Branco, 2011).

O Pacto de Gestdo abrange os principios do SUS descritos na Constituicdo (1988) e na
Lei N° 8.080/ 1990. Ele define a responsabilidade solidaria entre os gestores das trés esferas
para eliminar conflitos e fortalecer o conceito de gestdo compartilhada dentro do SUS. D&
andamento no processo de regionalizacdo e descentralizacdo por meio de diretrizes que
consideram as diferencas existentes na operacéo de saude nas diversas regides de saude do pais.
Propde a desburocratizacdo da operacdo e a descentralizacdo de atividades do Ministério da
Salde para os Estados, Municipios e Distrito Federal. Desta maneira, fortalece a
territorializacdo da saude por meio do processo de regionalizacao da salde, neste processo, 0s
estados e municipios iriam desenhar os modelos organizacionais adequados para atender as
caracteristicas de cada estado e regido (CONASS (SS), 2011).
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No processo de regionalizacdo sanitéria definido pelo Pacto, o objetivo é aumentar a
efetividade do sistema de acesso aos servigos de saude e ter suficiéncia de capacidade na
atencdo basica e na assisténcia de média complexidade, para tanto, é preciso considerar aspectos
de economia de escala e de qualidade da atencéo existentes no territorio geografico. Os esforcos
do processo de criacdo das regides e macrorregides de salde devem constar do Plano Diretor
de Regionalizacdo (PDR) e os investimentos necessarios para cumprir os acordos de
regionalizacdo devem constar do Plano Diretor de Investimentos (PDI) (CONASS (SS), 2011).

Para viabilizar o conceito de regides sanitarias, o papel do Colegiado Regional ¢ vital,
pois ele é o 6rgdo que delibera, pactua e coadministra de maneira compartilhada e colaborativa
o0 sistema publico de salde da regional sanitéria, para tanto, ele é composto por todos 0s
representantes dos municipios envolvidos em uma mesma regido de saude e pelo representante
do estado (CONASS (SS), 2011).

Em 2010, conforme a CIT, a Unido, os Estados, o Distrito Federal e 3.345 municipios
tinham ingressado no Pacto pela Sadde. Além de ter sido implantado 411 Colegiados de Gestdo
Regional que abrangiam 5.270 municipios (MS & OPAS, 2013).

Alguns principios de financiamento do SUS foram fortalecidos pelo pacto: as trés
esferas de governo sdo responsaveis por garantir recursos para o sistema; diminuir as injusticas
na alocacdo de recursos na macrorregido, estado e regido sanitaria; e adotar os repasses fundo
a fundo como mecanismo de movimentagdo de recursos entre as esferas e 0 mecanismo de
blocos de financiamento para os repasses de recursos federais de acordo com o custeio das
acoes e servicos de saude relacionados com cada bloco (CONASS (SS), 2011).

Embora, o Pacto pela Salde tenha impulsionado o processo de regionalizacdo do
sistema publico de salde, ainda existe a ameaca de desagregacdo entre o0 processo de
regionalizacdo e o acordo intergovernamental entre as esferas. Ainda hoje, em muitas regides
0s Colegiados de Gestdo Regional estdo iniciando 0 processo e ndo possuem recursos e
infraestrutura adequados para gerir conflitos federativos (Fundacdo Oswaldo Cruz, 2012).

O Pacto pela Saude fortaleceu a gestdo do SUS, entretanto, se o Pacto contar somente
com a participagdo dos gestores, ndo sera possivel assegurar o proprio compromisso dos
gestores, o cumprimento das metas estabelecidas, a obtencdo do desempenho consensuado entre
as partes envolvidas e a melhoria da operacéo de saude no pais. Para que ocorra a mudanca
esperada, € preciso um envolvimento mais amplo de diversos atores, entre eles: 0s gestores, 0s
técnicos, a sociedade e as hierarquias superiores do SUS. E importante que o Governo Federal

exerca seu papel na coordenagdo do processo e na arbitragem de possiveis conflitos entre as
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partes envolvidas para manter o compromisso e a solidariedade deste modelo organizacional
(Guerreiro & Branco, 2011).

2.2.5 Lei de Responsabilidade Fiscal de 2001 (LC N° 101/ 2001)

No decénio de 1990, o pais convivia com dois grandes problemas em suas contas
publicas: o alto endividamento publico e o excessivo gasto com folha de pagamento. O
descontrole dos gastos com pessoal decorria de fatores politico-partidarios que usavam cargos
publicos como moeda de troca, em especial nos municipios. Conforme dados da Secretaria do
Tesouro Nacional (citado em Santos & Santos, 2014) nos anos de 1996 até 2000 os Estados
alocavam 67% de sua Receita Corrente Liquida (RCL) em despesas de pessoal e um pouco
mais de 30% para investimentos e demais despesas.

Desse modo, a Lei de Responsabilidade Fiscal (LRF), Lei Complementar N° 101, de 4
de Maio de 2001, foi elaborada em um momento de descontrole das finangas publicas onde
alguns fatores contribuiam para agravar o endividamento publico, como por exemplo: falta de
eficiéncia na estrutura publica; mau comportamento dos gestores federais, estaduais e
municipais perante o erario publico; falta de acdes planejadas, coordenadas e controladas; e
longo historico de desequilibrio fiscal com efeitos negativos em toda a sociedade. Assim, a LRF
passa a ser um marco regulatério para as financas publicas e um codigo de conduta para os
gestores publicos na administracdo e na alocacdo dos recursos financeiros (Santos & Santos,
2014).

A LRF define procedimentos de financas publicas e institui responsabilidades no
gerenciamento destes recursos para a Unido, Estados, Municipios e Distrito Federal. De acordo
com o seu Art. 1°, a responsabilidade na gestdo fiscal presume acdes planejadas e transparentes
com a finalidade de reduzir riscos e corrigir problemas que possam comprometer a estabilidade
das contas publicas. Além disto, o orcamento anual das trés esferas federativas deve estar
alinhado e de acordo com o Plano Plurianual, com a Lei de Diretrizes Or¢camentarias e com a
LRF (Art. 5°). O art. 8° da LRF destaca a obrigatoriedade da vinculagdo e aplicacdo dos
recursos financeiros dos fundos com as proprias acdes e servicos especificas de cada fundo
(Brasil, 2014).

Regular as financgas publicas e evitar o endividamento publico s&o os objetivos da LRF,
para tanto, estabelece normas de gestao no uso dos recursos financeiros para manter o equilibrio

fiscal e previne o gestor pela ma administracdo das contas publicas (Medeiros, Albuquerque,
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Diniz, Alencar, & Tavares, 2014). Sua finalidade é regulamentar a Constituicdo (1988) no
tocante a tributacdo e o orcamento. Em seu capitulo 11 define as normas de finangas publicas
para a Unido, os Estados-Membros, os Municipios e o Distrito Federal (CONASS (GAF), 2011)

Em seu Artigo 1°, a LRF define normas de financas publicas com énfase em
responsabilidade na gestdo fiscal que abrange: agir de maneira planejada e transparente;
prevenir riscos e corrigir desvios que possam prejudicar o equilibrio fiscal; e assegurar o
equilibrio entre receitas e despesas. A LRF contribui com o fortalecimento das ferramentas de
planejamento Plano Plurianual (PPA), Lei de Diretrizes Orcamentarias (LDO) e Lei
Orcamentéaria Anual (LOA) (CONASS (GAF), 2011).

Os dispositivos legais da LRF sdo aplicaveis nas trés esferas de governo, nos Poderes
Executivo, Legislativo e Judiciario (quando houver) e em todas as entidades publicas, inclusive
nas organizacgdes por elas mantidas. As regras de planejamento, de conduta, de transparéncia e
de punicdo no uso de dinheiro publico tém como objetivo obrigar as entidades publicas a
controlar e planejar seus gastos com base na sua capacidade de pagamento e evitar o
endividamento. Com a finalidade de conseguir o equilibrio fiscal, o planejamento das despesas
com base nas regras e limites definidos na LRF deve estar alinhado com a Lei das Diretrizes
Orcamentarias, Plano Plurianual (PPA) e Lei Orgamentaria Anual (LOA) (Santos & Santos,
2014).

Na gestdo de recursos financeiros do sistema publico de salde, o SUS esta subordinado
a legislacdo existente no setor de salde, a0 mesmo tempo que esta ligado a LRF. Como a LRF
limita a contratacdo de pessoal em 50% da Receita Corrente Liquida (RCL) para a Unido e 60%
para os Estados, Municipios e Distrito Federal, acaba gerando transtornos para o SUS que
despende em torno de 80% de seus recursos com pessoal (Santos L. , 2010).

Ainda deve ser considerado que estes percentuais destinados a despesas com pessoal
sdo divididos conforme o seguinte critério: 1) Unido — 2,5% para o Legislativo (inclui Tribunal
de Contas), 6% para o Judiciario, 0,6% para o Ministério Publico, 3% para custeio do Distrito
Federal e 37,9% para o Poder Executivo; 2) Estados e Distrito Federal — 3% para o Legislativo
(inclui Tribunal de Contas), 6% para o Judiciario, 2% para 0 Ministério Publico e 49% para o
Executivo; e 3) Municipios — 6% para o Legislativo e 54% para 0 Executivo. Desta maneira,
como os servicos de saude sdo realizados nos municipios, eles acabam sendo penalizados pela
lei, pois a LRF nédo considerou que a saude e a educagédo séo setores com custeio de pessoal
muito elevado. A Salde precisa manter pessoal em nimero suficiente para prestar atendimento

adequado a populagdo, entretanto, para ndo ultrapassar o limite percentual de gastos com
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pessoal previstos na LRF e sofrer as san¢des previstas na lei, os municipios terceirizam diversas
atividades da saude publica (Santos, 2010) (Brasil, 2014).

Vale considerar que, o Artigo 18° 8§ 4° da LRF prevé a contratagdo de terceiros para
trabalhar no setor publico, a terceirizacao ¢ considerada como “outras despesas de pessoal” e
ndo entra no célculo do gasto com pessoal por ndo estdo inseridas nos dispositivos do Art. 169°
da Constituicao (1988). O Art. 20°, inc. 1l da LRF define os limites de gastos com pessoal dos
municipios em 60% da RCL, 54% para o0 Executivo e 6% para o0 Legislativo (se houver, inclui
Tribunal de Contas) (Santos & Santos, 2014).

2.3 Tomada de Decisdo em Gestdo Publica de Saude

A Administracdo Publica garante a efetivacdo do Direito a Saude por meio do
cumprimento das decisfes e das politicas publicas de saide, como também, da alocacdo dos
recursos necessarios para viabilizar o atendimento das demandas da populacédo local (Campos,
2014).

Na década de 1980, na reformulacdo da Federacdo Brasileira, o processo de
descentralizacdo do Estado deu maior autonomia as esferas subnacionais, entretanto, aumentou
o controle federal. O setor de satde foi o que adotou um modelo de descentralizagdo mais
radical. Esta maior autonomia foi o0 embrido do modelo de negdcios do SUS, o que demandava
gestores mais preparados e um processo de tomada de decisdo mais consistente (Paim,
Travassos, Almeida, Bahia, & Macinko, 2011).

Neste mesmo periodo, em busca da eficiéncia, eficécia e efetividade operacional no
setor de saude publico cogitou-se adotar as préaticas de gestdo da iniciativa privada. No decorrer
do tempo, engquanto a inciativa privada adotava novos modelos de gestdo e melhorava o seu
desempenho, os gestores publicos continuaram com praticas administrativas antiquadas o que
dificulta a tomada de decisdo (Santos, 2010).

Como os gestores de satde sdo os agentes politicos com poder de escolha dos seus atos
administrativos e, para realizar suas fungdes precisam ter a autonomia para decidir e cumprir
as politicas pablicas com fins de assegurar o direito & saude da populacdo sob sua
responsabilidade, para tanto, necessitam ter capacitagédo e adotar praticas de gestdo atuais para
0 processo de tomada de decisdo (Campos, 2014).

Ainda que, nem todos 0s gestores tenham o conhecimento técnico-politico para suportar

0 processo decisorio, no conselho de salde, é preciso que todos sejam ouvidos e suas colocactes
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apreciadas para evitar a predominancia das opinides de alguns sobre as demais. Para tanto, as
ferramentas de gestdo e as informagdes para o processo de avaliagdo e decisdo devem ser
colocadas a disposicdo de todos os conselheiros de maneira diferenciada de acordo com a
capacidade de entendimento de cada um (Ramos, et al., 2012).

Como os recursos publicos sdo limitados, o desafio para o gestor publico é administrar
os recursos eficientemente para alavancar os niveis de desenvolvimento socioeconémico
desejados. Esta tarefa torna-se mais complexa quando sdo consideradas as demandas,
prioridades e recursos de cada municipio (Pereira Filho, Tannuri-Pianto, & Sousa, 2010).

O Estado intervém na economia para gerar o crescimento socioecondmico desejado,
assim, desenvolve diversas atividades para garantir que a sociedade tenha acesso aos bens e
servicos oferecidos pelo poder publico. Os recursos financeiros publicos tém como origem 0s
tributos pagos por toda a sociedade, entdo, a gestdo destes recursos deve ser eficaz para suprir
as demandas da prépria sociedade e deve ser eficiente para que estas demandas sejam atendidas
de maneira racional e a custos reduzidos. Desta maneira, a administracdo eficiente dos gastos
publicos é vital para o bem-estar da sociedade (Pereira Filho, Tannuri-Pianto, & Sousa, 2010).

Na administracdo a eficiéncia € considerada uma métrica de rendimento global de um
sistema aberto que interage com o0 ambiente externo e tem como caracteristicas: entradas
(insumos); processos produtivos (tecnologia); e saidas (bens e servigos). Este conceito também
é valido para a gestdo dos recursos publicos, considerado como um sistema aberto que
influencia e é influenciado pelo meio (Resende, Costa, & Ferreira, 2011)

A criacdo de bem-estar para a sociedade é considerado um processo produtivo. Os
ciclos politicos interferem na aplicacdo dos recursos publicos por meio da influéncia sobre a
funcdo alocativa do Estado e pelo impacto na eficiéncia da gestdo publica (Costa, Ferreira,
Braga, & Abrantes, 2015).

No Brasil, o sistema tributério é retrégrado, onde além de uma tributacédo elevada
temos uma concentracdo geogréfica da pobreza e das oportunidades econdmicas. Esta
situacdo torna mais complexa a obtencao de eficiéncia na gestdo dos gastos publicos e na
obtengdo do bem-estar da sociedade (Pereira Filho, Tannuri-Pianto, & Sousa, 2010).

Pela visdo macroecondmica, as agdes e 0s servi¢os de saude devem ser eficientes por
meio do controle de custos e, pela visdo microecondmica, devem gerar 0 maximo de acdes e
servigos a populacdo, com a maior satisfacdo possivel, e ao menor custo. Uma gestao publica
eficiente é a que consegue maximizar os resultados com o uso de recursos fixos ou minimizar

0 uso de recursos cumprindo resultados pré-determinados (Cesconetto, Lapa, & Calvo, 2008).
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Quando a produtividade dos processos produtivos de uma organizacdo é confrontada
com a produtividade méaxima desta mesma organizacdo obtemos a medida de eficiéncia técnica.
Quanto menor esta diferenca, maior € a eficiéncia. No caso do sistema de saude publico em que
0s processos produtivos envolvem diversos insumos (entradas) e geram diversas acdes e
servicos (saidas) para a populacdo, a medida de eficiéncia tem como base o bem-estar coletivo
que sinaliza o equilibrio geral entre o consumo de saude e a producdo de saude, onde as
entradas, 0s processos produtivos e as saidas (entrega de acOes e servigos) do sistema sdo
eficientes. Considerando as limitagcdes dos recursos e dos processos produtivos existentes, a
eficiéncia alocativa dos recursos é obtida pela méxima satisfacdo das necessidades individuais
do cidad&o, sem reduzir o bem-estar de outras pessoas (Cesconetto, Lapa, & Calvo, 2008).

Uma das atribuicdes do cargo do gestor é a tomada de decisdo para mobilizar os recursos
necessarios na solucao de problemas e/ ou na conducdo das operagdes e servigos do dia-a-dia
de uma organizacdo. Para solucionar um problema a tomada de deciséo precisa desencadear
acOes corretivas para resolver a situacdo em questdo, assim todas as pessoas envolvidas nestas
acOes precisam executar sua parte (Tanaka & Tamaki, 2012).

Assim, € importante o gestor de salde ter conhecimento da importancia de seu papel
nas politicas, nas decisdes e nas estratégias do SUS, além de sua participacdo na aplicacao dos
recursos financeiros em acfes e servigos e na assisténcia a saude da populagdo (Ribeiro &
Bezerra, 2013).

Para a gestdo publica em salde, o planejamento é vital e controla as acgdes
governamentais no setor. Por meio de seus indicadores de desempenho, ele fornece a
transparéncia necessaria da eficiéncia e eficacia da operacgdo, facilita detectar os problemas
sociais a serem trabalhados e permite a mudanca de rota da gestdo (Campos, 2014).

Assim, no processo de tomada de decisdo, o gestor precisa dispor de ferramentas de
planejamento e gestdo. Hoje em dia, 0s gestores e a comunidade dispdem de informacdes para
acompanhar as acoes e servicos de saude publica em suas localidades, uma destas ferramentas
é o SIOPS, disponivel no Departamento de Informatica do SUS (DATASUS) (Ribeiro &
Bezerra, 2013).

Pela selecdo dos indicadores percebe-se qual é o foco da gestdo, se o gestor trabalha
com indicadores que medem o nivel da satde da populagdo, em detrimento dos indicadores de
processo, o0 foco dele esta mais nas demandas de saude das pessoas e, menos na oferta de

servicos de saude (Tanaka & Tamaki, 2012).
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E necesséaria uma gama diversificada de informagcdes relevantes e disponiveis no tempo
certo para que os gestores de saude desenvolvam adequadamente seu trabalho, tais como:
registros meédicos; atividades operacionais; financeiras; instalagdes médicas; folha de
pagamento; pesquisas populacionais; literatura cientifica; etc. Um bom sistema de informacdes
do setor de salde, com abrangéncia nacional, pode contribuir com a melhoria das decis6es e
com o desempenho dos profissionais (Organizacdo Mundial da Saude, 2007).

Algumas variaveis estdo envolvidas no processo de tomada de decisdo, entre elas: a
avaliacdo das diversas informac6es relacionadas com a decisao; a disponibilidade de recursos;
0 custo-beneficio das acBes a serem desenvolvidas; e, principalmente, o suporte politico
necessario para aprovar e sustentar o plano de a¢do (André & Ciampone, 2008).

As organizacOes desenvolvem e usam informacdes em trés dimensdes: 1) interpretacdo
das informacdes considerando o ambiente do negdcio para entender a operacao; 2) criacdo de
conhecimento com base na experiéncia do grupo de trabalho com objetivo de melhorar a
operacdo; e 3) selecdo e colocacdo em pratica de acdes estratégicas para preparar a operacao
aos desafios do futuro, ou seja, a inteligéncia estratégica da organizacdo (Tarapanoff, 2006).

Inteligéncia estratégica, informacdo e conhecimento podem mostrar novos rumos para
aorganizacao e inovar a operacao. Estas trés variaveis existentes nos processos de gestdo atuam
na tomada de decisdo e no planejamento estratégico. Entretanto, uma atitude passiva dos
gestores frente as informacgdes compromete a inteligéncia estratégica da organizacdo, esta por
sua vez, se mal conduzida, compromete a evolucdo dos sistemas de informacdes internos para
suportar a operacdo e a construcdo da visao de futuro (Tarapanoff, 2006).

Qualidade da gestdo e do processo decisério melhora com a adogdo de supervisao, de
auditoria e do retorno das informacdes para os colaboradores internos. Como no setor de salde,
0s gestores locais tem uma agenda lotada, a supervisao é relegada ao segundo plano e ndo é
colocada em préatica. Em sistemas de saude descentralizados a supervisdo é mais importante do
que nos sistemas centralizados (Organizacdo Mundial da Saude, 2007).

Em salde, o processo de avaliagdo da operacao precisa estar alinhado com o tema que
sera analisado: demandas de saude das pessoas, problemas de saude da regido, atores com poder
de decisdo, profissionais envolvidos, politicas de salde, estratégias e prioridades da saude
publica local (Tanaka & Tamaki, 2012).

E importante que os gestores locais tenham alguma autonomia para decidir como aplicar
os recursos financeiros em demandas de saude peculiares a regido sob sua responsabilidade.

Esta pratica aumenta o desempenho do pessoal e reduz o tempo de resposta a um problema de
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salde especifico e localizado. O gestor para ter bom desempenho precisa ter algum tipo de
controle sobre dinheiro e pessoal. N&o adianta atribuir-lhe mais responsabilidade sem dar-lhe a
autoridade necessaria sobre pessoal e dinheiro da operagdo (Organizacdo Mundial da Salde,
2007).

2.4 Operacao e Servigos em Saude

Os modelos publicos de gestdo sao tradicionais e alicercados em estruturas rigidas, onde
a estrutura hierdrquica é vertical e os processos de tomada de decisdo sdo centralizados. No
setor de salde, os gestores trabalnam em um ambiente altamente regulamentado, sem
autonomia. N@o possuem poder de decisdo na administracdo de recursos humanos, nem para
contratar, demitir, promover ou incentivar o pessoal no alcance de metas de producéo quanti ou
qualitativas (André & Ciampone, 2008).

Em contrapartida, sdo gerados varios problemas na prestacdo de servigos terceirizados
na area de salde por falta de metas claras de producdo e de regulamentacdo adequada nas
parcerias firmadas entre o Poder Publico e as entidades sociais (organizagdo social, organizacao
da sociedade civil de interesse publico, fundacdes privadas de apoio, entidades filantrépicas e
0 servico social autbnomo) (Santos L. , 2010).

No gerenciamento dos gastos publicos em salde é preciso trabalhar com o conceito de
melhoria continua em seus processos para obter melhores resultados nas operacfes com
recursos financeiros limitados. Para isto, é preciso aprimorar 0 conhecimento destes gestores
para que identifiquem pontos de baixo desempenho nas opera¢des com potencial de melhoria a
baixo custo. Entretanto, programas de treinamento implicam em investir mais dinheiro, no curto
prazo este investimento em educacdo iria agravar o problema de subfinanciamento no setor de
salde (Batalha, 2014).

No sistema publico de salde, a capacitacdo dos gestores € uma necessidade de todas as
esferas de governo, por exemplo: nos Municipios, 0s gestores precisam ter conhecimento
adequado no gerenciamento integrado de diferentes recursos organizacionais e na capacidade
de liderar e motivar equipes, com o objetivo de melhorar a eficiéncia da operacdo de satde da
localidade. Assim, para obter-se localmente a eficiéncia nas acdes e servicos de saude € preciso
ter um modelo de gestdo capacitado e customizado as caracteristicas do proprio local (André &
Ciampone, 2008).
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Desde a criagdo do SUS quatro topicos referentes a gestdo tém demonstrado serem
criticos para 0 sucesso do organismo: a descentralizacdo da operacdo; o financiamento das
acOes e servicos de saude; o controle social dos beneficiarios do sistema; e 0s recursos humanos
para viabilizar a satde publica no pais. Dentre eles, recursos humanos é o tépico mais complexo
(Ministério da Saude, 2000).

Segundo os Principios e Diretrizes NOB RH — SUS (Ministério da Saude, 2000), os
gestores do SUS em suas trés esferas de atuacdo tem como responsabilidade: estabelecer
parcerias com o setor de educacdo. Em conjunto com os dirigentes das instituicGes de ensino,
podem desenvolver programas de formacdo de pessoal adaptados as realidades locais das
operacOes de salde municipais, estaduais e federais.

Desta maneira, o Gestor Federal do SUS, em conjunto com o Ministério da Educacéo,
pode propor as linhas mestras curriculares para o ensino em saude. O processo de implantacdo
dos programas de formacdo deve ser descentralizado por meio das escolas de saude e deve
contemplar os seguintes topicos: gestdo dos servicos; perfil epidemioldgico; territorialidade; e
nivel de escolaridade dos participantes de cada localidade (Ministério da Saude, 2000).

Semelhante a esfera federal, o processo de formacéo de pessoal é descentralizado, assim,
0s Gestores Estaduais e Municipais do SUS devem criar condi¢cfes para que as instituices de
ensino participem dos programas de formag&o de profissionais da satde em suas localidades.
Esta formacdo contempla, desde a educacdo fundamental até os cursos de pds-graduacéo, além
de programas de educacdo permanente. O plano anual de formacéo dos profissionais em salde
deve ser elaborado pelos gestores das trés esferas e ser formalizado no Programa Institucional
de Educacdo Permanente (Ministério da Saude, 2000).

Em geral, o processo de descentralizacdo das operacBes do sistema publico de saude
gera divergéncias, 0 mesmo nao ocorre no financiamento do sistema, pois, neste tema, a esfera
federal tem um poder grande, em parte, devido a centralizacdo das politicas e fontes financeiras
(Barbosa, 2013).

Um aspecto negativo da descentralizagdo no plano de investimentos do setor brasileiro
de salde é que ndo existe uma légica econdmico-financeira alinhada com uma estratégia
nacional de médio e longo prazo na busca da efetividade da saude publica, um exemplo disto é
que, em muitas localidades sao realizados investimentos em pequenos hospitais por influéncia
politica. Entretanto, estes investimentos ndo sdo economicamente viaveis. Decisdes com cunho
somente politico prejudicam a adocdo de um plano de investimentos planejado e consistente

com os interesses da saude publica. Este tipo de iniciativa continua a ser praticada por decisdo
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dos politicos que precisam cumprir as promessas feitas em campanha, em detrimento de um
planejamento de recursos mais racional (Médici, 2011).

Se considerarmos que, em torno de 65% dos hospitais no pais possuem menos de 50
leitos e 13% acima de 100 leitos. Podemaos ter a ideia do reflexo da politica dentro do SUS que
objetiva manter instalagdes hospitalares em pequenos municipios, em detrimento de uma
estratégia de investimentos mais consistente e coerente que valoriza 0s impactos
socioeconémicos da decisdo (Gragnolatti, Lindelow, & Couttolenc, 2013).

No Brasil, a taxa média de ocupacéo de leito é menor que 40%, especialmente em
hospitais de pequeno porte, um desempenho bem abaixo dos padr@es internacionais, além disso,
em torno de 30% das internagcbes poderiam ser evitadas e tratadas com atendimento
ambulatorial se a atencdo primaria fosse mais eficiente (Forgia & Couttolenc, 2008).

Além do problema da dimens&o das instalacdes, a rede hospitalar brasileira tem gestao
despreparada para exercer sua funcdo, entraves na entrega de seus servigcos e qualidade de
servicos questiondvel. Os hospitais sdo resistentes a qualquer tipo de mudanca por: falta de
sinergia entre as pessoas, fragmentacao das atividades clinicas, alta dependéncia da clientela e
guase nenhuma autonomia dos gestores (Mendes, 2011).

As falhas na cobertura de salude decorrem do numero reduzido de programas de
promocdo e prevencdo de saude; das falhas na cobertura, equidade, qualidade, seguranca e
resolutividade dos servigos; dificuldades no acesso as politicas de promocao; e deficiéncias no
acesso a politicas de promocao, prevencdo e servicos, (Médici, 2011).

No sistema de saude publico a fragmentacdo dificulta o acesso da populacdo aos
servicos de salde e gera baixa resolutividade, comprometendo o seu papel na assisténcia a
satde. O problema da fragmentacdo existe, também, dentro das organizacfes de saude, onde
cada profissional acaba desenvolvendo seu préprio feudo, em detrimento de uma abordagem
integrada mais humanizada e com menores riscos de adventos adversos. Os pontos negativos
da fragmentacdo dos niveis de atencdo e de servicos de salde sdo o isolamento e a
incomunicabilidade (Organizacdo Pan-Americana da Saude - OPAS, 2010).

Médici (2011) comenta que, a assisténcia em salde é ampla e possui diversos servigos
gue sdo ofertados aos usuarios do sistema, assim, sua efetividade tem que ser medida para gerar
melhorias nas acOes e servicos de saude. No SUS, na maior parte das unidades do pais, ndo se
consegue ter a ideia dos servicos oferecidos, dos estoques de medicamentos, da capacitacdo do
pessoal, dos equipamentos necessarios para a operacdao, do horério de funcionamento e da

populagéo atendida pelo local.
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Em relacdo ao acesso dos usuarios ao sistema publico de salde, o maior problema
decorre da auséncia de servigos proximos a residéncia ou municipio do paciente. Além disto,
dois fatores contribuem para prejudicar o acesso: as longas filas de espera para o usuario ser
atendido; e 0 nimero de vagas nos hospitais publicos € menor que a demanda da populagéo
(Barbosa, 2013).

Nos municipios brasileiros, a atengdo bésica é pouco usada pela populagdo para
ingressar na rede de servicos, assim, nao funciona o processo de referéncia e contra referéncia
para encaminhar o paciente aos diferentes niveis de complexidade dos servicos de salde
(Médici, 2011).

Em 1994, com a finalidade de melhorar 0 acesso e 0s servicos de salde concebeu-se 0
Programa Saude da Familia (PSF) com a meta de alcancar a equidade no sistema e reduzir as
desigualdades no acesso a saude publica. Em 1997, o PSF foi visto como uma estratégia para a
reestruturagdo da Atencdo Bésica no pais (Silva, Casotti, & Chaves, 2013).

De acordo com a Estratégia Salde da Familia (ESF), mais recentemente com a Politica
de Atencdo Baésica, para garantir a efetividade de servigos deve-se perseguir o trabalho
multidisciplinar voltado para as necessidades locais, considerando o diagnostico de saude do
territorio, a vinculacdo dos profissionais de salde e os usudrios integrantes do sistema local
(Silva, Casotti, & Chaves, 2013).

Desde a implantacdo da ESF, em muitos municipios menores e com menos recursos,
foram obtidas alteracdes no modelo da Atencdo Bésica, tendo como consequéncia, 0 aumento
de acbes de vigilancia em salude de acordo com os profissionais e usuarios do sistema da
localidade. Entretanto, nos municipios maiores, a ESF estagnou, tornando-se visivel os
problemas decorrentes das mudancgas nos servicos, entre eles: a dificuldade de acesso aos
servicos especializados; o ndo funcionamento adequado da referéncia e contrarreferéncia; o
apoio diagnostico; e a confrontacdo dos Determinantes Sociais em Saude (Silva, Casotti, &
Chaves, 2013).

Como a operacdo e a integragdo dos trés niveis de complexidade de atencéo a saude
apresentam falhas e o processo de referéncia e contra referéncia ndo funciona adequadamente,
0 acesso ao sistema e as operagdes de salde acabam funcionando isoladamente, ao invés de
operar de forma estruturada e integrada (Mendes & Bittar, 2014).

Né&o obstante as diversidades existentes nos sistemas de saude das regides geograficas,
dos estados e dos municipios do pais, 0 SUS possuia normas operacionais iguais para todos.

Como esta situagdo dificultava a qualidade da governanca local da saude publica e atrapalhava

53



a autonomia do gestor, em 2006, os gestores do SUS se comprometeram a construir o Pacto
pela Salde (Frutuoso, 2010).

Ao logo de sua existéncia, 0 SUS conseguiu implementar diversas acdes de melhoria na
sua estrutura de operacdo, tais como: descentralizacdo da gestdo dos servigos de salde com
maior participacdo dos municipios; inclusdo da sociedade na defini¢do das politicas publicas e
nos controles da gestdo; obtencdo da cobertura universal em alguns programas (vacinagao e
assisténcia pré-natal); aquisicdo de novas tecnologias em salide; e producdo de insumos e
medicamentos (Paim, Travassos, Almeida, Bahia, & Macinko, 2011).

Entretanto, devemos considerar que alguns fatores geram baixa produtividade na
operacao dos servicos de salde publica no pais, tais como: integracao inadequada nos niveis de
complexidade do sistema (aten¢do primaria, secundaria e tercidria); pouca autonomia dos
gestores; falha na capacitacdo e na distribuicdo dos recursos humanos; e gestdo de custos
incipiente (Médici, 2011).

Um exemplo da baixa autonomia dos gestores é citado por André & Ciampone (2008),
onde em uma Unidade Bésica de Saude (UBS), no Municipio de Séo Paulo, se for preciso fechar
temporariamente uma unidade para manutencéo, é preciso permissao de uma instancia superior
e aguardar a publicacdo no diério oficial do municipio. Isto demonstra que, o sistema delega
para os gestores a responsabilidade pela operacdo, mas ndo transfere o poder decisério. Assim,
0 gestor é responsavel por colocar em pratica uma decisdo centralizada, entretanto, ndo pode
altera-la.

E preciso considerar que a rapida evolucdo do conhecimento médico-sanitario e das
tecnologias em salde demanda a reciclagem do pessoal, assim os profissionais de salde
precisam estar atualizados para terem um bom desempenho (Organizacdo Mundial da Salde,
2007). A falta de capacitacdo adequada aliada a um processo de gestdo ineficiente, a baixa
adaptacdo a novas tecnologias de informacao e a alta rotatividade dos proprios gestores, devido
ao fator politico/ partidario, sdo obstaculos para ter-se uma gestdo capacitada e motivada e de
carreira (Lorenzetti, Lanzoni, Assuiti, Pires, & Ramos, 2014).

No caso de uma UBS, o gestor assume seu cargo por indicacdo politica, em detrimento
da meritocracia. Desta maneira, além dos problemas financeiros, regulatorios e operacionais
corriqueiros, o gestor ainda tem que lidar com a subjetividade dos relacionamentos politico-
partidarios que interferem na operagdo. Quando se inicia um novo ciclo politico e um novo
Prefeito é eleito, séo indicadas pessoas aos cargos de confianga, inclusive em funcdes técnicas

na area de saude, prejudicando a continuidade das a¢des necessarias para manter a qualidade
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da operacdo da saude publica em beneficio dos interesses partidarios (André & Ciampone,
2008).

A qualidade das acdes e dos servicos de saude esta diretamente relacionada com a
capacidade dos profissionais de saide em dominar as novas tecnologias em atencao individual
e coletiva. As novas abordagens na area de saude demandam novos perfis profissionais. Assim,
é importante contar com a participacdo das organizagoes de ensino na formacéo de profissionais
preparados para trabalhar em consonancia com o SUS e nos moldes assistencialistas das Leis
N° 8080/1990 e N° 8142/ 1990. Os cursos oferecidos pelo mercado deveriam também visar a
formagdo de gestores com capacidade de “pensar fora da caixa” e com condigdes de
desenvolver um novo modelo de gestdo, além de conhecerem as prioridades de acdo geradas
pelo perfil epidemioldgico das diversas regides geograficas de nosso pais (Ministério da Saude,
2000).

De acordo com Organizacdo Mundial de Saude (2007), a motivacdo dos profissionais
de saude é influenciada pelo nivel e regularidade do pagamento; a forma como séo
remunerados; e outros incentivos. Eles precisam ter uma remuneracdo compativel com sua
responsabilidade, a simples percepcdo de uma remuneracao baixa compromete a produtividade
do trabalho e 0 empregado passa a buscar por outras fontes complementares de renda.

No sistema de saude publico brasileiro, convivem trabalhadores das trés esferas de
governo e de organizagdes fornecedoras de servicos ao SUS, com direitos e deveres
diferenciados. No ambiente de trabalho, € usual a desmotivacao, a sobrecarga de trabalho, o
desvio de funcdo, a gestdo antiquada e a falta de didlogo com os empregadores (Ministério da
Saude, 2000).

O desenvolvimento profissional dos gestores, a melhoria de qualidade da operacdo e a
modernizacdo dos servicos publicos de salde sdo dificultados pela regulacdo dos servigos de
referéncia regional; auséncia de objetivos claros de producdo; qualidade; e mecanismos de
avaliacdo (Mendes & Bittar, 2014).

Em alguns estados e municipios, o setor de satde suplementar tem forte presenca dentro
do mercado de saude. Apesar disso, 0 SUS ndo considera estas informagdes da operacdo dos
planos privados para seu processo de planejamento das a¢fes de salde publica, sendo que, esta
é uma informacdo importante para entender o panorama do sistema brasileiro de satde, bem
como, planejar o sistema publico de saiude. Assim, o interesse pelas informacdes dos planos
privados é centrado no ressarcimento financeiro dos servigos prestados pelo sistema publico

aos clientes dos convénios (Mendes & Bittar, 2014).
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Existe a descentralizacdo do planejamento e da operacdo em salde publica, englobando
as trés esferas governamentais. Os critérios das remessas federais para a salde dos estados e
municipios é com base na procura por servicos em cada localidade, nas instalacGes e nas agoes
empreendidas pelos Estados, Municipios e Distrito Federal. Para o SUS, a eficiéncia econémica
na alocacdo dos recursos transferidos pela Unido para os entes federativos é mais importante
que a equidade dos servigos de satde publica (Barbosa, 2013).

O SUS analisa diversas informacdes financeiras das operacdes federais do setor para
melhorar o entendimento sobre o desempenho das agdes e servicos em salde publica. Estas
mesmas analises ndo ocorrem no &mbito das operacfes dos entes subnacionais, pois eles nao
tém o mesmo modelo de informagao. Desta maneira, 0 SUS obtém somente uma viséo parcial
e ndo integrada dos gastos do sistema publico de saude do pais. Embora os Estados, Municipios
e Distrito Federal representem 50% dos gastos totais do sistema publico, ficam de fora das
analises (Piola, Paiva, Sa, & Servo, 2013).

No tocante a gestdo financeira, 0s controles orcamentarios dos processos financeiros do
SUS ndo tem alinhamento com os resultados, com as metas e com 0s objetivos pretendidos para
as operacOes de saude publica. Isto gera conflitos internos entre os gestores publicos e 0s
controladores do sistema. A atividade de controle ocorre ap6s 0 evento ter acontecido com
vistas a puni¢do do gestor publico, ao inves de ser preventiva com a finalidade de orientar e
educar o gestor para fortalecer os controles, reduzir os riscos, motivar o pessoal e melhorar o
desempenho da operac¢do (Santos, 2010).

A Portaria Interministerial N° 1.163 normatizou o SIOPS para acompanhar, fiscalizar e
controlar a aplicacdo de recursos destinados em aces e servicos de salde publica. A finalidade
do Sistema é agrupar e estruturar informacdes referentes as receitas e despesas dos Estados, do
Distrito Federal, dos Municipios e da Unido. Os indicadores das receitas, da aplicacdo dos

recursos e do cumprimento da EC N° 29/ 2000 podem ser acessados nos enderecos

http://siops.datasus.gov.br ou www.datasus.gov.br (Brasil, 2003)

A Norma Operacional de Assisténcia a Saude — NOAS tornou obrigatério para todas as
esferas de governo, o preenchimento do SIOPS com as informag0es sobre receitas e despesas
de saude como requisito basico para habilitar-se as condi¢des de gestdo do SUS (Brasil, 2003).
E a LC N° 141/ 2012 obrigou o preenchimento destas informagdes por meio de certificacdo
digital o que permitiu uma maior seguranca e qualidade nos dados declarados ao Departamento
de Informatica do Sistema Unico de Satde (DATASUS) do Ministério da Satde (Paix&o &
Flores, 2015).
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O SIOPS foi criado para suprir o Ministério da Saude com informac6es mais detalhadas
sobre as receitas e despesas do sistema de saude. Até 2009, o sistema contava com 13
indicadores em trés grupos: no primeiro, seis indicadores referentes a receita; no segundo, cinco
sobre despesas; e no Ultimo, dois comparando receitas com as despesas. O Gltimo grupo contém
o indicador que avalia o cumprimento da EC N° 29/ 2000: Percentual da Receita Prépria
Aplicada em Satde Conforme a EC N° 29/ 2000 (Medeiros, Albuquerque, Diniz, Alencar, &
Tavares, 2014).

O SIOPS ¢ a principal ferramenta para coletar, processar, armazenar e organizar dados
e informacgOes sobre gastos e receitas do setor de saude publica. Ele facilita o controle dos
dispéndios em acOes e servicos de saude. A partir de 2013, ap6és a LC N° 141/ 2012 o
lancamento de dados no sistema passou a ser obrigatorio para todos os entes federados. Devido
a natureza declaratoria dos dados informados busca-se tornar compativel estes dados com as
informagdes orcamentérias e contdbeis do ente federado, além de classificar as receitas e
despesas de acordo com a Secretaria do Tesouro Nacional do Ministério da Fazenda (STN/ MF)
(Paixao & Flores, 2015).

Estdo disponiveis no inicio do segundo semestre, os dados das receitas e das despesas
de saude referentes ao primeiro semestre do ano em questdo. O balango das receitas e das
despesas anuais esta a disposicdo dos usuarios no inicio do primeiro semestre para permitir aos
gestores de salde o rapido acompanhamento das acfes e servicos em sua esfera de atuacao
(Medeiros, Albuquerque, Diniz, Alencar, & Tavares, 2014).

E preciso considerar que, o SIOPS é mais do que uma simples ferramenta de controle
de gastos, ele constitui-se em uma ferramenta de gestdo para os gestores do Fundo de Salde e
para 0 Conselho de Salde, onde o sistema permite realizar analises multiniveis variadas e
detalhadas envolvendo as receitas e as despesas do setor publico de saude (Brasil, 2003).

Inclusive, o SIOPS para gerar analises mais consolidadas dos gastos das trés esferas de
governo precisa ser alterado e adaptado para facilitar seu uso pelos gestores de salde, porém,
para tal empreitada € necessario a participacdo estruturada do Ministério da Fazenda e do
Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestdo em conjunto com o Ministério da Salde,
Estados, Municipios e Distrito Federal. Em relacdo a participacdo dos Municipios, é preciso
considerar que muitos deles ndo possuem gestores com a capacitacdo adequada para gerenciar
e controlar os recursos financeiros do sistema em sua localidade (Piola, Paiva, Sa, & Servo,
2013).
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Em alguns municipios brasileiros, a escassez de recursos humanos e a falta de
conhecimento dos gestores publicos com o SIOPS fazem com que terceirizem para outras
empresas a atividade de inclusdo de dados de saude da localidade no sistema (Medeiros,
Albuquerqgue, Diniz, Alencar, & Tavares, 2014).

Esta falta de capacitacdo dos gestores ndo € privilégio dos pequenos municipios, ela
ocorre até em grandes cidades, conforme constatado na pesquisa de André & Ciampone (2008),
onde no ambito das UBS no Municipio de Sdo Paulo, existe o despreparo dos gestores e 0
desconhecimento das competéncias basicas para administrar uma UBS. Os autores defendem a
necessidade da formacgdo académica em Gestdo em Salde e da avaliagcdo das competéncias
basicas para promover um profissional para o cargo de gestor publico no setor de satde, como
forma de elevar a eficiéncia dos processos e a qualidade dos servicos.

Durante anos o setor de salde focou o desenvolvimento de competéncias para a
prestacdo dos servicos técnicos médico-hospitalares, relegando para segundo plano o0s
conhecimentos necessarios para operar as atividades e 0s processos de suporte. Assim, hoje em
dia, a qualidade do processo decisorio, das operacdes e dos servicos fica prejudicada pela falta
de capacitacdo do pessoal em: gestdo; trabalho em equipe; negociacdo; contabilidade;
administracdo; financas; logistica; compras; etc. Essa situacdo gerou um déficit de
competéncias técnicas e comportamentais importantes para fornecer o suporte adequado para

as atividades-fim das organizacdes de saude (Organizacdo Mundial da Saude, 2007).

2.5 Principais Construtos Usados no Estudo

Este estudo exploratério fundamentou-se nos conceitos tedricos compreendidos na
literatura pesquisada sobre quatro grandes polos: 1) Fontes de Financiamento em Salde
Publica; 2) Regulacdo das Fontes de Financiamento, subdividido em Constituicdo Federal de
1988, Emenda Constitucional N° 29 de 2000, Lei Complementar N° 141 de 2012, Pacto pela
Saude de 2006 (Portaria N° 399/ 2006) e Lei de Responsabilidade Fiscal de 2001 (LC N° 101/
2001); 3) Tomada de Decisdo em Gestdo Publica em Saude; e 4) Operacao e Servigos em Saude.

As principais referéncias usadas encontram-se descritas nas Tabelas 1 a 9.
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Tabela 1: Aspectos relevantes para a construgdo do contexto do estudo
FONTES DE FINANCIAMENTO EM SAUDE PUBLICA

(Elaborado pelo autor)

REFERENCIAL
TEORICO

(principais fontes tedricas)

ASPECTOS
RELEVANTES

PRESSUPOSTOS
ENVOLVIDOS

CONASS/ FS (2011)

Mendes (2013)

Mendes (2015)

Faveret (2002)

Fundacdo Oswaldo Cruz
(2012)

Paim. Travassos. Almeida.
Bahia. & Macinko (2011)

Os problemas do financiamento publico
foram agravados pelos direitos sociais
criados pela Constituicdo (1988) sem ter a
garantia dos recursos.

O Brasil investe bem menos (% PIB) do

que demais paises com acesso universal. A
EC N° 29/ 2000 e LC N° 141/ 2012 ndo

solucionaram o subfinanciamento do setor.

Em 2014, 42% do Or¢amento do Governo
Federal foram para pagar a divida publica
(juros + principal) ¢ somente 4,1% para
financiar a saiide. Desde 1994, a DRU
abocanha 20% das receitas da Seguridade
Social 0 que compromete a saiide publica.

Para financiar a satide publica € preciso
fontes de recursos financeiros seguras ¢
permanentes. Os gastos de um sistema de
satide puiblico universal sdo significativos.

O financiamento do setor ptiblico de saide
sofre grande influéncia das decisoes
politicas, do cendrio macroecondomico, da
atuacdo do Brasil no panorama mundial,
dos acordos institucionais ¢ do modelo de
protecio social do pais.

As fontes de financiamento do sistema de
satde brasileiro tém origem nos impostos
gerais, nas contribuicdes sociais. nos
desembolsos diretos e nos gastos das
empresas com seus empregados. O SUS
nao dispoe de recursos financeiros
suficientes para administrar o subsistema
publico de satde.

financetros aumenta.
gestores estaduais.

O gestor estadual aumenta seu poder de decisiio para alocar recursos a medida que a disponibilidade de recursos

A capacidade econdmica e tributdria de uma esfera subnacional aumenta ou diminui o poder de decisiio alocativa dos
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Tabela 2: Aspectos relevantes para a construgdo do contexto do estudo
REGL'LAC;\O DAS FONTES DE FINANCIAMENTO

(Elaborado pelo autor)

REFERENCIAL
TEORICO

(principais fontes tedricas)

ASPECTOS
RELEVANTES

PRESSUPOSTOS
ENVOLVIDOS

Finkelman (2002)

Faveret (2002)

CONASS/ SS (2011)

CONASS/ GAF (2011)

MS (2010)

Brasil (1990)

A saide como politica de estado surgiu no
inicio do século XX. Antes de 1930, as
politicas sociais eram fracionadas ¢
emergenciais. Os problemas de saide eram
gerenciados pelos governos locais.

As NOBs 01/ 1991 e 01/ 1993 regulou o
papel dos municipios no sistema publico de
satde. Entretanto, foi a NOB 01/ 1996 que
atribuiu maior responsabilidade aos
municipios.

O SUS ¢ um modelo abrangente e
compartilhado de gestdo. onde as politicas
publicas de sande sdo planejadas e
reguladas pelas CIB e CIT.

O Fundo Estadual de Saude (FES) ¢
semelhante ao Fundo Nacional de Saude
nos Estados e tem como objetivo melhorar
o planejamento, o or¢amento. a
contabilidade e o controle dos recursos
financeiros.

A Lei N° 8080/ 1990 conferiu a esfera
federal do SUS a responsabilidade pela
elaboracdo do planejamento estratégico
nacional do sistema piiblico de saiide em
conjunto com os Estados, os Municipios € o
Distrito Federal.

A Lei N° 8.142/ 1990 (Art. 1°, § 2°) definiu
o papel do Conselho de Salde nas decisoes
alocativas dos recursos financeiros,
entretanto, estas decisdes sdo legitimadas
pelo representante maximo do Poder
Executivo local

Lim diferentes ambientes (contextos internos e externos) regidos pelas mesmas normas, os gestores podem adotar
diferentes procedimentos no processo de decisdo
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Tabela 3: Aspectos relevantes para a construgdo do contexto do estudo
CONSTITUICAO FEDERALDE 1988

(Elaborado pelo autor)

REFERENCIAL
TEORICO

(principais fontes tedricas)

ASPECTOS
RELEVANTES

PRESSUPOSTOS
ENVOLVIDOS

Paim (2013)

Santos (2010)

Marques & Mendes (2012)

CONASS/ FS (2011)

Governo Federal (1988)

Com a Constituigao (1988). a Seguridade
Social nascia com uma forte percepgio dos
direitos sociais intrinsecos a cidadania,
agregando saide, previdéncia ¢ assisténcia.

Antes da aprovagio da Constitui¢do (1988).
ndo existia garantia do direito a satde.

Com a Constitui¢do (1988) a saiude
universal ¢ integral passou a ser uma
responsabilidade do Estado, entretanto.
ignoraram e deixaram para segundo plano a
questdo do financiamento.

Na elaboragio da Constituigdo (1988). o
pais vivia um ambiente de busca do Bem-
Estar Social, assim, parecia viavel um
sistema de satude universal. integral e
gratuito.

“A sauide ¢ direito de todos e dever do
Estado. garantido mediante politicas sociais
€ economicas que visem a reducdo do risco
de doenca e de outros agravos e ao acesso
universal e igualitario as acOes e servicos

para sua promogao. protecdo e recuperacao”

Lim diferentes ambientes (contextos internos e externos) regidos pelas mesmas normas, os gestores podem adotar
diferentes procedimentos no processo de decisdo
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Tabela 4: Aspectos relevantes para a construgdo do contexto do estudo

EMENDA CONSTITUCIONAL N° 29 DE 2000

(Elaborado pelo autor)

REFERENCIAL
TEORICO

(principais fontes tedricas)

ASPECTOS
RELEVANTES

PRESSUPOSTOS
ENVOLVIDOS

Piola. Paiva, S4. & Servo
(2013)

CONASS/ GAF (2011)

MS (2002)

Marques & Mendes (2012)

Fortes (2012)

Brasil (2000)

Diversas iniciativas tentaram aumentar ¢
assegurar fontes de financiamento para a
satde publica, a EC N° 29/ 2000 foi uma
delas, entretanto, ndo resolveu o problema
de recursos.

A EC N° 29/ 2000 estabelece o Fundo de
Saude como unidade gestora do orgamento
publico em satde. Ele ¢ o mecanismo para
aplicacdo dos recursos financeiros em agdes
e servicos de satde.

Embora a EC N° 29/ 2000 ter estabelecido
as regras de aplicacdo dos recursos. ela ndo
definiu quais a¢des e servigos de satde
seriam abrangidos pela Emenda.

A EC N? 29/ 2000 aumentou 0s recursos
federais para financiar o SUS (indo de
2.89% do PIB em 2000 para 3.67% do PIB
em 2008), longe ainda de garantir um
atendimento integral e universal.

Os governos estaduais criaram estratégias
para a alocagdo dos recursos pos EC N° 29/
2000. A aceitagdo da Emenda ndo significou
o fim da oposi¢do dos governadores
estaduais em relacdo ao Governo Federal.

Em seu texto foram definidos os critérios ¢
percentuais minimos das receitas federais,
estaduais e municipais a serem aplicados em
agdes e servicos publicos de satide

gestores estaduais.

diferentes procedimentos no processo de decisdo

Lim diferentes ambientes (contextos internos e externos) regidos pelas mesmas normas, os gestores podem adotar
A capacidade ccondmica e tributdria de uma estera subnacional aumenta ou diminui o poder de decisio dos
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Tabela 5: Aspectos relevantes para a construgdo do contexto do estudo
LEICOMPLEMENTAR N° 141 DE 2012

(Elaborado pelo autor)

REFERENCIAL
TEORICO

(principais fontes tedricas)

ASPECTOS
RELEVANTES

PRESSUPOSTOS
ENVOLVIDOS

Piola. Paiva, S4. & Servo
(2013)

Santos (2012)

Resende (2011)

CONOEF/ CD (2012)

COFIN/ CNS (2012)

A LC N° 141/ 2012 regulamentou a EC N°
29/ 2000 ¢ ndo alterou as regras de
participagdo federal no financiamento da
saide.

Seu mecanismo financeiro apresentava
complexidade para ser colocado em pratica.
Se o gestor estadual ou municipal aplicar os
recursos federais de maneira indevida pode
ser punido administrativamente ¢
legalmente.

O foco daEC N° 29/ 2000 ¢ a LC N° 141/

2012 foi o financiamento da satide publica.
Nio houve preocupacdo com a efetividade
da operacdo .

A LC N° 141/ 2012 estabelecia o percentual
minimo de aplicacdo em satude pelas esferas
de governo e quais seriam as acoes e
servicos piiblicos de satide contemplados na
execugdo da EC N° 29,

O artigo 5° da Lei definiu que o critério para
apuragdo da aplicacdo minima da Unido € o
valor empenhado no exercicio financeiro
anterior acrescido do percentual da variacdo
nominal do PIB do ano anterior, o valor de
aplicagdo seguiu o estabelecido na EC N°
29/ 2000 .

gestores estaduais.

diferentes procedimentos no processo de decisdo

Lim diferentes ambientes (contextos internos e externos) regidos pelas mesmas normas, os gestores podem adotar
A capacidade ccondmica e tributdria de uma estera subnacional aumenta ou diminui o poder de decisio dos
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Tabela 6: Aspectos relevantes para a construgdo do contexto do estudo
PACTO PELA SAUDE DE 2006 (PORTARIA N° 399/ 2006)

(Elaborado pelo autor)

REFERENCIAL
TEORICO

(principais fontes tedricas)

ASPECTOS
RELEVANTES

PRESSUPOSTOS
ENVOLVIDOS

CONASS/ SS (2011)

MS & OPAS (2013)

MS (2006)

MS (2007)

Guerreiro & Branco (2011)

Fundacdo Oswaldo Cruz
(2012)

Os gestores estaduais de saude chegaram a
um consenso de que o SUS precisava de um
modelo de gestdo que abrangesse a
diversidade demografica ¢ epidemiolégica
existente em nosso pais.

O Pacto tinha como objetivo descentralizar a
operacdo do SUS com foco nas regides
sanitarias ¢ na gestdo compartilhada por
meio do Colegiado de Gestdo Regional
(CGR).

Em seu Art. 2°. o Pacto aprovaas diretrizes
operacionais por meio dos Pactos Pela Vida,
Defesa do SUS e Gestdo do SUS. As
diretrizes operacionais sao definidas em
objetivos e metas no Termo de
Compromisso de Gestdo e sdo desdobrados
no relatério Diretrizes Operacionais do
Pacto pela Saide.

Para fortalecer os critérios ¢ 0s processos do
financiamento da satde publica foi
aprovado os blocos de financiamento como
instrumento regulador do financiamento ¢
da transferéncia de recursos federais para as
acoes e servicos de satde.

Um dos objetivos do Pacto foi eliminar as
divergéncias existentes entre as agoes
individuais (assisténcia a sande) e as agoes
coletivas (vigilancia em saude).

Em muitas regides os Colegiados de Gestio
Regional estdo iniciando o processo e ndo
possuem recursos ¢ infraestrutura adequados
para gerir conflitos federativos

Lim diferentes ambientes (contextos internos e externos) regidos pelas mesmas normas, os gestores podem adotar
diferentes procedimentos no processo de decisdo
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Tabela 7: Aspectos relevantes para a construgdo do contexto do estudo
LEI DE RESPONSABILIDADE FISCAL (LC N° 101/2001)

(Elaborado pelo autor)

REFERENCIAL
TEORICO

(principais fontes tedricas)

ASPECTOS
RELEVANTES

PRESSUPOSTOS
ENVOLVIDOS

Santos & Santos (2014)

Brasil (2014)

CONASS/ GAF (2011)

Santos (2010)

Antes da aprovagdo da LRF, o pais convivia
com alto endividamento publico € excessivo
gasto com folha de pagamento. O
descontrole dos gastos com pessoal decorria
de fatores politico-partidarios.

A LRF define procedimentos de financas
publicas e institui responsabilidades no
gerenciamento destes recursos paraa Unido,
Estados, Municipios e Distrito Federal. De
acordo com o seu Art. 1°, a responsabilidade
na gestdo fiscal presume agoes planejadas ¢
transparentes com a finalidade de reduzir
riscos e corrigir problemas que possam
comprometer a estabilidade das contas
publicas.

Sua finalidade € regulamentar a
Constituicdo (1988) no tocante a tributacdo
€ 0 or¢amento.

A LRF limita a contratagdo de pessoal em
50% da Receita Corrente Liquida (RCL)
para a Unido ¢ 60% para os Estados,
Municipios ¢ Distrito Federal, assim, acaba
gerando transtornos para o SUS que
despende em torno de 80% de seus recursos
com pessoal

diferentes procedimentos no processo de decisdo
Quanto maior a participagio dos gastos com pessoal menor sera o poder de decisiio dos gestores estaduais para
aumentar os gastos com satde

Lim diferentes ambientes (contextos internos e externos) regidos pelas mesmas normas, os gestores podem adotar
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Tabela 8: Aspectos relevantes para a construgdo do contexto do estudo
TOMADA DE DECISAO EM GESTAO PUBLICA EM SAUDE

(Elaborado pelo autor)

REFERENCIAL
TEORICO

(principais fontes tedricas)

ASPECTOS
RELEVANTES

PRESSUPOSTOS
ENVOLVIDOS

Ramos, et al, (2012)

Costa, Ferreira, Braga &
Abrantes (2015)

Cesconetto, Lapa & Calvo
(2008)

Tanaka & Tamaki (2012)

Ribeiro & Bezerra (2013)

OMS (2007)

Tarapanoff (2006)

As ferramentas de gestdo ¢ as informagdes
para o processo de avaliagdo e decisio
devem ser colocadas a disposig¢do de todos
os conselheiros de maneira diferenciada de
acordo com a capacidade de entendimento
de cada um

Os ciclos politicos interferem na aplicagido
dos recursos publicos por meio da influéncia
sobre o processo decisorio ¢ da eficiéncia da
gestio publica .

Uma gestdo publica eficiente € a que
consegue maximizar os resultados com o
uso de recursos fixos ou minimizar o uso de
recursos cumprindo resultados pré-
determinados.

A tomada de decisdo pressupde desencadear
agoes corretivas para resolver a situagao-
problema, assim. todas as pessoas
envolvidas nestas agdes precisam executar
sua parte.

E importante o gestor de satide ter
conhecimento da importancia de seu papel
nas politicas, nas decisoes € nas estratégias
do SUS.

E preciso informagdes relevantes e no tempo
certo para que os gestores de satude
melhorem suas decisdes e alavanquem o
desempenho de suas equipes.

Inteligéncia estratégica, informagdoe
conhecimento podem mostrar novos rumos
para a organiza¢do. Entretanto, uma atitude
passiva dos gestores frente as informagdes
compromete a estratégia.

financeiros aumenta,
aumentar os gastos com saude,

diferentes procedimentos no processo de decisdo

Quanto maior a participagio dos gastos com pessoal menor sera o poder de decisiio dos gestores estaduais para
Quanto maior o numero de pessoas na faixa etiaria (+ 65 anos, > 1 e <4, < 1)ymenor o poder de decisiio,

Lim diferentes ambientes (contextos internos e externos) regidos pelas mesmas normas, os gestores podem adotar
O gestor estadual aumenta seu poder de decisiio para alocar recursos a4 medida que a disponibilidade de recursos
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Tabela 9: Aspectos relevantes para a construgdo do contexto do estudo
OPERACAO E SERV ICOS EM SAUDE

(Elaborado pelo autor)

REFERENCIAL
TEORICO

(principais fontes tedricas)

ASPECTOS
RELEVANTES

PRESSUPOSTOS
ENVOLVIDOS

Batalha (2014)

MS (2000)

André & Ciampone (2008)

Meédici (2011)

Piola. Paiva. Sa. & Servo
(2013)

OMS (2007)

Em saude, os gestores precisam adotar o
conceito de melhoria continua em seus
processos para aumentar o desempenho da
operagdo.

Desde a criacdo do SUS quatro pontos da
gestao sdo tidos como criticos: a
descentralizacdo; o financiamento; o
controle social dos usuarios; € os recursos
humanos. O iltimo ponto é 0 mais
complexo.

No setor de satade. os gestores trabalham em
um ambiente altamente regulamentado, sem
autonomia. O sistera delega para os
gestores a responsabilidade pela operacio,
mas ndo transfere o poder decisorio.

Decisdes com interesses politicos
comprometem o planejamento da saide
publica, pois, a decisdo ¢ politica com fins
eleitorais em detrimento da decisdo técnica-
financeira mais adequada para o sistema
publico de satde.

Muitos Municipios ndo possuem gestores
com a capacitagdo adequada para gerenciar
e controlar os recursos financeiros do
sistema em sua localidade.

Durante anos o setor de saide investiu no
pessoal das atividades fins ¢ deixou para
segundo plano o pessoal das atividades de
suporte. Hoje. o processo decisorio fica
prejudicado pela falta de capacitacdo dos
gestores.

financeiros aumenta,
aumentar os gastos com saude,

diferentes procedimentos no processo de decisdo

Quanto maior a participagio dos gastos com pessoal menor sera o poder de decisiio dos gestores estaduais para
Quanto maior o numero de pessoas na faixa etiaria (+ 65 anos, > 1 e <4, < 1)ymenor o poder de decisiio,

Lim diferentes ambientes (contextos internos e externos) regidos pelas mesmas normas, os gestores podem adotar
O gestor estadual aumenta seu poder de decisiio para alocar recursos a4 medida que a disponibilidade de recursos
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3 METODO E TECNICAS DE PESQUISA

3.1 Delineamento da Pesquisa

Em relacdo aos seus objetivos, € um estudo inferencial, explicativo, quantitativo e
qualitativo. Neste estudo usa-se uma abordagem metodoldgica empirica para analisar series
historicas das alocacGes de gastos destinados a saude pelos Estados e Distrito Federal em
relacdo a EC N° 29/ 2000. O estudo utiliza dados declarados pelos 26 Estados e Distrito Federal
(DF), nas diferentes fontes pesquisadas, para o periodo de 1998 a 2014.

O periodo histérico escolhido € decorrente de que a EC N° 29/ 2000 foi aprovada no
ano de 2000, assim, o estudo procura entender o periodo anterior a Emenda, 1998 a 2000, até
dezembro de 2014.

A metodologia empirica pressupde que o fato existe e ndo depende de nenhuma
colocacdo tedrica ou julgamento de valor. Ela adota a prdpria I6gica empirica, ou seja, das
experiéncias e observacoes, de eventos que acontecem na realidade. Este método € um modelo
de investigacdo cientifica com larga aceitacdo nas ciéncias sociais e descritivas. Possibilita
reconhecer as relagdes e as particularidades do objeto do estudo. O método ndo considera as
conclusdes obtidas como Unicas (Martins & Thedphilo, 2009).

O método empirico-analitico se desenvolve tendo como finalidade a obtencdo de
informacBes numéricas sobre uma determinada propriedade ou qualidade do objeto, processo
ou fendbmeno, onde sdo comparadas medidas conhecidas. A obtencdo dos resultados é por meio
de andlises estatisticas, onde sdo avaliados 0s valores numéricos do objeto estudado (Martins
& Thedphilo, 2009).

Este método é simples, sendo preciso identificar um problema de investigacado. No caso
desta pesquisa, tentou-se verificar se “os percentuais da receita liquida aplicados na Saude estdo
correlacionados a capacidade de gasto de acordo com as caracteristicas estruturais dos Estados
e Distrito Federal”, passando pela pergunta “Quais o0s efeitos da Emenda Constitucional n°. 29,
de 2000, nas decisdes alocativas de recursos financeiros dos Estados e do Distrito Federal em
relagdo aos gastos com saude?”, onde acredita-se que exista uma correlagdo entre as variaveis
estudadas (Martins & Thedphilo, 2009).

A estratégia de pesquisa € documental, a partir do momento que tenta explicar o tema

proposto para este trabalho suportado pela literatura existente. Qualquer pesquisa cientifica
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trabalha com pesquisa bibliogréfica, fontes secundarias, para conhecer estudos ja realizados e
construir os polos tedricos (Martins & Thedphilo, 2009).

Ao mesmo tempo, a pesquisa é suportada por fontes primarias, pois trabalha com dados
estruturados dentro de um novo enfoque histérico. A pesquisa documental pode usar materiais
que ainda n&o foram analisados, ou que podem ser reestruturados de acordo com os objetivos
da pesquisa (Martins & Thedphilo, 2009).

3.2 Procedimentos de Coleta de Dados

Este trabalho usa a técnica de estatistica descritiva e inferencial, pois os dados coletados
foram organizados, resumidos e descritos para a construcéo das tabelas e analises realizadas.
Estes dados secundarios sdo de dominio publico e tem como fontes os bancos de dados do
Governo e organizacdo internacional de desenvolvimento. Martins e Thedphilo (2009)
descrevem que dados ja coletados, estruturados e armazenados em banco de dados sdo
considerados secundarios.

Para este trabalho foram coletados e/ ou tratados 9.639 dados (21 variaveis x 17
periodos x 27 UFs) e usaram as seguintes fontes publicas de coleta:

= Gastos em saude — para o periodo de 2002 até 2014, os dados usados nesta
pesquisa sdo do banco de dados do SIOPS, disponivel no site do DATASUS
(fonte: http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/o-ministerio/principal/
siops/mais-sobre-siops/6116-dados-informados-estados-e-distrito-federal). Sdo
dados de dominio publico e servem para 0 monitoramento, fiscalizagdo e
controle do uso de dinheiro pablico em acdes e servicos em salde publica. Este
banco de dados é compilado anualmente pelos proprios Estados, Distrito
Federal e Municipios. De 1998 a 2001, os gastos em saude foram obtidos no
Sistema de Coleta de Dados Contébeis (SISTN) no site da Secretaria do
Tesouro Nacional (STN) no arquivo
(pge_exec_orc_estados 1995 2013 2.xls), a responsabilidade das informacdes
é das esferas federativas.

= Percentual da receita corrente liquida aplicado em saide — nos anos de 1998,
1999 e 2000 estes dados foram coletados na tese de doutorado da Profa. Dra.
Ana Cecilia Faveret. Estes dados foram elaborados pelos mesmos critérios dos
dados disponiveis no SIOPS, pois ela foi uma das integrantes da equipe que
construiu o SIOPS (Faveret, 2002). Os dados entre 2001 a 2014 vieram do
banco de dados do SIOPS.

= Os dados referentes a populagéo dos Estados e Distrito Federal sdo do banco
de dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), disponivel
em (http://www.ibge.gov.br/home/mapa_site/mapa_site.php#populacao).
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Os dados sobre populacdo idosa, entre 1 e 4 anos e menores que 1 ano séo do
site do DATASUS, indicadores demograficos da Rede Interagencial de
Informacdes para a Saude (RIPSA) (http://www.ripsa.org.br/vhl/indicadores-e-
dados-basicos-para-a-saude-no-brasil-idb/base-de-dados-idb/). Como a RIPSA
possui informacdes até 2012, os dados de 2013 e 2014 vieram do site do IBGE.
A série histérica do indicador Paridade de Poder de Compra (PPC) é da The
Organisation for Economic Co-operation and Development (OECD) no
endereco http://stats.oecd.org/index.aspx?DatasetCode=SNA_TABLE4.

Os dados referentes as receitas correntes liquidas de 2000 a 2014 foram
extraidos do Relatorio de Receita Corrente Liquida dos Estados e Despesa
Liquida Consolidada dos Estados da STN/ MF (os dados referentes aos anos
anteriores ndo consideram eventuais alteragdes efetuadas pelos entes
federativos posteriormente a primeira homologacéo e publicacdo no
SISTN/SICONFI). Os anos de 1998 e 1999 vieram do SISTN.

Receita tributaria e transferéncias correntes dos Estados e Distrito Federal, de
1998 a 2013, apurada no Sistema de Informacdes Contabeis e Fiscais
(SICONFI) do Tesouro Nacional. Em 2014, no site do SIOPS (Consulta de
Receitas e Despesas Informadas — Dados Primarios).

Despesas e encargos com pessoal (liquidado) por UF de 1998 até 2013 estes
dados foram apurados no STN/ MS (http://www3.tesouro.fazenda.gov.br/
estados_municipios/). Os dados de 2014 sdo do site Compara Brasil
(http://comparabrasil.com/comparabrasil/estados/Paginas/planilhaEstado.aspx?
g=1) que obtém as informacdes diretamente na Secretaria do Tesouro
Nacional. Sistema de Coleta de Dados Contabeis dos Entes da Federacéo.
Como os Estados de Sao Paulo, Tocantins, Paraiba, Rio Grande do Norte e
Ceara ndo tinham reportado os dados referentes a 2014, a despesa de pessoal
foi apurada no relatério Balango Geral do Estado do Exercicio de 2014, obtido
na Controladoria Geral do Estado dos estados.

3.3 Procedimentos e Analises dos Dados

Para avaliar os gastos com salude frente a Emenda Constitucional, esta pesquisa esta
segmentada em trés Etapas (conforme ilustrado na Figura 1): a primeira, refere-se a coleta de
dados, conforme descrito no tdpico 3.2. A segunda, referente a analise qualitativa e descritiva
dos gastos com saude nos periodos anteriores a EC N° 29/ 2000, ou seja, 1998, 1999 e 2000. A
terceira, para o periodo de 2001 até 2014, o estudo avalia as decisdes de alocagéo de gastos com
saude considerando a estrutura econdmica, social e tributaria dos Estados e Distrito Federal,

para tanto, usando as seis variaveis citadas a seguir.
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Modelo e Coleta de Dados Estatisticos

SI0PS
STN/SICONFI
STN/SISTN

Coletar dados nas IBGE
diversas fontes RIPSA
publicas CGE (UF)
Compara Brasd
OECD
Faveret

ETAPAL

:

I

Preparar dados
para serem
trabalhados

(1998 n 2014)

J L

ETAPA 2
L EC N 29 saide das UF antes da obrigatonedade

Analisar gastos
. cntv: 5 cisdes catng
com saiide antes da analise descritiva das decisOes alocathas em
tmposta pela EC N° 29/ 2000
{1998 a 2000)

J

P -
Analisar efeito da Andler ¢ comparagdo das varsveis
estrutura tributiria selecionadas para entender como nfuenciam
€ SOC0eCONGIICo a3 decisdes alocativas em saide pablica de

ETAPA 3

¢ada UF

nas decisoes

k

Para entender o relacionamento entre a varidvel dependente com as varidveis independentes do ambiente
socioecondmico ¢ tnbutanos das UF sera adotado o modelo de regressio multipla

* Covanavel 0— Vanivel Indicadora, EC N® 29 (em 98/99/ 00 vake O ¢ em
01a l4vake 1)

Covaniavel | ~ RCL per capsta

Covanivel 1- % Despesas com Pessoal ua RCL

Covariivel 3 - Potencial da Base Econdmica ¢ Tributdria

Covanivel 4 - Populagso com mats de 65 anos

Covarigvel % - Populagso com mais de 1 ano

Covanidvel 6 - Populagdo entre | ¢ 4 ancs

Vanavel Dependeate

%% RCL alocado em
salide

Figura 2: Modelo de coleta de dados estatisticos. Elaborado pelo autor de acordo com Fortes (2012).

Os dados dos Estados e Distrito Federal foram estruturados em uma planilha com 459
linhas (27 x 17) referentes a cada uma das 27 unidades subnacionais para cada um dos 17 anos
(1998 a 2014). Estas linhas contém o valor de cada uma das varidveis selecionadas para o
estudo:

1. Capacidade de Gasto (variavel: CAPGA) — esta variavel serd avaliada pela
receita corrente liquida per capita (total das receitas liquidas/ total da populagéo)
e convertida em ddlares PPP. Ela demonstra o potencial de recursos em moeda

constante por habitante em cada unidade da federag&o. Quanto maior este valor,
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maior € a capacidade de decisdo, financeira e administrativa dos gestores
estaduais, em contrapartida, o inverso, também é valido.

O pressuposto desta variavel é que, o gestor estadual aumenta seu poder de
decisdo para alocar recursos a medida que a disponibilidade de recursos
financeiros aumenta (Fortes, 2012).

Desempenho das Bases Econdmicas e Tributarias (varidvel: IDTEC) — esta
variavel serd calculada através do Indicador de Desempenho Tributério e
Econdmico. Para cada estado, esta variavel sera apurada por meio da relacdo
entre as receitas tributarias estaduais (convertidas em dolares PPP) provenientes
da sua propria atividade econdmica confrontada com as transferéncias correntes
(convertidas em dolares PPP), onde inclui o Fundo de Participacdo dos Estados
(ndo gerado pelas atividades produtivas dos estados) e demais transferéncias
decorrentes da centralizacdo do sistema tributario na esfera federal (gerados
pelas atividades produtivas do estado). As transferéncias correntes foram
selecionadas para avaliar o grau de dependéncia dos estados frente as
transferéncias realizadas pelo Governo Federal. Quanto maior € o valor, menor
é 0 impacto no caixa dos estados pela influéncia politico-econdmica no processo
de tomada de deciséo das transferéncias do Governo Federal ao Estado. Em
contrapartida, quanto menor o valor, maior serd a dependéncia do gestor estadual
as decisoes federais.

O pressuposto desta variavel € que, a capacidade econdmica e tributaria de uma
esfera subnacional aumenta ou diminui o poder de deciséo alocativa dos gestores
estaduais (Fortes, 2012).

Comprometimento da Receita Corrente Liquida com Gastos de Pessoal
(CRLGP) — apura-se esta variavel por meio das despesas com pessoal e encargos
(em ddlares PPP) em relacdo a receita corrente liquida (em dolares PPP) dos
estados. Apesar de usar o critério dos 60% de acordo com a Lei de
Responsabilidade Fiscal (LRF), ndo é o indicador informado pelos estados.
Assim, a RCL é a receita corrente total dos estados, menos as transferéncias
legais aos municipios. Como os dados de pessoal para efeitos da LRF geram
conflitos e podem ter divergéncias, os gastos de pessoal e encargos foram

calculados conforme demonstrado no Quadro 1. Como a LRF define valores
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méaximos com pessoal ativo e aposentado, este fator limita as decisdes de

contratacdo de pessoal dos governantes.

O pressuposto desta variavel € que, quanto maior a participacdo dos gastos com

pessoal nas receitas estaduais, menor serd o poder de decisdo alocativa dos

gestores estaduais para aumentar os gastos com saude (Fortes, 2012).

4. Populacgéo Total de Idosos (POPID)- esta variavel procura medir o impacto da

estrutura etaria nas decisdes alocativas dos estados na salde publica.

O pressuposto desta variavel é que, quanto maior 0 nimero de pessoas acima de

65 anos em relagdo a populagdo total, maiores sdo 0s gastos com salde e menor

é o poder de decisdo alocativa para as outras demandas da satde publica (Fortes,

2012).
5. Populacdo Total com menos de 1 ano (POP<1) — (idem variavel 4).

6. Populacéo Total entre 1 e 4 anos (POP14) - (idem variavel 4).

Contas contdbeis de pessoal e encargos sociais

3.1.00.00.0(| Pessoal e Encargos Sociais = (4+5+6+7+8+9+10+35)

3.1.20.00.0( Transferéncias & Unido

3.1.30.00.0dTransferéncias a Estados e ao Distrito Federal

3.1.40.00.0( Transferéncias a Municipios

3.1.50.00.0(| Transferéncias a Instituicdes Financeiras Sem Fins Lucrativos

[oo} IaNE (o2 [S2 1 -y (V)

3.1.71.00.0( Transferéncias a Consdrcios Plblicos

9 3.1.80.00.0dTransferéncias ao Exterior

10 3.1.90.00.0(|Ap|icagﬁes Diretas = (11+...+20+26+...+34)

11 3.1.90.01.0(1Aposentadorias e Reformas

12[3.1.90.03.0(Pensbes

13 3.1.90.04.0(| Contratagdo por Tempo Determinado

14]3.1.90.05.0(Outros Beneficios Previdenciarios

15 3.1.90.07.0(| Contribuicdo a Entidades Fechadas de Previdéncia

16 3.1.90.08.0(|Outros Beneficios Assistenciais

17(3.1.90.09.0(Salario- Familia

18(3.1.90.11.0(Vencimentos e Vantagens Fixas - Pessoal Civil.

19 3.1.90.12.0dVencimentos e Vantagens Fixas - Pessoal Militar.

20 3.1.90.13.0(|Obriga(;69$ Patronais = ( 21+...+25)

21)3.1.90.13.0]FGTS

22]3.1.90.13.04Contribuicdes Previdencidrias - INSS

23(3.1.90.13.04Plano de Seg. Soc. do Servidor - Pes. Ativo

24(3.1.90.13.99Outras Obrigagdes Patronais

25(3.1.90.13.X|Demais Obrigacdes Patronais

26(3.1.90.16.0(Outras Despesas Varidveis - Pessoal Civil

27 3.1.90.17.0(|Outras Despesas Varidveis - Pessoal Militar

28 3.1.90.34.0(|Outras Despesas de Pessoal decorrentes de Contratos de Terceirizagdo

29[3.1.90.67.0{Depésitos Compulsérios

30[3.1.90.91.0(Sentencas Judiciais

31 3.1.90.92.0d Despesas de Exercicios Anteriores

32[3.1.90.94.0( IndenizagGes Restituicdes Trabalhistas

33(3.1.90.96.0(Ressarcimento de Despesas de Pessoal Requisitado

34(3.1.90.XX.)Demais Aplicacbes Diretas

35|3.1.91.00.0( Aplicacdo Direta entre Orgaos Integrantes dos Orcamentos Fiscal e da Seguridade Social =(36+40)

36(3.1.91.13.0(Obrigacdes Patronais Intraorcamentaria = (37+38+39)

37(3.1.91.13.03Contribuicdo Patronal para o RPPS Intraorgamentaria

38([3.1.91.13.99Outras ObrigacBes Patronais Intraorcamentaria

39(3.1.91.13.X|Demais Obrigac6es Patronais Intraorgamentaria

40(3.1.91.XX.) Demais Despesas Pessoal Intraorcamentaria

Tabela 11: Contas contabeis que entram no calculo das despesas e encargos de pessoal para efeito do calculo da

CRLGP. Elaborado pelo autor com base na STN/ MF.
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Para eliminar o efeito do tempo no valor do dinheiro, todos os dados em moeda local
foram convertidos em moeda forte pelo critério da Paridade de Poder de Compra (PPC) de
acordo com a Tabela 10. A PPC é uma metodologia alternativa ao uso da taxa de cAmbio para
medir quanto uma determinada moeda, geralmente o délar americano, pode adquirir em termos

internacionais em bens e servicos.

Paridade de Poder de Compra (PPC) para PIB - Moeda Nacional por US$
Purchasing Power Parities (PPP) for GDP- National currency per US dollar

| Ano | Indicador | Ano | Indicador |
| 1998 | 0,696449 | 2007 | 1,160209

| 1999 | 0,744846 | 2008 | 1,232829

| 2000 | 0,773291 | 2009 | 1,311316

| 2001 | 0,823752 | 2010 | 1,402245

| 2002 | 0,896924 | 2011 | 1,471075

| 2003 | 1,000055 | 2012 | 1,517067

| 2004 | 1,051595 | 2013 | 1,608399

| 2005 | 1,092408 | 2014 | 1,667

| 2006 | 1,125022

Tabela 10: Elaborado pelo autor
Fonte: The Organisation for Economic Co-operation and Development (OECD)
Dados extraidos em 28/ 09/ 2015 do OECD.Stat (http://stats.oecd.org/index.aspx?DatasetCode=SNA_TABLE4)

A simples conversdo do PIB para uma moeda comum, no caso deste estudo em dolar,
ndo reflete exatamente a questdo de prosperidade material de um pais. Como a PPC considera
os rendimentos e o custo de vida de um pais, a conversdao em dolares PPC torna-se uma
ferramenta mais robusta para avaliar o desempenho do pais em termos internacionais sem que
ocorram distor¢des provocadas pelas flutuacGes das taxas cambiais. A PPC permite também o
calculo de investimentos e despesas governamentais em bens e servicos (CONOF, 2013).

Serdo analisadas e comparadas as variaveis com os percentuais dos gastos com agdes e
servicos em saude realizados pelos Estados e Distrito Federal com os percentuais minimos
estabelecidos na EC N° 29/ 2000. Pretende-se entender quais sdo os efeitos da EC N° 29 e dos
fatores econdmicos, sociais, fiscais e demograficos sobre os percentuais da receita liquida,

efetivamente, aplicados em saude publica pelas 27 unidades da Federag&o.
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abaixo:

Nas analises dos Estados e Distrito Federal as variaveis serdo tratadas conforme descrito

Variavel dependente — (%RCLA) Percentual da Receita Corrente Liquida
Alocada na saude publica pelos Estados e DF de 1998 até 2014

Covariavel 0 — (ECN29) Emenda Constitucional N° 29/ 2000, é a variavel
indicadora do modelo e assume os valores 0 e 1, da seguinte maneira: em 1998,

1999 e 2000, periodo anterior a vigéncia da Emenda assume o valor 0; e apds a
aprovacdo da Emenda, entre 2001 e 2014, assume o valor 1.

Covaridvel 1 — (POPID) Populacdo Total de Idosos, com base no total da
populagédo com mais de 60 anos.

Covariavel 2 — (POP14) Populacdo Total entre 1 e 4, com base no nimero de
habitantes com idade entre 1 e 4 anos.

Covaridvel 3 — (POP<1) Populacdo Total com menos de 1 ano, com base no
numero de habitantes menores de 1 ano.

Covariavel 4 — (IDTEC) indice de Desenvolvimento Tributéario e Econdmico,
mede o potencial da base econémica e tributaria dos Estados e Distrito Federal.
Covariavel 5 — (CAPGA) Capacidade de Gasto, é a receita corrente liquida por
habitante: uma das variaveis que compdem os fatores estruturais sociais,
econémicos e fiscais dos estados e permite considerar diferentes ambientes de
cada uma das 27 esferas federativas.

Covariavel 6 — (CRLGP) Comprometimento da Receita Corrente Liquida com
Gastos de Pessoal, participacdo dos gastos com pessoal na receita corrente
liquida das esferas subnacionais (apesar do mesmo critério dos 60% da LRF ele
é calculado com bases nos indicadores coletados e transformados em ddlares
PPP).

3.4 Modelo de Analise

A prova da hipétese e a apresentacdo dos resultados foram elaboradas por meio da

aplicacdo de métodos matematicos e técnicas estatisticas usadas na econometria. Como esta

pesquisa esta alinhada com a filosofia de um programa de mestrado profissional, este estudo

apresenta um modelo prético e de facil leitura e aplicabilidade. Assim, as analises sdo feitas em

um texto leve, porém, consistente, e sem alongar-se nas teorias e formulas da Estatistica. Para
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tanto, 0 modelo é desenvolvido no software Excel 2010 com suporte do IBM SPSS Statistics
20 para rodar os dados e realizar as analises estatisticas.

Como séo avaliados os dados referentes as diversas variaveis independentes contextuais
dos Estados e do Distrito Federal em uma série historica, assim, 0 método estatistico apropriado
para as anélises é a Regressdo Multipla. A figura 3 ilustra 0 método usado para gerar as
estatisticas para avaliar a relacdo entre a variavel dependente com as variaveis independentes
do estudo.

A Regressdo Linear € um modelo matematico com o objetivo de avaliar a relacdo
existente entre duas variaveis (X e Y) e descobrir a variancia existente em relacdo aos dados
observados destas variaveis. A variavel Y é chamada de variavel resposta (dependente) e a
varidvel X conhecida como variavel explicativa (independente) (Meirelles, 2014).

Em ciéncias sociais e humanas, o0 método de Regressao Linear é uma das técnicas mais
adotadas pelos pesquisadores. Porém, um dos seus limitadores € o fato que em diversos estudos
a independéncia € violada, prejudicando o pressuposto principal desta técnica (Laros &
Marciano, 2008).

A aplicacdo da técnica de Regressdo tem como finalidade, a partir de um conjunto de
observagOes, estabelecer o relacionamento existente entre uma variavel resposta Y
(dependente) com uma variavel explicativa X (independente) por meio do uso de um modelo
estatistico-matematico (Meirelles, 2014).

Quando o estudo contempla o relacionamento existente entre somente duas variaveis,
ou seja, X e Y, a técnica a ser usada é a Regressdo Linear Simples. Entretanto, quando
trabalhamos com mais de uma variavel explicativa (independente) para analisar o
relacionamento com uma variavel resposta (dependente), neste caso, 0 modelo a ser usado é a
Regressdo Mdltipla (Meirelles, 2014).

Enquanto, a analise de Regressdo Linear Simples se preocupa com o poder explicativo
de uma variavel independente sobre uma variavel dependente, na Regressdao Mdltipla o foco é
0 poder explicativo das variacdes de diversas variaveis independentes sobre a variacdo de uma
variavel dependente. Assim, 0 mesmo método de analise da Regressao Linear Simples é usado
na Regressdo Multipla, somente que neste modelo estatistico-matematico serdo empregados
mais de uma variavel independente para avaliar as variagdes da variavel dependente (Meirelles,
2014).

Na analise de regressdo linear simples tenta-se avaliar o poder explicativo de uma

variavel em relacdo a outra, enquanto, na regressao linear multipla procura-se analisar 0
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relacionamento de um conjunto de varidveis explicativas e como influenciam o comportamento
de uma variavel explicada (Meirelles, 2014). Sua principal utilidade, ap6s obter a equacao de
regressdo multipla é gerar valores para a variavel dependente com base nos valores das variaveis
independentes. Para prever valores, a soma das contribuicdes das variaveis independentes pode
ser realizada somente com as mais significativas, pois as mesmas podem ser tratadas
independentemente, portanto, € possivel fazer regressao linear multipla com as componentes
principais (Moita, 2004).

O método estatistico da Regressdao Multipla usa 0 modelo dos Minimos Quadrados
Ordinarios (MQO). Trata-se de uma técnica usada em estudos econdémicos para romper a
estrutura de comportamento de tendéncia de determinada série histdrica de dados e ajustar a
reta de regressdo. Ela serve para estimar parametros de uma equacao de regressdo, onde a soma
dos quadrados das distancias entre os dados observados e os estimados seja a menor possivel
(Fortes, 2012).

Neste trabalho, o método estatistico usado para realizar as anélises do modelo de

regressao linear multipla é esquematizado na Figura 3.
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REPRESENTACAO GRAFICA DO MODELO DE ANALISE DO ESTUDO
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Figura 3: Representacdo grafica do modelo de andlise do estudo. Elaborado pelo autor com base em (Andreasi,
Azevedo, & Macinelli, 2009), (Ferreira, 1999), (Viali, 2015) e (Bernal & Silva, 2012).
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3.5 Limitag6es da Pesquisa

A nao disponibilidade de todo o histérico de um dado em uma mesma fonte de dados
pode comprometer as analises e conclus@es deste estudo, pelo fato do histérico do dado ser
montado com base em duas ou trés fontes diferentes que podem adotar critérios e tempos
diferentes para incluir os dados em seus bancos de dados. Assim, é importante ressaltar que 0s
dados desta pesquisa foram obtidos de vérias fontes diferentes e isto pode comprometer a
prépria qualidade dos dados usados no estudo. Em algumas fontes de dominio publico a série
historica de uma determinada varidvel armazenada em seus bancos de dados abrangia uma parte
do periodo analisado, assim, 0s demais periodos vieram de outras fontes.

Como os dados de saude séo inseridos no SIOPS pelos gestores estaduais e municipais
e 0s dados constantes na Secretaria do Tesouro Nacional pelos gestores da Controladoria Geral
dos Estados, se eles ndo refletirem adequadamente a realidade dos recursos financeiros
aplicados em servicos e operagdes em salde pela esfera federativa, 0 uso destas informacoes
pode comprometer o estudo.

Outro fator que dificulta a obtencdo de dados consistentes para um estudo aprofundado
é o fato que ndo existe uma data limite de corte para que os gestores publicos ndo possam mais
alterar as informacdes constantes nos bancos de dados do sistema. Os dados sofrem ajustes para
adequar-se as alteracOes realizadas no decorrer do tempo, inclusive para tentar espelhar a
realidade do desempenho passado.

Um ponto a ser considerado é que a Emenda Constitucional foi aprovada em 2000 e
somente foi regulamentada pela Lei Complementar N° 141 em 2012, assim, durante este
periodo de tempo os critérios de quais acdes e servicos deveriam ser considerados como gastos
de acordo com a Emenda ficaram sujeitos as diferentes interpretacdes e interesses dos gestores
estaduais. Esta situacdo pode prejudicar a analise da variacdo dos gastos em saude durante este
periodo, a0 mesmo tempo, pode reforcar o conceito de que a EC N° 29/ 2000 interferiu na

maneira como 0s gestores tratavam os gastos com saude.
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4  ANALISE E INTERPRETACAO DOS RESULTADOS

4.1 Gastos com Saude dos Estados e Distrito Federal antes da EC N° 29/ 2000

No periodo de 1998 a 2000, anterior & promulgacéo da EC N° 29/ 2000, os percentuais
alocados em saude publica em relacdo as receitas correntes liquidas variavam muito de um
estado para outro, onde cada estado adotava um critério de acordo com as decisdes de seus
gestores. Em 2000, o comportamento dos gestores em relacdo a satde publica oscilava de um
extremo ao outro, indo desde um percentual de alocacdo de 1,51% da RCL no Maranhdo, até
uma aplicacéo de 18,49% no Acre. Estas diferencas no perfil alocativo dos estados mostrava o
desafio a ser enfrentado para adequar-se aos critérios da Emenda.

As variacOes nas taxas de aplicacdo ocorriam, também, dentro de uma mesma esfera
subnacional, onde a propor¢do da RCL aplicada na salde oscilava de um ano para outro. Em
alguns estados estas variacOes anuais aumentavam bruscamente, enquanto, em outros, elas
declinavam abruptamente. Esta gangorra nas taxas de aplicacdo mostrava a falta de critério
existente no processo de alocacao de recursos financeiros na satde publica. Além de indicar a
auséncia de uma politica coerente na satde publica brasileira.

Como a proposta da EC N° 29/ 2000 estabelecia o minimo de 7% aplicado em salde no
ano de seu inicio, em 2000, diversos estados ainda ndo tinham atingido esta marca: sdo eles:
Maranhdo, Piaui, Ceard, Paraiba, Sergipe, Minas, Parana, Distrito Federal, Rio Grande do Sul
e Mato Grosso do Sul. Destes, somente cinco atingiram a meta do percentual minimo de 12%
em 2004: Maranhdo, Ceara, Sergipe, Minas Gerais e Distrito Federal.

O Estado de Ronddnia, no periodo anterior a EC N° 29/ 2000, aplicou em saude 132, 8
milhGes de ddlares PPC em 1998, este valor representava 14,20% de sua RCL. Entretanto, em
2000, reduziu os gastos para 68, 2 milhdes de dblares PPC que significava 7,79% da sua RCL,
ou seja, uma queda de -48,64% nas alocacGes de recursos no setor.

Em contrapartida, o Acre em 1998 aplicava 141,8 milhdes de ddlares PPC (19,30% da
RCL) em saude e, em 2000, apesar de ter aplicado 18,49% da RCL, queda de -4,20%, em termos
de valores seus gastos aumentaram em 38,86% passando para 196,5 milhdes de délares PPC.
Ainda na Regido Norte, 0 Amazonas aumentou a participacdo na RCL de 13,00% em 1998 para
14, 58% em 2000 (variacdo de 12,15%), porém o montante gasto em dolares PPP passou de

315 milhdes para 139, 1 milhGes (variagdo de -55,84%), no mesmo periodo.
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No Estado do Para, as alteragdes nos gastos em salde sdo visiveis, onde em 1998 era
alocado 9,00% da RCL no setor de satde e passou para 7.33% em 2000, varia¢do negativa de
18,56%. O impacto no montante em délares PPP foi maior, uma variacdo de -23,43% (492
milhGes para 376,7 milhdes),

Na Regido Nordeste, 0 Maranhdo era o Estado com situa¢do mais critica em relacdo a
EC N° 29/ 2000 e teria que realizar um esfor¢co maior para se adequar a nova legislagéo. Em
1998 aplicava 5,00% de sua RCL em ac¢0es e servi¢os no estado, em 1999 1,51% e em 2000
1,50%, variacao de -70,00% no periodo. Em termos de dolares PPP gastou 62, 9 milhdes, 88,8
milhdes e 35,9 milhdes, respectivamente, em 1998, 1999 e 2000. Em 2000, Piaui, Cear3,
Paraiba e Sergipe também estavam distante da exigibilidade legal de aplicagdo em salde
definido pela Emenda, 5,02%, 2,60%, 3,60% e 3,32%, respectivamente. Desta maneira, era
grande o esforco que deveriam empreender para adequar-se ao percentual minimo da EC N°
29/ 2000.

No ano de 1998, o Rio Grande do Norte ja aplicava 15,10% da RCL em salde, deste
modo, seu esforco para acomodar-se ao percentual minimo foi inverso, em 2000, o gasto em
salde era de 12,60% da RCL, reducdo de -16,56%, mesmo assim, em délares PPP sua aplicacédo
em acdes e servigos em salde aumentou de 245,4 milhdes para 380,0 milhdes.

Dos Estados do Sudeste, na época da Emenda, o Espirito Santo era o que tinha a situacao
mais confortavel. O Estado teria que empreender um esforgco menor que os demais para se
adaptar as novas regras, isto porque, alocou 12,40% da RCL em 1998, 11,40% em 1999 e
13,59% em 2000. Em contrapartida, Minas Gerais estava distante da meta do percentual minimo
de aplicacéo, alocou em saude 5,40% da RCL em 1998, 4,60% em 1999 e 4,78% em 2000. O
Rio de Janeiro no ano de 2000 gastou 7,73% de sua RCL no setor, longe da meta, mas, melhor
do que os 5,20% gastos em salde publica em 1998. Sdo Paulo elevou seu percentual de
aplicacdo de 8,50% sobre a RCL em 1998 para 9,58% em 2000, uma varia¢do no indicador de
12,71%, mas que representou um aumento de 593,5 milhGes de délares PPC na saude do Estado,
em 2000 foram gastos 4,6 bilhdes de ddlares PPC com o setor.

Na Regido Sul do pais, todos os Estados apresentavam indicadores abaixo do percentual
minimo da EC N° 29/ 2000. Na Regido, Santa Catarina era 0 que apresentava 0s maiores
percentuais de alocacdo em saude, 8,70% em 1998, 8,60% em 1999 e 9,34% em 2000. Seguido
pelo Rio Grande do Sul, 4,80% em 1998, 6,40% em 1999 e 6,82% em 2000. Em 2000, o Parana
gastou 253,5 milhdes de dolares PPC a mais em salde publica do que em 1998, ndo obstante o

esforco, ainda aplicava somente 4,06% de sua RCL no setor.
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Um exemplo do efeito das decisfes dos gestores estaduais nas a¢ées e servigos de salde
é o Estado do Mato Grosso do Sul, em 1998, aplicava 1,90% de sua RCL em saude publica,
entretanto, em 2000 aumentou seus gastos para 8,88% da RCL. Este variacdo na taxa percentual
de 367,3% representou um aumento de 97 milhdes de ddlares PPC a mais nos gastos em acoes
e servigos de salde.

Mato Grosso, neste periodo que antecedeu a Emenda, manteve a decisdo de destinar ao
setor de salde um percentual bem abaixo da meta de aplicacdo minima estabelecida pelo
dispositivo legal. Em 1998 alocou 4,20% da RCL, 1999 2,10% e 2000 2,75%. Assim, o Estado
para atender a Emenda até o ano de 2004 teria que empreender um esforco muito grande no
redirecionamento de seus recursos financeiros para a satde publica. No ano de 2004, Mato
Grosso ja aplicava 11,01% de sua RCL em saude, ainda abaixo da meta legal. Para atingir os
11,01% da RCL, em relacdo aos gastos de 1988 foi preciso aumentar 0s gastos em salde em
mais 399,4 milhdes de délares PPP. O ano de 2004 comparado com 1998, os gastos em salde
variaram em 599,10%, enquanto, as receitas tributarias 145,96% e as transferéncias correntes
26,52% o que demonstra o redirecionamento de recursos financeiros de outros setores publicos
para a saude publica.

Goiés e o Distrito Federal mantiveram comportamentos semelhantes nos percentuais
aplicados em saude, onde o primeiro alocava 10,10% da RCL no setor de salde em 1998 e
reduziu para 7,88% em 2000, a reducdo de recursos financeiros foi da ordem de 59 milhdes de
ddlares PPP. O Distrito Federal aplicava 10,30% da RCL em 1998 e esta aplicacdo caiu para
6,16% em 2000, porém, o estado gastou 148,3 milhdes de dolares PPP a mais do que os valores

gastos em 1998.

4.2 A Influéncia dos Fatores Contextuais nas Decisdes Alocativas em Salde

Durante nossas vidas, tomamos diversas decisdes de cunho pessoal, social, familiar e
profissional. Neste processo decisorio intuitivo e ndo sistematico quase sempre nao
consideramos todas as variaveis que deveriam pesar em nossas decisdes. Definir as variaveis
que afetam as decisOes frente a um fendmeno estudado e estabelecer suas relagdes e suas leis é
0 papel da ciéncia. Para tanto, € preciso controlar, manipular e mensurar as variaveis relevantes
em cada estudo, entretanto, interpretar as informacgdes e transforma-las em conhecimento

acessivel a todos é uma tarefa dificil (Moita, 2004).
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Da mesma maneira, para entender como o ambiente socioeconémico interfere nas
decisdes dos gestores estaduais de salde, este estudo analisou algumas variaveis preditoras e
seu poder de influir na aplicacdo de recursos financeiros no setor de saude publico dos Estados
e Distrito Federal.

As anélises estatisticas realizadas referem-se ao periodo de 1998 a 2014 nos Estados e
Distrito Federal e servem para analisar a correlacdo entre as variaveis estudadas e para obter a
equacdo de regressdo mdltipla do modelo que estuda o comportamento das variaveis
independentes contextuais e seus efeitos na variavel dependente %RCLA, Percentual da
Receita Corrente Liquida Ajustada.

O coeficiente de correlagédo linear mede o grau de correlacdo existente entre duas ou
mais variaveis do modelo, entretanto, apesar da sua importancia, ele ndo é condi¢do Unica de
que haja relacdo de causa e efeito entre as variaveis. Para tanto, neste estudo foram realizadas
outras anélises complementares a andlise de correlacdo (Ferreira, 1999).

Se uma correlagdo entre varidveis é importante para nosso estudo, o proximo passo para
avancarmos nas analises é gerar um modelo de regressao linear. De acordo com Ferreira (1999),
adotar muitas variaveis independentes em uma analise de regressdo linear multipla acrescenta
muito pouco em termos de precisdo do modelo, além de tornar-se pouco funcional e muito
artificial, ou seja, 0 modelo é ajustado a amostra estudada e pouco adequavel a populacéo.

Como a principal hip6tese do coeficiente de correlagdo é a existéncia de relacionamento
linear entre as variaveis, assim, o coeficiente somente serve para medir o relacionamento linear.
Seu resultado deve ficar entre 0 <r <1, se r = 1 a associacdo linear é perfeita e se r = 0, ndo
existe relagdo linear. Quando duas variaveis estdo fortemente relacionadas e ndo de forma
linear, o coeficiente é zero ou proximo de zero. Outra hipétese, as varidveis precisam ser
aleatdrias e medidas em escala de intervalos, o coeficiente ndo se aplica em variaveis em escala
nominal ou ordinal ou manejada experimentalmente, isto porque, a selecdo das variaveis
experimentais pode interferir no valor do coeficiente obtido. Terceira hipdtese, para cada
variavel X a variavel Y é normalmente distribuida, ou seja, duas variaveis precisam ter uma
distribuicdo conjunta normal (Viali, 2015). Assim, foram analisados os valores dos coeficientes
para atender a primeira hipotese, como as variaveis sdo escalares e aleatorias atende a segunda
hipdtese e as variaveis apresentaram normalidade de acordo com a terceira hipotese.

No modelo de regressdao multipla pode ocorrer multicolinearidade, quando existe étima
correlacdo (r >0,70) entre duas variaveis independentes (conforme valores da Tabela 12), pois,

elas praticamente medem a mesma coisa. Este problema pode afetar os resultados do modelo
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estudado (Ferreira, 1999). No estudo, algumas variaveis apresentaram o efeito da
multicolinearidade, por isto, receberam tratamento para eliminar as varidveis que prejudicavam

o0 modelo.

rentre 0 e 0.20 : Cor. fraquissima, i ndependéncia‘“
rentre 0.21 e 0.35: Cor. de fraca a razoavel
r entre 035 2a0.50: Cor. de razoavel a boa
r entre 0.50 20.70: Cor. boa
r acima de 0.70: Cor. otima

Tabela 12: Pardmetros para os coeficientes de correlagdo. Elaborado pelo autor com base em (Ferreira, 1999)

Assim, para decidir se as variaveis continuam ou se uma delas € excluida deve ser
avaliada sua significancia (p-valor), sua influéncia na variavel dependente (Beta, maior valor)
e seu efeito de colinearidade (tolerancia > 0,1 e fator inflacionério da variancia < 10) dentro do
modelo. Incluir ou ndo todas as varidveis independentes no estudo é uma decisdo com base na
significancia do parametro de regressdo de cada variavel e/ ou aumento do coeficiente de
explicacdo R2 causado pela incluséo de variaveis (Ferreira, 1999).

Neste estudo, algumas varidveis apresentaram coeficiente de correlagdo alto (r > 0,70),
entdo, optou-se em trabalhar com o modelo mais simples, com quatro variaveis, pois, 0s
modelos de sete, seis e cinco variaveis nao apresentaram ganhos significativos no R2 e p-valor,
conforme demonstrado nas tabelas dos quatro modelos de regressdo analisados mais a frente.

Para suportar a decisdo de mudar o nimero de variaveis do modelo existem duas
estratégias: Primeira estratégia (backward/ stepback), inclusdo inicial de todas as varidveis
independentes (X1...Xn) e avaliacdo da significancia de cada uma delas para o modelo, entéo,
elimina-se a variavel menos significativa e gera-se uma nova analise de regressao com menos
uma variavel (X1...Xn-1) até que as variaveis restantes sejam significativas. Segunda (stepwise/
forward), inclusdo de uma variavel independente (coeficiente de regressdo mais significativo)
e calcula um modelo de regressdo simples, incluir uma nova variavel (mais significantes das
restantes) e roda um novo modelo. Continua a incluir uma nova variavel e gerar um novo

modelo até que ndo sobre variavel independente (Ferreira, 1999).

4.2.1 Andlise do Modelo de Regressdo Linear Maualtipla com Sete Variaveis

Independentes
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No caso deste estudo adotou-se a primeira estratégia para mudar o nimero de variaveis,
onde no modelo inicial foram incluidas todas as sete variaveis independentes e, uma a uma
foram excluidas com base em sua significancia para o proprio modelo de regressao. Este
processo foi repetido até chegar a um modelo final com quatro variaveis explanatorias. Assim,
foram gerados quatro modelos de regressao multipla com sete, seis, cinco e quatro variaveis
explicativas. Vale ressaltar que, em um mesmo estudo com a mesma amostra de valores pode
ocorrer que os modelos obtidos por uma estratégia ou por outra ndo sejam exatamente iguais
devido a existéncia de uma ou mais varidveis proximas ao seu limite de significancia de
inclus@o ou ndo no modelo (Ferreira, 1999).

Os dados discrepantes (outliers) foram analisados no IBM SPSS resultando em cinco
outliers, entretanto, a decisdo foi deixa-los dentro da amostra. As anélises estatisticas realizadas
para selecionar a variavel independente a ser excluida do modelo estdo representadas nas
Tabelas 13, 14, 15, 16 e 17.

Variaveis %RCLA ECN29 POPID POP14 POP<1 IDTEC CAPGA CRLGP
%RCLA 1

ECN29 0,430575825 1

POPID -0,111500725| 0,065918036 1

POP14 -0,15198399| -0,016991584| 0,942607716 1

POP<1 -0,154490364| -0,022318094( 0,940480326| 0,999116226 1

IDTEC -0,101094162| 0,053779208| 0,792242051| 0,724502055| 0,724094313 1

CAPGA 0,408457008| 0,209583952| -0,127070767| -0,252278556| -0,252897861| -0,002278834 1

CRLGP 0,078242723| 0,298779111| 0,063495757| 0,018521151| 0,02445499| -0,005887787| -0,023327383

Tabela 13: Coeficiente de correlagfo linear do modelo com 7 variaveis. Elaborado pelo autor no Excel 2010 e
confrontada com o IBM SPSS.

Neste modelo de regressao com sete varidveis explicativas, as variaveis IDTEC, POPID,
POP14 e POP<1 apresentaram um coeficiente de correlacdo alto (r > 0,7) e praticamente medem
a mesma coisa, em especial as trés Gltimas. Este resultado pode gerar problemas para as
estimativas e comprometer o p-valor do modelo. A varidvel preditora POP<1 é a que teve maior
coeficiente 0,999116226.

Pela tabela de correlacéo de Pearson (0 método de Spearman ndo apresentou vantagem
- realizado no IBM SPSS,) a variavel que apresentou maior coeficiente foi a POP<1. Na anélise
de efeito de colinearidade das variaveis feita no IBM SPSS, esta variavel teve uma toleréncia
de 0,002 (o ideal é > 0,10) e um fator inflacionario de variancia (VIF) de 605,176 (o ideal é <
do que 10,00).
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A correlagdo e a regressao buscam o relacionamento linear entre as variaveis. A analise
da primeira tem como produto um nlmero que representa o grau de relacionamento linear entre
as variaveis. Ja a andlise da regressao fornece a equacdo que representa 0 comportamento de
uma variavel em relacdo ao comportamento de outra variavel (Viali, 2015).

Assim, as analises de regressdo para decidir pela exclusdo da variavel POP<1 do modelo
de regressao deste estudo foram realizadas com base nas Tabelas 14, 15, 16 e 17.

Estatistica de regressdo

R multiplo 0,558726391
R-Quadrado 0,31217518
R-quadrado ajustado 0,301499406
Erro padrao 3,163601695
Observagdes 459

Tabela 14: Coeficiente de explicagdo do modelo com 7 varidveis. Elaborado pelo autor no Excel 2010 e
confrontado com o IBM SPSS.

ANOVA (analise of variance)

gl sQ MQ F F de significagéo
Regressdo 7 2048,616508 292,6595011 29,24145839 0,0000
Residuo 451 4513,777433 10,00837568
Total 458  6562,39394

Tabela 15: Analise da variancia do modelo com 7 variaveis. Elaborado pelo autor no Excel 2010 e confrontado
com o IBM SPSS.

Modelo 7 variaveis indep. Coeficientes Erro padréo Statt valor-P
Interse¢do 6,5374 0,8582 7,6176 0,0000
ECN29 3,8181 0,4277 8,9272 0,0000
POPID (0,000001) 0,0000 (1,6692) 0,0958
POP14 0,000004 0,0000 0,5237 0,6007
POP<1 (0,000008) 0,0000 (0,2696) 0,7876
IDTEC (0,234226) 0,1302 (1,7993) 0,0726
CAPGA 0,002053 0,0003 8,1926 0,0000
CRLGP (0,528835) 1,3059 (0,4050) 0,6857

Tabela 16: Coeficientes da equacédo do modelo com 7 variaveis. Elaborado pelo autor no Excel 2010 e confrontado
como IBM SPSS.
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Modelo 7 varidveis indep. 95% inferiores = 95% superiores

Intersecao 4,8509 8,2240
ECN29 2,9776 4,6586
POPID (0,0000) 0,0000
POP14 (0,0000) 0,0000
POP<1 (0,0001) 0,0001
IDTEC (0,4901) 0,0216
CAPGA 0,0016 0,0025
CRLGP (3,0952) 2,0376

Tabela 17: Intervalo de confianca da estimativa do parametro do modelo com 7 varidveis. Elaborado pelo autor
no Excel 2010 e confrontado com o IBM SPSS.

Viali (2015) explica que no modelo de regressdo linear maltipla é aceito o postulado
que existe uma relagdo entre a variavel dependente (YY) com as varidveis independentes (Xn). A
equacdo que representa esta regressdo é do tipo: (Yi = Bo + B1X1 + B2X2+...+BnXn + Ei) onde
a variavel resposta € funcao das variaveis explicativas. No estudo de variaveis deste modelo o
que se busca é conhecer o relacionamento e a significancia entre estas variaveis. Neste estudo,

a equacdo da regressdo multipla do modelo é representada da seguinte maneira:

(%RCLA =6,5374 + 3,8181.ECN29 - 0,000001.POPID + 0,000004.POP14 —
0,000008.POP<1 - 0,234226.IDTEC + 0,002053.CAPGA - 0,528835.CRLGP)

Os coeficientes de regresséo B, B2,..., Bn do modelo medem a inclinagdo ou aumento
na variavel efeito (%RCLA) provocado pelo aumento unitario de cada uma das variaveis
explanatorias X1, X2,..., Xn (ECN29, POPID, POP14, POP<1, IDTEC, CAPGA E CRLGP)
(Ferreira, 1999). As variaveis independentes com coeficientes positivos contribuem para
aumentar o valor de %RCLA e, inversamente, as varidveis com coeficientes negativos reduzem
o valor de %RCLA.

Com base nas estatisticas do modelo, o coeficiente de explicacdo (R2) do modelo explica
31,21% da variabilidade da variavel explicada %RCLA em funcdo das variaveis explicativas.
E o R? Ajustado explica 30,15% da variabilidade da variavel explicada pelas variaveis
explicativas. A estatistica R? (poder de explicacdo do modelo de regressio) tenta decompor a
variacdo total prevista com a variacao total ndo explicada pelo modelo (variagdo dos residuos)
da variavel dependente (Y). O RZ Ajustado tem a mesma funcdo do R?, porém considera o
numero de variaveis independentes, O problema do R2 Ajustado é sua varia¢ao na incluséo de

variaveis no modelo, mesmo que o poder de explica¢do de uma variavel ndo tenha significancia,
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ele aumenta o valor do R? Ajustado e prejudica os resultados do modelo (Andreasi, Azevedo,
& Macinelli, 2009).

No Teste F de significancia global do modelo obteve-se um p-valor < 0,5, isto representa
uma evidéncia estatistica de que ao menos uma variavel independente do modelo esta
relacionada com a variavel dependente %RCLA e pode influenciar as decisdes alocativas em
salde nos Estados e Distrito Federal. Evidéncia significativa contra a hipétese nula (Ho), caso
fosse aceita a hipotese nula da regressdo, a equacdo obtida ndo poderia ser usada para explicar
0 comportamento dos percentuais da receita corrente liquida dos Estados e Distrito Federal.

Entretanto, a variavel explicativa POP<1 apresentou neste modelo o pior valor de
significancia entre as variaveis independentes, com um p-valor de 0,7876, acima do valor ideal
(p-valor < 0,05). Este resultado mostra que ela ndo esta relacionada com a variavel dependente
%RCLA, apesar de seu Beta acusar uma influéncia de -0,525 sobre a variavel dependente e
deve ser excluida.

Na analise de regressao o ajuste de uma reta representa o conjunto de dados do modelo.
Entretanto, o ajuste ideal da reta precisa considerar a menor distancia possivel em relacdo aos
valores observados. A diferenca entre esta reta ajustada e a observacdo do estudo representa 0s
residuos do modelo. Assim, o ajuste dos pardmetros do valor esperado implica em diminuir a
Soma dos Quadrados dos Residuos (Viali, 2015).

Se a Média dos Quadrados (MQ) da Regressdo € significativamente maior do que a MQ
Residual ha evidéncia de que a relacdo entre a variavel dependente e as variaveis independentes
¢ forte. No modelo de regressdo linear estudado, a MQregressio Obtida foi de 292,6595 e a
MQresidual de 10,0083 o que resultou em um F de 29,2414 o que representa uma forte relacéo
entre as variaveis.

O Grafico 1 mostra que o modelo satisfaz a suposicdo de normalidade dos erros, ou seja,
a distribuicdo dos erros segue aproximadamente uma distribuicdo normal. Neste teste os
residuos tem que ter distribuicdo normal, como no modelo os residuos esperados e observados
seguem a tendéncia da reta, ele ndo apresenta problema de desvio de normalidade.
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Normal P-P Plot of Regression Standardized Residual
Dependent Variable: %RCL Aplicado
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Grafico 1: Gréfico de distribuicdo normal P-Plot do modelo com 7 varidveis. Elaborado pelo autor no IBM SPSS .

Outro método grafico usado para avaliar problemas de regressdo entre variaveis é o teste
do gréfico de dispersdo (scatterplot), um grafico de pontos. Ele mostra a distribuicdo dos
nameros de pares de valores numéricos escalares da amostra estudada dentro de um plano
(X,Y), além de detectar dados discrepantes (outliers) que se afastam dos demais dados. No
modelo com sete variaveis a dispersao dos residuos (previstos x padronizados) sdo uniformes e

bem distribuidos conforme mostra o Grafico 2.

Scatterplot
Dependent Variable; %RCL Aplicado

Regression Standardized Predicted Value
it
o

-3

Regression Standardized Residual

Gréfico 2: Gréfico de dispersdo dos residuos (previsto x padronizados) do modelo com 7 variaveis. Elaborado
pelo autor no IBM SPSS.
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Com base em todas as analises realizadas com o modelo de regressdo linear multipla
de sete variaveis e dele ter apresentado significancia global, coeficiente de explicacéo
razoavel e ter duas variaveis explicativas (ECN29 e CAPGA) com relacéo significante com a
variavel explicada %RCLA, optou-se pela exclusdo da variavel independente POP<1. Assim,

foi rodado o novo modelo com seis variaveis.

4.2.2 Andlise do Modelo de Regressdo Linear Multipla com Seis Variaveis

Independentes

As analises de correlacdo e regressdo foram geradas no mesmo critério usado para o
modelo de sete varidveis. As analises estatisticas para selecionar a hova variavel independente

que sera ou ndo excluida do modelo estdo suportadas nas Tabelas 18, 19, 20, 21 e 22.

Variaveis %RCLA ECN29 POPID POP14 IDTEC CAPGA CRLGP
%RCLA 1

ECN29 0,430575825 1

POPID -0,111500725( 0,065918036 1

POP14 -0,15198399( -0,016991584( 0,942607716 1

IDTEC -0,101094162( 0,053779208| 0,792242051| 0,724502055 1

CAPGA 0,408457008| 0,209583952| -0,127070767| -0,252278556| -0,002278834 1

CRLGP 0,078242723| 0,298779111| 0,063495757( 0,018521151| -0,005887787| -0,023327383 1

Tabela 18: Coeficiente de correlagdo linear do modelo com 6 variaveis. Elaborado pelo autor no Excel 2010 e
confrontado com o IBM SPSS..

No modelo com seis varidveis explanatérias, as variaveis IDTEC, POPID e POP14

novamente apresentaram um coeficiente de correlacdo alto (r > 0,7). A varidvel dependente
POP14 teve o coeficiente mais alto 0,942607716, basicamente, explicando a mesma coisa de
POPID, assim, ela tornou-se a candidata a exclusédo. No resultado do efeito de colinearidade
apresentado no IBM SPSS, esta variavel teve uma tolerancia de 0,90 (o ideal ¢ > 0,10) e um
fator inflacionario de variancia (VIF) de 11,139 (o ideal é < do que 10,00).

A analise de regressdo multipla foi realizada com base nas Tabelas 18, 19, 20, 21 e 22

para decidir se a variavel explicativa POP14 teria que ser eliminada do modelo.

90



Estatistica de regressdo

R multiplo 0,558627155
R-Quadrado 0,312064298
R-quadrado ajustado 0,302932408
Erro padrao 3,160354902
Observagdes 459

Tabela 19: Coeficiente de explicacdo do modelo com 6 variaveis. Elaborado pelo autor no Excel 2010 e
confrontado com o IBM SPSS.

ANOVA

gl sQ MQ F F de significagéo
Regressdo 6 2047,888857 341,3148095 34,17302474 0,000000
Residuo 452 4514,505083 9,987843104
Total 458  6562,39394

Tabela 20: Andlise da variancia do modelo com 6 variaveis. Elaborado pelo autor no Excel 2010 e confrontado
com o IBM SPSS..

Modelo 7 variaveis indep. Coeficientes Erro padrdo Statt valor-P
Intersecdo 6,568737 0,849435 7,733065 0,000000
ECN29 3,837108 0,421382 9,106012 0,000000
POPID (0,000001) 0,000001 (1,650976) 0,099438
POP14 0,000002 0,000001 1,931977 0,053987
IDTEC (0,236807) 0,129693 (1,825904) 0,068524
CAPGA 0,002050 0,000250 8,196903 0,000000
CRLGP (0,601247) 1,276675 (0,470948) 0,637905

Tabela 21: Coeficientes da equagdo do modelo com 6 varidveis. Elaborado pelo autor no Excel 2010 e confrontado
com o IBM SPSS..

Modelo 6 variaveis indep. 95% inferiores = 95% superiores

Intersegao 4,899405 8,238069
ECN29 3,008998 4,665219
POPID (0,000002) 0,000000
POP14 (0,000000) 0,000004
IDTEC (0,491684) 0,018069
CAPGA 0,001558 0,002541
CRLGP (3,110203) 1,907709

Tabela 22: Intervalo de confianca da estimativa do parametro do modelo com 6 variaveis. Elaborado pelo autor
no Excel 2010 e confrontado com o IBM SPSS.

No modelo de regressdo linear multipla com seis varidveis, a equacdo obtida esté

expressa a seguir:

91



(%RCLA =6,568737 + 3,837108.ECN29 — 0,000001.POPID + 0,000002.POP14 —
0,236807.IDTEC + 0,002050.CAPGA - 0,601247.CRLGP)

Vale lembrar que, os coeficientes de regressdo Bi, B2,..., Bn do modelo medem a
inclinacdo ou aumento na variavel efeito (%0RCLA) provocado pelo aumento/ diminuicdo
unitario de cada uma das variaveis explanatorias X1, X2,..., Xn (ECN29, POPID, POP14,
IDTEC, CAPGA E CRLGP) (Ferreira, 1999). Desta maneira, as variaveis explicativas com
coeficientes positivos aumentam o valor de %RCLA e com coeficientes negativos reduzem o
valor de %RCLA. O coeficiente de explicacdo (R?) do modelo com seis varidveis independentes
explica 31,20% da variabilidade da variavel dependente %RCLA em funcédo das seis variaveis
explicativas. E 0 R? Ajustado explica 30,29% da variabilidade da variavel explicada pelas
variaveis explicativas.

No Teste F de significancia global do modelo obteve-se um p-valor < 0,5. A evidéncia
é significativa e rejeita a hipotese nula (Ho) e demonstra que ao menos uma variavel explicativa
do modelo com seis variaveis estd relacionada com a variavel explicada %RCLA e pode
influenciar as decisdes de alocagdo de recursos financeiros no setor de salde publica das esferas
subnacionais.

Porém, o valor de significancia da variavel preditora POP14 foi de p-valor = 0,053987,
acima do valor de significancia aceito como ideal (p-valor < 0,05). Assim, esta variavel
independente ndo tem relacionamento com a variavel %RCLA e deve ser eliminada, apesar de
influenciar a variavel dependente com um valor de Beta de 0,251.

No modelo com seis varidveis, a MQregressio obtida foi de 341,3148 e a MQresidual de
9,9878 como a média dos quadrados da regressao é significativamente maior que a dos residuos
ha evidéncia que existe uma forte relacdo entre as variaveis X e Y. O F obtido no modelo é
34,1730 que representa uma forte relagdo entre as variaveis.

No Grafico 3, a suposicdo de normalidade dos erros é confirmada para 0 modelo com
seis variaveis independentes, ou seja, a distribuicdo dos erros segue aproximadamente uma

distribui¢do normal.
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Normal P-P Plot of Regression Standardized Residual
Dependent Variable: %RCL Aplicado
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Grafico 3: Gréfico de distribuicdo normal P-Plot do modelo com 6 variaveis. Elaborado pelo autor no IBM

SPSS.

No grafico usado para avaliar problemas de regressdo entre as variaveis, 0 modelo com
seis varidveis mostra uma dispersdo dos residuos (previstos x padronizados) uniforme e bem

distribuida conforme mostra o Grafico 4.

Scatterplot
Dependent Variable: %RCL Aplicado
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Gréfico 4: Gréfico de dispersdo dos residuos (previsto x padronizados) do modelo com 6 variaveis. Elaborado
pelo autor no IBM SPSS.
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Desta maneira, as analises feitas com as estatisticas do modelo com seis variaveis
indicam significancia global, coeficiente de explicacdo razoavel e varidveis explicativas a
(ECN29 e a CAPGA) com p-valor significante e Betas (0,387 e 0,360, respectivamente) mais
relevantes na influéncia da variavel explicada %RCLA dentro do modelo. Assim, optou-se
pela exclusdo da variavel independente POP14 e rodou-se 0 hovo modelo com cinco

variaveis.

4.2.3 Andlise do Modelo de Regressdo Linear Multipla com Cinco Variaveis

Independentes

A correlacdo linear e a regressao linear multipla encontram-se descritas nas Tabelas 23,
24, 25, 26 e 27 e servem de base para as analises do modelo com cinco variaveis e para decisdo

da variavel a ser excluida para a simplificacdo do préprio modelo.

Variaveis %RCLA ECN29 POPID IDTEC CAPGA CRLGP
%RCLA 1

ECN29 0,430575825 1

POPID -0,111500725| 0,065918036 1

IDTEC -0,101094162| 0,053779208( 0,792242051 1

CAPGA 0,408457008| 0,209583952| -0,127070767| -0,002278834 1

CRLGP 0,078242723| 0,298779111| 0,063495757| -0,005887787| -0,023327383 1

Tabela 23: Coeficiente de correlagdo linear do modelo com 5 variaveis. Elaborado pelo autor no Excel 2010 e
confrontado com o IBM SPSS..

O modelo com cinco variaveis explicativas, a variavel POPID continua a apresentar uma

forte correlagdo (r > 0,7). Ela apresentou um coeficiente de correlacdo de 0,7922242051,
praticamente, explica a mesma coisa que IDTEC. Ela entra na lista das variaveis a ser excluida

do modelo Apesar de seu efeito de colinearidade ter sido de 0,351 para tolerancia (o ideal é >

0,10) e de 2,844 para fator inflacionario de variancia (VIF) (o ideal é < do que 10,00).

A deciséo de eliminar POPID foi feita com base nas Tabelas 24, 25, 26 e 27 que contém

as estatisticas das analises de regressdo multipla do modelo.
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Estatistica de regressao

R multiplo 0,553519151
R-Quadrado 0,30638345
R-quadrado ajustado 0,298727638
Erro padrao 3,169872332
Observagdes 459

Tabela 24: Coeficiente de explicagdo do modelo com 5 varidveis. Elaborado pelo autor no Excel 2010 e
confrontado com o IBM SPSS.

ANOVA

gl sQ MQ F F de significagéo
Regressdo 5 2010,608897 402,1217795 40,0197207 0,000000
Residuo 453 4551,785043  10,0480906
Total 458  6562,39394

Tabela 25: Andlise da variancia do modelo com 5 varidveis. Elaborado pelo autor no Excel 2010 e confrontado
com o IBM SPSS..

Modelo 5 variaveis indep. Coeficientes Erro padrdo Statt valor-P
Intersegdo 7,264458 0,771642 9,414280 0,000000
ECN29 3,729806 0,418964 8,902460 0,000000
POPID 0,000000 0,000000 0,122687 0,902409
IDTEC (0,252907) 0,129815 (1,948208) 0,052007
CAPGA 0,001875 0,000234 8,019343 0,000000
CRLGP (0,852806) 1,273843 (0,669475) 0,503534

Tabela 26: Coeficientes da equacdo do modelo com 5 varidveis. Elaborado pelo autor no Excel 2010 e confrontado
com o IBM SPSS..

Modelo 5 variaveis indep. 95% inferiores 95% superiores

Intersec¢ao 5,748015 8,780901
ECN29 2,906453 4,553159
POPID (0,000001) 0,000001
IDTEC (0,508021) 0,002208
CAPGA 0,001415 0,002334
CRLGP (3,356180) 1,650568

Tabela 27: Intervalo de confianga da estimativa do parametro do modelo com 5 variaveis. Elaborado pelo autor
no Excel 2010 e confrontado com o IBM SPSS.

A equacdo de regressdo linear maltipla que representa 0 comportamento da variavel
%RCLA frente as variagOes das variaveis ECN29, POPID, IDTEC, CAPGA e CRLGP do

modelo de cinco variaveis independentes é a seguinte:
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(Y%RCLA =7,264458 + 3,729806.ECN29 + 0,000001.POPID - 0,252907.IDTEC +
0,001875.CAPGA - 0,852806.CRLGP)

Desta maneira, as variaveis explicativas ECN29, POPID e CAPGA apresentam
coeficientes positivos e contribuem para aumentar o valor de %RCLA, enquanto, IDTEC e
CRLGP com coeficientes negativos reduzem o valor de %RCLA.

O coeficiente de explicacdo (R2) do modelo com cinco variaveis independentes explica
30,64% da variagdo da %RCLA em funcdo da variagdo das varidveis explicativas. O R2
Ajustado explica 30,29% da variacdo explicada do modelo com cinco variaveis explicativas.

O teste de significancia global do modelo com cinco varidveis independentes obteve um
p-valor < 0,5. Entéo, a evidéncia que uma das variaveis do modelo tem relacdo com %RCLA é
significativa e rejeita a hipotese nula (Ho). Entretanto, o p-valor de POID foi de 0,902409, muito
acima do valor aceito como significante (p-valor). Este resultado indica que ela ndo tem relagédo
significante, nem influéncia (um Beta baixo de 0,08), com a variavel dependente %RCLA.

Neste modelo, a MQregressao Obtida foi de 402,1217 e a MQresidual de 10,0480 como a
média dos quadrados da regressao é significativamente maior que a dos residuos ha evidéncia
que relacdo entre as variaveis X e Y ¢ forte. O F obtido no modelo ¢é 40,0197 que representa
uma forte relacdo entre as variaveis.

No Gréfico 5, a normalidade do modelo é aceita , isto porque, a distribuicdo dos erros

segue aproximadamente uma distribuicdo normal.
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Normal P-P Plot of Regression Standardized Residual
Dependent Variable: %RCL Aplicado
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Grafico 5: Gréfico de distribuicdo normal P-Plot do modelo com 5 varidveis. Elaborado pelo autor no IBM

SPSS.

O grafico mostra uma disperséo dos residuos (previstos x padronizados) uniforme e bem
distribuida conforme mostra o Gréfico 6.

Scatterplot
Dependent Variable: %RCL Aplicado

o

Regression Standardized Predicted Value
Qo

Regression Standardized Residual

Gréfico 6: Gréfico de dispersdo dos residuos (previsto x padronizados) do modelo com 5 variaveis. Elaborado
pelo autor no IBM SPSS.
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Obteve-se significancia global com este modelo de cinco variaveis independentes,
além disto, ele apresenta um coeficiente de explicacdo razoavel e, novamente, as variaveis
explicativas ECN29 e CAPGA apresentam um p-valor significativo para o modelo com Betas

de 0,376 e 0,330, respectivamente. A variavel selecionada para sair do modelo foi a POPID.

424 Anélise do Modelo de Regressdo Linear Mudltipla com Quatro Variaveis

Independentes

As Tabelas 28, 29, 30, 31 e 32 servem de base para as analises do modelo com quatro

variaveis independentes, conforme demonstrado a seguir.

Varidveis| %RCLA | ECN29 IDTEC | CAPGA | CRLGP
%RCLA 1

ECN29 0,430576 1

IDTEC -0,10109| 0,053779 1

CAPGA 0,408457| 0,209584| -0,00228 1

CRLGP 0,078243| 0,298779| -0,00589| -0,02333 1

Tabela 28: Coeficiente de correlagdo linear do modelo com 4 variaveis. Elaborado pelo autor no Excel 2010 e
confrontado com o IBM SPSS..

Neste modelo com quatro variaveis independentes, nenhuma delas apresentou uma forte
correlacdo (r > 0,7), assim, uma ndo explica a mesma coisa que alguma outra. Na estatistica de
colinearidade, todas as quatro varidveis apresentaram um efeito de colinearidade positivo para
0 modelo, como resultado de tolerancia (ideal > 0,10) a ECN29 foi de 0,861, IDTEC com 0,996,
CAPGA com 0,947 e CRLGP com 0,902. O fator inflacionario de variancia (o ideal € < do que
10,00) foi de 1,162 para ECN29, 1,004 para IDTEC, 1,055 para CAPGA e 1,108 para CRLGP.

A deciséo de sustar o processo de corte de variaveis foi feita com base nas analises das
Tabelas 29, 30, 31 e 32.

Estatistica de regressdo

R multiplo 0,553498331
R-Quadrado 0,306360403
R-quadrado ajustado 0,300249041
Erro padrao 3,166431964
Observacdes 459
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Tabela 29: Coeficiente de explicagdo do modelo com 4 varidveis. Elaborado pelo autor no Excel 2010 e
confrontado com o IBM SPSS.

ANOVA

gl SQ MQ F F de significagdo
Regressdo 4 2010,457652 502,6144129 50,12964352 0,000000
Residuo 454 4551,936289 10,02629138
Total 458  6562,39394

Tabela 30: Analise da variancia do modelo com 4 varidveis. Elaborado pelo autor no Excel 2010 e confrontado
com o IBM SPSS..

Modelo 4 variaveis indep. Coeficientes Erro padréo Stat t valor-P
Interse¢ao 7,259069 0,769555 9,432815 0,000000
ECN29 3,732581 0,417898 8,931795 0,000000
IDTEC (0,240174) 0,077893 (3,083371) 0,002171
CAPGA 0,001869 0,000228 8,185926 0,000000
CRLGP (0,839142) 1,267587 (0,661999) 0,508308

Tabela 31: Coeficientes da equacéo do modelo com 4 variaveis. Elaborado pelo autor no Excel 2010 e confrontado
como IBM SPSS..

Modelo 4 variaveis indep. 95% inferiores  95% superiores

Intersegao 5,746737 8,771400
ECN29 2,911327 4,553836
IDTEC (0,393249) (0,087098)
CAPGA 0,001420 0,002317
CRLGP (3,330209) 1,651925

Tabela 32: Intervalo de confianga da estimativa do pardmetro do modelo com 4 variaveis. Elaborado pelo autor
no Excel 2010 e confrontado com o IBM SPSS.

A equacdo de regressdo multipla do modelo com quatro variaveis independentes

encontra-se descrita a seguir.

(Y%RCLA =5,746737 + 2,911327.ECN29 - 0,393249.IDTEC + 0,001420.CAPGA —
3,330209.CRLGP)

As variaveis explicativas ECN29 e CAPGA mantem coeficientes positivos e contribuem
para aumentar o valor de %RCLA, enquanto, IDTEC e CRLGP apresentam coeficientes

negativos que reduzem o valor de %RCLA.
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O coeficiente de explicagdo (R?) obtido explica 30,63% da variacdo da %RCLA em
funcéo do modelo. O R? Ajustado explica 30,02% da variagéo explicada do modelo com quatro
variaveis independentes.

Novamente, neste novo modelo, o teste de significancia global do modelo com quatro
variaveis independentes obteve um p-valor < 0,5. Entdo, ha evidéncia de que uma das variaveis
independentes tem relacionamento com %RCLA, assim, rejeita-se a hipdtese nula (Ho).
Entretanto, o p-valor de CRLGP foi de 0,50308, acima do valor aceitavel para o p-valor < 0,05,
isto sinaliza que esta variavel ndo tem relacdo significante, nem influéncia (Beta de -0,027),
com a varidvel dependente %RCLA.

O F obtido com o0 modelo é de 50,1296 de corrente do valor significativo de MQregresso
(502,6144) em relacdo a MQresidual (10,0269), este resultado reforca o conceito de que existe

forte evidéncia de relacdo entre as variaveis independentes com a variavel dependente.

No Gréfico 7, a normalidade do modelo também ¢é aceita , isto porque, a distribuicéo

dos erros segue aproximadamente uma distribui¢cdo normal.

Normal P-P Plot of Regression Standardized Residual
ergnqen_t yar!gple; %RCL_Aleca_do

Expected Cum Prob

00" T T v y
0o 02 04 06 02

Observed Cum Prob

Grafico 7: Gréfico de distribuicdo normal P-Plot do modelo com 4 variaveis. Elaborado pelo autor no IBM

SPSS .
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O Gréfico 8 mostra a dispersdo uniforme dos residuos (previstos x padronizados) do

modelo com quatro variaveis independentes.

Scatterplot
Dependent Variable: %RCL Aplicado

Regression Standardized Predicted Value
|

Regression Standardized Residual
Gréfico 8: Grafico de dispersdo dos residuos (previsto x padronizados) do modelo com 4 variaveis. Elaborado
pelo autor no IBM SPSS.

O modelo com quatro variaveis explicativas obteve significancia global e coeficiente
de explicacdo razoavel. As variaveis independentes com p-valor significativo para o modelo
foram ECN29, CAPGA e IDTEC, tendo como Betas 0,376, -0,121 e 0,329, respectivamente.
Apesar de CRLGP néo apresentar significancia no relacionamento com %RCLA, decidiu-se
parar o processo de corte de variaveis com base nos resultados dos coeficientes de correlacao.

4.25 Fatores Contextuais e Efeitos nas Decisdes Alocativas dos Estados e do Distrito

Federal no Modelo de Regressdo com Quatro Variaveis Independentes

Como o modelo de regressdo linear maltipla com quatro variaveis independentes
mostrou-se mais significativo para o presente estudo do que os outros trés modelos avaliados
optou-se aprofundar as andlises dentro deste modelo para entender como as variagdes mais
significativas de ECN29, IDTEC, CAPGA e CRLGP influenciaram as varia¢fes de %RCLA
nos Estados e Distrito Federal.

O Estado de Rond6nia durante os 17 anos avaliados manteve a decisdo de aplicar

recursos financeiros em saude, mesmo antes da entrada da Emenda Constitucional, assim
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obteve uma média de 11,92% de %RCLA no periodo. O teste F de significancia global foi de
p-valor = 0,047428 (ideal p-valor < 0,05) e 0 R2 explicou 52,54% e o R? Ajustado 36,72%. A
unica variavel independente com significancia para %RCLA foi a CAPGA (média de 1.313
ddlares PPP) com um p-valor de 0,016208 e a ECN29 foi a menos significativa p-valor =
0,445967.

De 1998 a 2014, no Acre a média de aplicacdo em salde frente as receitas correntes
liquidas foi de 15,45%. A significancia global do modelo para o Estado foi de p-valor =
0,000646 (ideal p-valor > 0,05). E o coeficiente de explicacdo do modelo Rz = 77,98% e R?
Ajustado = 70,64%. Suas varidveis independentes com significancia na relagdo com %RCLA
foram ECN29 com p-valor = 0,002565 e CAPGA (média = 2.193 dolares PPP) com p-valor =
0,000876. A menos significativa foi CRLGP com p-valor = 0,120854.

O Amazonas aplicou em média durante o periodo 20,32% das suas receitas correntes
liquidas em saude publica. O p-valor do modelo do Estado foi de 0,000188 e a variavel mais
significante foi ECN29 com p-valor = 0,003031, neste caso CAPGA (1.274 dolares PPP) ndo
teve significancia para %RCLA com p-valor = 0,855828.

Em Roraima a aplicacdo média anual em satde foi de 13,42% da receita corrente liquida
e uma renda per capita media de 2.561 dolares PPP, entretanto, o teste F do modelo do Estado
foi insignificante com p-valor = 0,633340, ndo ha evidéncia estatistica de que pelo menos uma
das quatro variaveis do modelo esté relacionada com %RCLA.

No Para, os gestores estaduais aplicaram em média no setor de satde 11,42% de suas
receitas correntes liquidas, anualmente. A receita liquida per capita cresceu no decorrer dos
anos, entretanto, sua media no periodo foi de 727 ddlares PPP. O nivel de significancia global
é de 0,000016, o Rz = 88,32% e R2 Ajustado = 84,43% explicam a variabilidade da %RCLA
pelo modelo de quatro variaveis. As duas variaveis com nivel de significancia sdo: IDTEC (p-
valor = 0,044586) e CAPGA (p-valor = 0,002858).

No Amapa, a renda per capita veio crescendo ao longos dos anos e apresenta uma média
anual para o periodo de 2.229 dodlares PPP, entretanto, € um Estado que depende de
transferéncias correntes apresentando um IDTEC < 1,00. O Estado aplicou 12,36% de sua
receita corrente liquida em salude. O teste de significancia do modelo e das variaveis
independentes envolvidas ndo tem significancia estatistica.

Tocantins € um estado que apresenta crescimento ao longo dos anos nas variaveis %RCLA

(em média 14,28% ano), CAPGA (em média 1.637 dolares PPP ano) e CRLGP. E dependente de

transferéncias correntes, assim, temum IDTEC baixo (< 1). O R2é de 94,34% e 0 R2 Ajustado de 92,46%
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para um p-valor = 2,174723E-07 de significancia global. CAPGA e CRLGP séo significativas com p-
valor de 0,023380 e 0,017390, respectivamente.

Antes da EC N° 29/ 2000, o Maranhédo alocava % muito baixo em salde (média do
periodo 9,39%), somente em 2004 atingiu um patamar um pouco acima do minimo. E
dependente de transferéncias correntes e apresenta um baixo IDTEC. A CAPGA ¢ baixa, a
média do periodo estudado foi de 607 dolares PPP. O modelo apresenta significancia global,
entretanto, nenhuma das varidveis tem significancia com a %RCLA, o que inviabiliza as
analises do Estado.

No Piaui os gestores estaduais aplicavam recursos financeiros bem abaixo do minimo
legal da Emenda (média do periodo de 10,12%), somente conseguiu atingir o % exigido em
2005. Depende de recursos financeiros transferidos pelo Governo Federal para complementar
a geracdo de tributos estaduais, seu IDTEC é baixo. Até 2007 a CAPGA (média de 813 dolares
PPP) era baixa e melhorou a partir de 2008. No Estado a ECN29 é a Gnica variavel independente
significativa com p-valor = 0,030853.

A Emenda influenciou o comportamento dos gestores do Ceara, pois, antes da
obrigatoriedade legal dos 12% da RCL, o Estado aplicava valores abaixo do percentual minimo,
somente, apos 2006 cumpriu a nova legislacdo e passou a ter uma %RCLA acima do
estabelecido (média 11,59% no periodo). Seu IDTEC € de 1,5 vezes 0 que mostra menor
dependéncia das influéncias politicas no processo de transferéncias correntes do Governo
Federal para os Estados. Sua CAPGA média é baixa, 696 dolares PPP ano, entretanto, a partir
de 2006 esta varidvel aumentou, em 2014 ainda estava abaixo de 1.000 ddlares PPP. Seu
coeficiente de explicacdo ajustado explica 81,95% da variabilidade das variaveis envolvidas.
As duas variaveis com significancia em relacdo a %RCLA sdo CAPGA (p-valor = 0,001110) e
CRLGP (p-valor = 0,016606).

No periodo anterior da EC N°29/ 2000, o Rio Grande do Norte aplicava percentual
acima do minimo exigido pela Emenda, sua média de %RCLA no periodo ¢ de 11,59% ano. O
IDTEC até 2002 era abaixo de 1,00 vezes (receitas tributarias/ transferéncias correntes), a partir
dai ficou um poco acima de 1,00 vezes. A CAPGA manteve uma leve tendéncia de cresimento
ao longo do tempo e sua média para o periodo é de 1.006 délares PPP. O comportamento da
CRLGP ficou acima dos 60% permitidos pela LRF. Tanto o modelo do estado, quanto, as
variaveis explicativas ndo tiveram significancia estatistica.

Em 2006, a Paraiba atingiu o percentual minimo de 12%, antes disto, mantinha niveis
baixos de aplicacdo em satde (media de 10,88% no periodo), entre 1998 e 2000 aplicava em

torno de 3,5% em saude publica o que sugere um esforgo alocativo dos gestores para cumprir a
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legislacdo. Em 1998 tinha um IDTEC de 0,66 vezes e atingiu 1,00 vezes em 2012. S6 em 2011
atingiu uma CAPGA de 1.000 (média de 818 ddlares PPP por ano no periodo). No periodo, em
alguns anos, o desempenho da CRLGP ficou acima dos 60%. O R2 de 91,18% e o0 R2 Ajustado
de 88,24% indica um forte poder de explicacdo da variabilidade de %RCLA com o modelo de
quatro varidveis independentes. O teste F de significancia global indica significancia do modelo
e, as varidveis ECN29 e CAPGA também apresentaram significancia na relagdo com %RCLA.

Em relacdo a %RCLA, Pernambuco manteve uma politica de aumento na alocacao de
recursos financeiros em saude, partindo de 8, 5% em 1998, atingindo 12% em 2004 e chegando
e 16,58% em 2014. Sua média anual de %RCLA no periodo € de 13,22%. Suas receitas de
tributos estaduais sdo maiores que as transferéncias correntes realizadas pelo Governo Federal,
que incluem o FPE e parte das receitas/ contribuicdes federais geradas pela atividade produtiva
do Estado. Desde 1998, sua CAPGA tem aumentado, entretanto, entre 2002 e 2014 a CRLGP
ficou acima dos 60%. O coeficiente de explicacdo ajustado do Estado foi de 84,71% e o teste F
do modelo e a varidvel CAPGA apresentam p-valor significativo.

Alagoas aplicava em acdes e servicos de saude, 9,35% no ano de 2000 e 12,08% em
1994, nos dezessetes anos do estudo, manteve uma média de %RCLA de 10,91%. Em 2011
atingiu 1.000 ddlares PPP de CAPGA. Durante alguns anos, sua CRLGP ficou acima de 60%.
Seu R? Ajustado tem poder de explicacéo de 67,45%. O modelo apresenta p-valor significante,
como também tem significancia a variavel explicativa CAPGA.

Sergipe, nos anteriores a EC N° 29/ 2000, mantinha baixa aplicacdo no setor de saude,
em 2000 aplicou 3,32% de suas receitas correntes liquidas, em 2004 atingiu 12,04%. O
desempenho histérico da IDTEC € baixo. No periodo, a média da %RCLA é de 1.240 ddlares
PPP, porém, mantém a CRLGP acima de 60%. O coeficiente de explicacdo ajustado para o
Estado € de 86,65%. O p-valor do modelo e o p-valor da variavel explicativa ECN29 sédo
significantes.

No periodo do estudo, a Bahia teve um percentual médio de aplicacdo em acles e
servigos em saude de 11,58%. Sua IDTEC ao longo dos anos manteve-se maior que 1,00.
Somente em 2014 a variavel CAPGA atingiu o valor de 1.000 dolares PPP, a média para o
periodo foi de 718 ddlares PPP por ano/ habitante. O modelo ndo apresentou significancia, nem
as variaveis independentes demonstraram ter significancia para o modelo.

Em 2000, Minas Gerais aplicava 4,78% de sua RCL em saude, bem menos do que o
percentual minimo exigido pela EC N° 29/ 2000. A média de %RCLA obtida ao longo dos 17
anos foi de 10,47% e uma %RCLA média de 998 ddlares PPP por habitante por ano. Entretanto,
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manteve suas receitas tributarias no minimo 3,22 vezes maiores do que as transferéncias
correntes. De 2002 até 2014 a CRLGP ficou acima dos 60%. O teste F teve evidéncias
significativas de que ao menos uma variavel do modelo influencia a %RCLA e, a variavel
ECNZ29 foi a unica com significancia.

O Espirito Santo obteve uma média de %RCLA de 12,65%, em 1998 j4 aplicava 12,40%
em satide. E um estado com IDTEC maior que 2,3vezes tendo chegado a 5,82 vezes em 2005.
Em 1994, sua CAPGA era de 1.822 dolares PPP por habitante, a média da CAPGA foi de 1.391
ddlares PPP. A variavel CRLGP sempre esteve abaixo dos 60%, exceto em 2010 e 2013. O p-
valor do modelo e o p-valor das variaveis independentes ndo sao significantes.

Rio de Janeiro teve uma média de aplicagdo em salde no periodo de 9,98%. Seu IDTEC
minimo foi 2,30 vezes em 2006 e 0 maximo de 8,31 vezes. A média de sua receita corrente
liquida por habitante foi de 1.381 ddlares PPP e manteve sua CRLGP abaixo de 60%. O p-valor
do modelo de quatro varidveis é significativo, como também o p-valor de CAPGA é
significativo. Seu R? e RZ Ajustado, 71,98% e 62,64%, respectivamente.

Séo Paulo apresenta o maior valor de IDTEC do pais, isto indica que € o estado menos
vulneravel ao jogo politico envolvido nas transferéncias correntes entre as esferas federais e
estaduais. Sua CAPGA média no periodo foi de 1.445 délares PPP por habitante ao ano.
Somente em 2013 e 2014 seus gastos com pessoal ficaram acima dos 60%. Com um coeficiente
de explicacdo ajustado de 79,39%, sua significancia global indica haver uma ou mais variaveis
no modelo que justifica as variabilidades de %RCLA. A Unica variavel independente
significante na relacdo com a variavel dependente é ECN209.

O Parana somente em 2014% atingiu o percentual minimo de 12% da RCL, sua média
no periodo foi de 8,41%. Seu IDTEC ¢é superior a 2,00 vezes, entretanto, sua CAPGA atingiu
1.000 dolares PPP s6 em 2007. Em 2014 ultrapassou os 60% de CRLGP. Apresenta
significancia global com p-valor < 0,05 e, duas variaveis com evidéncias de significancia na
relagdo com %RCLA, ECN29 e IDTEC.

Santa Catarina teve uma media de %RCLA de 10,76% no periodo, sendo que atingiu o
percentual minimo de 12% em 2006. Na maioria dos anos seu IDTEC acima de 3,00. Em 2005
atinge uma CAPGA de 1.000 dolares PPP (média de 1.145 dolares por habitante ano). Como o
valor-p do teste € menor que < 0,05 ha evidéncia estatistica de que a0 menos uma variavel no
modelo esta relacionada com a %RCLA. CAPGA é a Unica variavel com significancia com p-

valor < 0,05.
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Rio Grande do SUL apresentou baixo investimento em satde publica com uma média
de %RCLA = 7,06%. Os 7% estabelecidos pela EC N° 29/ 2000 atingiu em 2009. Em 2013,
conseguiu atingir a meta do percentual minimo de 12% que era para ser cumprido em 2004.
Mantém um IDTEC acima de 3,00 vezes e uma CAPGA média no periodo de 1.142 ddlares
PPP por habitante ano. Rz = 89,12% e R? Ajustado = 85,49% de explicagéo e um teste F com
p-valor < 0,05. IDTEC e CAPGA sdo significativas com p-valor < 0,05.

O Mato Grosso do Sul teve uma média de %RCLA de 10,01% e uma média de CAPGA
de 1.289 dolares PPP por habitante ano. Apesar de a significancia global do modelo ter ficado
com p-valor < 0,005, as varidveis independentes ndo apresentaram nenhuma significancia.

O coeficiente de explicacdo ajustado do Mato Grosso € de 93,03% e 0 modelo apresenta
significancia estatistica com p-valor < 0,05. A ECN29 ¢ a Unica variavel com p-valor < 0,05 e
tem significancia em relacdo a %RCLA. A %RCLA média no periodo estudado é de 9,55% e
a CAPGA média de 1.428 dolares PPP por habitante ano.

Goiés ultrapassou 0s 60% da CRLGO de 2004 e 2014. Seu IDTEC médio foi de 3,18
vezes e sua CAPGA média de 2.014 délares PPP por habitante ano. O modelo tem significancia,
mas nenhuma variavel apresenta significancia.

No estudo, o R2 Ajustado do modelo do Distrito Federal é 68,02% e existem evidéncias
de significancia que explica a variabilidade de %RCLA em funcdo das varidveis explicativas,
entretanto, somente CAPGA apresentou significancia. Entre 1998 e 2014 obteve-se, uma
%RCLA média de 13,76%, uma CAPGA média de 2.870 dolares por habitante ano, uma
IDTEC média de 2,73 vezes e uma CRLGP média de 0,66, sinalizando gastos com pessoal e

encargos elevados.

5 CONTRIBUICOES PARA A PRATICA

Este estudo contribui com os profissionais e 0s estudantes interessados em entender melhor
os efeitos das decisdes politico-partidarias no financiamento da satde, bem como, conhecer
0s principais pontos que comprometem o desempenho das operacdes de saude nos estados.
Assim, 0s seis grandes temas descritos a seguir séo uma contribuigdo para que os gestores
de saude publica possam se aprofundar nestes assuntos e buscarem solucdes para melhorar

a saude publica nos Estados e Distrito Federal:
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O aumento de recursos financeiros na satde publica nos Ultimos 15 anos ocorreu
pelo fator legal gerado pela Emenda Constitucional N° 29/ 2000 e pela
regulamentacdo da Lei Complementar N° 141/ 2012. Os governos estaduais
decidiram mais devido a pressao do tempo e das san¢des pelo ndo cumprimento
da norma legal e, menos pela conscientizacdo da importancia da saude publica
para 0 bem-estar da sociedade. E preciso que a saude publica torne-se uma
politica de estado e ndo uma politica de governo.

A falta de capacitacdo do pessoal em saude publica, em especial dos gestores, €
um dos maiores entraves para a melhoria do sistema publico de satde no pais.
Os gastos com treinamento e formagéo do pessoal do SUS devem ser encarados
como um investimento estratégico, sem ele sera dificil dar continuidade na
missao da organizacdo. Diversas entidades de ensino propiciam uma formacao
adequada a realidade da salde publica brasileira, inclusive, algumas delas
oferecem gratuidade em seus cursos.

A sistematica de planejamento do setor precisa ser aperfeicoada, evolvendo as
trés esferas governamentais e considerando as informacdes de operacdo dos
planos privados de salide. E preciso planejar acdes de curto, médio e longo
prazo, consistentes e integradas, envolvendo os atores do setor para ter um
panorama da salde brasileira, conforme discutido neste estudo.

O fator politico-partidario interfere na eficiéncia do sistema publico de salde e
na qualidade das acGes e servicos por dois aspectos: 0s investimentos realizados,
em alguns casos, obedecem a critérios politico-eleitorais, em detrimento de
critérios técnico-operacionais; e a indicacdo de profissionais para o cargo de
gestor publico em salde sem ter a experiéncia e a capacitacdo adequada
atrapalha a propria operacao.

O excesso de burocracia existente facilita a corrupgdo existente no setor,
recursos financeiros importantes que poderiam ser direcionados para melhorar o
atendimento da populagéo séo desviados para outras finalidades.

A metodologia de processo de melhoria continua pode ser adotada pelo setor de
salde para promover, gradativamente e a baixo custo, melhorias na operacéo,
acoes e servicos em saude. Para tanto, os gestores deveriam ser capacitados nesta
técnica para desenvolver pequenas agles, customizadas as necessidades locais

sob sua responsabilidade. Nem todos os problemas da salde publica sdo
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originados pela insuficiéncia de recursos financeiros, o conceito de eficacia e

eficiéncia também pode ser alcancado em ambientes com restri¢6es de recursos.

6 CONCLUSOES E RECOMENDACOES

Desde a Constituicdo (1988) a salde publica universal é um direito do cidadao,
entretanto, é preciso fontes de financiamento seguras, volumes de recursos suficientes e
gestores capacitados para tornar realidade este dispositivo legal (Santos L. , 2010).

O SUS é um sistema publico universal de saude operado pelas trés esferas
governamentais, porém, no periodo anterior a EC N° 29/ 2000 existia um grave problema de
falta de fontes estaveis de financiamento e de recursos financeiros suficientes para cumprir sua
missao perante a populacdo brasileira. Na época, este problema era ampliado devido a falta de
normas e regulamentos que estabeleciam o papel da Unido, Estados, Municipios e Distrito
Federal e de padrdes minimos para operar com o sistema publico de salde e ndo comprometer
a efetividade das politicas, programas e a¢des de satde (Ministério da Saude, 2001).

Esta mesma situacdo de indefinicdo em diferentes ambientes politicos, socioecondmicos
e tributarios gerava as mais diversas decisfes na aplicacdo de recursos financeiros em acgdes e
servicos de satde nos estados. Os gestores de satde decidem sob a influéncia de fatores politico-
partidarios que comprometem a qualidade da decisdo (Ramos, et al., 2012). Em nosso estudo,
a questdo dos ambientes diferentes que geram decisdes divergentes foi confirmada nas anélises
individuais das 27 unidades federativas, por exemplo, dois estados com comportamento
alocativo e com ambiente contextual em extremos totalmente opostos foram Maranh&o e Sao
Paulo.

No Maranhéo, em 2000, o ano da Emenda, o percentual da RCL aplicado em salde era
de 1,5%, o equivalente a 35,9 milhdes de ddlares PPP. Sua capacidade de geracao de tributos
estaduais era pequena e dependia de transferéncias correntes da esfera federal e sua renda média
per capita do periodo € baixa, 607 dolares PPP por habitante ano. No outro extremo, S&o Paulo,
aplicava em salde 8,50% de sua RCL em 1998 e 9,58% em 2000, somente este aumento de
12,71 na taxa de aplicagdo gerou um acréscimo de mais de 593,5 milhdes de dblares PPP nos
caixas do setor estadual de satde. Em 2000, gastou em agdes e servicos de saude 4,6 bilhdes de
dblares PPP. E o maior gerador de receita de tributos estaduais e o menos suscetivel as
influéncias politicas nas transferéncias correntes centralizadas no Governo Federal. A renda

média per capita do periodo analisado é de 1.445 dolares PPP. Conforme a Fundagdo Oswaldo
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Cruz (2012), o financiamento das acdes e servicos de salde dos estados depende de variaveis
socioeconémicas, da ideologia dos partidos no poder e do perfil técnico-comportamental de
Seus governantes.

Embora, existissem estas disparidades regionais, o0 sistema publico de salde possuia
normas operacionais iguais para os estados da federacdo sem considerar as diferencas de
demanda de salde, os recursos disponiveis e infraestrutura local. Esta situacdo tornava
complexa a gestdo das aces e servigos de saude dos estados (Frutuoso, 2010).

E dentro deste ambiente contextual altamente diversificado que as anélises dos fatores
socioecondmico e tributario e suas influéncias no processo decisorio de alocacdo de recursos
financeiros em salde publica (%RCLA) foram realizadas. Fatores como inflagdo, divida
publica e superavit primario, entre outros, sempre limitaram os gastos com politicas de satde
publica (Marques & Mendes, 2012).

Os quatro modelos de regressao linear multipla (7, 6, 5 e 4 variaveis independentes)
demostraram ter significancia global, com p-valor < 0,05, e em todos os quatro existiam
evidéncias significativas para rejeitar as hipoteses nulas (Ho), no caso de aceitacdo da hipotese
nula, a equacdo de regressdo de cada modelo ndo explicaria 0 comportamento de %RCLA e
teria que ser rejeitada, encerrando as anélises deste estudo.

Nas andlises dos Estados e do Distrito Federal, duas variaveis independentes avaliadas
tiveram evidéncias de que elas contribuem para aumentar o valor da variavel dependente
%RCLA, tanto na andlise geral, incluindo todas as esferas estaduais, quanto nas analises
individuais por esfera estadual: a Emenda Constitucional N° 29/ 2000 (ECN29) e a capacidade
de gasto (CAPGA) medida pela receita corrente liquida por habitante. A primeira variavel
explicativa, na analise geral, aparece em todos os quatro modelos rodados com p-valor < que
0,05 e com evidéncia estatistica de relacdo com a variavel explicada %RCLA. Entretanto, nas
analises por estado, ela aparece como significativa em 33,3% dos modelos estudados. A
segunda variavel independente, também aparece em todos os quatro modelos gerais rodados e
com significancia no relacionamento da variabilidade de %RCLA. Nos modelos estaduais, ela
aparece como variavel significante para %RCLA em 44,4%.

A EC N° 29/ 2000, variavel independente do estudo, influenciou as decisbes dos
gestores estaduais e garantiu mais recursos financeiros para a satde publica dos estados, mesmo
que, alguns estados ndo tenham atingido os 7,00% da RCL em 2000 e 0s 12% da RCL em 2004.
A intensidade das varia¢Ges nos percentuais da RCL aplicados na saude publica pelos Estados

e Distrito Federal ocorridas na maioria dos locais, onde alguns estados aumentavam
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bruscamente seus gastos, enquanto outros os reduziam fortalece o conceito de que a EC N° 29/
2000 interferiu na maneira como os gestores tomavam decisdes e tratavam os gastos com saude.
Apds a EC N° 29/ 2000, os gestores estaduais mudaram suas estratégias de alocacdo de recursos
nos estados e passaram a dar maior prioridade a saude pablica (Fortes, 2012).

De 1998 a 2000, primeira meta da Emenda (7,00%), o percentual médio aplicado em
acoes e servicos em salde pelos estados era de 8,25% da RCL, embora alguns estados tenham
ficado abaixo dos 7%. No periodo de 2001 a 2004, segunda etapa a Emenda (12,00%), o
percentual médio de aplicacdo em salde pelas esferas estaduais era de 10,53% da RCL, da
mesma maneira, alguns estados ndo cumpriram a meta de 2004. Entre 2005 a 2014, o percentual
médio aplicado pelos estados subiu para 13,32% da RCL. Efetivamente, a esfera estadual
aumentou a sua participacdo nos gastos em acgdes e servicos de saude, no periodo avaliado, a
%RCLA média (2005 a 2014) cresceu 61,4% em relacdo a média de 1998 a 2000. De acordo
com (Gomes, 2014) e (Dain, 2007) com a aprovagdo da EC N° 29/ 2000 as fontes de
financiamento em salde publica tornaram-se mais estaveis e seguras e as esferas de governo
passaram a assumir maior compromisso e responsabilidade com o financiamento para garantir
a universalidade da satde.

Da mesma maneira, a variavel independente CAPGA, cresceu no periodo estudado. De
1998 a 2000, a CAPGA média dos estados era de 982 dblares PPP por habitante ano. Entre
2001 e 2004, ela teve uma pequena queda ficando em 978 ddlares PPP por habitante ano.
Entretanto, a média dos anos 2005 a 2014 foi de 1.495 ddlares PPP por habitante ano o que
representa um aumento na renda per capita de 52,24% comparado com a média de 98/ 00. A
promocdo e a qualidade da saude publica sofrem influéncias de fatores econémicos e sociais,
assim, é preciso melhorar a renda e integrar as politicas publicas para reduzir a distorces
sociais (Santos, 2010).

As outras cinco varidveis independentes usadas no estudo demonstraram ndo ter
nenhuma evidéncia estatistica que sdo significantes para justificar a variabilidade da variavel
dependente %RCLA, séo elas: POPID, POP14, POP<1, IDTEC e CRLGP.

Embora, na estruturacdo desta pesquisa acreditava-se que as variaveis de perfil
demogréafico tivessem influéncia no percentual da RCL aplicado em salde, o estudo néo
apresentou nenhuma evidéncia significativa das variaveis POPID, POP14 e POP<1 em relagéo
a variabilidade da %RCLA. Como o perfil selecionado da populacdo demanda maiores
cuidados em saude publica, o resultado esperado era com base em que, 0s gestores publicos

devem garantir o direito & satde publica por meio da aplicacéo adequada de recursos financeiros
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em acles e servicos em salde para as necessidades especificas da populacdo de sua esfera
governamental (Campos, 2014).

Entretanto, o fato do perfil demogréafico selecionado nao ser representativo pode ser
evidéncia que algumas variaveis do macro ambiente de satde dos estados ndo séo consideradas
no processo de planejamento e de decisdo estratégica para alocagdo de recursos financeiros do
setor. Na saude publica, as longas filas de espera e 0 niUmero de vagas hospitalares ofertadas
aquém da demanda da populacdo, sdo problemas nédo so6 de limitacdo financeira, como também
de falhas de planejamento do setor (Barbosa, 2013). Uma gestdo eficiente em salde publica
maximiza suas agdes e servigos de saude, mesmo com recursos financeiros fixos e/ ou limitados
(Cesconetto, Lapa, & Calvo, 2008).

Na analise de todos os estados, embora a média obtida da varidvel independente
Comprometimento da Receita Liquida com Gastos de Pessoal (CRLGP) nos periodos 1998 a
2000, 2001 a 2004 e 2005 a 2014 tenha ficado em 48%, 57% e 58%, respectivamente, portanto,
abaixo do critério de 60% da LRF, apds a aprovacdo da LRF, diversos estados ndo respeitaram
este limite e gastaram com pessoal acima dos 60% de suas receitas liquidas pelo critério deste
estudo, entre eles: Para, Maranhdo, Ceara, Rio grande do Norte, Paraiba, Pernambuco (com
valores acima de 70%), Alagoas, Sergipe, Bahia, Minas Gerais, Espirito Santo, Sdo Paulo (em
2013 e 2014), Parana, Santa Catarina, Rio Grande do Sul (acima de 70%), Mato Grosso do Sul,
Mato Grosso, Goias e Distrito Federal (em alguns anos acima de 80%). Isto representa que, as
receitas liquidas dos estados ficavam comprometidas com gastos de pessoal e sobrava muito
pouco para investir nas diversas politicas sociais dos estados. Em parte, 0s gastos com pessoal
e encargos decorriam de fatores politico-partidarios que adotavam os cargos publicos como
moeda corrente. De 1996 até 2000, os estados alocavam quase 70% da RCL em despesa de
pessoal (Santos & Santos, 2014).

Embora, os tributos federais sejam gerados nos estados, a Unido tem um sistema
burocrético, altamente complexo, atrasado e centralizado na esfera federal, além de uma carga
tributaria alta. Esta situacdo compromete a eficiéncia da gestdo das politicas publicas dos
estados que dependem de transferéncias federais para atender as demandas da populacéo local
(Pereira Filho, Tannuri-Pianto, & Sousa, 2010).

O indice de Desenvolvimento Econémico e Tributario (IDTEC) mede a capacidade de
gerar receitas tributarias estaduais em relacao as transferéncias correntes federativas (inclui o
FPE, tributos federais gerados no estado e outras transferéncias). Quanto maior que 1,00 vezes,

menor a influéncia politica da esfera federal no processo de transferéncias aos estados. Em
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contrapartida, quanto menor que 1,00 vezes, maior a exposi¢do a influéncia politica. No periodo
analisado esta variavel apresentou o menor valor de 0,12 vezes e 0 maior valor de 13,64 vezes
(as receitas de tributos estaduais sdo 13,64 vezes maiores que as transferéncias correntes feitas
pelo Governo Federal).

No periodo, os estados com pior desempenho de IDTEC (< que 0,5 vezes, as receitas
tributarias estaduais sdo 50% das transferéncias correntes) estdo na Regido Norte (Acre,
Roraima, Amapa e Tocantins) e Regido Nordeste (Maranh&o e Piaui). Porém, o Acre, Amapa
e Roraima durante os 17 anos mantiveram médias de IDTEC muito baixas, 0, 28 vezes, 0,23
vezes e 0,25 vezes, respectivamente. Este resultado mostra que sdo estados que dependem de
recursos federais para implantar suas politicas sociais locais. Em contrapartida, nos anos
estudados, os estados com IDTEC > que 5,00 vezes sdo: Espirito Santo, Rio de Janeiro e Sdo
Paulo. Com destaque para Sao Paulo, pois, foi o Unico estado a manter um indicador bem acima
dos 5,00 vezes, em 2014 atingiu o valor de 13,64 vezes. Como o0s recursos financeiros puablicos
provem dos tributos pagos pela sociedade € de se esperar que a geracdo e a gestdo destes
recursos sejam racionais e eficientes para atender as demandas da propria sociedade e gerar o
bem-estar social (Pereira Filho, Tannuri-Pianto, & Sousa, 2010).

Enfim, as analises estatisticas dos dados coletados para os estados nos dezessete anos
do estudo mostraram evidéncias que duas variaveis (ECN29 e %CAPGA) das sete variaveis
independentes tém significancia na relagdo com a variavel dependente e contribuiram para seu
comportamento ao longo do periodo. Entretanto, a variavel independente ECN29 deriva de uma
obrigatoriedade legal que forgou os estados a reverem suas decises alocativas no setor de
salde. A segunda variavel independente, CAPGA, é um componente do ambiente
socioecondémico dos estados e que apresenta evidéncias de influenciar o comportamento dos
estados, porém quanto maior é a receita liquida do estado, maior é o montante em doélares PPP
aplicados em saude.

E certo que as duas variaveis independentes mencionadas acima contribuiram para
melhorar os problemas de falta de recursos financeiros no setor de satde dos estados, mas, isto
ndo garante que a qualidade dos servigos de satde oferecidos & populacdo tenha melhorado,
para tanto, seria recomendado em um estudo futuro avaliar, além do contexto socioeconémico
e tributario, o perfil dos servigos, recursos e infraestrutura dos estados. A EC N° 29/ 2000
melhorou, mas nédo resolveu a questdo do financiamento da saude publica, porém, isto ndo

soluciona o problema da eficiéncia dos servicos, para tanto, mesmo com recursos limitados, 0s
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gestores podem implantar pequenas melhorias continuas nas operacfes, acdes e servicos em
salde local (Bonato, 2011).

Para dar andamento em um programa de melhoria continua para alterar gradativamente
0S processos da operacdo, o gestor de satde precisa de maior autonomia, inclusive para executar
as politicas publicas. Para tanto, precisam ter a capacitacdo adequada e adotar metodologias de
gestdo mais atuais para suportar o processo decisério (Campos, 2014).

Embora a EC N° 29/ 2000 aumentou os recursos financeiros na Saude, conforme
demonstrado nas analises estatisticas, outro desafio da gestdo publica em salude é alavancar a
eficiéncia nas operacOes de salde com recursos limitados (Pereira Filho, Tannuri-Pianto, &
Sousa, 2010).

Para vencer este desafio trés fatores sdo importantes: inteligéncia estratégica,
informacdo e conhecimento. Estes fatores estdo presentes no processo de decisdo e no
planejamento estratégico da organizacdo. Precisa-se ressaltar que estes fatores sé funcionam
com uma gestdo proativa para ndo comprometer a inteligéncia da organizacdo e impactar
negativamente na operacdo, acoes e servicos de salde (Tarapanoff, 2006).

Normalmente, a gestdo publica em saude é tradicional, burocrética, hierarquizada e
trabalham com processos centralizados, sem autonomia e com forte regulamentacéo. E dificil
falar em eficiéncia quando nédo se tem autonomia nem para gerir adequadamente o pessoal
envolvido com a operacdo do local (André & Ciampone, 2008).

Aos gestores publicos é recomendado entender quais sdo os fatores locais que impactam
negativamente na produtividade da operacdo, das acdes e dos servicos em salde sob sua
responsabilidade que pode ser a Unido ou um Estado ou um Municipio ou um Bairro ou uma
simples UBS. Os fatores podem ser falhas de integracdo entre os niveis de complexidade, falta
de autonomia, problemas de capacitacdo do pessoal, falta de recursos humanos, inexisténcia de
um sistema de custos, etc. (Médici, 2011).

Dos fatores acima, a falta de capacitacdo dos gestores e a rotatividade destes motivada
por interesses politico-partidarios contribuem para agravar os problemas de eficiéncia no setor
de saude que precisa melhorar sua opera¢do, mesmo com recursos limitados (Lorenzetti,
Lanzoni, Assuiti, Pires, & Ramos, 2014).

Mendes & Bittar (2014) comentam que, é vital o desenvolvimento profissional dos
gestores para melhorar a qualidade e a produtividade da operacdo de saude no pais com base

em objetivos claros de producao.
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Em resumo, o SUS sempre teve problemas de recursos financeiros insuficientes para
financiar suas ac¢des e servigos em salde publica, porém, o dinheiro ndo é a Unica condicéo para
melhorar a qualidade, eficiéncia e produtividade da operacdo de saude com a finalidade de
garantir a universalidade a populacdo. Uma condicéo tdo importante quanto o financiamento do
setor ¢ a capacitacio do pessoal, em especial dos gestores. E preciso gestores mais aptos para
tomarem decisdes mais alinhadas com a missdo do SUS e com as demandas de saide da
populacdo, para tanto, é recomendado promover para o cargo de gestor em salde somente 0s
profissionais gabaritados e experientes para tal finalidade (Organizacdo Mundial da Saude,
2007).

Assim, é preciso eliminar o clientelismo politico existente no setor, onde s&o
empossados em cargos estratégicos de gestdo, pessoas sem a qualificacdo necessaria para
exercer a funcdo, inclusive, tornando o sistema publico de saude mais vulneravel e menos
controlado as préticas irregulares de gestdo. E importante ressaltar que, obter eficiéncia nas
operacOes, acles, e servicos em saude ndo implica necessariamente em diminuir 0S recursos
financeiros do sistema, implica, sim, em adotar um programa de pequenas melhorias continuas
gue promova aumento de produtividade, uso mais efetivo dos recursos, diminuicdo das perdas,
banir a corrupgdo da organizacao e elevar a qualidade do atendimento a populacdo (Ocké-Reis,
2010).

Para finalizar, recomenda-se aos gestores que atuam ou tem a inten¢do em atuar na area
de saude publica que busquem capacitar-se para enfrentar os novos desafios e promover as
mudancas necessarias no sistema publico de salde do pais tornando-o mais produtivo, agil e

efetivo com melhorias na qualidade dos servicos ofertados a populacao.
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