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RESUMO Foi analisada a utilizacfio dos recursos transferidos de outras instancias federativas
aos blocos de financiamento da satide pelos municipios de Santa Catarina. Trata-se de um
estudo descritivo dos anos de 2009 e 2015. Observou-se que 0os municipios investem recursos
proprios em satide muito além do recomendado legalmente, no entanto, ndo conseguem fazer
uso integral dos recursos de transferéncia direta efetuados pelo estado e pela Unido aos blocos
de financiamento da sadde. Nota-se, porém, diminuicio expressiva no montante de recurso
subutilizado no periodo analisado, o que sinaliza a melhoria da capacidade de gestdo dos re-
cursos de transferéncia direta.

PALAVRAS-CHAVE Avaliacdo em satide. Financiamento publico. Investimentos em satde.

ABSTRACT The use of the resources transferred from other federative instances to health financ-
ing blocks by the municipalities of Santa Catarina was analyzed. This is a descriptive study of the
years 2009 and 2015. It was observed that municipalities invest their own health resources well
beyond what is legally recommended, however, they cannot make full use of the direct transfer
resources made by the state and the Union to the blocks of health financing. It is noted, however,
a significant reduction in the amount of resources underutilized in the analyzed period, which
indicates an improvement in the capacity to manage direct transfer resources.
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Introducio

A criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS)
representou avanco para
atender as demandas por saude no Brasil, no
entanto, o financiamento tem se mostrado
insuficiente para assegurar recursos adequa-

significativo

dos e estaveis para a manutencdo da estrutu-
ra desse sistemal. Ocorre que a despesa com
saude tem aumentado em todo o Brasil, em
termos nominais, mas o ajuste pela inflacdo
mostra reducdo liquida*2. No ano de 2014,
0 SUS gastou 3,9% do seu Produto Interno
Bruto (PIB) com saude (Unido - 1,7%; estados
- 1%; e municipios - 1,2%), enquanto a média
de gastos publicos de paises europeus com
sistemas universais, tais como Alemanha,
Suécia, Reino Unido, Espanha e Franca, foi
de 8% no mesmo periodo3.

A ineficiéncia do gasto publico é outro
fator que contribui para o subfinanciamen-
to da saude. Para ilustrar esse cenario, re-
latério da Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) assinala que cerca de 20 a 40% dos
recursos gastos com saude no mundo sdo
desperdicados, recursos que poderiam ser
redirecionados?.

O modelo institucional do SUS foi cons-
truido para ser operado de forma tripartite,
sendo as transferéncias intergovernamen-
tais o elemento central no sistema de
relacdo federativa no Brasil e um item
fundamental de receita para estados e
municipios. O SUS é financiado por meio
do orcamento da seguridade social, que
engloba satde, previdéncia e assisténcia
social, sendo as principais fontes de re-
cursos para a saude a Contribuicéo sobre o
Lucro Liquido (CSLL) e o Financiamento
da Seguridade Social (Cofins), pagas pelas
empresas a Unido®.

A Unido é responsavel por aplicar,
anualmente, em acdes e servicos publi-
cos de saude, de acordo com Emenda
Constitucional n°® 86, de 17 de marco de
2015, o montante correspondente ao valor
da Receita Corrente Liquida (RCL) do
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respectivo exercicio financeiro, de forma
escalonada, em cinco anos. A aplicac¢éo no
primeiro exercicio financeiro deve ser de
13,2%, até alcancar 15% no quinto exerci-
cio. A partir de 2018, esse valor passa a ser
congelado por 20 anos, podendo ser corri-
gido apenas pela inflacdo do ano anterior
(Emenda Constitucional 95/2016), medida
que limitara de forma austera os recursos
a saude®”?,

Ja para os estados e municipios, o valor
anual aplicado em acdes e servicos publicos
de satde devera ser, respectivamente, no
minimo, de 12% e 15% da arrecadacdo tri-
butaria. Com a nova proposta, a tendéncia
sera a reduco dos gastos com saude, ja que
as unidades federativas que ainda nfo apli-
cavam o valor minimo constitucional no
poderio despender mais do que ja gastavam
no ano anterior a aprovacio das novas regras.

A descentralizacio dos recursos do
Ministério da Saude para os outros entes
da federacdo ocorre de modo regular e
automatico por blocos de financiamento,
regulamentada pela Portaria GM/MS n°
204, de 29 de janeiro de 2007. Esses blocos
sdo constituidos por componentes, con-
forme as especificidades de suas acdes e
dos servicos de saude pactuados. Sio seis
os blocos: Atencéo Basica (AB); Atencéio de
Média e Alta Complexidade Ambulatorial
e Hospitalar (MAC); Vigilancia em Saude;
Assisténcia Farmacéutica; Gestdo do SUS;
e Investimentos na Rede de Servicos de
Sadde - este ultimo, incluido pela Portaria
n° 837, de 23 de abril de 2009. Define-se
que os recursos referentes a cada bloco de
financiamento devam ser aplicados nas
acdes e nos servicos de saude relacionados
ao proprio bloco®®.

No ano de 2017, foi aprovada pelo
Ministério da Satide a Portarian® 3.992/2017,
que efetivou mudancas no modelo de trans-
feréncia

governamental, excluindo os

blocos de financiamento anteriormente
descritos. Pactuada entre o Ministério da

Saude, o Conselho Nacional dos Secretarios
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de Saude (Conass) e o Conselho Nacional
de Secretarias Municipais de Saude
(Conasems), inicialmente como uma es-
tratégia denominada ‘SUS Legal’, essa
mudanca visa a reorganizacio dos planos
orcamentarios municipais, estaduais e da
Unido, instituindo nova forma de repasse de
recursos federais do SUS. Nessa proposta,
agora em vigor, capital e custeio passam a
ser as duas unicas modalidades de repasse,
excluindo-se os seis blocos de financiamen-
to anteriores. A transferéncia sera realizada
em conta financeira nica, que nio permite
transferéncias, e o recurso s6 podera ser
gasto no que estiver previsto no planeja-
mento da unidade federativa®®.

Nesse contexto, os municipios tém sido os
principais protagonistas dos investimentos
em satde no Brasil. Em 2013, estados, mu-
nicipios e o Distrito Federal arcaram com
5741% dos recursos aplicados em saudes.
Em 2016, o percentual médio investido
pelos municipios, de acordo com a Ementa
Constitucional 29, foi de 23,8%, muito além
dos exigidos 15%.

Escassos recursos e elevada sobrecar-
ga dos municipios com o financiamento da
saude sinalizam a preocupacdo com o ade-
quado planejamento e o controle na execu-
¢élo do gasto publico.

Os deficits orcamentarios nas contas publi-
cas brasileiras (reflexo do desequilibrio nas
relacdes entre as receitas e as despesas) tém
sido um problema que reflete em menores
indices de eficiéncia do setor publico. Além
do deficits orcamentario, outro problema sido
as limitacGes na utilizacfo plena dos recur-
sos repassados pela Unido e pelos estados
as instancias receptoras (municipios), o que
torna urgente e necessaria a avaliacdo dos
processos de gestio.

O objetivo deste estudo foi analisar a exe-
cucdo financeira dos recursos transferidos
por entes federativos aos municipios do
estado de Santa Catarina, Brasil, destina-
dos ao financiamento da satde nos anos de
2009 e 2015.
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Métodos

Desenho do estudo e coleta de dados

Trata-se de um estudo descritivo em que
foram analisados os dados de execucio
financeira dos blocos de financiamen-
to da saide (Atencdo Basica, Atencio de
Média e Alta Complexidade Ambulatorial e
Hospitalar, Vigilancia em Satde, Assisténcia
Farmacéutica, Gestiodo SUS e Investimentos
na Rede de Servicos de Saude) dos muni-
cipios do estado de Santa Catarina, Brasil,
nos anos de 2009 e 2015. Os anos de analise
corresponderam ao ano de introducdo do
bloco de Investimentos na Rede de Servicos
de Saude (2009) e ao ultimo ano com dados
informados e ja consolidados (2015).

Santa Catarina é uma das 27 unidades fe-
derativas do Brasil, constituida por 293 mu-
nicipios, em 2009, e 295, em 2015.

Foram excluidos os municipios com in-
completude dos dados em qualquer das vari-
aveis de analise. Para os anos de 2009 e 2015,
foram excluidos, respectivamente, 20 e 21
municipios para o bloco de Atencio Basica,
08 e 34 para Média e Alta complexidade,
19 e 59 para Vigilancia em Saude, 256 e 245
para Gestdo do SUS, 280 e 75 para o bloco de
Investimento na Rede de Servicos de Satde,
e 39 municipios para ambos o0s anos no bloco
de Assisténcia Farmacéutica.

Os municipios foram classificados de acordo
com o porte populacional em trés categorias:
pequeno porte (municipios com até 10.000 ha-
bitantes), médio porte (municipios de 10.001 a
50.000 habitantes) e grande porte (municipios
com mais 50.000 habitantes). O ponto de corte
dessas categorias leva em conta a caracteristica
do estado de possuir um grande namero de mu-
nicipios de pequeno porte, sendo que, em 2015,
havia apenas 13 municipios no estado com mais
de 100 mil habitantes.

Os dados referentes as receitas englo-
baram as transferéncias Fundo a Fundo,
dos niveis federal, estadual e de outros



municipios, e a fase de despesa correspon-
deu a liquidada. Optou-se por essa fase, pois
énela que se reconhece adivida como liquida
e certa, em que ha a obrigacio de pagamento.

Os dados foram obtidos do Sistema de
Informacdes sobre Orcamento Publico em
Satade (Siops), do Ministério da Saude. A
busca foi realizada selecionando individual-
mente cada municipio na aba ‘consulta por
unidade executora’, definindo como pasta a
execucdo financeira por bloco.

As informacdes contidas no Siops tém natu-
reza declaratoria e buscam manter compatibi-
lidade com as informacGes contabeis, geradas
e mantidas pelos estados e municipios. Pela
Lei n° 141/2012, o Siops é de preenchimento
obrigatorio, atribuindo ao gestor declarante a
responsabilidade pela fidedignidade dos dados,
possibilitando informacdes essenciais para o
monitoramento e a avaliacdo do padrio de fi-
nanciamento e gasto em saude™.

Analise dos dados

Inicialmente, foram analisadas as receitas
e as despesas com saude em cada bloco de
financiamento para cada municipio. Foram
somados os valores de transferéncia federal,
estadual e de outros municipios em cada
bloco de financiamento e subtraidas as des-
pesas liquidadas. O recurso remanescente
foi denominado ‘saldo de transferéncias’.
Inicialmente, descartou-se a possibilidade
de esses recursos estarem empenhados.

Os dados referentes ao ano de 2009
tiveram seus valores atualizados até 2015
pelo Indice Geral de Precos/Disponibilidade
Interna (IGP/DI).

A exploracdo desse banco de dados foi
realizada através de planilhas eletronicas do
Microsoft Excel 2007, sendo apresentadas
frequéncias simples.

Para medir a associacio entre as variaveis
porte populacional e saldo financeiro dos
recursos de transferéncia, utilizou-se o teste
Qui-quadrado, com nivel de significincia de

Execucdo financeira dos blocos de financiamento da satide nos municipios de Santa Catarina, Brasil

5% (p < 0,05). O programa SPSS 18 foi utili-
zado para as analises estatisticas.

Resultados

As receitas e despesas em saude dos
municipios catarinenses

Osrecursos federais destinados as acdes e aos
servicos de saude sdo organizados e transfe-
ridos na forma de blocos de financiamento.
Nos anos de 2009 e 2015, as transferéncias
Fundo a Fundo (federais e estaduais) aos
municipios de Santa Catarina foram, respec-
tivamente, ao valor de R$ 1.225.540.444,16
e R$ 1.963.298.980,01, distribuidos em seis
blocos, 0 que representa um aumento de
60,2% no periodo.

Ao serem analisadas as receitas, observa-se
que os municipios investem em saude com
recursos proprios valor superior ao das trans-
feréncias governamentais, o que tem represen-
tado percentual acima dos 15% estabelecidos
pela Ementa Constitucional 29 (EC). De acordo
com informacdes obtidas diretamente do Siops,
0s municipios catarinenses investiram, em
média, 20 e 24% dos seus recursos proprios
em saude nos anos de 2009 e 2015, respecti-
vamente, ja o estado 12,1% e 12,8%. No caso
dos municipios, o percentual alocado em 2015
superou em 60% o valor recomendado pela EC
29, ja para o estado esse valor foi de 6,6%, 0 que
ilustra o crescimento do gasto orcamentario
dos municipios catarinenses.

Na tabela 1, observa-se que, do total
de receitas disponiveis em 2009, 48,4%
tratavam-se de recursos transferidos de
outras esferas governamentais. Em 2015,
esses valores corresponderam a 41% do total
de receitas. O inverso foi observado com
relacio ao montante de recursos proprios
destinados ao setor, os quais equivaleram,
em 2009, a 51,6% do total de receitas, pas-
sando a 59,0%, em 2015, o0 que representa um
acréscimo de 7,4%.

141
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Tabela 1. Dados orcamentarios dos municipios de Santa Catarina (em reais), 2009 e 2015

Periodo Municipio Receitas (R$) Despesas (R$) Saldo Financeiro (R$)

Ano n Transferéncia ~ Recursos Préprios TOTAL Liquidadas Atual Atual E;E;Z:(I)Or
2009 293 1.225.540.444 1.305.993.905 2.531.534.349 2.203.680.432 327.853.917 566.861.344
2009* 293 1.877175.014 2.000.406.546 3.877.581.560 3.375.403.778 502.177.782 868.268.328
2015 295 1.963.298.980 2.821125.343 4.784.424.323 4.707121.304 77.303.019 477.892.867

Fonte: Elaboracéo prépria, com dados obtidos do Siops.
*Valores atualizados até 2015 pelo IGP/DI.

Nota-se, ainda, que as despesas sio infe-
riores a0 montante de receitas disponiveis,
gerando saldo financeiro, que, ao ser somado
ao saldo existente do exercicio anterior, ele-
va-se expressivamente (tabela I).

Nos anos de 2009 e 2015, os saldos fi-
nanceiros foram de R$ 502.177.782 e R$
77.303.019, respectivamente, sendo que uma
parte desse recurso subutilizado é prove-
niente de transferéncias governamentais.

Ao serem analisadas as receitas e des-
pesas, individualmente, de cada municipio
de Santa Catarina, verificou-se que uma
parte deles se caracterizou por apresentar
deficit financeiro elevado (despesa supe-
rior a receita), o que seria esperado, frente
as demandas por servicos e aos limitados
recursos, no entanto, outros municipios

investiram recursos proprios muito além do
recomendado pela EC29, mas nio utilizaram
integralmente os recursos transferidos pelas
outras instancias federativas, resultando em
receita superior a despesas.

A execucao financeira dos blocos da
saude em Santa Catarina

Uma analise por blocos de despesas mostra
que o maior percentual de recursos se desti-
nou ao bloco de Média e Alta Complexidade
Ambulatorial e Hospitalar (MAC), seguido
das acdes de Atencio Basica. Os recursos re-
ferentes a cada bloco de financiamento séo
aplicados pelos municipios nas acdes e nos
servicos de saude relacionados ao proprio

bloco (grdfico I).

Grafico 1. Distribuicdo percentual dos recursos transferidos Fundo a Fundo aos municipios de Santa Catarina, 2009 e 2015

Média e Alta Complexidade
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Fonte: Elaboracédo prépria
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No ano de 2009, o menor percentual subu-
tilizado foi da Atencéo Basica, corresponden-
te a 3,1%, sendo que 40 (14,6%) municipios
nfo utilizaram integralmente esse recurso. Os
blocos de gestio do SUS e de Investimento na
Rede foram os que apresentaram maior saldo,
34,8% e 65%, respectivamente, mas é impor-
tante notar que apenas 13 municipios recebe-
ram recursos desses blocos.
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Em 2009, 115 municipios deixaram de
utilizar integralmente os recursos trans-
feridos ao bloco de Vigilancia em Saude.
Comportamento semelhante é evidencia-
do com os recursos do bloco de Assisténcia
Farmacéutica, em que 15% do recurso trans-
ferido deixaram de ser gastos por 78 munici-
pios (tabela 2).

Tabela 2. Saldo financeiro dos recursos de transferéncia por bloco de financiamento, Santa Catarina, 2009

43

Ano 2009
ﬁ::::tsir:eento M:vr:;::zz Transferéncias (R$) Municipios com saldo
n Transferéncias* Saldo** %*** n %
Atencdo Bésica 273 530.512.943 16.587.483 31 40 14,6
MAC 285 1103.059.905 112.857.877 10,2 31 10,9
Vigilancia 274 35.627.023 6.138.617 17,2 15 419
Farmacéutica 254 54.087.461 8.334.988 154 78 30,7
Gestdo 37 5.664.585 1.971.310 34,8 22 59,4
Investimento 13 3.922.377 2.547.730 65,0 1 84,6

Fonte: Elaboracéo prépria, com dados obtidos do Siops.
*Valor ajustado até 2015 pelo indice do IGP/DI.

**Corresponde aos saldos dos valores transferidos pelas outras instancias federativas (valores de transferéncias menos despesas

liquidadas).

***Percentual do saldo financeiro com relacéo ao total transferido.

Observou-se diminuicdo expressiva no
montante de recurso subutilizado do primei-
ro para o ultimo ano de analise.

No ano de 2015, o saldo dos recursos de
transferéncia do Bloco de Atencdo Basica
caiu de 3,1% para 2,4%. Para o MAC, o
percentual passou de 10,2% para 4,2%, ja

o niumero de municipios se elevou de 31
para 101.

O bloco de Vigilancia em Satde reduziu o
saldo dos recursos de transferéncia de 17,2%,
em 2009, para 5,1%, em 2015. Para o Bloco
de Assisténcia Farmacéutica, os percentuais
passaram de 15,4 para 3,4 (tabela 3).

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 42, N. 116, P. 38-51, JAN-MAR 2018



44

Mazon LM, Colussi CF, Senff CO, Freitas SFT

Tabela 3. Saldo financeiro dos recursos de transferéncia por bloco de financiamento, Santa Catarina, 2015

Ano 2015
Blocos de Municipios X .
Investimento avaliados Transferéncias (R$) Municipios com saldo
n Transferéncias Saldo* %** n %
Atencdo Bésica 274 588.577.625 14.350.115 24 42 15,3
MAC 261 1.027.218.593 43.449152 4,2% 101 387
Vigilancia 236 42.049.957 2.128.227 51% 79 335
Farmacéutica 256 45.065.447 1527186 34% 75 293
Gestdo 50 5.480.774 785.852 14,3% 16 32
Investimento 220 54.199.527 24218914 44,7% 84 38,2

Fonte: Elaboracédo prépria, com dados obtidos do Siops.

*Corresponde aos saldos dos valores transferidos pelas outras instancias federativas (valores de transferéncias menos despesas

liquidadas).

**Percentual do saldo com relacdo ao total transferido.

A execucao financeira dos recur-
sos da satide e sua relacdo com o
porte populacional dos municipios
catarinenses

Quanto a capacidade de gastos dos recursos
de transferéncia pelos municipios, de acordo
com os estratos populacionais, identificou-se
que, no ano de 2009, para a Atencéo Bésica,
27 municipios de pequeno, 09 de médio e 04
de grande porte deixaram de utilizar integral-
mente os recursos transferidos. Para o bloco
MAC, 16 municipios eram de médio e 09 de
grande porte, 0 que representa, proporcional-
mente, 51,6% e 29%, respectivamente. O maior
numero de municipios nesse estrato pode ser
justificado por serem transferidos a estes
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grupos os maiores volumes de recursos nessa
modalidade. Seguem esse critério, também,
os blocos de Gestio e Investimentos na rede.
Portanto, para estes dois blocos, o maior per-
centual de municipios foi de grande e médio
porte. Para o bloco de Vigilancia em Saude, o
maior percentual (55,7%) foi de municipios de
pequeno porte. Similaridade se observa para
o bloco de Assisténcia Farmacéutica, em que
52,6% foram de municipios de pequeno porte.

Na analise bivariada para o ano de 2009,
foram encontradas associacdes significativas
entre porte populacional e saldo financeiro
dos recursos de transferéncia para os blocos
de Média e Alta Complexidade, Gestio do
SUS e Investimento na Rede (tabela 4).
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Tabela 4. Municipios catarinenses com saldo financeiro do recurso de transferéncia, segundo estratos de porte populacional (pequeno, médio e grande),

2009 e 2015
Ano 2009 2015
Blocos de financiamento C/saldo Grande Médio Pequeno Total p* Grande Médio Pequeno Total p*
Atencéo Basica n 04 09 27 40 0,477 02 13 27 42 0,366
% 10 22,5 67,5 100 4,8 309 64,3 100
Média e Alta Complexidade n 09 16 06 31 0,000** 05 39 57 101 0,053
% 29 51,6 194 100 05 38,6 56,4 100
Vigilancia em satde n 10 41 64 n5 0,741 05 22 52 79 0,157
% 87 356 55,7 100 6,3 279 65,8 100
Assisténcia farmacéutica n 10 27 4 78 0,413 04 26 45 75 0,381
% 12,8 34,6 52,6 100 53 34,7 60 100
Gestéo n N 05 06 22 0,000** 04 06 06 16 0,065
% 50 22,7 273 100 25 375 375 100
Investimento n 04 05 02 1 0,002* n 32 41 84 0,045
% 36,4 45,4 18,2 100 131 38,1 48,8 100

Fonte: Elaborac&o prépria

Pequeno porte = até 10 mil habitantes; médio porte = 10.001 a 50.000 habitantes; grande porte = mais 50 mil habitantes.

*p = valor do teste de Qui-Quadrado

** Valores significativos

Para o ano de 2015, o maior saldo de re-
cursos de transferéncias para os blocos de
Atencdo Basica, MAC, Vigilancia em Saude,
Assisténcia Farmacéutica e Investimento
foi de municipios de pequeno porte. Para
os blocos de Gestio do SUS, observam-se
valores percentuais similares para os mu-
nicipios de médio e pequeno porte (37,5%).
Para o ano de 2015, foram observadas asso-
ciagcdes significativas na analise bivariada
apenas para os blocos de Investimentos na
Rede e Média e Alta Complexidade.

Discussao

O problemitico financiamento do SUS, em
um cenario do capitalismo contemporéineo
em crise'?, deixa aparente a insuficiéncia de
recursos publicos e a ineficiéncia na sua apli-
cacdo para o alcance de um sistema de satde
universal e equitativol.

Os dados apresentados demonstram que

os municipios catarinenses tém assumido
grande responsabilidade no financiamen-
to do sistema de satde. De modo geral, os
municipios brasileiros ampliaram de modo
expressivo seus gastos no setor, alocando
proporcdo das receitas proprias em niveis
superiores aos determinados constitucio-
nalmente®. A descentralizacio das receitas
definidas pelo SUS foi acompanhada da des-
concentraco de encargos bastante expressi-
vos, que incidiram de forma mais acentuada
sobre os municipios, fazendo com que se
tornassem a unidade da federacio que mais
contribuiu para o setor em termos propor-
cionais a sua arrecadacdo®.

Esse crescimento da participacdo dos
gastos de origem municipal no financiamen-
to da satde é um comportamento observado,
também, nos demais municipios e regides
brasileiras. Piola e Barros™ apontam, por
exemplo, que na regido Sul do Pais, a par-
ticipacdo percentual da Unido, dos estados
e municipios no gasto publico total saide,
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no ano de 2006, foi, respectivamente, de 43%,
23,1% e 33,9%; ja para o ano de 2015, esses
valores passaram a ser de 33,8%, 28,1% e 38,1%,
o que revela o maior crescimento das alocacoes
para o SUS por parte dos estados e municipios.
No caso da Unifo, o gasto em saude foi mantido
praticamente no mesmo percentual. Os autores
afirmam que tal caracteristica se explica pelo
fato de que a correcdo do piso para a aplicacdo
da Unifo no SUS tinha como base a variacdo
nominal do PIB dos anos imediatamente an-
teriores, e a Unifio apenas tratou de cumprir o
piso estabelecido em lei*4.

As transferéncias governamentais na forma
de blocos de financiamento e a maior concen-
tracdo de recursos a um bloco, em detrimento a
outro, como o observado para o estado de Santa
Catarina, remetem ao processo historico de
consolidacdo da forma de repasse de recursos
pela Unido aos entes federados.

As transferéncias intergovernamentais de
recursos na area da satde sio pauta de debate
ereivindicacdes desde a criaciio do SUS pelas
Leis n° 8.080/1990 e n° 8.142/1990, quando
em sua redacio indicavam que os recursos
deveriam ser repassados de forma regular
e automatica aos municipios, obedecendo a
alguns critérios, como perfil epidemiologi-
co, demografico, caracteristicas da rede de
saude, desempenho do setor, entre outros?.

Mendes'® retrata a consolidacdo histérica
dos blocos de financiamento da saude até a
atual discussio para um novo mecanismo
de transferéncia de recursos, em andamen-
to no Pais. Aponta o autor que somente em
1993, com a criacdo da Norma Operacional
Basica (NOB 01/93), que tratou da descen-
tralizacfio da gestdo das a¢des e dos servigos
de satide, é que essa forma de repasse ‘global’
realmente ocorreu para alguns municipios,
enquadrados em gestdo plena, responsa-
veis por assumir completa responsabilida-
de sobre a gestdo da prestacio de servicos.
No entanto, frente a muitos embates das
esferas de governo, cria-se a NOB 01/96,
que buscou disciplinar o processo de orga-
nizacdo da gestdo, definindo, no que tange
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as transferéncias intergovernamentais, que
elas aconteceriam de forma regular ou even-
tual, da Unido para estados, municipios e
Distrito Federal, condicionadas a contrapar-
tida desses niveis de governo. E nesse ponto
que se criam os incentivos financeiros, que
passam a ser utilizados pelo governo federal
para repassar recursos, centralizando o fi-
nanciamento e fragmentando a proposta de
repasse global. Esse cendrio torna necessario
aos municipios administrar inimeras contas
bancarias para controle dos repasses.

O autor reforca, ainda, que, frente a esse
contexto e a necessidade de um novo meca-
nismo de transferéncia, com vistas a reduzir
a fragmentacdo, criam-se os blocos de fi-
nanciamento (Portaria n® 204/2007), que,
no entanto, ainda de acordo com Mendes’s,
mantiveram a logica da oferta sem conside-
rar as caracteristicas epidemiolégicas, so-
cioeconOmicas e as necessidades de saude
locais.

A partir da andlise dos dados, verifica-se
que Média e Alta Complexidade respondem
pelo maior percentual dos recursos transfe-
ridos Fundo a Fundo no conjunto dos blocos
de financiamento, com leve reducéo percen-
tual de sua participacio entre 2009 e 2015.
Numa anadlise realizada por Pescuma Junior
e Mendes", com dados de todo Pais, também
nio foi encontrado aumento dos valores des-
tinados 8 MAC com relacdo ao percentual
do PIB, no periodo de 2000 a 2011. O maior
gasto nesse bloco néo significa priorizagio
com relacdio aos demais, uma vez que este
bloco se destina ao financiamento de pro-
cedimentos de alto custo e complexidade
tecnolédgica. Por outro lado, observou-se
em Santa Catarina o aumento percentual
da participacdo do bloco da Atencio Bésica
no periodo analisado. Esse panorama ¢
semelhante ao encontrado por Santos e
Luiz® quando analisaram os mesmos dados
para o Brasil, no periodo de 2007 a 2015,
onde o bloco da Atencdo Basica foi o tnico
que aumentou sua participacdo no total de
valores repassados nesse periodo, refletindo



a politica de priorizaciio da Atencdo Basica
adotada pelo governo federal.

Os achados apresentados pelo estudo
sobre a capacidade de utilizacdo pelos mu-
nicipios dos recursos financeiros recebidos
na forma de transferéncias Fundo a Fundo
evidenciaram que os municipios tiveram
dificuldade em utilizar integralmente os re-
cursos transferidos a boa parte dos blocos,
particularmente, em 2009. E evidente que
a subutilizacdo dos recursos dos blocos
precisa ser analisada a luz do contexto de
subfinanciamento do sistema de satde e
das amarras burocraticas que, muitas vezes,
impedem o uso eficiente e oportuno dos re-
cursos disponiveis.

O menor percentual de recursos de
transferéncia subutilizados foi da Atencio
Basica, para ambos os anos definidos para
a analise. Isso ocorre porque os municipios
sdo os responsaveis diretos por esse nivel de
atencdo, por ser este servico a base da rede
de saude para aqueles de pequeno porte,
que representam o maior nimero no estado.
Além disso, o estado de Santa Catarina tem
se destacado pela qualidade de sua Atencéo
Basica em relac¢iio ao restante do Pais, o que
também reflete na eficiéncia dos gastos.

Em 2009, destaca-se a grande quantidade
de municipios que deixaram de utilizar inte-
gralmente os recursos transferidos ao bloco
de Vigilancia em Saude, indicando alguma
dificuldade de planejamento e execucio.

Para o bloco de MAC, o percentual de
recurso subutilizado passou de 10,2% para
4,2%, e o numero de municipios se elevou de
31 para 101. Essa elevaciio pode estar asso-
ciada a ampliacdo do numero de municipios
que passaram a receber recurso para esse
bloco de financiamento. O mesmo compor-
tamento pode ter ocorrido com os blocos de
Investimentos na Rede e na Gestdo do SUS.

O maior montante subutilizado esteve
concentrado nos blocos de gestdo do SUS e
Investimento na Rede. O repasse ao primei-
ro bloco esteve condicionado a adesio pelos
municipios ao Pacto pela Satde, por meio
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da assinatura do Termo de Compromisso
de Gestio, e o segundo bloco a apresenta-
célo de projetos, os quais deveriam ser sub-
metidos & Comissdo Intergestores Bipartite
(CIB), que avaliam sua conformidade com os
planos estaduais e municipais. Os projetos
aprovados seriam formalizados em portaria
do Ministério da Saude, com valor, periodo
de execuciio e cronograma de desembolso
dos recursos financeiros a serem transferi-
dos. O bloco de Investimentos na rede exige
contrapartidas que oneram financeiramente
os municipios®. Com a crise financeira dos
ultimos anos e o grande percentual de gastos
ja assumidos pelos municipios, receber in-
vestimento para assumir novas responsabi-
lidades em que o custeio recaia sobre si, em
especial, os custos com recursos humanos,
provoca um efeito negativo, de modo que os
municipios preferem abrir mao dos recursos
ou mesmo desistir de manter servicos ja ins-
talados, descumprindo acordos firmados.

Cabe apontar, ainda, que o bloco de
Investimento foi introduzido no mesmo ano
de analise dos dados (2009), na medida em
que nio se pode descartar repasse tardio dos
recursos pela Unido aos entes, limitando,
assim, seu uso em tempo oportuno.

Na analise empreendida, uma hipotese
possivel para a subutilizacio de recursos é
a de que os mecanismos estabelecidos até
entfio para o repasse dos recursos pela Unifo
limitaram o gestor de fazer seu uso pleno,
associada, em grande medida, ao extenuante
e continuo dispéndio de tempo politico, ad-
ministrativo e programatico das secretarias
de saude para gerir as 230 (em média) ‘caixi-
nhas’ de repasse financeiro.

Os gestores de saude reconhecem e ja
sinalizaram a dificuldade imposta pelo
modelo de repasse de recursos em vigor, que
limita sua atuagfo por nio permitir que dis-
ponham livremente dos recursos atrelados a
cada bloco especifico?0.

Apesar de a possibilidade do remaneja-
mento de recursos entre os blocos de finan-
ciamento existir, ele poderia acontecer em

47

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 42, N. 116, P. 38-51, JAN-MAR 2018



48

Mazon LM, Colussi CF, Senff CO, Freitas SFT

apenas duas ocasides: quando, ao término
do exercicio anual, houvesse eventuais
saldos financeiros disponiveis no bloco de
Assisténcia Farmacéutica, estes poderiam
ser remanejados para outros blocos, exceto
o de Investimento na Rede de Satde, se aten-
didos alguns requisitos; a outra possibilidade
definida pela Portaria GM/MS n° 1.073/2015
era reprogramar e remanejar os saldos fi-
nanceiros disponiveis até 31 de dezembro
de 2014. Esse remanejamento poderia ser
realizado para blocos de financiamento dis-
tintos daquele no qual houve saldo financei-
ro disponivel, com excessio dos blocos de
Atencdo Basica, MAC, Investimento na Rede
e Gestio do SUS. Para o remanejamento,
fazia-se necessaria a elaboracdo de um plano
de aplicacéio, a ser aprovado pela Comissio
Intergestores Regional (CIR) ou pela
Comissio Intergestores Bipartite (CIB)18,

O Ministério da Satde anunciou, em 2017,
altera¢des no modelo de repasse dos recur-
sos da Unido para estados e municipios, por
meio da Portaria n® 3.992/2017. Os repasses,
antes realizados em seis blocos tematicos8,
passam a ser feitos em duas modalidades:
custeio e investimento. A medida foi apro-
vada em reunido da Comissio Intergestores
Tripartite (CIT) e apoiada pelo Conass e pelo
Conasems, em janeiro de 201721. Essa defi-
nicdo pode apresentar avancos e retrocessos.

Os avancos sio de que a nova proposta de
repasse federal, delineada para ser unifica-
da, global e regular, é um elo estratégico para
qualificacdo do SUS, dando maior autono-
mia aos gestores na construcdo do modelo
de sauide, com base em suas necessidades
locais, permitindo avancos no processo de
regionalizacdo do SUS. Além de eliminar a
dificuldade em gerir centenas de ‘microrre-
passes’, que limitam a utilizacdo plena dos
recursos, o que resulta em ineficiéncia®™. Um
possivel retrocesso é de que a mudanca, sem
critérios de rateio bem definidos, podera
desviar recursos de areas com menor visi-
bilidade, como a Vigilancia em Saude, para
areas como a de média e alta complexidade,
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permitindo ao setor privado, prestador de
servicos, exercer pressio sobre os gestores
locais por mais recursos®. Autores reiteram
que o fundamental em todo esse processo é
que n#o se trata apenas de unificar os blocos.
E necessario definir os critérios de rateio
que deverdo ser construidos ‘de baixo para
cima’ e estar pautados nas necessidades de
saude loco/regionais, medidas por critérios
demograficos, epidemioldgicos, socioecond-
micos e espaciais’é21,

Cabe, ainda, mencionar que os dados da
pesquisa revelam uma reducio significativa
no montante de recursos subutilizados de
2009 para 2015. Esse fato pode ser um indi-
cativo de avanco na capacidade de gestdo dos
recursos, dada a recente implantacdo dos
blocos de financiamento, em 20009.

Comrelacio a capacidade de gastos dos re-
cursos de transferéncias por estratos de mu-
nicipios (grande, médio e pequeno porte), o
resultado evidenciou haver associacéio entre
as variaveis para o ano de 2015 apenas para
o bloco de Investimentos na Rede e MAC, ja
para o ano de 2009, houve associacdo signifi-
cativa para os blocos de Investimentos, MAC
e Gestdo do SUS.

Estudo conduzido por Simio e Orellano?
evidenciou que a arrecadaciio municipal é
um fator que influencia positivamente o re-
cebimento de transferéncias Fundo a Fundo
do SUS. Os autores comprovaram a hipdtese
de que municipios que mais arrecadam, por
terem mais recursos para a satde, so os que
tém mais incentivos a aderir ou ofertar os
programas e servicos que recebem transfe-
réncia federal através do SUS.

Estudo, como de Machado e Santos
Guim?2, sugerem a hipotese de que muni-
cipios de menor porte populacional teriam
menor capacidade de adesdo a programas
federais, percebendo menor volume de
transferéncias condicionadas do SUS. Com
isso, menores transferéncias resultariam em
menor volume de recursos a serem gastos, o
que poderia tornar mais facil utiliza-los. No
entanto, nesses municipios, teria-se menor



agregado de capacidade técnica, consequen-
temente, menor capacidade de gasto dos
recursos transferidos. J4& municipios com
maior concentracdo na oferta de servicos
de média e alta complexidade assistencial
seriam mais populosos, com maior capacida-
de técnica e tenderiam a captar mais trans-
feréncias, seguindo, assim, a mesma légica
anteriormente apresentada.

Conclusoes

O conjunto dos achados deste estudo sugere
anecessidade de avancar na avaliacio da efi-
ciéncia e do padrio dos gastos publicos em
satde pelos entes federados.

Um instrumento significativo para po-
tencializar a capacidade de avaliacdo dos
servicos pelos gestores municipais é o
Siops, uma ferramenta que mantém com-
patibilidade com as informacoes contabeis,
geradas e mantidas pelos municipios, pos-
sibilitando informacdes essenciais para o

Execucdo financeira dos blocos de financiamento da satide nos municipios de Santa Catarina, Brasil

monitoramento e a avaliacdo continua do
padrio de financiamento e gasto em saude.
Por fim, reitera-se que a analise empreen-
dida neste estudo enfatiza a importincia do
processo de racionalizacdo dos recursos, que
nio pode ser confundido com racionamen-
to de despesas, como ja descrito por Hartz
e Pouvorville?3, devendo ser um forte argu-
mento contra o subfinanciamento do setor.
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