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RESUMO

As relacBes fiscais estabelecidas entre os governos no financiamento das politicas
publicas ofereceram subsidios para a analise dos condicionantes da atuacdo dos estados
brasileiros. O objetivo principal desta tese foi analisar a capacidade de financiamento e de
gestdo politico-orcamentéria da saude dos estados brasileiros no periodo de 2006 a 2016. A
metodologia envolveu duas etapas. A primeira, de ambito nacional, abarcou a analise das
condicdes de financiamento e gasto em salde dos estados brasileiros por meio da
sistematizacdo de dados orcamentérios. A segunda buscou identificar os fatores que
influenciam o planejamento e a execucdo do orgamento publico na area da saude, envolvendo
a realizacdo de um estudo de caso do estado do Espirito Santo. Verificou-se crescimento da
receita corrente liquida per capita para o conjunto dos estados e regifes, com quedas em anos
especificos associadas as crises de 2008-2009 e de 2015-2016. A despesa em salude per capita
apresentou tendéncia de crescimento, mesmo em momentos de crise econdmica e queda da
arrecadacdo. Observou-se diversidade de fontes e heterogeneidade de receitas e despesas em
salde, e impactos diferenciados da crise sobre os orcamentos estaduais das regides. Os
resultados sugerem o efeito protetor relacionado a vinculacdo constitucional da saude, aos
compromissos e prioridades de gastos, e aos mecanismos de compensacdo de fontes de
receitas do federalismo fiscal nas despesas em salde dos estados. O estudo de caso
demonstrou os aspectos referentes a execucdo orcamentaria e como 0 contexto mais geral
interfere na saude em particular. A partir de documentos de planos de governo, de
planejamento de longo prazo e da execucdo orcamentaria, constatou-se que a politica de satde
teve prioridade no Espirito Santo. A gestdo politico-orcamentaria foi discutida sob a otica dos
gestores e envolveu aspectos relacionados ao planejamento, financiamento, execucédo
orcamentaria e organizacdo do sistema de salde. Concluiu-se que a implantacdo de um
sistema de transferéncias, que diminua as desigualdades e estabeleca maior cooperacdo entre
0s entes, ainda € um grande desafio para a federacdo, particularmente em um cenario de
austeridade e fortes restricdes ao financiamento pablico da saide. No ambito do planejamento
e da gestdo orcamentéria, ressalta-se a importancia do contexto mais geral politico e

econdmico para a politica de satide em particular.

Palavras-chave:  Federalismo, Financiamento Governamental, Governo Estadual,

Financiamento da Assisténcia a Saude, Sistema Unico de Saude.



ABSTRACT

The fiscal relations established between the governments in the financing of public
policies offered subsidies for the analysis of the conditions of the performance of the
Brazilian states. The main objective of this thesis was to analyze the financing and
management capacity of the health policy of the Brazilian states from 2006 to 2016. The
methodology involved two steps. The first from secondary national data and selected
indicators for the Brazilian states and the state of Espirito Santo in particular. The second
based on a case study in Espirito Santo. Per capita net current revenue increased for all states
and regions, with declines in specific years associated with the 2008-2009 and 2015-2016
crises. Health expenditure per capita tended to grow, even in times of economic crisis and
falling revenues. There was diversity of sources and heterogeneity of health revenues and
expenses, and differentiated impacts of the crisis on the state budgets of the regions. The
results suggest the protective effect related to the constitutional linkage of health, spending
commitments and priorities, and the mechanisms of offsetting revenue sources of fiscal
federalism on state health expenditures. The case study demonstrated aspects of budget
execution and how the more general context interferes with particular health. From documents
of government plans, long-term planning and budget execution in the state it was found that
health policy had priority in the state budget in Espirito Santo. Political and budgetary
management was discussed from the perspective of managers and involved aspects related to
planning, financing, budget execution and organization of the health system. It is concluded
that challenges remain for the implementation of a transfer system that reduces inequalities
and establishes greater cooperation among entities, in a context of austerity and strong
restrictions on public health financing in Brazil, and that the more general political context

and economic impact on health policy in particular.

Keywords: Federalism; Financing Government; State Government; Healthcare Financing,

Unified Health System.
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1. INTRODUCAO

“Nds somos responsaveis pelo outro, estando atentos a isto ou
ndo, desejando ou ndo, torcendo positivamente ou indo contra,
pela simples razéo de que, em nosso mundo globalizado, tudo o
que fazemos (ou deixamos de fazer) tem impacto na vida de todo
mundo e tudo o que as pessoas fazem (ou se privam de fazer)
acaba afetando nossas vidas.”

(Zygmunt Bauman, 2001)

Esta citacdo de Bauman, com a qual dou inicio a esta tese, tem uma conotacdo que
remete & necessidade de estarmos atentos aos nossos atos, ou mesmo aos atos de outras
pessoas, instituicdes e governos. Segundo o autor, a maioria dos resultados dessas a¢des ou
negligéncias pode provocar consequéncias inesperadas, efeitos colaterais imprevisiveis ou
estragos nao calculados.

E isto reporta a motivacdo para desenvolver este trabalho, quando participei no
Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Bésica (PMAQ-AB), do
Ministério da Saude, e passei a fazer questionamentos em relacdo as diferencas das mais
diversas (de conducéo politica, recursos disponiveis, escolhas institucionais, entre outras)
que se expressavam na gestdo da politica estadual de sadde. Tais aspectos chamaram a
atencdo para este ente governamental — os estados — e os fatores que influenciam sua
atuacdo, incluindo as relacdes estabelecidas com os outros niveis de governo no Sistema
Unico de Sadde (SUS).

A andlise dos condicionantes da atuacdo dos estados no Brasil tem sido objeto de
estudos no campo da ciéncia politica e da economia com énfase no federalismo e nas
relacbes fiscais intergovernamentais no financiamento das politicas publicas. Diversas
pesquisas apontam as limitacGes do poder conferido as esferas estaduais na federacédo
brasileira. Segundo Arretche e Schlegel (2014), a Constituicdo Federal de 1988 (CF 88)
permitiu a recuperacdo da autoridade dos estados, perdida durante o periodo autoritario
(1964 a 1985) que interrompeu o regime democratico de 1946. Entretanto, as emendas
promulgadas desde o0s anos 1990 mudaram o desenho original das relacdes
intergovernamentais e do federalismo fiscal da CF 88 e propiciaram a concentracdo de
recursos e de poder decisorio na esfera federal (ABRUCIO, 2005; ALMEIDA, 2005;
SOUZA, 2013). As reformas aprovadas instituiram perdas aos governos estaduais e
ampliaram a capacidade de coordenacdo da Unido, limitando a autoridade deciséria dos

governos subnacionais, principalmente no que tange a sua capacidade para afetar decisfes
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nacionais que incidem sobre suas proprias politicas (ARRETCHE, 2013; ARRETCHE;
SCHLEGEL, 2014).

Para Rezende (2013), esta progressiva fragilizacdo da posicdo dos estados na
federagdo no periodo pos-Constituinte se expressa em diferentes dimensdes, tais como: a
tributaria, pela diminuicdo da fatia dos estados na reparticdo do bolo fiscal; a orcamentéria,
pela perda de liberdade no uso de recursos devido as vinculagGes constitucionais, ao peso
das receitas vinculadas, a regulacdo de programas e ao controle de endividamento; a
legislativa, pelo papel restrito desenvolvido pelos legislativos estaduais; a regulatéria, pela
propagacdo de normas provindas do governo central; a politica, pela incapacidade dos
dirigentes estaduais influenciarem o voto de seus representantes no Congresso Nacional,
gue concordam com a agenda do governo federal mesmo quando o comando dos estados
estd em oposicdo (REZENDE, 2013).

No Brasil, a politica de saude € de responsabilidade dos trés entes governamentais,
que devem exercé-la de forma compartilhada (DRAIBE, 1997). No decorrer do processo
de descentralizacdo, foram redefinidas responsabilidades entre os entes governamentais
abrangendo a transferéncia de poder decisério, responsabilidades e recursos financeiros do
governo federal para os estados e principalmente para os municipios (SOUZA, 2011). O
SUS, com os principios de universalidade, igualdade e integralidade, se constitui como
rede regionalizada e hierarquizada, o que remonta a interdependéncia entre municipios e
entre niveis de governo para garantia de padrbes adequados de oferta de servicos de saude.

Isso porque a maior parte dos municipios e muitos estados ndo possuem as
condicBes para fornecer as acdes e 0S Servigos essenciais a atencdo integral a saude de
forma auténoma, por possuirem recursos (financeiros, humanos e materiais) diversos entre
si. As diferencas dos entes federativos relacionadas a tamanho, densidade demogréafica e
porte populacional, associadas as iniquidades socioeconémicas e geogréaficas, sdo muito
expressivas no pais e repercutem na organizacdo e funcionamento do sistema de saude,
assim como nas dindmicas relativas as areas metropolitanas, regibes fronteiricas e a
Amazodnia Legal (LIMA et al., 2015).

Esta tese se insere nesse debate e aborda as capacidades governativas dos estados
brasileiros no financiamento e na gestdo politico-orcamentaria da saude. Neste estudo, as
capacidades governativas sdo entendidas como um conjunto de variaveis que possibilitam
que os governos orientem o desenvolvimento em seus territorios (MONTEIRO NETO,
2014).

Levando em consideracdo que os municipios foram priorizados e que os estados
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tiveram suas funcdes redefinidas no processo de descentralizacdo do SUS, procurou-se
responder as seguintes questdes: quais aspectos politico-institucionais relativos a federacéao
influenciam a capacidade governativa dos estados na salde? Como esses aspectos se
expressam na dimensdo fiscal e repercutem nas condi¢es de financiamento e gastos
estaduais em saude no contexto dos anos 2000? Que fatores interferem na gestdo politico-
orcamentaria do SUS em ambito estadual?

Parte-se do pressuposto de que a esfera estadual tem um papel importante para a
consolidacdo do SUS, e que diversos fatores influenciam as condi¢6es de financiamento, o
planejamento e a execucdo das despesas na area da salde. Entre estes fatores, destacam-se
0s constrangimentos mais gerais relativos ao federalismo fiscal e as relagdes
intergovernamentais na politica de salude que se expressam nas tendéncias e nos padrdes
regionais de financiamento e gasto em saude dos estados. Por sua vez, tais tendéncias e
padrdes ndo podem ser suficientemente compreendidos se descolados do contexto e das
decisbes governamentais que permeiam 0s processos de planejamento e execucdo do
orcamento publico em a&mbito estadual.

Pesquisas sugerem diversos problemas decorrentes do distanciamento entre 0s
processos de planejamento e execucdo orcamentaria (GARSON, 2018). O principio da
anualidade impd&e que os recursos devam ser executados no periodo de 12 meses. Tal fato
requer uma capacidade de planejamento muito grande, pouco visivel em estados e
municipios, pois caso 0s recursos ndo sejam comprometidos no exercicio fiscal, terdo que
ser submetidos a nova autorizacgéo, trazendo perdas de recursos aplicados em atividades ou
projetos sem continuidade ou mesmo sem terem sido iniciados. O planejamento
inadequado também pode retardar a liberacdo de recursos para 0s 6rgdos procederem seu
processo de despesa. Essa demora na liberacdo pode coincidir com o término do exercicio
fiscal, o que pode gerar desperdicios de recursos em areas nem sempre prioritarias, mas
que permitam utilizar todo o orcamento. Em casos de areas como a salde e a educacdo,
gue possuem pisos constitucionais de gastos, tal aspecto se torna mais critico, com
necessidade de um planejamento acurado (GARSON, 2018).

Nesse sentido, o objetivo geral deste estudo € analisar a capacidade de
financiamento e de gestdo politico-orcamentaria da salde dos estados brasileiros no
periodo de 2006 a 2016.

Os objetivos especificos sao:

1. caracterizar as receitas e despesas dos estados com énfase na saude;

2. mapear o contexto econdmico e politico que interfere na atuacdo dos estados;
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3. mapear as prioridades e os condicionantes do planejamento e da execucdo do
orcamento publico da satde em um estado especifico;
4. discutir limites e potencialidades da atuacdo dos estados na salde.

O presente trabalho esté organizado em seis capitulos. O primeiro capitulo se refere
a esta introdugdo. Os capitulos 2 e 3 conformam a contextualizacéo, trazendo os principais
aspectos tedricos e conceituais utilizados no estudo.

O segundo capitulo conceitua o federalismo, traz uma discussao sobre a dimensdo
fiscal dos entes governamentais com um enfoque da economia e um aprofundamento
desses aspectos fiscais para a atuagdo das esferas estaduais. S0 abordados 0s aspectos que
envolvem a organizacdo dos sistemas tributarios em paises federativos em relagdo aos
arranjos fiscais: a distribuicdo de encargos formalmente regulamentados, a definicdo das
competéncias tributarias e o sistema de partilha fiscal. Em seguida, sdo levantadas questdes
referentes a capacidade dos estados, considerando a dimensdo fiscal da federagdo no
Brasil.

Os aspectos referentes ao papel da esfera estadual na politica de saude a partir da
Constituicdo Federal de 1988 sdo examinados no terceiro capitulo. Primeiro, é analisado o
papel dos estados brasileiros no marco legal do SUS. Em seguida, sdo discutidas as
particularidades que envolvem o financiamento da salde e, por Gltimo, 0s aspectos gerais
da gestédo politico-orcamentéaria e suas interfaces com a salde a partir dos instrumentos de
planejamento.

O quarto capitulo apresenta os aspectos metodologicos realizados na pesquisa
empirica. Apresenta, inicialmente, o referencial de analise e depois detalha as estratégias e
técnicas de pesquisa utilizadas nas duas etapas do estudo. A primeira, de ambito nacional,
envolveu a andlise das condi¢des de financiamento e gasto em salde dos estados
brasileiros por meio da sistematizacdo de dados orcamentarios. Foram construidas duas
bases de dados referentes as receitas e despesas dos estados brasileiros a partir da base de
dados do Financas do Brasil (Finbra) e do Sistema de Informagdes sobre Orcamentos
Publicos em Saude (SIOPS). O periodo compreendido foi de 2006 a 2016. A segunda
buscou identificar os fatores que influenciaram o planejamento e a execucdo do orcamento
publico na area da saude, envolvendo a realizacdo de um estudo de caso do estado do
Espirito Santo.

Os resultados do estudo sdo descritos no quinto capitulo. Sdo apresentados 0s

dados a partir de indicadores selecionados que englobaram as receitas e despesas para o
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conjunto dos estados e para as regibes. Em um segundo tdpico, esses indicadores sdo
descritos a partir do Espirito Santo em relacéo aos outros estados.

O sexto capitulo englobou os aspectos referentes ao estudo de caso, com a
contextualizacdo do estado na primeira secdo. Logo apds, foram discutidos os aspectos que
envolveram o planejamento e a execu¢do orcamentéria da salde no estado; primeiro, com
um tépico dedicado a analisar a politica de saude estadual a partir do detalhamento dos
PPA e sua relacdo com a LOA e com o plano estadual de saude e, finalmente, a partir dos
desafios da gestdo politico-orcamentaria sob a 6tica dos gestores.

O dultimo capitulo diz respeito a discussdao dos resultados encontrados. Séao
discutidos as tendéncias e os padrdes regionais frente a divisdo de competéncias tributarias,
ao sistema de partilha fiscal e aos mecanismos de financiamento do SUS. Além disso,
procura refletir sobre os aspectos que envolveram a gestdo politico-or¢camentéria da satde
do estado do ES.
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2. FEDERALISMO FISCAL: ASPECTOS CONCEITUAIS E ESPECIFICIDADE
BRASILEIRA

Neste primeiro capitulo foram abordados o conceito de federalismo e as relacdes
fiscais intergovernamentais e suas implicag0es para a capacidade de financiamento e gasto
dos estados brasileiros.

O federalismo é um sistema que distribui a autoridade politica do Estado em
multiplos centros definidos e ordenados territorialmente, e permite o exercicio simultaneo
do governo autdonomo (self-rule) e compartilhado (shared-rule) (ELAZAR, 1987).
Entretanto, a diversidade de “situacGes federativas” é significativa (BURGUESS, 2006) e
se expressa nas instituicdes que caracterizam e influenciam as politicas publicas nesses
paises (BENZ; BROSCHEK, 2013).

Entre as dimensdes que explicam as variacOes existentes, estudos comparados
internacionais destacam a importancia da divisdo de competéncias tributarias e das
relacbes de partilha fiscal estabelecidas nas federagcfes, para fins de coordenacdo e
cooperacédo entre os niveis de governo (WATTS, 1996). Componentes da dimensao fiscal
do federalismo tambeém tém sido valorizados para a compreensdo da autoridade dos
governos de nivel intermediario ou regional (estados, provincias, lander, cantfes, etc.) na
definicdo de suas proprias politicas (critérios de autonomia tributéria) e nas decisdes
tomadas em arenas nacionais (critérios de controle fiscal) (HOOGHE et al., 2016).

As formas como 0s recursos sao repartidos e transferidos entre os entes federativos
caracterizam o federalismo fiscal, que é contornado por fatores econémicos, culturais,
sociais e historicos, sendo também resultado de escolhas politicas. O federalismo fiscal
expressa 0 modo como o principio de autonomia e de interdependéncia entre 0s entes séo
“incorporados na gestdo dos tributos, revela os valores federais que caracterizam uma dada
sociedade e as formas como determinadas tensdes e conflitos s&o acomodados em um
contexto especifico” (LIMA, 2007, p. 61).

Segundo Lima (2007), nos paises de organizacao federativa ha uma propensdo ao
deslocamento dos encargos sobre as politicas publicas e do poder de gasto, do nivel central
para os niveis periféricos. O argumento utilizado é que os gastos publicos devem se
concentrar na esfera de governo mais préxima do cidaddo, de modo a prové-la com maior
eficiéncia e para que os cidaddos tenham maior possibilidade de fiscalizacdo quanto as
suas preferéncias e necessidades (LIMA, 2015).

Um regime fiscal federativo, segundo definicdo de Prado (2003), vai depender da

atribuicdo equilibrada de encargos entre niveis de governo, e da estruturacdo eficiente de
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um sistema de competéncias tributarias e de transferéncias intergovernamentais. Essas
variaveis, de extrema dependéncia entre elas, sdo importantes para o entendimento dos
diversos arranjos de federalismo fiscal.

A atribuicdo equilibrada de encargos entre niveis de governo diz respeito a
instituicdo de normas e padrdes nacionais, procurando assegurar uniformidade nos servicos
prestados. Da configuragédo de responsabilidades acerca do fornecimento de bens e servigos
decorre o perfil de financiamento das politicas publicas a ser possibilitado por meio da
estrutura de competéncias tributarias e do sistema de partilhas. A implantacdo de politicas
e a prestacdo de servicos publicos pelos governos subnacionais, frente as demandas a eles
colocadas, irdo depender da relacdo instituida entre o somatério da arrecadacgdo direta de
tributos com as transferéncias de niveis superiores de governo (LIMA, 2007a).

A segunda varidvel, relatada por Prado (2006), diz respeito a estruturacao
eficiente do sistema de competéncias tributarias, que é determinada pelas fungdes de
arrecadacdo e administragé@o de recursos.

O Brasil se destaca no cenario internacional por apresentar um arranjo trino, com
compartilhamento de competéncias e responsabilidades entre os trés entes em vérias areas
da politica publica e marcantes desigualdades territoriais (ALMEIDA, 2007; SOUZA,
2013). A esfera federal concentra poder de arrecadacdo e decisdo sobre a formulacédo de
politicas e direcionamento dos gastos em ambito estadual e municipal (ARRETCHE,
2009), o que favorece seu desempenho na inducdo, financiamento, regulacdo de
prioridades nacionais e redistribuicdo de recursos (ABRUCIO, 2005; PAIVA et al., 2017;
SEGATTO; ABRUCIO, 2018; VIANA; MACHADO, 2009).

As responsabilidades e atribuicdes, no sistema federativo brasileiro, devem ser
repartidas entre o governo central e o0s governos subnacionais e amparadas pela
distribuicdo de fontes de receita (ASSUNCAO; ORTIZ; PEREIRA, 2012).

O poder tributario das unidades constituintes € conduzido por regras nacionais
homogéneas. Aos entes subnacionais ndo é permitido coletar impostos livremente. Tanto
estados quanto municipios possuem os impostos especificos sob sua jurisdi¢do, e estdo
liberados para definir apenas as aliquotas de seus préprios impostos, contudo a
Constituicdo os proibe de criar novos impostos.

Tendo em vista as competéncias tributarias especificas de cada esfera
governamental, as receitas podem ser diretamente arrecadadas ou transferidas de outros
governos. A Unido é responsavel pela arrecadagao de impostos que exigem certo grau de

centralizagcao administrativa (imposto de renda, por exemplo) ou que afetam as politicas do
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pais (impostos sobre o comércio exterior). Os governos estaduais possuem a atribuicdo
pelo recolhimento dos impostos sobre o consumo e a circulagao de bens, e 0s governos
locais pela tributagao do patrimonio fisico (Imposto Predial e Territorial Urbano — IPTU) e
impostos sobre a renda de servigos (Imposto sobre servigos — 1SS) (GIAMBIAGI; ALEM,
2016).

Os estados tambem tém sob sua competéncia, além do ICMS, o imposto sobre
transmissdo causa mortis e doacdo (ITCMD), bem como o imposto sobre propriedades de
veiculos automotores (IPVA) (GIAMBIAGI; ALEM, 2016).

Nesse contexto, € importante contextualizar as duas reformas tributarias (1967 e
1988) que influenciaram a estrutura do sistema tributério brasileiro. A reforma do sistema
tributario brasileiro na década de 1960 teve como objetivo aumentar a capacidade de
arrecadacdo do Estado para resolver o déficit fiscal e, consequentemente, estimular o
crescimento econémico. Foi responsavel por centralizar os recursos na esfera federal,
levando em consideracdo que a coordenacdo do processo de crescimento passou a estar na
esfera federal. A orientacdo era suprir 0s estados e municipios com recursos suficientes
para desempenhar suas funcGes sem prejudicar o crescimento. Nesse periodo foram
instituidas também duas formas de transferéncias federais para os governos subnacionais:
os fundos de participacdo dos estados e dos municipios (FPE e FPM), com objetivo de
compensar as perdas da capacidade tributaria das unidades subnacionais resultantes da
reforma e as partilhas de impostos unicos (GIAMBIAGI; ALEM, 2016).

Segundo Rezende (2003), os idealizadores da reforma tributaria de 1967
buscaram compatibilizar a reparticdo de competéncias para tributar e a disponibilidade de
recursos orcamentarios na Federacdo, além de instituir mecanismos para a cooperacao
intergovernamental para as politicas necessarias a arrancada do desenvolvimento. Ao
mesmo tempo em que a recuperacdo dos tributos federais e o aumento da competéncia
tributaria de estados e municipios possibilitavam uma melhor exploracdo das bases
tributarias, a criacdo dos fundos de participacdo permitia que as unidades federadas que
ndo tivessem uma base econdmica suficiente para assegurar um orcamento capaz de arcar
com as necessidades da populacao tivessem sua receita reforcada por recursos derivados
dos repasses fornecidos pelos fundos constitucionais.

Vérios autores (GIAMBIAGI; ALEM, 2016; PRADO, 2013; REZENDE, 1995)
afirmam que as reformas fiscais de 1967 e 1988 produziram resultados semelhantes
relativos ao federalismo fiscal. A reforma de 1967 promoveu concentracdo das

competéncias tributarias na Unido e instituiu, a0 mesmo tempo, um mecanismo de



27

transferéncias intergovernamentais de receitas, beneficiando 0s estados menos
desenvolvidos e os municipios menos populosos. Na reforma de 1988, a competéncia
tributéria federal foi diminuida parcialmente e as transferéncias intergovernamentais foram
mantidas conforme 1967.

No intuito de promover maior autonomia fiscal, financeira e técnica aos entes
subnacionais, a CF/1988 apresentou como mudangas o aumento dos impostos de seu
campo de competéncia, a ampliacdo do poder dessas esferas governamentais de
administrar seus impostos e aliquotas, e a expansao das transferéncias efetuadas da Unido
para essas esferas, principalmente as referentes a arrecadacédo do Imposto de Renda (IR) e
do Imposto sobre Produtos Industrializados (IP1) (OLIVEIRA; CHIEZA, 2018).

Estados e municipios foram beneficiados em relagcdo a Unido no que diz respeito a
ampliacdo do campo de competéncias de seus impostos (OLIVEIRA; CHIEZA, 2018). Na
esfera estadual, o ICM incorporou cinco impostos que eram de competéncia federal
(impostos sobre combustiveis, lubrificantes, energia elétrica e minera¢do, comunicacao e
transportes), modificando sua nomenclatura, como ja mencionado para ICMS. Além disso,
0 percentual a ser repassado aos municipios pelo estado arrecadador foi modificado de
20% para 25%. O IPVA foi mantido, sem alteragdes. Aos municipios coube o IPTU, o
Imposto Sobre Servigos de Qualquer Natureza (ISSQN), o Imposto sobre Vendas de
Combustiveis (IVVC) e o Imposto de Transferéncia de Bens Imoveis (ITBI). A tributacdo
do Imposto sobre Transmissdo de Bens Causa Mortis (ITCMD) ficou a cargo dos estados
(TORREZAN, 2017).

No que diz respeito ao poder de arrecadacdo e de gasto auferido as esferas
subnacionais, e em relacdo a autonomia que esses entes tém para realizar seus or¢camentos,
0 sistema tributario do Brasil tem sido considerado um dos mais descentralizados do
mundo (LIMA, 2007a).

De acordo com alguns autores (ORAIR; LIMA; TEIXEIRA, 2013; PRADO, 2003,
2006), as competéncias tributarias concedidas aos estados, e principalmente aos
municipios, sdo insuficientes para fazer frente as atribuicbes de governo dessas esferas.
Assim, é necessario que se estabeleca um sistema de transferéncias do nivel superior para
0s niveis intermediario e local de modo a diminuir essa insuficiéncia de recursos.

A Ultima variavel detalhada por Prado (2006) equivale a formatagao de um sistema
adequado de partilha, que envolve o conjunto de regras pelas quais a receita tributaria é

distribuida entre os diferentes niveis de governo.
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Os tributos podem ser arrecadados por uma esfera de governo e transferidos para 0s
demais, ou podem ser realizadas transferéncias entre as jurisdi¢des, tais como de estados
mais ricos para mais pobres (ARRETCHE, 2019).

Segundo Arretche (2019), ndo ha relatos de paises em que ndo estejam
institucionalizadas politicas direcionadas para compensar as desigualdades de capacidade
de arrecadacdo entre suas jurisdigdes. Essas podem ser voltadas para politicas especificas
ou ter um carater mais amplo. No entanto, a maioria dos sistemas de transferéncias no
mundo efetua equalizagéo parcial ou compensacao.

O sistema de transferéncias intergovernamentais atua na corre¢do de dois tipos de
desequilibrios: o vertical e o horizontal. O primeiro acontece entre governos de niveis
diferentes e € causado pela alta concentragdo de poder tributario no governo central em
contraposicdo as necessidades de gastos dos niveis subnacionais pelos maiores encargos
assumidos. O segundo tem origem nas heterogeneidades existentes entre 0s governos de
mesmo nivel, os quais produzem, de um lado, capacidades distintas de fornecimento de
servicos em sistemas de tributacdo analogos, e de outro, necessidades distintas de gastos
publicos decorrentes de alteracdes nas condigdes socioeconbmicas e nas demandas da
populacdo (LIMA, 2007a).

Orair et al. (2013) descrevem ainda que o sistema de transferéncias
intergovernamentais apresenta como prerrogativa a estruturacao de fluxos que minimizem
as disparidades nas capacidades de provisdo de servicos publicos pelos vérios entes da
federacdo.

As federacbes possuem diversos tipos de transferéncias verticais, mas, de acordo
com Prado (2006), duas diferenciacbes sdo bésicas: as transferéncias livres e as
condicionadas. A partir delas, outras diferenciacdes se fazem presentes (PRADO, 2006).

Nas transferéncias livres!, os recursos sdo disponibilizados aos governos
subnacionais e estes tém autonomia para dispor de acordo com seu processo orcamentario,
ou seja, eles decidem como gastar os recursos. Os recursos que séo transferidos de livre
disposicdo pelos orcamentos dos governos subnacionais (GSN) sdo de trés tipos:
transferéncias devolutivas, redistributivas e compensatérias. Essas transferéncias, pela sua

natureza e objetivos, sdo recursos livres para 0s orcamentos dos GSN (Quadro 1).

1 As transferéncias, no que dizem respeito & origem dos recursos, podem ser livres, ou seja, ndo transportar
nenhuma condicionalidade. No entanto, no Brasil, existem vinculagoes que incidem sobre a totalidade do
or¢camento subnacional. Como é o caso na saude, através da Emenda Constitucional 29 (EC29), que torna
condicionados recursos que poderiam ter sido transferidos de forma livre (PRADO, 2006).



29

Nas transferéncias devolutivas, o governo de nivel superior desempenha o papel de
arrecadador e devolve os recursos aos niveis inferiores, recursos que ele poderia ter
arrecadado caso tivesse atribuicdo? (PRADO, 2006). Esse tipo de transferéncia se da na
relacdo entre estados e municipios, ndo havendo casos relevantes em que a Unido exerca
esse papel. Como é um direito dos municipios, definido constitucionalmente, os recursos
tém que ser livres de condicionalidades.

As transferéncias compensatorias fazem parte do processo de desoneracdo das
exportagOes brasileiras, iniciado em 1988. Os governos subnacionais passaram a cobrar do
governo federal algum tipo de compensacao pela perda de receita decorrente da eliminagéo
da incidéncia do ICMS sobre exportagdes®.

Ja nas transferéncias redistributivas, os GSN recebem recursos sem estarem
atrelados ao que poderia ter sido arrecadado em suas bases tributarias. Visam diminuir as
desigualdades horizontais em capacidade de gasto. Parte das receitas federais séo
destinadas a esta parcela redistributiva com o intuito de estabelecer a equidade horizontal.
Os Fundos de Participacdo (FPE e FPM)* compdem este grupo de transferéncias, com o
papel importante de reduzir as disparidades inter-regionais em capacidade de gasto
(PRADO, 2006).

Estes trés tipos de transferéncias repassam para 0s GSN recursos desprovidos de
condicionalidades de forma a fortalecer os orcamentos desses governos para alocarem 0s
recursos de acordo com as suas necessidades. Essas transferéncias sdo recursos livres para
0s entes subnacionais e apresentam dispositivos legais que determinam suas bases e

percentuais (essas transferéncias serdo ainda discutidas mais a frente neste trabalho).

2 No Brasil, os estados atuam como agentes arrecadadores, ao devolverem aos municipios percentuais de
alguns impostos: a cota-parte de ICMS corresponde a 25% de sua receita, do IPVA 50% da receita vai para o
municipio, e do IPI-Exportacdo 25%.Cabe ressaltar que a cota-parte do ICMS corresponde a uma importante
fonte de financiamento dos municipios, respondendo por aproximadamente um terco dos recursos municipais
(PRADO, 2006).

3 Em 1988, 10% da receita do Imposto sobre Produtos Industrializados (IP1) passaram a ser transferidos aos
estados pela transferéncia entdo criada, conhecida como IPI-Exportacdo (IPl-ex), e 25% repassados aos
municipios. Em 1996, foi criado outro mecanismo de compensacdo, a desoneracdo a bens primérios e
semielaborados, por meio da Lei Kandir. Este segundo artificio, diferente do primeiro, ndo possui uma base
de financiamento bem definida de valores a serem transferidos, sendo negociados ano a ano entre governos,
em penosas negocia¢des. Tem sido fonte de permanente conflito entre o governo federal (GF) e os governos
estaduais. Essas transferéncias ndo constituem um volume grande de recursos recebidos pelos governos
estaduais (PRADO, 2006).

4 As transferéncias redistributivas foram criadas na reforma de 1967, com o intuito de compensar os GSN
pela forte centralizacdo da arrecadacdo, especialmente pela ampliagdo do IR pelo GF. O financiamento dos
fundos era realizado por percentuais fixos do IR e do IPI estabelecidos em 10% na sua criacdo. Atualmente,
as receitas do FPE e do FPM séo constituidas por 21,5% e 24,5% das receitas dos dois principais impostos:
IR e IPI. (PRADO, 2006).
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Nas transferéncias condicionadas, 0s recursos ndo sdo disponiveis para livre
alocagdo. Eles devem ser empregados em setores, funcdes ou mesmo projetos especificos.
Por meio dessas transferéncias, o governo federal consegue dominar e influir na atuagdo
dos governos subnacionais, nas areas que considere necessario. Sao transferéncias sujeitas
a condicionalidades e se caracterizam pelo fato de 0 GSN néo poder decidir livremente sua
aplicacdo (PRADO, 2006).

As transferéncias condicionadas podem ser diferenciadas em dois tipos, com base

na determinacdo legal que assumem: as transferéncias legais e as voluntarias (Quadro 1).



Quadro 1 — Classificagdo das principais transferéncias verticais no Brasil: tipos, definicdo, fonte de impostos e transferéncia por esfera de

governo.

Principais Transferéncias Verticais no Brasil

Transferéncia

Tipos de Transferéncias Definicéo Impostos por Esfera de
Governo
Livres: os recursos O governo superior atua apenas como IPVA GE p/ GM
séo livremente Devolutivas | arrecadador e devolve 0s recursos para 0s niveis
disponibilizados aos inferiores, sem condicionalidades. Cota-parte ICMS GE p/ GM
governos subnaciona}is Os governos subnacionais passaram a cobrar do IPI-Exportacio GF p/ GE
e estes tém autonomia Compensatérias| 9°VEMO federal algum tipo de compensagéo P GE p/ GM
para dispor de acordo P pela perda de receita decorrente das Lei Kandir GF p/ GE
COM Seu processo exportacoes. GE p/ GM
orgamentario. Destinam-se a redistribuir os recursos reduzindo FPE GF p/ GE
Redistributivas as desigualdades horizontais. N&do guardam
proporcionalidade com as suas bases tributarias. FPM GF p/ GM
Condicionadas: os Possuem regras relativas aos montantes de GF p/ GE
A . : SUS
recursos tém que ser Programas recursos que o governo superior deve transferir GF p/ GM
necessariamente Nacionais para 0s governos inferiores, determinadas por Fundef GF p/ GE
empregados em (legalmente lei ordinaria ou pela Constitui¢ao do pais. GF p/ GM
setores, fungoes ou ate definidas) Salario-Ed < GF p/ GE
mesmo em projetos alario-taucacao GF p/ GM
especificos. Néo estdo Séo provenientes do processo orgamentario a GE b/ GE
disponiveis para livre . cada ano e nao decorrem de qualquer exigéncia P
alocacdo pelo Voluntarias legal. Resultam da negociacéo entre autoridades GF p/ GM
GE p/ GM

orcamento local.

superiores e 0s governos subnacionais.

Fonte: Elaboragdo propria a partir da classificacdo de Prado (2006).
Legenda: GF: Governo Federal; GE: Governo Estadual; GM: Governo Municipal.




Nas transferéncias legais, os critérios a serem definidos quanto a origem de
recursos e os montantes a serem distribuidos para cada governo estdo especificados na
Constituicdo ou em leis especificas. Por isso, equivalem a despesas obrigatorias dos niveis
superiores de governo e receitas protegidas por determinada regra constitucional ou legal
para as esferas subnacionais.

Esse tipo de transferéncia esta condicionado ao financiamento de programas
nacionais, em que os GSN séo alimentados com recursos do governo central por meio de
programas amplos, cujos critérios para alocacdo dos recursos sdo federais. O SUS e o
Fundef/Fundeb sdo dois exemplos desse tipo de transferéncia. Deve-se ressaltar que essas
transferéncias fazem parte das receitas de estados e municipios, sendo de extrema
importancia para a capacidade de prestacdo de servicos desses entes subnacionais
(PRADO, 2006).

De acordo com Arretche (2019), os governos subnacionais, ao cumprirem 0S
requisitos de alocacéo, estdo intitulados a recebé-las. Séo transferéncias que se destinam a
induzir a adogdo de politicas por parte de estados e municipios. As mais importantes, em
relacdo a valores, referem-se a coparticipacdo da Unido no financiamento das politicas de
salde e de educagdo. Desse modo, essas transferéncias estdo vinculadas as acdes de salde,
desde a atencdo basica até o atendimento hospitalar; e demonstram o grau em que cada
Federacdo confere responsabilidade e poder ao governo central para colocar sobre os
orcamentos subnacionais normas e prioridades determinadas como de interesse
nacional/federal.

Em 2016, as transferéncias vinculadas a satde representaram pelo menos 10% do
orcamento total de 22% dos municipios brasileiros. Ja as transferéncias dos estados para
seus municipios possuem um impacto marginal nos or¢camentos municipais, sendo as
transferéncias federais muito mais importantes. Desta forma, um componente importante
da prestacdo de servicos basicos de saude por parte dos municipios € a inducdo federal
(ARRETCHE, 2019).

O SUS constitui-se no maior sistema de transferéncias vinculadas no federalismo
brasileiro, em relacdo a distribuicdo de recursos. No entanto, ndo possui uma definicdo
legal muito precisa sobre 0 montante de recursos que devem ser repassados aos governos
subnacionais. O sistema estabeleceu uma parcela de transferéncias que adquiriram maior
estabilidade, em que os recursos sdo transferidos em base per capita, altamente dependente
da esfera federal, sendo esta uma de suas principais fragilidades. Os aspectos pertinentes

ao SUS serdo melhor discutidos no capitulo dedicado ao sistema de salde.
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As transferéncias condicionadas do segundo grupo, as voluntarias, também
chamadas discricionérias, ndo decorrem de qualquer exigéncia legal; sdo originadas de
negociagdes entre autoridades centrais e governos subnacionais, adotando um carater ndo
regular e podendo ser efetuadas por meio de convénios (LIMA, 2007a; PRADO, 2006).

No entanto, segundo Arretche (2019), essas transferéncias crescem muito em anos
eleitorais pelas negociagdes politicas entre governo central, subnacionais e parlamentares.
Mas embora tenham certa importancia nas negociacdes de apoios politicos, seu impacto
sobre as receitas correntes de estados e municipios é infimo. Assim, governadores e
prefeitos contam com recursos da Unido independentemente de lealdades partidarias ou
comportamento parlamentar.

As transferéncias descritas sdo de extrema importancia para o equilibrio entre as
trés esferas de governo. Vale também frisar que a existéncia de um sistema de
transferéncias de recursos pode proporcionar a correcdo entre o volume de arrecadacgéo e as
despesas das jurisdicbes, bem como a reducdo das desigualdades entre o0s entes
subnacionais. A distribuicao das transferéncias afeta diretamente a sobrevivéncia fiscal dos
estados brasileiros, e com isso a capacidade de gasto dos governos estaduais. Para fins
deste trabalho, as transferéncias redistributivas, compensatérias e as vinculadas a saude
serdo mais exploradas ao longo dos capitulos, ja que influenciam diretamente o orcamento
dos governos estaduais.

As transferéncias redistributivas tém um papel relevante na composicéo
orcamentaria estadual. Elas constituem uma parte importante do orcamento de muitos
estados e atuam diretamente para o equilibrio horizontal.

A definicdo dos parametros para operar as transferéncias redistributivas esta
relacionada primeiramente aos aspectos macroecondémicos, tais como renda per capita,
indicadores de pobreza, grau de desenvolvimento humano, entre outros. A distribuicdo
bésica entre 0s governos leva em considera¢do a base per capita ponderada por algum
desses indicadores, como é o caso do FPE, no qual os recursos levam em conta a
populacdo, mas sdo ponderados pelo inverso da renda per capita, de maneira a conferir
mais recursos aos mais pobres.

O segundo aspecto utiliza um modelo composto pelos sistemas de equalizacdo, que
adotam como parametro a receita potencial per capita dos governos para medir a
capacidade de gasto dos governos e, assim, evidenciar quais precisam receber mais
recursos equalizadores (PRADO, 2006).
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De acordo com estudo de Prado (2003), o FPE tende a ser mais redistributivo que o
FPM no plano inter-regional, apresentando ganhos substantivos de receita aos estados das
regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste em detrimento das regifes Sudeste e Sul do pais.
Mesmo assim, essa redistribuicio do FPE ndo é suficiente para nivelar as receitas
orcamentarias entre os estados da federacdo e seus agregados regionais. Embora ndo seja o
foco deste trabalho, em relacdo ao FPM, as maiores disparidades redistributivas estdo nos
municipios ndo capitais que acabam privilegiando os estados mais desenvolvidos (SP, RS e
MG), que apresentam grande nimero de pequenos municipios.

Em 2016, metade dos estados brasileiros, segundo Arretche (2019), obteve somente
50% do total de suas receitas a partir da arrecadacdo propria, e a outra metade derivada de
transferéncias federais. A autora relatou ainda que 30% dos estados brasileiros conseguiam
no maximo 40% de seus respectivos orcamentos de receitas proprias, e que 80% deles
arrecadaram diretamente cerca de 60% de suas receitas.

Considerando que a arrecadacdo propria reflete, em grande parte, a dindmica
econdmica de cada unidade federativa, essa diferenca de receita pode afetar a capacidade
de prestacdo de servicos, principalmente os servigos basicos, como, por exemplo, salde,
educacdo fundamental, infraestrutura urbana. Logo, as transferéncias fiscais compfem
parte fundamental e estdo diretamente relacionadas a capacidade de gasto dos governos
subnacionais a fim de compensar desigualdades provenientes da arrecadacao propria. Na
realidade, as transferéncias fiscais tém a finalidade de complementar as receitas proprias de
estados e municipios.

Os aspectos levantados até aqui em torno da descricdo e discussdo sobre o sistema
tributario e a dinamica das transferéncias intergovernamentais sdo importantes e déo
subsidios para que se possa entender os caminhos percorridos, as decisbes tomadas e 0s

padrdes de comportamento dos estados brasileiros na federacédo brasileira.

2.1 RELACOES FISCAIS E CRISE ECONOMICA NO BRASIL: IMPLICACOES PARA
OS ESTADOS

Com a promulgacdo da Constituicdo de 1988, o Brasil adotou um novo desenho
federalista em que os municipios se transformaram em entes federativos com o mesmo
status juridico que os estados e a Unido (BRASIL, 1988). Diferentemente de outras
federacOes, passou a ter um sistema de trés niveis de governo, refletindo uma longa

tradicdo do poder local. Assim, instalou-se no pais um processo de grande descentraliza¢do
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de recursos fiscais e encargos sociais, como também a criacdo de novos municipios
(SOUZA, 2005).

A heterogeneidade de situagdes financeiras e de capacidade administrativa dos
municipios brasileiros, assim como sua vontade politica para investir seus recursos na
promogao de politicas publicas, ou mesmo para continuar obtendo auxilio dos governos
estaduais ou federais, diferiram muito em todo o territdério nacional (ABRUCIO;
FRANZESE, 2016).

Diversos estudos apontam as limitacdes do poder conferido as esferas estaduais na
federacdo brasileira. Segundo Arretche e Schlegel (2014), a Constituicdo Federal de 1988
(CF 88) permitiu a recuperacdo da autoridade dos estados, perdida durante o periodo
autoritario (1964 a 1985), que interrompeu o regime democratico de 1946. Entretanto, as
emendas promulgadas desde os anos 1990 mudaram o desenho original das relagdes
intergovernamentais e do federalismo fiscal da CF 88 e propiciaram a concentracdo de
recursos e poder decisorio na esfera federal (ABRUCIO, 2005; ALMEIDA, 2005;
SOUZA, 2013).

As reformas aprovadas instituiram perdas aos governos estaduais e ampliaram a
capacidade de coordenacdo da Unido, limitando a autoridade deciséria dos governos
subnacionais, principalmente no que tange a sua capacidade para afetar decisfes nacionais
que incidem sobre suas préprias politicas (ARRETCHE, 2013; ARRETCHE; SCHLEGEL,
2014).

O fortalecimento do governo federal, segundo Arretche (2012, p. 69-70), deveu-se

“os formuladores da Constituicao de 1988 combinaram ampla autoridade
jurisdicional a Uniao com limitadas oportunidades institucionais de veto
aos governos subnacionais [...]. Em suma, a CF 88 nao produziu
institui¢oes politicas que tornariam o governo central fraco em face dos

governos subnacionais”.

Para Rezende (2013), esta progressiva fragilizacdo da posicdo dos estados na
federacdo no periodo pds-Constituinte se expressou em diferentes vertentes, tais como: a
tributaria, pela diminuicdo da fatia dos estados na reparticdo do bolo fiscal; a orcamentaria,
pela perda de liberdade no uso de recursos devido as vincula¢fes constitucionais, ao peso

das receitas vinculadas, & regulacdo de programas e ao controle de endividamento; a
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legislativa, pelo papel restrito desenvolvido pelos legislativos estaduais; a regulatoria, pela
propagacdo de normas provindas do governo central; a politica, pela incapacidade dos
dirigentes estaduais influenciarem o voto de seus representantes no Congresso Nacional,
que concordam com a agenda do governo federal mesmo quando o comando dos estados
estd em oposicdo (REZENDE, 2013).

Além disso, os estados apresentaram uma situacdo de endividamento agravada pela
“guerra fiscal” entre eles, pelo comprometimento de seus bancos estaduais € uma divida
mobiliaria ascendente (PRADO, 2013). A partir dos anos 1990, o governo federal impds
um forte ajuste fiscal aos governos estaduais com o intuito de retomar a estabilidade
macroeconémica, 0 que provocou fragilizacdo da capacidade dos estados em promover
investimentos, afetando seu desenvolvimento. As reformas institucionais (privatizacdes,
reforma administrativa, encargos crescentes da divida negociada, entre outras) inibiram
investimentos produtivos dos governos estaduais e a pressdo dos estados por transferéncias
de recursos federais foi ampliada (REZENDE, 1995).

Os estados, com o intuito de atrair novos investimentos e promover o
desenvolvimento industrial, ja& que as politicas de desenvolvimento regional se
encontravam em abandono, passaram a utilizar seu poder de gestdo sobre as aliquotas do
ICMS como instrumento de politica econdmica diante do prejuizo na arrecadagédo
(MONTEIRO NETO, 2014). Este € um dos principais instrumentos utilizados na guerra
fiscal. Dado que essa fonte de recursos é de extrema importancia no financiamento dos
estados, sdo diretas as inducgdes sobre as consequéncias perversas da guerra fiscal para seu
equilibrio fiscal (PRADO; CAVALCANTI, 2000).

Prado (2013) corrobora as ideias de Arretche (2012) ao citar que a Constituicdo de
1988, embora fosse imediatamente descentralizadora, a médio e longo prazo possuia
caracteristicas centralizadoras, por: (1) possuir dispositivos que asseguravam somente ao
governo federal a iniciativa no campo tributario por meio da criacdo de contribuicfes
sociais; (2) uma subordinacdo dos governos estaduais, dada sua caracteristica historica de
divisdo e conflitos aliada a conjuntura de fragilidade fiscal e a um poder regulador do
poder central; e (3) deixar em aberto aspectos de institucionalidade federativa que
necessitariam de atuacdo do governo federal para consolidacdo dessas instituicbes em
décadas posteriores.

J& em relacdo a defesa dos direitos sociais, as medidas adotadas foram a
universalizagdo do acesso a salde e a ampliacdo da Previdéncia Social. Essas medidas

seriam viabilizadas pela criagdo do Orgamento da Seguridade Social (OSS),
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complementado pela atribuicdo dada ao governo federal de instituir as contribui¢des
sociais, em caréater exclusivo (PRADO, 2013).

A Constituinte, ao reservar o poder tributario residual a Unido das contribuicdes
sociais, oportunizou, a longo prazo, o movimento de recentralizagdo fiscal (PRADO,
2013). Em primeiro lugar, porque no capitulo do Sistema Tributario Nacional ndo séo
especificadas as normas que instituem os recursos a serem designados a Seguridade Social,
nem em relacdo aos montantes a serem distribuidos entre as areas (previdéncia, salde e
assisténcia social), nem relacionados as parcelas que devem ser dedicadas ao
financiamento descentralizado da politica social, oriundas das receitas orcamentarias da
Unido e esferas subnacionais. Em segundo, devido & janela aberta no artigo 195, o qual
dispbe sobre a criagdo de novos tributos com a finalidade de dar cobertura financeira a
essas novas obrigagdes sociais. Além disso, 0s recursos advindos da arrecadacdo das
contribui¢des sociais ndo tinham que ser repartidos com os demais entes governamentais
(DORNELLES, 2007; OLIVEIRA; CHIEZA, 2018; REZENDE, 2006; REZENDE;
AFONSO, 2001).

A Unido passou a utilizar as contribui¢fes sociais para recuperar sua participacao
no bolo tributario, ja que estas eram de facil cobranca e sem as limitagdes previstas para 0s
impostos previstos no capitulo tributario (OLIVEIRA; CHIEZA, 2018). O governo federal
adotou medidas continuas com o intuito de compensar suas perdas, que agravaram a
qualidade da tributacdo e os servicos prestados. A base de tributacdo para distribuicdo do
FPE, do FPM e dos fundos de desenvolvimento regional e de compensacdo das
exportacoes de produtos industrializados é composta unicamente pelas arrecadagdes do IR
e do IPI. Desta forma, a Unido se viu “forcada” a lancar médo de outros tributos, que, do
ponto de vista da eficiéncia do sistema econdmico, sdo tecnicamente piores que o IR e IPI,
mas gque possuem como vantagem ndo ter a sua receita compartilhada (GIAMBIAGI;
ALEM, 2016).

Assim, foram aumentadas as aliquotas de impostos cumulativos e superpostos,
tais como a Contribuicdo para o Financiamento da Seguridade Social (COFINS), a
Contribuicdo sobre o Lucro Liquido das Empresas (CSLL) e o Programa de Integracao
Social/Programa de Formacao do Patriménio do Servidor Publico (PIS/PASEP), e criados
novos impostos, como é o caso da Contribuicdo Provisoria sobre a Movimentagdo
Financeira (CPMF), posteriormente extinta (GIAMBIAGI; ALEM, 2016; LIMAb, 2007).

Segundo dados de Oliveira e Chieza (2018), mesmo sem ter resolvido seus

desequilibrios fiscais, o governo federal, ja em 1993, conseguira praticamente recuperar
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sua participagdo no bolo tributério. Ja os estados, por apresentarem como principal imposto
0 ICMS, prejudicado pela recessdo, terem ainda o IR-estadual extinto e as transferéncias
do FPE reduzidas devido a perda de importancia do IR e IPI, tiveram sua participagdo no
bolo tributario praticamente no mesmo patamar de 1988, tanto no conceito de receitas
diretamente arrecadadas como no de receitas efetivamente disponiveis. Os municipios, 0s
mais beneficiados com o sistema de transferéncias, sustentaram a mesma participagdo no
conceito de receitas disponiveis de 1991.

O FSE tinha como fungdo desvincular recursos que seriam designados a
determinadas funcbes orcamentérias e aplica-los a outras fungdes consideradas de caréater
emergencial e prioritario para manter a estabilidade econémica. Este fundo vigorou por
dois anos e foi recriado como Fundo de Estabiliza¢do Fiscal (FEF) (TORREZAN, 2017).
A Unido retirava 20% de suas receitas sujeitas a transferéncias previstas
constitucionalmente, ou por norma legal, que poderiam ser usadas livremente por ela,
inclusive as referentes ao IR e IPI, antes de sua distribuicdo para seus beneficiarios,
reduzindo 0s recursos para as areas sociais, para o FPE e FPM. A partir de 2000, o FEF é
reformulado e é criada a Desvinculagdo de Receitas da Unido (DRU)®, e os estados e
municipios, assim como os fundos constitucionais do Norte, Nordeste e Centro-Oeste,
passaram a ter os recursos que recebem da Unido retirados da base de célculo deste
instrumento, impedindo as perdas que esses entes vinham sofrendo desde 1994
(OLIVEIRA; CHIEZA, 2018). Assim, a desvinculacdo de receitas centralizou 0s recursos
na esfera central em detrimento de estados e municipios.

Segundo Prado (2013), todo o processo essencialmente tributario originava o que
ele chama de uma “pressdo invisivel” sobre a capacidade dos estados para gerir 0 ICMS.
Quando o governo federal, por meio de impostos cumulativos, tributa fortemente
transacdes econdmicas como bens e servicos, ndo sé a qualidade do sistema tributario se
degrada, como também o espaco dos governos estaduais diminui, devido a resisténcia dos
agentes econdmicos a altos niveis de tributacdo indireta.

Por outro lado, tem-se a atrofia da base dos fundos de participacdo. Desde 1991, a
base que financia as transferéncias redistributivas desses fundos é composta por 21,5% do
IR e do IPI e vem perdendo participacdo tanto em relacéo a receita total federal como em
relagdo a carga tributaria total. Esses aspectos ocorrem devido a diversos aspectos, alguns

ja comentados neste capitulo:

> A DRU foi criada pela EC n. 27 de 21/03/2000.
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“..abandono do IPI como instrumento de arrecadagdo ¢ sua
reducdo ao papel de instrumento de politica industrial e de ativagdo
macroeconémica; fortalecimento de impostos sobre a renda néo
partilhados: contribuicdo sobre o lucro liquido — CSLL; e a
ampliacdo das contribuicBes sociais, que ndo sdo compartilhadas
com os governos subnacionais (PRADO, 2013, p. 169)”.

Mesmo com o0 aumento das receitas provenientes das contribui¢cdes sociais, 0
governo federal apresentou dificuldades para financiar os gastos em educacdo e saude,
principalmente porque em 1993 as receitas originarias das contribui¢fes salariais de
empregados e empregadores passaram a financiar somente a previdéncia social. Com isso,
a previdéncia deixou de financiar os gastos do sistema de saude (PRADO, 2013).

Assim, em 1997 foi implantada a Contribuicdo Proviséria sobre a Movimentagéo
Financeira (CPMF) como uma fonte especifica de financiamento para a satude. No entanto,
ndo produziu o aumento de recursos como esperado devido a (1) substituicdo relativa de
fontes, pois, com a entrada do CPMF, diminuiu-se a importancia do CSLL e do COFINS
no orgcamento do MS (PIOLA; BIAZOTO JR., 2001); e (2) porque, em 1999, a CPMF
deixou de ser especifica para a saude e comecou a financiar a previdéncia e, em 2001, o
Fundo de Combate a Pobreza (RIBEIRO et al., 2001).

Nesse sentido, forcas politicas defensoras de maior estabilidade financeira para a
salde iniciaram um movimento de buscar a vinculagdo de receitas nos or¢camentos das trés
esferas de governo, em especial os estados (LIMA, 2007b). Em 2000, foi aprovada a
Emenda Constitucional 29° (EC29/2000), que estabelece um percentual minimo de gastos
em saude para os trés niveis de governo, semelhante aquele que ja havia desde os anos
1980, com vinculacdo de 25% do orgamento a gastos com educagdo (Emenda Calmon)’
(OLIVEIRA, 2003).

A nova regra da EC 29 definiu um patamar de 7% para estados e municipios no
ano de 2000, e um acréscimo de 5% sobre o montante empenhado pela Unido em 1999. A

partir dos anos seguintes, até chegar 2004, os percentuais deveriam ser de 12% das receitas

& A EC 29 foi aprovada em 13 de setembro de 2000.

o governo federal, em 1998, criou 0 Fundo de Desenvolvimento do Ensino Fundamental e de Valorizagao
do Magistério (Fundef), que vigorou de 1998 até 2007 e passou a se chamar Fundo de Manutencdo e
Desenvolvimento da Educagdo Béasica e de Valorizagdo dos Profissionais de Educacdo (Fundeb)
(OLIVEIRA; CHIEZA, 2018).
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estaduais e 15% das receitas municipais. J& a participagdo da Unido seria pela variagdo do
Produto Interno Bruto (PIB) (FAVERET, 2003).

Tanto com a EC29, como com o Fundef, os governos subnacionais, assim como a
Unido, tinham vinculagGes de recursos orgamentarios a cumprir. No caso do Fundef, os
estados e municipios deveriam garantir que 60% dos 25% da arrecadagdo de impostos e
transferéncias, constitucionalmente reservados a educacdo, fossem destinados ao ensino
fundamental. No caso da EC 29, os estados deveriam destinar 12% de suas receitas para o
financiamento da satde e 0os municipios 15%. Esses dois instrumentos causariam um maior
enrijecimento dos orcamentos dos entes subnacionais, diminuindo 0s espacos para
demandas de outras areas sociais ou para ajustes em suas contas, no caso de maiores
desequilibrios orcamentarios (OLIVEIRA; CHIEZA, 2018; REZENDE, 2013).

Todos esses aspectos demonstraram que 0 executivo federal ndo deixou de ser
protagonista das decisfes politicas e tributarias no pais, embora os estados e municipios
tenham conquistado um maior poder e autonomia com a Constituicdo de 1988.

Os governos estaduais, sem poder de veto no Congresso Nacional, sem um férum
nacional relevante, disputando entre si por novos empreendimentos privados e submetidos
a restricOes de gastos impostas pelo governo federal, perderam peso politico no ambiente
federativo nos anos de 1990 (ISMAEL, 2014).

Ismael (2014) relata ainda que foi observado um esvaziamento das instituicdes
federais de planejamento regional e uma diminuicdo dos investimentos puablicos em obras
de grande porte e pouco foi feito para reducdo das desigualdades entre as unidades
subnacionais.

Apos a implementacdo do Plano Real, em 1995, ocorreu o fortalecimento da Unido
na estrutura federativa brasileira por meio da expansdo da carga tributaria (CT). Segundo
Monteiro Neto (2014), é importante ressaltar que o avancgo relativo da esfera federal, que
ampliou o bolo tributéario nacional entre 1990 e 2010, deveu-se, em maior grau, ao recuo da
esfera estadual e da esfera municipal em alguns periodos. Assim, estados e municipios,
além da diminuicdo de recursos no bolo tributario nacional, enfrentaram um novo cenéario
de maior vinculacdo orcamentaria, nas areas de educacdo e salde. Assim, a
regulamentacdo de porcentagens minimas para despesas na area social no orcamento
estadual e municipal restringiram as possibilidades de gasto em outras areas.

Desse modo, os estados tiveram perda de controle sobre o uso de seus orgamentos
refletida pela centralizacdo das decisdes referentes & formulacdo e gestdo das politicas

sociais, apds a ampliacdo das transferéncias federais de recursos vinculados a gastos nessas
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areas e as novas regras constitucionais que ampliaram a vinculacdo de receitas de estados e
municipios a gastos em educacdo e salde. A rigidez na execucdo do orcamento foi
potencializada pelas obrigac6es financeiras decorrentes da renegociacdo dos contratos das
dividas com o governo federal e do peso dos compromissos previdenciarios. Além disso,
associa-se ainda a fixacdo de pisos salariais para determinadas categorias de funcionalismo
(REZENDE, 2013).

Para entender a condigdo dos governos estaduais na federacdo brasileira, um
aspecto importante € a sua situacdo orcamentéaria. Os orcamentos estaduais perderam
importancia no gasto publico total do pais. Segundo Prado (2013), os orgamentos estaduais
foram afetados pelo encurtamento do espago tributario de bens e servicos e pela reducdo
das bases dos fundos de participacdo, causada pela diminuigéo do IPI.

A aprovacdo da Lei de Responsabilidade Fiscal (LRF), em 2000, tornou-se o
coroamento deste processo de ajustamento imposto pelo governo federal para limitar a
autonomia de gasto de estados e municipios, por definir regras rigidas para a realizacdo de
gastos e endividamento dos entes subnacionais (ALMEIDA, 2007; ISMAEL, 2014).

A Lei de Responsabilidade Fiscal impunha condi¢fes duras para a gestdo das
contas publicas das trés esferas de governo e nos trés Poderes no intuito de amparar a
disciplina fiscal (BRASIL, 2000). Essa lei ressalta a necessidade de transparéncia como
condicao para ampliar o controle dos contribuintes sobre as a¢cdes governamentais e institui
que os gastos com pessoal ndo podem ultrapassar 60% das receitas liquidas correntes
(BRASIL, 2000b; LIMA, 2013).

Ao analisar as receitas e despesas or¢camentarias dos estados e municipios, Garson
(2003) sugere possiveis resultados positivos da implantacdo da LRF para os governos
subnacionais. No entanto, relata que, para uma boa gestdo orcamentaria, outros fatores séo
necessarios, tais como a disseminacdo de planejamento entre os administradores.
Acrescenta ainda que, dependendo da composicdo orcamentaria, com maior ou menor
dependéncia de recursos setoriais, a demanda sobre os gastos de pessoal pode ser
exacerbada. Nesse caso, limites extremamente rigorosos impostos aos gastos implicam
menor disponibilidade de receitas para areas altamente dependentes desses recursos, como
é 0 caso do SUS.

Segundo Torrezan (2017), essa lei sintetizava todo o processo de mudanga que
vinha em curso desde o Plano Real e influenciava os entes federativos subnacionais, pois

trazia metas rigidas a serem realizadas, no intuito de disciplinar o orcamento.
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O esforgo politico do novo governo, iniciado em 2003, esteve centrado em originar
alteracdes a fim de recompor parte das capacidades governamentais para determinar nova
orientacdo e coordenacdo das politicas para retomada do desenvolvimento nacional. No
entanto, somente a partir de 2007, os resultados comecaram a aparecer por meio de uma
politica fiscal mais pré-ativa fundamentada em aumento do gasto social federal,
fortalecimento do investimento publico das estatais; distanciamento da agenda de
privatizagdes anterior; e retomada do crédito bancério pablico ao investimento, por meio
de alguns bancos (MONTEIRO NETO, 2014).

Os niveis de investimento federal também tiveram uma trajetéria de aumento
continuo, saindo de 1,59% para 3,31% do PIB no periodo de 2003 a 2009. O gasto social
total do governo federal também obteve crescimento ao longo do periodo de 1995 a 2010,
passando de R$230,9 bilhGes em 1995, para R$624,8 bilhdes em 2010 (MONTEIRO
NETO, 2014).

Segundo Monteiro Neto (2014), os governos estaduais ndo apresentaram a mesma
facilidade para reativar o nivel de investimento local. Os estados conseguiram, na média do
periodo de 2000-2004, o valor de 0,83% do PIB e, entre 2005 e 2010, a média anual
atingiu 0,93% do PIB. A partir de 2008, houve uma leve aceleracdo do nivel de
investimentos estaduais.

A partir de alguns estudos, Ismael (2014) relatou que a distribuicdo da receita
disponivel dos impostos apos as transferéncias constitucionais, entre os entes federados,
apresentou 53,41% de participacdo da Unido, enquanto os estados tinham ficado com
26,94% e 0os municipios com 19,58%, adotando como referéncia o ano de 2007. O autor
constatou que, historicamente, os anos 2000 foram 0s anos em que 0s estados perderam
participacdo, ficando mais dependentes das transferéncias voluntarias da Unido (ISMAEL,
2014).

O governo de Luiz Inacio da Silva ndo logrou revogar os controles das financas
publicas estaduais e nem abortar as matérias legislativas aprovadas no Congresso Nacional
contrarias aos entes subnacionais, determinadas no governo anterior. A marca principal do
novo governo estava na producdo de politicas publicas, como as voltadas para a reducéo da
pobreza, aumento do salario-minimo, diminuicdo do desemprego, elevacdo do consumo
popular e obras de infraestrutura.

O crescimento econémico no periodo de 2003 a 2010 proporcionou ganhos

considerdveis para a arrecadacdo de impostos aos entes subnacionais, principalmente os
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governos estaduais, o que permitiu uma situacéo financeira mais confortavel a esses entes
(OLIVEIRA; CHIEZA, 2018).

Dados da Secretaria do Tesouro Nacional (STN) demonstraram uma diminui¢do na
relacdo média da divida dos estados, como proporcao da receita corrente liquida (RCL), de
1,54% para 1,11%, respectivamente em 2002 e 2010. Enquanto no ano de 2002 oito
estados (Alagoas, Goias, Maranhdo, Minas Gerais, Mato Grosso do Sul, Rio de Janeiro,
Rio Grande do Sul e Sdo Paulo) estavam acima do limite de endividamento de 200% da
razdo entre a Divida Consolidada Liquida (DCL) e a RCL, em 2010 somente o Rio Grande
do Sul permanecia nessa condi¢cdo, com uma relagdo DCL/RCL de 214% (OLIVEIRA;
CHIEZA, 2018).

Segundo Oliveira e Chieza (2018), por mais que houvesse a LRF e os limites
definidos para os gastos com pessoal dos governos subnacionais e para o seu nivel de
endividamento®, varios dispositivos passaram a ser utilizados para dribla-los, dificultando a
avaliacdo da situacdo de suas financas, tais como: contratacdo de funcionarios como
terceirizados, classificacdo de gastos com pessoal na rubrica de investimentos, excluséo de
beneficios previdenciarios dos gastos com a folha, postergacdo do pagamento com a folha
salarial para o exercicio seguinte, destinacdo inferior de recursos para a area da saude
exigidos pela EC 29, e também para a educacao.

No entanto, alguns autores (MONTEIRO NETO, 2014; OLIVEIRA; CHIEZA,
2018) salientaram a perda dos estados em torno de nove pontos percentuais de sua
participacdo no bolo tributario no periodo de 1960 e 2010, diferente dos municipios que
tiveram uma elevacéo de 6,4% para 18,4%.

Com a economia a partir de 2011 apresentando uma trajetéria de desaceleracdo e
posteriormente, em 2015, uma forte recessdo, as receitas publicas cairam e a situacdo dos
estados, que até 2010 havia apresentado melhora, voltou a piorar, com niveis de
endividamento elevados (OLIVEIRA; CHIEZA, 2018).

Cabe ressaltar que em 2008 a crise financeira mundial, originada pela elevada
exposicdo de alto risco (subprime) do mercado hipotecéario norte-americano, aliada ao
aumento da inadimpléncia, propiciou a descapitalizacdo de grandes bancos, incluindo o
fechamento do Lehman Brothers em setembro de 2008. O processo desencadeou uma crise
global, com efeitos expressivos na economia real, levando a queda da atividade econémica,

ao desemprego, a desvalorizacdo de aclGes e a diminuicdo dos pregos de produtos

8 Cabe ressaltar que o nivel de endividamento ndo é definido pela LRF e sim pelas resolucdes do Senado
Federal.
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industrializados e commodities. No Brasil, 0s impactos da crise internacional neste periodo
foram minimizados pela adocdo de uma grande variedade de politicas para estimular a
producdo e a demanda interna, incluindo medidas de reforgo ao crédito e a liquidez do
setor bancario, embora o pais ndo tenha ficado totalmente imune aos seus efeitos sobre a
arrecadacdo fiscal (CUNHA et al.,, 2015; PAULA; PIRES, 2017; SILVA NETO;
RUCINSKI; MATTEI, 2014).

Jé a crise de 2015-2016 esteve mais diretamente relacionada a fatores nacionais e a
uma série de medidas governamentais (ajuste fiscal, crise hidrica, desvalorizacdo da
moeda, aumento da taxa de juros SELIC — Sistema Especial de Liquidacdo e Custddia,
entre outros), que colaboraram para reduzir a capacidade de crescimento econdmico e
geraram um custo fiscal elevado. Outros fatores intensificaram a recessao, tais como a
queda da renda, a elevacdo do desemprego, o encolhimento do mercado de credito e a
reducdo dos investimentos publicos (BARBOSA FILHO; PAULA; OLIVEIRA; CHIEZA,
2018; PIRES, 2017).

Para reverter a situacdo de crise e recuperar a confianca do mercado, algumas
medidas foram tomadas, por exemplo, a criacdo dos programas de austeridade fiscal, como
0 que diz respeito a aprovacdo do congelamento, em termos reais, dos gastos primarios do
governo (EC95/2016) e que impactam diretamente na saude; a proposta de reforma da
previdéncia; os cortes de investimentos publicos; a suspensdo dos reajustes dos salarios dos
servidores publicos, entre outros. No entanto, essas medidas tém se mostrado ineficazes
para combater as reduzidas receitas.

Este quadro de crise é ainda mais dificil para os governos subnacionais,
principalmente os estados, por conta da diminui¢do das receitas do ICMS, dos royalties de
petréleo e das transferéncias recebidas da Unido. Assim, muitos estados apresentaram
fortes desequilibrios em relacdo ao endividamento, a gastos com pessoal acima de 60%
conforme previsto pela LRF, dificuldades para efetuar pagamentos dos salarios do
funcionalismo e 13° salario. No final de 2016, os estados do Rio de Janeiro, Rio Grande do
Sul e Minas Gerais apresentaram divida superior ao limite de 200%, ficando em 232%,
213% e 203%, respectivamente. No que concerne aos gastos com pessoal superiores ao
limite de 60% em relacdo a RCL, 13 dos 27 estados estiveram nessa situacdo (OLIVEIRA,;
CHIEZA, 2018).
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Diante desta situacdo de agravamento das contas publicas estaduais, 0 governo
federal criou, em 2017, o Regime de Recuperagdo Fiscal (RRF)®, cujo objetivo era oferecer
aos estados com sérios desequilibrios financeiros mecanismos e condicdes para 0 ajuste de
suas contas, ja que a LRF ndo apresentava medidas com intuito de corrigir essa questao.
No entanto, para o estado estar habilitado e aderir ao programa, deveria apresentar trés
condicdes que caracterizariam seu desequilibrio fiscal: (1) receita corrente liquida anual
menor que a divida consolidada no final do ultimo exercicio; (2) a soma das despesas
liguidadas com pessoal, juros e amortizagoes igual ou menor que 70% da RCL; e (3) valor
das obrigagoes superior as disponibilidades de caixa (BRASIL, 2017; OLIVEIRA;
CHIEZA, 2018).

Para os estados aderirem ao RRF, era exigida a apresentacdo de um Plano de
Recuperacdo Fiscal com uma série de exigéncias, envolvendo, resumidamente, diagnostico
comprovando o desequilibrio financeiro; apresentacdo e detalhamento de medidas de ajuste
fiscal; e aprovagdo de um conjunto de leis com uma série de medidas consideradas
necessarias para o ajuste de suas contas (BRASIL, 2017).

Além disso, os estados que aderissem teriam um conjunto de proibicdes, entre elas:
criacdo de novos cargos, emprego ou fungdo que aumentassem as despesas com pessoal;
realizacdo de concursos publicos; concessdo de reajustes de salarios de servidores
publicos; celebracdo de convénio, acordo ou outros tipos de instrumento que incluissem a
transferéncia de recursos para outros entes federativos ou organizac6es da sociedade civil,
entre outras (BRASIL, 2017).

O ajuste no RRF teria um prazo de 36 meses e poderia ser prorrogado por igual

periodo, e os estados teriam os seguintes beneficios no decorrer de sua vigéncia:

“i) suspensao integral do pagamento dos encargos da divida com a Uniao,
embora com percentuais decrescentes no caso de sua renovagao; ii)
suspensao temporaria dos requisitos legais para a contratacao de
operagoes de crédito e da obrigagao de cumprimento dos limites
estabelecidos pela Lei de Responsabilidade Fiscal (LRF) para os gastos
com pessoal e a divida consolidada; iii) suspensao da necessidade de
comprovagao, para continuar recebendo as transferéncias voluntarias da
Uniao, de comprovante de estar quite com o pagamento de tributos e com
a prestacao de contas dos recursos recebidos, além da observancia e
cumprimento das demais normas da LRF referentes a operagoes de
crédito, restos a pagar etc.; e iv) possibilidade de contratacao de
operagoes de creédito para diversas finalidade, dentre as quais, o
financiamento de programas voluntarios de desligamento do
funcionalismo (PDV), dos leiloes de pagamento, da reestruturacao de

° O RRF foi criado pela Lei Complementar 159, de 19/05/2017, e regulamentada pelo Decreto 9.109/2017.
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dividas com o sistema financeiro e modernizagao da administracao
fazendaria, observando-se as condigoes estabelecidas nas Resolugoes do
Senado Federal” (OLIVEIRA; CHIEZA, 2018, p. 41).

Tal regime, segundo Oliveira e Chieza (2018), iria funcionar somente como um
instrumento emergencial, pois ndo iria proporcionar aos estados a capacidade de ajustar
estruturalmente suas financas, por ndo conseguir utilizar medidas que revisassem as fontes
de financiamento e de solugdo para o estoque da divida.

Cabe ressaltar que, ao aderir ao programa, 0 ente iria se comprometer com o
congelamento (dado pela austeridade fiscal) das despesas obrigat6rias com as politicas
sociais, saude ai incluida, o que levaria a uma perda crescente de sua participagdo no
orgamento quando a economia recuperasse sua trajetoria de crescimento, além de impedir a
implementacao de novas politicas e aumento do quadro de pessoal para essas politicas.

Até 2017, somente os estados do Rio de Janeiro e Rio Grande do Sul,
respectivamente, haviam aderido ou protocolado pedido de adeséo ao RRF.

Com isso, os estados, mais uma vez, em comparagdo com a década de 1990, viram-
se restringidos em sua capacidade de tomar decisfes sobre seus gastos. Desse modo, 0s
estados ainda permanecem com questdes ndo resolvidas das décadas anteriores que
restringem a cooperacdo federativa: 0s encargos financeiros crescentes sobre a divida dos
governos estaduais junto ao governo federal, as desigualdades regionais e a guerra fiscal

entre estados pela atracdo de investimentos privados.
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3. O PAPEL DOS ESTADOS NO FINANCIAMENTO E NA GESTAO DA
POLITICA DE SAUDE

Os aspectos mais gerais relacionados as relagdes fiscais sdo importantes para
entender a politica de salde, especialmente por tratar-se de uma politica que possui
diversas funcdes realizadas por mais de uma esfera de governo e que, portanto, prevé

relacGes intergovernamentais compartilhadas.

3.1 AS ATRIBUICOES DOS ESTADOS NA REGULAMENTACAO DO PROCESSO
DE DESCENTRALIZACAO DO SUS

A Constituicdo Federal e a Lei 8080 instituiram o Sistema Unico de Salde, de
carater publico, nacional e universal, tendo a descentralizagdo e a regionalizagdo como
principios norteadores dos processos de organizacao politico-territorial. O SUS integra um
conjunto amplo de acGes que devem estar organizadas de forma regionalizada e
hierarquizada de servigos, pressupondo a integracdo entre Unido, estados e municipios
(BRASIL, 1988, 1990; NORONHA et al., 2008).

A descentralizacdo da politica de saude redefiniu as responsabilidades entre 0s
entes governamentais, abrangendo a transferéncia de poder decisorio, responsabilidades e
recursos financeiros do governo federal para os estados e, principalmente, para 0s
municipios. No entanto, a maior parte dos municipios e muitos estados ndo possuem as
condicdes para fornecer as acdes e 0S servigos essenciais a atencdo integral a saude de
forma autébnoma, por possuirem recursos financeiros, humanos e materiais diversos entre
si. As diferencas dos entes federativos relacionadas a tamanho, densidade demogréafica e
porte populacional, associadas as iniquidades socioeconémicas e geogréaficas, sdo muito
expressivas no pais e repercutem na organizagdo e funcionamento do sistema de saude,
bem como nas dindmicas relativas as areas metropolitanas, regibes fronteiricas e a
Amazodnia Legal (LIMA et al., 2015).

Tais aspectos dificultam a separacdo dos espacos territoriais de influéncia de
atuacdo de cada esfera de governo de forma clara. Assim, a definicdo quanto a divisdo de
um territorio politico-administrativo ou sua agregacdo em uma mesma regido, para fins de
planejamento e organizacdo dos servigos, estéd relacionada aos objetivos das politicas de
salde e as caracteristicas dos municipios e estados envolvidos. A necessidade de

interdependéncia entre 0s governos no SUS é essencial no intuito de extrapolar as
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fronteiras sem desconsidera-las para compatibilizar uma rede de atengdo integral a saude
(LIMA et al., 2015).

Desse modo, € evidente a complexidade deste sistema, dado seu amplo espectro de
atuacdo por envolver os trés niveis de governo (federal, estadual e municipal), com suas
respectivas atribuicbes para o desenvolvimento de suas acgdes; por abranger acdes e
Servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos em todos os niveis de atencdo; por
ter que atuar junto a politicas intersetoriais no processo salde-doenca; e ainda dispor de
servigos da iniciativa privada para a cobertura assistencial & populagéo.

Em relagdo aos estados, a Lei Organica da Salde (LOS)Y instituiu como
atribuicdes dos governos estaduais: promover a descentralizagao para 0s municipios dos
servigos e das agoes de saude; acompanhar, controlar e avaliar as redes hierarquizadas do
SUS; prestar apoio técnico e financeiro aos municipios e executar supletivamente acoes e
servigos de saude; em carater suplementar, formular, executar, acompanhar e avaliar a
politica de insumos e equipamentos para a saude; identificar estabelecimentos hospitalares
de referéncia e gerir sistemas publicos de alta complexidade, de referencia estadual e
regional; estabelecer normas, em carater suplementar, para o controle e avaliagao das agoes
e servigos de saude (BRASIL, 1990).

Nos anos 1990, houve um movimento muito grande voltado para a
municipalizacdo. As Normas Operacionais Basicas (NOB) editadas pelo Ministério da
Saude, no decorrer da década, elaboradas no intuito de regulamentar o processo de
descentralizacdo, impulsionaram a adesdo dos municipios ao SUS, produzindo o modelo
de atendimento a saude implantado no pais até hoje (LEVCOVITZ; LIMA; MACHADO,
2001).

Nas duas primeiras NOB (1991 e 1992), ndao foram observadas defini¢des claras
para os estados (BRASIL, 1991, 1992; LIMA et al., 2010). O repasse de recursos federais
era realizado diretamente para 0s municipios, afetando, assim, a relacdo entre estados e
municipios. Segundo Levcovitz et al. (2001), esse aspecto proporcionou perda, por parte
dos estados, da capacidade de articulacdo e negociacdo desenvolvidas no SUDS, bem
como o aumento do poder de influéncia da Unido sobre a esfera municipal. O autor ainda
afirma que os estados ndo tiveram a capacidade de organizar-se politica e tecnicamente

para sugerirem outro padréo de relacionamento e financiamento.

10 A Lei Organica da Salde n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, dispde sobre as condigOes para a promogao,
protecdo e recuperagdo da sadde, a organizacdo e o funcionamento dos servicos correspondentes e da outras
providéncias (BRASIL, 1990).
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A NOB SUS 01/93 continuou enfatizando a municipalizagdo, com o papel dos
estados voltados para o apoio a descentralizacdo e aos municipios. Sua funcéo se baseou na
formulacdo e coordenacdo de algumas politicas especificas e na previsdo de transferéncias
federais de custeio para os estados (LIMA et al., 2010). Essa NOB propds mecanismos de
transferéncia “fundo a fundo” para estados e municipios, definindo condigdes de gestdo
para esses entes!’. No entanto, s6 poderiam ser contemplados os estados e municipios
habilitados na gestdo semiplena!?. Tal fato favoreceu mais os municipios do que os
estados, pela conjuntura financeira (BRASIL, 1993; LEVCOVITZ et al., 2001). Na
NOB/93, a Comissao Intergestores Tripartite (CIT) foi oficializada e criou-se a Comisséo
Intergestores Bipartite (CIB) como instancia de negociacio intergovernamental'®. As CIB
se tornaram os féruns de maior relevancia na conducdo operacional de descentralizacéo
nos estados, pois as decisdes eram tomadas no seu interior e, em casos de divergéncias,
estas eram resolvidas pelo Conselho Estadual de Saude ou pela CIT. Os aspectos de
natureza operacional relativos ao processo de descentralizacdo no ambito estadual eram
regulamentados pela CIB de cada estado. O papel exercido pelos estados e 0 seu grau de
autonomia para desempenhar a coordenacdo estadual da politica de saude baseava-se na
condicao de gestdo em que estivesse habilitado (OUVERNEY, 2014).

Com a NOB SUS 01/96, o papel do estado na gestdo do SUS sofreu sua primeira
inflexdo, principalmente nas funcGes de formulacdo de politicas, planejamento e regulacéo.
Esta NOB ampliou o escopo de acdo dos estados ao explicitar os riscos de “atomizacdo” do
sistema na auséncia da coordenacao estadual. A descentralizacdo para 0s municipios como
forma de organizacdo do sistema continuou tendo mais importancia, no entanto reafirmou
a importancia do papel dos estados na integracdo e modernizacdo dos sistemas municipais
e na coordenacdo supramunicipal para a organizacdo das redes de atencdo (LIMA et al.,

2010; PEREIRA, 2014). Também estabeleceu duas condicGes de gestdo para os estados:

11 A NOB 93 definiu trés condicdes de gestdo para os municipios (incipiente, parcial e semiplena) e duas para
os estados (parcial e semiplena). Nos estados, as condicfes de gestdo parcial e semiplena determinaram
fungBes e responsabilidades gradativas em relacdo a programacdo, controle e avaliagdo dos servicos,
formulagdo, controle e execucdo de acdes na area de vigilancia, coordenacdo de agdes e redes especificas
(BRASIL, 1993; PEREIRA, 2014).

12 Os estados na condigédo de gestdo semiplena apresentavam, entre as fungGes, a programacdo integrada com
seus municipios, envolvendo a manutencdo de servigos e investimentos, coordenacdo da rede de referéncia
estadual e geréncia dos sistemas de alta complexidade, completa responsabilidade sobre a gestdo da prestacao
de servicos sob sua responsabilidade, entre outros, além de ter alguns requisitos a serem cumpridos, como
possuir Fundo Estadual de Sadde (FES), Conselho Estadual de Saude (CES), apresentar a CIT, termo de
compromisso aprovado pelo CES, contemplando as metas que 0 gestor se propds a cumprir, entre outros
(BRASIL, 1993; PEREIRA, 2014).

13 Tem como propiciar o compartilhamento de decisdes em relagdo aos acordos operacionais do SUS.
Segundo Machado et al. (2007), permitiu a adaptacdo das diretrizes nacionais do processo de
descentralizacdo em nivel estadual, favorecendo a criacdo dos acordos entre estados e municipios.
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avancada e plena do sistema estadual. A habilitacdo dos estados, diferente dos municipios,
teve um processo mais lento e gradual, pois adotou a programacgdo pactuada integrada
(PPI) como instrumento de garantia nas relagfes intermunicipais (BRASIL, 2001, 2002;
LEVCOVITZ et al., 2001).

Segundo Viana e Machado (2009), a partir de 1998, com a instituicdo da NOB 96,
foram sugeridas novas modalidades de transferéncias de recursos (per capita e por
programas especificos), um novo modelo assistencial (Programa de Salde da Familia) e
um novo arranjo intergovernamental com os estados, com prioridade para determinadas
regides (Norte e Nordeste) e niveis de atencdo (atencdo basica). A partir deste periodo,
houve a troca de uma relacdo federalista vertical entre Unido e municipios para uma
horizontal, interestados, inter-regides e intermunicipios.

A andlise dessas NOB neste periodo demonstra que o0s estados tiveram uma certa
indefinicdo de seu papel na formulagdo, no planejamento de politicas publicas, no
financiamento, na regulacdo e na prestacdo de servicos (LIMA et al., 2010). Tal fato pode
estar relacionado a descentralizacdo que privilegiou mais os municipios e a crise fiscal
vivida pelos estados neste periodo, ja discutida no capitulo anterior.

A descentralizagdo na década de 1990 aumentou a autonomia dos governos
municipais e tal aspecto, de acordo com alguns autores (ARRETCHE, 2004; MACHADO,
2007), promoveu elevacdo generalizada de gasto, superposicdo e dispersdo de agdes que
ndo privilegiaram a cooperagdo. A integralidade da atencdo também ndo foi favorecida
nesse periodo, visto que a municipalizacdo propiciou a baixa capacidade de associacéo e
solidariedade entre os entes (JACCOUD:; VIEIRA, 2018).

Assim, nos anos 2000, a aprovacdo das Normas de Assisténcia a Satude (NOAS —
2001 e 2002), trouxe em destaque a regionalizacdo da saude, o que gerou modificacGes
importantes nas relacdes entre os gestores do SUS, estaduais e municipais, com maior
atribuicdo aos gestores estaduais (LIMA et al., 2010). Este foi o periodo em que mais se
avancou na habilitacdo dos estados (SOUZA, 2001). Foram instituidas duas condicbes de
habilitacdo para os estados (avancada e plena do sistema estadual), considerando
responsabilidades e prerrogativas (que abrangeram a transferéncia de recursos financeiros).
As funcdes estaduais de formulacdo de politicas, planejamento e regulacdo tiveram maior
valorizacdo nesse momento (PEREIRA, 2009). O papel dos estados na coordenagdo do
sistema de salde foi fortalecido por meio da concepcéo de determinados instrumentos, tais
como o Plano Diretor de Regionalizagcdo (PDR), o Plano Diretor de Investimentos (PDI) e

a propria Programacdo Pactuada Integrada (PPI) (LIMA et al., 2010).
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O Pacto pela Sadde!*, instituido em 2006, estabeleceu as “responsabilidades
coletivas dos trés entes gestores e o compromisso com resultados sanitarios a serem
atingidos em ambito setorial” (LIMA; QUEIROZ, 2012, p. 235).

As atribuicdes dos estados foram explicitadas no Pacto pela Salde, que destacou a
valorizacdo dos relacionamentos entre gestores das esferas governamentais para a
construcdo do SUS, em relacdo a regionalizacdo do sistema de referéncia intermunicipal e
interestadual. Portanto, sua légica esta pautada na maior reparticdo das decisdes e
responsabilidades por meio dos Termos de Compromisso de Gestdo entre as esferas de
governo, que respeitem a diversidade locoregional. A regionalizagdo aqui destacada propds
a configuracdo de Colegiados de Gestdo Regional no intuito de fortalecer e planejar de
forma integrada as redes de atencdo a saude (BRASIL, 2006; LIMA et al., 2010).

Deve-se ressaltar que o Pacto pela Saude significa uma inflexdo nas relagdes
federativas do SUS e na forma de atuacdo federal, exacerbando a necessidade de
cooperacéo intergovernamental na politica de saude e um maior protagonismo dos estados
e municipios na conducao da regionalizacdo, por meio da flexibilizacdo dos critérios a
serem utilizados no planejamento regional (VIANA; LIMA, 2011).

A formalizacdo de acordos intergovernamentais nas diversas areas da gestdo e da
atencdo a saude marcaram a diferenca entre o Pacto pela Salde e os instrumentos
anteriormente utilizados no SUS. Para aderir ao pacto, os gestores deveriam preencher e
assinar termos de compromisso de gestdo (TCG), aprovados e homologados pelas
Comissdes Intergestores nas esferas estadual e nacional (LIMA; QUEIROZ, 2012).

Os termos abrangiam as responsabilidades e atribuicGes sanitarias, as metas de
melhoria e 0s objetivos combinados a um conjunto de indicadores para monitorar e avaliar
0s Pactos de Gestdo e pela Vida. Assim, 0 mecanismo de adesdo ao Pacto reconfigurou as
relacGes entre os trés entes governamentais (Ministério da Saude, estados e municipios),
estabelecidas por meio de condi¢Ges formais atreladas a incentivos financeiros. Os
mecanismos de financiamento sofreram alteracdo ao unificar as centenas de repasses
efetuados anteriormente, pela criacdo de cinco grandes blocos para transferéncia de

recursos federais vinculados ao SUS: 1- atencdo basica; 2 — atencdo de meédia e alta

14 As trés dimensdes do Pacto englobam o Pacto pela Vida — que define prioridades representadas por
objetivos e metas acordadas entre as trés esferas de governo para melhoria das condi¢fes de salde da
populacdo; o Pacto em Defesa do SUS, no intuito de viabilizar os principios da Reforma Sanitéria e ampliar o
apoio a politica de salde nos governos e sociedade; e o Pacto de Gestdo, pela instituicdo de diretrizes para
aperfeicoar a gestdo do SUS nos seguintes aspectos: descentralizagdo; regionalizacdo; financiamento;
planejamento; PPI; regulacdo; participagdo e controle social; gestdo do trabalho e educagdo em satde.
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complexidade ambulatorial e hospitalar; 3 — vigilancia em saldde; 4 — assisténcia
farmacéutica; 5 — gestdo do SUS (LIMA; QUEIROZ, 2012).

Os repasses financeiros passaram a ser realizados mediante a adesdo ao programa e
a implementag&o a que eles se destinavam, preservando o modo indutor das transferéncias
federais do SUS e o poder regulatério do ministério no Pacto da Saude.

E importante ressaltar que, por meio do Pacto pela Salde, as relacdes de
cooperacdo intergovernamental e de articulacdo de acdes sofreram inflexdo nas relagbes
federativas, destacando a importancia da esfera estadual para implementacdo da politica de
saude.

Lima et al. (2012), ao analisar a regionalizacdo em saude nos estados brasileiros no
contexto do Pacto pela Saude, demonstram importantes mudancas no exercicio de poder no

interior da politica de saude pela:

“...introducao de novos atores (governamentais e nao governamentais),
objetos, regras e processos, orientados por diferentes concepgoes e
ideologias; relevancia das Secretarias de Estado de Saude (SES) na
condugao da regionalizacao com fortalecimento das suas instancias de
representacao regional; criagao de novas instancias de coordenagao
federativa (Colegiados de Gestao Regional); revisao das formas de
organizagao e representatividade dos Conselhos de Representacao das
Secretarias Municipais de Saude e das Comissoes Intergestores
Bipartites; revisao dos acordos intergovernamentais estabelecidos na
descentralizagao (LIMA et al., 2012, p. 2888)”.

De acordo com os autores, a regionalizacdo esta ligada, em cada estado, as
dindmicas territoriais, aos aspectos do desenvolvimento econémico, as politicas de saude
antecedentes, ao grau de articulacdo existente entre 0s representantes da Secretaria
Estadual de Saude e do Conselho de Representacdo das Secretarias Municipais de Saude, a
fim de produzir consensos a respeito da divisdo de responsabilidades gestoras e 0s
desenhos regionais assumidos em cada estado (LIMA et al., 2012).

Em 2011, o Decreto 7.508% regulamentou a Lei 8080/90, propondo a organizagio
do sistema, com destaque para as funcdes de planejamento, assisténcia a saude e relacdes
interfederativas no SUS. Enfatizou a organizacdo do SUS de forma regionalizada e
hierarquizada, considerando a regido de satde, com a finalidade de agregar o planejamento
e a execucdo de acBes e servicos de saude. Deu novo destaque as redes, constituindo

instrumentos para sua efetivacdo, sendo um deles o mapa sanitario (que abrange a oferta

150 Decreto n° 7.508, de 28 de junho de 2011, regulamentou a Lei 8.080, de 19 de setembro de 1990, para
dispor sobre a organizacdo do SUS, o planejamento da salde, a assisténcia & salde e a articulagdo
interfederativa.
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publica e privada nas regides). Adotou o Contrato Organizativo da Acdo Publica da Satde
(COAP) como acordo de colaboragéo firmado entre os entes federativos a fim de organizar
e integrar as acdes e servicos de saude em uma dada regido, a partir das responsabilidades
de cada ente federativo, caracteristica que se distingue dos Termos de Compromisso de
Gestdo, sugeridos no Pacto pela Saude. O COAP deve ser assinado pelos representantes da
Unido, estados, e municipios que conformam a regido, utilizando um Unico pacto entre 0s
gestores dessa base territorial (BRASIL, 2011; PEREIRA, 2014).

O ente estadual teve seu papel fortalecido no Decreto 7.508, principalmente no
planejamento, que deve ser realizado de forma ascendente, a partir das regides do estado.
Na realidade, o decreto, ao instituir a regionalizacdo e, consequentemente, a organizacéo
de redes de atencdo, necessita que 0s trés entes governamentais atuem de forma
coordenada e integrada; e 0s estados, nesse processo, tém um importante papel na
conducéo e coordenacdo dos processos de regionalizacdo da salde, em parceria com 0S
municipios.

Para maior fortalecimento da articulacdo interfederativa, foram criadas as
Comissdes Intergestores Regionais (CIR), antigas Comissdes de Gestdo Regional (CGR), e
reafirmado o papel das CIT e CIB. Como referéncia para a definicdo de responsabilidades
entre 0s niveis de governo em relacdo a provisdo de servicos e medicamentos,
estabeleceram-se a Relacdo Nacional de Acdes e Servicos de Saude (RENASES) e a
Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME) (BRASIL, 2011).

Na salude, ha a necessidade de que 0s servicos se interconectem ou interajam uns
com os outros de forma a assegurar a populacdo uma melhor assisténcia a satde. Nesse
sentido, Santos e Andrade (2011, p. 1676) afirmam:

“ Por isso a necessidade de articulacao entre os entes federativos para compor
uma rede interfederativa, dotada de instrumentos juridico-administrativos que
Ihes permitam, de maneira integrada e compartilhada, planejar e gerir servigos,
transferir recursos e se referenciar uns aos outros de forma sistémica, numa
interdependéncia politica, administrativa e financeira, sem hierarquia e sem
perda de autonomia”.

Os autores relatam ainda que a forma de relacionamento entre os entes politicos, a
partir da discussdo acerca dos seus territorios, levando em consideracdo as diversidades
culturais, sociais e econdmicas, bem como seus interesses e realidades locais sem
hierarquia, sdo modificados a partir da instituicdo de uma rede federativa (SANTOS;

ANDRADE, 2011).
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Ouverney et al. (2017) reafirmam esse aspecto ao analisarem o0 processo de
implementacdo do COAP e seus impactos sobre as agendas estaduais de regionalizacdo do
SUS mediante o Decreto 7.508. Os autores relatam que, apesar de somente dois estados
terem assinado o COAP, o préprio processo de discussdo e implementacdo parcial iniciado
pelo decreto proporcionou, em um primeiro momento, um movimento de renovagdo das
agendas estaduais de regionalizacdo, ocasionando a reconfiguracdo das regides de saude, o
aperfeicoamento das rotinas de planejamento regional integrado e a implementacdo de
novos espacos de governanca nas regides de salde.

Nesse aspecto, percebe-se a importancia de fortalecer os mecanismos de
coordenacdo federativa, principalmente na politica de salde, em que a interdependéncia
entre governos € bastante significativa, especialmente no Brasil, em que a maior parte dos
municipios e muitos estados ndo tém condicOes para fornecer aos seus habitantes uma
atencédo integral a satde de forma autonoma, pela diversidade de aspectos relacionados a
recursos de todas as ordens (econémicos, sociais, entre outros), pelas variacdes no
tamanho, porte populacional e densidade demogréafica entre os entes governamentais, além

dos fatores socioeconémicos.

3.2 O FINANCIAMENTO DO SUS NA ESFERA ESTADUAL DE GOVERNO

O financiamento da saude no Brasil é muito influenciado pelo sistema tributario
nacional, discutido no capitulo anterior, e se refere aos critérios de distribuicdo de
competéncias tributarias e as relac6es de partilha fiscal.

A Constituicdo Federal de 88 estabeleceu que o financiamento da saude caberia aos
trés entes governamentais (Unido, estados e municipios) por meio de recursos do
Orcamento da Seguridade Social — Saude, Assisténcia e Previdéncia Social — acrescidos
dos recursos dos tesouros federal, estadual e municipal. Uma parcela de 30% dos
recursos'® do Orcamento da Seguridade Social (OSS) deveriam ser destinados a salde
(BRASIL, 1988; UGA; PORTO, 2008).

No entanto, esse percentual ndo foi de fato cumprido. A CF, ao conferir a LDO o
papel de definir a cada ano 0 montante a ser gasto em saude, inviabilizou que na Lei 8080,

que regulamenta as politicas de salde definidas na CF, estivesse estabelecido um

16 pe acordo com o artigo 55 do Ato das Disposi¢des Constitucionais Transitorias (ADCT), o montante de
30%, no minimo, do orcamento da seguridade social, excluido o seguro-desemprego, seriam destinados a
salde, até que fosse aprovada a Lei de Diretrizes Orgamentarias (LDO) (CARVALHO; MOURA, 2006).
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percentual minimo a ser gasto em agdes e servicos em saude. Esta ndo defini¢ao, em lei, da
porcentagem minima necessaria deixa o financiamento da satde refém da disponibilidade
politica ou ndo de caixa e da vontade politica (CARVALHO; MOURA, 2006).

Porto (2006, p. 576) acrescenta que o OSS nunca foi efetivamente implantado,
entre outros motivos, porque:

“houve uma fragmentacao e especializacao de fontes de financiamento (e.g., a
contribuicao sobre folha salarial passou a financiar exclusivamente a Previdéncia
Social); as contribuicoes sociais baseadas no faturamento e no lucro das
empresas (definidas no texto constitucional como recursos proprios do OSS)
foram apropriadas como recursos do Tesouro Nacional; e, foram incorporadas,
ao OSS, despesas antes financiadas por recursos fiscais”.

A partir dos anos 1990, novos tributos foram criados para suprir a escassez de
recursos do OSS na éarea da salde, tais como a Contribuicdo Provisoria sobre a
Movimentacdo Financeira (CPMF), que vigorou de 1997 a 2007 (LEVI; SCATENA, 2011,
UGA; PORTO, 2008).

Apos a implantagdo da CPMF em 1997, observou-se um aumento no gasto federal
em saude, mas ndo como se previa. Na realidade, o problema central do financiamento da
saude no final dos anos 1990 néo foi determinado somente pelo volume de recursos, e sim
pela irregularidade com que estes foram repassados ao Ministério da Saude, 0 que passou a
afetar a salide desde entdo (UGA; PORTO, 2008).

Em relacdo ao financiamento do SUS nas esferas estadual e municipal, a CF 88 ndo
definiu fontes especificas, nem vinculagfes sobre os montantes das receitas decorrentes
dos tesouros estaduais e municipais que deveriam corresponder a sadde (UGA et al.,
2011).

Somente em 2000, por meio da aprovacao da EC 29/00, o financiamento da saude
passou a ter uma base minimante estavel de recursos por meio da aplicacdo minima da
Unido, estados e municipios. A nova regra definiu que estados e municipios deveriam
destinar, até 2004, como percentual minimo para o gasto proprio em saude,
respectivamente 12% e 15% de suas receitas. Ja a participacdo da Unido deveria ocorrer
pela variagdo nominal do Produto Interno Bruto (PIB) (FAVERET, 2003).

A EC 29 proporcionou mais estabilidade para a salde e gerou uma maior
participacdo de estados, DF e municipios no financiamento do SUS. Em 2000, quando a
EC comecou a vigorar, a Unido tinha uma participacdo de 60% do recurso publico total
aplicado. Esse percentual foi decaindo e sua participacdo ficou em torno de 44% em 2011.
A participacdo de estados e municipios neste mesmo periodo passou de 18,5% para 25,7%
e de 21,7% para 29,6%, respectivamente (BARRQOS; PIOLA, 2016). Os estados aportaram
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recursos adicionais em torno de R$24,3 bilhGes no periodo de 2000 a 2010 (PIOLA et al.,
2016).

Ao longo do tempo, alguns entraves foram surgindo com a EC 29/2000. Primeiro,
em relacdo ao ano base para calculo do montante a ser aplicado pela Unido em acdes e
servicos de satide. No momento de decidir o orgcamento, teve-se um entendimento de que o
ano para incidir os 5% preconizados para a Unido e depois a serem corrigidos pelo PIB
seria 1999 em lugar do ano 2000. Tal aspecto, pelos calculos da Secretaria Executiva do
Ministério da Salde, acarretaria uma perda de R$ 4,2 bilhGes de reais no periodo entre
2001 e 2002. Segundo, devido a falta de entendimento quanto a definicdo do que seriam
“acodes e servigos publicos de saude” (ASPS). Ocorreram incompreensoes em relagdo ao
escopo do termo, tais como incluir ou ndo acbes de saneamento, pagamento de dividas
relativas ao financiamento da sadde, entre outros (FAVERET, 2003).

Além dessas questdes, outras fizeram com que o SUS deixasse de receber recursos
que Ihe eram devidos, como, por exemplo, o déficit de aplicacdo dos estados — quando os
valores empenhados em agdes e servigos de saude (SUS) ndo alcancam os 12% da receita
desses entes da federacdo. Esses déficits corresponderam a R$6 bilhdes entre 2004 e 2008,
de acordo com base de dados declarados ao SIOPS (PIOLA et al., 2016).

Ainda em relacdo a “perda” de recursos para o SUS, outra questdo levantada por
Piola e colaboradores (2016) refere-se aos restos a pagar, que correspondem a parte de
valores empenhados a serem pagos nos anos seguintes. Os valores considerados como
gasto realizado para fins de cumprimento da EC 29 podem ser cancelados eventualmente.
Entre 2000 e 2008, o MS cancelou R$2,6 bilhdes de restos a pagar do SUS, segundo dados
do SIOPS. Tal procedimento de incluir as despesas como restos a pagar e, posteriormente,
proceder-se ao cancelamento, corresponde a uma conduta “normal/legal” da administracao
publica. No entanto, merece ser discutida a proporcéo desses cancelamentos para cumprir
as regras de vinculagdo. Cabe ressaltar que tal procedimento também ocorre em estados e
municipios. Nao foram encontrados dados disponiveis sobre os entes subnacionais.

Segundo Prado (2006), a EC 29/2000 configura-se por restringir a liberdade
orcamentaria dos estados e municipios, entretanto esta vinculacdo constitui-se em um
mecanismo de defesa dos recursos publicos para a saude.

A EC 29/ 2000, apos vaérias tentativas, foi finalmente regulamentada em 2012 por
meio da Lei n° 1417, sancionada pela Presidéncia da Republica (BRASIL, 2012).

7 A Lei Complementar 141, de 13 de janeiro de 2012, regulamenta o paragrafo 3° do artigo 198 da
Constituicdo Federal, para dispor sobre os valores minimos a serem aplicados anualmente pela Unido,
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Segundo Santos (2012), a lei tem grande importéancia institucional

“por dotar a saude publica de normas que lhe garantem percentuais de receitas
tributarias; impor a obrigatoriedade de os entes federativos partilharem recursos
reconhecendo ser o SUS um sistema de interdependéncia e por exigir cooperacao
entre os entes federativos” (SANTOS, 2012, p. 26).

Apesar de ndo ter modificado os percentuais da Unido para aplicacdo dos recursos,
a regulamentacéo da lei trouxe, entre 0s pontos positivos, a definicdo do que se entende por
ASPS, para fins de verificagdo do cumprimento da emenda. Além disso, também foi
alterado o tratamento dado aos restos a pagar cancelados. Assim, os recursos cancelados
que foram utilizados para alcangar o valor minimo de aplicagcdo deverdo ser repostos; isso
deve ser feito da seguinte forma: quando os entes federativos ndo cumprirem o valor
minimo previsto a ser gasto com acdes e servicos de salude de dado ano, deverdo
compensar esta diferenca no ano seguinte, sem que esta diferenca entre na contabilidade do
valor gasto desse ano (BRASIL, 2012; PIOLA et al., 2016). Um terceiro ponto positivo
que a lei trouxe foi definir as sancdes pelo ndo cumprimento dos minimos em salde ou
utilizacdo em acg0es e servigos diferentes dos previstos em lei.

Segundo dados de Barros e Piola (2016), no periodo de 10 anos até ser
regulamentada, a EC/29, pela auséncia de regras mais claras, que s6 vieram em 2012 pela
LC 141, fez com que o SUS deixasse de receber em torno de R$18 bilhdes por parte da
Uni&o e estados.

Apesar da Lei n° 141 ter solucionado uma série de situacbes que geravam
controvérsias, continuava pendente a proposta de aumento da participacdo federal no
financiamento do sistema publico. Esta situagdo gerou uma proposta de emenda popular®,
a qual reivindicava o equivalente a 10% da Receita Corrente Bruta (RCB) da Unido para a
saude (BARROS; PIOLA, 2016; VIEIRA, 2016). Tal proposta tinha como intuito evitar
contestacOes legais a uma vinculagdo a RCB, uma vez que varios componentes da RCB ja
tém destinacdo especifica, como 0s repasses constitucionais para estados € municipios, as
contribuicBes previdenciarias ou as contribuicdes para o PIS/PASEP (PIOLA, 2015).

A proposta foi desconsiderada no Congresso e outros projetos alternativos
tramitaram em que a aplicacdo da Unido seria definida a partir de percentual escalonado da

Receita Corrente Liquida (RCL), o que resultaria, na pratica, em menor volume de recursos

estados e municipios em acgdes e servigos publicos de salde; estabelece critérios de rateio dos recursos de
transferéncias para a salde e as normas de fiscalizagdo, avaliagdo e controle das despesas com salde nas trés
esferas de governo; revoga dispositivos das Leis n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, e 8.689, de 27 de julho
de 1993; e d& outras providéncias (BRASIL, 2012).

18 Proposta de Lei de Iniciativa Popular (PLP) n° 321 de 2013 — Salde +10. Altera dispositivos da Lei
Complementar n° 141, de 13 de janeiro de 2012, e d& outras providéncias.
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se comparados com a Proposta de Iniciativa Popular (PLP), caso fossem aprovados
(VIEIRA, 2016).

Tal processo culminou na aprovacao, em 2015, da EC 86, que vincula a aplicacéo
minima a um percentual da Receita Corrente Liquida (RCL), de forma escalonada, como
segue: 13,2% da RCL em 2016, 13,7% em 2017, 14,2% em 2018, 14,7% em 2019 e 15,0%
em 2020 (VIEIRA, 2016).

O ano de 2016 deu inicio a vigéncia da EC 86, cujo piso da salde seria o
equivalente a 13,2% da RCL, estimado em R$100,2 bilhdes. O piso de financiamento
federal do SUS, segundo algumas estimativas, pela regra anterior de aplicacdo da variagdo
nominal do PIB sobre o empenhado em 2015, seria de aproximadamente R$104 bilhdes
(OCKE-REIS; FUNCIA, 2016). A retracio da atividade econdmica a partir de 2015, que
reduziu a RCL da Unido, pode explicar a diminuicdo do piso federal para 2016 pela nova
regra (BARROS; PIOLA, 2016).

Em resposta a crise econdmica agravada a partir de 2014 com queda de arrecadacgéo
em todas as esferas de governo e aumento do desemprego, o governo federal acentuou as
medidas de ajuste fiscal pela despesa, tendo como resultados a diminuicdo de gastos em
diversas areas. Com isso, entre 2014 e 2016, segundo dados de Santos e Vieira (2018), os
gastos de investimentos do Poder Executivo Federal reduziram 42% em valores
empenhados, assim como as despesas primarias e por funcdo em areas estratégicas tambem
tiveram diminuicao neste periodo.

Na esteira deste cenario, em 2016 foi aprovada a Emenda Constitucional n°® 95,
estabelecendo um Novo Regime Fiscal (BRASIL, 2016). Determinou-se um teto de gasto
para as despesas primarias da Unido, sem defini¢do de limite para as despesas financeiras.

O ajuste fiscal implementado no Brasil, na préatica, segundo Santos e Vieira (2018),
ndo apresentou como principal finalidade o controle do equilibrio momentaneo nas contas
publicas, mas imp6s uma diminuicdo da participacdo do Estado na oferta de bens e
servicos a populacdo, pela reducdo do gasto com politicas publicas, o que ird diminuir a
participacdo das despesas primarias no PIB de cerca de 20% em 2016 para 16% a 12% do
PIB até 2026, a depender do tamanho da economia.

De acordo com as autoras (SANTOS; VIEIRA, 2018, p. 2310):

No caso do SUS, a regra do teto promoveu a desvinculacao da aplicagao
em relacao as receitas e mesmo que nao impega alocagao adicional ao
minimo a cada ano, na pratica, o arrocho imposto a diversas politicas
publicas tornara isso muito dificil. A vinculagao de recursos para a saude,
aprovada por meio da EC 29, de 2000, representou uma conquista que
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criou mecanismo de protegao para as despesas com saude publica,
interrompendo uma trajetoria de instabilidade do financiamento do
sistema desde sua criacao, ainda que 0s recursos continuassem sendo
considerados insuficientes para a garantia de acesso universal e integral
as acoes e servigos de saude.

A EC 95, em relacdo ao arranjo federativo, trouxe implicacGes importantes na
forma como as politicas sociais brasileiras tém sido organizadas. Ela age diretamente no
gasto federal e isso, por 19 anos, impactara na estabilidade do SUS e na sua progressiva
expansdo, gerando descompasso entre o gasto federal, em trajetéria de reducdo, e o
crescimento econbmico e as mudancas demograficas e seus efeitos nas condi¢cdes sanitarias
e nas demandas de saude da popula¢do (JACCOUD; VIEIRA, 2018).

Outra questdo a ser discutida diz respeito as transferéncias intergovernamentais no
SUS realizadas principalmente na modalidade fundo a fundo, com os repasses de valores
efetuados de forma regular e automatica, diretamente do FNS para os estados, Distrito
Federal e municipios, independentemente de convénio ou instrumento correlato. Os
repasses do SUS sdo realizados geralmente levando em conta a distribuicdo per capita, a
implantacéo das politicas nacionais e a producao e prestacdo de servicos de saude.

As transferéncias SUS instituidas pelo Pacto de Gestdo em 2006 apresentavam seis
blocos de financiamento: atencdo basica, assisténcia farmacéutica, vigilancia em saude,
média e alta complexidade, gestdo e investimentos. Os recursos vinculados a cada bloco de
financiamento deveriam ser utilizados exclusivamente em acdes pertencentes ao proprio
bloco e aplicados de acordo com a programacdo elaborada com base nos instrumentos
legais orcamentérios (Plano Plurianual — PPA, Lei de Diretrizes Orcamentarias — LDO e
Lei Orcamentaria Anual — LOA).

Em 2017, o repasse de recursos federais para estados e municipios relativos aos seis
blocos foi alterado e substituido por dois blocos: custeio e capital. Tal proposta foi
chamada de SUS Legal e apresentada pelo Ministério da Salde sob alegacdo da
necessidade de aumentar a autonomia municipal e agilizar a gestdo financeira da politica.
A mudanca do mecanismo de transferéncias federais para as unidades subnacionais obteve
0 apoio da CIT sob o argumento de que os recursos eram transferidos de uma forma
engessada e que isso dificultava a gestdo local, fazendo com que em determinadas areas
sobrassem recursos e em outras faltassem. O excesso de regulamentacdo, segundo as
autoras (JACCOUD; VIEIRA, 2018), poderia criar dificuldades para a execugdo das
politicas locais e caracterizar uma “banalizacdo” do poder de inducdo das politicas por

parte do Ministério da Saude.
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As autoras relataram que esta proposta de desvinculacéo total da aplicacdo de
recursos repassados pela Unido para estados, Distrito Federal e municipios deveria ser
analisada com cuidado e apontaram oito questdes.

Um primeiro aspecto esta relacionado com o papel exercido pelo governo federal
para sustentar a politica nacional de saide. O Ministério da Saude induz a descentralizagao
de acles e servicos de satde, bem como a implantacdo de programas por meio da alocacéo
de recursos. Com o SUS Legal, o MS perderia seu principal instrumento de coordenacao,
ja que os estados e municipios teriam integralmente a decisdo quanto a alocacao.

O papel do planejamento como instrumento de coordenacdo das iniciativas
nacionais, substituindo a inducdo federal via financiamento, é a segunda questdo. Ao
repassar 0s recursos livremente primeiro, para depois implementar a modalidade de
planejamento, altera a ordem natural dos processos de planejamento e menospreza a
finalidade de sua realizacéo.

A terceira questdo envolve os critérios de rateio de recursos, que sdo utilizados no
SUS, mas que desconsideram o que esta na Lei n° 8142/90%°. N&o se tem uma visdo ampla
da aplicacdo do conjunto de critérios e métodos empregados na partilha de recursos. A Lei
n°® 141/12 apresentou um conjunto de critérios, de dificil implementacdo e que ndo vém
sendo cumpridos.

A quarta questdo esta relacionada com a participacdo federal no financiamento do
SUS em razdo da aprovacdo da EC 95, a qual estabelece o congelamento da aplicacao
minima em ASPS pelo MS, em termos reais. Essa medida apresenta como impacto o
aumento da resisténcia a alteracdo dos critérios de rateio vigentes e a diminuicdo da
probabilidade de os planos elaborados influenciarem sobre o total de recursos distribuidos
a cada ente da Federacéo.

Os compromissos e responsabilidades federativos com a salde dizem respeito a
quinta questdo. Os governos federais, por ndo terem mais a vinculacao de repasses para as
politicas, programas ou servicos sob a vigéncia do teto do gasto, podem se sentir
“desobrigados” e ampliar progressivamente a desresponsabilizagdo no financiamento da
salde.

A sexta questdo se refere a pressdo em torno dos servicos de média e alta

complexidade sobre o orcamento estadual e municipal em uma conjuntura de ndo

19 A Lei 8.142, de 28 de dezembro de 1990, dispde sobre a participagdo da comunidade na gestdo do SUS e
sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area da salde e d& outras providéncias
(BRASIL, 1990).
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vinculagdo da aplicagdo. O risco de crescimento de gastos nessas areas poderia
redirecionar a utilizacdo de recursos a outras agdes e servicos de saude, tais como atencao
basica e vigilancia.

A governanca local destaca-se com sétima questdo. Aspectos relacionados a
descontinuidade politica, fragilidade estrutural e técnica da Secretaria Estadual de Salde,
bem como a fragilidade técnica e a alta rotatividade de secretarios nos municipios, sdo
alguns dos problemas.

A regionalizacéo se configura como a oitava questdo. Assegurar 0 acesso a Servicos
especializados e garantir a integralidade da atencdo sdo acOes que demandam relacoes
cooperativas entre municipios e entre municipios e estados. Assim, a desvinculacdo da
aplicacdo de recursos federais poderia agravar ainda mais as dificuldades pré-existentes
para a configuracéo das regides.

Em vista do que foi discutido neste capitulo, observou-se que, na década de 1990
até inicio da década de 2000, os estados ndo tiveram uma participacdo muito efetiva para a
implementacdo do SUS. O processo de descentralizacdo privilegiou mais 0s municipios em
uma relagédo direta e ndo aconteceu concomitantemente com a regionalizagcdo. A partir de
2006, com o Pacto da Saude, em que foram privilegiados o territorio e a necessidade de
fortalecer as redes regionalizadas e hierarquizadas, os estados passaram a ter uma posicao

de maior participacéo.

3.3 ASPECTOS GERAIS DA GESTAO POLITICO-ORCAMENTARIA E SUAS
INTERFACES COM A SAUDE NO PLANO ESTADUAL

O orcamento publico é definido como um documento aprovado por lei, incluindo as
receitas previstas e as despesas autorizadas em um periodo de tempo, denominado
exercicio fiscal (GARSON, 2018). Santos (2012) menciona que 0 or¢camento ndo €
somente um instrumento contébil, mas um instrumento politico de alocacdo de recursos
econbmicos e sociais entre segmentos da sociedade, tendo em vista que se torna uma
ferramenta que faca sentido para a comunidade e atenda ao interesse publico (SANTOS, R,
2012).

Este documento faz parte de um processo mais amplo designado processo

orcamentario, por meio do qual a forma de captar e usar 0s recursos publicos é decidida. O
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processo orcamentario se desenvolve conforme as instituicdes orcamentarias®, que o
estruturam em quatro estagios: “elaboragdo, pelo executivo, do projeto da LOA; tramitacao
do projeto de LOA no Legislativo, até sua aprovagdo; execucdo do orgamento aprovado;
prestacdo de contas e submissdo a auditoria dos Tribunais de Conta” (GARSON, 2018, p.
54).

Os diferentes atores do setor publico no Legislativo e no Executivo e 0s grupos de
interesse da sociedade se defrontam com o0s incentivos e as restricbes criadas pelas
instituicdes orcamentarias na conformacdo do processo decisorio em cada um desses
estagios (GARSON, 2018).

O planejamento de longo prazo, em que as grandes prioridades estariam
especificadas, podem anteceder a preparacdo do projeto da LOA de cada exercicio fiscal.
Nesse caso, 0 orgamento seria o instrumento de execucao dos planos. A base da preparagédo
do projeto da LOA dos anos compreendidos pelo plano € o PPA (GARSON, 2018).

A fase legislativa envolve a discusséo do projeto de lei, a apresentacdo de emendas
por parlamentares e seu debate até a votacdo do texto final para posterior retorno ao
Executivo, responsavel pela execucdo do orgamento aprovado.

A fase de execucdo orgcamentaria tem uma grande importancia na determinacao de
que as parcelas das despesas autorizadas serdo de fato utilizadas. No caso de regras mais
flexiveis para a execucdo, que permitem aumentar ou diminuir dotacdes especificas, muitas
vezes desejaveis face a eventos imprevistos, podem estimular o excesso de gastos em
algumas areas, em detrimento de outras. Essa flexibilidade da execucdo pode produzir nos
gestores (ministros, secretarios estaduais e municipais) uma sensacdao de que ndo
necessitam investir muito esforco nas fases anteriores de elaboracdo e aprovacdo do
projeto, ja& que tudo se redefine na execucdo. O acompanhamento da execugdo
orcamentaria fornece informacdes sobre a alocacdo de recursos as diversas politicas
publicas, e sua forma de financiamento. A prestacdo de contas e a submissdo a auditoria
encerra o processo (GARSON, 2018).

Alguns aspectos podem influenciar o processo orcamentario. O exercicio financeiro
do orcamento coincide com o ano civil. Caso a dotacdo autorizada ndo seja comprometida
nesse periodo de 12 meses, é necessaria uma nova autorizacdo no or¢camento para 0 ano
seguinte para sua continuidade. Isso requer uma capacidade de planejamento que

dificilmente é encontrada em estados e municipios, o que pode gerar perdas consideraveis

20 Correspondem as regras formais e informais que regem o processo orgamentario no ambito do Executivo e
Legislativo.
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de recursos em atividades e projetos sem continuidade, ou nem sequer iniciados
(GARSON, 2018).

O planejamento inadequado pode também retardar a liberacdo de recursos para o
inicio do processo de despesa. Caso essa liberacdo ocorra muito proximo do final do
exercicio fiscal, podem ocorrer desperdicios de recursos, utilizados em &reas nem sempre
prioritarias devido a urgéncia em empregar todo o orcamento disponivel. No caso da
salde, € ainda mais complicado, devido a vinculacdo de gastos, por isso a necessidade de
um planejamento bem realizado.

O sistema orcamentario estruturado na Constituicdo Federal de 1988 compreende
trés instrumentos, instituidos por leis de iniciativa do Poder Executivo:

— Plano Plurianual (PPA): estabelece, de forma regionalizada, as diretrizes, 0s
objetivos e metas da administragao publica federal (estadual, municipal) para as despesas
de capital e outras delas decorrentes, e para as relativas aos programas de natureza
continuada.

— Lei de Diretrizes Orcamentarias (LDO): estabelece as metas e prioridades do
governo a cada exercicio e as regras a serem utilizadas na elaboracdo do projeto da LOA.
A LRF apresentou novas atribui¢cdes a LDO; alem da elaboracdo do projeto de LOA, ficou
também responsavel por sua execucao.

— Lei Orcamentaria Anual: estima as receitas (tributos, transferéncias
intergovernamentais e outras) que 0 governo espera dispor no ano seguinte para as
despesas que serdo realizadas. A LOA é uma autorizacdo de gasto e ndo uma obrigacdo de

gasto.

O PPA, a LDO e a LOA devem estar correlacionados. Segundo Garson (2018):

“O Projeto de Lei (PL) que dara origem ao PPA (lei aprovada) de cada
administracao € submetido ao respectivo Legislativo e deve ser votado
até o final do primeiro exercicio fiscal, cobrindo o segundo, terceiro e
guarto ano desta administracao e o primeiro ano da seguinte. A este PPA
(e suas possiveis revisoes) se vinculam as LDOs e as LOAs de cada um
dos quatro anos” (GARSON, 2018, p.78).

O PPA deve estabelecer diretrizes, objetivos e metas para as a¢fes publicas. As
diretrizes estdo relacionadas a dimensdo estratégica do plano; os objetivos sdo
determinados por cada programa e sua concretizagdo deve ser avaliada por indicadores; as

metas dizem respeito a quantidades, tanto fisicas como financeiras. O PPA ainda exige que
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haja regionalizacdo do planejamento (GARSON, 2016).

O PPA deve se relacionar com os demais instrumentos de planejamento. Nos
governos subnacionais, os planos plurianuais deveriam ser construidos a partir das
orientacbes emitidas dos planos setoriais. No entanto, nem sempre as politicas publicas
estdo especificadas em planos bem elaborados. Por exemplo, no caso dos estados, a
politica de salde deve estar expressa no Plano Estadual de Saude (PES), aprovado por lei
estadual, e fazer parte do processo de planejamento estadual, devendo o PPA, as diretrizes
orcamentarias e o orgamento anual incorporar as diretrizes e prioridades nele contidas.

Os trés instrumentos (PPA, LDO e LOA) devem estar compativeis entre si.
Investimentos que ultrapassem um exercicio financeiro s6 podem constar na LOA se
incluidos no PPA (BRASIL, 1988; GARSON, 2016).

N&o ha um modelo determinado para a forma de elaboracao e apresentacéo do PPA.
As normas de elaboragdo do PPA pela Unido, o qual se tornou a matriz utilizada por
estados e municipios, com alguma variagdo, passaram por um longo processo de maturagdo
desde o0 PPA 1991-1995. Os estados e municipios adotam metodologias que se aproximam
da utilizada, a partir de 2000 até 20112, pela Unifo. Nesta norma esta a determinagio de
que as acdes finalisticas, responsaveis por proporcionar um bem ou servico para
atendimento direto as demandas da sociedade, fossem estruturadas em programas??, a fim
de atingir os objetivos estratégicos definidos para o plano (GARSON, 2018).

Os programas devem explicitar as respostas do governo a um problema da
sociedade, atendendo demandas, por meio dos projetos e atividades relativos as politicas
publicas. Os programas sdo a unidade béasica do PPA e devem conter como atributos
minimos: objetivo, puablico-alvo, valor a aplicar, acbes, com respectivas metas, e
indicadores, com valor no inicio de sua implementacdo e ao final do PPA. Os programas
do PPA desdobram-se em acdes. A essas acles, sdo alocados recursos na LOA. Os valores
das despesas autorizadas na LOA devem estar coerentes com as metas e objetivos do PPA
para o exercicio fiscal?® (GARSON, 2018).

21 O Decreto n° 2829, de 29 de outubro de 1998, definiu normas de elaboracio e execugdo do PPA 2000-
2003 e dos orcamentos da Unido, a serem aplicadas a partir do exercicio financeiro de 2000. A partir de
2012-2015 o governo federal empregou nova estrutura para o PPA. Essa nova estrutura conferiu um caréater
mais estratégico ao PPA, com a criacdo de programas tematicos, que refletem a agenda de governo
organizada pelos temas de politicas publicas (GARSON, 2018).

22 Os programas foram conceituados na Portaria MOG 42/1999, como “o instrumento de organizagdo da agéo
governamental, visando a concretizagdo dos objetivos pretendidos, sendo mensurado por indicadores
estabelecidos no plano plurianual”.

2 A discussdo e votacdo do PPA e da LOA ocorre separadamente. Portanto, a autorizagdo de uma despesa
para uma acdo da LOA pode ndo ser consistente com o PPA aprovado. Em alguns casos, isso pode ocorrer,
pois a propria lei do PPA autoriza o Poder Executivo a fazer essa adequacgdo, embora isso nem sempre
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Segundo Garson (2018), devem ser considerados como elementos essenciais a
elaboragdo do PPA a base estratégica e os programas. Utilizam-se diferentes métodos para
construir a base estratégica (quando isso ocorre) por estados e municipios. Entre os
extremos, ha os que concentram seus esforcos iniciais em planejamento estratégico,
levando em conta os desafios e as oportunidades do estado ou municipio em periodos até
mais longos que os do PPA e h4 os que iniciam diretamente a construgdo e/ou revisdo dos
programas do PPA anterior. Nem sempre ha uma preocupagdo em esbocar cenarios sobre
as possibilidades de financiamento do plano que se deseja desenhar, embora seja evidente a
restricdo orcamentaria para os entes.

Quando o debate em nivel estratégico existe e é acessivel ao publico, pode
proporcionar esclarecimentos sobre as politicas de estado/municipio, podendo-se inserir:
orientacdes estratégicas do governo, demonstrando as diretrizes gerais para o periodo
coberto pelo PPA,; avaliacdo da situacdo econdmica e social do estado/municipio no
momento de elaboracdo do PPA; avaliagdo do passado recente; e prospec¢do da situagao
fiscal do ente, entre outros (GARSON, 2018).

O PPA, no caso de estados e de alguns municipios de maior porte, € acompanhado
por um diagndstico de problemas que se almeja abordar e a forma proposta, por meio dos
programas que compdem o plano.

Esta sessdo discorreu sobre o orcamento publico e abordou os instrumentos de
planejamento como uma ferramenta importante para analisar uma politica publica, no caso
particular, a politica de saude. Neste estudo os instrumentos de planejamento estaduais
foram analisados e comparados com outros documentos de governo, tais como planos
estaduais de salde, diretrizes estratégicas estaduais, planos de governo para avaliar a

execucdo orcamentaria da politica de satde no estado do ES.

aconteca devido ao entendimento de que o PPA é somente um valor de referéncia, ndo autorizando despesas
(GARSON, 2018).
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4. METODOLOGIA

Abordagem e referencial de analise

Trata-se de estudo exploratério e descritivo orientado para analise da capacidade
governativa dos estados no que tange aos aspectos econémico-fiscal e da gestdo politico-
orcamentaria da politica de saude.

Segundo Monteiro Neto (2014), as capacidades governativas sdo compreendidas
como um conjunto de varidveis que possibilitam aos governos orientarem o0
desenvolvimento em seus territorios. Para o autor, duas dimensdes estdo relacionadas a
capacidade governativa dos estados. A dimensdo econdmica fiscal diz respeito a sua
competéncia de taxacdo sobre bens e servigos, arrecadacdo de transferéncias oriundas do
sistema de partilha fiscal e sua aptiddo para gastos. A dimensdo politico-institucional
refere-se aos aspectos politicos, institucionais e de recursos humanos para o planejamento,
a execucdo e a coordenacdo de politicas publicas, envolvendo a execucdo do programa de
governo e do Plano Plurianual, a atracdo do investimento privado, entre outros
(MONTEIRO NETO, 2014).

Considera-se que estas duas dimens@es influenciam o desempenho dos governos
estaduais nas politicas de salde, condicionando a implantacdo de programas, agdes e
servicos na quantidade e qualidade adequadas. Além disso, a analise do conjunto de
receitas e despesas que compdem o orcamento publico permite compreender como fatores
externos atrelados a crise econdmica e as politicas de ajuste macroecondmico repercutem
nas condicdes de financiamento do setor.

O estudo foi desenvolvido em duas etapas. A primeira, de ambito nacional,
envolveu a andlise das condi¢bes de financiamento e gasto em salde dos estados
brasileiros por meio da sistematizacdo de dados orcamentarios. A segunda buscou
identificar os fatores que influenciam o planejamento e a execucao do or¢camento publico
na area da salde, envolvendo a realizacdo de um estudo de caso do estado do Espirito
Santo.

O Quadro 2 sistematiza o referencial de analise e as fontes de informacdo utilizadas

no desenvolvimento das duas etapas do estudo.
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Quadro 2 — Dimensdes, componentes e fontes de informagéo do estudo.

Dimenséao Componentes Fontes de Informacéo
Volume e composicgéo de
Receitas e | receitas de impostos e - .
Je Imp Banco de dados secundarios do Finbra e
despesas em | transferéncias
. . . SIOPS.
salde intergovernamentais;

Despesas em saude.

Politicas e programas
prioritarios;
Instrumentos de planejamento;

Planejamento < L
Execucéo orcamentaria.

e gestdo
politico-
orgamentaria

Banco de dados secundarios do Finbra e
SIOPS;

Documentos referentes ao PPA, LDO, LOA,
relatorios de gestdo, relatorios de execucao
orcamentaria e financeira, relatorios de
avaliacdo e monitoramento, planos estaduais e
outros documentos oficiais obtidos nas

secretarias estaduais;
Entrevistas semiestruturadas.

Fonte: Elaboracgéo propria.

Para fins de desenvolvimento da primeira etapa do estudo, foram construidas duas
bases de dados referentes as receitas e despesas dos 26 estados brasileiros, exceto o
Distrito Federal. O Distrito Federal ndo foi incluido neste estudo por tratar-se de uma
cidade-estado e possuir competéncias tributarias, critérios de vinculagdo e detalhamento
orcamentario distintos dos estados brasileiros. As bases possuem como variaveis os valores
monetarios (em moeda corrente nacional) das receitas e despesas publicas realizadas pelos
estados brasileiros no periodo de 2006 a 2016. Este periodo foi escolhido por permitir a
analise de uma série histdrica da execucdo orcamentaria dos estados brasileiros em um
periodo de ascensdo e de restricdo orcamentaria frente as crises econémicas de 2008-2009
e de 2015-2016.

A base de dados de receitas foi construida a partir dos dados obtidos dos relatorios
de execucdo orcamentaria do Sistema de Informacdo Financas do Brasil (Finbra). Em
alguns casos, ao verificar dados de algumas rubricas muito discrepantes, compararam-se
estes com os relatérios informados no site da transparéncia dos proprios estados e
relatorios da Secretaria do Tesouro Nacional (STN). No estado do Mato Grosso, no ano de
2013, foi necessario fazer um ajuste na deducdo de ICMS relativa ao Fundeb. No relatorio
do Finbra, a deducéo estava em torno de 66% e foi ajustado para 20%, que é o percentual

estabelecido, e confirmado no site da transparéncia deste estado. Ja a base de despesas em
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salde foi construida a partir de dados obtidos por meio do Sistema de Informacdes sobre
Orgamentos Publicos em Saude (SIOPS), com o objetivo de apurar os gastos com a saude.
Para efeito de comparabilidade, os valores monetarios das rubricas especificas utilizadas
no calculo dos indicadores foram deflacionados para dezembro de 2016 por meio do indice
de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA) do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), que foi também a fonte de dados de populagdo total residente.

O Finbra é um sistema de informacdo, criado em 1989 sob a competéncia da
Secretaria do Tesouro Nacional do Ministério da Fazenda (STN/MF), com o objetivo de
apresentar informacGes financeiras detalhadas de estados e municipios. Estdo
disponibilizados em sua base os dados contabeis referentes a execucdo orcamentéria
(receita e despesa) e ao balanco patrimonial (ativo e passivo), individualizados por
municipios e consolidados por estados, para todo o Brasil. Possui carater declaratorio por
meio do preenchimento de formularios com os dados extraidos dos balangos consolidados
apresentados pelos entes subnacionais que sdo encaminhados por meio eletrénico ou na
forma de papel para a Caixa Econémica Federal (CEF), sendo, em seguida, consolidados e
encaminhados a STN/MF. Esta base admite o célculo de varios indicadores, pelo nimero e
diversidade de variaveis (KATIA et al., 2014). Contudo, o Finbra apresenta um aspecto
limitante em relacdo as despesas com trabalhadores de cada funcdo, pois ndo traz essas
despesas discriminadas. No caso da saude, em que 0s gastos com pessoal sdo muito
importantes, isso acaba sendo um limitador. Além disso, o Finbra apresenta as despesas
por fungdo, exceto a intraorgamentaria, o que compromete a analise da salide®.

O SIOPS é um sistema de informacao institucionalizado em 2000 pela Portaria n°
1163, do Ministério da Saude, e é utilizado para acompanhamento do cumprimento do
dispositivo constitucional que determina a aplicacdo minima de recursos em acdes e
servicos publicos de saude. A Unido, estados, Distrito Federal e municipios alimentam o

banco de dados do SIOPS por meio de preenchimento de formulario em software

24 «ps despesas intraorgamentarias ocorrem quando 6rgdos, fundos, autarquias, fundagoes, empresas estatais
dependentes e outras entidades integrantes do or¢amento fiscal e da seguridade social efetuam aquisigoes de
materiais, bens e servigos, realizam pagamento de impostos, taxas e contribuigoes, além de outras operagoes,
quando o recebedor dos recursos também for 6rgao, fundo, autarquia, fundagdo, empresa estatal dependente
ou outra entidade constante desse or¢amento, no ambito da mesma esfera de governo” (BRASIL, 2010, p. 4).
Essas despesas devem ser retiradas da analise fiscal para evitar a dupla contagem. Na satide hd muita despesa
intraorcamentéria, tendo em vista dos diversos drgdos envolvidos e das diversas formas de contratagao,
aquisicdo de bens e servicos e suas relacoes.
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desenvolvido pelo Departamento de Informéatica do SUS (DATASUS). O sistema permite
apurar as receitas totais e as despesas em a¢des e servigos publicos de salde.

Os dados informados no SIOPS procuram manter compatibilidade com as
informacdes contébeis, geradas e mantidas pela contabilidade dos estados e municipios.
Podem ser obtidos no SIOPS o demonstrativo de despesas em salde, relatérios,
indicadores e diversas outras consultas. As informagdes sobre os recursos alocados em
salde fornecem subsidios para o planejamento orcamentario do SUS, sendo o sistema
importante ferramenta para a gestdo publica da satde (BRASIL, 2013).

Essas bases foram escolhidas por agregarem a totalidade das receitas e despesas de
todos os entes subnacionais brasileiros. Por ser o SIOPS uma base mais detalhada e
especifica para a saude, optou-se por utiliza-la para analise dos gastos em saude.

Para esta etapa do estudo foram utilizados os seguintes indicadores: receita corrente
liquida per capita (RCLpc); despesa total em saude per capita (DTSpc); percentuais das
receitas diretamente arrecadadas (RDA), das transferéncias redistributivas (TR), das
transferéncias compensatérias (TC), e das receitas vinculadas a satude (RVS) na receita
corrente liquida; percentual de recursos proprios aplicados em saide de acordo com a EC
29/2000. A classificacdo das transferéncias foi baseada na tipologia proposta por Prado
(2006).

Para fins de calculo dos indicadores foram usadas rubricas especificas das receitas
realizadas e despesas empenhadas®, no periodo de 2006 a 2016 (Quadros 3 e 4). A
apuracdo do percentual de receitas proprias aplicadas em saude foi calculada
automaticamente pelo SIOPS. O Quadro 5 discrimina os indicadores contabilizados para
cada um dos estados e seus agregados — total Brasil, e regibes Norte (N), Nordeste (NE),
Centro-Oeste (CO), Sudeste (SE) e Sul (S) — nos diversos anos da série.

Realizou-se a analise descritiva simples das séries temporais dos indicadores de
receitas e despesas. Os indicadores agregados foram calculados como a sintese nacional e
de cada regido, ou seja, a razdo dos agregados (somatorio dos valores financeiros dos
estados no numerador dividido pelo somatdrio dos respectivos nimeros de habitantes no
denominador). Assim, distinguiu-se do que seria uma medida de tendéncia central dos
valores observados nas unidades (por exemplo, a média simples).

A variacdo da receita corrente liquida foi comparada com a do produto interno

%5 Neste trabalho foi realizada, como fase de despesa, a empenhada, por ser o mesmo critério que o SIOPS
utiliza para célculo do percentual minimo aplicado em AcgGes e Servicos Publicos em Sadde (ASPS). A
despesa empenhada engloba a despesa liquidada e os restos a pagar ndo processados.
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bruto (PIB) no periodo, dado obtido no IBGE. Além disso, calculou-se a dispersdo relativa,
que possibilitou a analise de desigualdades, por meio do coeficiente de varia¢do, que foi
calculado como a razdo entre o desvio padrdo e a média (a partir das regides, considerando
a dispersao entre os estados de cada uma delas e como um todo; e, por sua vez, no quadro
nacional foi considerada a disperséo entre as cinco regides).

Quadro 3 — Receitas por categoria econdmica, espécie e rubrica.
Receitas por Categoria Econémica, Espécie e Rubrica

1.0.00.00.00 Receitas Correntes

1.1.12.04.00 Imposto sobre a renda e proventos de qualquer natureza

1.1.12.05.00 Imposto sobre a Propriedade de Veiculos Automotores — IPVA

1.1.12.07.00 Imposto sobre Transmissdo de Causa Mortis e Doagdo de Bens e Direitos (ITCMD)
Imposto sobre Operacdes Relativas a Circulagdo de Bens de Mercadorias e sobre
1.1.13.02.00 Prestacdo de Servicos de Transporte Interestadual e Intermunicipal e Comunicagdes
(ICMS)

1.1.20.00.00 Taxas

1.1.30.00.00 Contribuicdo de Melhoria

1.2.10.00.00 Contribuicbes Sociais

1.2.2.0.00.00 Contribuices de Intervencdo no Dominio Econémico

1.3.28.00.00 Remuneracdo dos Investimentos do Regime Proprio de Previdéncia do Servidor
1.6.00.00.00 Receitas de Servigos

1.6.00.05.00 Servigos de Salde

1.6.00.16.00 Servigos Educacionais

1.7.21.01.01 Cota-Parte do Fundo de Participacdo dos Estados e Distrito Federal (FPE)
Cota-Parte do Imposto Sobre Produtos Industrializados — Estados Exportadores de
1.7.21.01.12 Produtos Industrializados

1.7.2.1.01.30.00 | Cota-Parte da Contribuicdo do Salério-Educacéo
Cota-Parte do Imposto sobre Operacdes de Credito, CAmbio e Seguro ou Relativas a
1.7.21.01.32 Titulos ou Valores Mobiliarios e Comercializagdo do Ouro

1.7.21.33.00 Transferéncias de Recursos do Sistema Unico de Saude (SUS) — Repasses Fundo a Fundo
1.7.21.34.00 Transferéncias de Recursos do Fundo Nacional de Assisténcia Social (FNAS)

Transferéncias de Recursos do Fundo Nacional do Desenvolvimento da Educagéo —
1.7.21.35.00 FNDE

1.7.21.36.00 Transferéncias Financeira do ICMS — Desoneracéo — LC n° 87/96

1.7.21.37.00 Transferéncias a Consorcios Publicos

Transferéncias de Recursos do Estado para Programas de Salde — Repasse Fundo a
1.7.22.33.00 Fundo

1.7.22.37.00 Transferéncias a Consorcios Publicos

1.7.23.01.00 Transferéncias de Recursos do Sistema Unico de Satde (SUS)

1.7.23.37.00 Transferéncias a Consorcios Publicos

1.7.24.00.00 Transferéncias Multigovernamentais

1.7.60.00.00 Transferéncias de Convénios

1.7.61.01.00 Transferéncias de Convénios da Unido para o Sistema Unico de Satde (SUS)
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1.7.61.02.00 Transferéncias de Convénios da Unido Destinadas a Programas de Educacdo
1.7.62.01.00 Transferéncias de Convénios dos Estados para o Sistema Unico de Satde (SUS)
1.7.62.02.00 Transferéncias de Convénios dos Estados Destinadas a Programas de Educacdo
1.7.63.01.00 Transferéncias de Convénios dos Municipios para o Sistema Unico de Satde (SUS)
1.7.63.02.00 Transferéncias de Convénios dos Municipios Destinadas a Programas de Educagio
1.7.70.00.00 Transferéncias para 0 Combate a Fome
1.9.11.00.00 Multas e Juros de Mora dos Tributos
1.9.13.00.00 Multas e Juros de Mora da Divida Ativa dos Tributos
1.9.31.00.00 Receita da Divida Ativa Tributaria
9.1.1.12.05.00 | Deducdo da Receita de IPVA para a Formacdo do Fundeb
9.1.1.12.07.00 | Deducdo de Receita de ITCD para a Formacdo do Fundeb
9.1.1.13.02.00 | Deducdo de receita de ICMS para a Formacgéo do Fundeb
9.1.7.21.01.01 | Deducdo de Receita para a Formacdo do Fundeb- FPE
9.1.7.21.01.12 | Deducdo de Receita para a Formacdo do Fundeb- IPI Exportacio

Deducdo de Receita para a Formacgéo do Fundeb — ICMS Desoneracdo — Lei
9.1.7.21.09.01 | Complementar 87/96

Fonte: FINBRA. Elaboragéo Prdpria.

Quadro 4 — Quadro demonstrativo de despesas da saude.

Despesas
3.0.00.00.00.00 Despesas Correntes
3.1.00.00.00.00 Pessoal e Encargos Sociais
3.2.00.00.00.00 Juros e Encargos da Divida
3.3.00.00.00.00 Outras Despesas Correntes
4.0.00.00.00.00 Despesas de Capital
4.4.00.00.00.00 Investimentos
4.5.00.00.00.00 Inversbes Financeiras
4.6.00.00.00.00 Amortiza¢do da Divida

Fonte: SIOPS. Elaboragéao Propria.



Quadro 5 — Indicadores utilizados do estudo: definicdo, interpretacdo, método e férmula de célculo, e fonte de dados.

Indicador Definigao Interpretacgdo Meétodo de Calculo Férmula de célculo chlatgc?sos
Receita corrente deduzidas Indica os recursos or¢amentarios que | Numerador: receita corrente {1.0.00.00.00 - [(0,5* 1.1.12.05.00) + (0,25*
as transferéncias 0 estado dispde para a execucdo das | realizada menos o somatério das | 1.1.13.02.00) + (0,25* 1.7.21.01.12) + Numerador:
1. Receita Corrente | constitucionais e as despesas das atividades dos 6rgdos | transferéncias constitucionais e 9.1.1.12.05.00 +9.1.1.12.07.00 + FINBRA ’
Liquida (RCL) contribuicdes sociais por da administragéo publica. das contribuicdes sociais. 9.1.1.13.02.00 + 9.1.7.21.01.01 + 9.1.7.21.01.12 Denominador:
Per Capita habitante (em R$). Denominador: populago total +9.1.7.21.09.01)] - 1.2.10.00.00}/ populacéo do IBGE ’
residente. estado.
Percentual da receita Indica a importancia de recursos Numerador: somatorio das receitas | [1.1.12.04.00 + (0,5*1.1.12.05.00) +
2. Percentual de diretamente arrecadada em | diretamente arrecadados (impostos, | realizadas oriundas de impostos, | 1.1.12.07.00 + (0,75*1.1.13.02.00) +
Receitas relagdo a receita corrente taxas, contribuicBes, multas e juros | taxas, contribuigdes e multas X 1.1.20.00.00 + 1.1.30.00.00 + 1.2.2.0.00.00 + Finbra
Diretamente liquida (%). de mora) como fonte de receita 100. 1.6.00.00.00 + 1.9.11.00.00 + 1.9.13.00.00 +
Arrecadadas orgamentaria. Denominador: RCL. 1.9.31.00.00] / RCL * 100.
Percentual de receitas de Indica a importancia das Numerador: transferéncias 1.7.21.01.01/ RCL*100.
transferéncias federais transferéncias federais redistributivas | financeiras recebidas oriundas da
3 Percentual de redis_tributivas em re_Iagéo a recebidas/cqmo fonte de Arecgita Cota-Parte do FPE X 100.
T.ransferéncias receita corrente liquida (%). orgamentaria; as trgnsfergnuas Denominador: RCL. Finbra
Redistributivas federais redistributivas sao aquelas
voltadas para reduzir as
desigualdades da capacidade de
gasto entre os estados.
Percentual de transferéncias | Indica a importéancia das Numerador: somatorio das [1.7.21.36.00 + (0,75* 1.7.21.01.12)]
federais compensatorias transferéncias federais transferéncias financeiras /RCL*100.
recebidas em relagdo a compensatérias como fonte de realizadas oriundas do ICMS +
4.Percentual de receita corrente liquida (%). | receita orgamentaria; as desoneragéo Lei Complementar n°
Transferéncias transferéncias federais 87/96 (Lei Kandir) + 75% do IPI- Finbra
Compensatorias compensatorias sdo aquelas voltadas | Exportagdo X 100. Denominador:
para compensacdo da perda de RCL.
receita decorrente da isen¢éo do
ICMS sobre exportacdes.
Percentual de receitas Indica a importancia dos recursos Numerador: somatorio das receitas | [(1.7.21.33.00) + (1.7.22.33.00) + (1.7.23.01.00)
5. Percentual de vinculadas a satide em vinculados a satde como fonte de realizadas vinculadas & salde +(1.7.61.01.00) + (1.7.62.01.00) +
Receitas relacdo a receita corrente receita orcamentaria; as receitas (transferéncias do SUS; (1.7.63.01.00) + (1.6.00.05.00)] /RCL*100. Finb
Vinculadas & liquida (%). vinculadas a salide séo aquelas convénios; prestacdo de servigos, Inbra
Saude voltadas para financiamento entre outros) X 100.

exclusivo do setor.

Denominador: RCL.




6. Despesa em
Salde Per Capita

Gasto pablico total em sadde
por habitante (em R$).

Equivale ao gasto publico total em
salde, sob responsabilidade do
estado, advindo de todas as fontes.

Numerador: despesa empenhada
em salde advinda de todas as
fontes (impostos, transferéncias do
SUS, operac0es de créditos, entre
outras).

Denominador: populago total
residente.

3.3.0.00.00.00.00 + 3.4.0.00.00.00.00 —
3.3.1.90.01.00.00 — 3.3.1.90.03.00.00
/ populagdo do estado.
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Numerador:
SIOPS
Denominador:
IBGE

7. Percentual da
Receita Propria
aplicada em Saude
conforme a EC
29/2000

Percentual das Despesas com
ASPS/ Receitas Proprias

Indica o percentual de recursos
préprios gastos pelo estado em acGes
e servigos de salde; 0s recursos
proprios englobam os impostos
arrecadados diretamente pelo estado
e 0s impostos transferidos pelas
outras esferas de governo.

Numerador: despesas totais
empenhadas em salde subtraidas
das receitas de transferéncias do
SUS, operacoes de crédito e de
outras fontes.

Denominador: soma dos impostos
arrecadados pelo estado e
impostos transferidos pela Unido
subtraidos dos impostos
transferidos para os municipios.

3.3.1.00.00.00.00 +3.3.2.00.00.00.00 +
3.3.3.00.00.00.00 +3.4.4.00.00.00.00 +
3.4.5.00.00.00.00 3.4.6.00.00.00.00 (-)
3.3.1.90.01.00.00 - 3.3.1.90.03.00.00 -
4.1.6.00.05.01.00 - 4.1.6.00.05.02.00 -
4.1.6.00.05.03.00 - 4.1.6.00.05.04.00 -
4.7.6.00.05.00.00 - 4.1.7.21.33.00.00 -
4.1.7.61.01.00.00 - 4.2.4.21.01.00.00 -
4.2.4.71.01.00.00 - 4.1.7.21.33.99.00 -
4.1.6.00.05.09.02 - 4.1.7.62.01.00.00 -
4.2.4.72.01.00.00 - 4.1.7.22.33.00.00 -
4.2.4.22.01.00.00 - 4.1.7.22.99.10.00 -
4.1.6.00.05.09.03 - 4.1.7.23.02.00.00 -
4.1.7.63.01.00.00 - 4.2.4.73.01.00.00 -
4.1.7.23.01.00.00 - 4.2.4.23.01.00.00 -
4.1.6.00.05.09.04 - 4.1.7.23.03.00.00 -
4.1.3.25.01.03.00 - 4.1.6.00.05.09.05 -
4.1.6.00.05.99.00 - 4.2.1.14.02.00.00 -
4.2.1.23.02.00.00/ 4.1.1.12.05.00.00 +
4.1.1.12.04.00.00+4.1.1.12.07.00.00 +
4.1.1.13.02.00.00 + 4.7.1.13.02.00.00 +
4.1.9.11.20.00.00 +4.1.9.11.41.00.00 +
4.1.9.11.42.00.00 + 4.1.9.11.99.00.00 +
4.1.9.13.14.00.00 + 4.1.9.13.15.00.00 +
4.1.9.13.20.00.00 + 4.1.9.13.99.00.00 +
4.1.9.31.14.00.00 + 4.1.9.31.15.00.00 +
4.1.9.31.20.00.00 + 4.1.7.21.01.01.00 +
4.1.7.21.01.12.00 + 4.1.7.21.36.00.00 -
3.3.3.40.81.00.01 - 3.3.3.40.81.00.02 -
3.3.3.40.81.00.03.

SIOPS

Fonte: Elaboragao propria.

Nota: Todos os recursos foram ajustados para valores de dezembro de 2016 pelo indice de Pregos ao Consumidor Amplo (IPCA) do Instituto Brasileiro de

Geografia e Estatistica (IBGE).




Na construgdo do banco de dados, a partir do Finbra, foram observadas as seguintes

particularidades:

e Em 2006 ndo foram encontrados os seguintes cddigos: (1) 1.3.28.00.00
(Remuneracdo dos Investimentos do Regime Proprio de Previdéncia do Servidor),
porque nesse ano ndo havia regime proprio; (2) 1.7.21.36.00 (Transferéncia
Financeira do ICMS — Desoneragdo — LC n° 87/96) — ndo aparece nesse ano porque
ndo era aberta, esta rubrica aparecia como “Outras Transferéncias da Unido; (3)
1.7.21.37.00, 1.7.22.37.00, 1.7.23.37.00 (todos os trés sdo Transferéncias a
Consorcios Publicos) — neste ano também nédo apareciam e o valor dessas rubricas
€ muito irrisorio; (4) 9.1.1.12.05.00 (Deducéo da Receita de IPVA para a Formagao
do Fundeb); 9.1.1.12.07.00 (Deducdo de Receita de ITCD para a Formagédo do
Fundeb) — ndo existiam em 2006 as deducdes de IPVA e ITCD para Fundeb, que
até 2006 era Fundef. A partir de 2007, com a passagem de Fundef para Fundeb,
comegou a deduzir para ITCD, IPVA, etc.;

e Os codigos 1.6.00.05.00 (Servicos de Saude); 1.6.00.16.00 (Servigos Educacionais)
ndo aparecem em 2006, 2007, 2008 e 2009. Essas rubricas durante esses anos
apareciam todas no item ‘“Receitas de Servigos” (1.6.00.00.00). O relatorio
orcamentario e fiscal durante esses anos nao era muito desagregado e essas contas
apareciam todas juntas;

¢ Nos anos de 2006 a 2012 nao foi identificado o cddigo 1.7.2.1.01.30.00 (Cota-Parte
da Contribuicdo do Salario-Educacéo). Este codigo s6 aparece a partir de 2013.
Essas receitas geralmente ficavam dentro do FNDE (17213500) ou em outras
transferéncias da Unido (17219900), ja que ndo havia muito detalhamento das
receitas. Foi observado pelas receitas dos anos mais recentes que essas rubricas
impactam muito pouco no or¢amento;

e Nos anos de 2006 a 2009 os cddigos 1.9.11.00.00 (Multas e Juros de Mora dos
Tributos) e 1.9.13.00.00 (Multas e Juros de Mora da Divida Ativa dos Tributos)
ndo aparecem. Como ja explicado anteriormente, o relatério da execucgdo
orcamentaria ndo era muito aberto, e provavelmente essas receitas podem estar em
receitas diversas (1.9.90.00.00);

e No ano de 2013 ndo foram encontrados no banco de dados do Finbra os cddigos
9.1.1.12.05.00, 9.1.1.12.07.00, 9.1.1.13.02.00, 9.1.7.21.01.01 e 9.1.7.21.01.12.



75

Essas rubricas estavam com a numeragdo de 11.12.05.00.00, 11.12.07.00.00,
11.13.02.00.00, 1.7.2.1.01.01.00, 1.7.2.1.01.12.00, respectivamente. A rubrica
9.17.21.09.01 n&o consta em 2013.

e Nos anos de 2014, 2015 e 2016 o cddigo 1.1.30.00.00 (Contribuicdo de Melhoria)
ndo aparece na maioria dos estados e, quando aparece, geralmente € zero ou valores
irrisorios.

e O codigo 1.7.2.1.01.30.00 (Cota-Parte da Contribuicdo do Salario-Educacdo) sé
aparece em dois estados no ano de 2015 e ndo aparece nos anos de 2014 e 2016.
Nos outros anos em que esta presente, os valores sdo iguais a zero, assim como 0s
cédigos: 1.7.21.37.00 (Transferéncias a Consorcios Publicos), 1.7.22.33.00
(Transferéncias de Recursos do Estado para Programas de Saude — Repasse Fundo
a Fundo), 1.7.22.37.00, 1.7.23.37.00 (Transferéncias a Consdrcios Publicos),
1.7.62.01.00 (Transferéncias de Convénios dos Estados para o Sistema Unico de
Saude — SUS), 1.7.70.00.00 (Transferéncias para 0 Combate a Fome). Observou-se
que os valores sdo muito irrisérios ou nulos, ndo sendo de grande relevancia no

orcamento.

A segunda etapa do estudo consistiu na realizacdo de estudo de caso do estado do
Espirito Santo a fim de identificar os fatores que influenciam o planejamento e a execugéo
do orcamento publico na area da saude.

O estudo de caso é definido por Creswell (1994, p. 12 apud GIL, 2009, p. 6) como
0 processo em que “o pesquisador explora uma simples entidade ou fendmeno limitado
pelo tempo e atividade (um programa, evento, processo, instituicdo ou grupo social) e
coleta detalhada informacéo utilizando uma variedade de procedimentos de coleta de dados
durante um periodo de tempo definido”. O estudo de caso busca compreender fendmenos
sociais complexos, preservando as caracteristicas gerais e significativas dos eventos da
vida real (YIN, 2001). Este delineamento de pesquisa permite estudar uma instituicdo ou
grupo em profundidade e considerar as suas multiplas dimensdes. Utilizam-se, para isso,
diversos métodos ou técnicas de coleta de dados, tais como analise de documentos,
observacao e entrevistas (GIL, 2009).

O estado do Espirito Santo foi escolhido por ter se mostrado como um dos estados
mais equilibrados em termos fiscais e por ter apresentado uma continuidade de governo no
periodo do estudo. O estado passou por uma crise politica no final dos anos 1990, em que

multinacionais anunciaram o fechamento de suas fabricas por alegarem cobranca de
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propinas para liberacdo de financiamentos retidos. O estado ndo possuia dinheiro em caixa
no inicio de 2003, apresentava uma divida com o funcionalismo devido a atraso de dois
meses de salario e acumulava um deficit de cerca de R$1,2 bilhdo. Essa crise foi sendo
superada nos primeiros meses de 2003 por meio da reorganizagcdo das financas da
administracdo estadual. Com equilibrio financeiro, o estado, a partir de 2005, comegou a
expandir sua capacidade de investimento nas areas de salde, educacdo, seguranca e
infraestrutura. Entre 2003 e 2006, os investimentos com receitas préprias aumentaram de
1% para 12% (ESPIRITO SANTO, 2006).

O Espirito Santo, segundo dados da Secretaria do Tesouro Nacional (2018), foi
considerado o Unico estado a conseguir nota maxima (A) quanto a Capacidade de
Pagamento (Capag) do Estado?®. Este resultado leva em consideracdo trés principais
indicadores: endividamento, poupanca corrente e liquidez. Tal aspecto demonstra o aspecto
fiscal controlado do estado nos ultimos anos.

A estabilidade e continuidade governamental esteve relacionada aos ciclos de
governo em que foram eleitos candidatos que possuiam uma ampla coligacdo e que
mantiveram uma rede de apoio entre eles. Com isso, observou-se certa continuidade nos
programas de governo, assim como nos instrumentos de planejamento.

Realizou-se uma analise mais aprofundada da evolugdo das receitas e despesas no
estado com base nos indicadores selecionados previamente, procurando-se verificar como
0 Espirito Santo se comportava em relacdo aos demais.

Para embasar o estudo de caso, foram analisados documentos referentes aos planos
estaduais de saude, aos Planos Plurianuais (PPA), a Lei de Diretrizes Orcamentarias
(LDO), a Lei Orcamentaria Anual (LOA), aos relatorios de gestdo, relatorios de avalia¢éo
e monitoramento, relatérios de execucdo orcamentaria e outros documentos oficiais
obtidos nas secretarias estaduais, além de entrevistas semiestruturadas com informantes-
chave da Secretaria de Estado da Salude, Secretaria de Estado de Economia e Planejamento
e Secretaria de Estado da Fazenda.

Foram incluidos, para a analise da politica de salde, os Planos Estaduais e 0s PPA
referentes aos anos de 2004 -2007, 2008-2011, 2012-2015 e 2016-2019. Como o estudo se

desenvolve no periodo de 2006 a 2016, as analises da execucdo orcamentaria, das LOA,

% A nota da Capacidade de Pagamento (Capag) de estados e municipios acima de 100 mil habitantes faz
parte de uma secdo do Boletim de Finangas dos Entes Subnacionais, documento publicado anualmente pela
Secretaria do Tesouro Nacional, desde 2016. Tem como objetivo colaborar para 0 processo de
sustentabilidade fiscal dos entes federativos e ampliar a transparéncia das relacdes federativas. O boletim
contém as informacdes fiscais de estados e Distrito Federal de forma agregada e a nota da Capag em se¢do
especifica.
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das LDO e demais documentos se restringiram ao periodo do estudo, embora no decorrer
do estudo fagam referéncia aos quatro anos dos PPA.

No intuito de ter um maior aprofundamento das entrevistas e a visdo dos gestores
acerca do processo de gestdo politico-orcamentéria, fez-se a opcao de dedicar um capitulo
especifico aos desafios que acometem a gestdo, o planejamento, o financiamento e a
execucao no estado sob a visdo dos gestores.

No total, foram realizadas 11 entrevistas semiestruturadas, distribuidas da seguinte
forma: secretario de saude (1), secretario de economia e planejamento (1), subsecretério da
salde (1), subsecretéario de economia e planejamento (1), secretéria executiva da CIB (1),
subsecretario da fazenda (1), gerentes da salde (4) e técnico da area de financiamento da
satide?’ (1). Todos os informantes-chave foram selecionados por seu cargo/funcdo ocupada
e sua relacdo com o tema em questdo. Na saude, alguns foram selecionados também pelo
seu tempo de atuacdo na atencdo a salde no estado. O subsecretario de economia e
planejamento e a gerente do Fundo Estadual de Saude solicitaram em suas entrevistas a
participacdo, respectivamente, da gerente de programacao e gestdo e da técnica da area de
orcamento. Essas pessoas complementaram algumas informacdes a respeito das perguntas
realizadas.

As entrevistas tanto com os profissionais da Secretaria de Estado da Saiude como
das Secretarias de Estado de Economia e Planejamento e da Fazenda procuraram englobar
as questdes que envolviam o orcamento do estado, bem como as areas prioritarias para
implementacao da politica de sadde. Na Secretaria de Estado da Saude, as questdes foram
mais direcionadas para as areas priorizadas na politica de sadde e seu financiamento,
definicdo do orcamento da salde, recursos do Fundo Estadual de Saude (FES), avancos e
dificuldades da implantacdo dessas areas (Apéndice I). Ja nas outras duas secretarias, as
questdes estiveram voltadas ao orcamento estadual de uma forma mais geral, as areas
prioritarias no orcamento, nos investimentos, avancos e dificuldades do or¢camento, com o
fim de analisar a prioridade da saude no estado (Apéndice II).

Os entrevistados ndo sdo identificados por nome na apresentacdo dos resultados da

pesquisa, e sim pela denominagdo Gestor?® SESA, que equivale a Secretaria de Estado da

27 Esse profissional foi indicado por um subsecretario. A entrevista estava agendada com o subsecretério,
que, ao verificar o roteiro de entrevistas, achou melhor que o técnico respondesse.

2 A designacdo de gestor foi escolhida para que os profissionais ndo fossem identificados. Como sdo
restritos os informantes-chave por cargo e como todos ocupam cargos relacionados a gestdo, optou-se por
utilizar esta denominacao.
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Saude, e Gestor SEP?° correspondendo a Secretaria de Economia e Planejamento. Todos os
entrevistados procederam a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Apéndices 111 e V).

Neste aspecto, foi tomado todo o cuidado pelo pesquisador, ao longo da descricéo e
analise das entrevistas, a fim de garantir a ndo identificacdo dos sujeitos da pesquisa.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de
Saude Publica Sérgio Arouca e também pela Secretaria Estadual de Saude do Estado do
Espirito Santo.

As entrevistas foram gravadas com autorizacdo dos entrevistados e posteriormente

transcritas. Procedeu-se, entdo, a analise por agregacao tematica.

29 O termo Gestor economia foi considerado por envolver os gestores da Secretaria de Economia e
Planejamento e da Secretaria da Fazenda.
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5. CONDICOES DE FINANCIAMENTO E GASTO EM SAUDE: O CENARIO
NACIONAL E O ESTADO DO ESPIRITO SANTO

5.1 PADROES REGIONAIS E TENDENCIAS DAS RECEITAS E DESPESAS
ESTADUAIS EM SAUDE?

No periodo de 2006 a 2016, observou-se tendéncia de crescimento da Receita
Corrente Liquida per capita (RCLpc) dos estados brasileiros, com quedas em anos
especificos (2009, 2015 e 2016) (Figura 1). Entretanto, de forma geral, os patamares da
RCLpc em 2016 foram superiores aos de 2006. A Despesa Total em Salde per capita
(DTSpc) apresentou comportamento distinto da receita, com tendéncia de crescimento
constante ao longo dos anos e incremento acentuado a partir de 2014.

Figura 1- Evolucdo das receitas e da despesa total em salde dos estados. Brasil, 2006 a
2016.
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Fonte: Finbra (receitas) e SIOPS (despesas). Elaboragdo propria. Eixo da esquerda se refere aos valores per
capita e o eixo da direita aos valores percentuais.

Nota: Receitas realizadas e despesas empenhadas, ajustadas para valores do ano de 2016 pelo indice
Nacional de Pregos ao Consumidor Amplo (IPCA) do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

30 O produto desta secdo foi um artigo ja aceito e disponivel on-line na Revista Ciéncia e Satde Coletiva. O
titulo do artigo é “Crise e federalismo: tendéncias e padrdes regionais das receitas e despesas em saude dos
estados brasileiros”. Disponivel em: http://www.cienciaesaudecoletiva.com.br/artigos/crise-e-federalismo-
tendencias-e-padroes-regionais-das-receitas-e-despesas-em-saude-dos-estados-brasileiros/173452id=17345.
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A Tabela 1 mostra a taxa de crescimento real do PIB do Brasil e da RCL total para
0 conjunto dos estados e seus agregados regionais. No periodo analisado, a RCL teve taxa
de crescimento superior & do PIB nacional para os estados e as regides, exceto o SE.
Entretanto, o agregado dos estados apresentou taxas de crescimento negativas nos anos de
2009 (-1,7), 2015 (-5,9) e 2016 (-1,6) e, com excecdo de 2016, inferiores a taxa de
crescimento do PIB Brasil que nesses anos também se apresentou negativa (-0,1; -3,5 e -
3,3, respectivamente). Em 2009, N, CO e SE tiveram resultados seguindo essa tendéncia
nacional. Em 2015, todas as regides apresentaram valores negativos da taxa de crescimento
da RCL e inferiores ao PIB Brasil, excetuando-se a regido S. A regido CO foi a que
apresentou as maiores oscilagdes de valores (Tabela 1).

Os recursos diretamente arrecadados foram as principais fontes de receita
orcamentaria dos estados (em média, cerca de 69% da RCL), seguidos das transferéncias
redistributivas (em media, cerca de 15%) (Figura 1). Ndo houve variagdo significativa da
participacdo proporcional das diferentes fontes de RCL, com excecdo de ligeira queda dos
recursos diretamente arrecadados em 2008, 2011 e 2014, e das oscilacdes ao longo dos
anos no caso das outras fontes de receitas (variacdo de 9% a 13%). As receitas vinculadas a

salde representaram, em média, cerca de 4% da RCL.
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Tabela 1 — Evolucéo da taxa de crescimento real do produto interno bruto do Brasil e da
receita corrente liquida dos estados (total e por regido). Brasil, 2006 a 2016 .

Taxa de Ta>_<a 4
SAE B cref:;:nde: ° Regido | Regido REEe Regido | Regiéo
Ano | real do P.IB RCL total | Norte |Nordeste BT Sudeste Sul
do E:/rasn dos Estados Oeste
0 (%)
2006 4,0
2007 6,1 5,5 8,3 3,2 9,0 6,0 3,8
2008 51 12,8 16,1 12,4 15,1 12,2 12,7
2009 -0,1 -1,7 -2,7 0,2 -0,9 -3,0 0,4
2010 7,5 8,9 6,9 9,4 4,8 9,6 8,8
2011 4,0 5,3 12,6 5,7 10,2 3,7 4,0
2012 1,9 1,8 3,9 1,7 6,0 0,9 1,9
2013 3,0 4,3 1,6 9,7 -2,9 3,2 6,0
2014 0,5 2,8 4,0 -0,2 28,4 -1,5 10,2
2015 -3,5 -5,9 -6,7 -4,8 -18,7 -5,0 -2,8
2016 -3,3 -1,6 4,9 3,7 10,5 -7,2 -0,9
Média
2006 a 2,0 3,1 4,7 4,0 55 1,7 43
2016

Fonte: Finbra (receitas) e IBGE (PIB). Elaboracgéo prépria. i
Nota: Receitas realizadas ajustadas para valores de dezembro de 2016 pelo Indice Nacional de Precos ao
Consumidor Amplo (IPCA) do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

A Figura 2 evidencia distintos padrdes regionais dos indicadores de receita e da
despesa total em saude dos estados. As regides SE e CO apresentaram 0s maiores valores
de RCLpc. Este indicador apresentou tendéncia de crescimento em praticamente todas as
regibes com queda em anos especificos (2009, 2013 e 2015), exceto na regido SE, cuja
diminuicdo da receita pode ser observada a partir de 2013. A DTSpc acompanhou a
tendéncia de crescimento, porém, sem oscilacdes, exceto em 2011 (regido CO) e 2013
(regides SE e S). A regido N apresentou a maior despesa em saude e a regido NE a menor
(Figura 2).

Em relacdo a participacdo proporcional das fontes de receita, os estados do N e NE
apresentaram 0s maiores percentuais de transferéncias redistributivas (em média, cerca de
42% e 38%, respectivamente), se comparados a outras regides (14% no CO, 3% no SE e
7% no S), que apresentaram maiores percentuais de recursos diretamente arrecadados (em

média, 75%, 78% e 78%, respectivamente). As receitas vinculadas a salide foram baixas
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em todas as regides, variando de 1% (CO) a 5% (NE). As outras fontes de receita foram as

que apresentaram as maiores oscilagdes entre as regides (Figura 2).

Figura 2 — Evolugdo das receitas e despesa total em salde dos estados segundo regido.
Brasil, 2006 a 2016.
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Fonte: Finbra (receitas) e SIOPS (despesas). Elaboracdo propria. Eixo da esquerda se refere aos valores per

capita e o0 eixo da direita aos valores percentuais. i
Nota: Receitas realizadas e despesas empenhadas, ajustadas para valores de dezembro de 2016 pelo Indice
Nacional de Pregos ao Consumidor Amplo (IPCA) do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).
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Em 2009, todas as regides apresentaram diminui¢do da participacdo proporcional
das transferéncias redistributivas, exceto o Sul. Os estados do CO foram os que
apresentaram maiores oscilacbes da proporcdo de transferéncias redistributivas e de
receitas de outras fontes no periodo estudado (Figura 2).

A Tabela 2 mostra o coeficiente de variagdo da RCLpc e da DTSpc para o conjunto
dos estados e seus agregados regionais, bem como entre as regides. Em ambos indicadores,
as diferencas foram marcantes e com oscilagdes em todo o periodo, sendo mais acentuadas
no caso da DTSpc. Entretanto, observou-se reducdo da desigualdade principalmente em
relacdo a DTSpc em 2016, se comparado a 2006.

Ressalta-se que as desigualdades da RCLpc foram mais significativas nos estados
da regido N e CO, e da DTSpc nos estados do SE. Houve oscilagBes nos coeficientes ao
longo do periodo, com tendéncia a reducdo da desigualdade, principalmente no NE e SE.
Em ambos os indicadores analisados, & marcante a menor desigualdade entre os estados da
regido S (Tabela 2).
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Tabela 2 — Coeficiente de variacdo da receita corrente liquida per capita e da despesa total
em saude per capita dos estados, segundo regido e entre regides (valores em %). Brasil,
2006 a 2016.

Coeficiente de Variacdo da RCL per capita

Coeficiente de Variacdo da RCL Per Capita dos Estados, por

Desigualdade

Anos regido e total entre as
N NE co SE S Total regiGes
2006 42% 23% 19% 21% 6% 42% 17%
2007 40% 21% 18% 19% 6% 44% 19%
2008 43% 21% 20% 18% 9% 46% 19%
2009 43% 20% 22% 17% 9% 45% 18%
2010 37% 20% 17% 16% 9% 38% 17%
2011 39% 19% 14% 17% 8% 42% 17%
2012 35% 16% 14% 17% 5% 39% 18%
2013 36% 15% 19% 15% 3% 38% 15%
2014 39% 17% 43% 14% 9% 43% 19%
2015 35% 17% 18% 11% 6% 36% 15%
2016 37% 13% 26% 9% 1% 39% 16%
Coeficiente de Variacdo da Despesa em Saude Per Capita
Coeficiente de Variacao da Despesa em Saude per capita dos | Desigualdade
ANos Estados, por regido e total entre as
N NE co SE S Total regioes
2006 36% 45% 47% 64% 24% 61% 28%
2007 39% 50% 51% 68% 7% 62% 25%
2008 40% 42% 58% 68% 11% 62% 25%
2009 41% 41% 57% 67% 15% 60% 23%
2010 38% 38% 53% 69% 15% 56% 21%
2011 40% 42% 57% 69% 15% 61% 26%
2012 43% 46% 44% 69% 20% 64% 26%
2013 41% 24% 20% 70% 4% 59% 26%
2014 43% 23% 17% 36% 4% 51% 21%
2015 40% 21% 29% 35% 5% 49% 19%
2016 37% 17% 28% 34% 5% 48% 17%

Fonte: Finbra (receitas) e SIOPS (despesas). Elaboragao propria. )
Nota: Receitas realizadas e despesas empenhadas, ajustadas para valores de dezembro de 2016 pelo Indice
Nacional de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA) do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

segundo regido, de acordo com a EC29/2000. Em todas as regides foram observadas
oscilagdes. A regido N apresentou 0s maiores percentuais e a regido Sul os menores. A

regido N apresentou percentuais iguais ou acima de 12% em todo o periodo,

A Figura 3 mostra o percentual de receita propria aplicada em satde dos estados



85

diferentemente das outras regifes. O estado do Amazonas exibiu 0s maiores percentuais
com uma média de 21,8% no periodo.

Na regido Sul chamam a atengdo os baixos percentuais do estado do RS, que até
2012 apresentou valores inferiores a 9,8%, bem abaixo do obrigatorio constitucionalmente
(12%). Somente a partir de 2013 este estado passou a aplicar os 12%. O estado do PR,
embora tenha apresentado comportamento similar, obteve um percentual de aplicacdo entre
9 e 11% entre os anos de 2006 e 2013.

Figura 3 — Evolugdo do percentual de receita prépria aplicada em salde dos estados
segundo regido, de acordo com a EC29/2000. Brasil, 2006 a 2016.

a. Regido Norte b. Regido Nordeste

c. Regido Centro-Deste d.Regido Sudeste

e. Regido Sul

Fonte: SIOPS. Elaboragao propria.
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5.2 EVOLUGAO DAS RECEITAS E DESPESAS EM SAUDE NO ESPIRITO SANTO

No periodo de 2006 a 2016, o estado do Espirito Santo apresentou oscilages da
RCLpc, com crescimento e quedas significativas em anos especificos. A diminuicdo da
RCLpc ocorreu nos anos de 2009 e 2013 e de 2015 a 2016, com um declinio acentuado no
ano de 2013 (Figura 4). Mesmo assim, os patamares da RCLpc em 2016 foram
ligeiramente superiores aos de 2006, como no agregado dos estados.

A DTSpc do ES apresentou comportamento distinto da receita, com tendéncia de
crescimento ao longo dos anos, exceto 2016, que exibiu queda (Figura 4).

Figura 4 — Evolucdo das receitas e da despesa total em satde do estado do Espirito Santo.
Espirito Santo, 2006 a 2016.
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Fonte: Finbra (receitas) e SIOPS (despesas). Elaboracéo prépria. O eixo da esquerda se refere aos valores per
capita e o eixo da direita aos valores percentuais.

Nota: Receitas realizadas e despesas empenhadas, ajustadas para valores do ano de 2016 pelo indice
Nacional de Pre¢os ao Consumidor Amplo (IPCA) do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

Na Figura 5 sdo comparados os valores das RCLpc e das DTSpc do estado do ES
com a regido SE e o agregado dos estados. Os percentuais dos dois indicadores se
mostraram superiores no estado do ES em relagdo a regido SE e ao agregado dos estados

em todo o periodo. A RCLpc no ES apresentou um comportamento mais heterogéneo com
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crescimento e quedas mais acentuadas, enquanto a regido SE e o agregado dos estados se
mantiveram sem grandes oscilacdes, mesmo nos anos em que houve o decréscimo da
receita. O ES e a regido SE apresentaram um comportamento similar a partir de 2014 com
queda na RCLpc até 2016.

A DTSpc apresentou uma tendéncia de crescimento muito similar no ES, na regido
SE e no agregado dos estados, exceto no ano de 2013 em que a queda da DTSpc na regido
SE foi mais acentuada (Figura 5).

Figura 5 — Evolucdo da Receita Corrente Liquida (em R$ per capita) e da Despesa Total
em Salde (em R$ per capita) no conjunto dos estados, na regido Sudeste e no estado do
Espirito Santo, no periodo de 2006 a 2016.
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Fonte: Finbra (receitas) e SIOPS (despesas). Elaboragao propria. i
Nota: Receitas realizadas e despesas empenhadas, ajustadas para valores do ano de 2016 pelo Indice
Nacional de Pre¢os ao Consumidor Amplo (IPCA) do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

A Tabela 3 mostra as taxas de crescimento da RCLpc e da DTSpc do agregado dos
estados, da regido SE e do ES. No periodo analisado, a RCLpc apresentou taxa de
crescimento que oscilou entre valores positivos e negativos, com o0 estado do ES
apresentando as maiores oscilagfes e os maiores valores. O agregado dos estados, a regido

SE e 0 ES demonstraram taxa de crescimento da RCLpc negativa para nos anos de 2009,
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2015 e 2016. O ES ainda apresentou taxa negativa em 2013 (-15%), a maior no periodo, e
a regido SE em 2014 (-2%).

A taxa de crescimento da DTSpc ndo evidenciou valores negativos para o agregado
dos estados, diferentemente da regido Sudeste, que apresentou valores negativos em 2013
(-9%) e 2016 (-6%), e do ES em 2016 (-7%). Chamam a atengdo em 2014 os valores
elevados da DTSpc de estados, regido SE e ES que cresceram em patamares de 30%, 63%

e 19% respectivamente (Tabela 3).

Tabela 3 — Taxa de Crescimento da receita corrente liquida per capita e da despesa total
em salde per capita dos estados, segundo regido Sudeste e estado do Espirito Santo
(valores em %). Brasil, 2006 a 2016.

Taxa Crescimento RCLpc Taxa Crescimento DTSpc

Anos | Agregado | Regido Estado | Agregado| Regido Estado

Estados SE ES Estados SE ES
2006
2007 7% 8% 14% 14% 8% 8%
2008 9% 9% 11% 17% 18% 18%
2009 -3% -4% -8% 10% 7% 14%
2010 9% 10% 3% 12% 10% 18%
2011 4% 3% 11% 6% 8% 9%
2012 1% 0% 5% 6% 2% 11%
2013 1% 0% -15% 8% -9% 9%
2014 1% -2% 4% 30% 63% 19%
2015 -71% -6% -9% 7% 13% 5%
2016 -2% -8% -8% 1% -6% -71%

Fonte: Finbra (receitas) e SIOPS (despesas). Elaboragéo propria. i
Nota: Receitas realizadas e despesas empenhadas, ajustadas para valores do ano de 2016 pelo Indice
Nacional de Pre¢os ao Consumidor Amplo (IPCA) do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

Em relacdo a participacdo das fontes de receita, o estado do ES apresentou 0s
recursos diretamente arrecadados como sua principal fonte de receita orcamentaria (em
média, cerca de 75% da RCL), sequidos das transferéncias redistributivas (em média, cerca
de 9%) (Figura 4). Os indices médios do ES apresentaram diferencas quando comparados
com o agregado dos estados e a regido SE. Os recursos diretamente arrecadados e as
transferéncias redistributivas demonstraram, respectivamente, média de 69% e 15% para o
agregado dos estados e 78% e 3% para a regido SE. Esses indices mostram que o ES, em
relagdo as receitas diretamente arrecadadas, apresentou um percentual maior que o

agregado dos estados, diferente da regido SE, em que este percentual foi menor. Ja em
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relacdo as receitas redistributivas, o ES exibiu percentual menor que o agregado dos
estados e, em relacdo a regido SE, maior percentual.

As receitas diretamente arrecadadas no estado do ES apresentaram oscilagdes ao
longo do periodo, com quedas de 2009 a 2012, 2014 e 2016. Assim, o percentual em 2016
de 68% foi bem inferior ao de 2006 de 82%, diferente do agregado dos estados e da regido
SE, em que os percentuais foram maiores. As transferéncias redistributivas apresentaram
um comportamento diferente, terminando 2016 com um percentual maior (em torno de
11%) em relacdo a 2006 (9%). As receitas vinculadas & salde e as transferéncias
compensatorias representaram, em media, cerca de 3% da RCL. As outras fontes de receita
exibiram percentuais que oscilaram entre 6 e 14% no periodo (Figura 4).

Em relacdo ao percentual de recursos préoprios aplicados em saude pela EC/29, o
estado do ES, até 2009, apresentou valores inferiores a 12%. A partir de 2010, os
percentuais foram aumentando gradativamente, chegando, em 2016, em 18,1%, ficando
atras somente do estado de Amazonas (Figura 6). Na comparacdo com a regido SE, o ES
demonstrou um percentual acima dos demais estados, cujo patamar se manteve em torno
de 12,8%, conforme j& demonstrado na Figura 3. Nos trés ultimos anos do periodo
estudado (2014, 2015 e 2016), o ES esteve entre os trés estados que aplicaram mais
recursos proprios em saude. Na média do periodo, ocupou a oitava posi¢do, com 13,9%
(Tabela 4).

Figura 6 — Evolucdo do percentual de receita propria aplicada em salde no estado do
Espirito Santo, de acordo com a EC29/2000. Espirito Santo, 2006 a 2016.
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A média das regibes demonstra percentuais entre 10 e 15% no periodo, assim
discriminados: regido N 15,6%, regido NE 13,4%, regido CO 12,9%, regido SE 12,8% e
regido S 10,8% (Tabela 4).

Tabela 4 — Percentuais das receitas préprias aplicadas em salde dos estados segundo
regido, de acordo com a EC29/2000. Brasil, 2006 a 2016.

Regifio N 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 | Média dos Estad
AC 138 138 14,3 17,2 174 16,2 16,3 16,6 17,3 15,4 14,3 15,7
AM 23,5 22,2 19,2 23,2 20,7 22,2 21,0 22,9 22,2 208 223 21,8
AP 12,9 13,7 13,9 12,0 12,0 13,0 12,5 15,6 13,4 14,1 16,7 13,6
PA 12,7 12,6 12,8 12,4 12,5 12,4 13,5 13,5 13,0 13,7 13,9 13,0
RO 12,1 12,0 12,8 12,6 14,7 12,0 12,1 14,3 13,5 14,5 12,9 13,0
RR 13,2 13,6 15,0 12,3 13,8 14,1 14,2 17,3 12,2 16,0 16,6 14,4
TO 13,5 14,7 13,8 15,7 17,2 18,7 18,5 20,7 21,5 19,2 18,0 174
Média da Regifio N 15,6

Regifio NE | 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 | Média dos Estad
AL 12,0 12,0 12,2 12,1 12,3 119 12,1 12,1 12,1 13,0 12,2 12,2
BA 12,2 12,6 12,8 13,9 13,7 13,4 12,2 12,0 12,9 12,5 12,3 12,8
CE 14,2 12,1 14,4 15,8 16,1 15,5 13,8 13,8 15,8 14,3 13,8 14,5
MA 11,2 11,8 12,1 12,6 12,0 12,2 12,5 12,4 13,6 13,5 12,3 12,4
PB 12,9 12,7 12,5 16,0 13,7 12,0 13,5 13,4 13,7 13,0 12,5 13,3
PE 13,2 14,1 14,8 15,8 17,6 15,7 15,7 15,0 16,6 16,2 15,0 15,4
Pl 12,9 13,7 12,2 10,1 11,1 9,9 11,6 12,7 13,4 13,5 12,3 12,1
RN 14,4 17,5 16,5 16,3 15,3 15,6 14,2 139 139 15,2 12,4 15,0
SE 11,1 12,4 12,7 12,7 13,0 12,7 12,8 12,9 12,7 12,4 12,2 12,5
Média da Regido NE 13,4

Regido CO 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016| Midia dos Estad
GO 12,9 12,3 12,9 13,1 12,2 14,6 12,1 11,7 12,7 12,1 12,0 12,6
MS 12,3 13,5 13,0 14,8 14,9 13,9 12,1 12,5 12,1 16,7 16,4 13,8
MT 11,1 11,9 11,2 11,7 12,3 12,1 12,7 12,6 12,6 13,0 14,1 12,3
Média da Regifo CO 129

Regiio SE 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016| Média dos Estad
ES 10,4 9,9 10,2 11,8 12,8 12,5 13,2 16,0 18,5 19,0 18,1 13,9
MG 13,2 13,3 12,2 14,7 13,3 12,3 12,0 12,3 12,2 12,3 12,4 12,7
Rl 10,4 10,9 12,6 12,2 12,1 12,2 12,1 12,0 12,1 12,3 10,4 11,8
5p 12,8 13,1 13,5 12,7 12,6 12,8 12,4 12,4 12,5 12,5 13,2 12,8
Média da Regido SE 12,8

Regifo S 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016] Média dos Estad
PR 11,6 9.2 9.8 9.8 10,0 9.7 9,9 11,2 12,3 12,0 12,1 10,7
RS 54 5.8 6,5 7.2 7.6 8,0 9,7 12,5 12,7 12,2 12,1 9,1
5C 13,1 13,4 12,5 12,1 12,0 12,1 12,1 12,0 12,4 12,9 12,8 12,5
Média da Regiio s 10,8

Fonte: SIOPS. Elaboragéo propria.
Nota: Marcacdo em rosa demonstrando percentual inferior ao determinado constitucionalmente (12%).

6. GESTAO POLITICO-ORCAMENTARIA DA SAUDE NO ESPIRITO SANTO

6.1 O CONTEXTO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO

O estado do Espirito Santo possuia 3.972.388 habitantes em 2018 (IBGE,
estimativa 2018), situando-se na sétima posicdo entre as 27 UF com maior densidade
demogréafica (85,3 habitantes por km?) do pais e apresentando extensdo territorial de
46.089,39 km?. Dos 78 municipios do estado, 39 (50%) possuiam até 20 mil habitantes,
34,6% entre 20 e 50 mil habitantes, 2,6% de 50 a 100 mil habitantes e 12,8% acima de 100
mil, segundo estimativas populacionais de 2018 (IBGE, 2018).
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A capital Vitoria é a quarta cidade com maior nimero de habitantes (9% dos
residentes do estado), e esta localizada na regido metropolitana, que engloba a maior parte
da populagdo do estado (55,49%). Em 2015, o estado apresentava um contingente de
50,1% de habitantes do sexo feminino e 49,9% do sexo masculino. A taxa de crescimento
da populagdo do estado diminuiu em relagdo a 2015 e foi maior (1,1%) em relacdo a
brasileira (0,8%). O grau de urbanizacdo no estado é de 85%, e o indice de
Desenvolvimento Humano é de 0,74, ocupando a sétima posicdo no ranking nacional
(1JSN, 2018).

Entre 2004 e 2014, observa-se mudanca na estrutura etaria populacional no estado,
afastando-a da forma piramidal tradicional devido ao envelhecimento gradual da
populacdo. Os dados populacionais demonstram uma diminuicdo da proporcdo da
populacdo até 9 anos (de 17,4% para 15%) e um aumento da populacéo de 60 anos ou mais
de idade (de 9,5% para 13,6%) nesse periodo (IJSN, 2015). Ressalta-se que o estado
acompanhou a tendéncia nacional de transicdo demogréafica, com diminuicdo da populagao
de até 4 anos e aumento do niumero de idosos, especialmente do sexo feminino (BRASIL,
2018).

Em 2015, o Espirito Santo apresentava a segunda maior expectativa de vida do
Brasil (77,9 anos), sendo que as mulheres exibiam uma diferenca de 7,9 anos em relagéo
aos homens (BRASIL, 2018), dado este bem diferente de 20 anos atras, em que a
expectativa de vida ao nascer era de 69,23% (RIPSA, 2012).

Em relacdo a taxa bruta de natalidade, ocorreu uma reducdo de 18,97 para 14,95
nascidos vivos para cada mil habitantes entre 2000 e 2010 (RIPSA, 2012). Com o
envelhecimento da populacdo, as doencas crénicas nao transmissiveis, como as neoplasias,
tém se tornado um enorme desafio para o sistema de salde. A principal causa da
mortalidade no estado sdo as doencas do aparelho circulatério, seguidas das neoplasias e
das causas externas. Em 2015, as neoplasias apareceram ocupando a segunda causa de
mortalidade atrds das causas externas, que sofreram uma reducdo devido a medidas de
seguranca implementadas pelo estado. As causas de Obitos associadas as doencas do
aparelho respiratorio, quarta causa de mortalidade no estado, perfizeram mais de 70% dos
Obitos ocorridos no estado (ESPIRITO SANTO, 2016a).

As principais doengas transmissiveis sob vigilancia no Espirito Santo sdo as
arboviroses, com destaque para a dengue, chikunguya, infeccdo pelo Zika virus, febre
amarela e malaria. Dos 1.649.008 casos suspeitos de dengue notificados no Brasil, 46.798

foram notificados no estado em 2015, uma incidéncia de 1.191 casos/100 mil habitantes,
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indice considerado alto pelo Programa Nacional de Controle de Dengue (PNCD)
(ESPIRITO SANTO, 2016a).

O processo de regionalizagdo no estado se baseou no fortalecimento das regides de
salde como espacos de gestdo regional da politica de saude. O Plano Diretor de
Regionalizagio (PDR)®! foi reformulado em 2011 e dividiu o estado em quatro regides de
satde: Norte, Central, Metropolitana e Sul (ESPIRITO SANTO, 2016a) (Figura 7).

Essa divisdo teve como objetivos principais: pautar o processo de planejamento em
salde com base nas necessidades e caracteristicas regionais, garantir 0 acesso, a
resolutividade, a integralidade em todos os niveis e a qualidade das agdes e servicos de
salde, diminuir as desigualdades regionais, racionalizar os gastos e otimizar a aplicacdo de
recursos na regido (ESPIRITO SANTO, 2016a).

Figura 7 — Regionalizacdo (PDR) do estado do Espirito Santo. 2011.
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Fonte: Secretaria de Estado da SaUd‘é- do Eébi'rito Santo.

Em relacdo a rede de servicos, o Espirito Santo priorizou a Atencdo Primaria a
Saude como ordenadora do cuidado. Em 2016, o nimero de Equipes de Saude da Familia e
de Equipes de Saude Bucal alcangou, respectivamente, 687 e 406, com uma cobertura
populacional em torno de 55% e 34% (DAB, 2019). Observou-se um padrdo de

crescimento do namero de equipes, tanto de Salde da Familia como da Saude Bucal,

31 Foi necessario revisar o PDR 2003 pela inadequacéo das distancias e o tempo para garantia de acesso aos
servigos em grandes regides, além da escala nos pequenos municipios que impossibilitavam a estruturacéo de
servigos de média complexidade em microrregides de saude.
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entretanto a cobertura populacional demonstrou oscilagdes, principalmente na Salde
Bucal, a qual exibiu uma queda na cobertura populacional em 2010 bastante acentuada. Tal
fato pode ter acontecido por mudangas de parametro no céalculo da cobertura
populacional®? (Figura 8).

O estado possui 13 Centros de Especialidades Odontoldgicas distribuidas nas
quatro regides, sendo que a regido Sul apresenta o maior nimero (6); e a regido Norte, 0
menor (1).

Figura 8 — Evolucdo da cobertura populacional e do nimero de Equipes de Salde da
Familia e de Equipes de Saude Bucal implantadas no estado do Espirito Santo. Espirito
Santo, 2006 a 2016.
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Fonte: Elaboracéo propria a partir de dados da Sala de Apoio & Gestdo Estratégica (SAGE) do Ministério da
Saude.

Nota: O eixo da esquerda se refere aos nimeros de ESF e de ESB e 0 eixo da direita aos percentuais das
coberturas populacionais.

A rede hospitalar no ES apresenta um quantitativo de 95 unidades hospitalares,
assim distribuidas quanto a natureza do estabelecimento de saude: 1 hospital federal de
ensino, 18 hospitais estaduais (4 especializados e 14 hospitais gerais), 12 publicos

municipais (11 gerais e 1 especializado), 38 privados sem fins lucrativos (filantropicos —

32 O parametro utilizado pelo Ministério da Sadde para calculo da cobertura populacional das Equipes de
Saude Bucal levava em consideracdo o nimero de 6.900 pessoas, bem diferente do pardmetro adotado a
partir de 2010 de 3.450 pessoas. Levava em consideracdo a utilizacdo de duas ESB para cada ESF.
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35 hospitais gerais e 3 especializados) e 26 privados com fins lucrativos contratados (24
hospitais gerais e 2 especializados) (CNES, 2016).

Essa rede hospitalar totaliza 8.087 leitos ofertados a populacdo capixaba; destes,
6.344 (78%) sdo disponibilizados ao SUS. Ao analisar a distribui¢do de leitos por regido,
observou-se uma maior concentracdo de leitos na regido metropolitana, tanto do total
(4.743 leitos) quantos daqueles disponibilizados ao SUS (3.400 leitos). A regido Norte
apresenta o menor nimero de leitos (CNES, 2016; ESPIRITO SANTO, 20164a).

Ao realizar a estratificacdo de porte, verificou-se que dos 74 hospitais que
disponibilizavam leitos ao SUS, 29 possuiam até 50 leitos, considerados hospitais de
pequeno porte, 25 apresentavam mais de 50 leitos até 100, e 20 eram hospitais com mais
de 100 leitos (CNES, 2016; ESPIRITO SANTO, 2016a).

O estado passou de uma economia primaria exportadora, instituida na monocultura
cafeeira nos anos 1960, para uma economia industrial, ja nos anos 1980. O Espirito Santo
apresentou nos ultimos anos forte crescimento, estimulado pelas exportacdes que foram
responsaveis por 5,1% do valor total das exportacGes brasileiras. Além disso, teve um
crescimento da taxa de emprego formal de 6,4% entre 2002 e 2007, contra 5,6% da média
nacional (IGLESIAS, 2010).

A economia estadual estd ancorada nas atividades portudrias, de exportacdo e
importacdo de celulose, na industria de rochas ornamentais, na exploracdo de petrdleo e
gas natural, além da agricultura diversificada, com destaque para o plantio de café
(ESPIRITO SANTO, 2006).

Em 2014, o PIB apresentou crescimento de +3,3% comparado ao ano anterior, cujo
desempenho foi superior a média brasileira de +0,5%. O estado alcan¢cou 0 montante de
R$128,8 bilhdes em termos nominais, com uma participacdo em torno de 2,2% do total
produzido no territério nacional. Em 2016, o PIB foi de R$ 109,2 bilhdes, em termos
nominais, demonstrando uma reducdo em relacdo ao valor de 2015 (120,4 bilhges),
reduzindo de 2,0% para 1,7% sua participacdo no total produzido em territorio nacional
(IJSN, 2018).

O PIB per capita em 2016 foi de R$27.487,40, valor inferior ao registrado em 2015
(R$ 30.627,50), colocando o estado na nona posicdo no ranking do PIB per capita do
Brasil. Entre os anos de 2010 e 2016, foi a primeira vez em que o indicador estadual esteve
abaixo do nacional. Nesse periodo de 2010 a 2016, a economia capixaba cresceu a uma
taxa média de +0,3%; indice inferior ao do Brasil, de +0,4% (1JSN, 2018).
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Em 2016 ocorreu recuo das principais atividades produtivas no estado em relacéo a
2015. O setor primario teve queda nas atividades de agricultura e pecuaria, impactadas pela
crise hidrica no estado. No setor secundéario, a diminuicdo foi no setor extrativo, em virtude
da paralisacdo das atividades da Samarco S.A. no estado, pelo desastre ocorrido em
Mariana/MG, somado a reducdo nos precos do petréleo. A economia capixaba se destacou
pelo setor tercidrio nesse periodo com uma participacdo no Valor Adicionado (VA)
estadual de 70,9% em comparagéo a 65,2% no ano anterior (2015) (IJSN, 2018).

No ambito politico, o Espirito Santo, nos anos 1980 e 1990, enfrentou uma situagédo
de crise politica e institucional, cujo &pice se deu no final da década de 1990, com perda de
confianca nas instituicbes e organizagdes publicas. Foi um periodo marcado por casos de
violéncia, escandalos de lavagem de dinheiro e crime organizado (ESPIRITO SANTO,
2006). O governo apresentava dificuldades na conducdo de suas acOes e 0s poderes
constituidos com baixa legitimidade demonstravam caréncia de mecanismos de controle
social e politico, transparéncia e publicizacdo dos negocios publicos e responsabilizacao
dos dirigentes (accountability) (ZORZAL, 2010).

Segundo Zorzal (2010), a gestdo de Paulo Hartung®3, a partir de 2003, retomou o
clima de credibilidade politico-institucional e estabilidade34, que foi decisivo para atrair
investidores e ampliar as oportunidades econdmicas nas cadeias produtivas da exploragédo
de petréleo. Os acordos e a coalizacdo estabelecida antes de sua posse proporcionaram
poder de agenda e de controle sobre o processo legislativo na Assembleia. Além disso, o
governador procurou fortalecer as relacbes com aliados e seguidores, e incorporar 0S
melhores quadros técnicos disponiveis para integrar seu aparato de governo (ZORZAL,
2010).

3 Paulo Hartung (economista e lider politico) iniciou sua trajetéria politica, em meados de 1970, no
movimento estudantil, sendo eleito o primeiro presidente do Diretério Central dos Estudantes (DCE). Em
1982 filiou-se ao PMDB, e deu inicio a trajetoria parlamentar. Elegeu-se deputado estadual (1983 a 1987) e
foi reeleito em 1988. Foi prefeito da capital Vitéria de 1993 a 1996. Junto com outras liderancas fundou o
PSDB no ES, e foi eleito senador em 1998 pelo mesmo partido. Suas discordancias com o grupo liderado por
José Ignécio Ferreira (entdo governador do estado — 1999 a 2002) fizeram com que, em 2001, migrasse para
0 PSB. Paulo Hartung (PSB) desenvolveu uma ampla coalizacdo de forgas politicas, denominada de
“Competéncia para Mudar”, para disputar o Executivo estadual. Esta alianga era constituida pelos seguintes
partidos: PSB, PSD, PSC, Prona, PT do B, PV, PAN, PSL e PHS, além de fracbes do PMDB, PTB, PPS,
PMN e PC do B que expressaram apoio & sua candidatura. A reconstrucdo do ES e o combate ao crime
organizado foram os eixos centrais do programa de governo da campanha eleitoral e a base para firmar os
compromissos estabelecidos com os aliados. A coligacdo liderada por Paulo Hartung (PSB) venceu no
primeiro turno, com 54% dos votos, contra 0 segundo candidato Max Mauro com 41,5%. (MONTEIRO,
2008; VIEIRA, 1993; ZORZAL, 2010 apud MATIN, 2008).

3 Um dos principais desafios do governo era equilibrar as contas publicas. Assim, para poder tracar as
diretrizes estratégicas de seu governo, Paulo Hartung realizou um seminério de planejamento estratégico que
originou o documento: “Um novo Espirito Santo: orientacdes estratégicas de governo”.
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No aspecto mais geral das relagbes com o mercado, foi instituido um plano de
saneamento das finangas publicas. Este plano foi favorecido pela negociacdo com o
governo federal pelo adiantamento dos royalties do petréleo, e pela capacidade do governo
de reunir uma ampla rede de apoio com os mais diversos segmentos, a fim de reorientar a
economia em quatro pilares de atuacdo: (1) investimentos para reconquistar a
confiabilidade nas instituicbes publicas pela melhoria da qualidade gestora e
administrativo-financeira, regularizacdo de servi¢os publicos e garantia de transparéncia
por meio da publicizacdo dos atos no Portal do Governo; (2) ampliagdo dos investimentos
com recursos préprios em obras e com maior qualidade; (3) dinamizacdo da economia pela
atracdo de novos investimentos e definicdo de linhas de crédito para atender setores com
dificuldades de desenvolvimento, interferindo na mudanca do modelo de desenvolvimento
que estava em curso no ES; (4) restauracdo da pratica do planejamento como ferramenta
instrumental decisiva no processo de gestdo nas organizacdes publicas e privadas
(ZORZAL, 2010).

Em seu primeiro mandato, o governador Paulo Hartung contratou consultorias
especializadas e, com o forte apoio da ONG empresarial Espirito Santo em Acéo, da
Petrobras, da Federacdo das Industrias do Espirito Santo (Findes) e outras organizagdes da
sociedade civil, elaborou o plano estratégico para o desenvolvimento do estado designado
“Espirito Santo 2025: plano de desenvolvimento” (ESPIRITO SANTO, 2006; ZORZAL,
2010). Esse plano definiu 11 grandes estratégias, associadas a um conjunto de projetos e
aliancas, que deveriam indicar e conduzir os rumos dos investimentos pablicos entre 2006
e 2025.

Na abertura do plano, o governador expressa sua perspectiva em face de um futuro
prospero para a construcdo de um novo Espirito Santo a partir de quatro pilares de

sustentacao:

“Até 2025 o Espirito Santo alcangard padrdes de desenvolvimento proximos aos
dos paises com as melhores condigdes de vida na atualidade. E isto ndo é um
sonho. E um projeto viavel, como bem demonstra este Plano Estratégico de
Desenvolvimento [...]"”

“Os quatro grandes pilares de sustentagdo desse novo ciclo historico sdo a
erradicagao da pobreza e a reducao das desigualdades para ampla inclusao
social®®; o desenvolvimento do capital humano capixaba segundo padrdes
internacionais de exceléncia; a diversificagdo economica, agregagdo de valor a
producao e adensamento das cadeias produtivas; e o desenvolvimento do capital

% As acfes de salde estdo incluidas nesta estratégia e incluem Universalizacdo dos Servigos a Salde da
Familia, prevencao a gravidez precoce e planejamento familiar.
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social e a devogao absoluta a ética republicana por parte das instituigoes
publicas” (ESPIRITO SANTO, 2006, p. 6).

Foi observado que o Espirito Santo mantém um projeto de governo baseado no
Plano Estratégico de longo prazo, o ES 2025, cuja caracteristica foi tracar as linhas mestras
das grandes areas de desenvolvimento do estado®®. Esse plano, realizado em sua primeira
versdo em 2005, teve uma revisdo entre 2013/2014 com um horizonte em 2030%". Nesses
planos sdo tracadas metas de curto, médio e longo prazo.

Entre os anos de 2006 a 2016, somente dois governadores estiveram a frente do
executivo, Paulo Hartung (2003-2010 e 2015-2018) e Renato Casagrande (2011-2014)%,
Durante este periodo foi possivel observar que ocorreu uma continuidade das propostas de
governo baseadas no Plano Estratégico ES 2025 e ES 2030. Esses planos estratégicos
definiram metas para varias areas, incluindo a saude, e mesmo com a mudanga no
executivo, ndo foi observada a descontinuidade das propostas de governo para a area da

salde, segundo um dos entrevistados:

“Mas o outro deu continuidade também, ndo teve descontinuidade. Foi dada
continuidade ao que havia sido planejado. No governo Paulo Hartung houve
algumas mudancas, mas ndo foram grandes (Gestor SESA 8)”.

Ja no inicio de seu segundo mandato em 2015, o governador Paulo Hartung
publicou um decreto para reducdo de gastos do Poder Executivo Estadual. Esses ajustes
fiscais consecutivos, que perduraram por todo seu segundo governo, provocaram criticas e
varias matérias nos jornais de grande circulacdo censuraram sua gestdo autoritaria e pouco

transparente. No inicio de 2017, ocorreu a maior crise de seguranca publica da historia do

36 Foram tragadas 11 linhas mestras para servirem como estratégias para o desenvolvimento do ES. Além das
quatro estratégias ja citadas como os pilares de sustentacdo, outras sete complementam o nicleo da Estratégia
de Desenvolvimento. Sdo elas: Reducdo drastica e definitiva da violéncia e da criminalidade no estado;
Recuperagao e conservagao de recursos naturais; Promogao de um desenvolvimento mais equilibrado entre a
regiao metropolitana, o litoral e o interior; Alcance de niveis crescentes de eficiéncia, integracao e
acessibilidade do sistema logistico, reforgando seu papel de fator de competitividade da economia capixaba;
Estabelecimento de aliancas estratégicas regionais para desenvolver oportunidades de desenvolvimento
integrado de interesse do estado; Desenvolvimento de uma rede equilibrada de cidades que favoreca o
dinamismo economico e a qualidade e sustentabilidade do espago urbano; e Fortalecimento da identidade
capixaba e imagem do estado.

%7 No Plano ES 2030, as estratégias de desenvolvimento se congregaram em quatro: bases sociais;
oportunidades de negécios, trabalho e renda; objetivos do desenvolvimento; e propulsores de progresso. As
bases sociais incluem quatro focos estratégicos: salde; educa¢do; seguranca cidadd; e capital social e
qualidade das instituicdes. Na salde, as &reas estratégicas abrangeram a universalizacdo do acesso a atengdo
primaria e preventiva; a garantia do atendimento dos servicos especializados de salde de forma
regionalizada; e o incentivo e fomento ao desenvolvimento de centros cientificos e tecnolégicos na area de
salde.

3% Renato Casagrande, do Partido Socialista Brasileiro, venceu as eleicdes de 2010 com mais de 80% dos
votos no primeiro turno contra seu adversario, Luiz Paulo Velozo Lucas, do PSDB, o qual contabilizou
15,5% dos votos. Casagrande contou com o apoio politico do ex-governador Paulo Hartung (PMDB) e do ex-
presidente Luiz In&cio Lula da Silva (PT) e com uma ampla coligacdo formada pelo PRB, PP, PDT, PT,
PMDB, PTN, PSC, PR, PSDC, PHS, PTC, PSB, PV, PRP e PC do B.
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Espirito Santo, com a paralisacéo da Policia Militar do Estado por 21 dias, com um saldo
de pelo menos 200 mortes. O protesto tinha como objetivo adquirir reajuste salarial,
pagamento de auxilio-alimentacdo, periculosidade, insalubridade, adicional noturno e a
valorizacdo dos policiais militares do estado. Convém lembrar que, além da crise na
seguranga, no final de 2014 o estado também vivenciou uma grave crise hidrica e, em

2015, o desastre de Mariana.

6.2 PLANEJAMENTO E EXECUCAO ORCAMENTARIA DA SAUDE NO ESTADO

O estado do Espirito Santo, como destacado na secdo anterior, sofreu inflexdo a
partir de 2003, com a eleicdo de Paulo Hartung, o qual procurou retomar a credibilidade
institucional, reequilibrar as finangas publicas e restaurar a pratica de planejamento.
Sabendo que o sistema de saude sofre influéncias dos aspectos mais gerais do estado, esta
secdo procurou analisar o processo de planejamento em suas interfaces com a politica de
saude. Procurou-se identificar se os instrumentos de planejamento governamentais
mantiveram coeréncia com as politicas prioritarias, se influenciaram o modelo de atencdo e
a organizacao do sistema de salde, bem como sua execugdo or¢camentaria.

Os Planos Estaduais de Saude enfatizaram a descentralizacdo e a necessidade de
fortalecimento das regides. O PES 2004-2007 foi construido em um momento em que 0
estado ainda ndo havia se habilitado em nenhuma modalidade de gestdo do SUS, estando
sua autonomia restrita a execucdo dos recursos transferidos pelo Ministério da Saude para
custeio das unidades de saude proprias do estado. O ES s0 se habilitou em novembro de
2004%°.

Nesse periodo, 0 modelo de atencdo a saude encontrava-se desorganizado devido as
varias mudangas de gestdo da Secretaria de Estado da Saude®®. A Secretaria estava em
processo de desenvolvimento institucional com perspectiva de constru¢do de um novo

modelo assistencial®! para o estado pela implantagio de redes integradas de servicos de

39 O estado foi habilitado na gestdo plena do sistema estadual pela Portaria GM/MS n° 2514, de 23 de
novembro de 2004.

400 modelo de atencdo apresentava-se totalmente desestruturado. Acompanhando a situacdo da grave crise
politica do estado na década de 1990, durante o periodo de 1997 a 2002, em média, 0 ES teve um secretario
de salde a cada oito meses, e sem preocupa¢do em dar continuidade as acdes de salde em curso. No PES, é
descrito que esta situacdo dificultou o aprimoramento do sistema de gestdo de saude e “contribuiu para
aprofundar a desorganizacio” (ESPIRITO SANTO, 2004, p. 17).

41 A Secretaria de Estado colocou entre as propostas do novo sistema de sadde a (1) organizagdo da atencéo a
salde, ai constituidas a atencdo basica, a atencdo de média e alta complexidade, programas de salde
relacionados & salde de adolescentes e jovens, materno-infantil, assisténcia ao pré-natal, satde bucal,
vigilancia em sadde, entre outros; (2) organizagdo do sistema estadual de referéncia e contrarreferéncia; (3)
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salde, baseadas na microrregionalizacéo, e tendo a atencdo bésica a salde como porta de
entrada e organizadora dos demais niveis (ESPIRITO SANTO, 2004).

Entre as dificuldades no sistema de salde do estado nesse periodo estavam a
precariedade da oferta de servicos de salde em algumas especialidades, impondo longas
filas de espera aos usudrios; escassez de recursos humanos para atuar na atencdo
secundaria e terciaria; baixa resolutividade de servicos ambulatoriais e hospitalares;
destinacdo desordenada de recursos; insuficiéncia da oferta de servigos de apoio
diagndstico e terapéutico; funcionamento restrito dos servicos de agendamento de
procedimento e regulacdo de vagas devido a limitacdo tecnoldgica; fragilidades no sistema
de referéncia e contrarreferéncia, entre outros (ESPIRITO SANTO, 2004).

Na elaboracdo do PES ainda foi apresentada uma série de estratégias no intuito de
minimizar os problemas listados. Essas estratégias englobaram a ampliacdo da atencéo
bésica, a ampliacdo e implementacdo de servigos odontologicos, a deteccdo de casos de
hanseniase e tuberculose, implantacdo de central de regulacdo para exames, consultas e
vagas de leitos, cadastramento dos usuarios do SUS, entre outras.

Perante os graves problemas de salde enfrentados pelo Espirito Santo, foram
definidas no Plano Estratégico de Governo (periodo de 2003-2006) as seguintes metas,
chamadas de mobilizadoras, para a area de saude: expandir a ESF, reduzir a mortalidade
infantil e garantir o atendimento em terapia intensiva. A fim de alcancar o que foi
instituido nas trés metas, a Secretaria Estadual de Salde (SESA) estruturou, dentro do
projeto Gestdo de Valores do Governo de Estado, os programas: (1) Saude da Familia, (2)
Pro-Vida, e de Melhoria da Qualidade dos Hospitais do SUS. Além dessas questfes, 0 PES
ainda explicitou os seis eixos de intervencdo para o periodo, com as metas, objetivos e
acdes (ESPIRITO SANTO, 2004).

Essa necessidade de reestruturacdo do sistema de saude por meio da
descentralizacdo dos servicos de saude continuou sendo abordada no documento referente
ao PES 2008-2011; até mesmo porque o sistema estadual de satde do estado havia sido
organizado pela Lei Complementar n° 317/2005, a qual estabeleceu que o modelo de
atencdo fosse regido pelas orientagdes estratégicas de: descentralizacdo com
microrregionalizacdo; estruturacdo a partir da APS; e organizacdo de sistemas integrados
de servicos de satide (ESPIRITO SANTO, 2008c).

sistema estadual de auditoria; (4) programacao pactuada e integrada (PPI) e pacto de indicadores da atengéo
bésica.
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A Secretaria de Saude estava reformulando toda a sua estrutura organizacional que
funcionava sob gestdo da SESA e do Instituto Estadual de Saude Publica (IESP), cujas
competéncias eram divididas®?. A SESA ficava com a regulacio e o financiamento e o
IESP com a prestacdo de servicos em unidades proprias do estado. A partir de 2007, a
estrutura administrativa do IESP se incorporou a SESA®, e ele foi extinto. As atividades
de administracdo de recursos humanos, de materiais e financeira, assim como 0S Servigos
administrativos, foram transferidos para a SESA. Da mesma forma, elaboraram-se
mecanismos para aperfeicoamento da gestdo hospitalar e a estrutura organizacional foi
modificada com criacdo de novos cargos e extingdo de outros (ESPIRITO SANTO,
2008c).

Com isso, o Fundo Estadual de Salde (FES), que havia sido criado em 1994%* s6
passou a assumir efetivamente o desempenho de suas atividades a partir de 2005, com a
extincdo do IESP (ESPIRITO SANTO, 2008c).

O modelo de gestdo do sistema de saude, nesse periodo, se baseou no PDR de
2003%, cuja politica de saude estava direcionada para o fortalecimento dos municipios
organizados em microrregides e voltados para a organizacdo de sistemas integrados de
servicos de salde, estruturados a partir da atencdo primaria. Nesse PDR, o Sistema
Estadual de Salde estava dividido em oito microrregides e trés macrorregibes. A
elaboracdo do PDR levou em consideracéo o acesso, a economia de escala e de escopo e o
perfil epidemioldgico, além da identificacdo de polos microrregionais e macrorregionais
segundo o estudo de porte e prestacdo de servigos, capacidade instalada e fluxos de
internacées (ESPIRITO SANTO, 2008c).

Os objetivos da regionalizacdo desenhada no PDR foram listados no PES como:
organizacdo dos servicos de salde para acesso da populacdo a APS e aos outros niveis de
atencdo, conciliando o sistema de referéncia com a producdo de servicos em escala, caso
houvesse necessidade de maior incorporacdo tecnoldgica; melhoria da capacidade de
gestdo do SUS pelo fortalecimento das instdncias macrorregionais (Superintendéncias

Regionais), com redefinicdo de seus papéis e a cooperacdo técnica com 0S municipios;

4 As Leis Complementares 317 e 318, de dezembro de 2004 e 2005, respectivamente, definiram as
competéncias da SESA e do IESP.

43 Por meio da Lei Complementar n° 407, de 27 de julho de 2007, a estrutura do IESP é incorporada a SESA.
4 O FES foi criado pela Lei Estadual n° 4.873, de 10 de janeiro de 1994, e regulamentado pelo Decreto n°
3.868-N, em 14 de julho de 1995. Até 2005, muitas de suas fungdes orcamentéario-financeiras eram
desempenhadas na Secretaria Central Administrativo Financeira (SCAF), 6rgdo ligado ao IESP, que se
tornou o executor do FES.

45 Apesar do PDR ser datado de 2003, o PES 2004-2007 ndo fazia nenhuma referéncia a ele. No PES 2008-
2011 foram apresentados a divisdo territorial, objetivos e fluxos.
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implantacdo de redes assistenciais, a partir da rede da mulher e da crianga e da urgéncia e
emergéncia; implantagdo do Sistema de Regulacdo Estadual, conectada as centrais de
regulacdo microrregionais e macrorregionais para melhorar o acesso dos cidad&os as agdes
e servigos de salde; e disseminacdo, no territdrio, da APS em virtude de seu beneficio, da
garantia de financiamento e da necessidade de baixa tecnologia de produto (ESPIRITO
SANTO, 2008c).

O modelo de gestdo escolhido pela SESA se baseou na descentralizagdo com
transferéncia de poder decisério para municipios, que assumiram autonomia politica e
administrativa. A SESA passou a ter um papel de apoio, cooperacdo técnica e
investimentos nos municipios e nos consorcios. Nas decisdes locais, o poder da SESA se
concretizava mais nas Superintendéncias Regionais de Saude.

De acordo com o descrito no PES, a SESA, em cooperacdo com 0S municipios,
desenvolveu acdes de diagndstico situacional sobre a qualidade dos servi¢os e condigcdes
de trabalho dos profissionais, as quais permitiram estabelecer prioridades de repasses de
recursos para construcdo de unidades basicas de saude e implantacdo de protocolos e linhas
guias, acompanhadas de um processo de educagcdo permanente. Em relagdo a atencao
secundaria e terciaria, a SESA vinha investindo no credenciamento de novos servicos para
facilitar o processo de descentralizacdo. O programa de perfilizacdo da atencdo prestada
pelos hospitais publicos estaduais*® estava sendo implementado pela SESA com o objetivo
de melhorar a eficiéncia e eficacia das unidades hospitalares. Entre os objetivos do
programa estavam: reorganizar oS recursos proprios hospitalares, ampliar a oferta de
servicos hospitalares especializados, aumentar a produtividade e cobertura dos hospitais,
entre outros (ESPIRITO SANTO, 2008c).

Convém destacar que, em 2011, o servico de atendimento mdvel de urgéncia
(SAMU 192)*", um dos componentes assistenciais da rede de atencdo as urgéncias, foi
implantado, mas somente na regido metropolitana de Vitoria.

O funcionamento das CIB microrregionais proporcionou avancos na relacdo da
SESA com os municipios por meio da melhoria da capacidade de articulacdo; maior
informacdo da realidade dos municipios; ampliacdo do conhecimento acerca da situacéo de
salde regional, e da participacdo mais efetiva do estado; e pelo acompanhamento das

atividades e servigos desenvolvidos pelos municipios. Entre as dificuldades desta relacéo

46 O Programa de Perfilizacio se baseia na caracterizagdo de cada hospital, especialmente na sua capacidade
de oferta de internacdo e procedimentos, baseado na referéncia de que para ter qualidade € necessario
referencial quantitativo (ESPIRITO SANTO, 2008c).

470 SAMU foi implantado pela Portaria 2026, de 24 de agosto de 2011.
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estavam a falta de capacitacdo dos membros titulares e da Cémara Técnica, a
desestruturacdo fisica e de capacidade técnica das Superintendéncias regionais, a
concentracdo do conhecimento técnico na SESA, o que dificultava o planejamento, a
organizacdo e as tomadas de decisdo a nivel microrregional, e o ndo fortalecimento e
reestruturacio das regionais (ESPIRITO SANTO, 2008c).

As diretrizes e o0s eixos de intervencdo que compunham o plano 2008-2011
apresentaram certa concordancia e continuidade com as acdes dos eixos de intervencao
apresentados no PES 2004-2007. Percebeu-se que as acdes descritas no PES 2004-2007
estavam mais direcionadas para uma atuacdo mais micro, direcionada a reducdo das mais
diversas doencas, treinamento de profissionais em tecnologias especificas, tais como
mamografia, educacdo permanente, e implantacdo de servi¢cos dos mais variados, desde o
sistema de informagé&o até unidades de hemoterapia.

As acdes descritas no PES 2008-2011 tiveram uma especificidade um pouco maior,
talvez até pelo processo de maior organizagdo que estava em curso. As diretrizes,
consideradas de impacto no PES foram: reducdo da mortalidade infantil/neonatal; reducao
da mortalidade materna e reducdo das complicacbes das doencas cronicas. Essas diretrizes,
exceto pela ultima, foram as mesmas descritas no PES 2004-2007. No entanto, nesse plano
de 2008 também foram apresentados os indicadores que seriam monitorados (ESPIRITO
SANTO, 2008c).

Concluiu-se que os dois primeiros planos de saude apresentados se voltaram mais
para a organizacao do sistema de saude, em uma tentativa de estruturar as acoes e Servicos
de saude que se encontravam desorganizadas. Essa reestruturacdo é apontada por alguns

gestores:

“o que o nosso perfil apontou foi uma necessidade de ampliacdo desde 2006,
ampliacdo e a qualificacdo da Estratégia de Saude da Familia no estado. [...] com
essa linha de prioridade vieram projetos de financiamento junto aos municipios
de estruturacdo de unidades, construcdo de novas unidades com equipamentos
até todo o aparato necessdrio para a ampliacdo das equipes. O processo de
qualificacdo das Equipes da Saude da Familia [...] estruturacdo de novas
unidades hospitalares, ampliacéo, reestruturacdo [...]. A implantacdo das redes de
atencdo num movimento um pouco mais a frente, da rede psicossocial, da
materno-infantil” (Gestor SESA 3).

“...a partir de 2006, de fato a gente comegou com uma constru¢io com relagio a
organizacdo de leitos no estado. [...] discutindo a organizacdo de redes e
priorizando a rede materno-infantil. [..] grandes projetos de educacédo
permanente voltados para a atencdo primdria da salde, um grande projeto de
estruturacdo, [...]Jorganizacdo da urgéncia-emergéncia, a criacdo de hospitais, da
definicdo de traumas e perfis nos hospitais, protocolos da urgéncia-emergéncia, a
implantagdo do Samu regional [...] E também a estrutura fisica, com a construcédo
de algumas unidades, também assim como a satde mental. Entdo, foi um projeto
muito voltado para a questdo da estrutura” (Gestor SESA 4).
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O periodo de 2012-2015 correspondeu a um novo ciclo politico com a ascensdo de
um novo governador ao poder executivo. O novo plano de saude (PES 2012-2015) foi
escrito nesse contexto e teve como referéncia o plano estratégico de governo (2011-
2014)*. A atencdo integral a satide estava colocada como um eixo estratégico deste plano
de governo.

Assim, foi exposta uma série de desafios com metas a curto e longo prazo para a
concretizacdo da politica de sadde, eram elas: fortalecer a atengdo priméaria como
ordenadora da rede de satde; ampliar o acesso a atencdo secundaria; integrar sistemas de
servicos de salde; melhorar a qualidade e a resolutividade da assisténcia hospitalar; e
aprimorar a qualidade e a organizacdo da rede de saide mental e outras drogas (ESPIRITO
SANTO, 2012b).

Nesse sentido, o foco de atuacdo da Secretaria Estadual de Saude, basicamente
restrito a prestacéo de servigos entre 2003 e 2010, teve que ser expandido para incorporar a
regulacéo e o financiamento.

O modelo de atencdo a saude enfatizou a organizacdo em redes de atencdo a saude.
Assim, o desenho do sistema de saude capixaba teve como conformacdo: a APS, que
necessitaria estar presente nos 78 municipios com disponibilidade de cuidados para o
maior numero de problemas de salde; e as consultas e exames especializados — com 0s
servicos de meédia e alta complexidade em termos de tecnologia, cirurgias mais complexas
e demais recursos envolvidos ofertados nas quatro regides de satde do estado (ESPIRITO
SANTO, 2012b).

O processo de regionalizacdo no estado se baseou no fortalecimento das regibes de
salde como espacos de gestdo regional da politica de saude. Em 2015, foi desenvolvido
pela Secretaria, em parceria com 0 COSEMS-ES e o Ministério da Salde, um processo de

“Formagdo em Agdo” nas quatro regiGes, para elaboracdo de Planos de Intervencao

%0 plano estratégico de governo 2011-2014, denominado “Novos Caminhos”, traz a definicdo de visao de
futuro para 2014 como “um estado que priorize o desenvolvimento sustentavel, com oportunidades para
todos, mais prospero e seguro”. Como estratégia para alcangar a visdo de futuro estabelecida, a equipe de
coordenacdo do governo tragou 10 eixos de atuacdo governamental, a saber: i) distribui¢do dos frutos do
progresso; ii) atencdo integral a salde; iii) integragdo logistica; iv) produgdo do conhecimento, inovagio e
desenvolvimento; v) melhoria da gestdo publica e valorizagdo do servidor; vi) inser¢do nacional; vii)
prevencdo e reducdo da criminalidade; viii) empregabilidade, participacdo e prote¢do social; ix)
desenvolvimento da infraestrutura urbana; e x) desenvolvimento da educacdo, cultura, esporte e lazer
(ESPIRITO SANTO, 2012a).
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Regional (PIR), com o objetivo de qualificar equipes técnicas e gestores de cada regido
para atuarem no desenvolvimento dos sistemas regionais (ESPIRITO SANTO, 2016a).

O fortalecimento das regides de salde e os avancos obtidos com a elaboracdo dos
Planos de Intervencdo Regional (PIR) propiciaram a identificacdo por regido, a partir das
necessidades sociais, das seguintes areas tematicas para intervencdo: materno-infantil;
satde mental; envelhecimento; cancer de mama; violéncia e acidentes; sifilis e doencas
cardiovasculares. Essas areas foram discriminadas por regido. Também foram destacadas
as questdes transversais relacionadas a gestdo/operacionalizacdo das redes regionais de
atencdo, tais como: transporte sanitario, regulacdo, reabilitacdo, contratualizacdo e
movimentos migratérios (ESPIRITO SANTO, 2016a).

No periodo de 2012-2015, as redes prioritarias elencadas pela SESA foram: Rede
de Satde Mental, Alcool e Outras Drogas; Rede de Atencdo de Urgéncia e Emergéncia; e a
Rede de Atencdo Materno-infantil (ESPIRITO SANTO, 2012b).

O processo de regulacdo no estado teve o inicio de sua implantacdo em 2013, em
consonancia com o desenho da regionalizacéo estadual e as redes de atencdo, e abrangeu
desde a atencédo basica até o nivel mais complexo da atencdo especializada ambulatorial e
hospitalar. Entre os objetivos deste assim chamado complexo regulador estadual, estavam:
organizar a oferta de acOes e servigos de salde e adequé-las as necessidades e demandas da
populacdo; organizar e garantir o acesso dos usuarios as acdes e servicos de saude mais
adequados com base nos protocolos clinicos; aperfeicoar a utilizacdo dos recursos
disponiveis; auxiliar o processo de controle e avaliacdo, entre outros (ESPIRITO SANTO,
2012b).

O planejamento foi outra questdo abordada no PES 2012-2015. Nesse quesito, 0
estado se propds a adocdo do planejamento integrado, de base regional, que levasse
previamente em consideracdo o diagndstico para alocacdo dos recursos disponiveis
(principalmente os financeiros) as reais necessidades dos cidaddos, no intuito de diminuir a
fragmentacdo, estimular o compartilhamento de responsabilidades, a continuidade do
cuidado, a eficiéncia da gestdo e a equidade. Tal processo de planejamento integrado teve
como objetivo prestar a assisténcia de forma integral a populacdo, nos espacgos regionais
(ESPIRITO SANTO, 2012b).

Em relagéo ao financiamento, discutiu-se a necessidade de um maior debate em
relagdo as modalidades de financiamento e sua alocagéo, pouco discutida a nivel de estado.

Foram apresentadas ainda informacgdes acerca dos recursos aplicados em satde (EC 29), os
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quais demonstraram um percentual acima de 12% a partir de 2002*°, que vinha crescendo
ano a ano. Foi informado ainda que o estado tinha uma previsdo de aplicar 4,1 bilhGes de
reais em salde nos quatro anos subsequentes (no caso, de 2012 a 2015). Esse valor, ao
serem consideradas todas as fontes de recursos (arrecadacdo propria do estado,
transferéncias federais e outras), teria um aumento equivalente a 6,4 bilhdes de reais
(ESPIRITO SANTO, 2012b).

As diretrizes do periodo, bem como seus objetivos e metas, foram apresentadas ao
final do PES, que trouxe também anexo o PPA 2012-2015, discutido mais adiante.

O fortalecimento da regionalizagdo da salude continuou a ser o aspecto central para
a construcdo do novo PES 2016-2019. O documento foi elaborado com a participacdo de
todos os setores da SESA, tanto no nivel central quanto nas regibes de saude
compatibilizadas com as diretrizes nacionais e com os desafios estabelecidos no
planejamento estratégico de governo e da SESA, que serviu de base para a construcédo do
PPA (ESPIRITO SANTO, 2016a).

Cada desafio exposto teve um programa correlato no PPA. Os desafios e 0s
respectivos programas sdo apresentados abaixo:

e ampliar a resolutividade e cobertura da rede primaria de saude — Programa Atencéo

Integral a Saude;

e ampliar e facilitar o acesso do cidadao aos servigos de saude especializada e mais
humanizados — Programa Atencéo Integral a Saude;
e aumentar o protagonismo do cidadao nos cuidados com a propria saude — Programa

Implementacdo do Sistema de Vigilancia;

e melhorar a gestdo do sistema de salde — Programa Gestao da Politica de Saude no

Estado — choque de gestéo.

A regionalizacdo da salde do estado do ES foi abordada como foco central do
processo de gestdo estadual e apresentou o0s seguintes objetivos-alvo: processo de
planejamento em salde com base nas necessidades e caracteristicas regionais; acesso
assegurado a todos; resolutividade e qualidade das acbes e servicos de saude; e
integralidade da atencdo a satide em todos os niveis (ESPIRITO SANTO, 2016a).

Assim, o processo de regionalizacdo que estava em curso apresentou como

avancos: 0s aspectos do compromisso politico do gestor estadual com o processo de

49 Cabe ressaltar que esse percentual em torno de 12% a partir de 2002 foi encontrado no PES e confirmado
ao analisar os Relatorios Resumidos de Execugdo Orcamentaria do ES. No entanto, este percentual esta
diferente do encontrado no SIOPS e apresentado na secdo anterior. Os dados do SIOPS demonstraram
percentuais diferentes para os anos de 2006 a 2009. Os outros anos estavam em concordancia.
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descentralizacdo/regionalizacdo; qualificagdo de técnicos e gestores municipais e estaduais
voltada para o planejamento com base nas necessidades locais; mudanca de planejamento
normativo para estratégico; pactuacdo de agenda bipartite regional, entre outros.

No intuito de fortalecer as préaticas de gestdo e a governanga nas regides de saude,
foram estabelecidos grupos de planejamento regional, compostos por técnicos das
superintendéncias, gestores, e técnicos municipais para assegurar a conducdo do
planejamento estratégico regional. Da mesma forma, o nivel central da SESA reorientou
seus processos de trabalho para a logica da regionalizagdo (ESPIRITO SANTO, 2016a).

Entre as questdes a serem enfrentadas nos quatro anos de governo, destacaram-se:
(1) o estimulo para alavancar a gestdo compartilhada com os municipios, por qualquer
meio de gerenciamento (seja administracdo direta, consorcios, ou outra), principalmente
para 0s 26 municipios em que 0s recursos financeiros federais proprios e contratualizados
ainda se encontravam sob gestdo estadual; (2) necessidade de implantacdo de sistemas de
apuracdo de custos e a adocéo de indicadores de desempenho da atividade estatal. Assim,
foi criada a Subsecretaria de Gestdo Estratégica e Inovacdo®® com duas geréncias: uma de
economia da salide e inovacdo e outra de projetos (ESPIRITO SANTO, 2016a).

A gestdo do SUS no ES estava sob ajustes institucionais, tanto internamente na
SESA como na sua relacdo com os municipios. Nesse contexto, adotou duas diretrizes de
atuacdo: qualificacdo da gestdo do SUS e organizacao da atencdo a saude.

A indefinicdo de fontes precisas de financiamento foi relatada como um dos
maiores constrangimentos para a assisténcia aos cidaddos. Com isso, assinalou-se a
necessidade de organizacdo da oferta de diversas tecnologias assistenciais para fazer frente
aos importantes pontos de estrangulamento. No intuito de aliviar o efeito dessas
dificuldades financeiras, foi desenvolvido um projeto de planejamento e programacao
regional, que envolveu a planificacdo da atencdo a salde, compreendendo a integracéo da
APS e a atencdo ambulatorial especializada (AAE); e o plano diretor da rede de hospitais;
que, junto aos demais niveis de atencdo e com 0Ss municipios, realizaram nova
programacdo assistencial com os recursos federais, estaduais e municipais disponiveis a
época para obter maior eficiéncia alocativa e nos gastos (ESPIRITO SANTO, 2016a).

A ESF foi a adotada para organizacdo da atencdo basica. Uma das dificuldades das
gestdes municipais frente aos requisitos exigidos pelo Ministério da Satde era em relacéo a

composicao e recomposicdo das equipes.

%0 Foi criada por meio do Decreto Estadual n® 3789- R, de 10 de marco de 2015.
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Foram explicitadas as dificuldades em relacdo aos niveis secundario e terciario,
sendo que o secundério apresentava maior estrangulamento em termos de consultas,
exames especializados e atengdo em saude bucal, assim como leitos intensivos. Esses
recursos assistenciais estavam mais disponiveis na regido metropolitana da Grande Vitoria,
0 que promovia um grande deslocamento de pessoas do interior do estado para a capital.

O processo de judicializagdo foi abordado como um grande problema que tem
causado importantes impactos nos orgamentos e nas politicas publicas, pois pode colocar
em risco o orcamento publico destinado a execucdo adequada das politicas de satde. No
ES foi registrado um quantitativo de 2.453 demandas judiciais em 2011 com um gasto de
R$12,3 milhGes. Este nimero em 2015 aumentou para 7.960 demandas com um gasto de
R$64 milhdes. Entre 2011 e 2015, aumentou em 225% 0 ndmero de processos
judicializados (ESPIRITO SANTO, 2016a).

O financiamento da saude foi abordado como uma crescente demanda de recursos
proprios estaduais, assim como dos municipios, e uma gradual reducédo da participacdo do
governo federal, o que impde uma busca pela eficiéncia e efetividade na alocacdo de
recursos, aspectos descritos no documento.

Os dados apresentados no PES evidenciavam o total de R$ 2.330.872.404 aplicados
em saude em 2016. Deste total, 75,58% eram provenientes de recursos proprios e 0s
24,42% de recursos oriundos da esfera federal e outras fontes (ESPIRITO SANTO,
2016a).

As diretrizes dos quatro PES estéo apresentadas no Quadro 6.



Quadro 6 — Diretrizes dos Planos Estaduais de Saude do Estado do Espirito Santo nos quadriénios 2004-2007, 2008-2011, 2012-2015, 2016-

20109.
Diretrizes dos Planos Estaduais de Saude
2004-2007* 2008-2011 2012-2015 2016-2019
I. Reducdo da|l. Fortalecimento da|l. Garantia do acesso da populacdo a servicos de|l. Organizacdo do sistema de servigos em
morbimortalidad | Atencao Primaria; qualidade, com equidade ao atendimento das|uma rede de atencdo estadual de salde

e de criangas e
materna;

II. Controle de
doencas e
agravos
prioritarios;

I11. Melhoria da
gestao, do
acesso, e da
qualidade  das

acles e servicos
de saude;

IV. Reorientacéo
do modelo
assistencial e
descentralizacéo;

V.
Desenvolviment
0 de pessoas e
aprimoramento

. Reducao da
mortalidade
infantil/neonatal;

1. Reducao da
mortalidade materna;

V. Reducao das
complicagoes das

doengas cronicas;

V. Implantagao das redes
regionais resolutivas de
servigos de saude;

VI. Descentralizagao
administrativa e  de
servigos/municipalizagao

VII.
regional;
VIII. Novas alternativas

Fortalecimento

necessidades de saude, com aprimoramento da politica
de atencdo priméria;

I1.0rganizacgdo da assisténcia especializada de urgéncia
e emergéncia, com implantacdo dos pontos de atencéo;

I11.Implementacéo da atencéo integral a saide da mulher
e da crianga com énfase na implantagdo da rede de
atencdo ao pré-natal, parto e puerpério;

IV. Organizacdo da rede de salude mental e atencdo aos
dependentes de alcool e outras drogas;

V. Implementacdo da atencdo a saude as populacbes
tradicionais, baseado no cuidado integral, com
observancia as praticas de saude e as medicinas
tradicionais, e garantia do respeito as especificidades
culturais;

VI. Reducdo dos riscos e agravos a saude da populacéo,
por meio das acdes de prevencdo e vigilancia em saude;
VII. Implementacdo das acBes de promocdo
considerando o0s determinantes e condicionantes a
salde;

composta por redes tematicas para
garantir o atendimento oportuno do
usuério e fortalecer a integralidade na
atencdo e a equidade no acesso, com
foco nas necessidades de saude dos
espagos regionais;

Il.  Implementagdo da assisténcia
farmacéutica no ambito do SUS;

I11. Reducdo dos riscos e agravos a saude
da populacdo por meio de promocdo e
prevencdo, buscando a articulacdo
intersetorial, considerando 0S
determinantes e condicionantes de saude
com base nas necessidades sociais
identificadas e a intervencdo no risco
sanitario;

IV. Desenvolvimento de mecanismos de
regulacdo que fortalecam a governanca
da gestdo estadual sobre a prestacdo de
servico no SUS do ES;




do processo de
gestao de
pessoas na
salde;

VI.
Fortalecimento
do controle
social.

de gestao: hospitalar e

outros servigos;

IX. Melhoria do
atendimento a
populagao;

X. Mobilizagao
intersetorial para
enfrentamento da
violéncia;

XI. Implementagao da
macro funcao
Regulagao.

XIl. Fortalecimento do
controle social no
sistema  estadual de
saude.

VI1Il. Redugdo de riscos & saude por meio do controle
das epidemias e desastres;

IX. Implementacdo da assisténcia farmacéutica no
ambito do SUS;

X. Garantia de assisténcia integral especializada
ambulatorial e hospitalar;
XI. Fortalecimento das atividades de Ciéncia,

Tecnologia e Inovacdo em Salde;

XIl. Gestdo, formacdo e desenvolvimento dos
trabalhadores do SUS do estado do Espirito Santo, em
consonancia com os principios e diretrizes da NOB/RH-
SUS e as politicas nacionais de educacdo permanente e
de humanizacéo;

XII. Implementacdo da gestdo de acordo com a
regulamentacdo do SUS e o desenvolvimento de novos
espacos institucionais de planejamento;

XIV. Ampliagcao e fortalecimento da participacao e
controle social.
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V. Implementacdo de uma politica de
gestdo estratégica e inovadora com foco
em resultados para o usuario e sustentada
nos principios da administragdo publica;

VI. Gestdo, formacdo e desenvolvimento
dos trabalhadores da SESA e do sistema
estadual de satide — SUS em consonancia
com o0s principios e diretrizes das
politicas  nacionais de  educacdo
permanente e de humanizagao;

VII. Ampliagao da participagao social
com vistas ao aprimoramento do SUS e a
consolidacéo das politicas de promocdo e
equidade em saude.

Fonte: Secretaria de Estado da Sadde do Estado do Espirito Santo. https://saude.es.gov.br.
*Nesse PES séo apresentados eixos de intervencdo no lugar de diretrizes.




Os planos estaduais discriminados acima serviram de base para a elaboragéo dos
PPA. Ao analisar a execugdo orcamentaria do estado no periodo de estudo, foi possivel
observar como os programas de salide estabelecidos nos PPA no periodo de 2006 a 2016°:
se comportaram e se as areas prioritarias estavam sendo contempladas no or¢camento da
saude.

Os PPA analisados demonstraram estar em concordancia com as diretrizes e metas
estabelecidas nos planos estaduais de saude. Cada PPA traz especificado os programas, seu
tipo, acdes, objetivo, publico-alvo, valor global e acGes regionalizadas por meta fisica e
valor. Os indicadores ndo foram abordados nos PPA, exceto no de 2016-2019, que traz
indicadores relacionados a um desafio. Este PPA tem uma configuracdo diferente, pois é
apresentado por programa tematico®?. As codificacdes de programas e as agdes estdo
estabelecidas nas LOA de cada ano.

O PPA de 2004-2007° foi construido em um momento em que o estado estava
procurando reorganizar suas financas. As diretrizes do plano foram tracadas a partir de um
documento® elaborado apds um seminario de planejamento estratégico realizado pelo
governador Paulo Hartung. O estado estava se organizando em relagdo ao planejamento, de
modo que o PPA deveria ser desenvolvido realmente como um instrumento de
planejamento e ndo somente como uma obrigacdo constitucional.

Em relacdo a salde, observou-se que o PPA apresentava certa concordancia com as
acOes desenvolvidas no PES 2004-2007.

Na Tabela 5 é especificada a execucdo orcamentaria dos programas da politica de
salide nos anos 2006 e 2007. Os programas estdo divididos de acordo com seu 6rgdo de
execucdo®. Apesar de serem apresentados os trés 6rgdos, o Fundo Estadual de Satde foi

basicamente o 6rgdo que realizou o0s gastos dos programas, exceto pelo desenvolvimento

1 O periodo determinado no estudo engloba a realizacdo de 4 PPA (2004-2007; 2008-2011; 2012-2015;
2016-2019). No entanto, os anos que se referem a 2004, 2005 e 2017 a 2019 ndo foram analisados, por mais
que se refira ao PPA como um todo.

52 A Unido redefiniu a estrutura do PPA a partir da administracdo 2012-2015 a fim de proporcionar um
carater mais estratégico ao plano e uma dimenséo operacional ao or¢camento. Com isso, passa a trabalhar com
programas tematicos, retratando a agenda de governo organizada por temas de politicas publicas (GARSON,
2016).

%3 A Lei 7.700, de 23 de dezembro de 2003, instituiu o PPA 2004-2007.

5 As diretrizes contidas no documento denominado “Um novo Espirito Santo: orientagdes estratégicas de
governo” constituiram os macro-objetivos do PPA 2004-2007.

%5 A estrutura organizacional do Sistema Estadual de Salide do Espirito Santo esteve até julho de 2007 sob a
gestdo da Secretaria Estadual de Salde (SESA) e do Instituto Estadual de Saude Publica (IESP), cujas
competéncias eram, respectivamente, regulacéo e financiamento (SESA) e prestacdo de servi¢os em unidades
préprias do estado (IESP). Somente a partir de julho de 2007, sob a Lei Complementar 407, o IESP foi
extinto e a sua estrutura administrativa se incorporou & SESA. As atividades de administracdo de recursos
humanos, administracdo de materiais e demais servigos administrativos foram todos transferidos para a SESA
(ESPIRITO SANTO, 2008c).
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de recursos humanos, que ficou a cargo do IESP. Os programas que apresentaram 0S
maiores orcamentos (acima de 100 milhdes) foram a Assisténcia a Saude, Assisténcia
Médica — Hospitalar Complementar, Assisténcia Farmacéutica, Reestruturacdo Fisica da
Rede de Servicos de Saude do Estado e o Apoio Administrativo. Todos esses programas
demonstraram, em 2006, um percentual de realizagdo acima de 73%, exceto pelo programa
Assisténcia Médica. Em 2007, todos os programas apresentaram um percentual acima de
87% (Tabela 5). Esses programas estdo relacionados com a construcdo, ampliacéo,
manutencgdo e equipamentos para 0s hospitais e outros servigos de saude, compra de leitos,
principalmente materno-infantis, reestruturacdo de servicos, compra de medicamentos,
apoio administrativo aos programas, entre outras acfes. O programa Salde da Familia
aparece no PPA, mas com um valor bem mais baixo que os demais, mas apresenta um
percentual de realizacdo em torno de 84% em 2006 e com valores mais baixos tanto
nominalmente quanto no percentual de realizacéo (58,63%) em 2007.

O Quadro 7 apresenta a descricdo de cada um dos programas, com seus objetivos,

publico-alvo e tipo de programa.



Tabela 5 — Execugio orcamentaria dos programas de salide estabelecidos nos anos de 2006 e 2007 do Plano Plurianual de 2004-2007" no estado
do Espirito Santo.

2006 2007
Unidade Cidigo Realizado/F | Realizado/ Realizado/ |Realizado/
Ot | rqamnentista ngrifm B Valor Total :;;; Previsto PPA A"‘:gf: ul Remdo revisto  |Autorizado N;;; Pr;‘;m A "‘Eﬁ:‘m mm"o Previsto | Autorizado
Programa PPA* Ano (%) Ano (%) Ano (%) Ano (%)
Secretaria de L] Agun em quantidade ¢ com qualidade no ES 20.161 1 0 769 0
Estado da 41 15 Assisténcia Médica - Hospitalar Complementar 20,088 2 10.044 0 0 2 9.615 ] 0
Satde -Adm. 434 Gestdo da Politica de Saide no estado 1.556 3 778 0 0 3 745 0 0
Direta 800 Apoio Administrative DoEed 2 47.581 0 0 2 50.052 o 0
Total Secretaria de Estado da Satide - Adm. Direta r 141 .6‘!D| 7 58.403 | 0 0 | 8 60.412 | 0 0
13 Assisténcia 4 Satide 406235 21 203,122 0 o 21 194 442 o 0
15 Assisténcia Médica - Hospitalar Complementar 13677 2 H.198 0 o 2 5.245 o 0
20 Assisténcia aos Portadores de Anemia Fakiforme 1.826 1 913 0 o 1 874 o 0
106 Desenvolvimento de Recursos Humanos 11.176 4 5.588 a16 292 523 31,93 4 5350 874 447 836 51,19
115 Diagnose em Saiide Piblica 9168 2 4.584 0 o 2 4388 o 0
Instituto 14 Assisténcia Farmacéutica 224032 4 102.666 0 o 4 116.184 o 0
Estadual de 44201 301  Programa Estadual de Medicina Alternativa 548 1 0 1] 1] 1 524 0 1]
Saide Piblica 337 Saide no Estado 171447 12 90.195 0 o 12 77.783 o 0
363 Salide da Familia 21.732 3 10.775 0 0 3 10.489 o 0
362 Sangue ¢ Hemoderivados 27795 6 13,897 o o & 13304 o o
383 Vigilincia em Saiide do Sistema Unico 48352 B 24450 o o 8 22,882 o o
64 Especiais ) ) 5250 1 2629 0 0 1 2517 0 0
800 Apoio Administrative 7916200 2 300.164 183 0 2 384316 175 ]
L Instituto Estadual de Saiide Piiblica (IESP) 1732 3&5| 67 | 857.181 | 1098 292 0,03 26,62 | 67 | ssszw| L1818 447 0,05 24,61
13 Assisténcia i Satide o 3l 0 409.719 299416 Ti08 32 o 334133 308.697 92,39
15 Assisténcia Médica - Hospitalar Complementar o 4 0 529.582 325,802 61,52 4 o 426.890 373598 87,52
21 Asgisténcia aos Portadores de Anemia Falkiforme 1] 1 (1] 0 1] 1 1] 350 11 323
106 Desenvolvimento de Recursos Humanos (1] [ 1] 10.217 1.415 1385 & (1] 10.459 5.649 54,01
115 Diagnose em Sande Piblica o 2 0 6933 3,800 54800 2 o 5.291 2938 535,53
14 Assisténcia Farmacéutica o 2 0 147.683 132.548 8075 2 o 146.064 129.492 BE.65
Funde a7 Sanide no Estado 0 16 0 112.561 61684 5480 24 o 97.900 #4579 65,96
Estadual de 44901 362  Sangue e Hemoderivados 0 6 0 19.094 11.223 S878 6 0 11.919 4965 41,65
Saide 363 Satide da Familia o 2 o 22223 18.684 8407 2 o G410 5.517 58,63
383 Vigilincia em Saide do Sistema Unico o 9 o 37.842 16.823 4446 9 o 34275 19.146 55,86
Administragiio ¢ Desenvolvimento de Recursos
3 Humanos LU ] o ] o [ o o ]
Complementacio de Aposentadorias ¢ pensies
64 Especiais 0 1 0 3110 3108 1 0 1.714 1.714 100
504 Gestido da Politica de Salide no estado o 3 0 180 87 4848 5 0 149 149 100
800 Apoio Administrative 0 & 0 523.536 503.994 9627 & 0 545.787 539.920 98,93
Total | Fundo Estadual de Saiide | u| 95 | ul 1.822.681 | 1378.584| | 75.63 | 106 | u| 1.624339| 1.455334| | 89,66

Fonte: Elaboragdo propria a partir dos Relatdrios de Execugdo Orcamentaria, PPA e LOA do estado do Espirito Santo nos anos de 2006 e 2007.

Nota: Despesas previstas na LOA ajustadas para valores do ano de 2016 pelo indice Nacional de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA) do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE). Valores divididos a 10°.

*N&o foram considerados na andlise os anos 2004 e 2005 que fazem parte do PPA 2004-2007 por ndo compreenderem o periodo de estudo a partir de 2006.



Quadro 7 — Quadro demonstrativo de cddigo, descricdo, objetivos, publico-alvo e tipo dos programas apresentados no PPA 2004-2007 no estado
do Espirito Santo.

PPA 2004 -2007

Pﬁ)%?gr%a Descricéo de Programas Objetivos Publico-Alvo PI(;S?adrﬁa
3 ) Promover a sustentabilidade hidrica, de modo a alcangar um equilibrio Sociedade civil organizada
5 Agua em quantidade e com | socioecondmico e ambiental no estado do Espirito Santo. e USUArios dos recursos Finalistico
qualidade no ES hidri
idricos.
Ofertar servicos ambulatoriais, de especialidades, de
o urgencia/emergencia, com qualidade e em quantidade suficiente para Militares, dependentes e o
13 Assisténcia a Saude atendimento da populagio, de acordo com as normas assistenciais conveniados. Finalistico
vigentes.
Atuar complementarmente junto ao SUS, visando promover o0 acesso
o o equitativo e universal da populacdo aos servicos ambulatoriais,
15 Assisténcia Medica - emergenciais e hospitalares, de forma a reduzir a mortalidade infantil e a Populagio em geral. Finalistico
Hospitalar Complementar | garantir o atendimento a 100% da demanda por leitos de terapia intensiva,
pediatrica e adulta.
Assisténcia aos Portadores | Garantir a assisténcia e tratamento aos portadores de anemia falciforme. | populacio afrodescendente .
20 . . Finalistico
de Anemia Falciforme em geral.
. Profissionalizar os recursos humanos da area de saude, visando a melhoria
106 Desenvolvimento de dos servigos prestados e a maior qualidade da gestao publica em saude. 'Ijra_balhgdores ¢ Finalistico
Recursos Humanos profissionais de saude.
Realizar e controlar com qualidade os servigos de diagnose em saude
115 Diagnose em Sadde Publica publica prestados pelo laboratorio central de saude publica e instituto Populacio em geral. Finalistico
biologico.
363 Salde da Familia Ampliar o acesso da populagao aos servigos basicos de saude. Populagio em geral. Finalistico
Garantir o acesso da populacao aos farmacos, medicamentos basicos,
14 Assisténcia Farmacéutica | €xcepcionais e de alto custo, de programas especificos e correlatos na Populagio em geral. Finalistico

rede publica, com seguranca e qualidade.




Vigilancia em Saude do

Prevenir, controlar e alertar sobre os surtos, epidemias, agravos e
inusitados, de maneira oportuna e a partir da permanente vigilancia
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383 | sistema Unico sanitaria, epidemiologica ambiental em saude, visando a redugao da Populagao em geral. Finalistico
morbimortalidade no estado.
Administrago e Valorizar o servidor publico estadual e comprometeé-lo com a ética, o Servidores da
3 Desenvolvimento de profissionalismo e a qualidade dos servigos prestados a sociedade. administragao direta e Finalistico
Recursos Humanos indireta.
Programa Estadual de Possibilitar o acesso da populacao em geral a realizagao de atendimento e N o
301 | Medicina Alternativa tratamento através de medicina alternativa. Populagao em geral. Finalistico
Reestruturacéo Fisicada | Construir, ampliar, reformar e equipar a rede publica de satude e adequa-la
337 Rede de Servicos de Satde | as normas legais e tecnologicas vigentes. Populagdo em geral. Finalistico
no Estado
. Garantir o fornecimento de sangue e hemoderivados, em quantidade e ~ S
362 Sangue e Hemoderivados com qualidade a quem necessitar. Populagao em geral. Finalistico
Complementagéo de Pagar a complementagao de aposentadorias e pensoes dos servidores nao i o
. ~ ; i cnri idanci i = iai Servidores inativos / e
542 Aposentadorias e Pensges | vinculados ao regime proprio de previdencia social e pensoes especiais. o Finalistico
. pensionistas.
Especiais
3 " Apoiar o planejamento, coordenagao, supervisao e avaliagao das politicas Gestio de
434 Gestao da Politica de publicas na area de saude do estado e municipios. Estado e municipios Politicas
Saude no Estado ' -
Publicas
Promover acdes de apoio governamental. Oratios d Programa de
800 Apoio Administrativo rgaos co governo Apoio

estadual.

Administrativo

Fonte: Elaboragéo propria a partir de PPA 2004-2007 do estado do Espirito Santo.




O PPA para o periodo de 2008-2011°° teve como base o plano de governo vigente e
0 ES 2025°". Os programas do PPA foram divididos em finalisticos e de apoio as politicas
publicas e areas especiais. O PPA 2008-2011 apresentou 0s mesmos 12 eixos estratégicos
de agdo do plano de governo®®, estando a satde ai incluida (ESPIRITO SANTO, 2008b).

Na mensagem enviada a Assembleia Legislativa para aprovacdo do projeto de lei
do PPA, a saude foi abordada como uma das areas prioritarias. Na mensagem, foi relatado
que a estratégia de governo seria englobar o atendimento emergencial da populacéo.
Dentre as acOes necessérias, estariam a melhoria da qualidade e da eficiéncia alocativa do
sistema estadual de saude, com énfase na universalizagao do acesso a atenc¢ao primaria e na
ampliacao das redes de servigos hospitalares e de urgéncia, e o controle da violéncia e da
criminalidade, refor¢cando a importancia da integracao e modernizagao do sistema de
defesa social e da ampliagao do sistema prisional do estado (ESPIRITO SANTO, 2008a).

Para cada eixo estratégico foram identificados os desafios e explicitadas as
prioridades de acdo e as principais entregas® que iriam nortear a elaboragdo e gestdo do
PPA. Na saude, (1) Ampliar o acesso a atengao primaria por meio da expansao do nimero
de unidades basicas de saude e da cobertura do Programa Saude da Familia; (2) Expandir o
acesso a atenc¢ao secundaria por meio da ampliagao das redes hospitalar e de urgencia; (3)
Expandir o acesso a atengao de média e alta complexidade; (4) Reduzir a mortalidade
infantil; (5) Reduzir o grau de complicacoes de doencas cronicas; (6) Melhorar
continuamente a qualidade e a satisfagao no atendimento em saude; (7) Desenvolver a
funcao de regulagao e planejamento da Secretaria Estadual de Saude e estimulo a
autonomia das instancias estaduais macrorregionais; e (8) Desenvolver novos modelos de
gestao hospitalar, visando a melhoria dos servicos e sua economicidade (ESPIRITO
SANTO, 2008b).

% A Lei 8821, de janeiro de 2008, dispde sobre o PPA para o periodo de 2008-2011. O art. 3°. traz que a
inclusdo, exclusdo ou alteracdo de programas constantes da lei do PPA serdo encaminhadas ao Legislativo
por projeto de lei especifico. Essa lei faz referéncia ao artigo 2° da Lei 8604, de outubro de 2007 (LDO para
2008) para mostrar as diretrizes da administracdo publica para o respectivo periodo (ESPIRITO SANTO,
2008h).

57 O Plano Estratégico de Desenvolvimento para o Estado do Espirito Santo foi construido no ano de 2005 e
lancado em 2006, e tracou uma visio de futuro, com metas de curto, médio e longo prazo (ESPIRITO
SANTO, 2008a).

%8 Eixos estratégicos: 1) salide; 2) educacio e cultura; 3) defesa social, justica e seguranca publica; 4) reducdo
da pobreza; 5) desenvolvimento econdmico e turismo; 6) interiorizacdo do desenvolvimento, agricultura,
aquicultura e pesca; 7) rede de cidades e servicos; 8) logistica e transportes; 9) meio ambiente; 10) identidade
e imagem capixaba e comunicacdo do governo; 11) inser¢do estratégica regional; e 12) gestdo publica e
qualidade das instituicoes.

%9 Nesse PPA as prioridades de acdo e as principais entregas foram denominadas metas mobilizadoras.
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O PPA do Espirito Santo, no periodo de 2012-2015%, foi elaborado com base no
documento “Novos Caminhos”, em consonancia com o Plano de Desenvolvimento de
Longo Prazo do Estado ES 2025 e com o Programa de Governo, além de reunifes e
debates prévios®! (mesma metodologia do PPA anterior). A partir dai foram estabelecidos
0s 10 eixos estratégicos®?, construidos com dois focos principais: Atendimento aos
Segmentos Mais Vulneraveis da Sociedade Capixaba e Desenvolvimento Regionalmente
Equilibrado® (ESPIRITO SANTO, 2012a; 2012c).

O eixo estratégico no PPA 2012-2015, que traz a saude (atencdo integral a saude),
coloca a esfera estadual com uma funcéo de articuladora dos trés entes da federacdo para
alcancar a meta de cobertura universal e produzir altos indices de resolutividade. O Estado
apresenta como funcdes a regulacédo do sistema de saude, o cofinanciamento e a prestacao
direta dos servicos de maior complexidade. Além disso, atua no planejamento das acdes
para o funcionamento adequado do SUS.

Os PPA e seus programas seriam anualmente avaliados por meio de relatorios de
avaliacdo em que deveriam constar demonstrativo, por programa e por acao, da execugao
fisica e financeira do exercicio anterior e a acumulada; e a avaliagido®, por programa e por
acdo, do percentual ja efetivado até o término do exercicio antecedente. O Poder Executivo
ficaria responsavel por instituir o sistema de avaliacdo, sob coordenacéo da Secretaria de

Estado de Economia e Planejamento.

80 A Lei 9781, de 04 de janeiro de 2012, dispde sobre o PPA para o periodo 2012-2015, do estado do ES.

%1 participaram na elaboracdo do PPA técnicos de todos os Poderes por meio de treinamento “Capacitagdo
para o Plano Plurianual — 2012” e realizacdo de 10 audiéncias publicas nas microrregides Metropolitana,
Metrépole Expandida Sul, Polo Colatina, Noroeste I/Noroeste Il, Litoral Norte/Extremo Norte, Polo
Linhares, Central Serrana, Sudoeste Serrana, Polo Cachoeiro e Caparad, a fim de alinhar as demandas das
audiéncias publicas com o Planejamento Estratégico do Governo, agregando a participacdo da sociedade e a
dimensdo regional das prioridades. O PPA especifica cada uma dessas microrregionais e relata que, para
acompanhamento dos programas e agfes previstas, utiliza sistemas informatizados que permitem aos gestores
plblicos monitorarem as acdes de governo e avaliarem os resultados decorrentes delas (ESPIRITO SANTO,
2012c).

62 Os 10 eixos estratégicos para a Administracdo Publica Estadual sdo: (i) melhoria da gestdo publica e
valorizagdo do servidor; (ii) desenvolvimento da educacdo, cultura, esportes e lazer; (iii) produgdo do
conhecimento, inovagdo e desenvolvimento; (iv) integracdo logistica; (v) desenvolvimento da infraestrutura
urbana; (vi) empregabilidade, participacdo e protecdo social; (vii) atencdo integral & saude; (viii) prevencéo e
redugdo da criminalidade; (ix) distribuicio dos frutos do progresso; e (x) insercdo nacional (ESPIRITO
SANTO, 2012c).

8 Esses focos eram mantidos por quatro premissas basicas: Responsabilidade Ambiental, Governanca
Democratica, Gestdo Transparente e Responsabilidade Fiscal.

84 Os relatorios de avaliagdo incorporam a execucdo fisica e financeira dos programas, acdes e metas de todos
os Orgaos Publicos do Estado dos Poderes Executivo, Legislativo, Judiciario e do Ministério Pablico. Estéo
divididos em duas partes: uma que apresenta a sintese dos resultados financeiros e programas de maior
desempenho, por comité estratégico de atuacdo governamental, e a outra se refere ao anexo que traz o
detalhamento da execugdo financeira e fisica, por programa e por a¢do e de forma regionalizada.
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Para acompanhamento dos projetos e a¢Oes previstas no PPA 2012-2015, o governo
do estado utilizou dois sistemas informatizados: O Sistema Plano Plurianual (SISPPA) e o
Sistema de Gerenciamento Estratégico de Projetos do Governo do Estado (SigES). Outro
sistema passou a ser utilizado pelo estado a partir de 2014: o Sistema Integrado de Gestéo
das Finangas Publicas do Espirito Santo (SIGEFES) (ESPIRITO SANTO, 2012a).

Os PPA 2008-2011 e 2012-2015 apresentaram praticamente 0S mesmos programas,
com pequenas alteracdes de nomes e codigos em relacdo ao programa de APS e ao de
reestruturacdo da rede de servicos. Trés programas ndo apareceram no PPA 2012-2015, o
de assisténcia especializada em saide, o de administracdo e desenvolvimento de recursos
humanos e o de administragdo geral. Esses dois Ultimos foram provavelmente substituidos
pelo programa Melhoria da Gestdo Publica e Valorizacdo do Servidor, ja que algumas
acOes semelhantes podem ser vistas nesse PPA (Tabelas 6 e 7). Os objetivos, publico-alvo
e tipos de programa dos dois PPA estdo apresentados nos Quadros 8 e 9.

Os programas relacionados a assisténcia especializada, manutencdo de servicos,
implementacao da assisténcia farmacéutica, reestruturacdo da rede de servigos e ao apoio
administrativo foram os que apresentaram os maiores orcamentos nos dois PPA 2008-2011
e 2012-2015, com percentuais de realizado/autorizado acima de 79% e 73%,
respectivamente (Tabelas 6 e 7).

No periodo de 2008 a 2015 observou-se correlacdo estreita entre 0s dois

instrumentos de planejamento: PES e PPA.



Tabela 6 — Execucdo orgamentéria dos programas de salde estabelecidos no Plano Plurianual no estado do Espirito Santo no periodo de 2008 a

2011.

Valor 2008 2009 2010 2011
P(r?::ringr:n Descrigio de Programas Pr:;rl:lm N.de | Previsto |Autorizado | Realizado RP ::r :nor}x::; N.de | Previsto [Autorizado|Realizado RP ::r :nork::; N.de | Previsto |Autorizado|Realizado RP ::Nl ;ltorh::i N.de | Previsto | Autorizado | Realizado RP :’m’ :nork::;
PPA £yl FPA Ll L Ano (%) | Ano (%) £l FFA Ll L Ano (%) | Ano (%) 50 PFA L L Ano (%) | Ano (%) £t FPA L L Ano (%) [ Ano (%)
Assisténcia
13 | @pecilizadaemSalde |y 513005 4 427847 ava6s6| 451013 10541 91,18 4 410571 585514 578512 14090 98,80 4| 388.041 742745 696650 179,53 9379 4| 364714 T98.506  664.019 182,07 83,16
Expansio ¢
Fortalecimento da APS
158 no ES 110.839 5 24.606 7.517 6.000 2438 79,83 5 32.542 17.312 14155 43,50 8176 ] 25811 30,306 29919 115,91 98,72 5 20.206! 17.439 14.683 72,67 84,19
Implementagio da
Assisténcia
230 Farmacéntica 452.635 2 102.187 172.401 165.856 162,31 06,20 2 99,356 194,699 186.412 187,62 95,74 2 107461 168.908 135126 125,74 79,96 2 108.871 144 460 119.610 109,86 82,80
Implementacio do Sist.
de Vigilineia em Sande
231 61.427 [ 15334 28.166 17.647 115,08 62,65 [ 14.715 20.072 10.922 74,22 5441 [ 13.908 25.265 9470 68,09 3748 [ 13.072 23.838 8.911 68,17 37,38
Manutengio da Rede de
Servigos de Saide
290 1.422.974 24 346,006 341007 321.456 92,90 94,26 24 335181 345718 327287 97,635 94,67 24 317347 451,986, 426.454 134,38 94,35 24 320216 501989 461.098 144,00 91,85
Reestruturagio da Rede
de Servigos de Sande no
385 Estado 547.119 10 130187 167.056 84245 60,53 50,43 10 134.872 158.823 126.700 03,04 7977 10 127.284 252.008 186.428 146,47 73,98 14 107.628 245288 217.092 201,71 8E,51
Administracio ¢
Desenvolvimento de
501 Recursos Humanos 133.836 3 31334 974 846 2,70 86,36 3 31357 439 426 1,36 97,10 3 30.908 346 314 1,02 90,76 3 30.298 192 83 027 43,16
Administracio Geral
502 47.615 1 11.886 B.715 B.715 7332 100,00 1 11.406 24991 2891 26,22 100,00 1 10.781 747 747 6,93 100,00 1 10,133 o o
Complementagio de
Apaosentadorias e
542 pensies Especiais 13.227 1 3302 [ [ 1 3.168 2816 2490 78,60 88,45 1 2.995 o o 1 2.815 o o
Gestilo da Politica de
Saiide no estado
594 91.844 13 22.976 106.234 104.110 453,12 98,00 10 19.598 96.552 92.450 464,62 95,75 13 18.956 58.390 49.873 263,10 85,41 13 23.093 30.935 23.064 99.87 74,56
Apoio Administrative
800 2.258.293 4 530.381 544 811 343311 10244 99,72 [ 529.165 539813 537230 101,52 99,52 B 321.552 591.344  SB1.353 111,47 98,31 B 509.756 617.783 605818 118,84 98,06
Total ‘ 6.853‘717| 73| 14665‘046‘ 1.871.551| 1‘7M.198| 102,91| 91,M| 72‘ L622.231| 1‘964‘749| 1.879575| llm| 95,66| 77| 1.566.044| 2.322J.!5| 2A116J36| 135,23| 91,14| 81| 1.510.9D2| 2.390A:9| 2A114.378| 139,95| 88,82

Fonte: Elaboracao propria a partir dos Relatérios de Execucdo Orgamentaria, PPA e LOA do estado do Espirito Santo nos anos de 2008 a 2011.
Nota: Despesas previstas na LOA ajustadas para valores do ano de 2016 pelo Indice Nacional de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA) do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE). Valores divididos a 10°.



Tabela 7 — Execucdo orgamentéria dos programas de salde estabelecidos no Plano Plurianual no estado do Espirito Santo no periodo de 2012 a

2015.

Vil Total 2012 2013 2014 2015
Cadigo
ng:frm Descrigio de Programas Programa |N.de | Previsto |Antorizado | Realizado R::x:;of AR::::::: N.de | Previsto |Autorizado | Realizado R:m:}“ AR::::::; N.de | Previsto | Autorizadoe |Realizado R::x;“ ::::i::i N.de | Previste |Autorizado |Realizado R::::::Om ::::i:::;
PPA A PPA LOA LOA A PPA LOA LOA A PPA LOA LOA A PPA LOA LOA
SR Ano (%) [ Ano (%) SR Ano (%) [ Ano (%) G Ano (%) [ Ano (%) G Ano (%) | Ano (%)
Implementagio da Assisténcia
230 Farmacéutiea 518579 3 115.136 162376 119.702 103,97 7372 03 117.394 105.057 104.445 88,97 9942 3 119,104 142,732 119.819 100,60 8395 3 116.163 119.905 114.041 98,17 95,11
Implementacio do Sist. de
231 Vigitincia em Satde B6.426 6 19.283 27.676 17.731 91,95 6407 6 19.597 42875 19.541 99,71 4558 7 19.823 43.658 23.654 119,32 518 7 19.279 25.401 17.679 91,70 69,60
Manuten¢io da Rede de
Servigos de Saide
290 1762991 24 390.633 535.735 503.686 128,94 94,02 24 395.429 650.518 623316 157,63 9582 26 404.253 741114 728214 180,14 98,26 26 399259 811.294 775187 194,16 95,55
Complementacio de
Aposentadorias e pensdes
541 Especiais 353884 1 2572 13 L] 1 2.614 13 ] 1 2644 0 o 1 2571 [} [}
‘Gestiio da Politica de Saide no
594 estade 247945 9 40.195 45.090 3BETR 96,73 86,23 9@ 59.501 34.874 25734 43,21 FENE IS 50.238 26.646 24.090 47,95 041 9 70.597 TH488 73107 103,56 91,97
694 Melhoria da Gestdo Piblica ¢
Valarkzagle de Serviler 1437990 4 32.126 316 27 0,71 786 4 32.649 643 263 0,80 4085 4 33.025 98 82 025 83,71 4 32.120 12 12 004 100,00
800 Apoio Administrative
20.968.900 4 577.238 656,635 643105 111,41 9794 5 589.957 Bl6.131 TH5.615 134,86 9749 6 600.207 933481 928406 154,68 9946 6 583.747 TT6.862  TTL922 132,24 99,36
Fortalecimento da Atengio
primaria 4 Sadde
856 137.014 2 30.849 14.625 14417 46,73 9857 2 30.987 48.043 46.406 149,76 96,59 2 31344 29.440 28.731 91,66 9759 2 30.485 3778 1.542 5,06 40,81
Reestruturagio ¢ Ampliacio
da Capacidade da Rede de
862 Servigos de Sadde 3.061.947 11 T33.230 1.001.025 BET.381 121,02 BB.65 12 692.047 B39.706 TRT.3E 113,78 91,59 12 698,086 916.712 B3T.645 122,68 93,56 12 647.757 G05.670 811229 12524 89,57
Total | 28.575.675 | 64 | L‘MLZ&Z| 2.443.491 uzmz7| 114,62| 91,06| 66| 1‘940.236| z.m.sw| z.mz.7o9| 113,34| 93,93 7u| me‘ 2.833.881| 2‘710‘642‘ 1ss,Jz| 95,66| 7o| L‘JDLWE| z.7zz.411| zm.7zo| 134,s4| 94,21

Fonte: Elaboracao propria a partir dos Relatérios de Execucao Orgamentaria, PPA e LOA do estado do Espirito Santo nos anos de 2012 a 2015.
Nota: Despesas previstas na LOA ajustadas para valores do ano de 2016 pelo Indice Nacional de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA) do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE). Valores divididos a 10°.



Quadro 8 — Quadro demonstrativo de codigo, descrigcdo, objetivos, publico-alvo e tipo de programa apresentados no PPA 2008-2011 no estado do
Espirito Santo.

PPA 2008 -2011

Cadigo _— _— - Tipo de
Descrigdo de Programas Objetivos Publico-Alvo
Programa ¢ g ) Programa
Garantir 0 acesso equitativo e universal da populagao aos cuidados em
saude de forma hierarquica e regionalizada com a contratagao de
13 Assisténcia Especializada | servigos complementares ambulatoriais e hospitalares, conforme Populacio em aeral Einalistico
em Saude normas operacionais do SUS e aprimoramento da rede de urgéncia, putag geral
emergencia e regulagao assistencial, promovendo a suficiéncia em
servigos de meédia e alta complexidade.
158 Expansdo e Fortalecimento Ampliar o acesso da populagao aos servigos basicos de saude. Populagao em geral. Finalistico
da APS no ES
~ Garantir 0 acesso da populagao aos medicamentos essenciais,
Implementagéo da Lo . e . s
230 A N excepcionais, programas especificos e correlatos na rede publica, com Populacao em geral. Finalistico
Assisténcia Farmaceutica .
seguranca e qualidade.
Prevenir, controlar e alertar sobre os surtos, epidemias, agravos e
Implementacéo do Sistema | inusitados de maneira oportuna e a partir da permanente vigilancia ~ s
231 IO > . S . , . - Populagao em geral. Finalistico
de Vigilancia em Saude sanitaria, epidemiologica e ambiental em saude, visando a redugao da
morbimortalidade no estado.
Ofertar servicos hospitalares e ambulatoriais de especialidades, de
Manutencdo da Rede de urgéncia/emergéncia, com qualidade e em quantidade suficiente para ~ s
290 . , . . . g Populagao em geral. Finalistico
Servigos de Saude atendimento da populagao, de acordo com as normas assistenciais
vigentes.
Raestrturagio g Rode e | St Y TIRAr e S et e e i
385 Servigos de Saude no ’ Populagao em geral. Finalistico

Estado

ampliagao da capacidade instalada da rede de servigos de saude no
estado.




501

Administracéo e
Desenvolvimento de
Recursos Humanos

Valorizar o servidor publico estadual e comprometeé-lo com a ética, o
profissionalismo e a qualidade dos servigos prestados a sociedade.

Estado e servidores do poder
executivo.

121

Apoio as
politicas
publicas e
areas
especiais

502

Administracéo Geral

Organizar, implantar e controlar servigos, fortalecer e dotar o orgao de
condicoes necessarias ao seu funcionamento.

Orgaos publicos e servidores
do governo.

Apoio as
politicas
publicas e
areas
especiais

542

Complementacao de
Aposentadorias e Pensdes
Especiais

Pagar a complementagao de aposentadorias e pensoes dos servidores
nao vinculados ao regime proprio de previdéncia social e pensoes
especiais.

Servidores publicos estaduais
inativos e pensionistas.

Apoio as
politicas
publicas e
areas
especiais

594

Gestdo da Politica de Saude
no Estado

Apoiar o planejamento, coordenar, supervisionar e avaliar as politicas
publicas na area da saude.

Estado e municipios.

Apoio as
politicas
publicas e
areas
especiais

800

Apoio Administrativo

Promover ac¢oes de apoio governamental no ambito do poder
executivo.

Orgaos publicos estaduais das
administracoes direta e
indireta do poder executivo.

Apoio as
politicas
publicas e
areas
especiais

Fonte: Elaboragdo propria a partir da PPA 2008-2011 do estado do Espirito Santo.




Quadro 9 — Quadro demonstrativo de codigo, descrigcdo, objetivos, publico-alvo e tipo de programa apresentados no PPA 2012-2015 no estado do
Espirito Santo.

PPA 2012 -20015

Cadigo Descrigao de _— _ Tipo de
g ¢ Objetivos Publico-Alvo P
Programa Programas Programa
Imple[nentagao da Garantir o0 acesso da populagao aos medicamentos essenciais, excepcionais, ~ L
230 Assisténcia i A . Populagao em geral. Finalistico
P programas especificos e correlatos na rede publica, com seguranca e qualidade.
Farmacéutica
Implementacéo do Prevenir, controlar e alertar sobre os surtos, epidemias, agravos e inusitados de
231 Sistema de Vigilancia maneira oportuna e a partir da permanente vigilancia sanitaria, epidemiologica Populagao em geral. Finalistico
em Saude e ambiental em saude, visando a redu¢ao da morbimortalidade no estado.
Manutencio da Rede de Ofertar servigos hospitalares e ambulatoriais de especialidades, de
290 Servicos ge Satde urgéncia/emergéncia, com qualidade e em quantidade suficiente para Populagao em geral. Finalistico
¢ atendimento da populagao, de acordo com as normas assistenciais vigentes.
Complementggao de Pagar a complementacao de aposentadorias e pensoes dos servidores nao Servidores publicos estaduais Ap,0|q as po!ltlcas
542 Aposentadorias e X ; o S . ~ - L o publicas e areas
~ o vinculados ao regime proprio de previdéncia social e pensoes especiais. inativos e pensionistas. o
PensOes Especiais especiais
Gestdo da Politica de Apoiar o planejamento, coordenar, supervisionar, avaliar e dar suporte a Estado, municipios e entidades Ap,0|q as po!ltlcas
594 > ~ s ot ; , ! publicas e areas
Saude no Estado execucao das politicas publicas na area da saude. do terceiro setor. especiais
. x Aperfeicoar e consolidar a gestao publica, aprimorando, organizando, N .
694 II;/Iuetl)lhiggz 3;%25;2050 controlando servigos e tornando a administragao publica mais agil, eficiente e Estado e sociedade A%cgﬁcfsio:rgggs
do Servidor ¢ eficaz, com os servidores valorizados e comprometidos com a ética, 0 ' P especiais
profissionalismo e a qualidade dos servicos publicos. P
Orgaos publicos estaduais das
administragoes direta e indireta N .
. - . : A . do poder executivo (nao se Apoio as po!ltlcas
800 Apoio Administrativo Promover agoes de apoio governamental no ambito do poder executivo. publicas e areas

enguadra em nenhuma das
diretrizes estratégicas
cadastradas).

especiais




856

Fortalecimento da
Atencdo Priméria a
Salde

Ampliar o acesso da populagao aos servigos de saude, consolidando a atengao
primaria e o cuidado ao usuario de drogas em todos 0s municipios capixabas.

Populagao em geral, priorizando
as areas em condigoes
socioeconomicas e de saude
desfavoraveis ou de risco.

123

Finalistico

862

Reestruturacgéo e
Ampliagéo da
Capacidade da Rede de
Servicos de Salde

Ampliar, organizar e qualificar 0 acesso aos servi¢os de atengao secundaria e
terciaria em saude.

Usuarios do Sistema Unico de
Saude e populagao em geral.

Finalistico

Fonte: Elaboracédo propria a partir de PPA 2012-2015 do estado do Espirito Santo.




Assim como nos dois ultimos PPA, para o periodo 2016-2019 o PPA baseou-se nas
orientagOes estratégicas de governo® e nas contribuicdes da sociedade por meio da
participagdo nas audiéncias publicas envolvendo as 10 microrregides do estado e do site
PPA.EM.REDE (ESPIRITO SANTO, 2016c).

Na mensagem enviada ao legislativo, o governador abordou a situagdo econémica
do pais e em particular do estado com queda na arrecadacdo do ICMS e de royalties de
petréleo e a consequente diminuicdo na arrecadacdo. Com isso, explanou um cenério de
escassez de recursos e uma necessidade de cautela e cuidadoso planejamento orcamentéario
e financeiro (ESPIRITO SANTO, 2015).

Foram definidos seis pilares estratégicos®® pelo governo, que orientaram a
elaboracdo da programacdo do PPA 2016-2019. A partir dai e para indicar o que deveria
ser realizado, definiram-se 10 areas de resultado®, incluindo a salde.

A analise deste PPA se restringiu ao ano de 2016, por ser o ultimo ano do periodo
de estudo. O programa Atencdo Integral a Saude é apresentado de forma ampla, o qual
envolve as acdes referentes a implementacdo e fortalecimento da APS, ampliacdo e
modernizacdo da rede de servicos, manutencdo, ampliacdo e construcdo de unidades
hospitalares e servicos de salde da rede, distribuicdo de medicamentos, entre outros. Tal
aspecto dificultou a comparabilidade entre os varios programas, a ndo ser pelas acoes
especificadas.

Dos programas apresentados no ano de 2016, somente os de Previdéncia Social,
Atencdo Integral a Saude e de Gestdo da Politica de Comunica¢do Social do Governo do
Estado tiveram incrementos de valores autorizados pela LOA; todos 0s outros programas
tiveram diminuicdo. No entanto, os percentuais de realizacdo dos programas em relacdo ao
que foi autorizado pela LOA foram de 100% a mais. O Programa Atencao Integral a Saude
demonstrou o maior valor em termos relativos (Tabela 8). Os objetivos, publico-alvo e

tipos de programa do ano de 2016 estdo apresentados no Quadro 10.

85 «“Governo do Estado do Espirito Santo — Orientacdes Estratégicas 2015-2018”.

8 Os seis pilares estratégicos sdo: ajustar as contas publicas; combater a corrupgao; instituir um Governo em
rede com a sociedade (transparéncia, participacdo e dialogo); promover a mudanga na relagdo com os
recursos naturais e 0 meio ambiente; construir avangos sociais (educagao, saude e seguranga); e promover o
desenvolvimento economico diversificado, sustentavel e inclusivo.

57As areas de resultado eram: educacdo, saude, seguranca, justica e defesa social, desenvolvimento social,
desenvolvimento econémico, infraestrutura logistica, desenvolvimento urbano e regional, meio ambiente
(ESPIRITO SANTO, 2016c¢).



Tabela 8 — Execucdo or¢camentéria dos programas de salde estabelecidos no Plano Plurianual no estado do Espirito Santo no ano
de 2016. Espirito Santo 2016.

2016
Cidigo Descrigio de Programas Valor Total M. de Previste |Awntorizado | Realizado Seatiende’ | Kesticacie/
PPA Saide* | Agbes PPA LOA JOA [Tt Ay bartegn
Ano (%) |Ano (%)
Previdéncia Social
2 314.833 2 72943 O8.887 OR.B87 135,57 100, 00
Desenvolvimento Pessoal e profissional do
3 Servidor Pablico 74919651 4 6. 100 7 562 g.21 B178.,99
Atengio Integral 4 Sande
30 6.327.776.848 14 1.519.752 1.544.028 1.813.434 119,32 117,45
Gestiio da politica de Comunicaciio Social
204  do Governo do Estado B63.200 7 1.478 2.041 2.057 139,13 100,76
Implementacio do Sist. de Vigilineia em
231 Sadde §1.272.730 5 18.615 16,629 27.386 147,12 164,69
21 Gestio da Politica de Sahde no estado - 7
Chogue de Gestiio 156.624.613 35,957 18,725 34.724 96,57 185,45
B Apoio Administrativo 2
3.104.842.433 Tal.540 621.305 627.526 82,51 101,00
904 | Operagies Especiais: divida interna 1
31.515 28,251 311.515 100,00 107,74
Total | 9746614308 | 42 | 2446900 2330872] 2.636.091] 107,73 ] 113,00

Fonte: Elaboragdo propria a partir dos Relatdrios de Execugdo Or¢amentéria, PPA e LOA do estado do Espirito Santo no ano de 2016.

Nota: Despesas previstas na LOA ajustadas para valores do ano de 2016 pelo indice Nacional de Pregos ao Consumidor Amplo (IPCA) do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Valores divididos a 103,

*Foram considerados somente os valores totais do PPA expressos para a saude, ja que o periodo de estudo compreende até 2016. Nao foram analisados os
outros anos referentes ao periodo do PPA 2016-2019.
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Quadro 10 — Quadro demonstrativo de codigo, descri¢do, objetivos, publico-alvo e tipo de programa apresentados no PPA 2016-2019 no estado
do Espirito Santo.

PPA 2016 -20019

Cadigo . x _— A .
g Descricéo de Programas Objetivos Publico-Alvo Tipo de Programa
Programa
Garantir o atendimento de preceitos legais e administrativos o .
Lo A . - . - Apoio as politicas
A . relativos a area de previdencia social, assegurando a concessao de Servidores publicos s .
2 Previdéncia Social e ) . S . ~ . A publicas e areas
beneficios a servidores inativos e pensionistas, vinculados ou nao | estaduais e pensionistas. eSDECiais
ao regime proprio de previdéencia do estado. P
Desenvolvimento Pessoal e Propiciar o desenvolvimento pessoal e profissional do servidor Apoio as politicas
L ; publico estadual, com qualidade de vida no trabalho, estimulando Servidores publicos po10 as po
3 Profissional do Servidor . ; . publicas e areas
- permanentemente o seu comprometimento com a qualidade, estaduais. o
Publico L ) N ~ U especiais
efetividade e inovagao na prestacao de servicos a sociedade.
Garantir acesso da populagao a servicos de qualidade, com
equidade e em tempo adequado ao atendimento das necessidades
30 Atencdo Integral a Salde de saude, aprimorando a rede de urgéncia e emergeéncia e Sociedade em geral. Finalistico
fortalecendo a parceria com os municipios efetivando a politica de
aten¢ao basica e a atengao especializada.
204 ggfrt]i%ﬂz Pé?)l Igg?i;jle do Divulgar as a¢6es do governo e produzir noticias, publicidade e Orgéos publicos Apuoblﬁczss F;O;'rt;gzs
¢ acles de marketing. estaduais. P o
Governo do Estado especiais
Implementacio do Sistema Prevenir, controlar e alertar sobre surtos, epidemias, agravos e
231 b ¢ inusitados e aumentar o protagonismo do cidadao nos cuidados Sociedade em geral. Finalistico

de Vigilancia em Saude

com a propria saude, prevencao e autocuidado.




Gestdo da Politica de Saude

Planejar, coordenar, implantar, avaliar e controlar politicas

Sistema estadual de
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Apoio as politicas

31 no Estado publicas para a area de saude, com énfase na eficiéncia e satde publicas e areas
qualificacao dos servigos prestados. ' especiais
Orgaos publicos
. . . Promover agoes de apoio governamental, no ambito do poder _egtaduajs da:s Ap,ou? as po!ltlcas
800 Apoio Administrativo . administracoes direta e publicas e areas
executivo. — C
indireta do poder especiais
executivo.
904 Operagges Especiais: divida Cumprir compromissos da divida interna. Governo do estado.

interna

Fonte: Elaboragéo propria a partir de PPA 2016-2019 do estado do Espirito Santo.




No conjunto dos documentos analisados (PPA, LOA, planos de governo,
documentos estratégicos de governo, documentos de planejamento de longo prazo — ES
2025, ES 2030) que se referiam as politicas publicas, a salde estava inserida e, ao analisar
a execucao orcamentaria estadual, foi uma das areas que apresentou maiores orgcamentos,
junto com a educacdo e a seguranca. Cabe ressaltar que a &rea correspondente a
previdéncia dos servidores estaduais, junto com as trés areas citadas acima, também
apresentou uma das maiores despesas estaduais, sendo a maior em alguns anos especifico
(Figura 9).

Figura 9 — Evolucdo das despesas das Secretarias de Estado da Salde, da Educacdo, da
Seguranca Publica e Defesa Social e do Instituto de Previdéncia e Assisténcia dos
Servidores no estado do Espirito Santo. Espirito Santo, 2006 a 2016.
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M Secretaria de Estado da Salde

3,000,000, 000

2.500.000.000

W5eoetaria de Estado da Educagio
M Secretaria de Estado da Seguranca Piblica e Defesa Socia

M instituto de Previdéncia e Assisténda dos Servidores do Estado do ES

Fonte: Leis Orgamentarias Anuais do estado do Espirito Santo. Elaboracdo propria.
Nota: Despesas previstas na LOA ajustadas para valores do ano de 2016 pelo Indice Nacional de Precos ao
Consumidor Amplo (IPCA) do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

Os aspectos apresentados sobre o PES e o PPA permitiram identificar que os
instrumentos possuiam correlagdo entre eles e com os documentos de programas de

governo.
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6.3 DESAFIOS DA GESTAO POLITICO-ORCAMENTARIA DA SAUDE SOB A
OTICA DOS GESTORES

A descentralizacdo do SUS trouxe alguns desafios para a gestdo. No periodo de
2006 a 2016 houve transformagdes no sistema de salde. A Secretaria de Estado da Salde
em 2006 se encontrava em um processo de desenvolvimento institucional para a
construcdo de um novo modelo assistencial baseado na regionalizacdo da salde.

A salde é uma area de muita complexidade, dada a diversidade de componentes
relacionados a organizacdo, tais como: 0s varios niveis de atencdo (atencdo primaria,
secundaria e terciaria), os setores (assisténcia farmacéutica, vigilancia em sadde, entre
outros), os tipos de servigos (proprios, contratualizados), as fontes e modalidades de
financiamento (recursos proprios, transferéncias intergovernamentais). Cabe ressaltar ainda
0 envolvimento dos varios atores sociais nesse processo, tais como profissionais,
movimentos sociais, partidos politicos, sindicatos, grupos de interesse, industria
farmacéutica, entre outros. Varios desafios relacionados a esses componentes foram
observados no caso do ES.

Para a organizacdo do sistema de saude, a maioria dos gestores citou o
fortalecimento da atengdo primaria a sadde (APS), por meio de construgdo e/ou
estruturacdo de unidades, qualificacdo profissional, e a organizacdo do sistema de salde

em redes, como areas prioritarias do estado:

“O principal projeto nosso aqui ¢ de reorganizar o modelo de atengdo. E ai, eu
estou falando de atencdo priméria, estou falando de ambulatorial especializada e
hospitalar. [...] tem dois projetos estruturantes de planejamento nosso, o primeiro
é esse, voltado para a atividade fim, que é a reorganizacéo da rede. [...] E o outro
é de qualificacdo da gestdo, [...] que é um outro problema, talvez seja 0 nosso
maior desafio aqui.” (Gestor SESA 1).

O gestor, ao falar sobre a reorganizacao da rede, referia-se a modificar o processo
de trabalho em todos os niveis assistenciais, sejam UBS, unidades ambulatoriais
especializadas e/ou hospitalares, de modo a propiciar maior integracdo entre esses niveis.
Comentou haver uma grande fragmentacdo e uma necessidade de organizar o fluxo do
paciente dentro do sistema.

A fragmentacdo tem sido um dos grandes desafios do SUS de maneira geral e se
apresenta em varias dimensdes. Esta dimensdo fragmentada relatada pelo gestor se referia

a falta de comunicagdo entre unidades de salde e niveis assistenciais, capacidade instalada
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ociosa em relagdo a outras com sobrecarga de servigos e distribuicdo ndo equitativa de
servicos em relacdo a sua distribuicdo nas regides.

Em relacdo a qualificacdo da gestdo, estava se referindo a legislacdo da area publica
que, segundo ele, da forma como era organizada, estabelecia restricbes ao processo
decisério, dificultando a agilidade e, consequentemente, prejudicando a prestacdo de
servicos. Algumas decisbes que poderiam ser resolvidas de um modo mais rapido
demoravam, por vezes, meses.

A area meio®® foi uma dificuldade relatada, pois 0s processos eram muito
demorados para serem resolvidos, o que inviabilizava a execucdo de areas de grande

importancia para a saide conforme depoimento abaixo:

“A gente faz vigilancia de desastres, entdo quando tem enchentes, a gente
desloca equipes para 0s municipios, eu preciso de um veiculo que possa nos
levar a esses lugares. Esse processo dos veiculos foi aberto em julho de 2011 e
os veiculos chegaram em setembro de 2014. Foram trés anos e pouco para poder
conseguir fazer uma compra de veiculo, e o recurso era da vigilancia e estava na
conta. Eu tenho dinheiro pra comprar, eu sei 0 que eu quero comprar, eu sei
aquilo vai atender o qué”. (Gestor SESA 6).

O financiamento foi outro desafio muito citado pelos gestores. Os recursos sao
provenientes do préprio estado, do governo federal e de algumas parcerias com 0s
municipios. No entanto, a maior parcela fica a cargo de recursos proprios estaduais. O
estado tem aumentado a aplicacdo de recursos proprios a saude, gradativamente nos
altimos anos, estando com um percentual de aplicacdo em torno de 18 %, ja inclusive
demonstrados neste trabalho. Convém destacar que, com a descentralizacdo, 0 maior
volume de transferéncias do governo federal foi direcionado para 0s municipios.

No entanto, o financiamento federal estava sendo insuficiente, segundo o relato dos

gestores:

“Um desequilibrio muito grande com relagdo as contrapartidas do Ministério da
Salde, o Ministério ele esqueceu que ele precisa financiar, até porque a maior
receita é dele mesmo, é da Unido. Entdo, existe um desequilibrio muito grande
com relagdo ao financiamento do SUS aqui no estado” (Gestor SESA 4).

“O governo federal saiu do financiamento da satide e jogou o problema para os
estados e municipios. [..] Isso é um primeiro grave problema, o
subfinanciamento federal. [...] 1sso esta inviabilizando, tem um limite, eu ndo
posso pegar todos os recursos do caixa e colocar aqui (sadde), tem educacdo, tem
seguranca, tem transporte.[...] O orcamento estadual n&o suporta esse volume de
gastos que nds estamos tendo na salde, e tem que trazer esse recurso federal para
ca que estd faltando, essa omissdo do financiamento federal, que é um
consenso.” (Gestor SESA 1).

8 A area meio € a responsavel pelos processos de compra, de manutencéo de equipamentos e servigos, de
almoxarifado, etc.
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Esta fragilidade no financiamento do governo federal pode ser demonstrada ao
analisar as transferéncias SUS para o estado do ES, o que mostrou oscilagdes entre
aumento e diminuicdo de receitas no periodo de 2006 a 2016. Os periodos de queda nas
transferéncias perduraram entre 2009 e 2012 e 2015 e 2016 (Figura 10).

Figura 10 — Evolucdo de transferéncias SUS do estado do Espirito Santo. Espirito Santo,
2006 a 2016.
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Fonte: SIOPS. Elaboragao prépria.

Ao analisar o percentual de transferéncias SUS sobre a despesa total em saude,
observou-se um padréo diferente, com uma diminuicdo gradativa do percentual a partir de
2009, voltando a crescer um pouco somente em 2016. Embora tenha tido esse acréscimo
em 2016, os percentuais de transferéncia nesse ano foram cerca de 10 pontos percentuais
menores em relacdo a 2006. Esses dados, embora possam ser explicados pelo aumento da
despesa ao longo do periodo como demonstrado anteriormente, também podem denotar a
diminuicdo das transferéncias do governo federal. Cabe ressaltar que um dos principais
fatores desta queda das transferéncias federais para o estado é devido ao aumento das
transferéncias para os municipios do estado do ES. Na comparacdo das transferéncias
sobre a despesa de estados e municipios, constatou-se aumento das transferéncias do
governo federal para os municipios e consequente diminuicdo para os estados. Observou-se
que até 2009 o percentual de transferéncia para o estado era maior. A partir de 2010 os
municipios apresentaram um maior percentual de transferéncia, chegando em 2016 com

um percentual bem acima do que foi inicializado (Figura 11).
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Figura 11 — Evolucdo do percentual de transferéncias SUS sobre a despesa total em salde
do estado e dos municipios do Espirito Santo. Espirito Santo, 2006 a 2016.
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Fonte: SIOPS. Elaborago prépria.

Essa insuficiéncia de recursos do nivel federal, segundo alguns gestores, pode ter
afetado a expansdo de alguns servicos, tais como o SAMU. O estado do ES implantou o
SAMU e o financiava com baixa contrapartida do governo federal (em torno de 24%) e
com reduzida participacdo dos municipios. Este servico s6 foi implantado na regido
metropolitana, e sua expansdo para o interior do estado ndo tinha logrado éxito devido as
questdes financeiras. O SAMU é um servico que deveria contar com 50% de recursos
federais, 25% de recursos estaduais e 25% municipais, mas no caso do ES, o estado acabou

assumindo a maior parte do financiamento (76%), conforme depoimento abaixo:

“Vocé tem uma garantia da parte estadual, tem uma restricdo muito grande do
municipio, mesmo ele motivado a participar, ele ndo tem folego financeiro. Eles
pdem muito percentualmente, mas nominalmente o valor é muito pequeno,
porque a receita do municipio € muito baixa. O ente hoje que tem de reformular
tudo é o ente federal e um pacto federativo que reconstrua essa forma de
financiamento de politica ptblica. E muito mais complexo, esta fora da nossa
governabilidade de area de satide” (Gestor SESA 2).

Outra questdo levantada como sendo um grande desafio, mas que tem relacdo com
0 pacto federativo, referiu-se ao montante de recursos disponibilizados para a assisténcia
hospitalar em vez de serem utilizados na APS. O maior investimento, segundo o0s gestores,
deveria ser aplicado na APS de forma a deixa-la mais resolutiva. A rede hospitalar

apresentava uma alta demanda devido a uma APS pouco resolutiva no estado e que
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acabava sobrecarregando os hospitais, e isso gerava um maior custo, como descrito na

narrativa abaixo:

“[...] n6s temos de colocar recursos na atengdo primaria, isso € 0 que nos temos
de fazer e estamos gastando bilhdes de hospital. Esse é outro problema grave
também e estamos tentando fazer essa mudanca porque nos estamos gerando
atendimento hospitalar por falta de atendimento primario, 70% de quem esta na
porta do hospital ndo deveria estar 1a. Quarenta por cento de quem esta sendo
internado e operado também néo precisava, sdo condi¢bes de atengdo primaria
que estdo indo para 1a.” (Gestor SESA 1).

Cabe ressaltar que o maior repasse para 0s estados foi para a média e alta
complexidade mesmo, ja que este ente governamental é o responsavel por este nivel de
atencdo. A atencdo bésica é de responsabilidade dos municipios e, portanto, 0 maior
repasse vai para 0 nivel local. O estado deve dar suporte aos municipios para
desenvolvimento da APS, mas ndo € o responsavel direto pela prestacdo de servigos. Esse
suporte pode ser através de cofinanciamento, capacitacdo, entre outros. No entanto, foi
englobada a questdo de que 0s municipios sozinhos ndo tém recursos para manterem as
equipes funcionando, e nem estrutura, € 0 que o Ministério da Salde investia ndo era
suficiente para os servicos, resultando em uma APS com pouca resolutividade, muitas
vezes, inclusive, por ndo ter estrutura adequada. Fez uma critica ao processo de
municipalizacdo dizendo: “Como eu vou pegar um municipio de 10, 15, 20 mil habitantes
e dizer que a responsabilidade é deles. NOs temos de botar ou regionalmente ou no estado,
do jeito que foi feito, foi um equivoco” (Gestor SESA 1).

Ao examinar o0s repasses financeiros federais por bloco de financiamento,
observou-se um volume muito maior de recursos para a média e alta complexidade, e com
a atencdo basica vindo em segundo, mas ja previsto pelas atribuicdes dos estados (Figura
12).

De qualquer forma, esses dados foram apresentados para analisar seu dispéndio
durante o periodo de estudo. Identificou-se uma diminuicdo desses montantes de recursos
em anos especificos e por subfuncdo. Os anos de 2010 e 2015 apresentaram as maiores
quedas de transferéncias federais em praticamente todas as subfungdes, exceto atencao
bésica e investimentos em 2010. Em 2015, somente 0s investimentos ndo apresentaram
reducdo. Em todas as outras subfungdes ocorreu diminuicdo de receitas. O bloco da
assisténcia farmacéutica foi o que evidenciou as maiores oscilacfes de transferéncias com
quedas em 2008, 2010 e de 2012 a 2015 (Figura 12).
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Figura 12 — Repasses financeiros federais para o estado do Espirito Santo por bloco de
financiamento: atencdo basica, média e alta complexidade, assisténcia farmacéutica, gestdo
do SUS, vigilancia em saude, investimentos e diversos (em R$). Espirito Santo, 2006 a
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Fonte: Elaboracdo propria a partir de dados da Sala de Apoio & Gestdo Estratégica (SAGE) do Ministério da
Salde.

Nota: Transferéncias federais ajustadas para valores do ano de 2016 pelo indice Nacional de Pregos ao
Consumidor Amplo (IPCA) do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

by

Outra questdo envolvendo o financiamento disse respeito a situacdo de como
otimizar os gastos em salde aos resultados em salde, pois nem sempre os indicadores
demonstravam as mudangas, como refletido na seguinte fala: “E esse ¢ um ponto ainda
fragil que a gente ndo consegue dizer muito bem. Gastei tanto, comprei ndo sei quantos
equipamentos, construi tantas unidades, mas como eu caso isso com os resultados da
saude?” (Gestor SESA 3).

Esse aspecto pode refletir a inadequacdo ou ainda a pouca utilizagdo de indicadores
mais apropriados as a¢des de saude.

Foi abordada a auséncia de governabilidade sobre os determinantes desse cenario
atual de financiamento federal como um grande problema. Disse ndo enxergar um cenario

de melhoria de aporte de recursos para o sistema de salde, quando se tem um embate
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ideoldgico na sociedade, nesse modelo em que estava discutindo o “Estado”. O mesmo
disse ndo ter uma preocupacao estatizante, de que tudo teria que ser prestado pelo Estado,
poderia ser por qualquer via (estatal, privada, etc.), mas desde que o Estado conseguisse
regular. A fala abaixo demonstra a preocupacdo do entrevistado em relagdo ao que vai

acontecer:

“[...] a gente esta vendo ser construida que a gente ndo sabe muito bem onde vai
dar, de enxugar politicas publicas na area social e fazer... Isola o0 povo carente,
ajuda aquele ali, deixa o resto se virar, o “deus mercado” organiza esse trogo ai
de algum jeito. Eu acho que esse é o pano de fundo que a gente vai ter que ver,
para onde estamos indo do ponto de vista de futuro. Eu acho que isso é o que vai
impactar muito mais do que as nossas solugdes locais” (Gestor SESA 2).

Ao serem indagados sobre os fatores que favoreceram as mudancas nas areas
prioritarias da saide no periodo, os gestores relataram que o planejamento regional, a
continuidade da equipe técnica, as parcerias externas de outros tipos de gestdo, de
consultorias contratadas, de consultores do Ministério da Saude, da OPAS ou de
instituicbes de ensino foram importantes para alavancar o processo de qualificacdo da
gestdo. Um fator em que todos os entrevistados foram unanimes foi com relagédo ao apoio e

prioridade da gestao estadual a area da saide, demonstrado na fala a seguir:

“Eu acho que o Espirito Santo, do ponto de vista de gestdo estadual, ele tem tido
gestdes publicas que tém uma preparacdo de alocar recursos para a area social.
Os governos Paulo Hartung e Casagrande em seus governos, tentaram e
bancaram [...] eu lembro de simbolicamente botarem a méo nas costas: “Faz que
a gente banca”. Entdo, quando vocé ndo tem poder sobre orcamento,
financiamento do sistema, para tomar certas decisfes, vocé precisava ter um
lastro do governo para executar. Todos 0s secretarios que passaram por aqui e
tomaram decisbes ousadas de aporte de recursos de investimento de
determinados que vocé fez aqui, tiveram uma sustentacdo politica muito forte,
isso é determinante para quem é da &rea de saude. Ai vocé tem seguranca para
executar politica publica sem ter solapada a garantia de financiamento, tanto é
que vem nesse crescente o tempo todo” (Gestor SESA 2).

Essa fala denota bem a importancia de ter o apoio politico para implementacdo da
politica de saude. Essa prioridade as areas sociais foi constatada nos documentos
relacionados as diretrizes estratégicas do estado, como nos Planos de Desenvolvimento ES
2025 e ES 2030 ja comentados anteriormente, e demonstrados ao analisar o orcamento
estadual.

Em relacdo a definicdo do orcamento no estado, os gestores de todas as secretarias
foram un@nimes em dizer que a salde, junto com a educacao e a seguranca, além de ter os

maiores orgamentos, tem prioridade no orcamento:

“Basicamente, a gente concentra o foco da atuacdo primeiro nos trés grandes
pilares de atuacdo de qualquer governo estadual: salde, seguranc¢a e educacao.
[...], sdo as trés areas que a gente mais prioriza. [...] essas trés areas tém um
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orcamento bilionario, num estado cujo or¢amento total ndo chega a 16 bilhoes”
(Gestor SEP 2).

No que diz respeito ao processo de elaboracdo do orcamento estadual, os gestores
relataram ter inicio a partir de audiéncias publicas elaboradas regionalmente para levantar
as necessidades regionais e pelo histérico de execucdo de despesa de cada dérgdo. A
Secretaria de Planejamento e Orcamento, em cima daquele estudo histérico, analisava
como a execucdo vinha se comportando, elaborava uma proposta para o teto de despesas
por 6rgao e, a partir da estimativa da receita liberada pela Secretaria de Fazenda, realizava
a alocacdo dos recursos entre as unidades orcamentarias, priorizando as areas definidas
pelo governo®. A partir da projecéo da receita era realizada a programacio orgcamentaria’®.

Na realidade, o processo orcamentario era definido na Lei de Diretrizes
Orcamentarias, onde estabeleciam-se os parametros para a elaboragdo do orgamento,
inclusive a expectativa de receita e despesa, e a partir desses parametros, com dados
atualizados geralmente nos meses de julho e agosto, eram informados os tetos as diversas
secretarias de governo, os seus limites de programacao orcamentaria, que eram realizados
por um lado no limite geral, por outro lado, com a execucdo orcamentaria de anos
anteriores e com 0S novos projetos que estejam sendo implementados ou que se planeja
implementar no ano subsequente. Essa € uma visao mais macro, segundo a fala de dois
gestores.

Na salde, as varias subsecretarias e suas geréncias, segundo 0s gestores, construiam
suas demandas conforme o que havia sido planejado, o histérico dos gastos, e do que
obteve de demandas ou necessidades nas audiéncias publicas. A partir dai, a propria
Secretaria de Saude, por meio de uma geréncia de orcamento e planejamento, prosseguia
as adequacOes de recursos em cima da estimativa de receita disponibilizada, mas sem
esquecer das despesas de natureza continuada, como as despesas de manutencdo de
hospitais e da prépria rede.

O processo orcamentario, segundo um dos gestores, tinha sido realizado em cenéario

de escassez:

89 Segundo um gestor, o processo de definicdo do orcamento é feito alinhado com o planejamento estratégico
do governo, em que sdo estabelecidos as areas, 0s programas e 0s projetos prioritarios. No planejamento
estratégico do governo, as areas de educacdo, salde e seguranga sao definidas como prioridades. Os Planos
de Desenvolvimento do estado — ES 2025 e ES 2030 — com suas diretrizes e metas também sdo parametros
para a elaboracdo do orgamento e ja discutidos na se¢ao anterior.

0 Ao fazer a estimativa da receita, esta pode estar superestimada, resultando em um orgamento inflado, ou
subestimada, dando um orgamento apertado, e que ao longo do ano pode ter excedente de arrecadacdo e
suplementacao.
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“[...] quem tem feito os orcamentos anualmente e os planos plurianuais
trabalham sempre em cendrio de escassez, a tendéncia é comecar a trabalhar os
or¢camentos em cendrio de minimo, ndo vai nem para média. Talvez pela
trajetoria histérica do pais, com muita instabilidade econdmica [...]
Tradicionalmente quando a gente vai elaborar a producdo anual, no meio do ano
anterior, vocé recebe a disponibilidade da area econdmica assim: ‘Vocé tem uma
cota orgamentaria X’, e invariavelmente ela é em torno de 30% abaixo do que
vocé tinha executado no ano anterior. Vocé ja sabe que nao é a realidade, ndo
tem como, mas vocé programa de forma estrangulada. [...] Vocé programa
sabendo que esta programando com déficit.” (Gestor SESA 2).

Apesar do orcamento ter sido realizado em cenério de escassez, ndo se eximia de
programar nada. O processo orcamentario era realizado de acordo com a cota
disponibilizada, mas j& pontuava para a area orcamentéria e financeira do governo o deficit
nas areas especificadas para que pudesse ser gerenciado durante o ano, porque o orgamento
liberado ja vinha com um déficit que ndo acompanhava a trajetoria historica de gastos na
saude. Desta forma, o planejamento da saude gerenciava esse déficit cortando recursos
aleatoriamente. No entanto, informou que invariavelmente eram feitas suplementacées ao
longo dos anos.

Um gestor da Secretaria de Economia e Planejamento informou que o valor a ser
alocado nem sempre era 0 que estava sendo executado na trajetdria historica de gastos e
isso desagradava os varios orgdos. Tal fato poderia ocorrer devido a uma projecdo de
arrecadacdo muito austera, sobretudo pelo ambiente de incerteza vivido pelo pais,
principalmente pela crise econémica vivenciada nos Gltimos anos.

Alguns gestores comentaram que, mesmo em cenario de crise econdmica,
principalmente a partir de 2013, os gastos nas areas prioritarias foram mantidos porque o
estado tinha conseguido assegurar estabilidade. Para conseguir este equilibrio fiscal,
segundo um gestor, o estado reduziu sua base orcamentaria, e procurou algumas formas de
economizar para ndo comprometer a prestacdo de servicos. Uma hipotese levantada foi que
0 estado percebeu a crise rapidamente e procurou formas de fazer ajustes, diferente das
outras unidades federativas, que poderiam nao ter percebido ou mesmo demorado a tomar
medidas que pudessem diminuir os impactos da crise. Tal situacdo esta descrita na seguinte

fala;

“O estado entendeu isso, refez seu orgamento, definiu um planejamento
orcamentario em bases menores, bases mais conservadoras, definiu que os
gestores, os responsaveis pelas secretarias teriam que avancar na eficiéncia, na
economicidade, procurar novas formas de executar seu servico, cortar excessos,
a reducdo do investimento foi natural. [...] o estado conseguiu atravessar esse
periodo de aguda crise fiscal e financeira sem comprometer seu servico, sem
comprometer a estabilidade dos pagamentos [...].” (Gestor SEP 3).
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O estado conseguiu recuperar sua capacidade de investimento que estava bastante
reduzida nos anos 2015 e 2016.

As trés areas ja mencionadas (salde, educacgdo e seguranga) foram as areas em que
o estado conseguiu fazer investimento. No caso da salde, os investimentos contemplaram a
ampliacdo do numero de leitos em hospitais, a qualificacdo de servigcos publicos, a
implantacdo de organizagdes sociais para gestdo de hospitais, 0 processo de licitagdo para
construcdo de um hospital de grande porte em um municipio da regido da Grande Vitoria,
assim como obras complementares em hospitais da rede. O projeto de maior destaque
estava sendo a implantagio da ‘Rede Cuidar’’* a partir da planificacdo da satde’?.

Uma das preocupacdes abordadas foi em relagcdo a determinados investimentos, que
tendem a provocar ampliacdo da despesa corrente, principalmente na area da saude, fato
contemplado nas falas abaixo:

“[...] em Satde, o investimento na obra é o valor menor. Praticamente o custeio
de um ano de hospital, vocé constréi um hospital [...]” (Gestor SEP 1).

[...] construir um hospital € barato, € uma obra fisica, um prédio. Construir um
hospital, construir uma escola, um prédio publico, um prédio de apartamento é
tudo a mesma coisa, as diferencas sdo pequenas, o caro é vocé fazer o hospital
funcionar” (Gestor SEP 2).

Diante disso, informaram que, antes de realizarem determinados investimentos,
avaliavam o impacto que eles poderiam provocar no or¢camento, mas, caso estivesse de
acordo com as prioridades de governo, eram realizados.

Ao serem questionados se as areas prioritarias da salde se expressavam no

orcamento estadual, a maioria dos gestores relatou que sim, ou que pelo menos tinham

I A “Rede Cuidar” é um novo modelo de atencdo a salide que integra a atencdo basica com as unidades de
cuidado integral a sadde nas quatro regifes de salde. A Rede Cuidar vai contar com equipes formadas por
diversos profissionais de salde, entre eles médicos, enfermeiros, assistentes sociais, dentistas, e outros
trabalhadores da saude, tais como agentes comunitarios de salde, recepcionistas, técnicos de enfermagem,
motoristas, etc. Serdo cinco unidades de cuidado integral distribuidas nas quatro regides (sendo duas na
Regido Metropolitana), oferecendo consultas especializadas e exames, elencados conforme a necessidade da
regido. Duas unidades j& haviam sido implantadas, uma na regido Norte e outra regido Metropolitana, e outra
estava em processo.

2 A Planificagdo da Atencdo a Satide (PAS) é um instrumento de gestdo e organizacdo da APS e da Atencdo
Ambulatorial Especializada (AAE) nas redes de atencdo & salde. Equivale a integrar a APS & AAE nos
territérios para fortalecer as redes de atengdo. A AAE tem sido um grande gargalo do SUS, denominada por
Mendes (2012) como “vazios assistenciais da média complexidade ambulatorial”. O PAS surgiu a partir da
Planificacdo da Atencdo Priméria a Saude, desenvolvido desde 2007 pelo CONASS no intuito de promover o
desenvolvimento da APS nos territdrios, a partir de mudancas nos processos de trabalho dos profissionais,
que compBem as equipes assistenciais e de gestdo. Os gestores estaduais, segundo o CONASS, tém tido
grande preocupacdo com a APS, pois 0 estados tém a responsabilidade de fortalecer esse nivel de atencéo,
por meio de assessoria aos municipios na organizacdo e na educacdo permanente de suas equipes, no
monitoramento e avaliagdo de sua execucdo e nos indicadores relacionados, além de definir fontes de
financiamento adequadas.
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tentado alinhar a agenda dos planos estaduais de salde com 0 processo de programacédo
orcamentéria anual. No entanto, levantaram o problema da cultura fragil de planejamento
da Secretaria de Salde e de como as pessoas das areas assistenciais possuiam dificuldades
em mensurar as despesas que seriam gastas nas a¢6es de salde programadas:

“A cultura de planejamento nossa é muito fragil, [...] os técnicos de salde, quem
lida com a atencdo a salde, a apropriacdo da questdo de lidar com o orcamento e
com o financeiro é muito pequena, meu papel é executar os ‘lacos’ assistenciais,
‘quem quiser que me arrume dinheiro, se ndo tiver, eu ndo faco’.[...] A grande
dificuldade da area técnica é expressar o resultado que ele espera, as acdes de
salde que ele quer desenvolver em termos de custos, ele ndo consegue enxergar
as despesas” (Gestor SESA 2).

Essas dificuldades conseguiam ser sanadas pela existéncia de um grupo muito
pequeno na Secretaria de Saude e na area econdmico-financeira que entendia de or¢camento
e prosseguia a correcdo das grandes unidades orgamentarias, no intuito de sustentar as
despesas que ndo seriam diretamente vinculadas ao processo assistencial, tais como
transporte, cartilhas educativas, etc. O gestor comentou que “falta criar uma cultura de
planejamento por esse viés de olhar o or¢amento como uma pega de planejamento” (Gestor
SESA 2).

Havia uma apropriacéo insuficiente da importancia do orcamento como uma parte
do processo de planejamento e de gestdo pelas pessoas que faziam a gestdo dos processos
de trabalho. N&o existia uma cultura de planejamento enguanto processo mesmo, de
planejamento estratégico fazendo rodar o ciclo PDCA’. De acordo com o gestor, a
secretaria trabalhava o P enquanto area de planejamento e o processo de execucdo se
dissociava devido a grande fragmentacdo, tudo muito setorizado, cada um fazendo seu
“pedaco”, ndo existia integracdo. E, com isso, as outras areas relacionadas a monitorar,
acompanhar e reorientar 0 monitoramento permaneciam sem execucdo. Relataram ser
extremamente dificil fazer o circulo de monitoramento de indicadores, pois a urgéncia
sempre estava se sobrepondo. A rotina consumia muito mais as pessoas do que um
processo estruturado e continuo de gestdo, e ndo se tinha governabilidade: “Esses
mecanismos de articulacdo, de planejar, de usar ferramentas de gestdo que se casam com o
orcamento, resultado, ainda sdo muito incipientes” (Gestor SESA 2).

O papel do estado, em relacdo ao municipio, de dar apoio e desenvolver a

capacidade de gestdo, se tornava ainda mais complicado. Geralmente, nos municipios, ndo

3O ciclo PDCA, também chamado de Ciclo de Deming ou de Shewhart, € uma ferramenta de gestio cuja
finalidade é a melhoria continua dos processos por meio de um ciclo de quatro acgdes: planejar (plan), fazer
(do), checar (check) e agir (act).
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existia uma pessoa que se apropriasse do processo de orcamento e planejamento;
apresentavam uma série de funcbes dissociadas. Além disso, normalmente o financeiro ndo
se localizava na salde, e sim na area central da prefeitura e o didlogo entre esses dois
setores se tornava dificultado. Relatou ainda a dificuldade dos municipios, principalmente
0S Mmenores, em gerir 0 processo or¢amentario, pois, por muitas vezes, deparou-se com
escritorios de contabilidade contratados para fazer a execugdo orgamentaria do ano da area
da saude, sem nenhuma apropriacdo para a gestdo publica, sem esquecer da grande
rotatividade de profissionais nos municipios.

A judicializagdo foi outra dificuldade descrita para a execucdo do orgamento por
praticamente todos os gestores, pois fugia do planejamento e impactava diretamente no

orgamento, interferindo na ordem de prioridades e ndo tendo como controlar:

“[...] por mais que vocé queira, vocé ndo sabe o que vai ter na judicializagdo. [...]
Isso, na minha concepcdo, é que noés ndo temos dominio, n6s ndo temos
governabilidade sobre isso ai, n6s ndo temos governabilidade nenhuma. [...] Por
mais que a gente trabalne com uma série historica, vocé nunca consegue
contemplar” (Gestor SESA 7).

“[...] a judicializagdo desvia mais de 100 milhGes por ano, no ano passado foram
mais de 110 milhdes, no Séo Lucas. Porque ndo tem planejamento nenhum, é
uma decisdo judicial, o orcamento € 0 mesmo, decisdo de juiz, ndo tem dinheiro,
mas vai direcionar o gasto. E um ordenador de despesa, s6 que néo aparece como
responsavel por isso, s6 quem aparece é o gestor, mas tem um ordenador que é o
juiz, sdo 100 milhdes, 110 milhdes. Imagine se pudesse pegar esses 110 milhdes
e botar na atencdo primaria? Dava um revan up na atencdo priméria nossa, ou
implantar o SAMU, que nds ndo conseguimos implantar no estado inteiro”

(Gestor SESA 1).

O processo de judicializacdo no estado tem aumentado nos Gltimos anos. No ano de
2011 ocorreram 2.453 demandas judiciais, somando um gasto de R$ 12,3 milhdes. Em
2015 este namero subiu para 7.960 demandas, com um gasto superior a R$64 milhdes. O
namero de processos judicializados entre 2011 e 2015 teve um crescimento de 225%
(ESPIRITO SANTO, 2016).

Outra questdo comentada foi em relacdo a necessidade de formar gestores do SUS
como uma carreira, com profissionalismo na gestdo do SUS, que tivesse continuidade e
ndo restrita somente a qualificacdo de secretdrios estaduais e municipais. Existia a
necessidade de profissionais efetivos, no intuito de criar uma cultura institucional que fosse
se apropriando dos processos da saude, principalmente do ponto de vista do planejamento e
da qualidade de gestao.

O modelo ideal de regionalizacdo, que ndo existe como ente federado, foi outra
questdo apresentada. A visdo consorciada das regides de salude era um desafio politico e de

entendimento. Segundo os gestores, fazer o gestor municipal entender que ele precisava
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entrar em acordo com outros gestores e ndo pensar mais como uma cidade de 30 mil
habitantes, mas como um territério de 400 mil pessoas, que juntos precisavam dar
assisténcia a este territdrio, se constituiu em um grande desafio.

O gestor citou como exemplo a Rede Cuidar que tinha sido priorizada pelo estado.
Essa rede possuia um aporte de recursos com financiamento tripartite, mas havia uma

grande dificuldade de entendimento pela Camara para a alocacao de recursos:

[...] o aporte de recursos com o modelo tripartite, mas cria essas confusoes,
porque eu tenho que ir la convencer a Camara de que eu tenho que por dinheiro
la em Santa Teresa, tem que por dinheiro 14 no fundo de Nova Venécia. ‘Eu vou
tirar dinheiro do meu municipio para pér no outro para poder fazer? Por que nédo
faz aqui?’. A Cémara ndo entende, Vereador tem uma dificuldade danada, eles
acabam sendo mais engolidos pelo processo politico, [...] entendimento real do
que estd acontecendo dentro do sistema, ficam dentro das Camaras” (Gestor
SESA 2).

De acordo com o gestor, a Rede Cuidar possuia um pacto politico bem sustentado,
pois todo o processo foi bem pactuado com os gestores em um modelo tripartite’. A oferta
de servicos ndo estava vinculada a disponibilidade de receita, pois 100% da necessidade foi
mapeada para a populacdo, com 100% de financiamento em uma légica na qual havia a
captura do recurso federal possivel, sendo o saldo restante financiado em 50% pelo estado
e 0s outros 50% através de rateio per capita entre os municipios de abrangéncia. Um dos

entrevistados comentou:

“Essa Rede Cuidar — as pessoas ndo acreditam — quanto ela custa 14 no Norte?
R$5,79 per capita ano para cada municipio. Como pode isso? Porque nds
estamos fazendo juntos, é escala, todo mundo fazia a mesma coisa, juntamos
tudo, vamos fazer um projeto Unico, é consulta e exame, bota aqui consulta e
exame, todo mundo chega, organiza. Porque tem escala. Se todo mundo fizer, vai
gastar mais, o custo é esse, ndo tem dinheiro novo na Rede Cuidar, tem
prioridade” (Gestor SESA 1).

Todos esses desafios apresentados pelos gestores retrataram a diversidade de
variaveis que acometeram o processo de organizacdo do sistema de saude no estado do

Espirito Santo e que interferiram diretamente na execucédo politico-orcamentaria.

74 Foi realizado acordo coletivo em que a linha de crénicos seria a prioridade, no intuito de pensar uma linha
de cuidado em que se tenha longitudinalidade. A APS sustenta esse cuidado para o paciente e o especialista
da suporte ao que ndo é realizado na APS, com definigao do perfil assistencial, e a alocagdo de recursos
suficientes para financiar o servico.
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6. DISCUSSAO

Os resultados permitiram identificar as tendéncias e os padrdes regionais das receitas e
despesas em saude dos estados brasileiros no periodo de 2006 a 2016, assim como analisar a
execucdo politico-orcamentaria no estado do ES.

Verificou-se uma tendéncia de crescimento das receitas com quedas em anos
especificos, associadas as crises de 2008-2009 e de 2015-2016. Diversos estudos sugerem que
as dificuldades de arrecadacdo da Unido nesse periodo comprometeram as bases de célculo do
Fundo de Participacdo dos Estados (FPE) — o Imposto sobre Produtos Industrializados (IPI) e
o Imposto de Renda (IR) — que representam parcela significativa das receitas dos estados
(AFONSO; CASTRO, 2016; ASSUNCAO et al., 2012).

Afonso e Castro (2016) destacam que, ap0os 2008, a trajetdria de arrecadacdo e gasto
federal foi muito baixa, havendo uma quebra estrutural da tendéncia que predominou na
primeira década de 2000. Particularmente, nestes anos, houve uma concomitante expansao de
gastos publicos, sobretudo sociais, em um contexto de excepcional desempenho da evolugéo
da receita tributaria nacional, em que a carga tributaria bruta alcancou patamar superior a 2/3
do PIB.

As medidas adotadas pelo governo federal para conter a crise de 2008 por meio de
desoneracbes de tributos também comprometeram a composicdo do FPE (TORREZAN,
2017). Tais medidas, associadas a ndo atualizacéo dos critérios de rateio do FPE (REZENDE,
2013), levaram a diminuicdo de repasses para as regides brasileiras. Os estados do N, NE e
CO foram os mais afetados pelas mudancas, com uma perda de R$108,4 bilhes no periodo
de 2008 a 2012, segundo estimativas do Tribunal de Contas da Unido (BRASIL, 2013).

Ainda assim, as transferéncias redistributivas, por meio dos fundos de participacéo,
cumprem papel importante na reducdo das disparidades inter-regionais da receita

orcamentaria dos estados. O método de calculo adotado para o repasse desses recursos
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beneficia os governos com menor poder de arrecadagéo direta de tributos (PRADO,2006), o
que permite explicar a alta dependéncia dos estados das regides N e NE em relagéo ao FPE,
evidenciada neste estudo. Entretanto, Arretche (2019), em estudo recente, demonstrou que as
transferéncias do FPE tém efeitos limitados para reduzir as desigualdades, pois nao
privilegiam estados com maior concentracdo de populagdes vulneraveis.

A crise, entretanto, ndo repercutiu da mesma maneira nas despesas em salde, que
apresentaram tendéncia de crescimento constante para o conjunto dos estados e regides,
mesmo em momentos de queda da arrecadacdo. Este crescimento pode estar associado a
vigéncia da regulamentacdo da Emenda Constitucional 29 (EC29), que define percentuais
minimos de aplicacdo da Unido, estados e municipios em acdes e servicos publicos de saude
desde 2000.

Estudos demonstram o efeito protetor da emenda sobre o gasto publico em saude no
Brasil, e sua repercussdo para a elevacdo expressiva da participacdo dos governos estaduais e
municipais no financiamento do SUS (PIOLA; FRANCA; NUNES, 2016; SERVO et al.,
2011). No ano 2000, quando a EC 29 foi aprovada, os estados respondiam por 18,6% dos
recursos publicos alocados ao SUS. Em 2010, essa participacdo aumentou para 26,4%,
correspondendo a uma elevacéo no aporte de recursos de cerca 200% (de R$12 bilhdes em
2000 para R$ 36,3 bilhdes em 2010) (PIOLA; FRANCA; NUNES, 2016).

O aumento da despesa em saude também expressa 0S compromissos e prioridades
assumidos pelos governos no desenvolvimento de politicas préprias, na coordenacdo de
estratégias nacionalmente induzidas e na regionalizacdo da saude no contexto dos anos 2000
(LIMA et al., 2010). Esse processo resultou em maiores investimentos e reforcou parcerias e
articulacbes publico-privadas na organizacdo de redes e na prestacdo de servicos

especializados (ROMANO et al., 2015; SANTOS; GIOVANELLA, 2014).
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Cabe salientar as diferencas encontradas para o conjunto dos estados e seus agregados
regionais. Embora as tendéncias da RCLpc e da DTSpc no periodo tenham sido semelhantes,
0s patamares de receita e despesa foram distintos entre as regides, o que é evidenciado pelos
resultados dos coeficientes de variagdo. Tais resultados sugerem possiveis efeitos
diferenciados da crise em fungdo dos componentes de receita orcamentaria, bem como as
prioridades conferidas as despesas governamentais dos estados no Brasil.

Ressalta-se que o desafio do equilibrio das financas publicas se acentua
particularmente para os estados, tendo em vista as politicas de austeridade fiscal adotadas pelo
governo federal e seus efeitos sobre os mecanismos de financiamento do SUS. Segundo
Vieira (2016), em periodos de crise 0s paises tendem a diminuir os gastos publicos no intuito
de tornar o ambiente fiscal mais restrito ou para aderir as condigdes atribuidas pelas
instituicbes internacionais na concessdo de empréstimos. Neste estudo, a contencdo de
despesas federais se expressa na baixa proporcdo de receitas vinculadas a salde nos
orcamentos estaduais, 0 que tende a agravar-se com o congelamento das despesas primarias
da Unido previsto na Emenda Constitucional 95 (BRASIL, 2016).

Essa pequena proporcdo das receitas vinculadas a salde nos orcamentos estaduais
pode estar relacionada também com o processo de descentralizacdo do financiamento da
salde, cuja configuracdo é municipalista. Os critérios e condicionantes na distribuicdo de
recursos da Unido para o nivel estadual sdo distintos dos municipios (LIMA, 2007b).

Funcia (2017) demonstrou que, em 2017, o financiamento da saude da populacao ja
sofreu prejuizos. As despesas federais com acBes e servicos de salude foram afetadas
negativamente: (a) em termos dos valores pagos pelo Ministério da Saude que, embora tenha
empenhado, liquidou despesas abaixo do piso Constitucional; (b) em relacdo as transferéncias
financeiras do Fundo Nacional de Saude para os Fundos Estaduais e Municipais de Saude,

que apresentaram queda real com variagbes nominais abaixo do IPCA/IBGE; (c) e no que
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tange as variagOes referentes as transferéncias financeiras dos blocos de financiamento que
apresentaram queda nominal e real em quatro dos seis blocos (FUNCIA, 2017).

Com a economia sofrendo uma ameacga de recessdo prolongada, esse reforco de
politicas de austeridade fiscal e monetéria tenderd a diminuir o consumo das familias e dos
investimentos privados, levando a um circulo vicioso de desaceleracdo ou mesmo a queda na
arrecadacao tributaria, a menor crescimento econémico e maior carga da divida publica
liquida na renda nacional (MANIFESTO DOS ECONOMISTAS, 2014). Além disso, a
austeridade se materializa como um obstaculo para a reducdo das desigualdades (UNCTAD) e
para os direitos humanos da populacdo (ONU, 2018), com sérias implicacdes para o direito a
salude (DWECK; OLIVEIRA; ROSSI, 2018; SANTOS; VIEIRA, 2018).

O caso do ES, nesse sentido, foi apresentado como um indicativo dos condicionantes
que acometem os estados brasileiros e de como as escolhas politicas e de execucdo
orcamentaria interferem nas politicas pablicas, no caso, a saude.

Em relacdo as receitas, apesar de terem os relatérios apresentado uma tendéncia de
crescimento das receitas mais heterogénea, mantiveram certa similaridade com o restante dos
estados. No entanto, a queda na receita do ES a partir de 2013 e sua permanéncia até 2016
pode ter como fator explicativo a queda nas receitas de ICMS, nos royalties de petréleo e em
2015 nas commodities exportadas pelo Espirito Santo, aliada a forte recessao econémica do
periodo. Esses aspectos podem explicar a diminuicdo das receitas e sua permanéncia em
decréscimo ao longo de 2014, 2015 e 2016 (ESPIRITO SANTO, 2015; 2016c).

O baixo percentual de receitas diretamente arrecadadas do ES em 2016 ocorreu
também pelo recuo em volume das principais atividades produtivas no estado. No setor
primario ocorreu queda nas atividades de agricultura e pecuaria, impactadas pela crise hidrica
que vinha ocorrendo desde 2014. No setor secundario houve queda no setor extrativo pela

paralisacdo das atividades da Samarco, devido ao acidente de Mariana/MG. Somado a isso, 0
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petréleo apresentou diminuicdo de precos. No setor terciario, o declinio ficou a cargo do setor
de comércio, manutencao e reparagdo de veiculos. O PIB do estado apresentou uma queda a
partir de 2013, o que justifica essa diminuicdo de receitas diretamente arrecadadas (IJSN,
2018).

Por outro lado, a permanéncia de aumento nas despesas totais em salude teve como
condicionante o controle financeiro estabelecido pelo estado com medidas fiscais severas
(corte de investimentos de 71%, congelamento de salarios, renegociacdo de débitos
tributarios), principalmente em 2015, o qual proporcionaram a manutencdo do equilibrio
fiscal e das politicas publicas. Um segundo argumento pode estar relacionado a prioridade que
a saude obteve no estado nesse periodo do estudo. Fato observado na analise dos documentos
de programa de governo, nos documentos de planejamento de longo prazo, assim como nos
PPA e nas LOA, que apresentaram diretrizes relacionadas a saude, além da execucéo
orcamentaria propriamente dita, que apresentou suplementacdes aos varios programas ao
longo de todo o periodo e pelas falas dos gestores.

Além desses desafios mais gerais, o caso do estado do ES permitiu identificar como
aspectos relacionados ao governo e a gestdo do estado de forma mais ampla repercutem na
politica de saude. Primeiro, porque o estado vivenciou, a partir de 2003, certa continuidade
politica associada a uma coligacdo ampla de governo com apoio de varios partidos. Segundo,
porque adotou uma estratégia de planejamento de longo prazo (ES 2025 e ES 2030) com
definicdo de prioridades, diretrizes e metas que se mantiveram ao longo do periodo. Terceiro,
porque manteve o equilibrio fiscal mesmo nos periodos de crise econdmica, garantindo aporte
de recursos orcamentarios para o financiamento de politicas publicas.

Todos esses aspectos refletiram diretamente na politica de saude, principalmente no
que diz respeito ao planejamento de longo prazo. A politica de salde esteve como prioridade

do estado ao longo de todo esse periodo segundo os documentos de programas de governo,
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planos de desenvolvimento, pela execugdo orcamentéria propriamente dita em que foram
verificadas suplementagdes ao longo de todo o periodo, e também pelas falas dos gestores.

Tais suplementacdes podem estar relacionadas a manutencdo de certa prioridade da
satde nos diferentes ciclos de governo. No entanto, demonstram também a flexibilidade para
que, ao longo da execucdo do orcamento, possam ocorrer dotacdes orcamentarias, com a
possibilidade de abrir créditos suplementares conforme os termos aprovados no Legislativo.
Segundo Garson (2018), essa “margem de remanejamento”, objeto de acirrada barganha entre
0 Legislativo e o Executivo, termina muitas vezes por acolher demandas de grupos
especificos, que ndo representam o conjunto da populacdo. O Executivo, para evitar a
barganha a cada nova necessidade, busca negociar uma margem de remanejamento quando da
apreciacdo do projeto de lei ao Legislativo.

No que tange a relagdo entre os instrumentos de planejamento, observou-se estreita
relacdo entre as diretrizes apresentadas nos planos estaduais de saide com as dos PPA e dos
documentos mais gerais de governo. Este aspecto demonstra um esforco de maior apropriacdo
do planejamento como um elemento articulado com o orcamento e ndo meramente como uma
obrigacdo de governo. Vieira (2009) relata a necessidade de maior articulacdo entre o0s
instrumentos de planejamento e o orcamento publico, principalmente no SUS, pois, se
elaborados de forma independente, podem promover deficiéncias no financiamento das a¢des
planejadas. Ressalta ainda a necessidade de incluir a participacdo das areas técnicas para o
sucesso da implementacdo do plano de satde aliado ao orgamento.

O processo de reorganizacdo do sistema de saude estadual logrou avancos no periodo
propiciado pelo apoio governamental, pela defini¢cdo de ser uma politica prioritaria e por ter
um aporte no orcamento que garantisse sua execucao.

Entre os desafios citados, o aumento do nimero de decisdes judiciais tem obrigado o

poder publico a fornecer bens e servigos de satde. A alegacdo do judiciario é com relagéo ao
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direito a saude estabelecido na CF, que garante ao cidaddo o direito de receber esses produtos
(geralmente medicamentos, insumos e tratamentos de salide) sempre que houver necessidade
por indicacdo médica. Essas demandas judiciais tém aumentado consideravelmente. O
judiciario brasileiro ndo leva em consideracdo o impacto orcamentario dessa decisdo judicial
para o sistema de salde. Questdes relativas ao orcamento publico, como a escassez de
recursos e a ndo previsdo do gasto e a ndo inclusdo de medicamentos (maior responsavel pelas
demandas judiciais) nas listas de medicamentos do SUS, ndo séo levadas em consideracao.
Tais aspectos atuam diretamente no planejamento e execu¢do orgcamentaria dos entes
governamentais. O gasto do MS por determinacdo de ordem judicial cresceu de R$ 2,5
milhGes em 2005 para R$ 266 milhdes em 2011 (WANG et al., 2014).

A manutengéo do crescimento da despesa em saide em momentos de crise econdmica
e dificuldades de arrecadacdo pode estar associada ao efeito protetor conferido pelos
dispositivos de vinculacdo constitucional da saide, pelos compromissos e prioridades de
gastos, bem como pelos mecanismos de compensacdo de fontes de receitas decorrentes do
federalismo fiscal. Contudo, desafios ainda persistem em relacédo a implantacdo de um sistema
de transferéncias que permita diminuir as desigualdades e estabelecer maior cooperagéo entre
0s niveis de governo, em um contexto de austeridade e fortes restricdes ao financiamento
publico da saude no Brasil.

Este estudo reitera que 0s aspectos mais gerais do federalismo e das relacdes fiscais
influenciam a politica de saide em particular. Abre questdes que podem ser enfocadas em
outras pesquisas, tais como a analise de outros estados que podem oferecer uma visdo
diferenciada da encontrada no estado do ES; a avaliacdo do gasto estadual e do gasto
municipal que apresentam uma dindmica conjunta dentro do pacto federativo e que merecem
ser melhor exploradas; a questdo das atribuicdes do estados para auxilio aos municipios na

qualificacdo da APS; o processo de judicializacdo da satde e o impacto disso no orgamento;
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entre outros. Além desses temas para novas agendas de pesquisa, € preciso salientar também
que, apesar de ter sido constatada a prioridade da politica de saide no ES, estudos mais
aprofundados para avaliar a relacdo da oferta e da qualidade dos servicos e o financiamento
que esta sendo disponibilizado sdo necessarios, pois observa-se ainda uma grande demanda
por servigos de salde.

A pesquisa oferece subsidios de que os estados brasileiros apresentam um papel

importante para implementacao da politica de satde e, portanto, merecem uma maior atencéo.
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APENDICE | — Roteiro de entrevista: Profissionais da Secretaria de Satde

!

FUNDACAO OSWALDO CRUZ - FIOCRUZ

Escola Ngcional de Saude Publica
Comité de Etica em Pesquisa da ENSP

Projeto de Doutorado: Relacdes fiscais e politico-orcamentarias no nivel estadual:

implica¢des para o financiamento e a gestio da politica de satide no Brasil .

Roteiro semiestruturado de entrevista
(Profissionais da Secretaria de Estado da Saude)

Data da entrevista:
Local de realizagéo:

Inicio: Término:

Identificacdo do Entrevistado
Nome:

Telefone: E-mail:

Questdes

1. Qual o cargo/funcdo que ocupa/ocupou no governo do Espirito Santo? Por quanto
tempo?

2. Fale sobre sua formacéo, experiéncia profissional anterior ao cargo [UF de origem,
formacao e atuacdo profissional; se atuava em SMS ou SES].

3. Quais sdo as areas que tém sido priorizadas na politica de satde pelo governo do
Estado do Espirito Santo a partir de 2006?

75 0 titulo da pesquisa foi alterado no final do estudo. O titulo inicial e no momento do trabalho de campo era:

“Capacidades e Limitacbes Governativas da Esfera Estadual no Financiamento e na Gestdo da Politica de Sadde
no Brasil”.
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4. Quais sdo os recursos que tém sido direcionados para o financiamento dessas areas?
[séo recursos que vém do estado? do governo federal? de transferéncias? de custeio,
de investimento?]

5. E possivel observar mudangas nessas areas a partir de 2006? Quais?

6. Na sua opinido, que fatores favoreceram essas mudancgas?

7. Como foi/tem sido definido o orcamento da saude no estado a partir de 2006? [quem
participa, define o orcamento, como se da a relacdo da salde com os setores de
planejamento e orcamento do estado?].

8. Como sdo definidos os recursos do fundo estadual para a saude? [Transferéncias para
0s municipios, fundo, transferéncias do SUS, repasse dos fundos estaduais para 0s
municipios].

9. As areas prioritarias da salde se expressam no orcamento estadual? De que forma?

10. Na sua opinido o que favorece e/ou dificulta a execugdo do orcamento da salde no
estado do ES?

11. Quais séo os principais avancos e dificuldades da implantacdo dessas areas na politica
de salde no estado a partir de 2006?

12. Alguma informacdo adicional que o(a) senhor(a) gostaria de acrescentar?

Consideracdes finais do entrevistado.
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APENDICE Il — Roteiro de entrevista: Profissionais da Secretaria de Planejamento e
Orgamento

!

FUNDAQAO OSWALDO CRUZ - FIOCRUZ
Escola Ngcional de Saude Publica
Comité de Etica em Pesquisa da ENSP

Projeto de Doutorado: Relagdes fiscais e politico-orcamentarias no nivel estadual:
implicacées para o financiamento e a gestio da politica de satide no Brasil °.

Roteiro semiestruturado de entrevista
(Profissionais da Secretaria de Economia e Planejamento)

Data da entrevista:
Local de realizagéo:

Inicio: Término:

Identificacdo do Entrevistado
Nome:

Telefone: E-mail:
Questdes

1. Qual o cargo/funcdo que ocupa/ocupou no governo do Espirito Santo? Por quanto
tempo?

2. Fale sobre sua formacdo, experiéncia profissional anterior ao cargo (UF de origem,
formacdo e atuacdo profissional; se atuava em SMS ou SES).

3. Quiais os setores/areas tém sido priorizados no orcamento do governo estadual?

4. Como € definido o orcamento da saude no estado? [quem participa, define o
orcamento, como se da a relacdo da salde com os setores de planejamento e

or¢camento do estado].

760 titulo da pesquisa foi alterado no final do estudo. O titulo inicial e no momento do trabalho de campo era:
“Capacidades e Limitacbes Governativas da Esfera Estadual no Financiamento e na Gest&o da Politica de Satde
no Brasil”.
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O estado tem conseguido fazer investimentos? Quais 0s principais setores/areas do
governo que tém sido priorizados?

A salde tem sido contemplada com investimentos? Em quais areas?

Quais tém sido as principais facilidades e/ou dificuldades para a execugdo do
orcamento da saude no estado?

Como sao definidos os recursos para o Fundo Estadual de Satde?

Como se da a execucdo dos recursos do Fundo Estadual de Satde?

10. Alguma informacdo adicional que o(a) senhor(a) gostaria de acrescentar?

Consideracdes finais do entrevistado.



170

APENDICE Il — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido: Profissionais da
Secretaria de Estado da Saude

Ministério da Saude ®
FIOCRUZ

Fundagao Oswaldo Cruz ES00LA NACINAL DE SAU0E PUBLICA

Escola Nacional de Saide Publica Sergio Arouca i

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

(Profissional da Secretaria de Estado da Saude)
Prezado Participante,

O(a) Sr.(a) estd sendo convidado(a) para participar da pesquisa intitulada “Rela¢oes fiscais e
politico-or¢amentarias no nivel estadual: implicacoes para o financiamento e a gestao da
politica de saiide no Brasil’””, desenvolvida pela aluna Priscilla Caran Contarato, sob
orientacdo da Professora Dra. Luciana Dias de Lima, que dara origem a tese a ser apresentada
a Escola Nacional de Saude Puablica Sergio Arouca da Fundacdo Oswaldo Cruz -
ENSP/FIOCRUZ, como requisito parcial para obtencdo do titulo de Doutora em Saude

Publica.

O(a) Sr.(a) foi selecionado por sua atuacdo como dirigente/profissional da area de saude na
Secretaria Estadual de Salde do estado do Espirito Santo. A sua participacdo ndo €
obrigatéria. A qualguer momento o(a) Sr.(a) pode desistir de participar e retirar seu
consentimento. Sua recusa ndo trard nenhum prejuizo em sua relacdo com a pesquisadora ou
com a ENSP/FIOCRUZ. Contudo, sua participacdo € muito importante para a execucdo da

pesquisa.

O objetivo geral deste estudo ¢ analisar a capacidade de financiamento e gestdo da politica de
salde dos estados brasileiros no periodo de 2006 a 2016, com a realizacdo de um estudo de

caso no estado do Espirito Santo.

70 titulo da pesquisa foi alterado no final do estudo. O titulo inicial e no momento do trabalho de campo era:
“Capacidades e Limitacbes Governativas da Esfera Estadual no Financiamento e na Gestéo da Politica de Salde
no Brasil”.
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Sua participagdo nesta pesquisa consistira em conceder entrevista, realizada pelo pesquisador,
com o auxilio de um roteiro, falando sobre os processos envolvendo a politica de saude na
area de sua abrangéncia e sobre sua experiéncia com esta politica. Sua participacdo pode
contribuir para a andlise da politica de satde no que diz respeito ao financiamento e a gestao
no estado do ES. A entrevista tem duracdo estimada entre 40 minutos e 1 hora e 20 minutos.
A entrevista, com sua autorizacdo prévia, podera ser gravada para posterior transcri¢cdo, no
intuito de facilitar o processamento do material. O(a) Sr.(a) pode solicitar a interrupcéo da
gravacao a qualquer momento durante a realizacdo da entrevista, caso a tenha autorizado.

As informagOes obtidas através desta pesquisa serdo divulgadas sem identificacdo de seu
nome. A referéncia as informacGes fornecidas pelos entrevistados eventualmente serd feita
somente com men¢do ao cargo/funcdo que ocupam na rede, contudo ha possibilidade de
identificacdo mediante funcdo. Apenas os pesquisadores do projeto terdo acesso a seus dados
e ndo fardo uso destas informacdes para outras finalidades. Apos o término do estudo, todo o
material da pesquisa ficara guardado com a pesquisadora, armazenado em arquivo de forma
segura e protegida contra revelacdo ndo autorizada. A qualquer momento o Sr. (a) podera
solicitar informac6es sobre a pesquisa ou sobre a sua participagdo nela, por meio dos contatos
do pesquisador, disponibilizados neste termo.

Os resultados da pesquisa serdo apresentados aos participantes em palestras dirigidas ao
publico participante, além da publicacdo da tese, publicacdo de artigos cientificos e
divulgacéo dos resultados da pesquisa em congressos.

Ao final da pesquisa, todo o material serd mantido em arquivo por pelo menos 5 anos,
conforme Resolucdo 466/12 e orientacfes do CEP/ENSP.

Este termo € redigido em 2 (duas) vias, ficando o(a) Sr.(a) com uma via, devendo ambas ter
suas folhas rubricadas e assinaturas, do pesquisador e do participante, na ultima pagina.

Em caso de davida quanto a conducdo ética do estudo, entre em contato com o Comité de
Etica em Pesquisa da ENSP. O Comité é formado por um grupo de pessoas que tém por
objetivo defender os interesses dos participantes das pesquisas em sua integridade e dignidade
e, assim, contribuir para que sejam seguidos padrdes éticos na realizacdo de pesquisas. Dessa
forma, o Comité tem o papel de avaliar e monitorar o andamento do projeto de modo que a
pesquisa respeite 0s principios éticos de protecdo aos direitos humanos, da autonomia, da ndo

maleficéncia, da dignidade, da confidencialidade e da privacidade.
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Endereco e telefone do Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Satide Publica
- CEP / ENSP:

Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca/ FIOCRUZ, Rua Leopoldo Bulhdes, 1.480 —
Térreo — Manguinhos — Rio de Janeiro, RJ. CEP. 21041-210.

Tel. e Fax: (21) 2598-2863
E-mail: cep@ensp.fiocruz.br
Sitio eletronico: http://www.ensp.fiocruz.br/etica

Priscilla Caran Contarato Luciana Dias de Lima
Doutoranda em Saude Publica Orientadora e Pesquisadora do
Ensp/ Fiocruz Daps/Ensp/Fiocruz

Endereco e telefone do Pesquisador Principal:
Priscilla Caran Contarato: Av. Jodo Batista Parra, 775, apto 1002 - Praia do Sua - Vitoria, ES
- CEP: 29052-123. Tel.: (27) 3327 3743/ (27) 98821-9027.

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na pesquisa
“Capacidades e Limitagdes Governativas da Esfera Estadual no Financiamento e na Gestdo da
Politica de Saude no Brasil” e concordo em participar.

Autorizo a gravacgdo da entrevista

N&o autorizo a gravacdo da entrevista

Vitoria (ES), de de

Sujeito da pesquisa


mailto:cep@ensp.fiocruz.br
http://www.ensp.fiocruz.br/etica
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APENDICE IV — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido: Profissionais da
Secretaria de Economia e Planejamento

Ministério da Saude o

FIOCRUZ PW\
Fundagao Oswaldo Cruz

ES00LA RACIONAL DE SAUDE PUBLICA
Escola Nacional de Saide Publica Sergio Arouca SERGIO AROUCA

ENSP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
(Profissional da Secretaria de Economia e Planejamento)

Prezado Participante,

O(a) Sr.(a) esta sendo convidado(a) para participar da pesquisa intitulada “Relacoes fiscais e
politico-or¢amentarias no nivel estadual: implicacdes para o financiamento e a gestao da
politica de saide no Brasil”’®, desenvolvida pela aluna Priscilla Caran Contarato, sob
orientacdo da Professora Dra. Luciana Dias de Lima, que dara origem a tese a ser apresentada
a Escola Nacional de Saude Puablica Sergio Arouca da Fundacdo Oswaldo Cruz -
ENSP/FIOCRUZ, como requisito parcial para obtencdo do titulo de Doutora em Saude

Publica.

O(a) Sr.(a) foi selecionado por sua atuacdo como dirigente/profissional da éarea de
planejamento e orcamento do estado do Espirito Santo. A sua participacdo ndo € obrigatoria.
A qualguer momento o(a) Sr.(a) pode desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua
recusa ndo trara nenhum prejuizo em sua relacdo com a pesquisadora ou com a Ensp/Fiocruz.
Contudo, sua participacdo € muito importante para a execucao da pesquisa.

O objetivo geral deste estudo ¢ analisar a capacidade de financiamento e gestdo da politica de
salde dos estados brasileiros no periodo de 2006 a 2016, com a realizacdo de um estudo de
caso no estado do Espirito Santo.

Sua participacdo nesta pesquisa consistird em conceder entrevista, realizada pelo pesquisador,

com o auxilio de um roteiro, falando sobre os processos envolvendo o planejamento e

78 0 titulo da pesquisa foi alterado no final do estudo. O titulo inicial e no momento do trabalho de campo era:
“Capacidades e Limitacbes Governativas da Esfera Estadual no Financiamento e na Gestdo da Politica de Satde
no Brasil”.
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orcamento do estado e suas interfaces com a politica de saude. Sua participacdo pode
contribuir para a analise da politica de saude no que diz respeito ao financiamento e a gestdo
no estado do ES. A entrevista tem duracdo estimada entre 40 minutos e 1 hora e 20 minutos.

A entrevista, com sua autorizacdo prévia, podera ser gravada para posterior transcricdo, no
intuito de facilitar o processamento do material. O(a) Sr.(a) pode solicitar a interrupcéo da
gravacao a qualquer momento durante a realizagdo da entrevista, caso a tenha autorizado.

As informagOes obtidas através desta pesquisa serdo divulgadas sem identificacdo de seu
nome. A referéncia as informacGes fornecidas pelos entrevistados eventualmente serd feita
somente com men¢do ao cargo/funcdo que ocupam na rede, contudo ha possibilidade de
identificacdo mediante funcdo. Apenas os pesquisadores do projeto terdo acesso a seus dados
e ndo fardo uso destas informacdes para outras finalidades. Apos o término do estudo, todo o
material da pesquisa ficard guardado com a pesquisadora, armazenado em arquivo de forma
segura e protegido contra revelacdo ndo autorizada. A qualquer momento o Sr.(a) podera
solicitar informacg6es sobre a pesquisa ou sobre a sua participagdo nela, por meio dos contatos
do pesquisador, disponibilizados neste termo.

Os resultados da pesquisa serdo apresentados aos participantes em palestras dirigidas ao
publico participante, além da publicacdo da tese, publicacdo de artigos cientificos e
divulgacéo dos resultados da pesquisa em congressos.

Ao final da pesquisa, todo o material serd& mantido em arquivo por pelo menos 5 anos,
conforme Resolucdo 466/12 e orientacfes do CEP/ENSP.

Este termo é redigido em 2 (duas) vias, ficando o(a) Sr.(a) com uma via, devendo ambas ter
suas folhas rubricadas e assinaturas, do pesquisador e do participante, na Gltima pagina.

Em caso de davida quanto a conducdo ética do estudo, entre em contato com o Comité de
Etica em Pesquisa da ENSP. O Comité é formado por um grupo de pessoas que tém por
objetivo defender os interesses dos participantes das pesquisas em sua integridade e dignidade
e assim, contribuir para que sejam seguidos padrdes éticos na realizacdo de pesquisas. Dessa
forma, o Comité tem o papel de avaliar e monitorar o andamento do projeto de modo que a
pesquisa respeite 0s principios éticos de protecao aos direitos humanos, da autonomia, da nao

maleficéncia, da dignidade, da confidencialidade e da privacidade.
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Endereco e telefone do Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Satide Publica
- CEP / ENSP:

Escola Nacional de Salude Publica Sergio Arouca/ FIOCRUZ, Rua Leopoldo Bulhdes, 1.480 -
Térreo — Manguinhos — Rio de Janeiro, RJ. CEP. 21041-210.

Tel. e Fax: (21) 2598-2863
E-mail: cep@ensp.fiocruz.br
Sitio eletronico: http://www.ensp.fiocruz.br/etica

Priscilla Caran Contarato Luciana Dias de Lima
Doutoranda em Salde Publica Orientadora e Pesquisadora do
Ensp/ Fiocruz Daps/Ensp/Fiocruz

Endereco e telefone do Pesquisador Principal:
Priscilla Caran Contarato: Av. Jodo Batista Parra, 775, apto 1002 - Praia do Sua - Vitoria, ES
- CEP: 29052-123. Tel.: (27) 3327 3743/ (27) 98821-9027

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na pesquisa
“Capacidades e Limitacdes Governativas da Esfera Estadual no Financiamento e na Gestao da
Politica de Saude no Brasil” e concordo em participar.

Autorizo a gravacgdo da entrevista

Né&o autorizo a gravacgdo da entrevista

Vitoria (ES), de de

Sujeito da pesquisa


mailto:cep@ensp.fiocruz.br
http://www.ensp.fiocruz.br/etica
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APENDICE V - Crise e federalismo: tendéncias e padrdes regionais das receitas e

despesas em salde dos estados brasileiros’®.

Crisis and federalism: trends and regional patterns of health revenues and expenditures

in the Brazilian states

Priscilla Caran Contarato !, Luciana Dias de Lima 2, Rodrigo Mendes Leal *

1. Doutoranda em Salde Publica. Fundagdo Oswaldo Cruz (Fiocruz), Escola Nacional de
Saude Publica Sergio Arouca (Ensp) - Rio de Janeiro (RJ), Brasil.
E-mail: priscillacontarato@gmail.com

Orcid: 0000-0002-2518-012X

2. Fundacdo Oswaldo Cruz (Fiocruz), Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca
(Ensp) - Rio de Janeiro (RJ), Brasil.

E-mail: luciana@ensp.fiocruz.br

Orcid: 0000-0002-0640-8387

3. Banco Nacional de Desenvolvimento Econémico e Social (BNDES) — Rio de Janeiro (RJ),
Brasil.

E-mail: Rmendesleal @gmail.com

Orcid: 0000-0002-9908-3381

Resumo

79 Artigo aceito e disponivel na revista Ciéncia e Salde Coletiva:
http://www.cienciaesaudecoletiva.com.br/artigos/crise-e-federalismo-tendencias-e-padroes-regionais-das-
receitas-e-despesas-em-saude-dos-estados-brasileiros/17345?2id=17345.
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O estudo tem como objetivo analisar as tendéncias e os padrdes regionais das receitas e
despesas em salde dos estados brasileiros no periodo de 2006 a 2016. Trata-se de estudo
exploratorio e descritivo com base em dados secundérios de abrangéncia nacional e
indicadores selecionados. Verificou-se crescimento da receita corrente liquida per capita para
0 conjunto dos estados e regiGes, com quedas em anos especificos associadas as crises de
2008-2009 e de 2015-2016. A despesa em salde per capita apresentou tendéncia de
crescimento, mesmo em momentos de crise econdmica e queda da arrecadagdo. Observou-se
diversidade de fontes e heterogeneidade de receitas e despesas em salde, e impactos
diferenciados da crise sobre os orgcamentos estaduais das regides. Os resultados sugerem o
efeito protetor relacionado a vinculagdo constitucional da salde, aos compromissos e
prioridades de gastos, e aos mecanismos de compensacdo de fontes de receitas do federalismo
fiscal nas despesas em saude dos estados. Contudo, permanecem desafios para a implantacao
de um sistema de transferéncias que diminua as desigualdades e estabeleca maior cooperacéo
entre 0s entes, em um contexto de austeridade e fortes restricdes ao financiamento publico da

saude no Brasil.

Palavras-chave: Federalismo; Financiamento Governamental; Governo Estadual;

Financiamento da Assisténcia a Satde; Sistema Unico de Saude.

Abstract:

The objective of this study is to analyze regional trends and patterns of health income and
expenditure in the Brazilian states from 2006 to 2016. This is an exploratory and descriptive
study based on secondary data of national coverage and selected indicators. There was an
increase in per capita net current revenue for all states and regions, with decreases in specific

years associated with the crises of 2008-2009 and 2015-2016. Health expenditure per capita
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showed a growth trend, even in times of economic crisis and fall in collection. Diversity of
sources and heterogeneity of health revenues and expenditures, as well as different impacts of
the crisis on the regional budgets of the regions, were observed. The results suggest the
protective effect of constitutional health bonding, spending commitments and priorities, and
mechanisms of compensation of fiscal federalism revenue sources on state health
expenditures. However, challenges remain for the implementation of a transfer system that
reduces inequalities and establishes greater cooperation among entities, in a context of

austerity and strong restrictions on public health financing in Brazil.

Key Words: Federalism; Financing, Government; State Government; Healthcare Financing,

Unified Health System.

Introducéo
O federalismo é um sistema que distribui a autoridade politica do Estado em multiplos
centros definidos e ordenados territorialmente, e permite o exercicio simultaneo do governo

autonomo (‘self-rule’) e compartilhado (‘shared-rule’)t. Entretanto, a diversidade de

‘situagdes federativas’ é significativa®, e se expressa nas instituicdes que caracterizam e
influenciam as politicas pablicas nesses paises®.

Entre os fatores que explicam as variacBes existentes, estudos comparados
internacionais destacam a importancia da divisdo de competéncias tributarias e das relacfes
de partilha fiscal, para fins de coordenacdo e cooperacdo entre niveis de governo nas
federacdes*. Componentes da dimensdo fiscal do federalismo também tém sido valorizados
para a compreensdo da autoridade dos governos de nivel intermediario ou regionais (estados,
provincias, lander, cantdes, etc.) na definicdo de suas proprias politicas (critérios de
autonomia tributaria) e nas decisbes tomadas em arenas nacionais (critérios de controle

fiscal)®.



179

O Brasil se destaca no cenario internacional por apresentar um arranjo trino, marcado
por desigualdades territoriais e compartilhamento de responsabilidades entre os entes em
varias areas da politica pablica®’. A esfera federal concentra poder de arrecadagdo e decisdo
sobre a formulagdo de politicas e direcionamento dos gastos em ambito estadual e municipal®,
0 que favorece seu desempenho na inducdo e regulacdo de prioridades nacionais,
financiamento e redistribuicdo de recursos®01112,

Diversos estudos apontam as limitacdes do poder conferido as esferas estaduais na
federagdo brasileira. Segundo Arretche e Schlegel®®, a Constituicio Federal de 1988 (CF88)%*
permitiu a recuperacao da autoridade dos estados, perdida durante o periodo autoritario (1964
a 1985), que interrompeu o regime democratico de 1946. Entretanto, as emendas promulgadas
desde os anos 1990, mudaram o desenho original das relagdes intergovernamentais e do
federalismo fiscal da CF 88 e propiciaram a concentracdo de recursos e de poder decisorio na
esfera federal”®!®. As reformas aprovadas instituiram perdas aos governos estaduais e
ampliaram a capacidade de coordenacdo da Unido, limitando a autoridade deciséria dos
governos subnacionais, principalmente no que tange a sua capacidade para afetar decisdes
nacionais que incidem sobre suas politicas proprias® 1°.

Para Rezende!’, esta progressiva fragilizacdo da posicdo dos estados na federagdo no
periodo pos-Constituinte se expressa em diferentes vertentes, tais como: a tributaria, pela
diminuicdo da fatia dos estados na reparticdo do bolo fiscal; a orcamentéaria, pela perda de
liberdade no uso de recursos devido as vinculagGes constitucionais, ao peso das receitas
condicionadas, a regulacdo de programas e ao controle de endividamento; a legislativa, pelo
papel restrito desenvolvido pelos legislativos estaduais; a regulatoria, pela propagacdo de
normas provindas do governo central; a politica, pela incapacidade dos dirigentes estaduais
influenciarem o voto de seus representantes no Congresso Nacional, que concordam com a

agenda do governo federal mesmo quando o comando dos estados esta em oposicdo?’.
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Além disso, os estados apresentaram uma situacdo de endividamento agravada pela
‘guerra fiscal’ entre eles, pelo comprometimento de seus bancos estaduais e por uma divida
mobiliaria ascendente!®. A partir dos anos 1990, o governo federal imp6s um forte ajuste
fiscal aos governos estaduais com o intuito de retomar a estabilidade macroecondmica, o qual
provocou fragilizagdo da capacidade dos estados em promover investimentos, afetando seu
desenvolvimento. As reformas institucionais (privatizagdes, reforma administrativa, encargos
crescentes da divida negociada, entre outras) inibiram investimentos produtivos dos governos
estaduais e a pressdo dos estados por transferéncias de recursos federais foi ampliada®. Tais
aspectos sdo importantes para compreensdo dos impactos das crises econdémicas de 2008-
2009 e 2015-2016 sobre as finangas publicas estaduais.

A crise financeira de 2008 originou-se na elevada exposicdo de alto risco (subprime)
do mercado hipotecario norte-americano, que aliado ao aumento da inadimpléncia, propiciou
a descapitalizacdo de grandes bancos, incluindo o fechamento do Lehman Brothers em
setembro de 2008. Se tornou uma crise global, com efeitos expressivos na economia real,
levando a queda da atividade econdmica, ao desemprego, a desvalorizacdo de acdes e a
diminuicdo dos precos de produtos industrializados e commodities. No Brasil, os impactos da
crise internacional neste periodo foram minimizados pela adocdo de uma grande variedade de
politicas para estimular a producdo e a demanda interna, incluindo medidas de reforco ao
crédito e a liquidez do setor bancario, embora o pais ndo tenha ficado totalmente imune aos
seus efeitos sobre a arrecadagdo fiscal?%1:2223,

Ja a crise de 2015-2016 esteve mais diretamente relacionada a fatores nacionais e a
uma série de medidas governamentais (ajuste fiscal, crise hidrica, desvalorizacdo da moeda,
aumento da taxa de juros SELIC - Sistema Especial de Liquidacdo e Custddia, entre outros),
que colaboraram para reduzir a capacidade de crescimento econdmico e geraram um custo

fiscal elevado. Outros fatores intensificaram a recessdo, tais como a queda da renda, a
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elevacdo do desemprego, o encolhimento do mercado de crédito e a reducdo dos
investimentos publicos?324,

Trabalhos sugerem que a recessao e as politicas de austeridade tenderam a afetar de
modo mais significativo a arrecadacdo dos estados se comparado aos outros entes da
federagio?>?%. Neste contexto, o artigo tem como objetivo analisar as tendéncias e os padrdes
regionais de receitas e despesas em salde dos estados brasileiros no periodo de 2006 a 2016.
Considera-se que as crises que atingiram o pais na segunda década dos anos 2000 possuem
uma dimensdo federativa, que se expressa de modo diferenciado nos orcamentos dos estados,
frente a divisdo de competéncias tributarias, ao sistema de partilha fiscal, e aos mecanismos
de financiamento do Sistema Unico de Satde (SUS).

A justificativa do estudo esta ancorada na importancia dos estados para a configuracéo
do arranjo federativo e para a conducéo da politica de salide no Brasil?’. Embora existam
estudos sobre o financiamento do SUS que analisam a reparticdo das fontes de receitas e a
composicio do gasto em saide?®?®3° poucos sio aqueles que se debrugcam sobre as
repercussdes diferenciadas do federalismo fiscal nas capacidades de financiamento e de gasto
em salde dos entes subnacionais 31323334,

Particularmente, os possiveis impactos das crises econdmicas no Brasil ainda nao
foram suficientemente explorados na producdo do campo da Saude Coletiva, restando lacunas

para a compreensao de seus efeitos sobre o financiamento estadual do SUS.

Meétodo

Trata-se de estudo exploratdrio e descritivo orientado para analise das condi¢bes de
financiamento e gasto em saude dos estados brasileiros.

Foram construidas duas bases de dados referentes as receitas e despesas dos 26 estados

brasileiros. O Distrito Federal ndo foi incluido nesse estudo por se tratar de uma ‘cidade-
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estado’ e possuir competéncias tributdrias, critérios de vinculagdo e detalhamento
orcamentario distinto dos estados brasileiros. As bases possuem como varidveis os valores
monetérios (em moeda corrente nacional) das receitas e despesas publicas realizadas pelos
estados brasileiros de 2006 a 2016. Este periodo foi escolhido por permitir a analise de uma
série histérica da execucdo orcamentaria em um momento de ascensdo e de restricdo
orcamentaria frente as crises econémicas de 2008-2009 e de 2015-2016.

A base de dados de receitas foi construida a partir dos dados obtidos dos relatérios de
execucdo orcamentaria do Sistema de Informacdo Financas do Brasil (Finbra). Em alguns
casos, ao Verificar dados de algumas rubricas muito discrepantes, comparou-se com 0s
relatorios informados no site da transparéncia dos proprios estados e relatérios da Secretaria
do Tesouro Nacional (STN). No estado de Mato Grosso no ano de 2013, foi necessario fazer
um ajuste na deducdo de ICMS relativa ao Fundeb. No relatério do Finbra a deducgéo estava
em torno de 66% e foi ajustado para 20%, que é o percentual estabelecido, e confirmado no
site da transparéncia deste estado. Ja a base de despesas da saude foi construida a partir de
dados obtidos por meio do Sistema de InformacBes sobre Orgamentos Publicos em Saude
(SIOPS). Para efeito de comparabilidade, os valores monetarios das rubricas especificas
utilizadas no calculo dos indicadores foram deflacionados para dezembro de 2016 por meio
do indice de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA) do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), que foi também a fonte de dados de populacéo total residente.

O Finbra é de competéncia da STN e o SIOPS do Ministério da Saude. Essas bases
foram escolhidas por ser de dominio publico e acesso aberto e agregarem a totalidade das
receitas realizadas e das despesas empenhadas de todos os estados brasileiros. Para esse artigo
foram utilizados os seguintes indicadores: receita corrente liquida per capita (RCLpc);
despesa em saude per capita (DTSpc); percentuais das receitas diretamente arrecadadas

(RDA), das transferéncias redistributivas (TR), das transferéncias compensatdrias (TC), e das
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receitas vinculadas a salde (RVS) na receita corrente liquida. A classificacdo das
transferéncias foi baseada na tipologia proposta por Prado®.

Para fins de célculo dos indicadores foram usadas rubricas especificas das receitas
realizadas e despesas empenhadas, no periodo de 2006 a 2016. O quadro 1 discrimina 0s
indicadores calculados para cada um dos estados e seus agregados — total Brasil, e regides
Norte (N), Nordeste (NE), Centro-Oeste (CO), Sudeste (SE) e Sul (S) - nos diversos anos da
série.

Foi feita a analise descritiva simples das séries temporais dos indicadores de receitas e
de despesas. Os indicadores agregados foram calculados como a sintese nacional e de cada
regido, ou seja, a razdo dos agregados (somatorio dos valores financeiros dos estados no
numerador dividido pelo somatdrio dos respectivos nimeros de habitantes no denominador).
Assim, ¢ distinto do que seria uma medida de tendéncia central dos valores observados nas
unidades (por exemplo, a média simples).

A variagdo da receita corrente liquida foi comparada com a do produto interno bruto
(P1B) no periodo, dado obtido no IBGE. Além disso, foi calculada a disperséo relativa, que
possibilita a analise de desigualdades, por meio do coeficiente de variacdo, que foi calculado
como a razdo entre o desvio padrdo e a média (a partir das regides considerando a dispersao
entre 0s estados de cada uma delas e como um todo e por sua vez no quadro nacional

considerada a dispersdo entre as cinco regides).



Quadro 1 — Indicadores utilizados do estudo: defini¢do, interpretacdo, método e formula de calculo, e fonte de dados.

Indicador Definicédo Interpretacao Método de Calculo Formula de calculo Fonte dos Dados
1. Receita corrente liquida | Receita corrente deduzidas | Indica os recursos Numerador: receita {1.0.00.00.00 - [(0,5* FINBRA e IBGE
(RCL) per Capita as transferéncias orgamentarios que 0 corrente realizada menos o | 1.1.12.05.00) + (0,25*
constitucionais e as estado dispde para a somatorio das 1.1.13.02.00) + (0,25*
contribuicBes sociais por | execucdo das despesas das | transferéncias 1.7.21.01.12) + 9.1.1.12.05.00 +
habitante (em R$). atividades dos 6rgdos da | constitucionais e das 9.1.1.12.07.00 + 9.1.1.13.02.00 +
administragdo publica. contribuicdes sociais. 9.1.7.21.01.01 +9.1.7.21.01.12 +
Denominador: populagdo | 9.1.7.21.09.01)] - 1.2.10.00.00}/
total residente. populacdo do estado
2. Percentual de receitas Percentual da receita Indica a importancia de Numerador: somatorio das | [1.1.12.04.00 + (0,5%1.1.12.05.00) | FINBRA
diretamente arrecadadas diretamente arrecadada em | recursos diretamente receitas realizadas +1.1.12.07.00 +
relagdo a receita corrente | arrecadados (impostos, oriundas de impostos, (0,75*1.1.13.02.00) +
liquida (%). taxas, contribuigdes, taxas, contribuigdes e 1.1.20.00.00 + 1.1.30.00.00 +
multas e juros de mora) multas X 100. 1.2.2.0.00.00 + 1.6.00.00.00 +
como fonte de receita Denominador: RCL. 1.9.11.00.00 + 1.9.13.00.00 +
orgamentaria. 1.9.31.00.00] / RCL * 100
3.Percentual de Percentual de Indica a importancia das Numerador: transferéncias | 1.7.21.01.01/ RCL*100 FINBRA

transferéncias
redistributivas

transferéncias federais
redistributivas em relagao
a receita corrente liquida
(%).

transferéncias federais
redistributivas como fonte
de receita orgamentaria; as
transferéncias federais
redistributivas sdo aquelas
voltadas para reduzir as
desigualdades da
capacidade de gasto entre
0s estados.

financeiras realizadas
oriundas da Cota-Parte do
FPE X 100.
Denominador: RCL.
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4.Percentual de Percentual de Indica a importancia das Numerador: somatério das | [1.7.21.36.00 + (0,75* FINBRA
transferéncias transferéncias federais transferéncias federais transferéncias financeiras | 1.7.21.01.12)] /RCL*100.
compensatorias compensatorias em relagdo | compensatérias como realizadas oriundas do
a receita corrente liquida | fonte de receita ICMS + desoneragdo Lei
(%). orcamentéria; as Complementar n° 87/96
transferéncias federais (Lei Kandir) + 75% do
compensatorias séo IPI-Exportacéo X 100.
aquelas voltadas para Denominador: RCL.
compensagao da perda de
receita decorrente da
isencdo do ICMS sobre
exportacoes.
5. Percentual de receitas Percentual de receitas Indica a importancia dos | Numerador: somatério das | [(1.7.21.33.00) + (1.7.22.33.00) + | FINBRA
vinculadas a satde vinculadas a salde em recursos vinculados a receitas realizadas (1.7.23.01.00) + (1.7.61.01.00) +
relacdo a receita corrente | satide como fonte de vinculadas a sadde (1.7.62.01.00) + (1.7.63.01.00) +
liquida (%). receita orgcamentaria; as (transferéncias do SUS; (1.6.00.05.00)] /RCL*100.
receitas vinculadas a salde | convénios; prestacao de
s8o aquelas voltadas para | servigos, entre outros) X
financiamento exclusivo 100.
do setor. Denominador: RCL.
6. Despesa em salde per | Gasto publico total em Equivale ao gasto pablico | Numerador: despesa 3.3.0.00.00.00.00 + SIOPS e IBGE
capita salide por habitante (em total em salde, sob empenhada em salde 3.4.0.00.00.00.00 —
R$) responsabilidade do advinda de todas as fontes | 3.3.1.90.01.00.00 —
estado, advindo de todas (impostos, transferéncias | 3.3.1.90.03.00.00

as fontes.

do SUS, operagdes de
créditos, entre outras).
Denominador: populagéo
total residente.

Fonte: Elaboragdo dos autores.

Nota: Todos os recursos foram ajustados para valores de dezembro de 2016 pelo indice de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA) do Instituto Brasileiro de

Geografia e Estatistica (IBGE).
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Resultados

Observou-se tendéncia de crescimento da RCLpc dos estados brasileiros, no
periodo de 2006 a 2016, com quedas em anos especificos (2009, 2015 e 2016) (Figura 1).
Entretanto, de forma geral, os patamares da RCLpc em 2016 foram superiores aos de 2006.
A DTSpc apresentou comportamento distinto da receita, com tendéncia de crescimento ao
longo dos anos e incremento acentuado a partir de 2014.

Figura 1- Evolucdo das receitas e da despesa total em salude dos estados: receita corrente
liguida (em R$ per capita), receitas diretamente arrecadadas (em %), transferéncias
redistributivas (em %), receitas vinculadas a saude (em %), transferéncias compensatorias
(em %), outras fontes (em %), despesa total em satde (em R$ per capita). Brasil, 2006 a
2016.
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Fonte: FINBRA (receitas) e SIOPS (despesas). Elaboracdo dos autores. Eixo da esquerda se refere aos
valores per capita e o eixo da direita aos valores percentuais.

Nota: Receitas realizadas e despesas empenhadas, ajustadas para valores do ano de 2016 pelo indice
Nacional de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA) do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

A Tabela 1 mostra a taxa de crescimento real do PIB do Brasil e da RCL total para
0 conjunto dos estados e seus agregados regionais. No periodo analisado, a RCL teve taxa

de crescimento superior a do PIB nacional para os estados e as regides, exceto o SE.

Entretanto, o agregado dos estados apresentou taxas de crescimento negativas nos anos de
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2009 (-1,7), 2015 (-5,9) e 2016 (-1,6) e, com excecdo de 2016, inferiores a taxa de
crescimento do PIB Brasil que nesses anos também se apresentou negativa (-0,1; -3,5 e -
3,3; respectivamente). Em 2009, N, CO e SE tiveram resultados seguindo essa tendéncia
nacional. Em 2015, todas as regides apresentaram valores negativos da taxa de crescimento
da RCL e inferiores ao PIB Brasil, excetuando-se a regido S. A regido CO foi a que
apresentou as maiores oscilagdes de valores (Tabela 1).

Os recursos diretamente arrecadados foram as principais fontes de receita
orcamentaria dos estados (em média, cerca de 69% da RCL), seguidos das transferéncias
redistributivas (em média, cerca de 15%) (Figura 1). Nao houve variacdo significativa da
participacdo proporcional das diferentes fontes de RCL, com excecdo de ligeira queda dos
recursos diretamente arrecadados em 2008, 2011 e 2014, e das oscilacdes ao longo dos
anos no caso das outras fontes de receitas (variacdo de 9% a 13%). As receitas vinculadas a
salde representaram, em média, cerca de 4% da RCL.

Tabela 1. Evolucdo da taxa de crescimento real do produto interno bruto do Brasil e da
receita corrente liquida dos estados (total e por regido). Brasil, 2006 a 2016 .

Taxa de Taxa de
. crescimento x x Regido x
Ano crescimento real da RCL Regido Regido Centro- Regido Regi&o Sul
real do PIB do ld Norte Nordeste Sudeste
Brasil (%) total dos Oeste
Estados (%)

2006 4,0

2007 6,1 5,5 8,3 3,2 9,0 6,0 3,8

2008 51 12,8 16,1 12,4 15,1 12,2 12,7

2009 -0,1 -1,7 -2,7 0,2 -0,9 -3,0 0,4

2010 7,5 8,9 6,9 9,4 4.8 9,6 8,8

2011 4,0 5,3 12,6 5,7 10,2 3,7 4,0

2012 1,9 1,8 3,9 1,7 6,0 0,9 1,9

2013 3,0 4,3 1,6 9,7 -2,9 3,2 6,0

2014 0,5 2,8 4,0 -0,2 28,4 -1,5 10,2

2015 -3,6 -5,9 -6,7 -4,8 -18,7 -5,0 -2,8

2016 -3,3 -1,6 4,9 3,7 10,5 7,2 -0,9
(zoc')\gzdlz?)ls) 2.0 31 47 4,0 5,5 17 43

Fonte: FINBRA (receitas) e IBGE (PIB). Elaboracéao dos autores. )
Nota: Receitas realizadas ajustadas para valores de dezembro de 2016 pelo Indice Nacional de Pregos ao
Consumidor Amplo (IPCA) do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).
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A Figura 2 evidencia distintos padrdes regionais dos indicadores de receita e da
despesa total em satde dos estados. As regides SE e CO apresentaram 0s maiores valores
de RCLpc. Este indicador apresentou tendéncia de crescimento em praticamente todas as
regides com queda em anos especificos (2009, 2013 e 2015), exceto na regido SE cuja
diminuicdo da receita pode ser observada a partir de 2013. A DTSpc acompanhou a
tendéncia de crescimento, porém, sem oscilacfes, exceto em 2011 (regido CO) e 2013
(regibes SE e S). A regido N apresentou a maior despesa em saude e a regido NE a menor

(Figura 2).
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Figura 2. Evolugdo das receitas e despesa total em salde dos estados segundo regido:

receita corrente liquida (em R$ per capita),

receitas diretamente arrecadadas (em %),

transferéncias redistributivas (em %), receitas vinculadas a satde (em %), transferéncias

compensatérias (em %), outras fontes (em %),

Brasil, 2006 a 2016.

despesa total em salde (em R$ per capita).
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Fonte: FINBRA (receitas) e SIOPS (despesas). Elaboragdo dos autores. Eixo da esquerda se refere aos

valores per capita € o eixo da direita aos valores percentuais.

Nota: Receitas realizadas e despesas empenhadas, ajustadas para valores de dezembro de 2016 pelo indice
Nacional de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA) do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

Em relacéo a participacéo proporcional das fontes de receita, os estados do N e NE

apresentaram 0s maiores percentuais de transferéncias redistributivas (em média, cerca de

42% e 38%, respectivamente), se comparadas a outras regies (14% no CO, 3% no SE e
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7% no S), que apresentaram maiores percentuais de recursos diretamente arrecadados (em
média, 75%, 78% e 78% respectivamente). As receitas vinculadas a salde foram baixas em
todas as regides, variando de 1% (CO) a 5% (NE). As outras fontes de receita foram as que
apresentaram as maiores oscilagoes entre as regides (Figura 2).

Em 2009, todas as regibes apresentaram diminuicdo da participacdo proporcional
das transferéncias redistributivas, exceto a Sul. Os estados do CO foram os que
apresentaram maiores oscilacbes da proporcdo de transferéncias redistributivas e de
receitas de outras fontes no periodo estudado (Figura 2).

A Tabela 2 mostra o coeficiente de variacdo da RCLpc e da DTSpc para o conjunto
dos estados e seus agregados regionais, bem como entre as regiées. Em ambos indicadores,
as diferencas foram marcantes e com oscilagcdes em todo o periodo, sendo mais acentuadas
no caso da DTSpc. Entretanto, observou-se reducdo da desigualdade principalmente em
relacdo a DTSpc, em 2016 se comparado a 2006.

Ressalta-se que as desigualdades da RCLpc foram mais significativas nos estados
da regido N e CO, e da DTSpc nos estados do SE. Houve oscilacBes nos coeficientes ao
longo do periodo, com tendéncia a reducdo da desigualdade, principalmente no NE e SE.
Em ambos os indicadores analisados, é marcante a menor desigualdade entre os estados da

regido S (Tabela 2).
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Tabela 2. Coeficiente de variacdo da receita corrente liquida per capita e da despesa total
em salde per capita dos estados segundo regido e entre regides (valores em %). Brasil,
2006 a 2016

Coeficiente de Variacdo da RCL per capita

Coeficiente de Variacdo da RCL Per Capita dos Estados, por

regido e total

Desigualdade

Anos entre as

regides

N NE CO SE S Total
2006 42% 23% 19% 21% 6% 42% 17%
2007 40% 21% 18% 19% 6% 44% 19%
2008 43% 21% 20% 18% 9% 46% 19%
2009 43% 20% 22% 17% 9% 45% 18%
2010 37% 20% 17% 16% 9% 38% 17%
2011 39% 19% 14% 17% 8% 42% 17%
2012 35% 16% 14% 17% 5% 39% 18%
2013 36% 15% 19% 15% 3% 38% 15%
2014 39% 17% 43% 14% 9% 43% 19%
2015 35% 17% 18% 11% 6% 36% 15%
2016 37% 13% 26% 9% 1% 39% 16%
Coeficiente de Variacdo da Despesa em Saude Per Capita
Coeficiente de Variacdo da Despesa em Saude per capita dos
Estados, por regido e total
Desigualdade

Anos entre as

regides

N NE CO SE S Total

2006 36% 45% 47% 64% 24% 61% 28%
2007 39% 50% 51% 68% 7% 62% 25%
2008 40% 42% 58% 68% 11% 62% 25%
2009 41% 41% 57% 67% 15% 60% 23%
2010 38% 38% 53% 69% 15% 56% 21%
2011 40% 42% 57% 69% 15% 61% 26%
2012 43% 46% 44% 69% 20% 64% 26%
2013 41% 24% 20% 70% 4% 59% 26%
2014 43% 23% 17% 36% 4% 51% 21%
2015 40% 21% 29% 35% 5% 49% 19%
2016 37% 17% 28% 34% 5% 48% 17%

Fonte: FINBRA (receitas) e SIOPS (despesas). Elaboragdo dos autores.

Nota: Receitas realizadas e despesas empenhadas, ajustadas para valores de dezembro de 2016 pelo indice
Nacional de Pre¢os ao Consumidor Amplo (IPCA) do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).
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Discusséo

Nesse estudo, foram analisadas as tendéncias e os padrfes regionais das receitas e
despesas em saude dos estados no periodo de 2006 a 2016, procurando identificar possiveis
repercussdes das crises econdmicas, frente a divisdo de competéncias tributarias, ao
sistema de partilha fiscal, e aos mecanismos de financiamento do SUS.

Verificou-se uma tendéncia de crescimento das receitas com quedas em anos
especificos, associadas as crises de 2008-2009 e de 2015-2016. Diversos estudos sugerem
que as dificuldades de arrecadacdo da Unido nesse periodo comprometeram as bases de
calculo do Fundo de Participacdo dos Estados (FPE) - o Imposto sobre Produtos
Industrializados (IPI) e o Imposto de Renda (IR) - que representa parcela significativa das
receitas dos estados?>?. Afonso e Castro® (2016) destacam que apds 2008, a trajetoria de
arrecadacdo e gasto federal foi muito baixa, havendo uma quebra estrutural da tendéncia
que predominou na primeira década de 2000. Particularmente, nestes anos, houve uma
concomitante expansdo de gastos publicos, sobretudo sociais, em um contexto de
excepcional desempenho da evolucdo da receita tributaria nacional, em que a carga
tributaria bruta alcancou patamar superior a 2/3 do PIB.

As medidas adotadas pelo governo federal para conter a crise de 2008 por meio de
desoneracdes de tributos também comprometeram a composicdo do FPE®, Tais medidas,
associadas a ndo atualizagdo dos critérios de rateio do FPE'’, levaram a diminuicdo de
repasses para as regides brasileiras. Os estados do N, NE e CO foram os mais afetados
pelas mudancas, com uma perda de R$108,4 bilhGes no periodo de 2008 a 2012, segundo
estimativas do Tribunal de Contas da Uni&o®’.

Ainda assim, as transferéncias redistributivas, por meio dos fundos de participacao,
cumprem papel importante na reducdo das disparidades inter-regionais da receita

orcamentaria dos estados. O método de calculo adotado para o repasse desses recursos
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beneficia os governos com menor poder de arrecadacéo direta de tributos®®, o que permite
explicar a alta dependéncia dos estados das regibes N e NE em relacdo ao FPE,
evidenciada nesse estudo. Entretanto, Arretche®®, em estudo recente, demonstrou que as
transferéncias do FPE tém efeitos limitados para reduzir as desigualdades, pois néao
privilegiam estados com maior concentracdo de populagdes vulneraveis.

A crise, entretanto, ndo repercutiu da mesma maneira nas despesas em saude que
apresentaram tendéncia de crescimento, para o conjunto dos estados e regides, mesmo em
momentos de queda da arrecadacdo. Este crescimento pode estar associado a vigéncia da
regulamentacdo da Emenda Constitucional 29 (EC29) que define percentuais minimos de
aplicacdo da Unido, estados e municipios, em ac0es e servicos publicos de saude desde
2000.

Estudos demonstram o efeito protetor da Emenda sobre o gasto publico em saude
no Brasil, e sua repercussdo para a elevacdo expressiva da participacdo dos governos
estaduais e municipais no financiamento do SUS?*%. No ano 2000, quando a EC 29 foi
aprovada, os estados respondiam por 18,6% dos recursos publicos alocados ao SUS. Em
2010, essa participacdo aumentou para 26,4%, correspondendo a uma elevacdo no aporte
de recursos de cerca 200% (de R$12 bilhGes em 2000 para R$ 36,3 bilhdes em 2010)*°.

O aumento da despesa em salde também expressa 0s compromissos e prioridades
assumidos pelos governos no desenvolvimento de politicas proprias, na coordenagdo de
estratégias nacionalmente induzidas e na regionalizacdo da salude no contexto dos anos
2000%". Esse processo resultou em maiores investimentos e reforcou parcerias e
articulacdes publico-privadas na organizacdo de redes e na prestacdo de servigos
especializados*®*,

Cabe salientar as diferengas encontradas para o conjunto dos estados e seus

agregados regionais. Embora as tendéncias da RCLpc e da DTSpc no periodo tenham sido
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semelhantes, os patamares de receita e despesa foram distintos entre as regifes, 0 que €
evidenciado pelos resultados dos coeficientes de variagdo. Tais resultados sugerem
possiveis efeitos diferenciados da crise em funcdo dos componentes de receita
orcamentaria bem como as prioridades conferidas as despesas governamentais dos estados
no Brasil.

Ressalta-se que o desafio do equilibrio das financas publicas se acentua
particularmente para os estados, tendo em vista as politicas de austeridade fiscal adotadas
pelo governo federal e seus efeitos sobre os mecanismos de financiamento do SUS.
Segundo Vieira*?, em periodos de crise os paises tendem a diminuir os gastos puablicos no
intuito de tornar o ambiente fiscal mais restrito ou para aderir as condicGes atribuidas pelas
instituicOes internacionais na concessao de empréstimos. Nesse estudo, a baixa propor¢éo
de receitas vinculadas a salde nos orcamentos estaduais pode estar relacionada a
priorizacdo dos municipios no processo de descentralizacdo, mas também a contencdo dos
gastos federais, 0 que tende a se agravar com o congelamento das despesas primarias da
Unido previsto na Emenda Constitucional 954,

Funcia** demonstrou que, em 2017, o financiamento da saide da populagio ja
sofreu prejuizos. As despesas federais com acdes e servicos de saude foram afetadas
negativamente: (a) em termos dos valores pagos pelo Ministério da Saude que, embora
tenha empenhado, liquidou despesas abaixo do piso Constitucional; (b) em relacdo as
transferéncias financeiras do Fundo Nacional de Salde para os Fundos Estaduais e
Municipais de Saude, que apresentaram queda real com variacdes nominais abaixo do
IPCA/IBGE; (c) e no que tange as variacdes referentes as transferéncias financeiras dos
blocos de financiamento que apresentaram queda nominal e real em quatro dos 6 blocos*.

Com a economia sofrendo uma ameaca de recessdo prolongada, esse reforco de

politicas de austeridade fiscal e monetéria tendera a diminuir o consumo das familias e dos
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investimentos privados, levando a um circulo vicioso de desaceleragdo ou mesmo queda na
arrecadacdo tributaria, menor crescimento econdmico e maior carga da divida puablica
liquida na renda nacional®®. Além disso, a austeridade se materializa como um obstéaculo
para a reducdo das desigualdades (UNCTAD) e para os direitos humanos da populacéo
(ONU, 2018), com sérias implicagBes para o direito a saide*5*’.

Esse artigo evidenciou a diversidade de fontes e a heterogeneidade de receitas e
despesas em salde, bem como os impactos diferenciados da crise sobre 0s orcamentos dos
estados nas regifes. A manutencdo do crescimento da despesa em salde em momentos de
crise econdmica e dificuldades de arrecadacdo, pode estar associada ao efeito protetor
conferido pelos dispositivos de vinculagdo constitucional da saude, pelos compromissos e
prioridades de gastos, bem como pelos mecanismos de compensacdo de fontes receitas
decorrentes do federalismo fiscal. Contudo, desafios ainda persistem em relacdo a
implantacdo de um sistema de transferéncias que permita diminuir as desigualdades e
estabelecer maior cooperacdo entre os niveis de governo, em um contexto de austeridade e

fortes restricGes ao financiamento pablico da sadde no Brasil.
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