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As transferéncias
intergovernamentais de recursos
financeiros no SUS

Luciana Dias de Lima'

A implantacao dos principios e diretrizes do SUS depende das condi-
¢oes institucionais apresentadas pelas esferas municipais e estaduais no
desempenho de responsabilidades e funcdes sobre a politica de satde,
previstas na Constituicao Federal de 1988 e da regulamentacao da satde
(leis e instrumentos normativos). Entre outras, a capacidade de finan-
ciamento desses governos é peca fundamental para a garantia do acesso
universal as acoes e servigos de satde, do cuidado integral compativel
com as necessidades da populacao, realizado de acordo com padroes de
qualidade reconhecidos.

No entanto, existe uma contradicao intrinseca entre as imensas desi-
gualdades que configuram a federacao brasileira e o0 modelo preten-
dido na satide. As desigualdades socioeconOmicas e territoriais trazem
enormes desafios para a divisdo de encargos e competéncias tributarias
e para a adocao de mecanismos de partilha fiscal que compensem as
diferengas nas condi¢des materiais e financeiras das esferas subnacio-
nais e permitam uma agao articulada entre os governos na provisao de
acoes e servicos de satde.

Os mecanismos de transferéncia de recursos federais sao instrumen-
tos importantes de regulacao e coordenacao intergovernamental. Em
contextos federativos como o brasileiro, eles permitem ao governo
federal, interessado em descentralizar funcdes e responsabilidades
sanitarias, ordenar esse processo de forma negociada e articulada com
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os demais gestores do SUS, a fim de atingir os objetivos almejados pela
politica de saude.

Neste texto, vocé podera compreender um pouco melhor as especifici-
dades da organizacao de sistemas tributdrios em paises federativos e a
importancia que possuem 0s mecanismos de transferéncia intergover-
namental de recursos nas federacoes, estando eles associados ou nao
ao financiamento de politicas setoriais. Vera também como foram ins-
tituidos os mecanismos de partilha de recursos financeiros no ambito
do SUS, particularmente no que se refere as transferéncias do governo
federal para estados e municipios no periodo de 1990 a 2005. Por fim,
tera acesso a um balancgo critico das principais mudancas no financia-
mento operadas pelo Pacto pela Satde e a alguns desafios existentes.

A especificidade dos sistemas tributarios
em paises federativos e a importancia dos
mecanismos de partilha fiscal

As formas como se distribuem os poderes e se estabelecem as relagoes
intergovernamentais, fiscais e orcamentarias, no dmbito das federa-
¢oes, configuram o federalismo fiscal. A importancia da dimensao fiscal
¢ ressaltada por diversos autores. Affonso e Silva (1995) consideram
que o principal mecanismo que garante a articulacao dos interesses
na federacdo sao os fundos publicos. Eles possibilitam soldar o pacto
federativo, contribuindo para a manutencao da unidade do Estado e do
equilibrio entre seus entes.

Como arranjo institucional concreto, o federalismo fiscal ¢ moldado
por fatores econdémicos, sociais, culturais e historicos, sendo, antes de
tudo, resultado de escolhas politicas. Ele expressa o modo como o0s
principios de autonomia e interdependéncia sao incorporados na ges-
tao dos tributos, revela os valores federais que caracterizam uma dada
sociedade e as formas como determinados conflitos sdao acomodados
em um contexto historico especifico. Além disso, dada a sua relevancia
para a administracdo publica, influencia decisdes importantes dos ato-
res politicos, com impacto significativo para as politicas publicas e as
politicas de satide em particular.

Nao ha um modelo tedrico ideal, nem um padrdo uniforme ditado pela
pratica para a configuracao de sistemas tributdrios em paises federati-
vos. Para a sua diferenciacao, Watts (1996) recorre a dois elementos
principais que viabilizam o cumprimento das atribuicoes de governo:
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o poder de tributar ou de arrecadar tributos e o poder de gastar. Geral-
mente decorrente da divisao de responsabilidades e fungoes, a reparti-
cao desses dois “poderes” entre o governo nacional e os subnacionais
caracteriza o modelo de federalismo fiscal implantado.

Ha pelo menos duas décadas, observa-se, nos paises de organizacao
federativa, uma tendéncia ao deslocamento de encargos e do poder
de gasto sobre as politicas sociais da esfera central para as esferas sub-
nacionais. A justificativa técnica, comumente utilizada, refere-se a
necessidade de ampliar a eficiéncia administrativa no uso dos recursos.
Argumenta-se que, quanto mais proximos das necessidades e deman-
das da populacao, maiores serao os beneficios atingidos e mais efetivos
0s mecanismos de controle sobre os gastos.

Por outro lado, nota-se que as transformacdes nas relacoes de poder
sobre o gasto nao foram acompanhadas na mesma intensidade pelas
transferéncias das competéncias sobre a arrecadacao de tributos.

Dois tipos de desequilibrios podem ser verificados em funcao dos pro-
cessos de descentralizacao (WATTS, 2006):

1. 0s verticais, gerados pela elevada concentracao de poder de
tributacdo no ente federal, em contraposicdo as necessidades de
gastos das esferas subnacionais pelos maiores encargos assumidos;

2. 0s horizontais, em razao de desigualdades socioeconomicas existentes
entre os governos, que determinam, por um lado, capacidades
diferenciadas de provisao de servicos em sistemas de tributacao
comparaveis e, por outro, exigéncias distintas de gastos publicos
decorrentes de variacoes das necessidades e demandas da populacao.

Os sistemas de transferéncia intergovernamental de recursos tributarios
(sistemas de partilha fiscal), destinados ou nao ao financiamento de
atividades especificas (incluindo a satide), atuam na correcao dos dese-
quilibrios existentes. Eles incluem os mecanismos de distribui¢ao de
recursos e envolvem relacdes orcamentarias entre unidades de governo
de diferente ou igual esfera federativa, respectivamente, partilha ver-
tical e horizontal de recursos. Enquanto no primeiro caso o objetivo ¢
dotar os governos de recursos compativeis com suas atribuicoes legais,
no segundo caso o propdésito é gerar maior homogeneidade das receitas
disponiveis e do poder de gasto entre as esferas subnacionais com dife-
rentes condi¢oes socioecondmicas.

Além disso, esses sistemas sdo inerentes aos paises federativos e estao
presentes, em maior ou menor grau, em qualquer federacao. Em geral,
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Receita disponivel é um conceito
que inclui a arrecadacao propria
de tributos (impostos, taxas e
contribuicoes), com acréscimo e/
ou subtracao das transferéncias
intergovernamentais previstas
nos sistemas de partilha fiscal.
Refere-se, portanto, ao resultado
final da receita orcamentaria
apos as transferéncias
intergovernamentais.

desequilibrios verticais a favor da Unido sao justificados por razoes de
ordem econoOmica e tributdria, mas também de ordem politica (DAIN,
1995). Por outro lado, certas assimetrias entre as unidades subnacionais
sdo constitutivas as federacdes e justificam a propria origem e manu-
tencao dos arranjos federativos (BURGESS, 1993).

No caso da satide, a literatura indica a importancia do governo federal
na conducao do processo de implantacao de sistemas de satide nacio-
nais e universais em paises federativos (BANTING; CORBETT, 2002;
FRANCE, 2002). Entre os instrumentos utilizados, destacam-se a nor-
matizagao, traduzida pela definicdo de principios e diretrizes validos
para todo o territério, e as transferéncias financeiras federais, que, jun-
tos, tendem a acomodar dois valores presentes nas sociedades federais:

m a “diversidade regional”, que se expressa pela tomada de decisao
descentralizada a “cidadania social”, que se reflete no compromisso
da oferta de um conjunto de bens e servicos para todos os cidadaos
do pais;

m quanto ao destino final dos recursos, respeitando-se as formas
de adequacao e organizacao da atencao a satide nos espacos
locais/regionais.

As transferéncias intergovernamentais, portanto, cumprem papel fun-
damental e reforcam, em grande ntmero de paises, o poder central
na correcao dos desequilibrios e na promocao da equalizacao fiscal,
assim como na geracdao de patamares de receita e gasto compativeis
com as responsabilidades e os servi¢os de satide requeridos pelas poli-
ticas publicas vigentes.

Varios sao os fatores que interferem na adocao de determinados esque-
mas de repartigao financeira, nos critérios e condicionantes utilizados,
assim como nos governos envolvidos nos mecanismos de transferén-
cia implantados. Em geral, quanto mais descentralizados os encargos
e mais significativas as desigualdades inter-regionais, maiores sao as
necessidades de implantacao de mecanismos de equalizacao fiscal para
promover o equilibrio horizontal da receita disponivel.

Ainda assim, as diferencas nos arranjos adotados refletem o grau de
tolerdncia das sociedades em relacao as desigualdades dos territorios
politico-administrativos e, por outro lado, o quanto os governos “abrem
mao” de sua autonomia para dispor liviemente da maior parcela possi-
vel de seu orcamento em funcao da equidade nacional e da garantia de
determinados padrdes nacionais e regionalizados de politicas publicas.
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Vocé sabia?

Para paises como Alemanha, Canada, Australia e, em menor proporcao,
Suica, as denominadas “transferéncias solidarias” sdo fundamentais para
garantir uma diminuicdo das diferencas orcamentarias entre as esferas
subnacionais, embora nem sempre considerem as necessidades efetivas
de gasto dos governos. No Canada, por exemplo, o principal programa

de transferéncias intergovernamentais é o Canadian Health and Social
Transfer (CHST), cujo objetivo é transferir recursos da Unido para o custeio
dos programas de saude, educacao de nivel superior e assisténcia social.

Embora o governo federal relacione de forma conceitual as transferéncias
a certos objetivos, o programa impde, na realidade, poucas condicoes

as provincias e é, com frequéncia, considerado um programa de
transferéncias incondicionais (BOOTHE, 2004).

Os Estados Unidos, se comparados aos paises europeus e ao Canada,
apresentam desigualdades interestaduais mais expressivas, mas nao
adotam nenhum esquema regular de equalizacao fiscal.

Em sintese, a formatacao de sistemas tributarios em paises federativos
é uma tarefa complexa. Além dos requisitos classicos — tributar com
equidade e eficiéncia, adequar a distribuicao de recursos via orcamento
e executar o dispéndio visando a melhoria dos resultados alcangados —
os sistemas tributarios devem contemplar:

m a distribuicao equilibrada de encargos (responsabilidades e funcoes)
entre as esferas de governo de forma coerente com os principios e
diretrizes das politicas publicas;

m a divisao eficiente de competéncias tributarias, definidas pelas
funcoes de arrecadacao e administracao dos recursos;

m a formatacao de um sistema adequado de partilha, que envolve
o conjunto de regras por meio das quais a receita tributéria é
distribuida entre os diferentes governos.

Essas trés variaveis sdo igualmente importantes para o entendimento
dos diversos arranjos do federalismo fiscal, existindo estreitas relagoes
de dependéncia entre elas. Também sao fundamentais para a com-
preensao do modo como se instituem as relacdes entre os governos,
os dispositivos e os resultados de mecanismos de partilha de recursos
setoriais no financiamento de uma politica especifica, como é o caso da
saude (LIMA, 2009).
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O modelo de transferéncia
intergovernamental de recursos
financeiros consolidado no SUS

A legislacdo nacional da saide estabelece que as transferéncias de
recursos federais para estados, Distrito Federal e municipios devam ser
realizadas de forma regular e automatica por meio de fundos de satde.

A Lei n. 8.080 de 1990 (BRASIL, 1990a), em seu art. 35, define as
variaveis a considerar no calculo dos montantes a serem repassados:
perfil demografico da regiao e epidemioldgico da populacao; caracte-
risticas da rede de servicos de satde; desempenho técnico, econémico
e financeiro no periodo anterior; niveis de participacao da satide nos
orcamentos municipais e estaduais; previsao de investimentos; ressar-
cimento do atendimento prestado a outras esferas de governo. Além
disso, metade dos recursos destinados as esferas subnacionais deve ser
distribuida segundo pardmetro per capita.

Ela também aponta a necessidade de abertura de conta especial para o
recebimento das transferéncias, cuja movimentacao deve ser objeto de
fiscalizacdo pelo respectivo conselho de satide. Ao Ministério da Satude
cabe acompanhar, por intermédio de seu sistema de auditoria, a apli-
cacao dos recursos, bem como adotar as medidas previstas em caso de
desvios e nao utilizacao dos recursos.

Essa lei foi desconfigurada por 25 vetos efetuados pelo Presidente
Collor, logo ap6s a sua aprovacao pelo Congresso Nacional, prejudi-
cando, entre outros, os itens relativos aos mecanismos de transferéncia
de recursos federais para as instancias subnacionais de governo. Assim,
as transferéncias intergovernamentais sao objeto de nova regulamen-
tagdo — a Lei n. 8.142 (BRASIL, 1990b) — que resgata e enfatiza seu
carater regular e automatico.

A Lei n. 8.142 estipula como tnico critério a ser seguido, na falta de
regulamentacao do art. 35 da Lei n. 8.080, “0 quociente de sua divisao
pelo niimero de habitantes, independentemente de qualquer procedi-
mento prévio” (BRASIL, 1990a). Os recursos transferidos podem ser
utilizados de forma ampla pelos gestores subnacionais — em investi-
mentos na rede de servigos, na cobertura assistencial e hospitalar e nas
demais ag¢des e servigos de satide, em seus diversos niveis de complexi-
dade. Os condicionantes para as transferéncias também foram dispostos
na lei: estabelecimento dos fundos estaduais e municipais e conselhos
de satde; elaboracao de plano de saude; existéncia de contrapartida de
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recursos no orcamento dos estados e municipios; constituicio de uma
comissao para elaborar um plano de carreira, cargos e salarios (PCCS).
Além disso, ha previsao de que pelo menos 70% dos recursos transfe-
ridos sejam destinados aos municipios.

Fica claro pelos dispositivos legais que havia a intengao de propiciar a
Unidao formas para uma distribuicao mais equitativa de recursos que
garantissem maior equilibrio horizontal do poder de gasto em saude
entre as esferas subnacionais, sem comprometer o funcionamento da
rede de servigos e a especializacao de alguns municipios como centros
de referéncia. Em respeito a autonomia dos demais entes federativos,
a utilizacao final dos recursos federais poderia atender a finalidades
diversas da politica de satide definida no ambito locorregional, estando
submetida ao poder fiscalizador dos conselhos de satde.

No entanto, cabe ressaltar que tanto a Lei n. 8.080 quanto a Lei n. 8.142,
que a complementa, nao explicitam os montantes a serem transferidos,
nem traduzem operacionalmente a composicao dos critérios para as
transferéncias federais. A cooperacao financeira dos estados aos muni-
cipios é estabelecida de modo vago, como também néo ficam claros os
dispositivos a serem utilizados no caso de estabelecimento de consor-
cios ou outros instrumentos para formalizacao de acordos intergover-
namentais envolvendo instancias da mesma esfera de governo.

O contexto de restricao e insuficiéncia de recursos financeiros, bem
como o modelo de federalismo fiscal adotado fizeram crescer, nos anos
subsequentes a promulgacao dessas leis, as expectativas dos gestores do
SUS quanto ao financiamento publico da satide no Brasil. Entre outras
questdes, destacam-se (LIMA, 2007a, 2007b): a garantia de fontes esta-
veis e de condicoes de financiamento e gasto adequadas nas trés esferas
de governo; as possibilidades de conducao federal dos rumos da politica
mediante incentivos financeiros e conformacao de regras nacionais; a
suplementacao e redistribuicao de recursos fiscais para estados e muni-
cipios que pudessem compensar suas dificuldades préoprias de finan-
ciamento, sem maiores restricdes quanto a sua gestao orcamentaria; o
desenvolvimento de uma politica de investimentos para o SUS.

Nao por acaso, desde o inicio da década de 1990, observam-se suces-
sivas mudangas nas regras que informam as transferéncias de recursos
federais para os entes subnacionais. Tais mudancas foram promovidas
pela edicao de portarias ministeriais, entre elas, as Normas Operacio-
nais (NO) do SUS, que definem as formas de repasse de recursos finan-
ceiros, assim como os critérios utilizados no calculo das transferéncias e
os condicionantes para a sua apropriacao.

\

Varios trabalhos analisam o
financiamento da satde no
Brasil.

Vocé pode complementar

0s seus estudos sobre esse
tema lendo o volume 3 da
Colecao Para entender a
gestao do SUS, desenvolvida
pelo Conselho Nacional de
Secretéarios de Saude (Conass)
em parceria com o Ministério
da Saude, que versa sobre

o financiamento da saude.
Acesse o texto na integra na
pagina do Conass na internet:
http://www.conass.org.br/
biblioteca/atencao-primaria-e-
promocao-da-saude-2/
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Dentre o conjunto de mudancgas implantadas, verificam-se (LIMA, 2007b):

m a contengao e o retardamento dos mecanismos de carater
automatico, por meio de transferéncias “fundo a fundo”, associados
a um tipo de descentralizacdo fortemente tutelada pelo Ministério
da Saude;

m a transformacao da ideia original de repasses globais nao
fragmentados (tipo block grants) para mecanismos distintos de
transferéncias, segundo o nivel da atencao a satide e o tipo de
servico ou programa, que exigem a adesao voluntdria dos entes
subnacionais (tipo project grants);

m a inclusdo de novos critérios e condicionantes para o recebimento e
a aplicacao dos recursos;

m a manutencdo das formas de remuneracao direta do Ministério da
Satde por servicos prestados em unidades privadas credenciadas ao
SUS ou administradas pelos governos municipais e estaduais.

O Quadro 1 procura sistematizar as inflexoes relativas aos mecanismos
de financiamento federal das acoes e servicos do SUS empregados no
periodo de 1990 a 2005 (periodo anterior a publicacdo do Pacto pela
Saude). Estao explicitadas somente as formas efetivamente implanta-
das, tendo em vista que muitos dos dispositivos previstos nas portarias
nunca chegaram a vigorar. Em 2005, na vigéncia simultanea da Norma
Operacional Basica (NOB) n. 01/96 e da Norma Operacional de Assis-
téncia a Saude (Noas) n. 01/2002, configura-se no Brasil um modelo
diversificado de transferéncias federais voltadas para o SUS. Nesse ano,
verifica-se a transferéncia de montantes fixos e regulares de recursos,
que sao depositados em contas especificas dos fundos de satide das esfe-
ras subnacionais, independentemente do quantitativo de agoes e servi-
¢os produzidos (mecanismos de transferéncia pré-producao) e recursos
que variam mensalmente de acordo com a informacao da producao
(mecanismos de transferéncia pés-producao).
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Quadro 1 - Formas de financiamento federal de acGes e servicos descentralizados do SUS, adotadas no periodo de 1990 a 2005

Mecanismos utilizados para o repasse de
Principais recursos as esferassubnacionais Critérios para definicao ..
Periodo portarias dos montantes a serem Cond!qonantes para o
. ~ L recebimento dos recursos
vigentes Remuneragéo por | Transferéncias repassados
servi¢os prestados | intergovernamentais

1990 a NOB 01/91 e Unica forma N&ao implementado. Limites maximos definidos | Capacidade de informacao

1994 01/92 utilizada. em tetos financeiros da producéo e faturamento
para a area ambulatorial dos servicos prestados por
(Unidade de Cobertura intermédio de sistemas
Ambulatorial estratificada | especificos (SIA e SIH-SUS).
por estado e multiplicada
pela populacao) e
hospitalar (quota maxima
em numero de AlH).

1994 a NOB 01/93 Forma Transferéncias em Tetos financeiros e Servicos prestados:

1998 preponderante. bloco (block grants). montantes globais capacidade de informacao
baseados na série histérica | da producdo e faturamento
de producéo informada dos ser servicos prestados
pelos sistemas SIA e por intermédio de sistemas
SIH-SUS. especificos (SIA e SIH-SUS).

Transferéncias globais: adesao
voluntdria e habilitacdo nas
condicoes de gestdo do SUS.

1998 a NOB 01/1996 | Forma residual. Transferéncias Parcelamentos dos tetos Servicos prestados: capacidade

2005 e NOAS segmentadas em financeiros por niveis de de informacao da producao

(2001 e varias parcelas (project | atencao, tipos de servicos | e faturamento dos servicos
2002) grants) por nivel de e areas (assisténcia, prestados por meio de
atencdo a saude, vigilancia epidemioldgica | sistemas especificos (SIA e
tipo de servigo e e sanitdria) e dos SIH-SUS e Apac).
programas. montantes Fr?hsferidos Transferéncias: adesio
Criacao de incentivos Se,gF‘”d," c,r|lter|os diversos voluntdria as normas e
financeiros para areas (série h|.sto.r|ca de critérios estabelecidos pelo
estratégicas (Faec). produgao informada pelos MS em portarias especificas,
s!stemas SlAe SIH—SUS_e habilitacdo nas condicoes de
sistema Apac, populaao, gestao do SUS, certificacao/
cobertura de programas, habilitacdo em programas
entre outros). especificos, capacidade de
Repasse de recurso informacéao da producéo e
para areas estratégicas faturamento (Faec).
sem critérios explicitos
(geralmente, “sobras de
tetos”).

Fonte: Adaptado de Lima (2007b).

Podemos diferenciar as transferéncias federais do SUS adotadas em 2005 a partir de quatro formas
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basicas:

1.transferéncias efetuadas principalmente para os municipios

habilitados, em condic¢des de gestao especificas nas NO vigentes
(plena da atencao basica ou plena da atencao basica ampliada),
associadas ao financiamento de um conjunto de agoes e servicos
de atencao basica, cujos montantes fixos sdo calculados segundo
critério per capita. Nessa modalidade, incluem-se o Piso da Atengao
Bésica Fixo (PAB fixo) e o Piso da Atencao Bdasica Ampliado (PAB
ampliado). Esses recursos sao transferidos independentemente da
informacao da producao e podem ser utilizados para fins de custeio
e investimentos na rede basica;

.transferéncias efetuadas para municipios e estados habilitados nas

condic¢oes de gestao mais avangadas nas NO vigentes (plena do
sistema municipal e plena do sistema estadual), cujos montantes
fixos, definidos nos respectivos tetos financeiros, estao associados

ao financiamento de um conjunto de agoes e servicos de alta e
média complexidade ambulatorial e hospitalar, sendo transferidos
independentemente da variacao dos servicos prestados. Os valores
das transferéncias para os municipios sao estabelecidos por meio da
Programacao Pactuada e Integrada (PPI), que “reparte” o teto de
cada estado e permite a explicitacao da parcela de recursos destinada
ao ressarcimento de atendimentos prestados a outros municipios.

A PPI define os parametros utilizados a partir da série historica

de producao ambulatorial e hospitalar, sendo que os montantes

de recursos para cada um dos municipios devem ser negociados e
aprovados nas Comissao Intergestores Bipartite (CIB). Os montantes
estaduais referem-se aos saldos apurados entre os tetos dos estados
e as transferéncias para os municipios habilitados em gestdo plena
do sistema municipal. Por sua vez, os tetos estaduais obedecem a
critérios diversos, adotados pelo proprio Ministério da Satude. Os
recursos transferidos nessa modalidade devem ser alocados para
custeio da rede propria e credenciada ao SUS;

.transferéncias de recursos cujos montantes obedecem a critérios

variados e estdo atrelados a implantacao e expansao de politicas
prioritarias para o MS:

a)acgoes e servicos voltados para a atengao basica, financiados
pelo PAB varidvel, como o Programa Satude da Familia (PSF),
o Programa de Agentes Comunitarios de Satide (Pacs), a
Farmacia Basica, as agdes de Epidemiologia e Controle de
Doencas (ECD), as acoes basicas de Vigilancia Sanitaria (Visa),
as agoes de Combate a Caréncia Nutricional, o Programa de
Satde Bucal, o Programa de Interiorizacao do Trabalho em
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Saude e de Atencao aos Povos Indigenas;

b)atividades especializadas, financiadas como “outros
programas”, tais como as agoes de alta e média complexidade
de Visa, aquisicao e distribuicao de medicamentos
excepcionais, fator de incentivo ao desenvolvimento e
pesquisa universitaria (Fideps).
Os recursos do PAB variavel sao, em geral, transferidos para
os municipios na forma de montantes fixos, apds certificacdo/
habilitagao no referido programa e segundo as regras
estabelecidas em portarias ministeriais especificas. Ja os
recursos atrelados a “outros programas” sao repassados de forma
importante também para os estados, exigindo certificagao e,
na sua maioria, condicionados a informacgao da prestacao de
servigos. Todos os recursos aqui relacionados vinculam-se as
acoes previstas nos programas;

4. transferéncias do Fundo de A¢des Estratégicas e de Compensacao
(Faec), voltadas para grupos prioritarios, agdes e servicos
considerados estratégicos e realizacdo de campanhas.

O Faec também possui regras especificas para cada um de seus
subcomponentes, podendo ser transferido tanto para os municipios
como para os estados. Em geral, nao se constitui como um
montante fixo e € repassado “fundo a fundo”, apo6s certificagao
do servico e informacao da producao.

A ampliacao dos mecanismos de transferéncia intergovernamental
no ambito do SUS consolida o Ministério da Satiide como o principal
responsavel pela redistribuicao de recursos financeiros voltados para
a saude. Mas, a medida que as transferéncias intergovernamentais
tornam-se preponderantes como formas de financiamento e regulares
para um numero maior de municipios e estados, os recursos transferi-
dos sdo parcelados (por niveis de atencdo, areas e tipos de servigos) e
novos critérios e condicionantes para sua distribui¢ao e apropriagao sao
incorporados. O maior nimero de mecanismos de transferéncia pode
ser observado nos programas voltados para a atencdo basica, finan-
ciados pelo PAB variavel, e nas acoes estratégicas apoiadas pelo Faec,
justamente os grupos que sofrem um incremento mais expressivo de
receitas, na segunda metade da década de 1990 e inicio dos anos 2000.

Por um lado, a existéncia de varias modalidades para transferéncia de
recursos, com objetivos e ldgicas distintas, expressa o esforco federal de
induzir e ampliar a implantacao de programas em ambito nacional. Por
outro, fere a soberania federativa dos estados e municipios e causa ele-
vada instabilidade nos processos orcamentarios dos governos subnacio-
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nais, que ficam sem parametros para estimar o volume de suas receitas
disponiveis, sem garantir maior eficiéncia e efetividade no gasto.

Além disso, Machado (2007) sugere que a intensa fragmentacao torna
complexa a gestdo do conjunto das transferéncias pelo préprio MS.
Ainda que algumas modalidades tenham um sentido claro, a agregacao
de todas elas gera resultados antagdnicos e dificulta a compreensao da
direcionalidade da acao federal.

Se a pratica de vinculacao de recursos federais a politicas definidas
nacionalmente é reconhecida como necessaria na maioria das federacoes
(PRADO, 2003), o caso da satide no Brasil suscita polémica pelo elevado
condicionamento sobre os gastos (ARRETCHE, 2005). Questionamentos
sao feitos em relacao a amplitude do poder do Ministério da Satide para
distribuir recursos segundo suas prioridades versus o grau de autonomia
requerida para que os gestores estaduais e municipais planejem politicas
e aloquem recursos voltados para suas realidades locorregionais.

Mudancas e desafios do Pacto pela Saude

Muitas das questdes descritas anteriormente foram utilizadas como
justificativas para as alteracoes nas regras de financiamento do SUS
propostas nas portarias que regem o Pacto pela Satude. O pacto estipula
que os recursos do Ministério da Satde destinados as agdes e servicos
descentralizados do SUS sejam organizados na forma de cinco blocos de
financiamento (Brasil, 2007):

1. Atengao Basica;

2. Atencao de Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar;
3. Vigilancia em Saude;

4. Assisténcia Farmacéutica;

5. Gestao do SUS.

Essa medida reduz o parcelamento das transferéncias federais e aumenta
a autonomia dos entes subnacionais na gestao dos recursos, ja que devem
ser depositados em conta tnica e especifica para cada bloco de financia-
mento, com exce¢ao dos recursos relativos a assisténcia farmacéutica e
daqueles provenientes de acordos de empréstimos internacionais.

Em que pese os avancos das mudancgas a serem operadas por meio do
Pacto pela Saude, é preciso considerar que os dispositivos que regem a
distribuicao de grande parte dos recursos previstos em cada bloco per-
manecem inalterados. Cada bloco ¢ constituido por componentes que
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agregam antigos incentivos financeiros do Ministério da Saude, que
seguem critérios e condicionantes para sua transferéncia e uso defini-
dos em portarias especificas. Assim, mesmo ganhando em termos de
gestao orcamentdria (os recursos depositados em conta tinica podem
ser aplicados nas acgoes e servicos de saude relacionados ao proprio
bloco), a autonomia deciséria dos entes subnacionais sobre o destino
final de recursos permanece restrita, pois o repasse s podera ser efeti-
vado mediante a adesdao do municipio ou estado ao referido programa
e o compromisso da implementacao das acoes a que se destinam.

Cabe discutir ainda se a diversidade de critérios consolidados em cada
bloco garante a Unido as condi¢des necessarias para promover a redis-
tribuicdo dos recursos do SUS, diminuindo as diferencas e ampliando
a capacidade de gasto em satde das esferas subnacionais, funcao pri-
mordial de qualquer sistema de partilha fiscal. Embora muitos estudos
chamem a atencao para as potencialidades das modalidades de transfe-
réncia do SUS mantidas no Pacto pela Satde (tais como o PAB fixo e o
PAB variavel e as transferéncias de média e alta complexidade), alguns
sao mais cuidadosos ao exaltarem os resultados alcancados em termos
de reducao das desigualdades nas condi¢oes de financiamento em satde.

Nesse sentido, o estudo de Lima (2007b) indica que, mesmo represen- (~ A
tando uma parcela expressiva de recursos nos orcamentos municipais
e apesar de uma tendéncia mais equitativa das transferéncias federais 1|
do SUS, a redistribuicao desses recursos nao foi suficiente para romper Saiba um pouco mais sobre
as desigualdades intra e inter-regionais das receitas publicas munici- 0 debate que envolve a

. it 50 desf svel d < o . <di b regulamentacdo da Emenda
pais, nem com a situagao desfavoravel dos municipios médios, ambas Constitucional n. 29 na pagina
decorrentes das diferengas no volume de recursos proprios, atualmente do Conselho Nacional de
vinculados constitucionalmente a satide pelos dispositivos da Emenda Salde na internet.

Constitucional n. 29, de 2000.

Vocé sabia?

As transferéncias federais do SUS constituem atualmente uma importante
fonte de receita para os municipios brasileiros. Dados consolidados a partir
do Sistema de Informacoes de Orcamentos Publicos em Saude (Siops)
permitem aferir que, em 2005, essas transferéncias representavam:

e a quarta principal fonte de receita tributaria, abaixo do Fundo de
Participacdo dos Municipios (FPM), da cota-parte do Imposto sobre
Circulacao de Mercadorias e Servicos (ICMS) e do Fundo de Manutencao
e Desenvolvimento da Educacéo Basica e de Valorizacdo dos Profissionais

da Educacdo (Fundeb); >
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¢ a segunda principal transferéncia regular da Unido (abaixo do FPM);

e uma fonte de receita mais importante do que a arrecadacao tributéaria
prépria em cerca de 53% dos municipios.

Como resultado dos mecanismos de transferéncia federal de recursos
do SUS, os municipios do Norte, do Nordeste e os com populagao de 20
mil a 100 mil habitantes, se comparados a outros grupos:

m possuem menos chances de ampliacdo de recursos proprios
para a saude como efeito da vinculacdao constitucional, ja que a
disponibilidade dessas fontes ¢é relativamente mais baixa;

m precisam empreender maior esforco fiscal e comprometer uma
parcela mais elevada de seus orcamentos para garantir a adequacao
dos recursos as suas necessidades de gasto em saude;

m 530 os que mais dependem das transferéncias federais da satde
para ampliar suas receitas destinadas ao SUS e, por isso, estao mais
sujeitos aos mecanismos de inducao do MS.

No ambito estadual, percebem-se importantes diferengas entre as re-
gides, devido a capacidade de arrecadagdao do ICMS e de apropriacao do
Fundo de Participacao dos Estados (FPE), sendo particularmente critica
a situacao dos estados do Nordeste (LIMA, 2007b). Em grande parte,
os repasses federais regulares do SUS para os estados estao atrelados
ao modelo de descentralizacao e partilha de func¢oes, induzindo a fre-
quentes disputas entre municipios e estados, especialmente no que se
refere a apropriacao das transferéncias voltadas para o custeio das agoes
e servicos de alta e média complexidade.

Ressalta-se que nao existem recursos da Unido voltados para o desem-
penho das fung¢oes de coordenacao e regulacao dos processos de regio-
nalizacao, reservadas para essas instancias na legislacao e normatizacao
do SUS. Também ainda nao foram desenvolvidos mecanismos que
favorecam o financiamento articulado das ac¢bes e servicos de satude
nos espagos regionais pelas diferentes esferas de governo.

A autora também sugere a fragilidade dos mecanismos de descentrali-
zacdo do financiamento da politica de satide adotados. Se houve avan-
¢os, esses foram temporalmente limitados e nao alteraram as condicoes
institucionais subjacentes dos municipios e estados beneficiados pelas
transferéncias de recursos, por quatro razoes principais:
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1.0 aumento das transferéncias federais nao foi acompanhado de
investimentos mais substantivos na rede publica de servigos. Isso
¢é fundamental quando se quer diminuir o grau de desigualdade
nas condic¢oes de oferta e de acesso a satide, associados aos vazios
assistenciais ainda existentes em muitas regides do pais;

2. 0s critérios que regem a distribuicao dos principais mecanismos de
transferéncia federal no SUS — o PAB variavel e os recursos voltados
para a alta e média complexidade — estdo fortemente atrelados
a implantagao de programas e a série historica de producao e
faturamento. No primeiro caso, os efeitos redistributivos para as
regioes Norte e Nordeste se esgotam na medida em que elas aderem
aos programas (como ¢ o caso do Pacs/PSF). No segundo, somente
municipios com capacidade instalada prévia (propria ou privada
credenciada) e de informacao possuem mais chances de obtencao de
receitas. O repasse desses recursos, portanto, se nao acompanhado
por investimentos na rede publica, reproduz as distor¢ées no perfil
da oferta e distribuicao espacial da rede de servicos;

3.as transferéncias federais desconsideram as possibilidades reais
de aporte de recursos e ampliacao de gastos a partir das receitas
proprias das esferas subnacionais, e o volume de recursos
transferido é insuficiente para superar as limita¢des orcamentarias
das jurisdicoes menos desenvolvidas;

4.embora haja esforcos recentes empreendidos pelos governos
estaduais, ainda é pouca a participacdo dos estados no
financiamento setorial, seja pelo aporte de receitas proprias, seja
pelo incremento das transferéncias automaticas aos municipios.
Também nao foram suficientemente explorados os mecanismos de
transferéncias horizontais de recursos no SUS — intermunicipais e
interestaduais. A falta desses mecanismos compromete as relagoes
entre os entes subnacionais e dificulta a integracao e regionalizacao
dos servigos.

Aqui, cabe tecer uma consideracao mais geral acerca das regras rela-
tivas ao financiamento da satide evocadas pelo pacto: avangos mais
significativos s6 poderao ser obtidos quando as transferéncias especifi-
cas da saude forem compreendidas e planejadas como parte integrante
do sistema de partilha de recursos tributarios em nossa federagao. Os
resultados do subsistema de distribuicao dos recursos da satude, cuja
finalidade precipua é o financiamento das acbes e servicos descentra-
lizados do SUS e, como tal, devem atender as necessidades da politica
setorial, interferem no balanc¢o orcamentario dos governos. Por outro
lado, a reparticao de receitas tributarias estabelecida pela Constituicao
interfere na receita final destinada a satide das instancias subnacionais.
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A compreensido de que os arranjos adotados na politica de satide sao
afetados e afetam o federalismo fiscal ¢ um dos pressupostos que devem
nortear qualquer proposta de mudanga nos mecanismos vigentes.

Assim, é possivel citar a Lei Complementar n. 141, de janeiro de 2012,
que regulamenta os percentuais minimos destinados a satde e institu-
cionaliza as relagoes interfederativas no SUS, como um avango, visto
que tem por objetivo promover a equidade orgamentaria entre os entes
federativos, reduzindo as desigualdades regionais. Entretanto, conforme
assinala Santos (2012), o alcance dessa equidade pode ser dificultado
pelo fato de essa lei ter excluido de seus regramentos algumas possibili-
dades importantes, como a de instituir mecanismos de transferéncia per
capita, e pelo fato de preferir a ampliacdo das transferéncias federativas
em vez de promover algumas mudancas na arrecadacao tributaria, para
dotar os entes de mais recursos proprios para serem aplicados na satde.
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