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RESUMO
No Brasil, o sub-financiamento do setor publico de satde é um fator impeditivo para o

cumprimento dos preceitos constitucionais de acesso universal e atendimento integral
e de qualidade na prestacao de servigos de assisténcia a satide da populagdo. Assim,
esse estudo questionou: a evolugdo dos recursos disponiveis hoje através das
transferéncias de recursos do governo federal é suficiente para a organiza¢cdo e
realizagdo das ag¢bes de servigos de salide de modo que atenda as expectativas da
populagdo? Para alcangar a resposta a essa pergunta foi estabelecido como objetivo
geral Analisar a evolugdo e distribuicdo do gasto publico dos recursos financeiros
destinados a cobertura da assisténcia a satde no Tocantins no periodo de 2008 a
2014, inseridos na Programagédo Pactuada e Integrada da Assisténcia — PPl e como
objetivos especificos: identificar o modo de financiamento da assisténcia em satde
por bloco de financiamento; identificar a forma de transferéncia dos recursos a estados
e municipios; demonstrar a evolugdo dos recursos disponiveis por bloco de
financiamento; identificar a necessidade de novos recursos para aplicagdo na atengéo
a Saude. A metodologia desenvolvida classificou o estudo em exploratério,
quantitativo e documental; os dados foram coletados nos bancos de dados do
DATASUS (Tabwin e Tabnet) e de Teto Financeiro da Programag¢do da Assisténcia
do Departamento de Regulagdo, Avaliagdo e Controle de Sistemas - DRAC do
Ministério da Saude; os dados foram tratados estatisticamente e analisados em
confronto com a literatura estudada. Os resultados indicam que o repasse é maior
para a gestdo municipal; o bloco de média e alta complexidade é o que mais consumiu
recursos; no periodo de 2008 a 2014 o repasse total privilegiou o bloco de
investimento tanto na esfera municipal como também na estadual.

PALAVRAS CHAVE: Saude, Financiamento, Estado do Tocantins.

INTRODUGAO
Toda organizagdo que produz servigos em saude, seja ela publica ou privada, utiliza

recursos fisicos, humanos e tecnoldgicos para produzir servigos de saude que, por sua vez, sao
entregues a populagdo, seja gratuitamente ou contra pagamento. Esse tipo de servigo so se
realiza, no momento em que é entregue ao usuario ou cliente, haja vista, que ndo pode ser
estocado para venda ou consumo posterior. Portanto, no processo de producéo de servigos de

saude ha a entrada e utilizagdo de insumos (ou recursos ou “matérias-primas”) para a geracao e
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saida de um produto final (o servico de saude propriamente dito) qu

era entregue a um

destinatario individual (o paciente) ou coletivo (a comunidade).

Todos os insumos (recursos humanos, materiais meédicos ou hospitalares,
equipamentos, instalagdes e tecnologia) ttm um custo que pode ser financiado de trés maneiras:
pagamento direto ao prestador de servigo, prémio de seguro ou mensalidade ou via impostos e
contribuigbes arrecadados pelo poder publico (assisténcia a satide no &mbito do Sistema Unico
de Saude — SUS). Assim, o fluxo desses recursos financeiros é que financiam os servigos
produzidos como também determinam o acesso da populacdo e a demanda efetiva por esses
Servigos.

Na prestacdo de servigos de saude ha quatro elementos que estdo diretamente
vinculados com a dimensdo financeira: a origem dos recursos financeiros necessarios a
produgao dos servicos; a utilizagdo dos insumos no que diz respeito a distribuicao, eficiéncia e
custo; o acesso econdmico da populagao e o custo/efetividade desses servigos.

No entanto, a forma como o sistema de saude é financiado, isto &, o processo de
arrecadacao de recursos monetarios destinados a execuc¢do de um gasto, a realizacdo de um
investimento ou a obtencdao de um objetivo especifico, determina se as pessoas podem ou nao
obter atencdo a saude. Assim, chamar a atencgéo para o lado do financiamento da prestagao de
servigos de saude representa a principal contribuigdo desse estudo.

De forma mais detalhada, o financiamento das politicas de saude tem sido
estudada de forma mais intensiva a partir da Il Guerra Mundial, quando a necessidade
do provimento dos cuidados e servigos de saude torna-se atribuicdo de Estado em
muitos paises, e a saude passa a ser entendida como um direito universal, isto é,
estendida a todos (MEDICI, 2002).

A partir desse periodo ha um crescimento dos gastos publicos na area da saude
devido ao aumento de cobertura dos servigos, evolugdo e incorporacdo de novas
tecnologias, aumento da esperanca de vida da populagéo. Neste contexto, a discussao
sobre o financiamento do setor ocupa a pauta de governantes e economistas com o fim
de desenvolver mecanismos de alocagao que venham garantir a eficiéncia e a equidade
no financiamento das politicas e agbes de saude.

No Brasil, o direito universal e integral a saude foi oficializado com a promulgacao
da Constituicido de 1988, com a criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS). A
Constituicdo, além de afirmar a saude como direito de todos e dever do Estado,
assegura a sua universalidade e integralidade com o financiamento tripartite (Uniao,
Estados e Municipios) e com diversidade de fontes. Estes preceitos constitucionais
encontram-se reafirmados na Lei Organica da Saude de 1990 (BRASIL, 1990).

No Brasil, a Lei Orgénica da Saude (8.080/90) dispbe sobre principios e diretrizes
para a promogao, protecdo e recuperagao da saude, a organizagéo e o funcionamento

dos servigos correspondentes, registra alguns conceitos que no territério nacional
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compuseram o escopo de um amplo movimento social na constru¢do do que se
convencionou denominar de processo de Reforma Sanitaria brasileira: a universalidade
de acesso aos servicos de saude em todos os niveis de assisténcia, igualdade da
assisténcia a saude, sem preconceitos ou privilégios de qualquer espécie, a utilizagao
da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, na alocagéo de recursos e a
orientagdo programatica, conjugagao dos recursos financeiros, tecnolégicos, materiais
e humanos da Unido, Estados, do Distrito Federal e dos Municipios na prestacao de
servigos de assisténcia a saude da populacao.

Também prevé, em seu artigo 35, os critérios de financiamento do Sistema Unico
de Saude, no qual a distribuicao de recursos deva ser feita a partir da combinacao de
critérios que contemplem: perfil demografico da regiao; perfil epidemioldgico da
populagao a ser coberta; caracteristicas quantitativas e qualitativas da rede de saude
na area; desempenhos técnico, econémico e financeiro no periodo anterior; niveis de
participacao do setor saude nos orcamentos estaduais € municipais; previsao do plano
quinquenal de investimentos da rede; ressarcimento do atendimento a servigos
prestados para outras esferas de governo (BRASIL, 1990).

A partir do disposto na legislagcao, o desafio tem sido a operacionalizagdo do
financiamento nas politicas de saude implantadas, através das Normas Operacionais
Basicas (NOB 91, NOB 93, NOB 96). O Ministério da Saude tem apresentado politicas
que representam retrocessos, como o predominio da logica de financiamento por
producao, e também politicas que sao avangos como a implantagcao do Piso de Atengao
Basica (PAB), apesar dos baixos valores pagos aos municipios pelo PAB fixo, bem
como o condicionamento do pagamento do PAB variavel a adocdo de programas
especificos. Os demais integrantes do custeio em saude — média e alta complexidade —
continuam sendo financiados pelo pagamento de producdo e sujeitos a oferta de
servicos existentes, o que dificulta em muito a efetiva descentralizagcao de servigos de
saude (BARROS, 2003).

Diante desse cenario foi realizada a seguinte pergunta: a evolugéo dos recursos
disponiveis através das transferéncias de recursos do governo federal é suficiente para
a organizagao e realizacdo das agoes de servigos de saude de modo que atenda as
expectativas da populagao?

Com o fim de alcancar respostas a esse questionamento foi definido como
objetivo geral: analisar a evolugdo e distribuicdo do gasto publico dos recursos
financeiros destinados a cobertura da assisténcia a saiude no Tocantins no periodo de
2008 a 2014, inseridos na Programacao Pactuada e Integrada da Assisténcia — PPI e
como objetivos especificos: identificar o modo de financiamento da assisténcia em

saude por bloco de financiamento; identificar a forma de transferéncia dos recursos a
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estados e municipios; demonstrar a evolugdo dos recursos disponiveis por bloco de
financiamento; identificar a necessidade de novos recursos para aplicacdo na atengao
a Saude

O tema é relevante porque existe uma preocupacao dos atores envolvidos com
os critérios para que a operacionalizagcado da distribuicdo de recursos seja realizada de
forma mais equitativa.

Para apresentar os resultados da pesquisa realizada o presente artigo foi
estruturado em quatro partes. A primeira destaca os objetivos, justificativa e problema
de pesquisa. A segunda evidencia estudos ja realizados em relagdo a politica de saude
no Brasil e o financiamento da saude publica. A terceira parte trata dos aspectos
metodolégicos executados. A quarta apresenta os resultados da pesquisa. Por fim, é

destacada a conclusdo sobre o estudo realizado.

REVISAO DE LITERATURA
A politica de satude no Brasil

Durante o periodo pré-industrial brasileiro, isto €, antes de 1930, os problemas
de saude estavam relacionados a endemias e problemas gerais de saneamento nos
nucleos urbanos; a forma de atendimento estava vinculada a assisténcia médica
individual oferecida pelas Santas Casas e instituicdes de caridade a quem nao podia
pagar ou por médicos liberais, mediante remuneracgao direta e os assuntos relacionados
a saude eram atribuicdo do Ministério da Justica e Negocios Interiores.

Em 1923, foi criado o Departamento Nacional de Saude Publica (DNSP)
atribuindo ao Governo Federal as seguintes atribuigées: o saneamento rural e urbano;
a propaganda sanitaria; a higiene infantil, industrial e profissional; as atividades de
supervisao e fiscalizagao; a saude dos portos e do Distrito Federal, e o combate as
endemias rurais.

Nesse mesmo ano, 1923, a Lei Eloy Chaves criou as Caixas de Aposentadorias
e Pensdes (CAPs) com o fim de proporcionar assisténcia médica curativa e
fornecimento de medicamentos; aposentadoria por tempo de servigo, velhice e
invalidez; pensbes para os dependentes dos empregados; auxilio pecuniario para
funeral. Todos esses beneficios eram proporcionais as contribuicées realizadas pelos
trabalhadores. As CAPs eram organizadas por empresas e financiadas pela Uniéo,
empresas empregadoras (1% da receita bruta) e empregados (3% da remuneragéo
mensal). Outros trabalhadores se organizaram em associa¢des de
auxilio mutuo para atender doencas, invalidez no trabalho e morte.

Apesar das CAPs motivar a constituigdo de um seguro social no Brasil e marcar

o inicio de urna politica estatal de saude no campo da medicina assistencial pode-se
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dizer que a medicina previdenciaria no Brasil surgiu somente n

década de 30, com a

criacao dos Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs).

Na década de 30 os assuntos vinculados a saude eram atribuicdo do Ministério
do Ministério da Educacgao e Saude. Em 1937 o Departamento Nacional de Saude e
Assisténcia Médico Social assumiu a coordenacido dos Departamentos Estaduais de
Saude. O financiamento da assisténcia e saude publica nos municipios era realizado
através da Caixa de Fundos. Cada municipio tinha que contribuir com 5% de toda receita
arrecadada, a partir do momento em que fossem iniciadas as instalagdes dos servicos
de higiene pelo Departamento de Saude Publica Estadual. Até 1938, com excegao de
Sao Paulo e Minas Gerais, este sistema de organizagao e financiamento foi aplicado
em todos os Estados.

Em 1953, foi criado o Ministério da Salude desmembrando-o do Ministério da
Educacgédo. Sua estrutura era similar a do extinto Departamento Nacional de Saude. Trés
anos depois (1956), criou-se o Departamento Nacional de Endemias Rurais
(DNERu).

Em 1960, o Servico Especial de Saude Publica (SESP) foi incorporado, como
fundacao, ao Ministério da Saude. A partir dessa década, a saude publica comeca a
perder espaco para a assisténcia médica previdenciaria, devido a insatisfatoria
estrutura tributaria e a auséncia de pressdes politicas para que o Governo
expandisse seus servicos. Também foi aprovada a Lei Organica de Previdéncia
Social (LOPS), procurando uniformizar os regimes previdenciarios de modo a igualar os
beneficios auferidos pelos trabalhadores em regime de CLT, mas jamais chegou a ser
regulamentada.

Da década de 30 até 60 diversos |IAPs foram constituidos, tais como:
IAPM- Instituto de Aposentadoria e Pensédo dos Maritimos (1933); IAPC - Instituto de
Aposentadoria e Pensao dos Comerciarios (1934); IAPB- Instituto de Aposentadoria e
Pensdo dos Bancarios (1934); IAPI- Instituto de Aposentadoria e Pensdo dos
Industriarios (1936); IPASE- Instituto de Previdéncia e Assisténcia ao Servidor Publico
(1938); IAPTEC - Instituto de Aposentadoria e Pensao dos Empregados em Transportes
e Cargas (1938). A situagao financeira e os beneficios ofertados eram diferenciados,
tanto em termos quantitativos como qualitativos.

A situagao financeira dos IAPs e CAPs, durante esse periodo, esteve
basicamente orientada segundo uma combinagao do regime de reparticdo (despesas
sdo financiadas pelas receitas correntes) com o regime de capitalizagdo (o custeio do

sistema advém das receitas de aplicagées de excedente financeiro e patriménio).
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Em 1966, a fusdo das estruturas dos IAPs fez surgir o Instituto Nacional da
Previdéncia Social (INPS) institucionalizando e impulsionando um novo padréo de
politica social. Esse novo padréo privilegia: a centralizagdo administrativa e financeira,
a nivel federal, das politicas de assisténcia médica previdenciaria e assistencial em
detrimento da saude publica; o aspecto médico-hospitalar; a prestacdo de servigos
realizada preferencialmente através do setor privado; a auséncia das classes
subalternas no processo decisorial. Nesse novo padrdo, os recursos gerados pelas
contribuigbes sociais previdenciarias passaram a financiar o gasto com saude no Brasil
de forma crescente.

Em 1971, a assisténcia médica e alguns beneficios assistenciais foram
estendidos aos trabalhadores rurais, sem exigéncia prévia de contribuicdo a Previdéncia
Social. Essa agao ficou conhecida como Programa de Assisténcia ao Trabalhador Rural
(PRORURAL), gerido através do Fundo de Assisténcia ao Trabalhador Rural
(FUNRURAL), ligado ao Ministério do Trabalho e Previdéncia Social. Nesse mesmo ano
foi criada a Central de Medicamentos (CEME) com o fim de atuar na area de produgao
e distribuicdo de medicamentos.

Em 1972, as medidas adotadas com vistas a universalizagao foram se ampliando
e os beneficios previdenciarios foram estendidos aos empregados domésticos e, em
1973, aos trabalhadores autbnomos.

Em 1974, houve a separacdo da area previdenciaria da area do trabalho
mediante a criagcao do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social. Tal fato consolidou
a hegemonia da medicina previdenciaria sobre a saude publica

Em relacdo aos mecanismos de financiamento, na segunda metade dos anos
70, foi criado o Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social (FAS), como instrumento de
apoio financeiro aos programas e projetos de carater social. Seus recursos eram
provenientes principalmente da renda liquida das loterias esportivas e federal, dos
recursos destacados dos orgamentos operacionais da Caixa Econémica Federal (CEF),
de dotagbes orcamentarias da Uniao e de outros repasses. Esses recursos deveriam
ser utilizados para financiar projetos de interesse do setor publico nas areas de saude
e saneamento, educacdo, trabalho, previdéncia e assisténcia social, assim como
projetos de interesse do setor privado ligados a estas areas e programas sociais para
atendimento de pessoas fisicas. Entretanto, na area da saude, os recursos do FAS
foram usados para subsidiar a rede privada, isto é financiou, remodelou e ampliou
hospitais da rede privada como também serviu para a aquisicdo de equipamentos
médicos de grande complexidade técnica e custo financeiro elevado.

Em 1975, foi criado o Sistema Nacional de Saude (SNS), através da Lei

6.299/75. O SNS deveria organizar todos os servigos de saude, incluindo as agdes do
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Ministério da Saude, da medicina previdenciaria e das Secretarias Estaduais e
Municipais de Saude. Contudo, dada a complexidade dos interesses em jogo, o SNS
demorou muito tempo para ser regulamentado.

Em 1976 foi criado o Programa de Interiorizagdo das Agdes de Saude e
Saneamento (PIASS) com o fim de mobilizar recursos humanos para a implantagao de
uma ampla rede de unidades de saude publica em cidades da regido Nordeste com
menos de 20.000 habitantes e uma rede sanitaria composta de equipamentos de
saneamento basico. Os recursos do PIASS eram provenientes de quatro fontes basicas:
FAS (30%), Ministério da Saude (25%), Instituto Nacional de Alimentagéo e Nutrigéo,
criado em 1976 (INAN) (25%) e Programa de Interiorizagao Nacional, criado em 1972,
(PIN) (20%).

Em 1977, foi criado o Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social
(SINPAS), pela integracao de seis instituicdes: o antigo INPS, o Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS), o Instituto de Administracao da
Previdéncia e Assisténcia Social (IAPAS), a Empresa de Processamento de Dados da
Previdéncia Social (DATAPREYV), a Legiao Brasileira de Assisténcia (LBA) e a Fundagéao
Nacional do Bem-Estar do Menor (FUNABEM). Criou-se também o Fundo de
Previdéncia e Assisténcia Social (FPAS) como entidade contabil que integrava as
receitas e despesas do SINPAS. No que diz respeito ao financiamento do sistema
previdenciario, continuava a ser sustentado pelas contribuicées dos beneficiarios e dos
consumidores em geral.

Em resumo, a politica de saude, a partir da criagdo do INPS e durante toda a
década de 70, privilegiou a compra de servigcos do setor privado (filantrépico e lucrativo)
e centralizou o processo decisério a nivel federal na agéncia do INAMPS. Em outras
palavras, significou o controle financeiro por parte do Estado e o controle da oferta de

servicos pelo setor privado porque segundo Barros et alli (1996, p. 28)

em 1962, o pais dispunha de 236 930 leitos hospitalares, dos quais 40% eram
publicos (incluindo-se os do sistema previdenciario) e 60%, privados. Em 1976,
dos 432,9 mil leitos existentes, 27% eram publicos e 73%, privados. Em 1986, a
participagao dos leitos publicos caiu para 22%, enquanto os privados passaram
a responder por 78% da capacidade instalada.

Nos anos 80 ha uma profunda reforma no sistema de salude brasileiro
caracterizado pela constituicdo de um sistema Unico e nacional (Sistema Unico de
Saude — SUS) e pela descentralizagcdo administrativa. Essas mudangas foram
motivadas pelo diagndstico de que o modelo centrado no hospital ndo era eficiente e
porque a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) e a Organizagao Pan Americana de
Saude (OPAS) defendiam a estratégia de Atengao Primaria em Saude (APS), isto é, a

morbidade e a mortalidade poderiam ser reduzidas a partir da simples expansao da
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cobertura, de cuidados simplificados, da educagdo médico-sanitaria, da expansao do
acesso a agua e esgoto, etc. Ainda segundo essa estratégia, o local privilegiado deveria
ser o posto de saude, que integraria a prestacdo de servigos de saude com o convivio
comunitario (VIANA, 1994, p.23).

No inicio dos anos 80, a partir da VIl Conferéncia Nacional de Saude, foi
elaborado um plano denominado Programa Nacional de Servigos de Saude
(PREVSAUDE), prevendo a extensdo dos cuidados primarios de saude a toda a
populagao por intermédio de uma rede unica, hierarquizada e regionalizada, sob o
controle da rede publica. Na realidade, as propostas do PREVSAUDE priorizavam os
servicos basicos de assisténcia médica, prestados por agentes comunitarios. Apesar do
avanco dessa proposta o PREVSAUDE, jamais chegou a ser implementado (MEDICI,
1994, p. 85).

Em 1981, foi criado o Conselho Consultivo da Administracdo de Saude
Previdenciaria (CONASP) com o fim de: reduzir o nivel do gasto previdenciario; utilizar
de forma crescente a rede publica, nos niveis regional e local; e obter uma reformulacao
na organizacgao dos servigos de atengao a saude, melhorando os niveis de atendimento.
Esse fato evidencia a preocupacao federal com a transferéncia de recursos para
Estados e Municipios. A principal realizagao do CONASP foi o desenvolvimento inicial
do Programa das Acdes Integradas de Saude (AlS) onde houve a convivéncia entre o
modelo centralizado privatista com o descentralizado estadista. As AIS contribuiram
para o surgimento do SUDS/SUS.

Em 1987, foi criado o Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS),
com o fim de: descentralizar as decisdes politicas e seus desdobramentos
operacionais; superar a dicotomia existente no modelo de saude anterior,
mediante a unificagdo institucional; regionalizar e hierarquizar as redes de
atendimento; obter melhor desempenho do setor publico e controle do setor privado;
conferir maior resolutividade e integralidade aos servigos; e universalizar o atendimento.
Esse sistema define as competéncias de cada esfera de Governo.

A partir da Constituicdo de 1988 foi criado o Sistema Unico de Satide (SUS) com
a funcao de integrar as agdes e servigos publicos de saude numa rede regionalizada e
hierarquizada. O SUS tinha as seguintes atribuigdes: proporcionar assisténcia médica
integral a populagdo, com predominancia dos aspectos preventivos e promocionais
através da rede de saude publica e, de forma complementar, da rede privada; controle
e fiscalizacdo de procedimentos, produtos e substancias de interesse para a saude;
participacdo na producdo de medicamentos, imunobiolégicos, hemoderivados,

equipamentos e insumos; execugao das a¢des de vigilancia sanitaria, epidemiolégica e
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de saude do trabalhador; participagdo na formulagao da politica e da execugao das
acdes e saneamento basico; formacdo de recursos humanos na area de saude;
fiscalizagao e inspegao de alimentos, bebidas e agua; colaboragao na protegédo do meio-
ambiente e do trabalho; participagcdo no controle e na fiscalizagdo dos produtos
psicoativos, toxicos e radioativos, e incremento do desenvolvimento cientifico e
tecnolégico em sua area de atuacao.

Com relagao ao financiamento, os recursos do SUS passaram a estar vinculados
ao Orgcamento da Seguridade Social (OSS) e aos recursos fiscais da Unido, dos
Estados, do Distrito Federal e dos Municipios. O Orgamento da Seguridade Social, por
sua vez, passou a contar com as seguintes fontes de custeio: Contribuicdo Sobre a
Folha de Salarios dos empregados, empregadores e trabalhadores auténomos, que
representa as antigas bases de financiamento do FP AS; Contribuicido Social sobre o
Faturamento das Empresas (COFINS), antigo FINSOCIAL; Contribuicdo sobre o Lucro
Liquido das Empresas; Contribuicdo sobre o Programa de Integracdo Social (PIS) e
sobre o Programa de Formacao do Patriménio do Servidor Publico (PASEP), cujos
recursos passaram a formar o Fundo de Amparo ao Trabalhador (FAT). Apesar da
diversificacdo das fontes de custeio, nao foi estabelecido qualquer critério de partilha
entre as diversas areas que devem ser contempladas pelo Orcamento da Seguridade
Social.

Em 1990 foi promulgada a Lei Organica da Saude (LOS). Sua primeira versao
gerou a Lei n° 8080/90 e sua versao definitiva esta na Lei n° 8142/90. A LOS estabeleceu
que, a cada ano, a Lei de Diretrizes Orcamentarias e a Lei do Orcamento serao
responsaveis por definir o percentual de recursos destinado a saude. Também definiu
as atribuicbes comuns e especificas da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios. Mas segundo Médici (1994, p. 146) a LOS deixou "urna série de lacunas e
pontos obscuros”, podendo levar a indefinicdes quanto a reparticao dos recursos para
a saude nas trés esferas de Governo tais como: falta de definicdo de como as esferas
irdo participar do financiamento dos servigos de saude; como sera feita a oferta dos
servigos; quem serao os clientes etc. A Lei 8.080 foi alterada pelas seguintes Leis:
9.836, de 23/09/99; 10.424, de 15/04/02; e 11.108, de 07/04/05

De forma sintética pode-se dizer que as mudancas realizadas pela reforma do
sistema de salude na década de 80 foram: universalizagdo da cobertura e do
atendimento como direito do cidadéo e dever do Estado; fim da dicotomia entre saude
publica (assisténcia preventiva) e medicina previdenciaria (assisténcia curativa);
descentralizacdo administrativa, com atribuicdes comuns e especificas para Unido,
Estados e Municipios; énfase sobre a rede publica, passando o setor privado a ter um

papel complementar na atengdo curativa ambulatorial; financiamento vinculado ao
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Orgcamento da Seguridade Social; a uniformidade e equivaléncia dos beneficios e
servicos as populagdes urbanas e rurais, a seletividade e distributividade na
prestacdo dos beneficios e servigos, a irredutibilidade do valor dos beneficios, a
equidade na forma de participacdo no custeio, e a diversidade da base de
financiamento.

Na década de 90 ha a normatizagao do financiamento e controle do orgamento
no SUS através da Lei n° 8.142/90. Nesse mesmo periodo foi realizado o processo de
implementagao da politica de saude com énfase na época no Programa de Saude da
Familia que hoje é denominado de Estratégia Saude da Familia.

Da mesma forma, a Lei n. 8.080/1990 define que Unido, estados, Distrito Federal
e municipios exercerdo, em seu ambito administrativo, as seguintes atribuicdes: i)
elaboragdo e atualizagdo periddica do plano de saude; ii) elaboragédo da proposta
orcamentaria do SUS, de conformidade com o plano de saude; e, além disso, devem
promover a articulagéo da politica e dos planos de saude. A lei estabelece, ainda, que
o processo de planejamento e orcamento do SUS deve ser ascendente, do nivel local
até o federal, ouvidos seus 6rgaos deliberativos, compatibilizando-se as necessidades
da politica de saude com a disponibilidade de recursos em planos de saude dos
municipios, dos estados, do Distrito Federal e da Unido. Os planos de saude serao a
base das atividades e das programacgdes de cada nivel de diregdo do SUS, e seu
financiamento sera previsto na respectiva proposta orcamentaria, sendo vedada a
transferéncia de recursos para o financiamento de agbdes nao previstas nos planos de
saude, exceto em situacdes emergenciais ou de calamidade publica, na area de saude.

Apds a aprovacdo da Emenda Constitucional n. 29, em 2000, e a sua
regulamentagcdo em 2012, por meio da LC n. 141/2012 e do Decreto n. 7.827/2012,
foram definidos os percentuais de aplicagdo de recursos minimos em agoes e servigos
publicos de saude pelas trés esferas de governo no SUS e o que sao consideradas
despesas com acgdes e servicos publicos de saude para efeito de apuracado desses
recursos minimos.

A publicagao do Decreto n. 7.508/2011 no fim do més de junho de 2011 impbs
uma nova pauta de discusséo para a CIT, que na reunido ordinaria de 28 de julho de
2011 ja discutiu uma agenda estratégica para implantagdo dos seus dispositivos,
conforme consta no Anexo 1. A L.C. n. 141/2012 estabelece os critérios de rateio dos
recursos de transferéncias para a saude e as normas de fiscalizacdo, avaliagdo e
controle das despesas com saude nas trés esferas de governo foi regulamentada pelo
Decreto n. 7.827, de 16 de outubro de 2012, que estabelece os procedimentos de

condicionamento e restabelecimento das transferéncias de recursos provenientes das
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receitas de que trata o inciso Il do caput do art. 158, as alineas “ae “b” doinciso |l e o
inciso Il do caput do art. 159 da Constituicao24, dispde sobre os procedimentos de
suspensdo e restabelecimento das transferéncias voluntarias da Unido, nos casos de
descumprimento da aplicacdo dos recursos em agdes e servigos publicos de saude de
que trataa LC n. 141/2012.

A Lei Complementar (LC) n. 141/2012 acrescenta que aos Conselhos de Saude
cabe deliberar sobre as diretrizes para o estabelecimento de prioridades, isto é, a todos
os conselhos: nacional, estaduais, municipais e do Distrito Federal, e ndo apenas ao
Conselho Nacional de Saude como esta no art. 37 da Lei n. 8.080/1990 e no §3° do art.
15 do Decreto n. 7.508/2011. Dessa forma, entende-se que o Conselho Nacional definira
diretrizes nacionais e os demais conselhos definirdo as diretrizes locais, em razio das
caracteristicas epidemiolégicas e da organizagcao dos servicos em cada jurisdi¢cao
administrativa. Essa mudanga na legislacdo a partir de 2012 refor¢a o conceito do
planejamento ascendente e indica a importancia da participagdo da sociedade na
formulacao das politicas para a saude.

O financiamento tem se constituido preocupagao permanente dos gestores e de
todos os envolvidos diretamente com a construgao do SUS, tornando-se tema constante
em todas as discussdes das instancias gestoras, tendo em vista que esse sistema desde
a sua concepgao esta inserido no Sistema de Seguridade Social, inspirado em padrdes
conceituais do estado de bem-estar social. O seu financiamento é competéncia dos trés
Entes federados — Unido, estados e municipios —, assegurado por recursos do
Orcamento da Seguridade Social (OSS) e do orgamento fiscal e contribuicbes, tendo
neste o grande aporte de recursos.

Alguns estudos prospectivos dos gastos em saude para o periodo de 2002 a
2020, realizados por institutos renomados, demonstram que em paises da Organizacao
para Cooperagdo e Desenvolvimento Econémico (OCDE) estes crescerdo de U$ 2,7
trilhdes (8,5% do PIB) para U$ 10 trilhdes (16% do PIB). Nos Estados Unidos da
Ameérica, as projegdes sao de gastos superiores a 20% do PIB americano em 2020. Um
levantamento sobre a evolugdo do total dos gastos publicos em saude no Brasil, por
esfera de governo, demonstra que em 1993 a Unido aplicava 72%, os estados 12% e
0s municipios 16%; em 2013, em cenario diferente, a Unido aplicava 42,59%, os estados
26,67% e os municipios 30,74%.

O financiamento da saulde publica brasileira
Modelos de financiamento da satide
De acordo com a estratégia adotada pela acao estatal € possivel identificar

quatro modelos de financiamento da saldde: modelo assistencialista, modelo
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previdencialista, modelo universalista unificado e modelo universalista diversificado
(MEDICI, 1994)

O modelo assistencialista é financiado com recursos fiscais e € dirigido para o
atendimento das camadas de baixa renda. Assim, tanto as classes de renda média
quanto os trabalhadores formais e grupos de alta renda devem buscar, no mercado,
alternativas para o financiamento de seus programas de saude.

O modelo previdencialista, por sua vez, € aquele direcionado para os segmentos
populacionais que contribuem para a manutencéo do sistema, ou seja, 0 acesso aos
servicos passa a estar condicionado a condicdo de contribuinte. Nesse caso, o
financiamento passa a estar vinculado a contribuicbes sociais das empresas e dos
trabalhadores, notadamente sobre a folha salarial. Pode-se dizer que esse modelo
previdencialista vigorou no Brasil desde a criagcdo das CAPs, nos anos 20, passando
pelos IAPs ao longo das décadas de 30, 40 e 50, até a constituicdo do INPS, em 1966,
porque o acesso aos servigcos de saude esteve condicionado aos trabalhadores formais,
isto &, aqueles que efetivamente contribuiam para a manutencdo do sistema. O
deslocamento de recursos provenientes das contribuicdes sociais para o atendimento
de populagdes abertas (ndo-contribuintes) teve inicio, no Brasil, a partir de 1974, com o
surgimento do Plano de Pronta Agao (PPA), responsavel por universalizar a cobertura
nos casos de urgéncia.

Os modelos universalistas, como o proprio nome diz, sdo aqueles voltados para
cobrir a totalidade da populagdo, devendo ser, em tese, financiados com recursos
fiscais, ou seja, oriundos de impostos gerais, pois ndo dizem respeito ao cumprimento
de fungdes destinadas a grupos especificos, mas a populagdo como um todo. Os
modelos universalistas de saude podem ser unificados ou diversificados, dependendo
das estratégias de cobertura e financiamento dos servicgos.

° O modelo universalista unificado € aquele que se baseia numa estratégia unica
de financiamento, calcado num modelo definido centralmente, mesmo que sua
execucao seja descentralizada ou regionalizada. Na verdade, a maioria dos sistemas
universais existentes passou a incorporar, como fonte de financiamento, recursos fiscais
globais associados a contribuigbes sociais, como é o caso do atual sistema de saude
brasileiro.

° O modelo universalista diversificado € aquele que se baseia em estratégias
mistas ou diversificadas de cobertura. Dessa forma, para a populagado de baixa renda,
destinam-se a¢des de saude gratuitas, as quais podem ser prestadas pelo setor publico,
pelo privado ou por ambos, e financiadas com recursos fiscais. Aos trabalhadores
formais e classes médias, sistemas baseados em contribuigdes sobre a folha de

salarios, requerendo algum grau de cornpulsoriedade para garantir a cobertura de todos
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os niveis de renda. Para os grupos de alta renda, por fim, sistemas baseados em

desembolso direto de recursos, tais como planos voluntarios de saude.

Gastos com a saude

O volume de recursos financeiros aplicados na saude deriva de alguns fatores
tais como: o comportamento dos médicos, o comportamento dos consumidores,
conjunto de fatores econdmicos, do mercado, da inovagao, ciéncia e tecnologia e
também de interesses econémicos adversos. Em relagdo ao comportamento dos
meédicos o gasto é realizado para remunerar o médico. Essa remuneracdo, pode ser
efetuada de trés maneiras, isto €, pagamento por ato médico (procedimentos ou
diagndstico), assalariamento e pagamento por capitagao (valor mensal per capita fixo).
Em relagdo ao comportamento do consumidor o gasto deriva dos habitos de consumo
excessivos dos servigcos de saude.

Para diminuir o volume gasto com a area da saude, alternativas foram propostas
no seguinte sentido: aplicagéo de taxas moderadas, o co-pagamento, adog¢éo de tetos
maximos, sistema de franquias, uso do pré-pagamento, eliminacéo da liberdade que o
usuario tem para escolher o médico que deseja, adotar procedimentos administrativos

mais rigidos e cobrar taxas diferenciadas por grupos de risco.

Niveis de descentralizagido e desconcentragao do sistema da saude

A analise do financiamento da politica de saude esta diretamente relacionada
com os niveis de descentralizagdo e desconcentragdo do sistema de saude. A
descentralizagdo no ambito da saude é verificado quando a regionalizagao do poder
institucional é acompanhado de autonomia politica, financeira e institucional servigos.
No caso da desconcentracao ha a transferéncia do poder institucional para outros niveis
regionais sem uma autonomia correspondente.

Na esfera financeira a desconcentragcéo ocorre quando a responsabilidade sobre
o gasto é mantida pelas esferas centrais do Governo, embora sua execugao seja feita
por uma agéncia do governo central a nivel local. Da mesma forma, a descentralizagao
financeira pode ser entendida quando a responsabilidade é transferida da esfera central
para as esferas regionais. Contudo, esta transferéncia de responsabilidade pode
acontecer de duas formas distintas:
° Descentralizacao autbnoma: os recursos utilizados provém da arrecadacéo da
prépria esfera local, portanto ndo depende de recursos transferidos de outras esferas.
° Descentralizacdo dependente: os recursos utilizados s&o provenientes de
repasses da esfera central e devem ser aplicados de acordo com as regras fixadas pela

gestao central. Os repasses podem ser realizados de duas maneiras: tutelada e
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vinculada. A descentralizagao dependente tutelada ocorre quando as transferéncias
séo feitas mediante negociagéo politica, técnica ou institucional. A descentralizagao
dependente vinculada ocorre quando as transferéncias sao feitas de forma automatica

devido a previsao constitucional, legislagcdo complementar ou ordinaria.

No Brasil, a descentralizagdo do SUS foi incorporada no art. 198 da Constituicao
Federal de 1988. Contudo o sistema de saude dentro de um modelo de gestao financeira
descentralizada s6 poderia se tornar sustentavel na medida em que houvesse meios
econdmicos (recursos financeiros destinados a manutengao da esfera local), meios
gerenciais (recursos fisicos e tecnoldgicos) e meios politicos (legitinudade e
representatividade) para sua manutengao.

Para legitimar a descentralizagdo do SUS, o Ministério da Saude, em 1993,
elaborou a Norma Operacional Basica — SUS n° 01/93, objetivando descentralizar o
processo de gestdo das agdes e servicos de saude. Na esfera financeira a
responsabilidade pelo financiamento das agdes de salude deveria ser compartilhada
pelas trés esferas de governo, assegurando, regularmente, o aporte de recursos fiscais
aos Fundos de Saude. O controle financeiro realizado pelos Municipios dos recursos
destinados a saude pode ser efetuado de trés formas: controle incipiente, parcial e

semiplena.

Os recursos que financiam a satide no Brasil

A Seguridade Social compreende um conjunto integrado de ag¢des de iniciativa
dos Poderes Publicos e da sociedade, destinadas a assegurar os direitos relativos a
Saude, a Previdéncia e a Assisténcia Social.

O financiamento da Seguridade Social e, por conseqiiéncia, do Sistema Unico
de Saude, de acordo com o Art. 195 da Constituicdo Federal de 1988, sera realizado
por toda a sociedade, de forma direta e indireta, mediante recursos provenientes:

e dos orcamentos da Uni&o, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios (receitas
fiscais),

e das contribuicdes sociais proporcionadas pelos empregadores (faturamento, lucro e
folha de salarios),

e das contribuicdes sociais proporcionadas pelos trabalhadores

e da receita de concursos de progndésticos.

Essas fontes de recursos compdem o Orgamento da Seguridade Social (OSS) e

sdo diversificadas com o fim de conferir maior estabilidade aos fluxos de receita face
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aos ciclos econdmicos, além de conferir ao conjunto da sociedade a responsabilidade
pela manutencao do sistema.

Com relagéo a divisdo do Orgamento da Seguridade Social (OSS) entre as trés
areas que compdem a Seguridade Social (saude, previdéncia e assisténcia),
estabeleceu-se que a Lei de Diretrizes Orcamentarias (LDO) seria o instrumento
responsavel por definir os percentuais das trés areas. Assim, somente depois da LDO
ter sido editada, com suas metas e prioridades, € que se sabera o montante do
Orgcamento da Seguridade Social que sera destinado para o setor saude. Enquanto nao
fosse aprovada a LDO, o Art. 55 do Ato das Disposi¢des Transitérias da Constituicao
Federal determinou que um percentual minimo de 30% do Orgamento da Seguridade
Social se destinasse a area da saude.

Na esfera estadual e municipal os critérios de financiamento das a¢des de saude
estdo previsto na constitui¢ao.

Em relagdo as transferéncias de recursos para os Estados, Municipios € o
Distrito Federal, a Lei Organica da Saude (LOS), aprovada em 1990, estabelece que a
transferéncia podera ser feita pela combinagao dos seguintes critérios:

o perfil demografico da regiao;

o perfil epidemiolégico da populagao a ser coberta;

e caracteristicas quantitativas e qualitativas da rede de saude na area;
o desempenho técnico, econdmico e fmanceiro no periodo anterior

e niveis de participacao do setor saude nos orgcamentos estaduais e

e previsdo do plano quinquenal de investimentos da rede;

Além disso, também estabelece que metade dos recursos destinados a Estados e
Municipios sera distribuida segundo o quociente de sua divisdo pelo numero de
habitantes, independentemente de qualquer procedimento prévio e de forma
automatica. No entanto, para o recebimento destes recursos, é preciso que cada urna
destas esferas conte com os seguintes dispositivos: a existéncia de um fundo de saude;
a criacdao de um conselho de saude; o desenvolvimento de um plano plurianual de
saude; a elaboracgao de relatérios de gestao; a contrapartida de recursos para a saude
no respectivo orgamento local; e a criagdo de uma comissdo encarregada de elaborar
um plano de carreira, cargos e salarios, previsto o prazo de dois anos para sua
implantacéo.

Em 1991, novos critérios no sistema de pagamento e transferéncia de recursos
foram estabelecidos pelo Ministério da Saude e o INAMPS. No sistema de pagamento

houve a uniformizacdo gradativa da tabela de pagamento para remunerar os atos
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meédicos. A transferéncia de recursos para Estados e Municipios passou a ser realizada
pelos seguintes critérios: Autorizagdo para Internagao Hospitalar (AlIH); Fator de
Incentivo do Desenvolvimento do Ensino e Pesquisa Universitaria em Saude (FIDEPS);
Unidade de Cobertura Ambulatorial (UCA); Unidade de Capacitagédo da Rede (UCR) e
Programa de Investimento em Saude (PRO-SAUDE); e Fator de Estimulo a

Municipalizagéo (FEM).

A evolucgéao do financiamento

Até 1990 os gastos federais com a¢des na area da saude foram financiados com
recursos provenientes do Fundo de Previdéncia e Assisténcia Social (FPAS). A partir de
1991, a principal fonte de financiamento do setor saude tem sido o Orgamento da
Seguridade Social (OSS).

O Fundo de Previdéncia e Assisténcia Social (FPAS), criado em 1976, tinha como
principal fonte de recursos as contribuicdes compulsérias provenientes de da
contribuicdo dos empregadores sobre a folha salarial; da contribuicdo dos empregados
sobre o salario; da contribuicdo dos chamados contribuintes em dobro, que variava de
13,5% a 20% do salario de contribuigcdo, cuja categoria abrangia os trabalhadores
autbnomos, os empregadores enquanto contribuintes individuais, empregados
domésticos, etc; outras contribuicbes especiais incidentes sobre espetaculos
desportivos, venda de combustiveis e lubrificantes no varejo, dentre outros. O FPAS
também era composto por recursos do Tesouro mediante receitas de capital, receitas
patrimoniais e outras receitas, as quais, somadas, nao ultrapassavam 12% dos recursos
do Fundo.

Com relacao ao gasto federal em saude, Médici (1994) relata que houve uma queda
relativa no inicio da década de 80, recuperacdo no periodo de maior crescimento
econdmico, retragdo durante o periodo do Governo Collor e novo crescimento a partir
de 1993.

O comportamento da evolugao dos gastos estaduais totais foi diferente do verificado
com os gastos federais porque de 1980 a 1984 o comportamento foi constante; entre
1985 e 1988 ha um crescimento proporcionado principalmente pela transferéncia de
recursos federais; a partir de 1989, porém, houve retragéo dos gastos estaduais.

Os gastos municipais totais com saude teve comportamento tendencialmente
crescente, na década de 80, apesar do declinio dos gastos liquidos em 1981, 1983,
1987 e 1989.

Apesar do avango do processo de descentralizagédo ao longo dos anos 80 (AIS,
SUDS, SUS), deve-se ressaltar que a participagao da Unidao continuou sendo majoritaria

no financiamento da saude, apesar dessa participacao vir declinando.
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Assim, a participagdo relativa da Unido no financiamento do SUS vem
decrescendo, sistematicamente, passando de 72% em 1993 para 42,93% em 2013
(CONASS, 2015). Portanto, as contradigbes verificadas no financiamento da saude no
Brasil vinculam-se, em ultima instancia, as injustigcas produzidas pela estrutura tributaria
e por uma divida publica nunca auditada. Entidades como a Associacado Brasileira de
Saude Coletiva (Abrasco), Associagao Brasileira de Economia em Saude (Abres) e
Centro Brasileiro de Estudos de Saude (Cebes) indicam as raizes do subfinanciamento
da saude e tém apostado em algumas alternativas. Portanto, enfrentar a questao do
financiamento do SUS implica pensar e agir para além do setor saude. A sociedade
continua tentando garantir mais recursos para a saude e o Movimento Nacional em
Defesa da Saude Publica entregou, no inicio de agosto de 2013, a Camara dos
Deputados 2,2 milhdes de assinaturas de eleitores que exigem a aplicagdo do
equivalente a 10% da receita corrente bruta da Unido em ac¢des de saude. O projeto foi
aprovado pela Comissao de Legislacao Participativa, apresentado como Projeto de LC
n. 321/2013 e tramita na Camara apensado ao PLP n. 123/2012. O agravamento da
crise econbmica, a ameaca de uma crise social e as dificuldades politicas desde o
processo eleitoral de 2014 reforgcam um cenario pessimista, sobretudo diante do ajuste
fiscal, do aumento da taxa de juros e das restrigbes do apoio da base parlamentar do
governo, conduzindo a economia a recessao.

Todavia, nesse momento € prejudicial para o SUS a promulgag¢do da Emenda
Constitucional n. 86, de 17 de margo de 2015, pois se revogou a reavaliagdo das normas
de célculo do montante a ser aplicado pela Unido; os recursos pela exploracdo de
petréleo e gas natural destinados para a area de saude nao serdo acrescidos ao
montante minimo obrigatério como definia a Lei n. 12.858 de 9 de setembro de 2013;
0,6% da Receita Corrente Liquida (RCL) destinada as emendas individuais sera alocado
para a saude e computados para fins do cumprimento minimo, tendo obrigatoriedade
de execucéo; e o percentual definido para aplicagdo da Unido de 15% da RCL evoluira

de modo gradual em cinco anos de, no minimo, 13,2%, 13,7%, 14,1%, 14,5% ,15%.

Financiamento do Sistema Unico de Saude (SUS)

A saude, de acordo com o art. 194 da Constituicdo Federal de 1988, integra a
seguridade social, juntamente com a previdéncia e assisténcia social e, por isso, é
organizada pelo poder publico. Constitucionalmente, € dever do Estado promové-la e
direito do cidadao receber esse servico.

O Sistema Unico de Saude (SUS), de acordo com o art. 198 da Constituigéo de

1988, é considerado como sendo toda a rede de ag¢des e servigos regionalizada e
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hierarquizada, garantindo o acesso a saude de forma universal e igualitaria, com acoes
e servigos voltados a promogao, prevencgao e recuperacao da saude.

A direcdo do SUS é exercida em cada esfera de governo pelos seguintes
orgaos:
¢ no ambito da Unido, pelo Ministério da Saude;

e no ambito dos Estados e Distrito Federal, pela respectiva secretaria de saude ou
orgao equivalente; e
¢ no ambito dos municipios, pela respectiva secretaria de saude ou 6rgao equivalente.

Os recursos para o financiamento das agdes de saude em todos os graus de
complexidade sdo compostos por recursos federais, estaduais, municipais e outros,
como por exemplo doagdes. Esses recursos, retirados de variados impostos, vao
compor o Fundo de Saude, existente nos trés niveis de governo: Fundo Municipal de
Saude — FMS, Fundo Estadual de Saude — FES e Fundo Nacional de Salude — FNS.
Essa composicao € realizada a partir de verba pré determinada pela Lei de Diretrizes
Orgamentarias (LDO) e pela Lei Orgamentaria Anual (LOA), de acordo com os critérios
definidos pelas leis federais Lei n° 8080 e Lei n° 8142 e a Emenda Constitucional (EC)
29/2000.

A contribuicdo financeira das esferas estadual e municipal sdo as contrapartidas
e vinculagao de recursos regulados pela EC n° 29/2000, condigao indispensavel para
que haja os repasses federais.

No ambito municipal a soma dos recursos para o financiamento das acgdes e
servicos de saude constitui o Teto Financeiro Global do Municipio (TFGM), assim como
na esfera estadual o Teto Financeiro Global do Estado (TFGE). Esse Teto Financeiro
Global (TFG) municipal ou estadual é dividido em trés partes, senda elas:

. Teto de Financiamento da Assisténcia (TFA);

. Teto Financeiro para Vigilancia Sanitaria (TFVS), que é composto por agdes de
média e alta complexidade e o Programa Desconcentrado de Ac¢des de Vigilancia
Sanitaria (PDAVS).

J Teto Financeiro de Epidemiologia e Controle de Doencas (TFECD).

O Teto de Financiamento da Assisténcia (TFA) que se subdivide em duas partes:

. Piso da Atencao Basica (PAB) parte fixa (atengao basica ambulatorial) e parte
variavel que sao incentivos para programas de atencao basica especificos (inclusive de
vigilancia sanitaria e epidemiologia);

. Assisténcia Ambulatorial de Médio e Alto Custo/complexidade e Atencgao

Hospitalar.
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O PAB foi implantado em 1997 e representa os recursos destinados
exclusivamente para o financiamento das agbes de atengao basica. O PAB s6 pode ser
utilizado para as acgdes basicas e procedimentos constantes do Plano de Saude,
contidas na PT/GM-MS n° 1.882 de 18/12/97 e suas alteragbes. Ele é repassado
previamente sem a celebragdo de convénio, fundo a fundo, desde que conste da
programagcéao anual o valor mensal de 1/12 do montante anual do seu orgamento.

O PAB é repassado ao municipio de acordo com o calculo PAB anual =
Populagao (IBGE) x valor “per capita nacional”’, sendo que o valor “per capita” atual
Minimo é de R$ 10,00 e o Maximo é de R$ 18,00 por habitante. Esse valor per capita
€ repassado aos municipios pelo governo federal.

O PAB foi ampliado em 2001, pela Norma Operacional de Assisténcia a
Saude — NOAS, instituindo o PISO DE ATENCAO BASICA AMPLIADO — GPABA que
financia um elenco maior de procedimentos integrados, destinados a cobertura das
acdes basicas, de prevencao de doengas, assisténcia ambulatorial, e das agdes
correlacionadas aos programas descentralizados pelo Ministério da Saude.

As demais ag¢des ambulatoriais de média e alta complexidade e as hospitalares
continuam sendo pagas mediante apresentac¢ao de producao, através do SIA/SIH/SUS
e Autorizacao de Procedimentos de Alto Custo—APAC em contas especiais do Fundo
Municipal e/ou Estadual, conforme o nivel de gestado do municipio.

Para financiamento de equipamentos, obras, combate a endemias, sao celebrados
convénios.

De forma sintética pode-se dizer que a Secretaria do Tesouro Nacional repassa ao
Ministério da Saude recursos provenientes:

° do Tesouro, isto €, de valores arrecadados, da Contribuicdo Social sobre o Lucro
das Pessoas Juridicas, Contribuicdo para o Financiamento da Seguridade Social,
Contribuigédo Proviséria sobre Movimentagao Financeira (CPMF-66,67%).
. de contratos firmados com organizagées internacionais de crédito, tais como o
Banco Internacional para Reconstrugdo e Desenvolvimento-BIRD e o Banco
Interamericano para o Desenvolvimento-BID
. da arrecadagéo direta do seguro obrigatério de Danos Pessoais Causados por
Veiculos Automotores- DPVAT, o repasse do prémio de seguro deve ser feito
diretamente ao Fundo Nacional de Saude-FNS, obedecendo a seguinte distribuigcao:
para crédito no FNS — 45% do valor bruto recolhido; para o DETRAN — 5% para
aplicagao exclusiva em programa de prevencao de acidentes de transito, e para as
companhias seguradoras - 50%.

Da mesma forma pode-se dizer de forma resumida que a origem dos recursos

do SUS provém de Transferéncias do Ministério da Saude; Emenda Constitucional n°
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29/00; Contrapartida do Tesouro Municipal/Estadual (convénios e Lei n° 8.142/90, art.
4°, inciso V); Outras fontes como doagdes, alienagbes patrimoniais, rendimentos de
capital, etc. (Art. 32 da Lei n°® 8.080/90).

Blocos de financiamento

A programagao fisico-financeira dos recursos da assisténcia é considerada como
um instrumento fundamental para a reorganizagdo do modelo de atengéo e de gestao
do SUS. Norteia-se pelo principio de integralidade das agdes e busca garantir o principio
da equidade. Contempla a alocacdo dos recursos e explicita a distribuicdo das
competéncias entre as trés esferas do governo de forma a garantir o acesso da
populagao a agoes e servigos de saude no estado ou municipio que ofertam o servigo
através de encaminhamento formalizado e pactuado.

No financiamento existem blocos de financiamento que norteiam todo esse
processo que sao:
. Atencao Basica: é assisténcia de baixa complexidade, que deve ser ofertada por
todos os municipios, entre as quais cita-se: controle da tuberculose e eliminagao da
hanseniase; controle da hipertensdo e diabetes; acbes de saude bucal; saude da
crianga; saude da mulher. Essas agbes sao financiadas com recursos transferidos
automaticamente aos municipios habilitados em Gestao Plena da Atengao Basica, com
base de célculo no per capita (R$ 10,00 habitante/ano). Inclui também acdes
classificadas como de atengdo basica ampliada tais como: atendimento médico de
urgéncia com observagao; assisténcia domiciliar por profissional de nivel superior,
procedimentos especializados realizados por profissionais médicos; cirurgias
ambulatoriais especializadas; agdes especializadas em odontologia; teste imunolégico
de gravidez e eletrocardiograma. Para esses procedimentos, o ministério definiu o per
capita de R$ 10,50 por habitante/ano. Possui dois componentes: o Componente Piso da
Atencao Basica Fixo — PAB Fixo; e o Componente Piso da Atencao Basica Variavel PAB
Variavel.
. Média e Alta Complexidade: a relagdo de procedimentos ambulatoriais e
hospitalares é financiada com recursos transferidos automaticamente aos Estados e
municipios, quando habilitados em Gestéao Plena do Sistema, e se habilitados na Gestao
Plena da Atencao Basica ou Basica Ampliada, o pagamento aos prestadores de servigos
de acordo com o limite financeiro definido em portaria do Ministério da Saude. . A partir
da implantagdo da NOAS/SUS 01/01, o Ministério da Saude estabeleceu o valor de R$
6,00 habitante/ano como o per capita nacional para o financiamento do conjunto de

procedimentos do nivel M1.Exemplos: tomografia, o estudo hemodindmico, a
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quimioterapia e a ressonancia magnética, consultas médicas, terapia renal, Programa
de prevengao do cancer de colo de utero, cirurgia cardiaca, a neurocirurgia, a cirurgia
oncologica e alguns procedimentos da ortopedia, transplantes, as gastroplastias etc.
Possui dois componentes: Componente Limite Financeiro da Média e Alta
Complexidade Ambulatorial e Hospitalar (MAC); e Componente Fundo de Agdes
Estratégicas e Compensacgao (Faec).

. Vigilancia em Saude: estuda o processo saude-doenga na comunidade,
analisando a distribuigdo e os fatores determinantes das enfermidades e dos agravos a
saude coletiva, propondo medidas de prevencao, de controle ou de erradicacio. Possui
dois componentes: Componente da Vigilancia em Saude; e o Componente da Vigilancia

Sanitaria.

° Assisténcia Farmacéutica: sdo medicamentos destinados ao tratamento de
doencgas, para atenuar o sofrimento humano causado pelas mesmas. Possui trés
componentes: Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica; Componente
Estratégico da Assisténcia Farmacéutica; e Componente Especializado da Assisténcia
Farmacéutica

. Gestao do SUS: possui dois componentes: Componente para a Qualificagao da
Gestao do SUS; e Componente para a Implantacao de Agdes e Servigcos de Salde

. Investimentos na rede de servigos de saude: Os recursos federais que compdem
cada bloco de financiamento serdo transferidos aos estados, ao Distrito Federal e aos
municipios, fundo a fundo, em conta Unica e especifica para cada bloco de

financiamento.

ABORDAGEM METODOLOGICA

Esse estudo foi classifica-se como pesquisa exploratéria, documental e
quantitativa. Segundo Lakatos (2003) a pesquisa quantitativa traduz em numeros as
opinides e/ou informagdes para entdo obter a analise dos dados e, posteriormente,
chegar a uma conclusdo sobre estas caracteristicas do evento estudado, a pesquisa
exploratdria proporciona maiores informagdes sobre determinado assunto e a pesquisa
documental utiliza documentos de entes que serdo analisados tais como relatérios,
cartas, pareceres, demonstrativos etc.

Os dados coletados no presente estudo foram de dois tipos: primarios e
secundarios. Os dados primarios sdo aqueles coletados em primeira mao, na pesquisa
de campo, no testemunho oral, nos depoimentos, nas entrevistas, nos questionarios,
nos laboratérios. Os secundarios por sua vez sdo aqueles colhidos em relatérios, livros,

revistas, jornais e outras fontes impressas, magnéticas ou eletrénicas (CERVO,
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BERVIAN; DA SILVA, 2007, p. 80). Os dados secundarios foram pesquisados nos sitios
da internet voltados para o assunto, bem como resumos de entrevistas e fatos
relacionados. Os dados primarios foram coletados mediante consulta ao banco de
dados do DATASUS (Tabwin e Tabnet), que sao tabuladores de dados e o banco de
dados de Teto Financeiro da Programacdo da Assisténcia do Departamento de
Regulagéo, Avaliagao e Controle de Sistemas - DRAC do Ministério da Saude conforme
cronograma em anexo.

Os dados foram organizados em planilha do Excel, tratados estatisticamente e

analisados em confronto com a literatura estudada.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A analise dos dados coletados possibilitou classificar as conclusdes em quatro
aspectos: modo de financiamento da assisténcia em saude por tipo de gestao; forma de
transferéncia dos recursos a estados e municipios; evolugao dos recursos disponiveis
por bloco de financiamento; necessidade de novos recursos para aplicacao na atencao
a Saude.
Modo de financiamento da assisténcia em saude por tipo de gestao

Para realizar suas ac¢des o governo federal elabora seu orgamento. Uma parcela
desse instrumento de planejamento governamental € destinada ao Orgamento da
Seguridade Social para que o governo possa realizar acbes nas seguintes areas:
Previdéncia, Assisténcia e Saude. A parcela destinada a saude vai compor o valor do
Fundo Nacional de Saude (FNS). Os recursos do FNS serao transferidos aos
Estados e Municipios conforme a gestdo e capacidade fisica instalada. De posse dos
recursos recebidos, os Estados e Municipios fardo a aplicagdo e distribuicdo dos
mesmos de acordo com suas necessidades.

No periodo de 2008 a 2104 o Governo Federal repassou ao Governo Estadual
R$ R$ 1.401.739.587,01 e ao Governo Municipal R$ 1.737.999.560,29, totalizando R$
3.139.739.147,30 de recursos financeiros vinculados exclusivamente as agdes da

saude.

Quadro 1 — Valor recebido do Governo Federal de 2008 a 2014

VALOR MUNICIPAL VALOR ESTADUAL TOTAL %
RECEBIDO RECEBIDO REPASSADO
BLOCOS
BLATB 934.402.517,70 1.060.100,56 | 935.462.618,26 30
BLMAC 572.583.517,01 1.277.743.593,91 | 1.850.327.110,92 59
BLVIG 99.916.911,89 49.490.649,37 | 149.407.561,26
BLAFT 47.328.029,16 21.385.792,38 68.713.821,54
BLGES 6.640.897,74 28.692.429,94 35.333.327,68
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BLADM

BLINV 77.127.686,79 23.367.020,85 | 100.494.707,64 3
OUTROS 1.000.000,00 1.000.000,00

SUBTOTAL 1.737.999.560,29 1.401.739.587,01 | 3-139.739.147,30

Fonte: Dados da pesquisa (2016).

Graficamente podemos afirmar que a gestdo que foi mais beneficiada com
recursos do Governo Federal no periodo de 2008 a 2014 foi a gestao municipal porque
0s municipios tocantinenses ficaram com 55% do repasse federal (Grafico 1). Isso
aconteceu porque houve um aumento nas atividades que o municipio desenvolveu nos

seguintes blocos: atengao basica, vigilancia, assisténcia farmacéutica e investimentos.

Grafico 1 - Repasse por tipo de Gestao

O Gestdo Estadual @ Gestdo Municipal

Fonte: Dados da Pesquisa (2016).

Forma de transferéncia dos recursos para os blocos de financiamento

E conveniente destacar que a partir de 2006 os recursos passaram a ser
classificados em blocos da seguinte maneira:
. BLATB - Bloco de Atencgao Basica. Exemplos: ag¢des voltadas a saude da mulher,
familia, postinho de saude;
° BLMAC - Bloco de Média e Alta Complexidade: Exemplo: Raio X, consultas,
cirurgias, diagnéstico, exames;
o BLVIG - Bloco de Vigilancia - Envolve todas as agdes de vigilancia (fiscalizagao
e monitoramento) em saude sendo estas de Vigilancia Epidemioldgica e Vigilancia
Sanitaria. Exemplo: combate a dengue, zica.
. BLAFT - Bloco de Assisténcia Farmacéutica e Terapéutica - Responsavel pelos
medicamentos excepcionais. Exemplo: remédio para diabete;
. BLGES - Bloco de Gestao da Educagao na Saude - Responsavel pelo processo
de educacgido permanente em Saude na perspectiva de qualificar os processos de
trabalho. O recurso ¢ aplicado para estruturar fisicamente a gestao das secretarias.
. BLADM - Bloco de Administragao.
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. BLINV - Bloco de Investimento - Destinado a aplicag&o de recursos em servigos,

construgdo e equipamentos novos permanentes. Exemplo: construgdo da Unidade de

Pronto Atendimento (UPA), SAMU.

No periodo analisado, isto €, de 2008 a 2014, os valores que o Governo Federal

repassou para cada bloco de financiamento esta evidenciado no Quadro 2.

Quadro 2 — Repasse por bloco em %

TOTAL %
BLOCOS REPASSADO

BLATB 935.462.618,26 | 30%
BLMAC 1.850.327.110,92 | 59%
BLVIG 149.407.561,26 5%
BLAFT 68.713.821,54 2%
BLGES 35.333.327,68 1%
BLADM

BLINV 100.494.707,64 3%
OUTROS 1.000.000,00
SUBTOTAL | 3:139.739.147,30 | 100%

Fonte: Dados da pesquisa (2016).

Graficamente e em termos relativos observa-se através do Grafico 2 que o bloco
de média e alta complexidade foi o0 mais beneficiado com o repasse da verba federal no

periodo de 2008 a 2014, enquanto o bloco de gestéo foi 0 que menos recebeu recursos

no mesmo periodo.

M BLATB M BLMAC mBLVIG

5%2%1%3%

Grafico 2 - Repasse por Bloco de
Financiamento

BLAFT MBLGES mBLINV

Fonte: Dados da Pesquisa (2016).

Evolucgao dos recursos repassados por bloco de financiamento

Na esfera Municipal

Na esfera municipal, observa-se no Quadro 3 que a evolugdo dos recursos

repassados os municipios tocantinenses foi crescente no periodo de 2008 a 2014 em

todos os blocos.
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Quadro 3 - Evolugao do repasse para os municipios: 2008-2014
Evolugao de

Diferenga de | 2008 a 2014

BLOCOS 2008 2014 | 2014-2008 em %

BLATB R$ 96.724.079,26 R$ 169.079.617,00 72.355.537,74 75%

BLMAC R$ 46.395.598,45 R$ 87.128.192,48 40.732.594,03 88%

BLVIG R$ 9.132.575,09 R$ 18.339.503,06 9.206.927,97 101%

BLAFT R$ 4.686.350,94 R$ 7.959.846,90 3.273.495,96 70%

BLGES R$ 153.000,00 R$ 1.091.499,93 938.499,93 613%

BLADM

BLINV R$ 480.000,00 R$ 27.305.436,68 26.825.436,68 5589%

OUTROS

TOTAL R$ 157.571.603,74 | R$ 310.906.110,05 | 153.332.492,31 97%

Fonte: Dados da pesquisa (2016)

Cabe destacar que os blocos municipais que mais receberam recursos foram,

respectivamente, o de investimento (5589%) e de gestao (613%).
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Grafico 3 - Evolucao do repasse por Bloco de

Financiamento - Gestao Municipal

5589%

613%
75% 88% 101% 70% -
BLATB BLMAC BLVIG BLAFT BLGES

BLINV

Fonte: Dados da Pesquisa (2016).

Com o fim de melhor detalhar os recursos recebidos pelos municipios apresenta-

se no Quadro 4 e no Grafico 4 o montante recebido anualmente. Percebe-se que no

periodo de 2011 a 2013 ha uma redugao nos valores recebidos nos blocos de atengao

basica e de média e alta complexidade.

Quadro 4 —Valores anuais recebidos pelos municipios: 2008-2014

BLOCOS

2008

2009

2010

2011 2012

2013

2014

BLATB

RS 96.724.079,26

R$

99.958.691,42

R$ 114.746.507,34

R$ 131.722.469,17

R$ 164.215.897,90

R$ 157.955.255,61

R$ 169.079.617,00

BLMAC

R$ 46.395.598,45

R$

65.540.280,15

R$  83.890.614,69

R$ 106.001.814,69

R$ 103.207.406,55

R$ 80.419.610,00

R$  87.128.192,48

BLVIG

R$ 9.132.575,09

R$

11.769.613,34

R$  10.928.994,04

RS 14.477.958,49

R$  16.406.455,06

R$ 18.861.812,81

R$  18.339.503,06
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BLAFT

RS

4.686.350,94

R$ 5.098.872,24

R$ 5.916.126,32

RS

7.578.586,39

R$ 7.485.464,36

R$ 8.602.782,01

R$

7.959.846,90

BLGES

xa

$

153.000,00

R$ 57.000,00

R$  1.815.189,83

R$

938.929,55

R$ 1.205.558,61

R$ 1.379.719,82

R$

1.091.499,93

BLADM

BLINV

R$

480.000,00

R$ 400.000,00

R$  5.308.333,33

R$

7.168.339,02

R$  14.064.173,75

R$ 22.401.404,01

A

$

27.305.436,68

OUTROS

R$ 480.000,00

R$ 480.000,00

R$

40.000,00

TOTAL

RS

157.571.603

74

R$ 183.304.457,15

R$ 223.085.765,55

R$ 267.928.097,31

R$ 306.584.956,23

R$ 289.620.554,26

R$

310.906.110,05

Fonte: Dados da Pesquisa (2016).

Grafico 4 - Composi¢ao Anual dos Recursos Repassados Fundo
Nacional de Saude - Municipal.
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Fonte: Dados da Pesquisa (2016).

Na esfera Estadual

Na esfera estadual, observa-se no Quadro 5 que a evolugao dos recursos

repassados ao Governo Estadual foi diversificada entre os blocos no periodo de 2008 a

2014 porque ha aumento e também decréscimo nos valores recebidos pelo Estado

Quadro 5 - Evolugéo do repasse para o Estado do Tocantins: 2008-2014

Evolugdo de
Diferenca de 2014- | 2008 a 2014
BLOCOS 2008 2014 2008 em %
BLATB 59.400,00 47.250,00 -12.150,00 -20%
BLMAC 127.079.428,41 239.347.907,00 112.268.478,59 88%
BLVIG 4.889.301,97 7.957.070,74 3.067.768,77 63%
BLAFT 3.930.551,45 1.543.098,72 -2.387.452,73 -61%
BLGES 2.236.529,17 1.265.914,30 -970.614,87 -43%
BLADM 0,00
BLINV 6.681.782,00 6.681.782,00 100%
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OUTROS
TOTAL

138.195.211,00 256.843.022,76 118.647.811,76 86%

Fonte: Dados da pesquisa (2016)

Cabe destacar que dos blocos estaduais o de média e alta complexidade em
conjunto com o de vigilancia e investimento tiveram crescimento no periodo analisado.
Ja os blocos de atengao basica, farmacéutico e de gestao passaram a receber menos
recursos do Governo Federal. Justifica-se o decréscimo no bloco da atengao basica
pela transferéncia das agbes de saude sanitarias para o municipio. A reducao do bloco
de gestao pode ser justificada pela redugdo no orcamento geral como também pela
politica de gestao que cada governo prioriza no inicio ou no fim de seu mandato. O bloco
farmacéutico também diminuiu porque as atividades desse bloco passaram a ser de

responsabilidade dos municipios.

Grafico 5 - Evolucao do repasse por Bloco de Financiamento
- Gestao Estadual
150%
0,
100 889% 100%
63%
o .
O% T T T T
BLMAC BLVIG BLINV
-50%
-43%
-61%
-100%

Fonte: Dados da Pesquisa (2016).
Com o fim de melhor detalhar os recursos recebidos pelo Estado do Tocantins

apresenta-se no Quadro 6 e no Grafico 6 o montante recebido anualmente. Percebe-se
que o valor mais significativo recebido foi o do bloco da média e alta complexidade,
destacando-se dos demais e com uma pequena diminuigdo no periodo de 2010 para
2011. no periodo de 2011 a 2013 ha uma reducao nos valores recebidos nos blocos de

atencgao basica e de média e alta complexidade.

Quadro 6- Valores anuais recebidos pelo Estado do Tocantins: 2008-2014

BLOCOS

2008 2009 2010 2011 2012 2013

2014

BLATB R$ 59.400,00 R$ 54.000,00 R$ 583.807,56 R$ 57.913,00 R$ 202.920,00 R$ 54.810,00 R$ 47.250,00
BLMAC R$ 127.079.428,41 R$ 166.834.163,44 R$ 186.219.421,39 R$ 152.316.058,35 R$ 164.074.456,61 R$ 241.872.158,71 R$ 239.347.907,00
BLVIG R$ 4.889.301,97 R$  6.134.937,21 R$ 6.537.739,87 R$ 6.695.582,10 R$  7.818.990,97 R$ 9.457.026,51 R$  7.957.070,74
BLAFT R$ 3.930.551,45 R$ 4.129.408,43 R$ 3.372.169,51 R$ 3.621.916,08 R$  2.326.091,05 R$ 2.462.557,14 R$  1.543.098,72
BLGES R$ 2.236.529,17 R$  5.164.247,51 R$ 7.974.117,19 R$ 4.821.874,74 R$  5.136.180,66 R$  2.093.566,37 R$  1.265.914,30
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BLINV

R$  7.233.802,00

R$ 3.024.342,70

R$  3.429.077,10

R$ 2.998.017,05

R$  6.681.782,00

OUTROS

TOTAL R$138.195.211,00 R$ 182.316.756,59 R$ 211.921.057,52 R$ 170.537.686,97 R$ 182.987.716,39 R$ 258.938.135,78 R$ 256.843.022,76
Fonte: Dados da Pesquisa (2016).
Grafico 6 - Composicao Anual dos Recursos Repassados Fundo
Nacional de Saude - Estadual Tocantins
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Fonte: Dados da Pesquisa (2016).

Consolidando as informagodes

Ao somar os valores repassados aos municipios com os do Estado do Tocantins

sera obtido o total da transferéncia consolidada anualmente, conforme demonstrado no

Quadro 7 e Grafico 7. Nesse consolidado, exceto o bloco de gestao que teve impacto

negativo no periodo analisado, todos os demais blocos receberam mais recursos ano

pos ano.

Quadro 7 — Consolidagao dos valores transferidos pela Unido

BLOCOS 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

BLATB 96.783.479,26 | 100.012.691,42 | 115.330.314,90 | 131.780.382,17 | 164.418.817,90 158.010.065,61 169.126.867,00
BLMAC 173.475.026,86 | 232.374.443,59 | 270.110.036,08 | 258.317.873,04 | 267.281.863,16 | 322.291.768,71 326.476.099,48
BLVIG 14.021.877,06 | 17.904.550,55| 17.466.733,91 | 21.173.540,59 [ 24.225.446,03 28.318.839,32 26.296.573,80
BLAFT 8.616.902,39 9.228.280,67 9.288.295,83 | 11.200.502,47 9.811.555,41 11.065.339,15 9.502.945,62
BLGES 2.389.529,17 5.221.247,51 9.789.307,02 5.760.804,29 6.341.739,27 3.473.286,19 2.357.414,23
BLADM 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

106




Revista Multidebates, v.1, n.1

2017
BLINV 480.000,00 400.000,00 | 12.542.135,33 | 10.192.681,72| 17.493.250,85 25.399.421,06 33.987.218,68
OUTROS
SUBTOTAL 295.766.814,74 | 365.141.213,74 | 434.526.823,07 | 438.425.784,28 | 489.572.672,62 | 548.558.720,04 | 567.747.118,81

Fonte: dados da pesquisa

Grafico 7 - Evolugao do repasse total por Bloco de
Financiamento

8000%
7000%
6000%
5000%
4000%
3000%
2000%

1000% 75% 88% 88% 10%
0% w w * ‘ ‘

-1000% - BLATB BLMAC  BLVIG BLAFT  Btl%S  BLINV

6981%

Fonte: Dados da Pesquisa (2016).

Necessidade de novos recursos para aplicagao na atencao a Saude

A estratégia do Ministério da Saude de reducdo das diferencas regionais na
alocacgéao de recursos federais implicou uma expansao na oferta de servicos de saude
também diferenciada regionalmente. Ha diversos resultados que ilustram essa
expansao diferenciada, houve crescimento significativo nas regiées Norte, Nordeste e
Centro-Oeste. Um estudo mais aprofundado podera revelar a real adequagéao de tal
expansao as realidades locais, com consequentes conclusdes sobre a promocao de

equidade no sistema de saude brasileiro

CONSIDERAGOES FINAIS
A Constituicdo Federal de 1988 é o marco referencial para as profundas

mudancgas na area da saude no Brasil, estabelecendo a universalidade do acesso, a
equidade na prestacao de servigos e a integralidade das acgbes, conceituando como
principio norteador que a saude é direito de todos e dever do Estado.

A instituicdo do Sistema Unico da Saude (SUS), pela lei 8.080/90, conhecida,
juntamente com a lei 8.142/90, como a Lei Organica da Saude (LOS), contempla os
preceitos constitucionais e evidencia a preocupagado em reformular os procedimentos
na area da saude com o fim de diminuir desigualdades e garantir acesso.

Contudo, para cumprir o preceito constitucional da saide como direito de todos
e dever do Estado, sdo necessarias instituicdes publicas fortes e ageis, com quadro de

pessoal adequado e valorizado e financiamento adequado. Mas ficou evidente nesse
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estudo que arealidade econdmica do Pais tem trazido sérias limitagdes ao cumprimento
constitucional e gerado conflitos no exercicio do dia-a-dia.

Assim, o financiamento ndo é o suficiente, face as demandas cada vez mais
amplas, coerentes inclusive com o amadurecimento do Estado de direito e das

reivindicagdes crescentes.
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