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RESUMO

O objeto dessa pesquisa sdo as despesas publicas com salude por habitante dos municipios da
regido Metropolitana Il do Estado do Rio de Janeiro no periodo de 2014 a 2016. Ela se baseou na
abordagem descritiva de cunho quali-quantitativa. As estratégias metodoldgicas usadas nesse
trabalho incluiram revisdo e andlise bibliografica, documental e de dados secundarios. Foram
utilizados dados secundarios coletados na base do Sistema de Informagdes sobre Orgamentos
Publicos em Saude (SIOPS), cotejados com informac6es disponiveis nos portais do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e Instituto de Pesquisa Econémica e Aplicada
(IPEA), segundo necessidade da pesquisa. Espera-se colaborar para a discussdao sobre o
financiamento da salde e a superacdo das desigualdades presentes na distribuicdo do orgcamento

publico.

Palavras chaves: Orgamento Publico; Financiamento; Economia da saide; Regionalizagdo; Rio

de Janeiro.
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1 INTRODUCAO

O foco desta monografia sdo as despesas publicas com salde por habitante dos
municipios da regido Metropolitana Il do Estado do Rio de Janeiro no periodo de 2014 a 2016,
dado que, 2014 foi o segundo ano do novo prefeito, a partir do momento em que ele tem o poder
sobre o orcamento. A justificativa para o tema escolhido tem a ver com o cenario atual de crise
politica e econbmica vivenciada pelo Estado Brasileiro, a qual implica na depreciacdo da
qualidade dos servicos publicos. Neste caso, destaca-se a importancia do tema, tendo em vista a
universalizacdo da salde, garantida por direito desde a Constituicdo Federal de 1988, assumida
como sendo de extrema relevancia para a qualidade de vida do povo brasileiro.

A escolha desse tema também estd relacionada a importante defesa do financiamento
publico da satde e da disseminacdo de informagfes sobre esse assunto para toda a populacéo.
Nesse momento, a saude enfrenta a Emenda Constitucional (EC) 95, que estipula um teto para os
gastos primarios no geral, inclusive na salde, fazendo com que 0s gastos reais nessa e outras
areas sejam congelados por vinte anos, 0 que vai de encontro ao anteriormente previsto pela EC
29 regulamentada pela Lei 141/2012, que estabelece os gastos em acles e servicos publicos de
saude (ASPS) e pela EC 86.

A Lei de Acesso a Informacdo n° 12.527, de 18 de novembro de 2011, dispde sobre 0s
procedimentos a serem observados pela Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios, com o fim
de garantir o acesso a informagGes previsto no inciso XXXIII do art. 5°, no inciso Il do § 3° do
art. 37 e no 8 2° do art. 216 da Constituicdo Federal. No entanto, 0 nosso sistema de salde e 0s
direitos dos cidaddos sobre ele ndo sdo de conhecimento universal como deveria ser e varios
fatores contribuem para isso: 0s conhecimentos ndo sdo disseminados para todos da sociedade e
as informaces disponiveis sdo ineficazes. 1sso seria de extrema importancia para a populacédo
brasileira, pois 0s servicos de salde logicamente sdo direcionados, ou deveriam ser, a ela, e
qualquer prejuizo gerado impacta diretamente na vida dos brasileiros.

Tudo que afeta negativamente a area da salde impacta diretamente na vida dos
brasileiros. Enquanto o Sistema Unico de Saude (SUS) é sucateado, ha o fortalecimento de
servicos privados, que nem sempre sdo de qualidade e que visam ao lucro. A salde deixa de ser
um direito, para se transformar em “mercadoria”. Na pratica, acabam existindo dois sistemas de

salde: Pablico e o Privado (complementar ao SUS).


http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Constituicao/Constituicao.htm#art5xxxiii
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Constituicao/Constituicao.htm#art37§3ii
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Constituicao/Constituicao.htm#art37§3ii

Além disso, o tema sobre a Salde Publica estd inserido em minha vida e trajetéria
académica e profissional futura, principalmente na minha formacdo técnica. Na Escola
Politécnica de Salde Joaquim Venancio (EPSJV), a questdo do SUS é central e esse contato
aprofundado com essa temética despertou em mim ainda mais curiosidades e sede de
conhecimento pelo tema. O SUS foi implantado numa perspectiva de assisténcia integral e acesso
equanime, hoje, no entanto, se aprofundam as desigualdades, sobre as quais trataremos
diretamente no &mbito desse trabalho.

Este trabalho pretende contribuir para o debate acerca das desigualdades presentes na
distribuicdo dos recursos para 0 SUS entre diferentes municipios de uma regido de saude, e seus
impactos para a satde da populacdo e a qualidade dos servicos prestados. Para tanto, logo ap6s
essa introducdo, serdo apresentados o desenho do estudo, incluindo os objetivos e a metodologia;
e, em seguida, trés capitulos que abordam, respectivamente: um breve histdrico do financiamento
do SUS; as caracteristicas do or¢camento publico brasileiro; e a anélise das despesas com satde na

regidao metropolitana 11 do estado do Rio de Janeiro.



2 DESENHO DO ESTUDO

2.1 Objetivos

Objetivo geral
Analisar em perspectiva comparada as despesas publicas com salde por habitante dos
municipios da regido Metropolitana Il do Estado do Rio de Janeiro no periodo de 2014 a 2016.

Obijetivos especificos

1) Realizar levantamento bibliografico com intuito de fundamentar a pesquisa a ser realizada.

2) ldentificar as despesas publicas com salde por habitante dos municipios da regido
Metropolitana 1l do Estado do Rio de Janeiro (Itaborai, Marica, Niteroi, Rio Bonito, Séo
Gongcalo, Silva Jardim e Tangud) entre os anos de 2014 a 2016.

3) Analisar a relacdo entre as despesas publicas com salde por habitante dos municipios da
regidao Metropolitana Il do Estado do Rio de Janeiro e algumas caracteristicas mais gerais desses

municipios (Produto Interno Bruto - PIB per capita e porte populacional).

2.2 Metodologia

A presente pesquisa serd baseada na abordagem descritiva de cunho quali-quantitativa. A
pesquisa qualitativa busca ir além dos numeros, ela quer saber o carater peculiar de seu objeto de
estudo.

A pesquisa qualitativa responde a questbes muito particulares. Ela se
preocupa, nas ciéncias sociais, com um nivel de realidade que ndo pode
ser quantificado. Ou seja, ela trabalha com o universo de significados,
motivos, aspiracdes, crencgas, valores e atitudes, o que corresponde a um
espaco mais profundo das relagdes, dos processos e dos fenémenos que
ndo podem ser reduzidos a operacionalizacdo de variaveis (MINAYO,
2001, p. 7).

J& a pesquisa quantitativa busca mais respostas numericas e exatas, tem um objetivo mais
claro e direto.

A pesquisa gquantitativa se centra na objetividade. Influenciada pelo
positivismo, considera que a realidade s6 pode ser compreendida com
base na analise de dados brutos, recolhidos com o auxilio de instrumentos
padronizados e neutros. A pesquisa quantitativa recorre a linguagem
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matematica para descrever as causas de um fendmeno, as relagdes entre
variaveis, etc. A utilizacdo conjunta da pesquisa qualitativa e quantitativa
permite recolher mais informacbes do que se poderia conseguir
isoladamente (FONSECA, 2002, p. 20).

Logo, ultilizaremos a pesquisa quantitativa por conta das questBes or¢camentérias com

relacdo a regido da Metropolitana Il. Faremos uma triangulacéo entre os métodos quantitativo e

qualitativo, pois pretendemos analisar os dados a luz do contexto no qual de desenvolve o

fenbmeno, contexto esse contruido teorica e empiricamente. Compreendemos que, para

chegarmos aos nossos objetivos, um tipo de pesquisa complementara o outro.

As estratégias metodoldgicas a serem usadas nesse trabalho incluem revisdo e analise

bibliografica, documental e de dados secundarios. Serdo utilizados dados secundérios coletados

na base do Sistema de Informacdes sobre Orgamentos Publicos em Saude (SIOPS), em que serdo

levados em consideragdo para a pesquisa os indicadores apresentados no quadro abaixo.

Quadro 1: Indicadores selecionados para a analise.

Receitas
proprias e
transferéncias

« Participacdo da receita prépria de impostos na receita total do Municipio
« Participacdo das transferéncias intergovernamentais na receita total do Municipio

Transferéncias
para a saude

« Participacdo % das Transferéncias para a Saude (SUS) no total de recursos transferidos
para o Municipio

« Participacdo % das Transferéncias da Unido para a Salde no total de recursos transferidos
para a saude no Municipio

« Participacdo % das Transferéncias da Unido para a Saude (SUS) no total de Transferéncias
da Unido para o Municipio

Despesa total
com Saude

« Despesa total com Salde, em R$/hab, sob a responsabilidade do Municipio

« Participacdo da despesa com pessoal na despesa total com Salde

« Participacdo da despesa com investimentos na despesa total com Saude

« Participacdo das transferéncias para a Saude em relacdo a despesa total do Municipio com
salide

Fonte: SIOPS (2017).

Tais dados serdo relacionados com alguns indicadores cotejados disponiveis nos portais

do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE): populacdo estimada (2016), Produto

Interno Bruto (PIB) per capita (2014) e o indice de Desenvolvimento Humano (IDHm) (2010).



3 SUS E SEU FINANCIAMENTO: BREVE HISTORICO

Para chegarmos ao nosso atual sistema de saude foi preciso que houvesse muita luta.
Muitas conquistas se sucederam desde o surgimento do Sistema Unico de Satide (SUS) até hoje,
porém, infelizmente algumas situacGes deram abertura para que ocorressem falhas.

Quando comparamos o modelo de salde antes da Constituicdo de 1988 com o atual
sistema é notdria tamanha diferenca. O antigo modelo era previdenciario e meritocratico, ou seja,
sO6 uma parcela privilegiada da populacdo tinha acesso a saude e o atual sistema € universalista, 0
que garante que todos os cidadaos tenham acesso digno e democratico, assim como diz Polignano
(2001).

No modelo previdenciario, quem tinha direito de assisténcia a saude eram o0s
trabalhadores formais e seus dependentes, ou seja, quem contribuia com a previdéncia social. Os
que tinham trabalho assalariado utilizavam os servigos do Instituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social (INAMPS), que era composto por hospitais publicos e consultérios
conveniados. Para a populacdo excluida do sistema de salde vigente na época, existiam as Santas
Casas de Caridade, instituicdes filantropico-religiosas que prestavam assisténcia hospitalar e
postos de saude publica voltados para o controle e prevencdo de doencas endémicas.

Essa estrutura acarretava na exclusdo de uma grande parte da populacdo que néo tinha
carteira assinada, seja por conta da falta de oportunidades promovida pelo sistema capitalista ou
por terem algum tipo de deficiéncia. O atendimento ndo tinha carater universal, ou seja, nao
abrangia a todos os cidaddos. As desigualdades quanto ao direito a salde se faziam latentes.
Sobre isso, Polignano (2001) afirma que: “a evolugdo historica das politicas de saude esta
relacionada diretamente a evolucdo politico-social e econdbmica da sociedade brasileira, nao
sendo possivel dissocia-los”.

No modelo previdenciario, o financiamento dos servicos de salde era realizado pelo
INAMPS, a partir das contribui¢es sociais de empregadores e empregados formais. Segundo
Rehem (2002, p. 12), “o INAMPS aplicava nos estados, através de suas Superintendéncias
Regionais, recursos para a assisténcia a saude de modo mais ou menos proporcional ao volume
de recursos arrecadados e de beneficiarios existentes”. Portanto, as desigualdades existentes nessa
época ndo se davam apenas no nivel individual, entre pessoas de classes distintas, mas também

entre as diferentes regides. Os locais de maior concentracdo de postos de trabalho formais eram
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também as regibes mais ricas e que concentravam 0s servigos de salde. Nesse sentido, as
populacgdes privilegiadas das regides mais ricas eram as que recebiam mais recursos, enquanto as
popula¢bes mais vulneraveis das regides mais pobres eram as mais prejudicadas.

A saude publica também ndo recebeu atencdo durante o regime militar. Carmo e Azeredo
(2013) afirmam que a satde publica no Brasil ndo teve a importancia que deveria ter tido até a
Constituicdo Federal (1988), ja que, antes desta, as doencas eram tratadas apenas quando estavam
emergentes. Como bem retrata Wargas (2007, p. 50):

Durante todo o regime militar autoritario, o investimento na area de salde
publica foi precario, doencas antes erradicadas voltaram, doencas
controladas apareceram em surtos epidémicos, 0 saneamento e as politicas
de habitacdo populares foram desprezados, aumentou a pobreza e,
principalmente, a desigualdade social (WARGAS, 2007, p. 50).

A Reforma Sanitaria, movimento que teve seu inicio ainda durante o regime militar,
diante de tamanha calamidade que se encontrava o quadro de saude no pais, buscava igualdade de
direitos entre todas as pessoas da sociedade, especialmente na saide. A ideia era que todos 0s
cidaddos pudessem usufruir dos servicos de saude, de cunho preventivo e curativo, ndo apenas 0s
assalariados, com carteira assinada. A Reforma Sanitaria também visava a descentralizacdo da
gestdo, que possibilitasse uma maior participacdo da sociedade nas decisdes a serem tomadas na
area da salde.

Esse movimento se concretizou na 82 Conferéncia Nacional de Saude, que aconteceu em
1986. Esse forum de discussdo foi aberto a toda populacdo e contava com a presenca de varios
gestores e técnicos da saude, tinha o objetivo de discutir e definir um novo modelo de saude
brasileiro e foi um grande divisor de 4guas quando se fala na implantacdo do SUS.

No caminho da implementacdo do SUS, foi construido o Sistema Unificado e
Descentralizado de Saude (SUDS), que fez com que ocorresse a universalizacdo do atendimento,
coisa que ndo existia antes. Sucessivamente ap6s a implantacdo do SUDS, o INAMPS saiu do
Ministério da Previdéncia. Esse passo foi relevante e acabou indo de encontro do objetivo de

integrar o SUDS ao Ministério da Saude.

O SUDS surgiu como uma proposta politica formulada no interior da
burocracia do INAMPS, contando com o apoio dos ministros da
Previdéncia da Salde e da Educagdo, que assinaram juntos a exposi¢do de
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motivos para a criagdo do SUDS, em julho de 1987. O SUDS avancou na
politica de descentralizacdo da salde e, principalmente, na
descentralizagdo do orgamento, permitindo uma maior autonomia dos
estados na programacdo das atividades no setor; deu prosseguimento as
estratégias de hierarquizacdo, regionalizacdo e universalizacao da rede de
salde e retirou do INAMPS a soma de poder que ele centralizava
(WARGAS, 2007, p. 50).

A participacdo do Movimento Sanitarista nessa Conferéncia foi fundamental para
determinar os resultados de importantes discussdes realizadas. Dentre elas, podemos destacar a
de que a salde ndo € garantida apenas pela educacdo, lazer, trabalho, habitacdo e atendimentos
hospitalares, mas também estd diretamente ligada ao modelo organizativo social, ou seja,
enquanto ainda existir a desigualdade, os direitos dos cidaddos de terem salde integral estardo

sendo feridos.

Em seu sentido mais abrangente, a saude é a resultante das condi¢Ges de
alimentacdo, habitacdo, educagdo, renda, meio-ambiente, trabalho,
transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse de terra e acesso a
servicos de saude. E, assim, antes de tudo, o resultado das formas de
organizacdo social da producdo, as quais podem gerar grandes
desigualdades nos niveis de vida (BRASIL, 1986, p. 12).

Wargas (2007) afirma que o Movimento da Reforma Sanitéria ia além da reforma da
saude. Defendia a reforma do Estado e uma nova concepcao de saude, que vai além da auséncia

de doenca.

Nesse sentido, a proposta de reforma para a salde era também uma
proposta de reforma do Estado, Estado este que se havia constituido sob
uma base fundada no patrimonialismo, politica de clientela, centralizacéo
decisoria e exclusdo social (WARGAS, 2007, p. 44).

Assim, em 1988 foi promulgada uma nova Constituicdo Federal (CF), cujo artigo 196
afirma: “A satde ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econbmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e
igualitario as acles e servicos para sua promogdo, protegdo e recuperagdo”, fazendo com que
todos os cidaddos tivessem acesso a saude. Nos artigos 196 a 200 da Constituicdo Federal de

1988, temos as bases para a organizacdo do SUS, apresentadas em seus principios e diretrizes.
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Nesse momento, a salde se encontra assegurada na Constituicdo Federal e é universal, ou
seja, € um direito de todos. Isso representa um grande avanco em relacdo ao que existia
anteriormente. Contudo, o processo de implementacdo do SUS enfrentou varios desafios, entre
eles, o financiamento e a reparticdo de recursos entre estados e municipios, segundo Rehem
(2002). Para solucionar esse problema, foi pensada a efetivacdo de uma ferramenta de
transferéncias de recursos fundo a fundo e foram definidos tetos financeiros a partir da série
historica de utilizacdo de servicos nos estados e municipios.

Apesar disso, o SUS enfrentou uma forte crise no seu financiamento ao longo dos anos
1990. Isso fez com que outras estratégias fossem pensadas para garantir recursos para o sistema.
Nesse sentido, passou-se a defender o comprometimento de todas as esferas de governo (Unido,
estados e municipios) com o financiamento do SUS, proposta aprovada no texto da Emenda
Constitucional n° 29 de 2000 (EC29/2000). A EC 29 estabeleceu que a Unido aplicasse em Acdes
de Servicos Publicos de Saude (ASPS) o total gasto no ano anterior corrigido pela variagdo
nominal do PIB, os estados aplicassem 12% de toda receita disponivel e 0s municipios 15%.

De acordo com Piola et al (2013) essa emenda teve um importante impacto, uma vez que,
fez com que a participacdo dos municipios e estados fosse maior com o passar dos anos, como
apresenta a tabela abaixo. Observa-se que a Unido aumentou de fato o seu gasto com a saude,
passando de 41 bilhdes no ano 2000 para 72 bilhdes em 2011, porém, é notorio que 0s estados e

municipios, proporcionalmente, aumentaram mais que a Unido, como mostra a tabela 1.
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Tabela 1: Gasto com acles e servicos publicos em saude (ASPS): total e por esfera de
governo. 2000 — 2011. Em R$ bilhdes de 2011 deflacionados pela média anual do IPCA.

Gasto com agdes e servicos publicos em saide (ASPS): total e por esfera de governo
(2000-2011)

(Em R bilhGes de 2011 deflacionados pela média anual do IPCA')

Ano Federal (%) Estadual (%) Municipal (%) Total (%)

2000 41,31 59,8 12,82 18,5 14,96 21,7 69,09 100,0
2001 42,70 56,1 15,71 20,7 17,65 23,2 76,07 100,0
2002 43,34 52,8 17,66 21,5 21,08 25,7 82,07 100,0
2003 41,51 51,1 18,67 230 21,02 25,9 81,20 100,0
2004 46,85 50,2 22,96 246 23,51 15,2 93,33 100,0
2005 49,80 497 231 231 2719 17,2 100,10 100,0
2006 52,44 484 25,48 23,5 30,37 28,0 108,28 100,0
2007 55,01 47,5 28,02 24,2 32,81 28,3 115,84 100,0
2008 57,18 44,2 32,81 254 39,24 304 129,23 100,0
2009 65,27 45,8 36,13 254 40,98 288 142,38 100,0
2010 66,08 441 39,74 26,5 44,08 294 149,90 100,0
20m 72,33 a4.7 41,50 25,7 47,94 296 161,77 100,0

Fontes: Subsecretaria de Planejamento e Orcamento (SPO)MS (esfera federal) e SIOPS (esferas estadual e municipal, extraidos em 27 de novembro de 2012).
Mota: 'indice Macional de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA).

Obs.: 1.0 oasto federal ASPS estd de acordo com a definicdo das LDOs. aue considera os aastos totais do MS. excetuando-se as desoesas com inativos e pensionistas. iuros

Fonte: Piola et al, 2013.

Em 2006, o Ministério da Saude publicou o Pacto Pela Saude (2006), que é composto por
trés: o Pacto pela Vida, o Pacto em Defesa do SUS e o Pacto de Gestédo. Eles fizeram com que a
Unido, os estados e municipios tivessem mais contato uns com os outros, fazendo com que assim,
de algum modo, a relacdo de interacdo entre eles fosse potencializada, além de ter incentivado o
desenvolvimento da regionalizacdo. A adesdo dos estados e municipios ao Pacto pela Saude se
deu por meio da assinatura do Termo de Compromisso de Gestdo (TCG). A intencdo era
aumentar a eficiéncia e eficacia nas respostas de um ente federativo para com o outro, fazendo
com que os servigos de salde se tornassem mais equanimes perante as diferencas da sociedade. O
Pacto pela Saude foi de grande importéncia, estimulando que os acordos feitos no ambito da

programacéo anual fossem cumpridos.
14



Em 2012, a Emenda n° 29/2000 foi regulamentada através da Lei Complementar n°® 141,
fazendo com que se fosse definido as A¢des e Servigos Publicos de Saude (ASPS), entre outras
coisas de grande importancia, como a vinculagdo de recursos nas trés esferas de governo para o
SUS.

Como o processo de financiamento do SUS passou, e passa até hoje, por grandes
mudancas, em 2012 houve uma mobilizacdo popular chamada Saude+10, gerada pelo
Movimento de Reforma Sanitéria que buscava fazer com que a Unido alocasse em gastos com a
salde no minimo 10% de sua Receita Corrente Bruta, porém o que foi realmente aprovado no
Congresso Nacional foi uma Proposta de Emenda a Constituicdo — PEC 358/2013 que veio a ser
tornar recentemente a Emenda Constitucional 86 (EC 86/2015), que comparada com a EC 29

traré resultados negativos, assim como afirma Sulpino:

Analises recentes do CNS projetam para o0 Ministério da Saude, em 2016,
a perda de, no minimo, nove bilhGes de reais em relagdo a regra anterior
definida pela EC n° 29/2000 e LC n° 141/2012, dado que a EC n° 86/2015
prevé, no primeiro ano, a aplicacao pela Unido de 13,2% da RCL e que o
quadro atual de recessdo econdmica € de queda da arrecadagdo. Ainda
segundo o CNS, o orcamento da salde para 2014 representou 14,38% da
RCL do ano, ou seja, € maior do que o previsto (13,2%) para 0 primeiro
ano do escalonamento da EC n° 86/2015 (SULPINO, 2016, p. 190).

Com relacdo as formas de transferéncias de recursos, que no caso é a federal SUS fundo a
fundo, o Pacto pela Saude fez com que os recursos federais mandados para os estados e
municipios fossem feitos por meio de seis blocos de financiamento: Atencdo Béasica, Meédia e
Alta Complexidade da Assisténcia, Vigilancia em Saude, Assisténcia Farmacéutica, Gestdo do
SUS e Investimentos na Rede de Servicos de Saude (BRASIL, 2006).

Porém, em 2016, o Ministério da Saude liderou um projeto chamado “SUS Legal” que fez
com que fosse criada uma nova portaria, que foi aprovada pela Comissao Intergestores Tripartite
(CIT), que tem como intencdo fazer com que os repasses ndo fossem feitos atraves desses seis
blocos e sim, na modalidade de custeio e investimento.

Além disso, temos recentemente a Emenda Constitucional 95 (EC 95/2016), que visa
congelar os gastos publicos por 20 anos estipulando limites para os gastos primarios com relagédo

a todos os setores or¢camentarios, incluindo a salde.
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4 CONTEXTUALIZANDO O ORCAMENTO PUBLICO BRASILEIRO

Como sabemos, a Constituicdo Federal (CF) de 1988 foi um marco histérico com relacéo
a varios assuntos, e um deles, € o tema do orgamento publico. A Constituicdo de 1988 deu
significativa importancia para essa questdo, remodelando o modo como era feita a divisdo
orcamentaria, segundo Paludo (2012).

Como o0 nosso objeto de pesquisa pretende fazer a relacdo entre Orcamento Puablico e as
despesas totais na oferta de servigos publicos de saide nos municipios da regido Metropolitana 11
do Rio de Janeiro, € importante compreender o Ciclo do Orcamento Publico Brasileiro e o0 que o

rege. Sobre o Orcamento Publico e seu Ciclo, vale afirmar:

O ciclo orcamentario compreende o periodo de tempo em que se
processam as atividades tipicas do Orcamento Publico; ou seja, a
elaboracdo orcamentdria, a aprovacdo, a execucdo orcamentaria e
financeira, o controle e avaliacdo. O ciclo orcamentario é maior que o
exercicio financeiro. Inicia-se com a elaboracdo (no ano anterior), a
execucdo e o controle (no exercicio) e o controle e a avaliagcdo (no ano
seguinte) (PALUDO, 2012, p. 105).

O Ciclo Orgcamentario é uma importante ferramenta para a organizacao da efetivacdo dos
gastos publicos e se divide em quatro partes: 1) elaboracdo; 2) votacéo e aprovacgdo; 3) execugédo
orcamentaria; e 4) controle e avaliacdo. Paludo (2012, p. 5) define cada uma dessas partes nas

seguintes palavras:

Elaboracdo: é na fase de elaboracdo que os estudos preliminares sdo
feitos, que sdo definidas prioridades, fixados objetivos e estimados os
recursos financeiros necessarios a realizacdo das politicas publicas
inseridas no orgamento sob a forma de programas.

Aprovacéo: o chefe do Executivo é quem envia o Projeto de Lei ao Poder
Legislativo. O PL-LOA é imediatamente encaminhado a Comissdo Mista
de Planos, Orgamento e Fiscalizacdo. Apds a votagdo/aprovacao, o projeto
é novamente enviado ao Presidente da Republica para sangdo e publicacao
no Diério Oficial da Unido. Execucdo: apés a publicacdo a SOF
descentraliza as dotacdes orcamentarias aos Orgdos Setoriais através de
ND — Nota de Dotag&o. Os Orgdos Setoriais, por sua vez, descentralizam
esses créditos orcamentarios para as Unidades Orcamentérias, entidades e
demais beneficiarios do Orgamento Publico, através de NC — Nota de
Credito. Inicia-se, entdo, a fase de execucao.

Controle e avaliacéo: ainda durante a execugdo da despesa, inicia-se a
fase de controle da execugdo dos orgamentos. A fiscalizacdo contabil,
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financeira, orcamentéria, operacional e patrimonial da Unido e das
entidades da Administracdo direta e indireta, quanto a legalidade,
legitimidade, economicidade, aplicacdo das subvencgdes e renuncia de
receitas serd exercida pelo Congresso Nacional, mediante controle
externo, e pelo sistema de controle interno de cada Poder (PALUDO,
2012, p. 105).

Segundo Paludo (2012), o Plano Plurianual (PPA), que vigora por quatro anos, estabelece
diretrizes, objetivos e metas da Administracdo Federal para as despesas de capital e para os
programas de duracdo continuadas. A Lei de Diretrizes Orcamentarias (LDO) é feita a cada ano e
descreve 0s objetivos mais importantes a serem realizados pela administracdo para 0 ano
seguinte, além de direcionar a criacdo da Lei Orcamentéaria Anual (LOA) que da uma estimativa
sobre as receitas e as despesas fixas da Administragdo Publica Federal para o ano seguinte.

Também € importante falar sobre as Fungdes do Orcamento, que sdo permitidas pelo
Orcamento Publico ao Estado, que sdo trés: a Alocativa, a Distributiva e a Estabilizadora.
Segundo a ENAP (2014), a funcdo Alocativa é como se investisse onde outras entidades ndo o
fizeram, fazendo com que a economia daquele lugar tivesse uma intervencgdo positiva, € também
uma oportunidade para que se desenvolva setores econdmicos. Ja a funcdo Distributiva de um
modo simples de dizer, é como se fosse feita uma transferéncia de quem tem mais para quem tem
menos, € importante para a economia, uma vez que, faz com que a mesma de certo modo fique
mais equilibrada na sociedade, por fim a funcdo Estabilizadora nada mais é do que um modo de
estabilizar a economia, de suma importancia em um momento de crise, sendo que, como ha
dificuldades de desenvolvimento econémico no mesmo e decrescimento do giro do capital no
comercio, ela faz com que os precos, por exemplo, estabilizem-se.

Quando se fala no orcamento do Estado é importante informar que, segundo o Governo
do Rio de Janeiro, o mesmo se constitui pelo orcamento Fiscal, da Seguridade e através dos
orcamentos de investimentos das empresas desse estado. Ha regras a serem seguidas para que
haja uma elaboracédo e controle do or¢camento, sendo que, nenhum gasto podera ser feito sem que
esteja indicado no orcamento. Além disso, 0 Rio de Janeiro até 2014, segundo o IBGE, produzia
a maior quantidade de petroleo, uma vez que, a partir desse ano ocorreu uma desvalorizacdo do
Seu preco e assim sucessivamente nos anos de 2015 e 2016, fazendo com que os investimentos

feitos através de sua producdo nao tivessem um retorno positivo, trazendo consequéncias para a
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economia do Estado do Rio de Janeiro, inclusive implicando no aumento de desempregos nessa
area, assim como afirmam Antunes e Franca (2016).

O orgcamento dos estados e municipios € composto por receitas proprias e transferéncias.
Segundo Lima (2007a), o sistema de partilha fiscal pode ser considerado um dos mais
descentralizados do mundo, isso porque todos os entes da federacdo arrecadam tributos. Cabe
registrar que a arrecadacao do tributo mais importante do pais em termos de volume (Imposto
sobre Circulacdo de Mercadorias e Servicos — ICMS) é de competéncia dos estados. Tais recursos
sdo redistribuidos por um mecanismo fiscal chamado de transferéncias intergovernamentais.

Segundo Lima (2007a), as transferéncias podem ser classificadas de diferentes formas.
Com relacdo ao orcamento cedente, elas podem ser: 1) transferéncias constitucionais/legais; ou 2)
transferéncias voluntarias. Com relacdo ao orcamento receptor, elas podem ser: 1) transferéncias
livres; ou 2) transferéncias vinculadas.

Um exemplo de transferéncia constitucional e livre sdo os Fundos de Participacdo dos
Estados (FPE) e dos Municipios (FPM). O FPE e FPM tém como caracteristica principal o fato
de serem uma transferéncia livre, sem condi¢fes inicialmente impostas para como 0s estados e
municipios deveriam usar esse dinheiro. Com isso, tais transferéncias podem ser consideradas
mecanismos de repasses or¢camentarios redistributivos. Como dizem Mendes, Boueri e Blanco
(2008) sobre 0 FPM:

O FPM esta previsto no art. 159, I, b e d, da Constituicdo Federal. Esses
dispositivos determinam que 23,5% da arrecadacdo, pela Unido, dos
impostos de renda (IR) e sobre produtos industrializados (IPI) sejam
destinados ao FPM. Trata-se, portanto, de partilhar a receita de impostos
especificos e ndo a receita da Unido como um todo (MENDES; BOUERI;
BLANCO, 2008, p. 30).

O calculo do FPM beneficia em maior medida os municipios de menor porte, dando a eles
maior autonomia. As medidas para a destinacdo dos recursos em cada local é feita através de
porcentagens, estas que destinam 10% aos municipios capitais, 86,4% aos municipios ndo-
capitais e o0 resto para uma parte em que s6 sdo considerados municipios ndo populosos, vale
ressaltar que para ter chegado a esses numeros foi-se levado em consideracao todo o histérico do
FPM. Além disso, sua transferéncia possui alguma estabilidade, por conta de ndo sofrer com
interesses politicos e de terceiros, o que também serve para o FPE.

Com relagdo ao FPE, Mendes, Boueri e Blanco (2008) afirmam:
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O FPE esta previsto no art. 159, 1, a, da Constituicdo Federal. Esse artigo
determina que 21,5% da arrecadagdo, pela Unido, do IR e do IPI sejam
destinados ao FPE. Trata-se, portanto, de uma partilha que envolve os
mesmos impostos partilhados por meio do FPM (MENDES; BOUERI;
BLANCO, 2008, p. 55).

Os parametros para que seja feita a reparticdo sdo que 85% do acumulado devera ser
destinado para as regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste e 0 resto para o Sul e 0 Sudeste. Eles
foram oriundos da area total de cada estado junto com o inverso do total de habitantes de cada
estado com o inverso de suas rendas, relacionando pisos e tetos.

Ja as transferéncias setoriais do SUS podem ser classificadas como legais e vinculadas.
Ou seja, diferente do FPE e do FPM, sua destinacdo de gasto ja esta vinculada desde a origem,
visto que sdo repasses definidos para a saude.

Na historia do financiamento do SUS, as transferéncias passam a ser fundo a fundo® a
partir de 1994, quando as Normas Operacionais (mais especificamente, a NOB 93) definiram
como os repassem seriam feitos. Depois de entrarem em vigor, as transferéncias fundo a fundo do
SUS foram ganhando forca e incluindo vérios estados e municipios. Nas palavras de Lima

(20074, p. 137):

A medida que as transferéncias intergovernamentais tornam-se regulares
para um nimero maior de municipios e estados e cresce sua importancia
como forma de financiamento das acdes e servigos descentralizados do
SUS, os recursos transferidos sdo parcelados (por niveis de atencdo, areas
e tipos de servigos) e novos critérios para sua distribuicdo e apropriacao
pelas esferas subnacionais sdo incorporadas. As alteragdes tiveram como
principal objetivo fortalecer o papel de inducdo e coordenacdo do MS
sobre o processo de descentralizagdo, garantindo-lhe poder para distribuir
0s recursos segundo suas prioridades (LIMA, 2007a, p. 137).

O teto do orcamento do SUS nos estados e municipios, base para os repasses fundo a
fundo, foi construido a partir das séries historicas de cada um deles. Um processo de revisdo dos
tetos foi coordenado pelo Ministério da Salde e negociado via Comissdo Intergestores Bipartite
(CIB), contudo, muitas iniquidades foram reproduzidas, pois o calculo dos tetos se baseou na

oferta e ndo nas necessidades (PEREIRA, 2014). Por isso, é importante destacar que o modo

1 A transferéncia fundo a fundo nada mais é do que a distribuicdo do orgamento do Fundo Nacional da Satide
(Ministério da Saude) direto para os fundos estaduais e municipais, isso conforme as condices de gestdo dos
mesmos.
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como sdo transferidos os recursos do Ministério da Saude para municipios e estados € de grande
importancia, pois pode implicar na qualidade da saude nesses lugares, como no atendimento e
melhoria da vida dos cidaddos de determinadas areas.

Até 2005, as transferéncias do SUS eram feitas por servi¢o prestado, diretamente do
orgamento da Unido para os prestadores (hospitais e etc). Esse modo fazia com que nédo se fosse
levado em consideracdo a qualidade do servigo de salde prestado, além de fazer com que o foco
nao fosse o usuério em si. Além disso, 0 modelo de financiamento por servigo prestado favorecia
a permanéncia das desigualdades, fazendo com que estados e municipios sem servicos de saude
instalados ndo recebessem recursos da salde para instala-los, em um contexto de escassez de
investimentos (LIMA, 2007b).

Essa historia s6 mudou com a criagdo do Piso da Atencdo Basica (PAB) pela Norma
Operacional Béasica (NOB) 1996, que instituiu o mecanismo de financiamento per capita,
efetivamente implementado a partir de 1998 (PEREIRA, 2014). Por meio do Piso de Atencgéo
Basica (PAB), parte do orcamento passou a ser destinado a ac¢Oes e procedimentos de assisténcia
béasica, geralmente feitos pelos municipios. Esta forma de repasse financeiro tem sua forma fixa
(PAB fixo) e sua forma variavel, em que se ¢é definida a quantidade de recursos destinada a cada
setor. A primeira é definida tendo como um minimo R$10 reais e maximo de R$18 reais per
capita por ano, ou seja, por habitante. Essa quantia pode aumentar conforme adicionais oriundos
de incentivos para programa e acOes de servicos a saude.

As transferéncias per capita do SUS (PAB fixo e variavel) fizeram com que 0s recursos
fossem alocados diretamente nas esferas municipais, sem que fosse levada em consideracdo a
quantidade de servicos que foram prestados, permitindo a expansdo da cobertura da atencdo
bésica, sobretudo nas regides norte e nordeste, as menos favorecidas no modelo de transferéncia
por prestacdo de servicos.

O orcamento repassado a acbes de média e alta complexidade € dado através do teto
financeiro. Tal orcamento se constitui de fracdes que sao pré-definidas entre os entes federativos,
e isso define a quantidade de dinheiro a ser distribuida para cada um deles. A Programacéo
Pactuada e Integrada (PPI) € um instrumento de planejamento que apoia a distribuicdo desse
recurso entre os municipios, podendo favorecer a constituicio de redes de atencdo, a
regionalizacdo da saude e, por fim, o acesso efetivo a saude pela populacdo. Como afirma Lima
(2007a, p. 140):
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A PPI define os pardmetros utilizados a partir da série histérica de
producdo ambulatorial e hospitalar informada, a metodologia empregada e
0s montantes municipais submetem-se a negociacdo e a aprovagdo das
Comissoes Intergestores Bipartite (CIB) (LIMA, 20074, p. 140).

Muitos gestores e estudiosos do tema criticam o que pode ser chamado de “fragmentagio
do orcamento”, ja que os recursos da saude ja vém “‘carimbados”, diminuindo a flexibilidade da
gestdo e dificultando a destinacdo de recursos de acordo com as necessidades do territorio. De
acordo com Fernando (2005, p. 60): “Esses recursos transferidos obrigam os estados e municipios
a alocar parcelas pré-definidas dos recursos a programas ou procedimentos de maior
complexidade e, praticamente, diminuem a possibilidade de autonomia de gestdo e de definicao
local de prioridades, como previsto na legislacdo que regulamenta o SUS”. Por outro lado, outros
estudiosos e gestores defendem a importancia de que as a¢des sejam coordenadas pelo Ministério
da Saude, sendo os incentivos e repasses financeiros uma estratégia de regulagéo.

Por fim, acreditamos que a composicdo das transferéncias intergovernamentais tem muito
impacto na relagdo da eficiéncia e eficacia na atencdo a saude prestada e na qualidade de vida da
populacdo, além de incluir muitos outros fatores, como gestdo e economia. Por esses motivos,

considera-se que tais temas sdo importantes para este projeto.
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5 REGIAO METROPOLITANA Il DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO: UMA
ANALISE COMPARADA DAS DESPESAS TOTAIS COM SAUDE

O Brasil possui uma area territorial de 8.515.767,49 km? e uma populagdo estimada em
207.550.461 habitantes (IBGE, 2017). E formado por vinte e seis estados que sdo divididos em
cinco grandes regides: Centro-Oeste, Norte, Nordeste, Sul e Sudeste. O estado do Rio de Janeiro
se encontra na Regido Sudeste e é formado por 92 municipios

O estado do Rio de Janeiro possui area de 43.781,566 km?, populacdo de 15.989.929
habitantes e densidade demogréafica de 365,23 hab/km?, segundo IBGE (2016). O estado esta
dividido em oito regides: Regido Noroeste Fluminense, Regido Norte Fluminense, Regido
Serrana, Regido das Baixadas Litoraneas, Regido Metropolitana, Regido Centro-Sul Fluminense,
Regido do Medio Paraiba e Regido da Costa Verde.

Figura 1: Mapa das regides de saude do estado do Rio de Janeiro.
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Fonte: SES. Secretaria Estadual de Salde. Disponivel em: <http://tinyurl.com/ho8shr2>. Acesso em: jul. 2017.

A regido que trabalharemos nessa pesquisa € a Metropolitana I, composta por sete

municipios: Niteroi, Itaborai, Marica, Rio Bonito, Sdo Goncalo, Silva Jardim e Tangua. Segundo
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0 IBGE (2010), ela ocupa 6,18% de todo territorio do Estado do Rio de Janeiro e possui 12,03%
da populagéo estadual, tendo area de 2.714.075 km? e densidade demografica de 714,9 hab/km?,

A tabela 2 mostra um panorama da situacdo socioecondmica dos municipios da Regido
Metropolitana 1. Observamos que, com relagdo a populagdo, Sdo Gongalo apresenta a maior
densidade demografica e Silva Jardim a menor, e assim segue com a mesma situa¢do quando se
fala em populagdo estimada para 2016 e com o numero de habitantes nestes. E importante
destacar que Sdo Goncalo é um municipio de grande porte quando se fala em conjunto
populacional, sendo Silva Jardim totalmente o contrario.

Com relagéo ao trabalho e rendimento, observa-se que quando se fala na porcentagem da
populacdo que recebe até meio salario minimo, vemos que Silva Jardim chega a quase 40% e
Niteroi tem o menor nimero, sendo este 29,50%. Quando se fala em populacdo ocupada, vemos
que Niter6i € o municipio que mais possui pessoas trabalhando, sendo que Tangua possui,
percentualmente, menos da metade que Niteroi. JA 0 municipio que possui, em média, 0 maior
salario mensal é Itaguai e, o que possui 0 menor salario mensal € Tangua. O fato de Niteroi
apresentar 0 menor nimero de pessoas desempregadas, além de ser o municipio em que as
mesmas recebem melhor pelo seu trabalho, pode ter relacdo com a grande quantidade de
estabelacimentos de vendas e comércio, além de industrias, inclusive a de construcdo naval.
(SENNA; COSTA; SILVA, 2012).

Quando se fala em educacdo, 0 municipio com maior taxa de escolarizacao de 0 a 14 anos
é Tangua e, o0 menor € Maricd, sendo que estes ainda assim estdo perto da alfabetizacdo total,
tendo diferencas de menos de 3% entre si.

Na questdo econémica, percebe-se que o maior PIB per capita se encontra no municipio
de Marica, seguido por Niterdi, e, 0 menor estd em Sdo Gongalo, apesar desse Ultimo apresentar
um crescimento econdémico por conta do pélo petroguimico instalado no mesmo, segundo Senna,
Costa e Silva (2012). O municipio que apresenta maior percentual de receitas oriundas de fontes
externas € Tangua, o que pode confirmar sua grande dependéncia de transferéncias de outros
entes da federacdo com relacdo ao geral, além das transferéncias ligadas a saude; do lado oposto,
estd Niterdi, cujo desenvolvimento econdémico proprio se expressa na sua menor dependéncia de
fontes externas.

A maior taxa de mortalidade infantil se encontra no municipio de Silva Jardim e, a menor

em Tangua. Quando se fala na quantidade absoluta de estabelecimentos de salde pelo SUS,
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vemos que Sdo Gongalo tem a maior quantidade e, Tangua, a menor. Cabe investigar se esse
ndmero tem relagdo com a taxa de mortalidade infantil, um indicador importante de satde da
populagéo.

Por fim, a tabela 2 apresenta que o esgotamento sanitario, que é de suma importancia
lembrar que este esta fora das ASPS e por conta disso acaba sendo desprotegido, varia muito
entre 0s municipios dessa regido. Indo de 91,10% em Niterdi para 58,9% em Tangua. E bem

provavel que essa situacdo traga implicacdes para a qualidade da satde da populagéo.
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Tabela 2: Caracterizacéo socioecononémica dos municipios da regido Metropolitana Il. Rio de Janeiro, Brasil.

Niterdi Itaborai Marica Rio Bonito Sé&o Goncalo Silva Jardim Tangua
Populagdo
Densidade demogréafica (2010) 3.640,8 hab/km? | 506,55 hab/km? | 351,55 hab/km? | 121,7 hab/ km? | 4.035,9 hab/km? | 22,77 hab/km? | 211,21 hab/km?
Populagéo estimada (2016) 497.883 hab 230.786 hab 149.876 hab 57.963 hab 1.044.058 hab 21.279 hab 32.703 hab
Populacéo (Censo 2010) 487.562 hab 218.008 hab 127.461 hab 55.551 hab 999.728 hab 21.349%ab 30.732 hab
Trabalho e rendimento
% da populagdo com rendimento mensal
per capita de até 1/2 salario minimo (2010) 29,50% 37,70% 33,80% 35,40% 34,50% 39,60% 38,30%
Populacédo ocupada (% - 2014) 45,00% 22,50% 13,40% 14,40% 13,70% 19% 17%

Salario médio/més (trabalho formal)
(2014)

3,4 salarios min.

3,7 salarios min.

2,1 salarios min.

2 salarios min.

2,2 salarios min.

2,2 salarios min.

1,9 salarios min.

Educacéo
Taxa de escolarizacdo de 10 a 14 anos

(2010) 97,00% 97,10% 96,40% 97,20% 96,70% 98,00% 98,10%
Economia

PIB per capita (2014) 49.493,56 reais | 22.227,16reais | 68.149,27 reais | 25.984,65 reais | 15.016,21 reais | 16.089,75reais | 17.771,35 reais
% das receitas oriundas de fontes externas

(2015) 44,40% 56,10% 77,80% 77,20% - - 87,90%
Indice de Desenvolvimento Humano

Municipal (2010) 0,837 0,693 0,765 0,71 0,739 0,654 0,654
Saude

Mortalidade Infantil (2014) 10,51 10,23 8,2 14,44 13,38 16,03 4,2
Estabelecimentos de Salde SUS (2009) 87 62 26 35 194 19 10
Territorio e ambiente

Esgotamento sanitario adequado (2010) 91,10% 65,20% 64,40% 75,40% 81,40% 61,30% 58,90%
Area da unidade territorial (2015) 139,919 km? 430,374 km? 362,569 km? 456,455 km? 247,709 km? 937,547 m? 145.503 km?

Fonte: IBGE. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Disponivel em: <http://cidades.ibge.gov.br>. Acesso em: jun. 2017.
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As tabelas 3, 4 e 5 trazem dados or¢camentarios e de despesa com salde dos municipios da
regido Metropolitana Il do estado do Rio de Janeiro no periodo de 2014 a 2016. Foram
selecionados para andlise, trés indicadores orcamentarios, a saber: Participacdo da receita de
impostos na receita total do Municipio; Participacdo das transferéncias intergovernamentais na
receita total do Municipio; e Participacdo % da Receita de Impostos e Transferéncias
Constitucionais e Legais na Receita Total do Municipio. Esses indicadores indicam a capacidade
fiscal dos municipios e o grau de dependéncia desses municipios aos recursos transferidos por
outras esferas de governo.

Também foram selecionados trés indicadores sobre o orcamento da salde em cada
municipio: Participagdo % das Transferéncias para a Saude (SUS) no total de recursos
transferidos para 0 Municipio; Participacdo % das Transferéncias da Unido para a Saude no total
de recursos transferidos para a saide no Municipio; Participacdo % das Transferéncias da Unido
para a Saude (SUS) no total de Transferéncias da Unido para o0 Municipio.

Por fim, foram selecionados quatro indicadores a respeito da despesa com saude: Despesa
total com Salde, em R$/hab, sob a responsabilidade do Municipio, por habitante; Participacdo da
despesa com pessoal na despesa total com Salde; Participacdo da despesa com investimentos na
despesa total com Salde; e Participacdo das transferéncias para a Saude em relacdo a despesa

total do Municipio com saude.
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Tabela 3: Indicadores orgamentérios e de despesa com salde dos municipios da regido Metropolitana Il, Rio de Janeiro,

Brasil. 2014.
2014

Itaborai Marica Niteroi Rio Bonito | Sdo Gongalo | Silva Jardim | Tangua
Participacéo _dz’:1 receita de impostos na receita 48,31% 17,99% 34,47 % 15,89% 20,56 % 7.37% 8,13%
total do Municipio
Participacéo das transferéncias
intergovernamentais na receita total do 43,98% 76,48% 54,87% 71,82% 69,04% 78,38% 82,15%
Municipio
Participacédo % das Transferéncias para a
Saude (SUS) no total de recursos transferidos 19,04% 7,68% 35,65% 36,23% 33,45% 8,54% 12,56%
para o Municipio
Participacédo % das Transferéncias da Unido
para a Saude no total de recursos transferidos 100,00% 77,26% 98,05% 81,63% 97,91 % 100,00 % 100,00 %
para a saude no Municipio
Participacédo % das Transferéncias da Unido
para a Saude (SUS) no total de Transferéncias 38,55% 7,64% 54,30% 50,43% 66,38% 14,17% 23,82%
da Uni&o para o Municipio
Despesa total com Saude, em R$/hab, sob a
responsabilidade do Municipio, por habitante R$ 916,29 | R$639,34 | R$1.200,28 | R$1.433,55 | R$339,72 | R$1.497,02 | R$ 708,22
Participagdo da despesa com pessoal na 21,47% | 3363% | 47,34% 14,07 % 57,93% 59,46% | 57,43%
despesa total com Saude
Participacédo da despgsa com investimentos na 5,70% 2.46% 0,58% 3.93% 4,75% 12.86% 7.12%
despesa total com Saude
Participacéo das transferéncias para a Saude
em relagdo a despesa total do Municipio com 26,15% 32,22% 60,63% 62,24 % 62,91% 27,65% 37,85 %

salde

Fonte: SIOPS. Sistema de Informagéo sobre Orgcamentos Publicos em Saude. Disponivel em: <http://siops.datasus.gov.br/relindicadoresmun2.php?escmun=3>.

Acesso em: out. 2017.
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Tabela 4: Indicadores orgamentérios e de despesa com salde dos municipios da regido Metropolitana Il, Rio de Janeiro,

Brasil. 2015.
2015

Itaborai Marica Niteroi Rio Bonito | Sdo Gongalo | Silva Jardim | Tangua
Participacéo _dz’:1 receita de impostos na receita 34.66% 14.38% 35.77% 15.31% 17.30% 8,78% 7.08 %
total do Municipio
Participacéo das transferéncias
intergovernamentais na receita total do 55,58% 76,51% 41,62% 74,12% 67,33% 76,36% 84,82%
Municipio
Participacédo % das Transferéncias para a
Saude (SUS) no total de recursos transferidos 20,73% 5,93% 18,10% 33,97% 32,80% 8,93% 15,19%
para o Municipio
Participacédo % das Transferéncias da Unido
para a Saude no total de recursos transferidos 100,00% 92,40% 98,19% 92,93% 99,39% 100,00% 97,88%
para a saude no Municipio
Participacédo % das Transferéncias da Unido
para a Saude (SUS) no total de Transferéncias 41,12% 6,83% 32,03% 55,59% 66,65% 16,16% 28,50%
da Uni&o para o Municipio
Despesa total com Saude, em R$/hab, sob a
responsabilidade do Municipio, por habitante R$ 792,75 | R$677,76 R$ 822,21 | R$1.354,12 | R$357,07 | R$1.475,09 |R$ 736,47
Participacao da despesa com pessoal na 8,09% 41,30% | 43,61% 15,14% 60,50% 66,16% | 60,88%
despesa total com Saude
Participacédo da despgsa com investimentos na 5.65% 0,91% 2.82%% 3.02% 1,01% 5,3206 3.27%
despesa total com Saude
Participacéo das transferéncias para a Saude
em relagdo a despesa total do Municipio com 37,76% 27,07% 36,78% 61,08% 58,96% 26,65% 44,70%

saude

Fonte: SIOPS. Sistema de Informagéo sobre Orgcamentos Publicos em Saude. Disponivel em: <http://siops.datasus.gov.br/relindicadoresmun2.php?escmun=3>.

Acesso em: out. 2017.
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Tabela 5: Indicadores orgamentérios e de despesa com saude dos municipios da regido Metropolitana Il, Rio de Janeiro,

Brasil. 2016.
2016

Itaborai Marica Niteroi Rio Bonito | Sdo Gongalo | Silva Jardim | Tangua
Participacéo da receita de Impostos na receita | g 49, 13,68% 31,45 % 14,75% 14,87% 7,74% 6,10%
total do Municipio
Participacéo das transferéncias
intergovernamentais na receita total do 68,74% 76,05% 42,80% 74,08% 74,52% 83,18% 85,80%
Municipio
Participacédo % das Transferéncias para a
Salde (SUS) no total de recursos transferidos 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
para o Municipio
Participacédo % das Transferéncias da Unido
para a Saude no total de recursos transferidos 98,26% 95,73% 99,13% 100,00% 96,64% 96,12% 95,28%
para a saude no Municipio
Participacédo % das Transferéncias da Unido
para a Saude (SUS) no total de Transferéncias 41,70% 6,68% 28,83% 50,38% 65,09% 19,95% 32,38%
da Uni&o para o Municipio
Despesa total com Saude, em R$/hab, sob a
responsabilidade do Municipio, por habitante R$ 615,12 R$ 674,69 R$ 850,51 R$1.241,71 R$ 311,01 R$ 1.454,30 | R$ 874,37
Participacao da despesa com pessoal na 37,83% | 6675% | 42,85% 18,77% 64,86% 64,22% | 5529%
despesa total com Saude
Participacédo da despgsa com investimentos na 7.34% 0,50% 2.35% 4,90% 0,96% 4,26% 9,35%
despesa total com Saude
Participacéo das transferéncias para a Saude
em relagdo a despesa total do Municipio com 53,02% 27,80% 37,04% 56,52% 72,90% 36,35% 57,50%

saude

Fonte: SIOPS. Sistema de Informagéo sobre Orgcamentos Publicos em Saude. Disponivel em: <http://siops.datasus.gov.br/relindicadoresmun2.php?escmun=3>.

Acesso em: out. 2017.
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Com relacdo a participacdo da receita de impostos na receita total do Municipio, o
municipio que mais arrecadou impostos, ou seja, 0 que possui maior capacidade fiscal, no ano de
2014, foi Itaborai com 48,31% e, aquele que apresentou menor arrecadacgdo foi Silva Jardim, com
7,37%. No ano de 2015, o de maior porcentagem foi Niterdi (com 35,77%) e o de menor foi
Tangua (com 7,08%). Ja no ano de 2016, Niter6i se manteve como 0 municipio com maior
arrecadacdo de impostos da regido (com 31,45%), e o menor continuou sendo Tanguéd (com
6,10%).

Podemos observar que, apesar de Niter0i ter se mantido como 0 municipio com maior
participacdo de impostos na receita total em 2015 e 2016, esse percentual ainda é mais baixo que
aquele apresentado pelo municipio de Itaborai em 2014. E importante levar em consideragio que,
como ja dito, Niteroi tem um grande potencial econdmico em seu mercado e isso pode justificar o
fato dele ter sido o0 que mais arrecadou impostos nos anos de 2015 e 2016. J& Tangua, em termos
percentuais, possui menos da metade da populacdo ocupada de Niteroi, e isso pode implicar no
guanto se € arrecadado em impostos. Se compararmos a economia de Niteroi e Tangua, é possivel
afirmar que um municipio que possui comércio ativo e maior transito de mercadorias e dinheiro
tende a apresentar maior arrecadacéo.

Com relagdo a participacdo das transferéncias intergovernamentais na receita total do
municipio, em 2014, Tangua foi aquele que mais se destacou, com 82,5% da sua receita advinda
de transferéncias intergovernamentais. Esse indicador confirma a analise apresentada
anteriormente, refor¢ando seu grau de dependéncia fiscal em relacdo a outras esferas de governo.
Na posicdo contraria, esta Itaborai, onde apenas 43,98% da receita total corresponde a
transferéncias intergovernamentais.

Tangua continua na posicdo de municipio mais dependente das transferéncias
intergovernamentais em 2015 e 2016, com 84,82% e 85,80% da receita total composta por
transferéncias intergovernamentais, respectivamente. Esse fato corrobora o que ja foi dito na
caracterizacdo socioecondmica. Por outro lado, em 2015 e 2016, Niterdi foi o municipio com
menor percentual de transferéncias intergovernamentais na receita total (41,62% e 42,80%,
respectivamente), mostrando-se como aquele menos dependente de transferéncias externas de
outros entes federativos nesse periodo.

Com relacdo a participacdo das transferéncias para a Saude (SUS) no total de recursos

transferidos para o0 Municipio, 0 municipio da regido que mais se destacou, no periodo estudado,
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foi Rio Bonito (36,23% e 33,97%, em 2014 e 2015, respectivamente). Marica foi aquele que
apresentou menor participacdo das transferéncias para a saude no total de recursos transferidos
para 0 municipio (com 7,68% em 2014 e 5,93% em 2015). Ja para o ano de 2016, ndo foram
encontrados dados.

Com relacéo a participagdo das transferéncias da Unido para a saude no total de recursos
transferidos para a salde no Municipio, cabe destacar que todos os municipios da regido sao
altamente dependentes dos recursos transferidos pela Unido (j& que a participacdo das
transferéncias da Unido para esses municipios, em geral, supera os 80% em todo o periodo de
estudo). Em 2014, aqueles que obtiveram uma maior participacdo foram Itaborai, Silva Jardim e
Tangud; ja a menor participagdo foi encontrada em Marica (77,26%). No ano de 2015, as maiores
porcentagens foram observadas em Itaborai e Silva Jardim (100%, o que chama atencdo, pois
seria esperado que o nivel estadual tambem fizesse transferéncias para a saude) e a menor foi
obtida em Marica (92,40%). Ja no ano de 2016, o que teve uma porcentagem maior foi Rio
Bonito (com 100%) e o menor foi Tangué (95,28%). A analise desse indicador chama a atencao
para duas questbes: 1) dependéncia dos municipios da regido metropolitana Il aos recursos
transferidos pela Unido para a saude; 2) papel do estado no co-financiamento da saude, nesse
sentido, caberia investigar mais o que aconteceu no periodo de estudo.

Com relacdo a participacdo das transferéncias da Unido para a Saude (SUS) no total de
transferéncias da Unido para o Municipio, 0 que obteve uma maior porcentagem, no ano de 2014,
foi Sdo Gongalo (com 66,38%); 0 com menor porcentagem foi Marica (com 7,64%). No ano de
2015, o de maior porcentagem foi Sdo Gongalo (com 66,65%) e o de menor foi Marica (com
6,83%). Ja no ano de 2016, esse padrdo se repetiu e 0 municipio que teve uma porcentagem
maior foi Sdo Gongalo (com 65,09%); e aquele com menor foi Marica (com 6,68%). Esse
indicador mostra que, no total das transferéncias da Unido para o municipio, a participacdo das
transferéncias SUS sdo proporcionalmente maiores em Sdo Gongalo do que em Marica, o que
pode indicar que Marica recebe, proporcionalmente, mais transferéncias da Unido via FPM ou
outros setores.

A despesa total com sadde, em R$/hab, sob a responsabilidade do municipio foi o
indicador que mais destacou as desigualdades entre 0s municipios da regido metropolitana Il. Em
2014, enquanto o municipio de Silva Jardim teve uma despesa total com saude de R$ 1.497,02

por habitante, Sdo Goncalo teve uma despesa de R$ 339,72/hab. No ano de 2015, novamente
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Silva Jardim teve a maior despesa total com salde (R$1.475,09 por habitante) e Sdo Gongalo a
menor (R$ 357,07/hab). No ano de 2016, essa relacdo se manteve (Silva Jardim com R$ 1.454,30
por habitante e Sdo Gongalo com R$ 311,01). Contudo, é possivel perceber um declinio na
despesa total com saude (em reais/hab) desses municipios entre 2014 e 2016. Cabe destacar que
Séo Gongalo € um municipio de grande porte; e Silva Jardim é um municipio de pequeno porte.

O grafico 1 ilustra com clareza a diferenca presente nas despesas totais com salude por
habitante entre 0s municipios da regido Metropolitana Il do Rio de Janeiro. De maneira geral, as
despesas totais com salide por habitante variam de cerca R$1.400,00 a cerca de R$400,00. E
possivel observar que o0s sete municipios da regido possuem faixas de despesa total em saide por
habitante bastante desigual. Esses dados serdo comparados com o Produto Interno Bruto (PIB)
per capita (2014) de cada municipio (gréafico 2) e com o Indice de Desenvolvimento Humano
Municipal (IDHm) (2010) apresentado no gréafico 3.

Grafico 1: Despesa total com Saude, em R$/hab, sob a responsabilidade do Municipio.
Regido Metropolitana 11, RJ, 2014 — 2016.
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Fonte: Elaboragéo propria a partir do SIOPS (2017).
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Gréfico 2: Produto Interno Bruto (PIB) per capita. Regido Metropolitana 11, RJ, 2014.
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Fonte: Elaboracéo propria a partir de IBGE (2017).

Gréfico 3: Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHm). Regido Metropolitana
I, RJ, 2010.
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Fonte: Elaboragdo propria a partir de IBGE (2017).

Quando se compara a despesa total com satde por habitante (grafico 1) e o PIB per capita

desses municipios da regido Metropolitana Il (grafico 2), percebe-se que 0 municipio de Sédo
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Gongalo é aquele que possui 0 menor PIB per capita (em 2014) e também aquele que possui a
menor despesa total com salde por habitante (entre 2014 e 2016). Esse dado sugere que a
desigualdade ndo tem sido superada por meio do orcamento publico da salde (incluindo as
transferéncias da Unido e do estado, bem como o0s recursos do proprio municipio). Cabe destacar
ainda que S&o Gongalo funciona como uma espécie de cidade-dormitério, apesar de ser 0 maior
municipio da regido em porte populacional, tem baixa producdo propria de riquezas. No que diz
respeito as condicdes de vida no municipio?, ele apresentou um indice de Desenvolvimento
Humano (IDMm), em 2010, de 0,739, como mostra o gréafico 3, estando na media da regiéo.

Contudo, cabe destacar o caso de Silva Jardim, que tem um PIB per capita (em 2014) bem
préximo ao de Sdo Gongalo, mas que, diferente dele, apresenta a maior despesa total com saude
por habitante (entre 2014 e 2016). Isso pode sugerir que Silva Jardim recebeu mais recursos
provenientes de transferéncias da Unido para a saude no periodo estudado e poderia ser um caso
positivo de minimizacao das desigualdades. No entanto, para afirmar isso, outras analises mais
aprofundadas precisariam ser feitas em estudos posteriores. Seu IDHm, em 2010, foi 0,654, o
mais baixo da regido, junto de Tanguéa. E possivel inferir que, se 0 IDHm fosse calculado em
2017, seu resultado seria melhor.

O municipio de Tangua também representa um caso interessante, pois sua despesa total
com saude por habitante foi uma das Unicas que apresentou crescimento ao longo do periodo de
estudo, apesar dele possuir um PIB per capita (em 2014) proximo ao dos municipios de Sao
Gongcalo e Silva Jardim. Sua despesa total com salide por habitante, que era cerca de 600 reais em
2014, subiu para mais de 800 reais em 2016. Com isso, 0 municipio que, em 2014, possuia a
terceira menor despesa total com salde por habitante passou, em 2016, a apresentar a terceira
maior despesa total com salde por habitante. Esse dado também pode sugerir uma dindmica
redistributiva em direcdo a esse municipio.

O municipio de Marica, que possui 0 maior PIB per capita (em 2014), esta no grupo dos
municipios com menor despesa total com salde por habitante. Contudo, € o Gnico municipio que
apresenta crescimento, ainda que leve, dessa despesa ao longo do periodo estudado. Com relacao
ao IDHm (2010), Marica apresenta um indicador de 0,765, o segundo melhor da regido. Cabe

destacar que, nesse periodo, Marica foi beneficiado pelos royalties do petréleo.

2 ndice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHm) é calculado, segundo o Atlas de Desenvolvimento Humano
no Brasil , pela média geométrica da expectativa de vida ao nascer, pela escolaridade da populagdo adulta, pelo fluxo
escolar da populagao jovem e pela renda municipal per capta.
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J& 0 municipio de Itaborai foi aquele que apresentou a maior reducdo na despesa total
com salde por habitante entre 2014 e 2016 (passando de cerca de 900 reais para cerca de 600
reais), 0 que o coloca numa posicdo intermediaria dentre os municipios da regido metropolitana
I1. Quando se compara Maricé e Itaborai, percebe-se que o segundo passou a ter, em 2016, uma
despesa total com salde por habitante inferior ao primeiro, 0 que esta associado a tendéncia de
queda da despesa total com salde por habitante em Itaborai e de crescimento leve da mesma em
Maricad. Com relacdo ao PIB per capita (2014), Itaborai se encontra mais préximo dos mais
baixos da regido; o que também se repete no que diz respeito ao IDHm (2010).

Rio Bonito apresenta a segunda maior despesa total com salde por habitante na
regidao metropolitana 11 entre 2014 e 2016, apesar de uma tendéncia de queda (passando de cerca
de 1.400 reais para cerca de 1.200 reais). O PIB per capita (em 2014) de Rio Bonito esta bem
proximo daquele apresentado por Itaborai, entre os mais baixos da regido. Seu IDHm (2010) foi
de 0,71, préximo ao de Itaborai e, um pouco mais alto que o de Silva Jardim e Tangua.

Niter6i € o municipio-pdlo dessa regido, pois concentra a maior parte dos servigos de
saude. Alem disso, também é uma referéncia importante em outros setores da economia,
apresentando o segundo maior PIB per capita (2014) da regido. Niteroi foi a capital do antigo
estado da Guanabara, e ainda hoje, concentra boa parte dos servigos, apresentando o maior IDHm
(2010) da regido (0,837). Com relacdo a despesa total com saude por habitante, houve um
decréscimo importante entre 2014 e 2015, passando de R$1.200,28 para R$822,21; em 2016, essa
despesa apresenta leve crescimento, chegando a R$850,51. Com isso, Niteroi deixa de ser o
terceiro municipio com maior despesa total com salde por habitante em 2014, para ser o quarto
em 2016.

Os gréaficos 4 e 5 apresentam a participacdo da despesa com pessoal na despesa total com
salde e a participacdo da despesa com investimentos na despesa total com salde na regido
metropolitana 11, respectivamente. De maneira geral, pode-se perceber que a participacdo
percentual da despesa com pessoal € superior a participacdo percentual da despesa com

investimentos, como ja era esperado.
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Grafico 4: Participacdo percentual da despesa com pessoal na despesa total com Saude.
Regido Metropolitana 11, RJ, 2014 — 2016.
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Fonte: Elaboracdo prépria a partir do SIOPS (2017).

Gréfico 5: Participacdo percentual da despesa com investimentos na despesa total com
Saude. Regido Metropolitana 11, RJ, 2014 — 2016.
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Fonte: Elaboragéo propria a partir do SIOPS (2017).
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Com relacdo a participacdo da despesa com pessoal na despesa total com Saude, o
municipio que apresentou uma maior porcentagem (ou seja, aquele que mais gasta com
trabalhadores) foi Silva Jardim em 2014 (59,46%) e 2015 (66,16%). Aquele que apresentou
menor despesa com pessoal, em 2014, foi Rio Bonito (com 14,07%); em 2015, Itaborai (com
8,09%). Ja no ano de 2016, a maior despesa com pessoal como propor¢do da despesa total com
saude foi Marica (com 66,75%) e a menor foi Rio Bonito (com 18,77%). Percentuais acima de
60% colocam uma certa preocupacgéo, pois limita a despesa com insumos e investimentos em
novas instalagcbes. Por outro lado, despesas proporcionais tdo baixas com pessoal podem
prejudicar a qualidade dos servigos prestados de salde para a populacéo, apontando para caréncia
nessa area ou terceirizacao da prestacdo dos servicos.

Com relacédo a participacdo da despesa com investimentos na despesa total com Sadde, o
municipio que apresentou uma maior proporc¢éo, foi Silva Jardim (com 12,86%) e 0 que teve uma
menor porcentagem foi Niteroi (com 0,58%) em 2014. No ano de 2015, o de maior porcentagem
foi Itaborai (com 5,65%) e o de menor foi Marica com (0,91%). Ja no ano de 2016, o que teve

uma porcentagem maior foi Tangua com (9,35%) e o de menor foi Marica com (0,50%).

Com relacéo a participacdo das transferéncias para a satde em relacdo a despesa total do
municipio com saude, destaca-se com uma maior proporcéo, em Rio Bonito (com 62,24%) em
2014; ainda em Rio Bonito (com 61,08%) em 2015; e em S&o Gongalo (com 72,90%) em 2016.
As menores proporgdes foram encontradas em Itaborai (com 26,15%) em 2014; em 2015, Silva
Jardim (com 26,65%); e em 2016, Marica (com 27,80%). A andlise desse indicador indica que
Rio Bonito e Sdo Gongalo, assim como outros municipios da regido, tem uma menor participacédo

proporcional de recursos proprios na despesa total com salde.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Ao final desse trabalho, cabe destacar as diferencas entre a despesa total com salde por
habitante, identificadas entre 0s municipios que compdem a regido metropolitana 11. Para isso,
esses municipios foram divididos em trés grupos segundo seu porte populacional, como mostra a
tabela 6.

Tabela 6: Despesa total com satde por habitante dos municipios da regido metropolitana Il

do estado do Rio de Janeiro. 2014 a 2016.

Municipios 2014 2015 2016
Porte populacional 3 Séo Gongalo R$ 339,72 R$ 357,07 R$ 311,01
(cerca de 500 mil a 1 milhé&o de hab) Niteroi R$ 1.200,28 R$ 822,21 R$ 850,51
Porte populacional 2 Itaborai R$ 916,29 R$ 792,75 R$ 615,12
(cerca de 150 a 250 mil hab) Maricéa R$ 639,34 R$ 677,76 R$ 674,69
_ Rio Bonito | R$1.43355| R$1.354,12 R$ 1.241,71
(Ceiggtgepggg'Zg'?;‘i?'hgb) SilvaJardim | R$1.497,02| R$147509| RS 1.45430
Tangua R$ 708,22 R$ 736,47 R$ 874,37

Fonte: SIOPS (2017).

Deste modo, percebe-se que o grupo de maior porte populacional (grupo 3, onde estéo
Sé@o Gongalo e Niterdi) tem bastante discrepancia quando analisadas suas despesas totais com
salde por habitante. Isso porque, no periodo de estudo, Sdo Gongalo apresentou 0 menor gasto e,
Niter6i, mesmo que com um decréscimo no ano de 2014, ficou sendo o quarto maior municipio
nos gastos com saude por habitante. Além de Niteroi ter uma economia com dinamismo proprio e
S&o Goncalo ter o menor PIB per capita.

No grupo de porte populacional 2 (Itaborai e Marica), a despesa total com saude por
habitante esteve mais proxima entre os municipios em 2016. Pode-se destacar que, entre 2014 e
2016, Marica teve um leve crescimento na despesa total com saude por habitante, enquanto
Itaborai foi 0 que mais caiu, sendo que, em 2014, Marica apresentou o maior PIB per capita e
Itaborai esta entre os municipios de menor PIB per capita.

Por fim, no grupo de porte populacional 1 (Rio Bonito, Silva Jardim e Tangud),
observam-se também grandes diferencas entre os municipios. Silva Jardim teve a maior despesa

total em saude por habitante dos municipios durante o periodo de estudo, mesmo tendo um PIB

38



per capita entre 0s mais baixos em 2014. Ja Tangua, durante 0 mesmo, obteve um crescimento
em sua despesa total com saude por habitante, também com o PIB per capita (2014) tendo sido
um dos menores. Rio Bonito foi um dos municipios com maior despesa total com saude por
habitante, mesmo ocorrendo um pequeno decrescimento entre o periodo, isso apresentando o PIB
(2014), também entre um dos menores.

Podemos concluir que, dentre os grupos citados, 0 que apresentou menos desigualdades
foi o grupo populacional 1, ainda assim, com suas falhas. Entdo, vemos que, em sua maioria, 0s
municipios da regido Metropolitana Il sofrem uma grande desigualdade, o que, em momentos de
crise econdmica e politica, pode agravar os efeitos negativos da distribuicdo desigual do
orcamento publico, ainda mais quando se fala em salde, caso que foi discutido nesta monografia,
uma vez que, a esfera privada nos municipios da Regido Metropolitana possa implicar no

resultado do estudo, porém, como aborda o titulo, o foco foi a esfera publica.
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