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Resumo: O presente estudo pretende verificar como o atual modelo de reparticdo de
competéncias brasileiro impacta o financiamento de politicas publicas no nivel municipal.
A analise serd realizada de forma aplicada a realidade do financiamento da salde nos
Municipios do Sudoeste do Estado da Bahia, dando énfase a contradi¢cdo existentes entre
a escassez de recursos financeiros no plano municipal, por um lado, e o0 amplo universo
de atribuicdes administrativas a cargo dos municipios, conforme previsto na Constituicdo
Federal de 1988 (CF/88). Serédo utilizados dados empiricos extraidos de bases de dados
dos proprios municipios localizados no territério de identidade do Sudoeste da Bahia, bem
como informacfes obtidas através do Sistema de Orcamentos Publicos em Saude
(SIOPS), DATA-SUS, Tribunal de Contas dos Municipios (TCM), Superintendéncia de
Estudos Econdmicos e Sociais (SEI), e Cadastro Nacional de Estabelecimentos em
Saude (CNES), além de fontes doutrinérias.
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Abstract: The present study intends to verify how the current model of Brazilian division of
competences impacts the financing of public policies at the municipal level. The analysis
will be applied to the reality of health financing in the municipalities of the southwest of
Bahia State, emphasizing the well-known contradiction between the lack of financial
resources at the municipal level, on the one hand, and the wide universe of administrative
attributions to health. Municipalities, as provided for in the Federal Constitution of 1988
(CF / 88). Empirical data extracted from the economic balance sheets of the municipalities
located in the identity territory of Southwest Bahia will be used, as well as information
obtained through the Public Health Budget System (SIOPS), DATA-SUS, Municipal Audit
Court (TCM), Superintendence. Economic and Social Studies (SEI), and National Register
of Health Establishments (CNES), as well as doctrinal sources.
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1. INTRODUCAO

A compreensdo da estrutura geral do financiamento publico ndo se limita ao
conhecimento das normas técnicas que regem o orcamento publico e a tributagdo. E
necessario contextualizar tal estrutura no modelo de Estado vigente, sendo também
imprescindivel considerar as implicagbes que a mesma tem sobre a sociedade. O
conhecimento sobre financas publicas ndo pode se restringir a verificacdo do
cumprimento de normas técnicas. Deve transcender este nivel, para entrar num plano de
guestionamento critico sobre a sua funcdo e as possibilidades que com o seu
conhecimento se abrem para o desenvolvimento da sociedade.

O presente estudo tem esta finalidade. Por um lado, compreender o financiamento publico
brasileiro no contexto da organizacdo politica administrativa estabelecida pela CF/88, na
forma de federacdo; e por outro lado, demonstrar as implicacdes, em especial as
limitagBes, que o modelo federativo de financiamento brasileiro determina no tocante a
promocao do desenvolvimento social.

O estudo é realizado a partir da perspectiva do financiamento municipal, refere-se ao
financiamento do direito fundamental a saude, e aplica-se a realidade do financiamento na
regido do Sudoeste da Bahia, com dados referentes aos anos de 2017 e 2018. Importa
verificar como o modelo federativo impde ao Ente local uma série de atribuicdes
administrativa, sem, entretanto, lhe reservar autonomia financeira suficiente para arcar
com tais atribuices. Conforme sera indicado ao longo do trabalho, ha muita discrepancia
entre o grande volume de receitas destinado a Unido, e os montantes dirigidos ao
financiamento dos entes locais.

A pesquisa faz parte de um projeto mais amplo, que tem como objetivo o estudo do
financiamento da saude publica municipal no Brasil e comparada com outros paises.
Neste momento encontra-se focada na realidade municipal do Estado da Bahia, do que
decorre o presente trabalho.

O item 2 é voltado a compreenséo da ideia de Estado Federal, no que interessa a analise
a ser aqui realizada, contrastando-a com os tragos do pacto federativo efetivamente
adotado no Brasil. Tal analise € promovida a partir de uma perspectiva conceitual e
histérica do Federalismo enquanto instituto, e do Federalismo adotado no pais.

O item 3 visa a proporcionar o entendimento da importancia do atual Sistema Unico de
Saude (SUS). Trata-se de modelo que assegura a universalidade da prestacdo de
servicos, deixando de lado a discriminacdo e a segregacao caracteristicas dos modelos
implementados no passado ou vigentes em outros paises. Ademais, de forma alinhada
com os objetivos da pesquisa, elucida o modelo de financiamento de tal Sistema.

O item 4 trata do modelo de reparticdo de receitas, com especial referéncia ao sistema de
reparticdo de competéncias tributarias adotado no Brasil. A analise sera realizada em
perspectiva historica, de forma a indicar as mudancas ocorridas a partir da década de 70
e positivadas na CF de 88.

O item 5 sera voltado ao estudo da realidade do financiamento da saude publica no
territério de identidade do Sudoeste da Bahia, tomando como base as informacfes
referentes aos anos de 2017-2018.

2. O ESTADO FEDERAL BRASILEIRO: BREVE HISTORICO E CARACTERISTICAS

A estrutura fundamental de um Pais se d4a, em termos juridicos, por meio da definicdo da
sua forma de Governo e da sua forma de Estado. Sao elas que irdo condicionar a maneira
como o poder politico é exercido, e como as competéncias administrativas serao
distribuidas entre os entes politicos constituintes do Estado. Influenciam, portanto, de
forma direta ndo s6 a tomada de decisdes administrativas, como também a distribuicdo de
recursos entre os entes politicos que constituem o Estado.



Forma de governo* diz respeito a maneira como o poder politico sera exercido. Neste
sentido é que se fala nos extremos da Autocracia e da Democracia®. Para Darcy
Azambuja a forma de governo revela a maneira como o elemento humano participa na
tomada de decisdo do Estado. Quando minima a participagdo humana, esta-se diante de
um regime autocratico. Quando ampla e efetiva a participacdo humana na tomada de
decisfes, quando as mesmas emanam da coletividade, tem-se um regime democratico.
Para o mesmo autor, a forma de governo constitui a representacdo psicologica da
sociedade, sendo, produto de suas complexas e dispares naturezas moral, intelectual,
econOmica e geopolitica, perpetuadas através da histéria®.

Forma de Estado, por sua vez, consiste na maneira como o Estado se organiza do ponto
de vista politico-administrativo, como se manifesta a sua unidade, e como se da a
distribuicao territorial de poder entre os entes constitutivos. Trata-se do poder politico
estatal juridicamente organizado’. Neste sentido um Estado pode assumir a forma
Unitaria, Federada ou Confederada.

Por meio da CF/88, art. 1°, positivou-se no Brasil a forma de governo democratica, e a
forma de estado Federativa. Em que pese a ideia de federacao remeter a unido pactuada
de Estados dotados de autonomia, que passam a formar um Estado soberano, no Brasil o
processo histérico da organizacdo politica-administrativa ndo se deu nestes moldes.
Tratou-se em realidade da importacdo de modelos existentes em outros paises, como
Alemanha e especialmente EUA, e teve como principal objetivo viabilizar a gestao
administrativa sobre um territério de grandes dimensoes.

Em termos conceituais, Dallari® ensina que a partir do pacto federativo é originada uma
nova nacdo, de modo que os estados signatarios da alianca perdem sua soberania em
detrimento da unido federativa. Num estado federal ndo existe hierarquia entre as
entidades federadas, todas sado iguais e todas gozam de poder politico, numa estrutura
pautada na reparticdo de competéncias. Ainda segundo o professor, em uma estrutura de

Estado federal € vedada a secessdo, sendo tal Estado caracterizado pela unido
indissoluvel de seus entes.

No modelo ideal federativo, embora os estados percam a sua soberania em detrimento da
Unido, sua autonomia resta preservada, garantida pela Constituicdo. Uma das
manifestacbes de tal autonomia encontra-se na capacidade de financiamento sendo
assegurada aos entes federados renda prépria para que possam gerir as atribuicées
publicas e suprir as necessidades locais.

Assim, o federalismo consiste num modelo de forma de estado que visa garantir a
descentralizacdo do poder politico e administrativo, a fim de que este possa ser melhor
gerido®. Com a distribuicdo de competéncias e atribuicées, seria possivel satisfazer com

4 Cumpre salientar, que existe uma discussé@o doutrinaria no que concerne a definicdo de tais termos. A
doutrina Francesa e a Alema enxergam forma de estado e forma de governo de Maneiras opostas. O que 0s
alemdes designam enquanto formas de Estado ou “Staatsformen”, os franceses enxergam enquanto
designacao para as formas de governo, seguindo o mesmo viés das classificacdes mais tradicionais. Neste
trabalho utilizou-se a classificagdo francesa. Para maior aprofundamento vide BONAVIDES, Paulo. Ciéncia
Politica. 102 Ed. Sdo Paulo: Malheiros. 1997 p 192

5 Para fins desta pesquisa adota-se a classificacdo elaborada por Kelsen. Bobbio, quando na elucidagéo da
classificagdo dos tipos de governo faz as seguintes consideragdes: “Kelsen... sustenta que a Unica maneira
rigorosa de distinguir uma forma de governo de outra consiste em individualizar o diverso modo pelo qual
uma constituicao regula a produc¢édo do ordenamento juridico. [...] O ordenamento juridico pode ser criado (e
continuamente modificado) a partir do alto ou a partir de baixo — do alto quando os destinatarios das normas
ndo participam da criagdo das mesmas, de baixo quando participam. [...] Estas duas formas de produgao
correspondem a duas formas puras ou ideais de governo, a autocracia e a democracia.” BOBBIO, N.
Estado, Governo, Sociedade: para uma teoria geral da politica. 6.e.d.Sdo Paulo: Paz e Terra, 1997, p.
106.

6 AZAMBUJA, D. Teoria Geral do Estado. 2ED., S&o Paulo: Globo, 2008, p. 231.

7 ZIPPELIUS, R. Teoria Geral do Estado. 3ED., Lisboa: Fundacdo Calouste Gulbenkian, 1997, p. 203.

8 DALLARI, D. Elementos de teoria geral do Estado. 28ED. S&o Paulo: Saraiva, 2009. p 253-255.

9 MENDES, G. F.; BRANCO, P. G. G. Curso de Direito Constitucional. 13.e.d. Sdo Paulo: Saraiva:
Educacéo, 2018. p. 884.



maior efetividade as particularidades de cada ente.

Nesta conjuntura, o Estado Federal é aquele que se fraciona em porcdes territoriais, as
guais gozam de autonomia politica constitucionalmente definida, sendo estas regidas por
duas fontes de direito e financiamento: as de origem nacional e as de matriz regional ou
local. A peculiaridade do Estado Federal classico reside no fato de que sobre o mesmo
territorio e sobre o mesmo povo, atuam, de forma harménica e concomitante, entidades
governamentais distintas e autogovernadas, ou seja, a federal e a estadual. Conforme
sintetiza Maluf1:

A forma federativa consiste essencialmente na descentralizacdo politica: as
unidades federativas elegem os seus préprios governantes e elaboram leis
relativas ao seu particular interesse, agindo com autonomia predefinida, ou
seja, dentro dos limites que elas mesmas estipulam no pacto federativo.

A autonomia administrativa das unidades federadas é consequéncia logica
da autonomia de direito publico interno.

No Brasil, ao desenho do Federalismo classico, constituido por Unido e Estados, somam-
se 0s entes municipais, conforme estabelecido na CF/88.

Inspirado no modelo criado na Constituicio Americana em 17871, a implementacéo do
modelo federalista em territério brasileiro, ocorreu por razdes diversas daquelas existentes
nos EUA. De forma inversa ao que se deu naquele pais, o federalismo brasileiro surgiu a
partir de um “movimento centrifugo”, de segregacdo de um modelo de organizagao
politica-administrativa pautada até entdo na concepcédo de Estado Unitario. O modelo
americano, por sua vez, decorre de um “movimento centripeto”, por agregacao:

Quanto a sua formacédo o Estado Federal surge de duas maneiras diferentes:
por segregacdo e por agregacdo. A agregacdo ocorre quando Estados que
preexistiam reunem-se e associam-se. O Estado Federal, surge
posteriormente, com a reunido e agregacao de tais Estados. Exemplos séo a
Alemanha, a Suica e os Estados Unidos [...] A segregacédo é o resultado da
descentralizacdo do Estado Unitario a nivel tal que forma Estados a ele
“subpostos”. Essa hipotese ocorre por necessidade politicas ou de
eficiéncia.'?

Assim, a adocdo do modelo federalista no Brasil, deu-se gracas a fatores sociais,
geograficos e administrativos:

O Brasil império era um Estado juridicamente unitario, mas, na realidade era
dividido em provincias. O ideal da descentralizagdo politica no Brasil vem
desde os primérdios de nossa existéncia, desde os tempos coloniais. Os
primeiros sistemas administrativos adotados por Portugal, as governadorias
gerais, as feitorias, as capitanias tracaram os rumos pelos quais a nacao
brasileira caminharia fatalmente para a reforma federativa. A enormidade do
territorio, as variagfes climaticas, a diferenciacdo dos grupos étnicos, toda
uma série de fatores naturais ou sociolégicos tornaram a descentralizacéo
politica um imperativo indeclindvel da realidade social, geogréafica e
histérica. [...]. De certo modo, deve-se a queda do império mais ao ideal
federativo que ao ideal republicano. Tanto assim que o Manifesto
Republicano de Ita, em 1870, justificava-se combatendo o centralismo
imperial, proclamando, em resumo, que no Brasil, antes ainda da ideia
democrética, encarregou-se a natureza de estabelecer o principio
federativo.®

De forma distinta daquela observada no exemplo estadounidense, o poder politico se
concentra num plano nacional, em detrimento de um poder exercido de forma pulverizada
em entes locais. A propria organizacao da exploracdo econémica do Brasil-col6nia, desde
a sua dominagdo por Portugal € realizada de forma centralizada na metrépole europeia.

10 MALUF, S. Teoria Geral do Estado. 30ED., Sdo Paulo: Saraiva, 2011, p. 183.

11 Para maior aprofundamento sobre o federalismo americano e seus aspectos histéricos vid. BERGER, G.
(et al). Le fédéralisme. Paris: Presses Universitaires de France, 1956. P. 241-252.

12 RAMOS, D. T. Federalismo assimétrico. 2ED., Rio de Janeiro: Forense, 2000, p. 47-48.

13 MALUF, S. Teoria Geral do Estado. 30 ED., S&o Paulo: Saraiva, 2011, p. 187-188.



N&o obstante existirem as entidades de gestdo, sobretudo na forma de entrepostos,
freguesias, vilas, sesmarias ou capitanias, estas se encontravam sempre subordinadas a
deliberacdo do poder central. Ao considerar as fragilidades da organizacdo politica-
administrativa nacional, Portella e Teixeira abordam esta realidade:

Uma primeira fragilidade a ser notada tem sua origem na prépria concepcao
de estado brasileiro, e da evolucdo de sua estrutura pautada no centralismo
politico. Trata-se de um estado que tem suas raizes no colonialismo, na
imposicdo de vontade e da norma, por parte de uma metrépole distante e
exploradora dos meios de producéo. O federalismo brasileiro ndo nasceu da
comunh&o de poderes entre entes politicos ja estabelecidos, que outorgaram
parcela do seu poder em favor de um ente central [...]. Originou-se em
realidade, a partir de um movimento inverso, de outorgas de parcelas de
poder do ente central em favor de entes periféricos [...]. Essa dinamica
terminou por deixar marcas muito claras na dindmica da estrutura federativa
brasileira, especialmente no sentido da concentracdo de poder politico no
ente central.**

O Brasil tornou-se oficialmente uma Federacdo em 1889, nos termos do Decreto n. 01 de
15 de novembro®®, previsédo ratificada no texto da Constituicdo Republicana de 1891, art.
1°. Embora tenha, declaradamente, inspiracdo no modelo norte-americano, algumas
caracteristicas, bem como algumas circunstancias féticas, inerentes ao histérico nacional
terminaram por também se mesclar no desenho do federalismo nacional'®. Dentre as
caracteristicas e circunstancias histéricas que marcaram o modelo de organizacéo
politica-administrativa brasileira destaca-se notadamente a conservag¢do da concentracao
de poder politico no ente central, em detrimento das entidades locais.

Em que pese as transformacfes socioecondmicas ocorridas nos séculos seguintes, e as
oscilacdes entre modelos mais ou menos rigidos e concentrados, de forma geral o Estado
brasileiro perpetuou o modelo centralista cunhado no periodo colonial. Este fato pode ser
vislumbrado de forma nitida, a partir da analise das Cartas Magnas promulgadas no
paist’,

Nas constituicbes de 1937 e 1946, periodo da Era Vargas, o poder autbnomo das
entidades federativas locais foi apenas formal, posto que marcado pelo centralismo
getulista. Com o golpe militar de 1964, a promulgacdo das Constituicbes de 1967 e a
Emenda de 1969, as competéncias da Unido foram ainda mais ampliadas, com a
decorrente minoracao de poder dos demais entes federativos.

Com CF/88 deu-se inicio a retomada dos principios federalistas, com previsdo de
descentralizacdo de encargos e recursos publicos. Ndo obstante, em que pese 0s
avancos ocorridos no plano normativo, o0 modelo atual de federalismo brasileiro ainda
padece de um forte carater centralizador, especialmente quando o mesmo é analisado na
perspectiva do financiamento publico, o qual, atrelado a fatores politico-administrativos,
afeta diretamente a efetivacéo de politicas publicas, incluidas as politicas de saude.

3. A EVOLUCAO HISTORICA DA SAUDE NO BRASIL E A ESTRUTURA ATUAL DO
FINANCIAMENTO DO SUS

A CF/88, em seus arts. 6° e 196, inovou ao elevar a saude nao s6 ao patamar de direito
social fundamental do cidaddo, mas também dever do Estado. Ademais, tais dispositivos
estabeleceram o carater universal e gratuito de acesso ao sistema para quaisquer
individuos que dele necessitarem.

14 PORTELLA, A,; TEIXEIRA, R. P. “Federalismo Fiscal e Efetividade da Dignidade da Pessoa Humana:
Andlise da Posi¢do do Municipio na Estrutura do Financiamento Publico Brasileiro e a Escassez de
Recursos para as A¢des de Saude”. Revista de Direito da Cidade. Vol. 08, n.2, p. 633.

15 CUNHA JUNIOR, D. da. Curso de Direito Constitucional. 12ED., Salvador: Juspodivum, 2018, p. 803.
16 BERTI, F. de A. Direito Tributario e Principio Federativo. Sdo Paulo: Quartier Latin, 2007, p. 75-76.

17 CUNHA JUNIOR, D. da. Op. cit., p 441- 453.



O reconhecimento constitucional da saude como direito social fundamental, compromete
o Estado para com a efetivacdo de prestacdes positivas, e, portanto, a elaboracdo de
politicas publicas, visando a promogcéo, a protecédo e a restabelecimento da saude?8,

No que concerne ao sistema de atencdo a saude, o proprio texto constitucional indica as
matrizes fundamentais de sua estrutura, procedimentos e organizacdo. Assim, a CF/88,
arts. 198,199 e 200, estruturou no SUS a coordenacgdo e execuc¢do de politicas para a
promocao das acfes de saude em territorio nacional.

O SUS constitui um dos mais amplos sistemas publicos de satde no mundo. Encontra-se
voltado tanto ao atendimento mais simples, realizado pela Atencdo Basica, como aos
procedimentos de Média e Alta Complexidade, que incluem cirurgias de grande porte e
transplantes de 6rgéos?®.

Antes da CF/88, o sistema de prestacdo de servicos de saude tinha contornos bastante
diversos. Até a década de 1930, o atendimento caracterizava-se pela utilizacdo do modelo
liberal privado tradicional, mediante pagamento dos honorarios médicos em contratos
privados. Em paralelo, existia uma rede de assisténcia médica ofertada pelas Santas
Casas e instituicbes de caridade, de carater altruista, que atendia a grande parte da
populacdo destituida de condi¢cdes econbmicas que permitissem a remuneracao dos
servicos médicos e hospitalares?°.

As acbes realizadas pelo Estado eram regidas pelo interesse dos agentes econdmicos,
num pais essencialmente agrario e exportador. As acBes publicas na area de saulde
restringiam-se, assim, ao saneamento dos espacos onde circulavam mercadorias, bem
como ao controle de doencgas que poderiam de alguma forma vir a prejudicar a producao
agricola ou a exportacdo de produtos, a exemplo da coélera, da febre amarela e da
variola?'.

A Era Vargas (1930-1945), foi marcada pela substituicdo das oligarquias rurais pelo
populismo, com impacto importante sobre o sistema publico de assisténcia a saude. Este
periodo foi definido pela crescente intervencdo estatal na efetivacdo de politicas de
saude, com implementacdo de novos modelos de atendimento, em moldes distintos
daqueles existentes até entdo??.

A década de 1950 foi caracterizada pelos movimentos de modernizagdo do sistema
publico de salde, inspirados nos anseios de eficiéncia que se encontravam presentes na
|6gica da producao de bens e servicos naquele momento. Nao obstante, ainda no inicio
dos anos 50 o investimento do pais em salde nédo chegava a 1% do PIB?3. Data desta
época a criagcdo do Ministério da Saude, em 1953 (Lei 1.920/1953, de 25 de julho), cuja
estrutura funcionava até entdo no ambito do Ministério da Educacéo, tendo sido Anténio
Balbino o primeiro a assumir a pasta.

Durante o periodo militar houve retrocessos no que se refere ao sistema publico de
assisténcia a saude. O interregno que vai de 1964 a 1975 foi marcado pela retomada do
privilégio & medicina liberal e a livre empresa médica, reduzindo a provisdo estatal na
area de saude?*. Esta época foi caracterizada pelo centralismo na implementagdo de

18 MOURA, E. S. de. “O direito a satde na Constituigdo Federal de 1988.” Ambito Juridico, Rio Grande,
XVI, n. 114, jul 2013. Disponivel em;
http://www.ambitojuridico.com.br/site/?n_link=revista_artigos_leitura&artigo_id=13440. Acesso em abril de
20109.

19 BRASIL, Ministério da Salde. Sistema Unico de Saude (SUS): estrutura, principios e como
funciona. Disponivel em http://portalms.saude.gov.br/sistema-unico-de-saude acesso em abril de
2019

20 BRASIL. Conselho Nacional de Secretarios de Saude. Legislacdo estruturante o SUS. Brasilia:
CONASS, 2007. P. 20.

21 Idem.

22 Idem, p. 21

23 Idem, ibidem.

24 “No que tange propriamente ao sistema publico de saude, o pais vivia sob a duplicidade de um sistema
cindido entre a medicina previdenciaria e a saude publica. O primeiro setor tinha acdes dirigidas a saude



http://portalms.saude.gov.br/sistema-unico-de-saude

politicas, concentrado no ambito da Unido, e pela reducdo de recursos financeiros
destinados as ac¢des de salde publica.

Neste periodo, a falta de cobertura publica na area da saude foi intensificada em
decorréncia da modernizacdo tecnoldgica ocorrida na medicina, bem como pelo
crescimento populacional, que terminaram por aumentar de forma exponencial as
demandas e os custos de atendimento?®. Ademais, coincidiu com o periodo da profunda
crise econdmica, em parte decorrente de problemas mundiais e em parte decorrente da
adocao de politicas que privilegiavam a acumulacao da riqueza:

Entre o final dos anos 1960 e o primeiro triénio da década seguinte, em
virtude de uma diretriz econbmica de reducdo de gastos com politicas
sociais e de uma conjuntura internacional favoravel, que possibilitou a
entrada de uma grande quantidade de capital estrangeiro no pais, o Brasil
viveu um momento de grande pujanca econémica, crescendo a indices em
torno de 11% ao ano [..] No entanto, tal crescimento ndo se traduzia na
melhoria das condi¢cdes de vida de grande parte da populagcdo. Concentracéo
de renda, perda do poder aquisitivo do salario-minimo, aumento dos precos,
crise nos servigos publicos de transporte e de saude eram o0 preco pago por
um modelo econémico que privilegiava o desenvolvimento a partir da
concentracdo da riqueza. A partir do final da década de 1970, a crise
econdmica internacional proveniente do aumento do preco do petroleo,
iniciado em 1974, atingiu fortemente o pais. Embora 0 governo continuasse,
por alguns anos, sustentando diversas iniciativas de investimento, chegava
ao fim o ciclo de forte crescimento econdémico, aspecto que favoreceria a
ampliacdo das tensdes sociais e o surgimento de diversas forma de
mobilizacdo popular por transformagbes politicas e mudangas nas
condicdes sociais?®

A crise econdmica de 1970 prejudicou de forma profunda o sistema de receitas publicas e
por conseguinte os recursos destinados as politicas publicas de Saude?’. A Unido passou
a abandonar parcelas de suas atribuicbes, que passaram a ser absorvidas sobretudo
pelos Municipios. Foi desta forma que se deu inicio as primeiras experiéncias
relacionadas a municipalizacao do sistema de saude no pais.

Nesta década, o modelo de sistema publico de salde adotado restringiu-se ao
atendimento dos trabalhadores, e respectivos dependentes, vinculados ao sistema de
Previdéncia Social?®. Somente gozavam de atendimento pulblico aqueles que se

individual dos trabalhadores formais e voltava-se prioritariamente para as zonas urbanas, estando a cargo
dos institutos de pensdo. 3 A saude publica, sob o comando do Ministério da Saude (MS), era direcionada
principalmente as zonas rurais e aos setores mais pobres da populacdo, e tinha como alvo,
majoritariamente, atividades de carater preventivo. Nesse contexto, as politicas de salde dos governos
militares buscaram incentivar a expansdo do setor privado. Com esse objetivo, ampliaram a compra de
servicos pela previdéncia e facultaram incentivos socais as empresas, para a contratacdo de companhias
privadas ou cooperativas de médicos que prestassem servicos de salde aos seus funcionarios — sdo os
convénios empresas (Almeida, 1998). Os definidores dessas politicas objetivavam também a privatizacao
de parte dos servicos médicos estatais, entdo considerados inadequados por ndo serem lucrativos.” PAIVA,
C. H. A.; TEIXEIRA, L. A. “Reforma sanitaria e a criagdo do Sistema Unico de Salde: notas sobre contextos
e autores”. Histéria, Ciéncias, Saude. Manguinhos, Rio de Janeiro, v. 21, n. 1, jan-mar. 2014, p.17.

25 “No fim dos anos 1960 os gastos em assisténcia médica da previdéncia social ja ultrapassavam os do
complexo Ministério da Salde / Secretarias Estaduais de Saide. Nos anos de 1970 consolida-se a posi¢édo
hegeménica da Previdéncia Social. A aceleracdo do crescimento da atencdo médica da previdéncia e o
esvaziamento da ‘saude publica’ levaram ao esgotamento do modelo e a busca de alternativas
racionalizadoras de extensao e de cobertura (...) paralelamente comecavam a se desenvolver as primeiras
experiéncias da municipalizacdo da saude”. BRASIL. Conselho Nacional de Secretarios de Saude.
Legislagao..., p 23.

26 Idem, ibidem. Cf. PAIVA, C. H. A,; TEIXEIRA, L. A. Op. cit., p. 18.

27 BRAGA, J. C. S.; PAULA, S. G. “Saude e previdéncia. Estudos de politica social” In PAIVA, C. H. A,
TEIXEIRA, L. A. Op. cit., p. 19.

28 “O modelo contributivo ou de seguridade social, também chamado modelo de cotas, ou ainda
bismarckiano, o qual é financiado por contribuigbes compulsérias patronais e de trabalhadores. Sua
denominacéo deriva da legislagdo alemé do estadista prussiano Bismarck, de 1883, inspiradora de sistemas
previdenciarios de todo o mundo. Imediatamente, na Bélgica (1884), Franga (1888) e Luxemburgo (1901)”
BRASIL.Conselho Nacional de Secretarios de Saude- Brasilia:CONASS,2011.p 29.



encontravam em atividade laboral, e contribuiam para o financiamento da Previdéncia, ou
aqueles que lhes fossem ligados por relacdo de dependéncia. Aos demais cidadaos
restava o atendimento fitoterapico prestado por organizacfes de assisténcia social sem
fins lucrativos?®.

N&o é de se surpreender que a municipalizacdo da saude tenha se dado de forma
circunstancial e sem planejamento, num cenario de escassez de recursos e decorrente da
auséncia de alternativa no contexto de forte crise econdmica. Para Maria Raquel
Firmino®°, o modelo centralizador do Estado brasileiro, que historicamente concentra o
financiamento e a elaboracéo e implementacao de politicas no plano da Unido, é produto
da desconfianca politica em relacdo aos entes subnacionais e seus lideres, que aparecem
como ameaca ao poder central.

No periodo 1980-1990 o financiamento da salde publica era extremamente dependente
dos recursos Federais, cuja participacdo era da ordem 77,7%3' em relagdo ao gasto
publico total na area. Entretanto, em virtude da municipalizacéo, e, portanto da assunc¢ao
de acbes de saude pelos municipios, tal percentual foi decrescendo de forma
acentuada®.

A década de 1990 foi marcada pela criacdo do SUS, pela redemocratizacdo do pais e
pela realizacdo dos primeiros passos rumo a institucionalizacdo da descentralizagédo de
politicas publicas. Durante o final do século XX a descentralizacdo era vista como uma
das formas de criticar o Estado desenvolvimentista e centralizador, caracteristico do
regime militar, bem como uma forma de aumentar a eficiéncia da administracdo publica.
Como registra José Murari Bovo, € no contexto de transicdo democrética que se fortalece
0 movimento pela descentralizacéo federativa das aces de protecao social:

A crise do regime autoritario e o processo de transicdo democratica tiveram
como um de seus subprodutos o fortalecimento das correntes favoraveis a
descentralizagao. [...] No campo das politicas sociais, a descentralizagao era
entendida como a transferéncia de competéncias e atribui¢cbes das outras
esferas de governo para os Municipios com o objetivo de aumentar o acesso
da populac&o aos servigos de protegéo social. %

Neste contexto concebe-se um sistema de salude constituido pelas trés esferas de
governo. O SUS substituiu o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia
Social (INAMPS). O langamento das bases para sua instituicdo se deu em 1986, com a
VIl Conferéncia Nacional de Saude, convocada pelo ministro Carlos Sant’ana, e realizada
na gestdo do ministro Roberto Santos®*. Nesta conferéncia foram aprovados os pilares
estruturantes do novo sistema publico, quais sejam, a descentralizacéo, a integracéo, a
regionalizacdo, a hierarquizacéo e a universalizacéo dos servicos de saude®®.

A partir destes pilares deu-se continuidade ao processo de municipalizacdo de politicas
de saulde. Este processo € produto também do modelo de Federalismo adotado no texto
constitucional, qual seja, o do federalismo de cooperacdo; bem como do que se passou a
conhecer como “descentralizagdo por auséncia”, em referéncia ao estado de abandono
em que se encontrou o sistema publico de saude por parte da Unido, situacdo ocorrida

29 BRASIL. Conselho Nacional de Secretarios de Saude. O financiamento..., p. 25.

30 RAMOS, M. R. F. Crise Financeira do Municipio e o federalismo fiscal cooperativo no Brasil. Rio de
janeiro: Lumen Juris, 2018, p. 82.

31 ELIAS, P. E.; MARQUES, R. M.; MENDES, A. O financiamento e a politica de satde. Revista USP,
S&o Paulo, n. 51, set./nov. 2001, p. 18.

32 MELAMED, C.; PIOLA, S. F. (org). Politicas Publicas e o Financiamento Federal do Sistema Unico
de Saude. Brasilia: Ipea, 2011, p. 92.

33 BOVO, J. M. Federalismo fiscal e descentralizacdo de politicas publicas no Brasil. Sdo Paulo:
Cultura Académica, 2000, p. 94-95.

34 Idem, ibidem. Cf. BRASIL. Conselho Nacional de Secretarios de Saude. Legislagao..., p. 27.

35 ARRETCHE, M. Estado Federativo e Politicas Sociais: Determinantes da descentralizacdo. 3ED.,
Rio de Janeiro: Revan, 2011, p. 202.



durante o periodo do governo Collors6,

Datam da década de 1990 os movimentos realizados pelo governo federal no sentido de
estimular a descentralizacdo das politicas de saude, regidos pelas Normas Operacionais
Basicas (NOBs) de 1991, 1993 e 1996%’, e implementados desde entdo.

O SUS encontra amparo na CF/88 e é regulado pela Lei 8.8080/90, Lei Organica do SUS.
A Lei 8.142/1990, por sua vez, previu a instituicdo dos Conselhos de Saude e versa sobre
as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros, ocupando, pois, um lugar
de destaque no microssistema normativo do sistema publico de assisténcia a saude no
Brasil.

No que se refere ao seu financiamento, gracas aos pilares do modelo federalista de
cooperagdo, o SUS é sustentado pelas trés esferas de governo®, com os recursos
provenientes das respectivas receitas.

Os recursos destinados ao financiamento da saude no nivel Federal sdo oriundos dos
montantes arrecadados com as contribuicbes sociais previstas na CF/88, art. 195, bem
como da receita oriunda da arrecadacéao dos tributos e do recebimento das transferéncias
previstas na CF/88, arts. 155 e 159.

No plano estadual, do Distrito Federal e dos municipios 0 montante destinado a saude
advém tanto da arrecadacéo propria, como também de transferéncias oriundas da Unido
e de fundos publicos®.

Em que pese o modelo de financiamento adotado de forma especifica para o SUS, o
mesmo acaba por ser impactado pela estrutura geral de financiamento, no contexto do
Federalismo Fiscal vigente no pais. Os avanc¢os ocorridos no sentido da descentralizacao
do financiamento do sistema publico de saude encontram-se hoje muito mais no plano
normativo e conceitual, do que no plano da efetividade. Com recursos insuficientes para
custear as acgOes de saude, os Municipios se veem totalmente dependentes das
transferéncias intergovernamentais, de tal modo que, no nivel municipal, as transferéncias
decorrentes do Fundo de Participacdo dos Municipios (FPM) € a principal fonte de receita
vinculada a saude®°. Este cenario acaba apenas por ilustrar o panorama da auséncia de
autonomia financeira efetiva por parte dos estes municipais, face a dependéncia quanto
as transferéncias federais para a implementacéo de politicas publicas de saude.**

36 ALMEIDA, M. H. T. “Federalismo e politicas sociais”. Revista Brasileira de Ciéncias Sociais. S&o
Paulo, n. 28, ANPOCS, Junho de 1995, p. 104-105; e ARRETCHE, M. “Mitos da descentralizacdo: Mais
Democracia e Eficiéncia nas Politicas Publicas?” Revista Brasileira de Ciéncias Sociais. Sdo Paulo,
11(31), Junho/1996, p. 64, nota 17.

37 ABRUCIO, F.; FRANZESE, C. “Federalismo e politicas publicas: o impacto das relagdes
intergovernamentais no Brasil” In ARAUJO, M.; BEIRA, L. (Org.). Tépicos da Economia Paulista para
Gestores Publicos. V. 1. Sdo Paulo: Fundap, 2007, p. 13-31.

38 Disponivel em : http://portalms.saude.gov.br/gestao-do-sus acesso em abril de 2019.

39 PORTELLA, A. A;; JESUS, J. F. de. “Federalismo Fiscal e Descentralizacdo Administrativa: A deficiéncia
de Autonomia dos Municipios do Baixo Sul da Bahia na Promocéo de A¢des de Saude”. Revista Direito e
Cidade. Vol. 10, n- 2, p. 843.

40 LIMA, L. D. de. Federalismo, relagdes fiscais e financiamento do Sistema Unico de Saude: a
distribuicdo de receitas vinculadas a salde nos orcamentos municipais e estaduais. Rio de Janeiro:
Museu da Republica, 2007, p. 128.

41 A centralizagdo de recursos nas maos da Unido proporciona um centralismo administrativo e politico
também nas méaos desta. Acontece que, apesar do modelo de federalismo fiscal proporcionar tal realidade,
a propria organizagdo do SUS também contribui nesse sentido, como pontuou Marta Arretche: “Na
distribuicdo intergovernamental de fungfes, a Unido estd encarregada do financiamento e formulacdo da
politica nacional de saide, bem como da coordenacéo das agdes intergovernamentais. Isto significa que o
governo federal — isto €, o Ministério da Saude — tem autoridade para tomar as decisdes mais importantes
nesta politica setorial. Neste caso, as politicas implementadas pelos governos locais sdo fortemente
dependentes das transferéncias federais e das regras definidas pelo Ministério da Salde. Em outras
palavras, o governo federal disp8e de recursos institucionais para influenciar as escolhas dos governos
locais, afetando sua agenda de governo”. ARRETCHE, M. “Federalismo e politicas sociais no Brasil:
problemas de coordenagido e autonomia.” Perspectiva, v. 18, n. 2, Sdo Paulo, June 2004, p. 17-26.
Disponivel em http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-
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O SUS constitui um avanco no que se refere a gestado de recursos e de atencao universal
na area da saude, com previsdo de acesso a saude a todo e qualquer individuo, a partir
de um modelo de descentralizacdo do atendimento. Entretanto, as debilidades do modelo
de financiamento decorrentes da forma como se encontra estruturado o federalismo fiscal
brasileiro, compromete a efetivacdo das politicas voltadas aquele acesso. Apds a década
de 1980 os entes Municipais passaram a assumir grande parte dos encargos
administrativos relativos a concretizacao das acdes de saude, entretanto a distribuicdo de
receita publica ndo acompanhou o mesmo movimento*?. Conforme indicado, a
municipalizacdo do sistema de saude publica ndo foi fruto de uma estratégia planejada
pelos agentes do Estado brasileiro. A sua génese localiza-se mais bem na faléncia de um
modelo centralizador, que abandou a municipalidade a cobertura da saude.

Embora o SUS seja financiado pelas trés esferas de governo, os Municipios sdo aqueles
gue mais despendem recursos, numa perspectiva proporcional, conforme sera
demonstrado nas paginas seguintes.

Entender o descompasso entre receita e atribuicdes é entender a influéncia do modelo de
Federalismo Fiscal na efetivacdo das politicas de saulde, e, portanto, compreender uma
das causas da precariedade da efetivacdo da saude no Brasil.

4. O FEDERALISMO FISCAL BRASILEIRO E SEU REFLEXO SOBRE A REALIZACAO
DE POLITICAS DE SAUDE: O PROBLEMA DO DESCOMPASSO ENTRE
ARRECADACAO E ATRIBUICOES DO ENTE MUNICIPAL

O modelo de Federalismo Fiscal brasileiro € marcado pela contradicdo entre a
centralizacao de recursos financeiros em favor da Unido e em detrimento de Estados e
Municipios; e o grande volume de atribuicbes ao encargo dos municipios, ocorrido a partir
da década de 1970 e intensificado apds o reestabelecimento da democracia, na década
de 1990. Este desequilibrio entre arrecadacao de recursos financeiros, por um lado, e
atribuicdes, por outro, dificulta a implementagéo das politicas publicas de saude. Ademais,
gera um problema politico, consistente na dependéncia dos entes municipais para com as
transferéncias intergovernamentais, o que lhes retira a autonomia na gestéo e contribui
para o estado de precariedade da efetivacao das acoes.

O atual modelo de Estado Federal brasileiro herdou alguns aspectos dos modelos
anteriores*3. Embora a CF/88 tenha inovado ao estabelecer um modelo de federalismo
cooperativo**, o qual se caracteriza pela descentralizacdo e trabalho muituo para a
efetivacdo das politicas publicas, a concentracdo de receitas nas maos da Unido, acaba
por desvirtua-lo. Desta forma, o Federalismo Brasileiro conserva ainda caracteristicas
histéricas dos arquétipos antecessores, principalmente no que se refere a reparticdo dos
recursos tributérios.

A exemplo do que ocorria nos tempos da Col6nia, o poder central, neste caso a Uniéo,
tem reservado para si a maior parte dos haveres. Esta concentracdo de recursos é uma
constante nas constituicbes brasileiras, mesmo considerando as inovacdes trazidas pela
CF/88:

88392004000200003&Ing=en&nrm=iso. Acesso em 10.05.2019.

42 VEDANA, C. Federalismo: Autonomia Tributaria Formal dos Municipios. Floriandpolis: Habitus,
2002, p. 43.

43 Idem, p. 173.

44 “Os paises que adotam o federalismo optam por um dos seguintes modelos: federalismo dual ou
cooperativo (...) Em contraposicdo ao federalismo dual o federalismo cooperativo enfatiza a necessidade
dos Estados trabalharem harmonicamente em conjunto com o poder central, para resolverem os problemas
do pais. Dessa forma, estdo presentes as nocdes de unido, alianga, cooperagdo e solidariedade [...]”
FEITOSA, M. M. P. O conflito de competéncia entre o ICMS e o0 ISS: um estudo de casos na Era da
Internet. Belo Horizonte: Forum, 2018, p. 25-26.



A discriminagdo de competéncias de 1988 ndo decorreu de uma anédlise
I6gico-racional da realidade econbmica, constituindo o trabalho do
constituinte, muito mais, numa mera reparticdo de impostos a partir de
aspectos histdricos e politicos. Distribuiu os impostos entre as pessoas
juridicas de direito publico, tendo diante de si uma realidade pré-existente: os
impostos que tradicionalmente foram sendo introduzidos no sistema
tributario.*

Assim, muito embora a CF/88 tenha estabelecido, em termos conceituais, um federalismo
cooperativo, acabou por estabelecer um sistema de distribuicdo de competéncias de
carater claramente centralizador. A partir da andalise do texto constitucional, mais
precisamente dos seus artigos 153 a 156, constata-se que a Unido concentra o maior
namero de espécies impositivas, com competéncia legislativa exclusiva sobre sete
matérias imponiveis distintas*®, enquanto Estados*’ e Municipios*® sdo competentes com
relacdo a tdo somente trés matérias cada. Ademais, o texto constitucional confere a Uniéao
competéncia para instituicdo das contribuicdes sociais, sobre lucro liquido e sobre a
intervencao no dominio econémico (CF/88, arts.149 e 195).

Em termos de arrecadacgdo propria, as series historicas demonstram uma constante no
gue se refere a posicao de primazia da Unido. Conforme retratado na Figura 1, enquanto
a Unido mantém uma arrecadacdo em torno de 65% do total de receitas tributarias no
pais, os Estados sdo destinatarios do equivalente a 28% a 30%, e aos Municipios
destinam-se em torno de 5% a 7%%.

Figura 1 — Participagéo dos trés niveis de governo na arrecadagéao tributaria 1960 — 2002
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Fonte: Varsano et al. (19S8); Prado (20071). AFE/BNDES (2002): SRF (2003).

Na atualidade, tal panorama ndo foi mudado. No ano de 2013 a arrecadagao federal
correspondeu a 67,4 % do total, enquanto a estadual e a municipal, ficaram em torno de
26,1% e 6,5%, respectivamente. No ano seguinte, a receita tributaria direta da Unido,
Estados e Municipios foi da ordem de 66,6%, 26,5% e 6,9%°. Em 2016, por sua vez, a
arrecadacdo direta da Unido foi de 65,39% do montante total, enquanto os Estados
arrecadaram 27,38% e 0s Municipios tiveram sua receita tributaria direta em torno de

45 SCHOUERI, L. E. Direito tributario. 8ED, Sao Paulo: Saraiva Educacéo, 2018, p. 268-269.

46 CF/88, arts. 153 e 154: renda, propriedade imobiliaria rural, operagdes com produtos industrializados,
operacdes financeiras, importacdo, exportacdo e grandes fortunas.

47 CF/88, art. 155: operacdes de circulacdo de mercadorias e servigcos, propriedade de veiculos
automotores e transmissées ndo-onerosas.

48 CF/88, art. 156: servicos de qualquer natureza, propriedade imobiliaria urbana e transmissdes onerosas.
49 VARSANO, R. et al. Uma anadlise da carga tributaria no Brasil. Brasilia: Ipea, 1998. (Textos para
Discussdo, n. 583), PRADO, S. “Transferéncias fiscais e financiamento municipal no Brasil.” Projeto
Descentralizagao Fiscal e Cooperagao Financeira Intergovernamental. Ebap / Fundagdo Konrad
Adenauer, 2001 (Relatério de Pesquisa). AFE/BNDES. Informe-se. n. 40, 2002. SRF. Secretaria da Receita
Federal. Carga Tributaria no Brasil — 2002. Brasilia, DF: Coordenagéo-Geral de Politica Tributaria, abr.
2003. (Estudos Tributarios, n.11). Figura retirada de ARRETCHE, M. Federalismo..., p. 18.

50 AFONSO, JR. “Federalismo fiscal a brasileira: uma versao atualizada.” Caderno Virtual, n. 1, v. 34,
2016. IDP Escola de Direito de Brasilia, Centro de Pesquisa, p. 5.
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Importante destacar que estes dados se referem a receita propria por grupo de ente
politico — Unido, Estados e Municipios —. A partir deles ndo ha como indicar as grandes
disparidades existentes entre cada um dos entes que compdem 0s respectivos universos.
Destacar tal informacdo € importante, na medida em que a realidade de escassez de
receita propria € especialmente gravosa nos Municipios menores onde sequer existe base
de tributacdo, posto que ndo ha riqueza significativa produzida no respectivo territorio, o
gue constitui a realidade da grande maioria dos entes locais, assim como de grande parte
do territorio nacional.

Ao invés de atribuir maior autonomia arrecadatoria aos entes municipais, o legislador
brasileiro preferiu optar por um sistema pautado na sistematica de transferéncias
financeiras (CF/88, arts. 157 a 162). Assim, foi criado um microssistema de financiamento
via repasses de receitas tributarias, que se dao tanto a partir da arrecadacao de impostos
federais e estaduais (IR, IPI, IOF, ITR, ICMS, IPVA), como também por meio de fundos,
dentre os quais destacam-se o Fundo de Participacdo dos Estados (FPE) e o Fundo de
Participacdo dos Municipios (FPM).

A figura 2 faz referéncia a participacdo de cada grupo de entes politicos nas receitas
publicas, agora considerando os valores oriundos de transferéncias financeiras®2. Na série
histérica que é retratada na mesma, € possivel notar que a receita da Unido vai ao
patamar de 51% a 54%, a receita dos Estados tem pequena variacdo, e a receita dos
Municipios ascende para a faixa de 18% a 21%.

Figura 2 — COMPOSICAO DAS RECEITAS DISPONIVEIS POR NIVEL DE GOVERNO 2002-2017
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Fonte: IF1

Conforme mencionado antes, este modelo de financiamento restringe o papel das
municipalidades em dois sentidos. Primeiro, na perspectiva politica, na medida em que as
receitas locais condicionam-se as decisdes do legislador tributario federal, e também em
menor dimensdo as decisfes da entidade estadual em matéria de ICMS. De fato, séo
comuns as perdas de receita dos Municipios, decorrentes de programas de incentivos
fiscais federais e estaduais. Assim, 0s Municipios ndo tém sequer participacdo nas
decisdes legislativas que terminam por impactar de forma indireta sobre o seu préprio
financiamento.

Em segundo lugar, h4 uma perda efetiva de recursos financeiros, na medida em que a
Unido estrutura o seu proprio sistema de financiamento, pautada naquelas fontes de
arrecadacdo de carater exclusivo, que nao fazem parte do universo a ser transferido em

51 FRENTE NACIONAL DE PREFEITOS. Multi Cidades. Finangas dos Municipios do Brasil, v. 13,
Vitéria: Aequus Consultoria, 2018. P. 9

52 BRASIL, SENADO DA REPUBLICA. RAF - Relatério de Acompanhamento Fiscal, n. 181, de
09.07.2018. Brasilia: Instituicéo Fiscal Independente, p. 35. Disponivel em
https://www?2.senado.leq.br/bdsf/bitstream/handle/id/543844/RAF18 JUL2018 TopicoEspecial Receitas.pdf
. Acesso em setembro de 2019.
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favor dos demais entes. A andlise da dindmica da arrecadacao federal desde o inicio da
década de 1990 até a atualidade, demonstra um movimento de migracao da tributacéo,
gue vai da incidéncia de impostos — cujas receitas sado partilhadas —, a incidéncia das
contribuicbes sociais — cujas receitas ndo sao objeto de transferéncia em favor dos
demais Entes®3.

Além dos repasses constitucionais de natureza obrigatéria, existem as chamadas
transferéncias voluntarias, de carater discricionario. Estas condicionam-se ao
preenchimento de requisitos, a realizacdo de procedimentos e ao cumprimento de
deveres por parte do destinatario dos recursos®*, o que acentua o carater centralizador do
modelo de financiamento patrio, além de enfatizar a dependéncia politica dos Entes

municipais.

E verdade que o sistema de transferéncias constitucionais tem um papel fundamental na
politica de redistribuicdo da riqueza entre as distintas regides do pais. Trata-se de
instrumento necessario a promocado da igualdade, e da universalizagdo do
desenvolvimento e da sustentabilidade econémica e social do pais. Nao obstante, a
estrutura de financiamento publico brasileiro, e dentro dela a sistemética das
transferéncias financeiras, levam a caracterizar o sistema politico administrativo brasileiro
como apenas conceitualmente pautado no federalismo de cooperagao. A rigor, 0 ente
municipal ndo possui uma autonomia financeira que |Ihe possibilite direcionar recursos em
conformidade com as demandas do seu territério, nem tampouco aufere receita de forma
alinhada com o que séo as suas atribuicdes constitucionais. Como afirma MACHADO, “a
técnica de distribuicdo de receitas, porém, tem o inconveniente de manter os Estados e 0s
Municipios na dependéncia do governo federal, a quem cabe fazer a partilha das receitas
tributarias mais expressivas.”®

A concentracdo de recursos nas maos do ente federal descaracteriza o modelo de
federalismo adotado, deixando esse de ser cooperativo democratico para cooperativo
autoritario®. A auséncia de autonomia financeira, que termina por ensejar auséncia de
poder politico-administrativo, impacta de forma direta na efetivacdo de politicas publicas:

De nada adianta conferir autonomia aos entes periféricos, caso estes
dependam da boa vontade do poder central em lhes passar recursos
financeiros. Estes ultimos serdo repassados conforme o governante do ente
periférico siga as diretrizes impostas pelo governante central,
desaparecendo a autonomia do ente federativo correspondente.®’

Desta forma,

Por mais que a autonomia configure-se pela capacidade de auto-
organizagdo, autogoverno e autoadministracdo, isso ndo se sustenta sem
uma independéncia minima, o0 que pressupfe a capacidade de
autossuficiéncia financeira. E imprescindivel haver correlacdo entre as
competéncias repartidas e 0s recursos destinados aos respectivos entes
federados, afinal, de outra forma as atribuicdes ficam inviabilizadas e a
descentralizag&o inoperante. *®

53 Numa tentativa de realizar 0 saneamento das contas publicas e estabilizar a macroeconomia, em 1994
houve a maior concentracdo de receita em favor da unido gracas, devido a arrecadacéo de 3 contribuices:
Contribuicdo Provisoria sobre Movimentagbes Financeiras (CPMF), vigente até 2007; Contribuicdo Social
Sobre Lucro Liquido (CSLL) e Contribuicdo Social sobre o Faturamento (COFINS). Fato importante, € que
essas contribuicbes ndo sdo alvo de partilha com os demais entes subnacionais, centralizando ainda mais
as receitas nas méaos da Unido. Vide em: RAMOS, M. R. F. op. cit., p. 82-83.

54 BRASIL, MINISTERIODAFAZENDA. TESOURO NACIONAL. O que vocé precisa saber sobre as
transferéncias fiscais da Unido. Principios basicos. Brasilia, marco 2016. Disponivel em
http://www.tesouro.fazenda.gov.br/documents/10180/329483/pge cartilha principios basicos.pdf . Acesso
em maio de 2019.

55 MACHADO, H. B. Curso de Direito Tributario. 31ED., Sao Paulo: Malheiros, 2010, p. 34-35.

56 ZIMMERMANN. A. Teoria Geral do Federalismo Democrético. 2ED. Rio de Janeiro: Lumen Juris,
2005, p. 58.

57 MACHADO SEGUNDO, H. B. Contribuicdes e federalismo. Sao Paulo: Dialética, 2005, p. 51.

58 CAIXETA, Eder Antunes. “Autonomia dos entes federados”. Conteudo Juridico, Brasilia. Disponivel em:
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A analise do federalismo fiscal brasileiro indica a inexisténcia de equilibrio entre as
entidades integrantes do pacto federativo, de modo que a ideia de cooperacao termina
por dar lugar a uma relacdo de dominacdo politica realizada pelo poder central em
detrimento dos entes periféricos:

A elevada dependéncia dos governos locais, estaduais e municipais em
relacdo as transferéncias de rendas constitucionais e voluntarias do
governo central, associada com o baixo nivel de investimento publico
estadual, demonstra que o pacto federativo ndo produz equilibrio federativo
vertical. Essa dependéncia torna os entes menores, sobremodo os
municipais, reféns da autoridade central em relagdo aos recursos fiscais e
as politicas puablicas.*®
A posicado de privilégio em que se encontra a Unido em termos de receita foi tema
debatido nos trabalhos de elaboracdo da CF/88. Naquela oportunidade, chegou-se a
afirmar que embora a Constituicdo atribuisse receitas para os entes subnacionais, esta
ndo estabelecia encargos para Estados e Municipios®. Esta concepcdo é equivocada,
nao so a luz do proprio texto constitucional, como também a luz da descentralizacéo de
politicas publicas e de municipalizagdo de encargos sociais, ocorridas a partir da década
de 1970. Historicamente, a efetivacdo de politicas sociais antecede o proprio texto
constitucional vigente, na medida em que as ac¢les inerentes a tais politicas foram
assumidas paulatinamente pelos Municipios, a partir de um contexto de abandono por
parte do ente federal, especialmente na area da saude.

Conforme indicado anteriormente, a descentralizacdo das atribuicbes referentes a
efetivacao de politicas publicas no Brasil deu-se sobretudo apos o periodo militar, fruto da
reforma democratica, da reestruturagdo do modelo Federativo e da redemocratizacéo.®! A
partir do processo de descentralizacdo da saude, os municipios viram as suas atribuicdes
para com as politicas sociais aumentarem de forma abrupta, ao passo em que as da
Unido se reduziam. Como ja citado, no plano normativo este processo foi intensificado a
partir da implementacédo das Normas operacionais Basicas Federais, da década de 1990.

O cotejamento dos dados referentes ao percentual de investimento ratifica tais
afirmacdes. Na década de 1980 o gasto da Unido com saude correspondia a mais de 70%
do total de recursos aplicados na area. Em 1996 o gasto da Unido com saude j& havia se
reduzido a 63%, enquanto o dos Estados correspondia a 20,7%, e o dos Municipios a
16,3%°%2.

Sobretudo apds a CF/88, ao municipio foram impostas atribui¢cdes referentes a efetivacédo
de politicas publicas de saude. Em 2014, as despesas dos Municipios com saulde
somaram R$97,381bilhdes, superando em 4,865 bilhdes os gastos realizados pela Uni&o.
Os entes municipais financiaram o equivalente a 36,6% das despesas com saude, valor
gue corresponde a mais de 1/3 do total destinado a area. Os Estados assumiram o
equivalente a 28,7% das despesas, enquanto a Unido respondeu pelo equivalente a
34,7% do mesmo universo.%3

O governo Federal tem passado para Estados e principalmente Municipios a
gestdo de muitos programas que este langca na é&rea social, com
participacbes pouco expressivas e que ndo se atualizam no tempo de acordo
com o0 aumento natural de seus custos, imputando a eles despesas
adicionais. E o poder discricionario utilizado em toda a sua extenso.

Ao mesmo tempo em que se fala constantemente em descentralizacdo na
execucdo de muitos servicos e programas, ndo se fala na desconcentracdo

https://conteudojuridico.com.br/consulta/Artigos/38233/autonomia-dos-entes-federados. Acesso em:
12.09.2019.
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60 BERCOVICI, G. “A Descentralizacdao de politicas sociais e o Federalismo Cooperativo Brasileiro.”
Revista de Direito Sanitario, vol. 3, n. 1, marco de 2002, p. 18.
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dos recursos. Aos Estados e Municipios se repassam novas
responsabilidades, sem a justa contrapartida dos recursos.®*

Outro aspecto que influenciou a diminuicdo da participacdo a Unido no financiamento da
Saude foi a promulgacdo da EC 29/2000, da EC 86/2015, da 95/2016 e da LC 141/2002.
Tais emendas modificaram a CF/88, art. 198 e ADCT, art. 107, de forma a estabelecer
valores minimos a serem investidos na area, por cada grupo de Ente Federativo. Com
base nas regras estabelecidas, 15% das Receitas Correntes Liquidas (RCL) estaduais, e
12% da RCL municipal deverdo ser destinadas as Ac¢des e Servicos Publicos de Saude
(ASPS), sob pena de nédo recebimento de transferéncias financeiras por parte de Estados,
DF e Municipios. No que se refere a Unido, estabeleceu-se o dever de destinar a Saude o
equivalente a 15% da RCL do ano de 2017, e a partir dos anos seguintes tal valor
passaria a ser corrigido pelo indice Nacional de Precos ao Consumidor Amplo —
IPCA/IBGE.

As alteracdes realizadas ao longo do tempo levaram a uma diminuicdo constante e
acentuada da participacao relativa da Unido no financiamento publico da Saude, conforme
se verifica da Figura 3 abaixo®®.

Figura 3 — GASTO DAS TRES ESFERAS DE GOVERNO COM ASPS 2003-2017

; Total Unidao Estados Municipios

"% (RS bilhdes de 2017) g5 Lihes de 2017 , do tota RS bilhGes de 2017 % do total RS bilhdes de 2017 % do total
2003 1210 60,6 50,1 29,7 24,5 30,7 254
2004 138,8 684 493 36,1 26,0 343 24,7
2005 150,9 72,7 48,2 38,5 25,5 39,7 26,3
2006 164,0 76,5 46,7 43,2 26,3 443 27,0
2007 175,3 80,3 45,38 47,1 26,9 47,9 27,3
2008 1923 83,5 434 53,1 27,6 55,7 29,0
2009 204,5 95,3 46,6 52,8 25,8 56,5 27,6
2010 215,7 96,5 44,7 58,1 26,9 61,2 28,4
2011 233,4 105.,6 45,3 60,6 26,0 67,2 28,8
2012 245,0 110,9 453 62,1 25,3 72,1 29,4
2013 254,4 108,3 42,6 68,0 26,7 78,1 30,7
2014 265,6 112,7 424 70,3 26,5 826 311
2015 262,3 113,0 43,1 68,1 26,0 81,2 31,0
2016 256,6 1099 428 65,5 25,5 81,2 31,6
2017 265,6 114,7 432 68,3 25,7 825

ira a despesa federal e SIOPS para as despesas estaduais e mun

Os dados indicam uma crescente participacdo dos Municipios no financiamento publico
da saude. Enquanto no ano 2003 tais entes eram responsaveis por cerca de 25% do
conjunto de recursos destinados a area da saude, em 2017 tal participacdo passou a ser
da ordem de 31 %. No mesmo intervalo, Estados mantiveram as despesas em torno de
25%, enquanto a Unido destinou recursos que foram de 50% a 43%.

A fim de dimensionar o quadro aqui retratado de forma mais precisa, convém considera-lo
a partir de uma analise aplicada a realidade do financiamento da saude no Sudoeste do
Estado da Bahia.

5. A CONJUNTURA DA EFETIVACAO DE POLITICAS DE SAUDE FRENTE~A
ESCASSEZ DE RECEITA DOS MUNICIPIOS: ANALISE DA REALIDADE DA REGIAO
SUDOESTE DA BAHIA

A realidade do financiamento publico da salde na regido do Sudoeste da Bahia alinha-se

64 SOUTO, P. “A assimetria das obrigagdes entre os Entes da Federagdo”’. Revista Liberdade e
Cidadania, Ano VI, nol6, abril-junho, 2012, p. 7.

65 PIOLA, S. F.; BENEVIDES, R. P. de S.; VIEIRA, F. S. Consolidac&o do gasto com agdes e servigos
publicos de saude: trajetéria e percal¢cos no periodo de 2003 a 2017. Instituto de Pesquisa Econémica.
IPEA. Rio de Janeiro: 2018 (Texto para Discusséao n. 2439), p 13.



ao quadro geral identificado até aqui. Aos baixos niveis de receita dos entes municipais,
soma-se a dependéncia dos Municipios para com as transferéncias da Unido, num
cenario de escassez de recursos, para fazer frente ao grande universo de atribuicdes que
sdo impostas as municipalidades.

5.1. O TERRITORIO DE IDENTIDADE DO SUDOESTE BAIANO

Em conformidade com o entendimento estabelecido pela Secretaria de Planejamento do
Estado da Bahia (SEPLAN)®®, Territério de Identidade é o espaco fisico geograficamente
definido e continuo, qualificado por padrdes multidimensionais, que se relacionam de
modo a indicar similitudes geofisicas, ambientais, culturais, religiosos, politico-
institucionais, sociais e econdmicas. A expressao “territorio de identidade”, bem como a
ideia a ela subjacente, surgiram no seio dos movimentos sociais ligados a agricultura,
reunidos em torno do Ministério do Desenvolvimento Agrario (MDA), em 2003. Neste ano,
a partir das discussfes realizadas entre cidadaos e gestores publico, originou-se a
primeira divisdo do Estado da Bahia baseada na expressao. O Estado estaria composto
por 26 territérios rurais, divisdo que a posteriori foi adotada pela SEPLAN e positivada na
Lei n® 10.705/2007%7, por ocasido da publicacdo do Plano Plurianual (PPA) de 2008-2011.

O PPA 2016-2019 (Lei n 13.468/2015), promoveu alteracdes em tal configuragdo, com
realocacao de municipios, e redistribuicdo do territorio estadual, que passou a contar com
27 territorios de identidade. Tal reformulacdo teve como objetivo uma melhor distribuicdo
territorial para fins de planejamento e implementacao de politicas publicas, e encontra-se
configurado na forma da Figura 4 abaixo:

Figura 4 — TERRITORIOS DE IDENTIDADE DO ESTADO DA BAHIA
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Fonte: BAHIA, SEPLAN. Territorios de Identidade. Disponivel em
<http://www.seplan.ba.gov.br/modules/conteudo/conteudo.php?conteudo=17>. Acesso em 10.11.2018.

O proprio cuidado para com a divisdo do territdrio em parcelas menores e pautada em
identidades sécio-culturais é demonstrativo da preocupagcdo tanto para com a
descentralizacdo administrativa, como também para com a necessidade de envolvimento
dos agentes locais na implementacdo de politicas publicas, ai incluidas as politicas de
saude.

66 BAHIA, SEPLAN. Territérios de Identidade. Disponivel em
http://www.seplan.ba.gov.br/modules/conteudo/conteudo.php?conteudo=17. Acesso em 10.11.2018.
67 BAHIA, SEPLAN. Territérios de Identidade. Disponivel em

https://www.sei.ba.gov.br/index.php?option=com_content&view=article&id=2650&Itemid=657. Acesso em
novembro de 2018.
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A adocd@o dos Territérios de Identidade foi um grande avango para o
planejamento publico na Bahia, pois, ndo apenas, revela e considera toda a
diversidade (cultural, ambiental, econdmica e social) existente no estado,
como também estabelece um novo paradigma na formulacdo das politicas
publicas: em vez de o Governo planejar PARA a sociedade, passa a fazer isto
COM a sociedade. E para tanto, é preciso respeitar a organizacdo espacial a
gue a populacédo se sente pertencer e naturalmente estabelece seus vinculos
e interrelacdes.

Desta forma, ao longo dos ultimos anos, o Governo do Estado da Bahia vem
adotando instrumentos que articulam as suas politicas publicas com os
territérios, promovendo uma maior aderéncia as distintas necessidades
territoriais e ampliando, assim, a efetividade das suas a¢cdes governamentais,
além de promovendo o fortalecimento de uma democracia mais participativa.
(as letras maitsculas constam no original)®®

O territorio de identidade do Sudoeste Baiano, ou Territério de Identidade de Vitéria da
Conquista, estende-se por 27.275,6 km?, que equivale a 4,8% da area total do Estado. A
sua povoacao se deu no século XVIII, visando a expanséo da colonizacéo portuguesa, de
modo a gerar a dilatacdo dos espacos urbanos no sertdo. O primeiro municipio criado,
Vitéria da Conquista, foi fundado em 19.05.1840, pela Lei Provincial n. 124/1840.%°

A microrregido € composta por 24 municipios: Anagé, Aracatu, Barra do Choca, Belo
Campo, Bom Jesus da Serra, Caetanos, Candido Sales, Caraibas, Condeuba, Cordeiros,
Encruzilhada, Guajeru, Jacaraci, Linicio de Almeida, Maetinga, Mirante, Mortugaba, Pirip4,
Planalto, Por¢cdes, Presidente Janio Quadros, Ribeirdo do Largo, Tremedal e Vitéria da
Conquista’. No ultimo censo geogréfico publicado, em 2010, a populagdo da regido era
de 695.302 habitantes, com projecdo para 741.434 em 202072,

Figura 5 — TERRITORIO DE IDENTIDADE DO SUDOESTE DA BAHIA
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maio de 2019

71 BAHIA, SEL Indicadores Sociais 2017. Disponivel em: <
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VITORIA DA CONQUISTA

TERRITORIO DE

oA RELAGAO DE MUNICIPIOS

1- Anagé, 2- Aracatu, 3- Barra do Choga, 4- Belo Campo,
5- Bom Jesus da Serra, 8- Caetanos, 7- Candido Sales,

8 Caraibas, 9- Condeuba, 10-Cordeiros,
VITORIA DA 11- Encruzilhada, 12- Guajeru, 13- Jacaraci, 14- Licinio
CONQUISTA de Almeida, 15- Mastinga, 16- Mirante, 17- Mortugaba,
18- Piripa, 19- Planalto, 20-Pogbes, 21-Presidente Janio
Quadros, 22- Ribeirao do Largo, 23- Tremedal, 24- Vitoria
da Conquista

Fonte: BAHIA, SEAGRI, disponivel em:
http://www.seagri.ba.gov.br/sites/default/files/mapa_vitoriadaconquista.pdf

5.2. A DEFICIENCIA NA PRESTACAO DAS ACOES DE SAUDE NO TERRITORIO DO
SUDOESTE DA BAHIA

Dentre os indicadores que podem ser utilizados para avaliar a qualidade da prestagcao das
acOes de saude esta o que se refere a relacdo entre o nimero de leitos de internacao
disponiveis e o numero de habitantes da localidade considerada. Fazé-lo no &mbito deste
estudo, tem a conveniéncia de, por um lado, atestar se a quantidade de leitos possibilita
um atendimento de qualidade, e por outro, verificar a existéncia de eventuais
desequilibrios na distribuicéo territorial. De fato, para além da escassez de atendimento, é
comum que existam fortes disparidades entre localidades, ainda que o namero de leitos
por habitante no ambito de uma regido mais ampla seja satisfatorio.

Tal indicador faz parte das acbes que compdem o eixo da Média Complexidade, que se
volta a realizagdo de servicos que visam atender os principais problemas e agravos de
saude, que demandam a disponibilidade de profissionais especializados, e o uso de
recursos tecnolégicos destinados ao apoio diagndstico e tratamento.

Em tese, o primeiro acesso ao sistema de salde se realiza por meio chamada Atencao
Bésica, assim entendidas as a¢cfes que tém como objetivo suprir demandas elementares
na area da saude, e que além disso tém um baixo custo relativo e um grande alcance em
termos de populacdo beneficiada, incluindo desde a educac&o popular realizada por
Agentes Comunitarios de Salde (ACS)’2. Ndo obstante, a falta de investimento neste
nivel termina por fazer da Média Complexidade a porta de acesso ao SUS.

Neste cendario, o leito-internacéo, que se define como aquele voltado ao atendimento de
pacientes que permanecerao em tratamento e observacéo por mais de 24 horas, assume
grande importancia para o estudo, na medida em que permite ter uma nocdo da
capacidade instalada para atendimento no nivel da Média Complexidade.

72 Ja a Alta complexidade inclui procedimentos que envolvem alta tecnologia e elevado custo, de sorte a
proporcionar a comunidade o acesso a servicos médicos de grande porte, a exemplo de cirurgias
cardiovasculares, assisténcia traumato-ortopédica, neurocirurgia e assisténcia ao paciente oncolégico
(Ministério da Saude, Portaria 648/2006). Vid. BRASIL. Conselho Nacional de Secretarios de Saulde.
Assisténcia de Média e Alta Complexidade no SUS. Brasilia: CONASS, 2007. p. 17



A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) recomenda a disponibilidade de 3 a 5 de leitos a
cada 1.000 habitantes’®. No Brasil, segundo estudo realizado pela Associacdo Nacional
de Hospitais Privados (ANAHP), em 2014, a média geral foi da ordem de 2,4, sendo de
2,1 no SUS, e 2,6 entre os beneficiarios de planos de saltde .

Segundo relatorio publicado pela OCDE, referente ao ano de 2015, dentre 45 paises
considerados, Japao e Coreia do Sul apresentaram a melhor relacdo, com 13,2 e 11,5
leitos por 1.000 habitantes. O Brasil ficou em uma das ultimas colocacdes, possuindo 2,3
leitos para cada 1.000 habitantes’®. Paises que apresentaram indices ainda mais baixos
foram Chile (2,1 leitos), Colémbia (1,6 leitos), México (1,5 leitos), Indonésia(1,0 leito) e
india (0,5 leito).

A Tabela 1, a seguir, expde os numeros de leitos e de habitantes em cada um dos
municipios da Regido do Sudoeste da Babhia.

TABELA 1 - RELACAO ENTRE LEITOS DE INTERNAGAO DO SUS E NUMERO DE HABITANTE NOS
MUNICIPIOS DO TERRITORIO DE IDENTIDADE DO SUDOESTES DA BAHIA

[Maetinga | 5.174 = & 4.456 & &
[RidoLargo "~  8.260 2 2 7.437 5 5
[Guajeru | 8.805 a 8.081 a
[Cordeiros | 8.834 5 0,5 8.904 5 0,5
[Mirante | 9.902 a o 9.578 o o
[Caraibas’ | 10.016 3 0,3 9.773 3 0,3
_ 10.554 19 1,8 10.447 14 1,3
[Piripa = 12238 17 1,4 11.849 17 1,4
[ Mortugaba = 12.477 24 1,9 12.529 24 1,9
[L.deAlmeida ™ 12.966 20 1,5 12.969 20 1,5
_ 13.178 2 2 13.334 2 2
[Aracatu |  14.089 41 2,9 13.962 33 2,4
[Jacaraci | 15.409 29 1,9 15.459 29 1,9
[Caetanos | 15.982 * * 16.106 * *
[Tremedal | 18.187 19 1 17.700 19 1,1
[Condetba™ "  18.269 16 0,9 18.191 16 0,9
[BeloCampo |  18.383 36 1,9 18.247 44 2,41
[Encruzilhada™ | 20.331 49 2,4 19.376 49 2,5
[Anagé | 20.096 33 1,6 19.568 33 1,7
[Candido'Sales| 26.855 55 2 26.674 E5 2,1
[Planalto | 26.632 59 2,2 26.915 59 2,2
_ 34.853 32 0,9 34.121 32 0,9
[PocBes = 48.729 70 1,4 48.861 68 1,4
_ 343.230 793 2,3 348.718 616 1,7
[Total | 733.449 1.320 1,8 733.255 1.136 1,5

Elaboracdo propria. Fonte: BRASIL, MS, CNES (Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude),
disponivel em: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?cnes/cnv/leiintba.defe; e BRASIL, SIOPS
(Sistema de Informagdo sobre Orgamentos Publicos em Saude), disponivel em: http:/siops-
asp.datasus.gov.br/CGl/tabcgi.exe?SIOPS/serhist/municipio/indicBA.def, acesso em maio de 2019.

* Dado ndo informado pelo Municipio.

73 AHSEB - Associagao de Hospitais e Servigos de Saude do Estado da Bahia. “Segundo OMS, ideal é ter
de 3 a 5 leitos para cada mil habitantes. No Brasil, indice médio é de 2,4.” Disponivel em;
http://www.ahseb.com.br/segundo-oms-ideal-e-ter-de-3-a-5-leitos-para-cada-mil-habitantes-no-brasil-
indice-medio-e-de-24/. Acesso em agosto de 2019. Vid. também ANAHP — Associacdo Nacional de
Hospitais Privados. Observatério. Publicagdo anual, 11ED. SP: ANAHP, 322 p. Disponivel em
https://conteudo.anahp.com.br/observatorio-2019-anahp. Acesso em 03.09.2019.

74 ldem.

75 OECD (2017), Health at a Glance 2017: OECD Indicators. Paris: OECD Publishing, p. 173. Disponivel
em https://doi.org/10.1787/health glance-2017-en. Acesso em agosto de 2019.
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Verifica-se que a quantidade de leitos no territério de identidade encontra-se aquém
daquela indicada pela OMS, e abaixo da média nacional. Mais do que isso, a regido
experimentou uma queda do indicador, passando de 1,8 em 2015 para 1,5 leito para cada
1.000 habitantes em 2018. A excecdo o Municipio de Encruzilhada, que ganhou 8 novos
leitos, todos os demais mantiveram, ou diminuiram a oferta de leitos, com destaque para a
situacao de Vitéria da Conquista e Aracatu, que deixaram de disponibilizar 177 leitos,
diminuicdo de 13,4%, e 8 leitos, diminuicdo de 19,5%, respectivamente.

As cidades de até 10 mil habitantes foram as que apresentaram os menores indices.
Cordeiros e Condeubas néo passaram de 0,5, e é de se supor que as demais cidades que
compdem este grupo, e que nao forneceram dados, encontrem-se em situacao similar.
Dentre os demais municipios ndo se pode afirmar haver uma relacdo necessaria entre
nuamero de habitantes e disponibilidade de leitos. Barra do Choca ilustra esta falta de
relacdo. Embora seja a terceira maior cidade da regido, com 34.121 habitantes,
disponibiliza somente 32 leitos de internacdo SUS, o que equivale a 0,9 leitos por 1.000
habitantes. Em Belo Campo o indice ascende a 2,4, e em Vitoria da Conquista € da
ordem de 1,7.

O que se pode afirmar, entretanto, € que inexiste uma politica de planejamento regional
gue proporcione algum grau de uniformidade na distribuicdo de leitos, pautada em algum
tipo de critério objetivo vinculado a efetividade e a qualidade do atendimento, como
poderiam ser os critérios da populacdo, da densidade demogréafica, da distancia a
grandes centros, ou da estrutura ja instalada.

Segundo dados do Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude (CNES)’®
referentes ao ano de 2018, dos 24 municipios integrantes da regido, apenas 3 dispéem de
hospitais municipais para atender de forma efetiva casos de Média Complexidade (Barra
do Chocga, Belo Campo, Encruzilhadas e Vitoria da Conquista). Apenas Vitoria da
Conquista dispbe de atendimento em Alta Complexidade, em seis estruturas
hospitalares’’, e é o responsavel por acolher e tratar grande parte dos pacientes da
regido, no que se refere a tais niveis de complexidade. La estao estabelecidos 2 hospitais

de gestdo estadual’® e 6 hospitais municipais’®.

De uma forma geral, os hospitais de gestdo municipal apresentam problemas para
continuar as suas atividades®. No municipio de Anagé, o Hospital Municipal encerrou as
suas atividades em 20128, devido a insuficiéncia de recursos necessarios ao
adimplemento de salérios e impossibilidade de manutencéo da estrutura.

Este cenario acaba por provocar um desequilibrio na gestdo do atendimento, e
sobrecarrega alguns municipios, tanto da regido, como de outras partes do Estado. Mais
do que isso, dificulta a efetividade do direito fundamental a salude, e o acesso digno as
prestacBes estatais na area. E muito comum a realidade de enfrentamento de horas de
estrada (Vitéria da Conquista encontra-se a cerca de 530 quildbmetros de Salvador, por
exemplo), para se deparar com outros hospitais ja sobrecarregados.

76 BRASIL, DATASUS. TABNET. Disponivel em:
http://www?2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0204&id=11665&VObj=http://tabnet.datasus.gov.br/c
gi/deftohtm.exe?cnes/cnv/leiint. Acesso em maio de 2019.

77 BRASIL, DATASUS. TABNET. Disponivel em:
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?cnes/cnv/atencba.def. Acesso em agosto de 2019.

78 GeoPortal de Informacdes em salide (2018) disponivel em :http://geolivre.saude.ba.gov.br/geo_bahia/

79 CNES (2018) disponivel em : http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?cnes/cnv/atencba.def

80 SINDMED. “Médicos denunciam crise no hospital municipal de Vitéria da Conquista.” Disponivel em
https://sindimed-ba.org.br/medicos-denunciam-crise-no-hospital-municipal-de-vitoria-da-conquista.
Acesso em maio de 2019.

81 BLOG DO ANDERSON, “Anagé: Hospital municipal fecha as portas.” Disponivel em
https://www.blogdoanderson.com/2012/11/30/anage-hospital-municipal-fecha-as-portas/ . Acesso em
maio e 2019.
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5.3. A DEPENDENCIA AS TRANSNFEF‘QENC’IAS FINANCEIRAS E O SEU IMPACTO
SOBRE A QUALIDADE DA ATENCAO A SAUDE NO TERRITORIO DO SUDOESTE DA
BAHIA

Os problemas referentes a efetivacdo das acdes de saude no nivel municipal tém na
escassez de recursos financeiros um dos seus principais motivos. Segundo dados do
Tribunal de Contas dos Municipios do Estado da Bahia (TCM)®, em 2018, 21 dos 24
municipios do Sudoeste da Bahia, ou 87,5% do total, possuem receita corrente prépria
inferior a R$3,5 milhdes anuais. A excecdo dos Municipios de Barra do Choca, Pogdes e
Vitéria da Conquista, as transferéncias oriundas de outros entes politicos correspondem a

mais de 93% da receita total, conforme indicado na Tabela 2.

TABELA 2 — COMPOSICAO DA RECEITA CORRENTE DOS MUNICIPIOS DO SUDOESTE DA BAHIA
NO ANO DE 2018, EM REAIS (R$)

[Anagé  45.904.170,06 43.944.768,74 1.959.401,32 4,26%
[Aracatu | 32.101.042,05 31.161.599,06 939.442,99 2,92%
[Barradachoga  84.970.606,04  77.434.644,31 7.535.961,73 8,86%
[BeloCampo = 46.765.457,29  44.481.851,90 2.283.605,39 4,88%
[B.Jesus da Serra | 28.519.424,17  27.672.430,95 846.993,22 2,96%
[Caetanos | 30.097.279,96  29.219.823,45 877.456,51 2,91%
[Candido Sales | 59.707.155,56  57.226.112,34 2.481.043,22 4,15%
[Caraibas’ = 24.207.764,04  23.139.537,59 1.068.226,45 4,41%
[Condetba | 43.609.854,08 41.204.071,93 2.405.782,15 5,51%
[Cordeiros | 28.721.573,80  27.079.419,52 1.642.154,28 5,71%
[Encruzilhada | 50.292.781,16  46.957.331,68 3.335.449,48 6,63%
[Guajeru | 19.646.301,53 18.902.872,03 743.429,50 3,78%
[Jacaraci | 38.366.061,34  36.050.695,16 2.315.366,18 6,03%
_ 28.868.634,98  26.929.135,31 1.939.499,67 6,71%
[Maetinga ~ 21.704.995,92  21.001.350,34 703.645,58 3,24%
[Mirante 21.872.674,00 20.926.875,66 945.798,34 4,32%
[ Mortugaba ~ 28.923.631,30  27.936.108,55 987.522,75 3,41%
[Piripd  25.289.269,66  24.370.472,03 918.797,63 3,63%
[Planalto  52.631.048,24 50.113.121,55 2.517.926,69 4,78%
[Pogcbes  94.324.008,02 85.063.599,80 9.260.408,22 9,81%
[P. Janio Quadros = 32.804.637,92  31.303.600,53 1.501.037,39 4,57%
[ Ribeirdo do Largo | 24.321.909,29  23.031.282,32 1.290.626,97 5,30%
[Tremedal ~ 40.476.294,10 38.095.712,72 2.380.581,38 5,88%
_ 635.176.918,2 492.729.215,67 142.447.702,54 22,42%
1
_ 1.539.303.492, 1.345.975.633,1 193.327.859,58 12,55%
72 4

Elaboracgéo prépria. Fonte: TCM/BA. Disponivel em http://www.tcm.ba.gov.br. Acesso em maio de 2019.

Trata-se de um retrato que se alinha com a realidade do financiamento publico brasileiro.
A baixa arrecadacgéo decorre do modelo de federalismo fiscal existente no pais, e no caso
da regido analisada esta atrelado a fatores geograficos, posto que se trata de regido de
clima semiarido, que encontra obstaculos & consecu¢do de niveis mais altos de
produtividade agricola, que ndo sejam acompanhados de investimento em valores
elevados.

O comércio e a prestacao de servicos tém grande representatividade no PIB do territorio.
Vitéria da Conquista destaca-se em termos econdmicos, concentrando 85% dos servigos
e 74% do comércio da regido. O municipio de Barra do Choca, por sua vez destaca-se na
plantacdo de café e banana.®?

82 BAHIA, TRIBUNAL DE CONTAS DOS MUNICIPIOS. Dados orgcamentéarios referentes ao ano de
2018. Disponivel em http://www.tcm.ba.gov.br . Acesso em maio de 2019.
83 BAHIA. Superintendéncia de Estudos Econémicos e Sociais da Bahia. Perfil..., p. 20.
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A maior parte dos entes municipais do sudoeste baiano tem populacdo de até 20 mil
habitantes, localizada sobretudo na zona rural, e conta com a propria Administracao
municipal como maior fonte formal de empregos®*. Tal realidade conduz a baixos niveis
de arrecadacao, como ilustram as situacdes de Maetinga, Guajeru e Bom Jesus da Serra,
gue registraram arrecadacao prépria inferior a R$1 milhdo em 201825,

Evidencia-se assim, o baixo grau de autonomia arrecadatdria dos municipios do Sudoeste
da Bahia, e a dependéncia para com as transferéncias financeiras, o que coloca 0s
respectivos municipios em situacdo de fragilidade de financiamento, e incapacidade de
atender as demandas sociais de uma forma geral, e as acdes de saude em particular.

Dado tal cenéario, mesmo que as prefeituras destinem o minimo legal de 15% da sua
Receita Corrente Liquida (RCL), em conformidade com o que determina a LC 141/2012, o
valor resultante estara muito aquém daqueles necessario para o custeio das a¢cdes, com
vistas a um atendimento de qualidade. Isto ocorre, pois a base sobre a qual incide o
percentual — RCL — ja € muito baixa. A Tabela 3 e a Tabela 4 dispdem os numeros
relativos aos valores que cada municipio da regido destinou a saude nos anos de 2015 e
2017, respectivamente, e a sua relagcdo com o minimo de 15% estabelecido em lei.

TABELA 3: GASTOS COM §AUDE REALIZADOS PELOS MUNICIPIOS DO SUDOESTE DA BAHIA E A
SUA RELACAO COM O LIMITE MINIMO ESTABELECIDO EM LEI - 2015

2015

MUNICIPIO Despesa total Despesa total com Des_pesatotal per
RCL (R$) (A) com saude saude em propor¢cdo  capita com saude
(R$) (B) a RCL (B/A) (R$)
Maetinga 28.077.100,57 5.943.066,47 21,16% 1.148,64
Ribeirdo do 33.800.430,67 3.893.360,89 11,51% 471,35
Largo
Guajeru 17.018.878,38 3.447.809,38 20,25% 391,574
Cordeiros 18.137.130,36 4.098.057,04 22,59% 463,89
Mirante 18.622.885,49 3.751.602,91 20,14% 378,87
Caraibas 17.549.944,78 3.912.224,99 22,29% 390,59
B. Jesus da 21.891.958,40 5.042.712,07 23,03% 477,80
Serra
Piripa 19.017.716,95 5.189.708,86 27,28% 424,06
Mortugaba 23.448.091,79 6.418.873,86 27,37% 514,45
L . de Almeida 22.966.132,68 6.577.873,53 28,64% 507,31
P. Janio 25.429.351,42 7.950.016,87 31,26% 603,27
Quadros
Aracatu 28.639.079,93 7.009.103,57 24,47% 497,48
Jacaraci 25.869.641,24 7.204.327,33 27,84% 467,54
Caetanos 22.160.660,38 5.422.128,05 24,46% 339,26
Tremedal 32.487.909,66 6.871.407,48 21,15% 377,81
Condeuba 36.393.938,47 8.292.236,80 22,78% 453,89
Belo Campo 34.096.090,81 9.458.765,75 27,74% 514,53
Encruzilhada 41.705.453,00 10.868.784,93 26,06% 540,84
Anagé 55.654.366,03 12.071.439,47 21,69% 593,74
Candido Sales 50.189.370,62 12.383.099,60 24.67% 464,97
Planalto 42.392.391,89 9.202.300,19 21,70% 342,66
Barra da chocga 68.251.059,83 14.405.373,09 21,10% 413,31
Pocoes 81.375.652,03 15.946.010,67 19,59% 327,23
V. da Conquista  535.084.404,50 196.200.250,76 36,66% 571,62
Elaboracéo propria com dados do DATA-SUS disponiveis em

http://siops.datasus.gov.br/rel_perc LC141.php?e=2, dados do TCM disponiveis em
http://www.tcm.ba.gov.br, bem como dados populacionais do SIOPS disponiveis em: http://siops-
asp.datasus.gov.br/CGl/tabcgi.exe?SIOPS/serhist/municipio/indicBA.def. Acesso realizado em agosto de
2019

TABELA 4: GASTOS COM SAUDE REALIZADOS PELOS MUNICIPIOS DO SUDOESTE DA BAHIAE A

84 BAHIA. Tribunal de Contas dos Municipios. Perfil financeiro dos municipios baianos. Salvador: SEl,
2015, p. 108. )
85 BAHIA, TRIBUNAL DE CONTAS DOS MUNICIPIOS. Dados...
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SUA RELAGAO COM O LIMITE MINIMO ESTABELECIDO EM LEI -

2017 (R$)

Despesa total Despesa total com Despesa total per
RCL (R$) (A) com saude salde em propor¢cdo  capita com saude
(R$) (B) a RCL (B/A) (R$)
[Maetinga = 20.922.751,92  4.968.006,26 23,74% 1.114,90
[Ribeirdo do Largo = 22.135.656,78  4.056.817,44 18,32% 541,41
[Guajeru | 17.720.317,72  4.064.432,74 22,93% 502,96
[Cordeiros ~ 18.372574,35  4.161.491,36 22,65% 467,37
[Mirante | 19.496.941,89  4.714.483,60 24,18% 492,22
[Caraibas | 20.921.820,96  4.260.347,50 20,36% 435,93
[B.Jesus da Serra | 23.193.965,50  5.566.978,40 24,00% 532,87
[Piripd | 21.413.318,56  5.459.237,72 25,49% 460,73
[Mortugaba | 22.978.591,24  7.950.165,81 34,59% 634,54
[L.deAlmeida | 29.638.218,80. 6.876.878,19 23,20% 530,25
[P.Janio Quadros = 29.017.936,92  7.175.831,97 24,72% 538,16
[Aracatu | 30.652.913,36  6.679.873,86 21,79% 478,43
[Jacaraci | 30.617.688,73  7.895.068,66 25,78% 510,71
[Caetanos | 26.288.318,26  5.891.635,54 22,41% 365,80
[Tremedal | 35.674.581,16  8.303.850,05 23,27% 469,14
[Condedba | 38.566.127,82  9.091.958,13 23,57% 499,80
[BeloCampo | 39.123.139,20 14.716.289,86 37,61% 806,50
[Encruzilhada | 43.517.231,04 10.810.737,18 24,84% 557,94
[Anagé | 43.930.871,20  9.217.355,50 20,98% 471,04
[Candido Sales | 54.060.684,05  11.709.646,10 21,66% 438,99
[Planalto” | 47.074.409,97  9.355.751,98 19,87% 347,60
[Barradachoga | 45.634.260,74  14.716.289,86 32,24% 431,29
[Pogées | 86.056.147,90  16.826.979,57 19,55% 344,38
[\V.da Conquista | 584.216.936,47 210.355.129,53 36,00% 603,22
Elaboracao propria com dados do DATA-SUS disponiveis em
http://siops.datasus.gov.br/rel_perc_LC141.php?e=2, dados do TCM disponiveis em

http://www.tcm.ba.gov.br, bem como dados populacionais do SIOPS disponiveis em: http://siops-
asp.datasus.gov.br/CGl/tabcgi.exe?SIOPS/serhist/municipio/indicBA.def. Acesso realizado em agosto de
2019

m\

interessante notar como em todos o0s Municipios é superado o valor minimo
estabelecido em lei. A excecdo do municipio de Ribeirdo do Largo, que em 2015 realizou
despesas da ordem de 11,51% da RCL em 2015, em todos os demais a despesa com
saude é superior ao minimo legal. Em Vitéria da Conquista, tal percentual foi da ordem de
36% da sua RCL, e em Belo Campo o mesmo superou 37% da RCL em 2017. Nao
aquém daquilo que seria necessario para promover acoes de qualidade, segundo a OMS.
Embora o Municipio de Poc¢des tenha destinado o equivalente a 19,59% da sua RCL ao
financiamento das ASPS no ano de 2015, isto correspondeu a apenas R$327,23 por
habitante, o equivalente a US$85.2186,

Portanto, em que pese o cumprimento da imposi¢édo legal, os valores destinados a saude
nao possibilitam a prestacdo de servicos na area em niveis satisfatérios, com vistas a
efetivagdo da dignidade humana. Um comparativo entre as despesas per capita, tanto na
realidade nacional, como no plano internacional, proporcionam uma Visdo mais clara
deste cenario.

No ambito internacional, considere-se o0 ano de 2015, com relacdo ao qual existem dados

8 Cambio de R$3,84, em 31.12.2015. Banco Central do Brasil, disponivel
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=2&ved=2ahUKEwjKhuCrhcvkAhUR1e
AKHXU9AVYQ|BAWAXOECAYQCOQ&url=https%3A%2F%2Fwww4.bcb.gov.br%e2Fpec%2Ftaxas%2Fport%2F
ptaxnpesd.asp%3Fid%3Dtxcotacao&usg=A0vVaw2qOW1TeR-8AGXTIVYy1G-t

87 BRASIL, TESOURO NACIONAL. Aspectos ficais da saltde no Brasil. Atualizado em 31.10.2018.
Disponivel em



http://siops.datasus.gov.br/rel_perc_LC141.php?e=2
http://www.tcm.ba.gov.br/
http://siops-asp.datasus.gov.br/CGI/tabcgi.exe?SIOPS/serhist/municipio/indicBA.def
http://siops-asp.datasus.gov.br/CGI/tabcgi.exe?SIOPS/serhist/municipio/indicBA.def
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=2&ved=2ahUKEwjKhuCrhcvkAhUR1eAKHXU9AvYQjBAwAXoECAYQCQ&url=https%3A%2F%2Fwww4.bcb.gov.br%2Fpec%2Ftaxas%2Fport%2Fptaxnpesq.asp%3Fid%3Dtxcotacao&usg=AOvVaw2qQW1TeR-8AGXTIVYy1G-t
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=2&ved=2ahUKEwjKhuCrhcvkAhUR1eAKHXU9AvYQjBAwAXoECAYQCQ&url=https%3A%2F%2Fwww4.bcb.gov.br%2Fpec%2Ftaxas%2Fport%2Fptaxnpesq.asp%3Fid%3Dtxcotacao&usg=AOvVaw2qQW1TeR-8AGXTIVYy1G-t
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=2&ved=2ahUKEwjKhuCrhcvkAhUR1eAKHXU9AvYQjBAwAXoECAYQCQ&url=https%3A%2F%2Fwww4.bcb.gov.br%2Fpec%2Ftaxas%2Fport%2Fptaxnpesq.asp%3Fid%3Dtxcotacao&usg=AOvVaw2qQW1TeR-8AGXTIVYy1G-t

area equivaleu a 3,8% do PIB, o que coloca o pais na posi¢cdo 64, num universo de 183
nacoes. A Unido despendeu 8,3% de sua receita corrente em gastos com saude,
totalizando 106,9 bilhdes de reais. Os recursos publicos destinados a saide no mesmo
ano chegaram a US$334.00 por habitante, enquanto na Inglaterra o valor foi da ordem de
US$3,500.00. No caso da Franga, do Canadad e da Espanha, este valor foi de
US$3,178.00, US$3,315.00 e US$1,672, nesta ordem. No que se refere aos valores
empregados na Ameérica do Sul, os gastos brasileiros foram inferiores aqueles realizados
na Argentina, que despendeu US$713 por habitante®,

Em proporcéo ao PIB, o Brasil ficou com média um pouco superior aguela observada em
paises da América Latina e Caribe que destinaram cerca de 3,5% de seu PIB®, ficando a
frente apenas de Barbados, Granada, Haiti e Venezuela. Paises que compdem a OCDE,
por outro lado, destinaram em média o equivalente a 6,5% do PIB em acdes na area. No
caso especifico de paises como Inglaterra e Suica o investimento publico em saude situa-
se acima de 8% do PIB®.

No tocante aos municipios da regido Sudoeste da Bahia, o valor investido em saude
publica € menor do que o da média nacional. Em 2015, o valor médio realizado na regiao
ficou em torno de R$496,01, ou US$150,30%, menos da metade do que foi gasto no pais.
Os menores valores foram realizados pelos municipios de Poc¢des e Caetanos, nos quais
o investimento per capita no setor foi da ordem de R$327,23 (US$ 85,21) e R$339,26
(US$88,35), respectivamente.

No ano de 2017, segundo dados do Conselho Federal de Medicina — a CFM®2, o Brasil
investiu o equivalente a R$ 262,8 bilhGes de reais em saude nas trés esferas de governo.
A média nacional per capta de investimento foi da ordem de R$1.271,6, ou US$ 385,34.
Na Bahia, o total do investimento realizado pelas trés esferas de governo foi da ordem de
R$777,80, ou US$235,69 por habitante.

Ainda em 2017, mais da metade (54,1%) dos municipios do territério de identidade do
Sudoeste da Bahia destinou a salde publica valor inferior a R$500,00, ou US$151°3,
Somente no caso da cidade de Maetinga o valor foi superior a média do que foi
despendido no Estado.

Com base nos dados disponiveis no DATASUS® e no SIOPS®%, verificou-se, em 2017,
um investimento médio da ordem de R$ 496,01 (US$150,30) per capita, realizado pelos
municipios da regido. Nao obstante, cidades como Caetanos, Planalto e Pocdes
permaneceram com 0S menores montantes investidos, da ordem de R$365,80
(US$110,84), R$347,60 (US$ 105,33) e R$344,38 (US$ 104,35).
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6. CONCLUSAO

O SUS, especialmente pelo seu carater universal de atencdo, representa um avanco
importante no tocante aos objetivos de efetividade da promocéao do direito fundamental a
saude, e por conseguinte da dignidade humana. Constitui uma base fundamental no que
se refere aos esforcos para a construcao da cidadania e da igualdade, e da promocéo da
dignidade humana.

Ha, entretanto, uma série de obstaculos a efetiva implementacdo do Sistema, dentre os
guais se destaca a forma como se encontra estruturado o modelo de financiamento
publico do pais. A forma como o Pacto Federativo encontra-se disposta pauta-se
historicamente na centralizacdo das fontes de recursos em favor da Unido e em
detrimento dos Municipios.

Neste sentido, a CF/88 significou um avanco em termos de distribuicdo de competéncia
tributaria formal, com o reconhecimento dos Municipios enquanto Entes Federativos
dotados de autonomia politica, administrativa e financeira. Em termos de arrecadacao
efetiva, entretanto, a concentracao de recursos permanece mantida em favor da Unido e
em detrimento dos demais Entes, em especial dos municipios.

O desequilibrio existente entre as muitas atribuicbes administrativas encarregadas aos
municipios, por um lado, e a escassez de recursos a eles destinados, € claramente
identificada a partir da andalise dos dados de financiamento. O impacto sobre o
financiamento de direitos fundamentais, a exemplo da sadde, tornou-se especialmente
notavel a partir inicio da década de 1990, quando a disparidade dos montantes de receita

entre os entes federativos foi acentuada.

O modelo de reparticdo de recursos adotado no pais acaba por originar a submissédo dos
entes municipais para com as transferéncias oriundas de outras esferas de governo, em
clara contradicdo a ideia de Federacdo. Mais do que isso, sdo gerados desequilibrios
internos entre regides, 0 que se nota ndo apenas no plano mais amplo do territorio
nacional, ou mesmo estadual, mas inclusive nas microrregiées, onde municipios maiores
terminam por ter que atender demandas que poderiam ser atendidas no local de
residéncia do cidadao.

Na area de saude, o retrato desta situacdo € o de postos municipais com caréncia de
leitos, medicamentos e profissionais. A¢des de saneamento, ou mesmo de visitas
realizadas por Agentes Comunitarios de Saude — ACS —, que fazem parte da Atencado
Béasica da saude e que costumam ter um efeito muito positivo nos indicadores de atencéo,
séo deficientes, sobretudo na zona rural, mais distante dos centros urbanos.

A realidade dos municipios integrantes do territorio de identidade do Sudoeste da Bahia
ilustra esta descricdo. A analise dos dados orcamentarios e do montante investido em
saude permitem atestar, tanto a condicdo de dependéncia financeira das entidades
municipais com relacdo as transferéncias financeiras, como a escassez de recursos
financeiros destinados a saude.

Em 2018, por exemplo, em mais de 90% dos municipios do Sudoeste da Bahia as
transferéncias financeiras recebidas corresponderam a mais de 90% da sua receita total.
As Unicas excecdes foram os municipios de Pog¢des e Vitéria da Conquista, o que faz com
gue este ultimo termine recebendo uma sobrecarga de demandas que poderiam ser ao



menos prevenidas, caso fossem realizados maiores investimentos nas acdes de Atencao
Bésica nos municipios de origem. O impacto social desta realidade se traduz na
realizacdo de atendimentos de forma precéaria, e contraria a dignidade humana.
Deslocamentos de centenas de quildmetros e a demora de atendimento por parte de
estruturas hospitalares ja sobrecarregadas ilustram a realidade.

O baixo nivel de receita auferida pelos municipios faz com que os percentuais minimos
gue a lei estabelece para aplicacdo na area nado sejam suficientes para modificar a
situacao. Embora se tenha verificado o cumprimento dos percentuais minimos por parte
da grande maioria dos municipios do Sudoeste da Bahia, que em alguns casos supero o
dobro do minimo legal exigido, o valor médio aplicado nas a¢des de saude em 2015, por
exemplo, foi da ordem de R$496,01, ou US$150,30 (cAmbio daquele ano), montante
inferior a metade da média nacional, e equivalente a 5% daquele aplicado em paises
avancados, como Reino Unido, Canada e Espanha.

Tal situacao reflete de forma direta nos indicadores da qualidade de salude. Tomando
como parametro a variavel de niumero de leitos de internac&o disponiveis, o Sudoeste da
Bahia apresentou, no ano de 2015, indices similares aos do México e da Colémbia, da
ordem de 1,54 leitos hospitalares por 1.000 habitantes. No mesmo ano, cidades como
Caraibas e Cordeiros, com indices de 0,3 e 0,5, respectivamente, apresentam uma
realidade ainda mais precaria do que aquela observada em paises como Indonésia e
india, com indices de 1,0 e 0,5, também respectivamente.

A analise da situacdo em que se encontra a realidade da saude no Sudoeste do Estado
da Bahia aponta para a necessidade de promover uma reestruturacdo do sistema de
financiamento publico das politicas sociais de uma forma geral, e da saude publica em
especial, alinhada com a ideia de federalismo de cooperacao, com vistas a efetivacao dos
direitos fundamentais e a promocdo do primado da dignidade humana. E necessario
repensar a forma como se realiza a reparticdo de recursos no pais, sendo fundamental
gue os Municipios sejam providos de montantes mais elevados de recursos financeiros, a
fim de viabilizar o custeio de politicas publicas no plano local de forma equilibrada e
alinhada com o volume de atribuicbes que lhe sédo encarregadas.
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