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RESUMO

O objetivo deste estudo foi analisar a evolucdo do financiamento federal para as
acoes de vigilancia sanitaria no periodo de 1998 a 2008 de forma a identificar se as
mudanc¢as no marco normativo federal foram favoraveis a uma maior alocacéo de

recursos para a area.

Para tanto, foi realizada uma revisdo documental acerca da organizagdo do sistema
de saude brasileiro, da inser¢do da vigilancia sanitaria neste contexto e do
financiamento das acdes de Visa no periodo, de modo a estabelecer suas fontes, os

mecanismos de transferéncia e os critérios de alocacao de recursos.

Para viabilizar esta analise, os valores repassados para estados, municipios e
Distrito Federal foram atualizados pelo indice de Precos ao Consumidor Amplo
(IPCA) e dispostos em uma série temporal de forma a se identificar o tipo de

variagao e a tendéncia do periodo.

Constatou-se que apesar dos significativos avangos no marco normativo federal
relativo ao financiamento da vigilancia sanitaria e da incontestavel tendéncia de
crescimento das transferéncias, o montante de recursos repassados esta aquém do
previsto nas normas. A principal causa verificada foi a dificuldade de pactuacao do

governo federal com as demais esferas de governo.

Palavras chave: Vigilancia Sanitaria, Evolugdo, Financiamento e Alocacdo de

Recursos.



ABSTRACT

The goal of this study was to analyze the evolution of federal funding for health
surveillance efforts from 1998 to 2008 in order to identify if the changes in the federal
regulatory norm were favorable to a larger allocation of resources for the field.

A documental revision of the organization of the Brazilian health system as well as of
the insertion of health surveillance in this context and of funding of VISA efforts in the
period was put into effect in order to establish its sources, transfer mechanisms, and

resource allocation standards.

In order to enable this analysis, the values given to states, municipal districts, and the
Federal District were updated by the Consumer Price Index (IPCA) and made
available in a timely series so the type of variation and tendency of the period could
be identified.

In despite of significant advances in the federal regulatory norm relative to health
surveillance funding and the undeniable growth tendency of transfers, it was certified
that the given amount of resources were below customary expectations. The main
reason for this was the difficulty in agreements between the federal government and

other branches of government.

Key words: Health Surveillance, Evolution, Funding and Resource Allocation.
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INTRODUCAO

O sistema de saude brasileiro tem como diretriz basica a descentralizacdo da
gestdo. Contudo, como boa parte dos recursos destinados ao financiamento das
acOes de saude continua sendo arrecadado pela Unido, a definicdo de mecanismos
e critérios de transferéncias de recursos para os estados, Distrito Federal e
municipios se configura como um fator de suma relevancia para garantir seu bom
funcionamento (BRASIL, 2007e).

A Vigilancia Sanitaria (Visa), enquanto componente deste sistema, vivencia esta
mesma realidade. Qualquer mudanca no modelo de financiamento federal pode
impactar positiva ou negativamente no montante de recursos destinados a execugao
das acdes de Visa e na conseqlente capacidade dos demais entes do Sistema
Nacional de Vigilancia Sanitaria (SNVS) de cumprir a missdo para a qual foram
constituidos. Frise-se que estas mudancas podem interferir na capacidade dos
gestores assegurarem ao cidaddo a seguranca sanitdria, principalmente se
considerarmos o cenario de restricbes orcamentarias e financeiras e de incremento

das necessidades de saude e de incorporacao de tecnologias.

Assim sendo, estabelecer a correlacdo entre a evolucdo do montante de recursos
transferidos pela Unido e os momentos normativos mais relevantes para a
implementacéo e financiamento do Sistema Unico de Satde (SUS) e da Visa (tais
como: a NOB 01/96; a criacao da Anvisa, com o conseqgulente surgimento do Termo
de Ajuste de Metas; e o Pacto pela Saude) é importante para que se possa avaliar
se as sucessivas mudangas impostas pelo marco normativo federal contribuiram

para uma maior alocacao de recursos na area da vigilancia sanitaria.

Destaque-se que ainda ndo existem estudos cientificos que analisem a evolugéo do
repasse de recursos federais aos estados, municipios e Distrito Federal para o
financiamento das acbes de Vigilancia Sanitaria e sua relagdo com a
regulamentagcdo do financiamento de forma a englobar o momento pds-Pacto pela
Saude (instituicdo dos blocos de financiamento).
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Neste sentido, e visando suprir uma lacuna de conhecimento que pode trazer
respostas importantes para gestores do SUS e estudiosos do financiamento da
saude no Brasil, esta dissertacdo apresenta um estudo descritivo da situagdo do
financiamento da vigilancia sanitaria no periodo de 1998 a 2008, tendo como
perguntas norteadoras: (1) houve modificacdo, ao longo dos ultimos onze anos, no
montante de recursos federais transferidos a estados, municipios e Distrito Federal
para o financiamento das acbes de Visa? (2) Caso positivo, em que proporcao
houve aumento ou reducédo reais? (3) Quais foram os mecanismos e fatores
normativos que possam ter sido determinantes para o aumento ou a redug¢ao dos

recursos?

Esta dissertacdo, portanto, discute as mudangas ocorridas nos marcos normativos
do SUS e seu impacto no financiamento das a¢des de vigilancia sanitaria.

No primeiro capitulo, é discutida a insercdo da vigilancia sanitaria no Sistema Unico
de Saude e as implicagcdes da descentralizacao deste sistema para o financiamento

das acbes de Visa.

No segundo capitulo, sdo descritos os métodos de pesquisa utilizados neste
trabalho, incluindo a caracterizagdo do estudo, técnicas de coleta de dados e o plano

de analise.

No capitulo seguinte, é apresentado o resultado da analise documental e da revisao
bibliografica acerca da tematica de organizagéo e financiamento do SUS e da Visa,
destacando a discussdo do marco normativo, de forma a identificar as fontes de
financiamento e os mecanismos e critérios de alocacao de recursos utilizados pelo

governo federal para repassar recursos aos entes subnacionais.

O quarto capitulo apresenta os resultados acerca das transferéncias efetuadas pela
Unido, de forma a se evidenciar se houve evolugdo nos repasses, a proporcao da
variagao e a tendéncia do periodo.

Por fim, apresenta-se um capitulo com as discussdes destes resultados face a

analise do marco normativo do periodo de maneira a destacar os avancos e
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limitac6es da politica de financiamento adotada pelo SUS e seu impacto no repasse
de recursos federais para que os estados, municipios e Distrito Federal executem as

aclOes de vigilancia sanitaria em seu ambito de atuacéo.
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CAPITULO 1
A DESCENTRALIZACAO DA SAUDE E O FINANCIAMENTO DAS ACOES DE
VISA

A insercédo da saude como um direito constitucional pode ser identificada como uma
das principais conquistas da sociedade brasileira nos ultimos vinte anos.
Representou uma significativa mudanca na concepg¢ao das politicas publicas de
saude que até entdo s6 amparavam o cidadao inserido formalmente no mercado de

trabalho.

Além de garantir o direito a saude para todos os cidadaos, a Constituicdo Federal de
1988 determinou que o dever do Estado, presente em seu texto, seria uma
responsabilidade solidaria das trés esferas de governo e instituiu o Sistema Unico de
Saude (SUS) como o mecanismo politico para alcance deste valor.

O sistema de saude brasileiro assumiu, entdo, um carater de servico publico
universal, integral e gratuito com uma organizagao politico-administrativa concebida
para uma gestdo descentralizada (com comando unico em cada esfera de governo)

que assegurasse a participagdo popular.

A legislagdo que instituiu o SUS definiu as bases do modelo de financiamento do
sistema, tanto com respeito as fontes quanto aos mecanismos de transferéncia de
recursos do nivel federal para os demais niveis de governo. Na Constituicdo também
foi prevista a criagdo de um orcamento especifico para o financiamento do sistema,

o Orcamento da Seguridade Social (OSS).

O financiamento do sistema de saude passou a ser uma responsabilidade dos trés
niveis de governo com recursos provenientes do orcamento da seguridade social e
fiscal no ambito federal e recursos dos orcamentos fiscais dos estados e municipios.
O OSS surge tendo como fontes de recursos as contribui¢des sociais, cujas mais
importantes sédo: as Contribuicdes de Empregados e Empregadores sobre a Folha
de Pagamento, a Contribuicdo para o Financiamento da Seguridade Social
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(COFINS), a Contribuicdo Social sobre o Lucro Liquido das Empresas (CSLL), os
recursos do Programa de Integracao Social (PIS), os recursos do Programa de
Formacao de Patrimbnio do Servidor (PASEP), parte da arrecadagcéo dos Concursos
de Prognéstico (loterias), 50% do Seguro Obrigatério de Acidentes Automotivos
(DPVAT), a Contribuicao sobre o Salario Educacédo e a Contribuicdo do Plano de
Seguridade Social dos Servidores. A partir de 1997, este orcamento foi ampliado
para incluir a Contribuicdo Proviséria sobre a Movimentagdo Financeira (CPMF),
contudo esta foi extinta em 2008 (OLIVEIRA JUNIOR, 2001).

Apesar da previsdo constitucional, a regulamentacéo do Sistema Unico de Satde s6
veio a ocorrer em 1990, com a edigédo das leis n®. 8.080/90 e n®. 8.142/90. A primeira
centrou o foco na organizagdo dos servicos de saude, sua direcdo, gestdo e o
estabelecimento de competéncias para os trés niveis de governo e a segunda
enfatizou as questdes da participacdo da comunidade na gestdao e das

transferéncias dos recursos financeiros (MALIK, 2002).

Além de reforgar que o financiamento do SUS deveria estar vinculado ao orgcamento
da seguridade social, como ja previsto na Constituicao, a lei n® 8.080/90, em seu
artigo 35, estabeleceu critérios para a definicado dos recursos a serem transferidos a
estados, Distrito Federal e municipios, sendo eles: perfil demografico da regido,
perfil epidemiolégico da populagdo a ser coberta, caracteristicas quantitativas e
qualitativas da rede de saude na area, desempenho técnico, econémico e financeiro
no periodo anterior, niveis de participacdo do setor saude nos orcamentos estaduais
e municipais, previsdo do plano quinqlenal de investimentos da rede e o
ressarcimento do atendimento a servigos prestados para outras esferas de governo.
A legislagéo foi além, ao prever que a outra metade dos recursos destinados a
estados e municipios seria distribuida segundo o tamanho da populacéo.

Ja a lei n® 8.142/90 definiu que a esfera federal efetuaria as transferéncias de
recursos para os demais entes do sistema de forma automética e regular (excecao
dos recursos destinados a investimento). Determinou ainda que, enquanto o artigo
35 da lei n® 8.080/90 n&o fosse regulamentado, prevaleceria o critério populacional
para o0 repasse, destinando-se aos municipios pelo menos 70% dos recursos
alocados no Fundo Nacional de Saude (FNS).
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Apesar das tentativas de prever mecanismos para a institucionalizagdo do processo
de descentralizacéo, inclusive no tocante ao financiamento do sistema, estes
dispositivos legais nao lograram éxito, e 0 processo passou a ser regulamentado
pelas Normas Operacionais Béasicas (NOB), editadas pelo Ministério da Saude (UGA
et al, 2003).

Este insucesso pode ser explicado pela politica neoliberal do governo Collor de
Mello que promoveu um “pboicote” a implantacdo do SUS mediante a aprovagdo com
vetos da lei n® 8.080/90 que acabou por implicar na exclusao de artigos relevantes
para o financiamento da saude, bem como pela inviabilidade técnica de se colocar

em pratica os critérios de alocagéo de recursos previsto no artigo 35 da citada lei.

A instituicdo das Normas Operacionais Basicas como instrumentos reguladores da
descentralizacdo da saude, ja na sua primeira versdo - a NOB 91 - apresenta dois
importantes retrocessos em relagcdo a certas expectativas legais abertas na Lei
Organica quando ndo consegue regulamentar o seu artigo 35, construindo as
diretrizes do financiamento a partir do pagamento por procedimentos e de forma
convenial, e transformando os sistemas estaduais e municipais de saude em meros
prestadores de servicos, cerceando suas prerrogativas de gestao nos distintos niveis
de governo.

E importante destacar que a Visa se fez presente no texto constitucional como parte
integrante da nova politica de saude brasileira. Até 1988, era definida pelo Ministério
da Saude como ‘“um conjunto de medidas que visam elaborar, controlar a aplicacao
e fiscalizar o cumprimento de normas e padrées de interesse sanitario relativo a
portos, aeroportos e fronteiras, medicamentos, cosméticos, alimentos, saneantes e
bens (...), bem como o exercicio profissional relacionado a saude” (COSTA;
ROZENFELD, 2004). Quando de sua previsao constitucional, assumiu um carater de
acao da cidadania e recebeu uma nova definicdo na Lei Organica da Saude que lhe
conferiu um carater preventivo, passando a ser identificada como “um conjunto de
acbes capaz de eliminar, diminuir ou prevenir riscos a saude e de intervir nos
problemas sanitarios decorrentes do meio ambiente, da produgcdo e circulacdo de
bens e da prestacdo de servicos de interesse da saude” (COSTA; ROZENFELD,
2004).
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Uma vez inserida no Sistema Unico de Salde, a vigilancia sanitaria também é
marcada por uma gestdo descentralizada que, entretanto, guarda algumas
peculiaridades em relacdo ao processo geral de descentralizacdo do SUS. Por
implicar em um forte impacto na regulacdo da atividade econbémica, a Visa é
identificada como uma atividade exclusiva do Estado e requer a manutencédo de
determinadas atividades em um 6rgao central no ambito federal, principalmente se
considerarmos que seus objetos de controle circulam (ou estdo presentes) em todo
o territério nacional e, muitas vezes, ultrapassam as fronteiras do pais. Como
exemplo da necessidade de atuacao centralizada da Visa, pode-se citar a atividade
de registro de produtos e suas acdes na area de portos, aeroportos e fronteiras
(SOLLA; COSTA, 2007).

E o que se entende por descentralizagdo, entdo? Essa caracteristica marcante do
sistema de saude brasileiro é aqui entendida como a transferéncia de autoridade, ou
a distribuicdo de poder, dos niveis mais centrais de um sistema para os mais locais
(da Uniao para estados e municipios, por exemplo) a fim de possibilitar aos ultimos
maior liberdade no planejamento, gerenciamento e tomada de decisbes em seu
ambito de governo (MILLS, 1990 apud ARAUJO JR, 1994).

A descentralizagcdo ganhou muita forca por estar associada aos ideais de
democratizacdo do poder publico e de obtencdo de melhorias no desempenho dos
governos (ABRUCIO, 2006 apud BRITO, 2007). No caso do Brasil, se tivermos em
vista a imensa desigualdade econdmica, social e sanitaria entre as varias regides do
pais, uma gestdo de nivel local, mais proxima do cidaddo e de sua situacao de
saude, pode possibilitar uma maior eficiéncia e eficacia no gasto em saude, a
melhoria da qualidade e do acesso aos servicos de saude e a ampliagdo da
participacao e do controle social da gestao deste sistema.

Neste sentido Solla e Costa (2007, p. 163) afirmam que:

“A descentralizagdo no setor salde apresenta potencialmente diversas
vantagens nos ambitos administrativo, politico e econdmico, entre elas:
possibilidade de organizar de forma mais racional o sistema de salde com
base em areas administrativas locais, particularmente para atengao basica a
salde; (...) promove um contato mais préximo entre governo e populacao,
melhores condi¢des para formulagdo de politicas, planos e programas mais
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realistas e adequados a realidade local; (...) facilita a participacdo da
comunidade, permitindo melhorar o controle sobre os recursos aplicados, a
aceitabilidade, cooperagao e sustentabilidade da politica de saude (...)”

Apesar destas vantagens, nota-se que a descentralizacdo no Brasil € pautada na
transferéncia de responsabilidades, sem a correspondente transferéncia de poder e
de recursos financeiros indispensaveis para o cumprimento destas novas
responsabilidades, o que implica na dependéncia da acdo do governo central que,
de modo geral, continua a induzir decisbes e comportamentos por meio de
programas e incentivos financeiros, ferindo de certa maneira a autonomia dos
estados e municipios brasileiros (ARRETCHE, 2000 apud BRITO, 2007).

Tendo em vista o sistema federativo adotado pela Constituicdo de 1998, ha que se
considerar que qualquer gestdo descentralizada deve sempre estar pautada pelo
reconhecimento da autonomia entre os entes federados. Assim, 0 processo de
descentralizacdo do SUS, e conseqglentemente da vigilancia sanitaria, deve ir ao
encontro da organizacao politico-administrativa do Estado brasileiro. Por seu carater
federativo, a Unido, os estados, o Distrito Federal e os municipios sdo entes dotados
de autonomia politica, administrativa e financeira e devem, portanto, ser livres e
independentes na gestéo, definicdo e implementacao de politicas de saude em seus
respectivos niveis (SOLLA; COSTA, 2007).

As normas que regulam o funcionamento do SUS reforgam este entendimento ao
buscar mecanismos e instancias de pactuagdo, a exemplo das Comissbes

Intergestores Tripartite e Bipartite (CIT e CIB).

Evidentemente que a autonomia ndo deve significar isolamento e a Unido néo pode
entendé-la como auséncia de apoio federal. Em um processo de transicdo para uma
gestdo municipal do sistema de saude, por exemplo, 0 municipio precisa contar com
a cooperacgao técnica e financeira das esferas federal e estadual, conforme previsto
no art. 198 da ConstituicAo Federal. Adicionalmente, devem-se considerar as
diferentes capacidades (técnica e financeira) dos entes federados e a clara definicdo
das responsabilidades de cada ente envolvido, com equilibrio de encargos e
recursos financeiros (BRASIL, 1994; MENDES, 2001).
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O fato € que o sistema de saude no Brasil (a vigilancia sanitaria nao foge a regra),
apesar dos esforcos até hoje empreendidos, ainda apresenta dificuldades para
garantir uma gestéo financeira efetivamente descentralizada. Com efeito, apesar da
previsdo da responsabilidade dos demais entes federados, o governo federal ainda
vem determinando a politica de financiamento através de seus atos normativos. Se
considerarmos que a maior parte dos municipios ainda depende fortemente dos
repasses federais, a definicdo de critérios de alocacao de recursos por parte do
governo central tem forte impacto na capacidade dos entes subnacionais em
executarem as acdes para as quais foram constituidos, bem como no sucesso do

processo de descentralizagéo.

Balizadas pelas discussdes sobre descentralizagdo, varias mudangas ocorreram,
durante a ultima década, no financiamento federal das a¢des de vigilancia sanitaria.
Dentre as principais, pode-se citar: (1) a modalidade preferencial de repasse passou
a ser fundo a fundo (em detrimento ao repasse convenial); (2) a instituicdo do Piso
da Atencdo Baésica de Vigilancia Sanitaria (PAB-VISA), prevendo repasses per
capita diretamente aos municipios brasileiros; (3) o surgimento do Termo de Ajuste
de Metas (TAM) e a regulamentacao dos recursos destinados as acdes de média e
alta complexidade (MAC-VISA), para os estados, inicialmente, e depois para os
municipios também; e (4) a instituicdo dos blocos de financiamento, prevista no
Pacto pela Saude que implicou no surgimento dos pisos estruturantes e estratégicos

em Visa.

Nos capitulos seguintes, serdo analisadas as mudangas ocorridas nos mecanismos
de financiamento da vigilancia sanitaria, nos ultimos 11 anos, a fim de se verificar se

elas foram favoraveis a uma maior alocacao de recursos para a area.
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Neste sentido, esta dissertacdo tem como objetivos geral e especificos:

Objetivo Geral

Analisar a evolugéao histérica do financiamento federal para as agbes de Visa,
no periodo de 1998 a 2008.

Objetivos Especificos

Descrever os marcos normativos do SUS, no que concerne ao financiamento
federal para as acoes de vigilancia sanitaria no periodo de 1998 a 2008;
Apresentar a série histérica (1998-2008) do montante de recursos federais
transferidos a estados, municipios e Distrito Federal para financiar as ag¢des
de vigilancia sanitaria, ajustando os valores para precos de 2008,
identificando se houve crescimento ou nao;

Discutir a influéncia dos marcos normativos na eventual modificacdo do

montante de recursos transferidos.
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CAPITULO 2
ESTRATEGIA METODOLOGICA

A estratégia de pesquisa escolhida para este trabalho configura-o como um estudo
descritivo que utilizou a série temporal e a analise documental de dados secundarios
relacionados aos temas de organizacdo e financiamento da saude e da vigilancia

sanitaria no Brasil.

E importante destacar que a escolha do periodo de 1998 a 2008 para a anélise da
evolucdo do montante de recursos transferidos pelo ente federal deve-se a
necessidade de contemplar momentos de relevantes mudancas no processo de
organizacao e financiamento do SUS e, mais especificamente, da vigilancia sanitaria
(a NOB SUS 01/96, a criagao da Anvisa e do TAM e o Pacto pela Saude).

A fim de alcangar os objetivos propostos, foram inicialmente analisados os
documentos oficiais que estabeleceram ou estabelecem o marco normativo federal
sobre a organizacao e financiamento do SUS e da vigilancia sanitaria, no periodo ja

referido.

Esta fase teve como objetivo especifico descrever como se organiza o sistema de
saude brasileiro, principalmente no que se refere a inser¢do da vigilancia sanitaria.
Teve ainda como objetivo determinar como se deu o financiamento das acbes de
Visa no periodo, ou seja, quais foram suas fontes, os mecanismos de transferéncia e
os critérios de alocacao de recursos. De forma complementar, esta descricao visou
orientar a anadlise dos dados financeiros nos varios momentos normativos que

implicaram em alteragdes nas regras de financiamento da vigilancia sanitaria.

O acesso aos documentos foi obtido através de consultas aos bancos de dados
oficiais de legislacdo, como o disponibilizado no sitio da Presidéncia da Republica e
do sistema de Legislacao em Vigilancia Sanitaria (VISALEGIS), bem como o sitio da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa). Aqui foram analisados os
regulamentos relativos a organizacao e financiamento do SUS e da Visa a



22

semelhanca da Constituicdo Federal, leis, decretos, portarias, normas, instrucdes

normativas e resolugdes relacionadas a tematica do financiamento.

Além de documentos oficiais, foram utilizados livros e artigos publicados em revistas
cientificas, bem como consultadas bibliotecas virtuais, tais como: Scientific Eletronic
Library Online (Scielo) e a biblioteca virtual em saude (BVS) usando como critérios
de pesquisa os termos: SUS, vigilancia sanitaria, organizag¢do, financiamento e
alocacéao de recursos.

Tendo em vista que a pesquisadora é servidora da Anvisa, no processo de descricao
do financiamento federal das acdes de Visa, também foram utilizadas informacdes
disponibilizadas na rede de comunicagao interna da agéncia (Intravisa), bem como
documentos, relatérios, planos, programas, pareceres e manuais internos da
instituicdo disponibilizados por areas chaves envolvidas na temética de
financiamento, tais como: o Nucleo de Assessoramento a Descentralizacdo das
Acdes de Vigilancia Sanitaria (NADAV), Assessoria de Planejamento (APLAN) e a
Geréncia de Orcamento e Finangas (GEFIC).

Pelo volume e diversidade de fontes, os materiais, selecionados de acordo com a
possibilidade de resposta as perguntas norteadoras da pesquisa, foram dispostos
em uma lista cronolégica. Cada documento, apds analisado, fez-se acompanhar de
uma breve exposicdo de seu conteludo, na qual era determinada a vigéncia do
regulamento, as fontes de financiamento, os mecanismos utilizados para a

transferéncia dos recursos e seus critérios de alocagéo.

Neste estudo, a fonte foi entendida como a origem do recurso, sendo que esta
pesquisa se limitou a avaliar a fonte publica federal. Por mecanismo de
transferéncia, entendeu-se a forma pela qual o recurso € repassado para os estados
e 0S municipios (se ocorre na modalidade fundo a fundo ou por convénio).

A alocacao de recursos foi considerada como o processo pelo qual recursos
existentes sdo distribuidos entre usos alternativos (COUTTOLENC; ZUCCHI, 1998).
Critério foi definido como aquilo que serve de base para comparagao, julgamento ou
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apreciacdo ou como um conjunto de regras, parametros ou orientagdes,
independentemente do grau de detalhamento (FERREIRA, n.d apud COSTA, 2003).

Assim sendo, entendeu-se por critério de alocagao de recursos o conjunto de regras,
parametros ou orientacdes, definidos explicitamente pela esfera federal nos
regulamentos relacionados ao financiamento da saude ou das acdes de Visa, para a

transferéncia de recursos aos estados, municipios e Distrito Federal (COSTA, 2003).

Considerando que a palavra “recursos” poderia ser entendida de modo amplo, de
forma a abranger recursos financeiros, humanos e materiais, cabe destacar que o

objeto desse trabalho restringiu-se aos recursos financeiros.

O segundo momento desta pesquisa se ateve a apresentacdo da série historica do
montante de recursos federais transferidos a estados, municipios e Distrito Federal.
Tratou-se, portanto, de construir uma série temporal, ou seja, de uma seqiéncia de
dados financeiros sobre repasse para a vigilancia sanitaria em momentos distintos
no tempo (ALMEIDA FILHO; ROUQUAYROL, 2003).

Os dados financeiros foram obtidos através de consultas ao banco de dados de
execucgao do orgcamento da Unido disponibilizado no sitio da Camara dos Deputados
e do Senado Federal (denominado Sistema de Informagdes sobre Planos e
Orcamentos Publicos Federais - SIGA BRASIL), que utiliza o Sistema Integrado de
Administracao Financeira do Governo Federal (SIAFI) como fonte de informacéo.
Tendo em vista que o0 acesso ao sistema SIAFI é restrito, optou-se pela utilizacdo
destes bancos de dados uma vez que se trata de uma fonte de informacgéo aberta ao
publico e fidedigna para obtencao dos dados de repasse efetuados pela unido neste
periodo.

Os dados financeiros obtidos foram organizados em tabelas e graficos com a
ferramenta Microsoft Excel, tendo como variaveis de analise o tempo (anos), a
modalidade de aplicacdo ou ente da federacdo (estado, municipios e Distrito
Federal), a regido (norte, nordeste, centro oeste, sul e sudeste), a unidade
orcamentaria (Anvisa e Fundo Nacional de Saude) e o valor anual repassado.
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A Modalidade de aplicagdo € um dos componentes da classificacdo da despesa
utilizados no orcamento publico brasileiro e conseqientemente no SIAFI que
indicam como 0s recursos serdo aplicados. Aqui, a anadlise restringe-se as
modalidades 30 e 40 que indicam respectivamente as transferéncias do governo
federal destinadas aos estados e Distrito federal e aos destinadas aos municipios.

Os valores de repasse efetuados nos anos de 1998 a 2007 foram atualizados para
valores de dezembro de 2008, a fim de se obter um valor real para compara¢ao no
decorrer do periodo, sem o risco das variacées encontradas poderem ser creditadas

a correcgdes inflacionarias.

O indice utilizado para esta correcdo de valores foi o indice de Precos ao
Consumidor Amplo (IPCA). Medido mensalmente pelo IBGE (Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica), ele é considerado pelo Banco Central como o indice oficial
de inflacdo no pais e é utilizado pelo governo para se verificar se a meta
estabelecida para a inflagdo esta sendo cumprida.

Cumpre esclarecer que a construcao dos graficos com a distribuicao temporal teve
por foco a identificacao do tipo de variacdo e da tendéncia que caracteriza o periodo
estudado. De forma adicional, os graficos permitiram avaliar se a variagdo ocorreu
de forma semelhante (1) entre estados e Distrito Federal e municipios; (2) para cada
unidade orcamentaria; e (3) para as cinco regides do pais.

O ultimo momento da pesquisa envolveu a analise e discussdo dos dados
financeiros tabulados em graficos e tabelas, a fim de ser evidenciar a relagcao entre
as mudancas ocorridas no marco legal do financiamento nos ultimos onze anos com
a evolucdo no montante de recursos transferidos para estados, Distrito Federal e
municipios. Isto de forma a permitir a discussdo dos possiveis fatores normativos
que possam ter influenciado a eventual modificagdo do montante de recursos
transferidos.
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CAPITULO 3.
O FINANCIAMENTO DA VIGILANCIA SANITARIA NO CONTEXTO DO SUS

3.1. As Normas Operacionais e a regulamentacao do financiamento

A regulamentacao do processo de descentralizacdo e do financiamento do Sistema
Unico de Saude foi iniciada com a edicdo das leis n? 8.080/90 e n? 8.142/90.
Contudo, a regulamentacao, de fato, para efeitos praticos, sé ocorre com as Normas

Operacionais Basicas (NOB), editadas pelo Ministério da Saude.

Conforme destaca Lucchese (2004), as NOB tiveram grande importancia na
organizacao da gestao das acdes e dos servicos de saude e na operacionalizacao
das relagdes politico-institucionais e financeiras entre as trés esferas de governo.
Nelas foram detalhados os procedimentos a serem observados pelos estados e
municipios interessados nas transferéncias financeiras do ente federal, instituidas as
transferéncias fundo a fundo, definidas as responsabilidades de cada ente
governamental e as instancias de decisao e pactuacado no SUS (DE SETA, 2007).

De modo geral, as Normas Operacionais Basicas avangaram em relagdo ao marco
normativo até entao vigente, ao definir novos critérios para alocacao e transferéncia
de recursos e ao criar novas instancias colegiadas de negociacao, integracdo e
decisdo através da formacgdo das Comissdes Intergestores Tripartite e Bipartite'
(VIANA, 2002 apud DE SETA, 2007, p.20).

Criticadas por pouco contribuirem para o estabelecimento da cooperagao entre as
trés esferas de governo e por preservarem as transferéncias de recursos entre
governos atraves da formalizacdo de convénios, as NOB 01/91 e NOB 01/92 né&o
fizeram mencéo as acdes de vigilancia sanitaria. Tal referéncia s6 vem ocorrer,
mesmo que de forma superficial, na NOB 01/93 (DE SETA, 2007).

' As Comissdes Intergestores assumem um papel fundamental no processo de implementacdo da
gestado descentralizada do SUS constituindo-se em um férum de discussdo, de analise técnica e de
negociagao politica entre os gestores do sistema (Lucchese, 2004).
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A NOB 01/93, conforme assinalam Santos e Andrade (2007), representou um marco
no financiamento da saude por ter criado a possibilidade de os estados e os
municipios definirem a sua propria condi¢cao de gestdo do SUS (incipiente, parcial ou
semi-plena) em razao de sua capacidade técnica e operativa. Os estados poderiam
se habilitar em duas das condicbes de gestdo descentralizada, a parcial e a
semiplena, e 0s municipios em qualquer uma das trés. Isto representou um avanco
na implantacao do SUS, porque estados e municipios passaram a ser considerados
gestores do sistema e ndo apenas meros prestadores de servico ao Ministério da
Saude.

A NOB 93 ainda disciplinou os procedimentos reguladores da descentralizacao das
acbes e dos servicos de saude no pais, porém se restringiu as atividades
ambulatoriais e hospitalares. No que se refere a vigilancia sanitaria, cuja
descentralizacdo ainda estava em estagio inicial de discusséo, foram incluidas na
NOB as redefinicbes das atribuicées das trés esferas de governo e os mecanismos
de financiamento (LUCCHESE, 2004).

Apenas com a NOB 01/96, foi possivel se estabelecer de forma clara a estratégia de
descentralizacdo da vigilancia sanitaria. Neste sentido, Lucchese (2004, p. 107-109)

destaca que:

“(...) na NOB 96, estdao estabelecidas algumas bases para a gestédo
descentralizada da vigilancia sanitaria. Obedecendo ao ordenamento
juridico do SUS, descentraliza-se a execugédo de acdes para 0s municipios
e atribui-se aos estados responsabilidades de carater predominantemente
regulatério, tipicas do &mbito estadual — a normalizagéo, a organizagao e a
coordenacdo de agdes e servicos de uma rede hierarquizada e
regionalizada, a geréncia de servigos de referéncia estadual e a cooperagao
técnica e financeira ao conjunto dos municipios (...).

A responsabilidade pela execugdo de agbes basicas, de média e/ou alta
complexidade é atribuida ao estado apenas no que se refere aos municipios
nao habilitados a executa-las, conforme as condicées de gestao prevista na
NOB 96 (...)"
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A NOB 96 avancou com relagdo a norma anterior ao introduzir novas condi¢cdes de
gestdo® para estados e municipios que aumentaram a possibilidade de um maior
numero de municipios se habilitar & gestdo descentralizada de recursos, tendo em
vista que poderiam se enquadrar na condicdo de gestores da atencdo basica
(CARVALHO, 2002 apud BRASIL, 2007e). Ela ainda instituiu a Programacao
Pactuada Integrada (PPI), incluindo as agbes da vigilancia sanitaria entre as
atividades deste instrumento de planejamento nas trés esferas de governo.

Aqui a PPl ganha importancia uma vez que a NOB 96 estabeleceu que, de acordo
com a condicao de gestdo, o municipio poderia estar habilitado a realizar acdes de
vigilancia sanitaria de baixa, média e alta complexidade. A norma ainda explicitava
que, caso 0 municipio ndo fosse habilitado, a execugcédo das acdes de Visa caberia
ao estado. Contudo, a NOB 96 ndo discriminava os critérios para definir quais
atividades e procedimentos em vigilancia sanitaria poderiam ser considerados de
baixa, média e alta complexidade (LUCCHESE, 2000; SOUZA, 2002a apud BRITO,
2007).

De forma adicional, a NOB 96 regulamentou o repasse de recursos federais para os
estados, o Distrito Federal e os municipios ao instituir o critério populacional para o
financiamento da assisténcia basica atravées do Piso da Assisténcia Basica,
posteriormente transformado em Piso da Atencéo Basica (PAB) (BRASIL, 2007¢e). O
PAB, como sera relatado mais adiante, se constituia de uma parte fixa e de uma
variavel, esta dultima relativa aos incentivos para o fortalecimento e o

desenvolvimento de agdes estratégicas da atengao basica.

A grande inovagdo da NOB/96 para a Visa foi o estabelecimento de formas de
financiamento para suas as atividades, por meio da criagdo do Teto Financeiro da
Vigilancia Sanitaria — TFVS (a). Os recursos relativos a este repasse poderiam ser
executados por duas modalidades: transferéncia regular e automéatica fundo a fundo

(o recurso seria repassado diretamente do Fundo Nacional de Saude para os

> A NOB 96 previu duas condicdes de gestdo para os estados, a gestdo avancada do sistema
estadual e a gestao plena do sistema estadual. Para os municipios, também foram duas formas de
habilitacao, a gestao plena da atengao basica e a gestédo plena do sistema municipal. Tais condi¢des
de gestao eram estabelecidas com base em responsabilidades, prerrogativas e mecanismos de
financiamento (Lucchese, 2004).
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Fundos Estaduais e Municipais independente de convénio ou outro instrumento) e

remuneracao de servigos produzidos.

Os recursos destinados ao custeio das ac¢des de vigilancia sanitaria (TFVS) previstos
na NOB/96 eram, entdo, compostos pelo Piso Basico de Vigilancia Sanitaria - PBVS
(tornado sem efeito pela Portaria/GM/MS/1.882 de 18 de dezembro de 1997), pelo
indice de Valorizagcdo de Impacto em Vigilancia Sanitaria (IVISA), pelo Programa
Desconcentrado de Acbes de Vigilancia Sanitaria (PDAVS) e pelos recursos
destinados as agdes de média e alta complexidade em Visa.

Nos dois primeiros casos, a transferéncia se daria de forma regular e automatica
fundo a fundo. O IVISA consistia na atribuicdo de valores adicionais equivalentes a
até 2% do teto financeiro da vigilancia sanitaria do estado como incentivo a obtencao
de resultados de impacto significativo sobre as condi¢des de vida da populagéo. O
repasse dependeria de critérios definidos na CIT, e fixados em portaria do érgao
competente do Ministério (Secretaria de Vigildncia em Saude - SVS/MS),
previamente acordados no Conselho Nacional de Saude (CNS). Este recurso ainda
poderia ser transferido pelas Secretarias Estaduais de Saude (SES) as Secretarias
Municipais de Saude (SMS), conforme definicao da CIB.

De forma complementar, os dois Ultimos casos consistiriam na remuneragido por
servico produzido. O PDAVS representava o pagamento direto as SES e as SMS
pela prestacdo de servigcos relacionados as agdes de competéncia exclusiva da
SVS/MS. Ja as agbes de média e alta complexidade consistiam no pagamento direto
as secretarias de saude estaduais e municipais pela execugcédo destas atividades.
Ambas dependiam de apresentagdo de demonstrativo das atividades realizadas ao
MS e tinham os valores de suas remuneragdes definidos em negociacado na CIT e
formalizados por meio de portaria do 6rgdo competente do Ministério (SVS/MS),

previamente acordadas no CNS.

Contudo, parte das inovagdes trazidas pela NOB 96 para o financiamento das ac¢des
de Visa nao foram regulamentadas através de portaria especifica. O IVISA e PDAVS
nao chegaram a ser implantados. Estamos de acordo com Brito (2007, p. 44),
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quando levanta a possibilidade da implantagdo nao ter ocorrido em virtude da “/ogica
extremamente questionavel de modalidade de financiamento para acées de impacto

coletivo, como as de Visa: a de remuneragao por servigo’.

Lucchese (2000) reforca esta idéia, questionando a viabilidade de se definir quais
procedimentos de Visa deveriam compor uma tabela, como atribuir valor a cada um
destes procedimentos e, até mesmo, o interesse dos gestores de saude em vincular
o repasse a producdo em Visa, quando se conhecem as distorcées geradas por este

mecanismo na assisténcia ambulatorial e hospitalar (BRITO, 2007).

J& a remuneracao direta as SES e as SMS para a execucgdo das acdes de média e
alta complexidade em Visa foi formalizada posteriormente nos procedimentos da
Portaria SAS n® 18, de 21 de janeiro de 1999, embora dependessem ainda de

publicacéo posterior com a definicdo de seus componentes e valores.

Conforme j& adiantado, com a edicdo da Portaria GM/MS n® 1.882, de 18 de
dezembro de 1997, foi extinto o PBVS, criando um novo incentivo as acdes basicas
de vigilancia sanitaria, o PAB — Visa, que consistia em um montante de recursos
financeiros destinado ao incremento das acdes basicas de fiscalizagcdo e controle
sanitario de produtos, servicos e ambientes sujeitos a agdo da Visa, bem como as
atividades de educagéo em vigilancia sanitaria.

A referida portaria criou o Piso da Atencao Béasica (PAB), um montante de recursos
financeiros destinado exclusivamente ao custeio de procedimentos e acbes de
atencado basica a saude, que seria composto por uma parte fixa, destinada a
assisténcia basica e de uma parte variavel, relativa aos incentivos para o

desenvolvimento de a¢des no campo especifico da atencao béasica.

Os valores relativos ao PAB deveriam ser transferidos aos municipios de forma
regular e automatica do Fundo Nacional de Saude (FNS) para o Fundo Municipal de
Saude (FMS). S6 seriam transferidos valores aos Fundos Estaduais de Saude
(FES), em carater provisorio, exclusivamente para a cobertura da populacao
residente em municipios nao habilitados. O critério per capita foi escolhido para a
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alocacao da parte fixa do PAB, portanto, cada municipio receberia o equivalente ao

valor per capita definido, multiplicado pela sua populacgéao.

Os critérios e os requisitos para a qualificacdo dos municipios ao incentivo as agdes
basicas de vigilancia sanitaria foram estabelecidos na Portaria n® 2.283, de 10 de
margo de 1998. Nela foi definido um valor de R$ 0,25 (vinte e cinco centavos) por
habitante/ano a ser repassado a cada municipio habilitado em gestdo plena da
atencéo basica.

Brito (2007, p. 46), acertadamente, analisa que, embora com um valor baixo e
abrangendo apenas as agoes basicas de Visa no ambito municipal, “o pagamento do
PAB variavel para a vigilancia sanitaria representou uma medida concreta no sentido
de colocar na ordem do dia o debate sobre as responsabilidades e as parcerias
necessarias para o desenvolvimento das agbes de Visa nas trés esferas de

governo”.

E importante ressaltar que a NOB 96 diversificou os mecanismos e os fluxos de
financiamento, reduzindo a remuneracdo contra a prestacdo de servicos e
ampliando as transferéncias (fundo a fundo) com base na programacdo do uso dos
recursos (MELAMED; COSTA, 2003).

Atraves da NOAS 01/2001 e NOAS 01/2002 foram regulamentadas regras para a
regionalizagdo e a hierarquizagdo do sistema de saude, conforme afirma De Seta
(2007), trava-se de “uma tentativa de se reforcar a instancia estadual e a
cooperacao horizontal e vertical entre os entes federados”.

Os critérios de habilitacdo foram atualizados. A NOAS 01/2001 instituiu a Gestao
Plena da Atencao Béasica Ampliada (GPAB-A) como uma das condi¢cdes de gestao
do sistema municipal e modificou o Piso de Atencado Basica, ampliando as atividades
contempladas, que passou a denominar-se PAB — Ampliado (PAB-A). A semelhanca
do que ocorria com o PAB, era composto por uma parte fixa e outra variavel, relativa
aos incentivos (BARROS, 2003).

A NOAS 01/2002 trouxe a vigilancia sanitaria apenas como um dos requisitos para
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habilitacdo dos municipios as condicdes de gestdo estabelecidas (SOLLA; COSTA,
2007). Apesar dos aspectos acima levantados, estas duas normas nao
apresentaram mudancas significativas no tocante ao financiamento das acdes de

vigilancia sanitéria.

3.2. A criacao da Anvisa, o Termo de Ajuste de Metas (TAM) e as mudancas

nas transferéncias federais.

Outro importante momento de inflexdao no financiamento da vigilancia sanitaria inicia-
se em 1999, com a edicdo da Lei n® 9.782, que cria a Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (Anvisa). Autarquia especial, vinculada ao Ministério da Saude,
coordenadora do Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria (SNVS), com a
responsabilidade de prestar cooperacao técnica e financeira aos estados, municipios
e Distrito Federal, a agéncia passou a conduzir 0 processo de descentralizagéo e a
discussdo dos mecanismos de financiamento, papel que até entdo era
desempenhado pela Secretaria de Vigilancia Sanitaria do Ministério da Saude.

A descentralizacdo das acbes de vigilancia sanitaria, iniciada com NOB 96, foi
intensificada com a redistribuicdo para os estados dos recursos arrecadados pela
Anvisa e com a regulamentacdo do financiamento das acgbes de meédia e alta
complexidade em vigilancia sanitaria através do Termo de Ajuste de Metas (TAM).

O ano de 2000 foi marcado por importantes avangos para O processo de
descentralizagéo e financiamento das ag6es de vigilancia sanitaria. Com o objetivo
de consolidar a implantagdo de mecanismos de financiamento e de pactuacao de
compromissos da esfera federal com os Estados foram editadas a portaria ministerial
n® 1.008, de 08 de setembro de 2000, e a Portaria Conjunta n® 874, de 20 de

novembro de 2000.

A portaria n® 1.008 veio regulamentar as transferéncias fundo a fundo para o
financiamento das acdes de média e alta complexidade executadas por estados,

municipios e Distrito Federal. Tal marco normativo representou um avango, pois
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ampliou a abrangéncia da descentralizacao, até entado restrita as acdes de atencao
basica através do PAB variavel.

Além de definir o montante de recursos a ser transferido pela esfera federal, no ano
de 2000, para o financiamento das acbes de média e alta complexidade (R$
26.345.312,00), a portaria n® 1.008 estabeleceu o Termo de Ajuste de Metas como o

instrumento para pactuagéo das agoes.

Mediante a pactuacdo de metas, envolvendo acbes de fiscalizagdo, de
desenvolvimento de recursos humanos, de desenvolvimento e implantacao de
sistema de informacao e de fortalecimento dos laboratérios, dentre outras, o TAM
viabilizou o repasse de recursos financeiros adicionais, fundo a fundo, para que os
estados executassem mais acdes de vigilancia sanitaria. Quatro anos depois, em

2004, os municipios foram incorporados a l6gica do TAM

E importante destacar que o Termo de Ajuste de Metas foi o instrumento de
planejamento que viabilizou o processo de descentralizacdo das agdes de média e
alta complexidade em Visa. Sua construcao foi negociada entre os gestores do SUS
(inicialmente apenas Unido e estados) e proporcionou melhores condicbes de

gestdo no ambito da vigilancia sanitaria (BRASIL, 2006d).

Pela portaria n® 1.008, os recursos financeiros destinados a cada unidade federada
eram constituidos de um valor de R$ 0,15 por habitante/ano, acrescido de um valor
proporcional a arrecadacao da Taxa de Fiscalizagdo em Vigilancia Sanitaria — TFVS
(b), por fato gerador, apurado em cada unidade federada. Estabeleceu-se ainda um
piso financeiro de R$ 420.000,00 para as unidades federadas com populagéo inferior

a cinco milhdes de habitantes.

Do valor destinado as unidades federadas, ficou estabelecida a quantia de R$ 0,06
(seis centavos) per capita a ser utilizada a titulo de incentivo a municipalizagdo das
acbes de Visa. A norma ainda coloca que se as agdes pactuadas forem de
responsabilidade preferencial dos estados ficaria estabelecido o valor de R$ 0,09
(nove centavos) per capita para repasse a municipios.
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Note-se que nao foi estabelecido nessa portaria um montante de recursos a ser
diretamente transferido pela Unido aos municipios. O repasse direto do ente federal
ficou restrito aos estados. Aos municipios apenas coube receber uma parte dos
recursos destinados aos estados a titulo de incentivo a municipalizagdo e ainda
assim dependiam de pactuacdo e do cumprimento de critérios por parte dos
municipios, tais como: estar habilitado nas condi¢cdes de gestdo estabelecidas na
NOB 96, comprovar a capacidade técnica para execugdo das acgdes de Visa por
nivel de complexidade, possuir equipe técnica que atendesse as necessidades de
cobertura local, comprovar a existéncia de estrutura administrativa responsavel

pelas acdes de Visa e abrir conta especifica vinculada ao fundo municipal de sadde.

Isto implicou na fragilizagdo do financiamento para o ente municipal uma vez que, ao
contrario do que ocorria com os repasses do PAB-VISA, onde as transferéncias do
governo federal ocorriam diretamente do FNS para o FMS, inicialmente, no TAM nao
havia recursos diretamente destinados aos municipios. Em havendo capacidade
técnica para execucéo das agdes de média e alta complexidade em Visa o recurso

recebido pelo municipio era parte daquele destinado aos estados.

Na portaria conjunta n® 874/MS, de 29 de novembro de 2000, foi regulamentado o
repasse relativo as taxas de fiscalizagdo de vigilancia sanitaria — TFVS, por fato
gerador. O critério definido para a distribuigdo dos R$ 17.250.000,00, entdo
aprovado pela portaria, foi 0 nimero de estabelecimentos sujeitos a vigilancia
sanitaria fornecido pela Relagdo Anual de Informagdes Sociais — RAIS combinado
com o cadastro de estabelecimentos empregadores — CEE do Ministério do Trabalho

e Emprego.

Aqui também foi previsto que os recursos somente poderiam ser utilizados nas
acOes de Visa previstas nos Termos de Ajustes de Metas, aprovados em reunides
plenas das Comissdes Intergestores Bipartites — CIB, e assinados entre a Anvisa e
as unidades federadas. O repasse destes recursos seria efetuado através do Fundo
Nacional de Saude para os fundos estaduais e distritais de saude, em Unica parcela,
em uma conta especifica da Visa. Apenas mediante deliberacdo da CIB, o FNS
poderia transferir os recursos do incentivo a descentralizacdo das agdes de Visa

diretamente aos fundos municipais.
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Perceba-se que ndo se adota a distribuicao per capita para a alocagcado do recurso.
Ademais, o critério utilizado também ndo implica em uma divisdo equitativa com
base nas necessidades de saude da populacao. Isso, contudo, ndo impedem que se
reconhegam o0s avangos trazidos por essas duas portarias do ano de 2000.

No ano de 2001, foram editadas outras duas portarias, regulamentando o repasse
para a execugdo das acgdes de média e alta complexidade em Visa nos estados,
municipios e Distrito Federal, sendo elas a Portaria/MS/n® 145, de 31 de janeiro de
2001, e a Portaria Conjunta/MS/ANVISA/n® 151, de 24 de setembro de 2001.

Nao houve muitas alteragdes com relagdo as portarias editadas no ano anterior. A
mudanca essencial foi o estabelecimento de um novo critério para obtencéo do valor
nominal proporcional a arrecadacao da TFVS, por fato gerador. Agora, as unidades
seriam estratificadas segundo o niumero de estabelecimentos sujeitos a fiscalizacao
sanitaria presentes em sua area geografica agrupadas por macro-setores de
atuacado (medicamentos, alimentos e tecnologia em saude). No total, as normas
previam o repasse de R$ 50.863.542,70 para as agdes de média e alta
complexidade em Visa, sendo R$ 23.900.000,00 relativos ao TFVS — Fato Gerador.

Os anos de 2002 e 2003 tampouco assistiram a alteragdes significativas quanto aos
critérios para alocagdo dos recursos, bem como aos mecanismos utilizados para
transferéncia (fundo a fundo). Contudo, através da edicdo da Resolucédo da Diretoria
Colegiada - RDC n® 200, de 12 de julho de 2002, foram estabelecidas novas normas
para a aplicacdo e o controle dos recursos transferidos fundo a fundo para estados,
Distrito Federal e municipios para financiamento das ag¢bes de média e alta

complexidade em Visa.

Tais normas vedaram a utilizagdo do recurso repassado em agbes diversas
daquelas pactuadas no TAM, ou seja, vincularam a utilizagdo do recurso, 0 que
implicou na redugdo da autonomia do gestor. Ainda foi estabelecido que a
comprovacao da utilizagdo do recurso se daria através da apresentacédo a Anvisa de
relatérios de acompanhamento trimestral e de gestdo anual que contemplassem a
execucao fisica, a avaliagdo dos resultados alcangados no periodo e a execugao
financeira do recurso transferido e da respectiva contrapartida.



35

Num primeiro momento com financiamento restrito a estados e Distrito Federal, em
2004, com a repactuacgao prevista na Portaria n® 2.473, de 29 de dezembro de 2003,
0s municipios foram incorporados ao TAM. Como estimulo a adesao dos municipios
para a execucao das acdes de média e alta complexidade em vigilancia sanitaria —
MAC/VISA, foi estabelecido o repasse direto de recursos do Fundo Nacional de
Saude para os Fundos Municipais de Saude, sendo os mesmos aplicados em conta
especifica para a Visa (recurso rubricado), mediante a aprovagdo da CIB e
homologacéo na CIT.

Aqueles municipios que pactuassem a realizacdo das acbes de média e alta
complexidade receberiam do ente federal um valor de R$ 0,10 por habitante/ano que
seria deduzido do teto global do estado e um valor per capita/ano de mesmo valor a
ser alocado pela Anvisa. Os recursos do TAM transferidos aos municipios, que até
entdo se limitavam a parte daquilo que era transferido pela Unido aos estados,
passou a contar com um montante extra, oriundo diretamente do 6rgao sanitario

federal.

A ampliacdo do repasse financeiro do MAC-VISA contribuiu para a incorporacdo do
gestor municipal ao Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria e favoreceu a
coordenacdo das acgdes de Visa. Dessa forma, ampliou-se a capacidade de
cumprimento das atividades pactuadas pelos 6rgdos estaduais e municipais de
vigilancia sanitaria, de acordo com os critérios e parametros definidos pela Portaria
GM/MS n°. 2.473/2003 (BRASIL, 2005)

Além da ampliacdo do incentivo financeiro para o custeio das a¢des de média e alta
complexidade, que passou a contemplar repasses diretos para os municipios, 0 ano
de 2004 foi marcado pela criacao do fundo de compensacao em Visa.

O fundo de compensacéo era composto pelos valores correspondentes aos saldos
financeiros livres relativos aos recursos transferidos aos estados, municipios e ao
Distrito Federal, que nao foram executados no cronograma pactuado. Se os
recursos que ficaram em conta bancaria depois de excluidos aqueles empenhados e
os comprovadamente comprometidos pelas unidades federadas ultrapassassem
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40% dos valores liberados no periodo de seis meses, o saldo era bloqueado e
direcionados para o fundo de compensacao em Visa.

Estes recursos eram entédo destinados as atividades de fortalecimento da vigilancia
sanitaria realizadas pelos Estados, Municipios ou Distrito Federal. Conforme previsto
na portaria, os critérios de elegibilidade e acesso aos recursos do fundo de
compensacao seriam propostos pelo Comité Consultivo de Vigilancia Sanitaria da
CIT e aprovados pelo plenério da CIT.

O que se percebe com a analise destas normas é que o Termo de Ajuste de Metas
trouxe para o Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria uma nova fonte de recursos
para financiar suas agdes, bem como representou o surgimento de um mecanismo a
ser utilizado pelos gestores para a elaboracdo do planejamento estratégico e das
programacoes. O TAM veio a reforcar o processo de descentralizacao e representou
um real incremento no montante de recursos financeiros transferidos aos entes

subnacionais.

Conforme assinala Brito (2007), apesar dos avancos, alguns fatores contribuiram
para uma baixa adesdo ao TAM. A pactuacdo com os estados e municipios ocorria
sem respeitar as diferengas entre as diversas regides do pais e o critério utilizado
(per capita) para a alocagéo dos recursos financeiros tinha baixo poder indutivo, uma
vez que se revelavam insuficientes para o desenvolvimento adequado das acoes
propostas. Na avaliacdo da Anvisa (BRASIL, 2006c), isso provocava um
descompasso entre as responsabilidades a serem assumidas na gestdo dos
servicos de média e alta complexidade em Visa e o volume de recursos destinados a

esta execucao.

Novas mudancas no financiamento federal das acoes de saude surgem com o Pacto
pela Saude, como descrito no item a seguir. Perceberemos o esforco do governo

federal em minimizar os problemas acima referidos.
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3.3. O Pacto pela Saude e suas implicacées no financiamento das acoes de

vigilancia sanitaria

Para falar em financiamento federal da saude e mais especificamente da vigilancia
sanitaria, é impossivel ndo nos remetermos ao Pacto pela Saude 2006, indutor das
mais recentes mudancgas ocorridas no sistema de saude brasileiro. Formalizado pela
Portaria GM/MS n®. 399/2006, ele engloba o Pacto pela Vida, o Pacto em Defesa do
SUS e o Pacto de Gestéo.

As diretrizes operacionais do Pacto pela Saude reconhecem a significativa evolucao
do SUS no tocante ao processo de descentralizagdo e municipalizagdo das acdes e
servicos de salde. E perceptivel a intencéo de se refletir a complexidade envolvida
na gestdo deste sistema em um pais com dimensbes continentais composto por
estados federados que vivenciam realidades sociais, politicas e administrativas tao

dispares.

Este documento, resultante de um processo de discussdo que envolveu as trés
esferas de gestdo na Comissao Intergestores Tripartite (CIT), buscou superar a
fragmentacao das politicas e programas de saude, vigentes até entdo, através da
formalizacdo de um pacto no qual cada uma das esferas de governo assume, de
maneira negociada, parte da responsabilidade pela saude da populagdo (BRASIL,
2006b). Os gestores também se comprometem a desenvolver agdes comuns a fim
de garantir o cumprimento das prioridades previstas nos seus trés componentes:
Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto de Gestdo do SUS.

Sua implementacao se da pela adesao ao Termo de Compromisso de Gestao (TCG)
que substitui os processos de habilitacao das varias formas de gestao anteriormente
vigentes® e estabelece metas e compromissos de impacto sobre a situacdo de satde
da populacéo para cada ente da federagdo. Este novo modelo de pactuagao ainda
estabelece a regionalizacdo como eixo estruturante do processo de descentralizacao

% O Pacto manteve as prerrogativas e responsabilidades dos municipios e estados contidas na Norma
Operacional Basica — NOB 01/96 e na Norma Operacional da Assisténcia a saude — NOAS 01/2002
enquanto os entes federados nao firmassem o Termo de Compromisso de Gestao (TCG) (SANTOS;
ANDRADE, 2007)
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e integra as varias formas de repasse de recursos financeiros no formato de blocos

de financiamento.

Conforme afirmam Santos e Andrade (2007, p. 83):

“(...) o pacto vem a ser o novo instrumento para a gestdo compartilhada do
SUS, e algumas das reivindicacbes dos gestores de estados e municipios,
como o reconhecimento da autonomia, sdo consideradas, deixando, assim,
de existir as “habilitacées” que, teoricamente, implicavam a “permisséo” do
Ministério da Saude para que o municipio e o estado fossem reconhecidos
como gestores da salude em seus territdrios. Em substituicdo a
“habilitagdo”, € instituido o termo de compromisso, instrumento que vai
formalizar os acordos e o0s pactos entre os gestores da saude”.

O Pacto pela Vida se assenta em torno de um conjunto de compromissos sanitarios,
firmados pelas trés esferas de gestdo do SUS, que visam melhorar a situacao de
saude da populacdo. Foram estabelecidas como prioridades: a saude do idoso, o
controle do cancer de colo de utero e de mama, a reduc¢do da mortalidade infantil e
materna, o fortalecimento da capacidade de resposta a doencas emergentes e
endemias, a promocao da saude e o fortalecimento da atencdo bésica (Brasil,
2006Db).

O Pacto em Defesa do SUS expressa os compromissos dos gestores em
desenvolver e articular acées que visem qualificar e assegurar o SUS como politica
publica. Ele deve ser firmado na repolitizacdo da saude, aproximando-a dos atuais
desafios do SUS, na promog¢ao da cidadania como estratégia de mobilizacado social
de forma a reforgar a saude como um direito do cidaddo e na garantia de
financiamento de acordo com as necessidades do sistema (contempla a
regulamentagdo da Emenda Constitucional - EC n®. 29 e a aprovac¢ao do orcamento
do SUS, composto pelos orgamentos das trés esferas de gestdo). Prevé-se ainda o
estabelecimento de didlogo com a sociedade, a ampliacdo e o fortalecimento das
relacbes com os movimentos sociais, em especial os que lutam pelos direitos da
saude e cidadania e o estabelecimento e a divulgacédo dos Direitos dos Usuarios do
SUS.

Ja o Pacto de Gestdo estabelece as responsabilidades dos entes federativos e
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explicita, dentro das competéncias concorrentes, o que cada um deve realizar,
reconhecendo, assim, as grandes diferencas locais e regionais do pais (SANTOS;
ANDRADE, 2007). De forma adicional, define diretrizes para a gestdo do sistema
nos aspectos da descentralizagdo, regionalizagédo, financiamento, planejamento,
programacao pactuada integrada (PPIl), regulacéo, participagcdo e controle social,
gestao do trabalho e educacado em saude.

Enfocando o financiamento, objeto deste estudo, o Pacto reforca a disposicao
constitucional e da lei organica da saude de estabelecer como principio geral do
financiamento para o Sistema Unico de Salde a responsabilidade das trés esferas
de gestao. A modalidade preferencial de transferéncia de recursos entre gestores
deve ser o repasse fundo a fundo e o método de alocagdo de recursos deveria
contribuir para a reducéo das iniquidades macrorregionais, estaduais e regionais.

Muitas foram as mudancas no financiamento federal das acgcdes de saude
decorrentes do Pacto. A portaria GM/MS n®. 204, de 29 de janeiro de 2007,
regulamentou estas inovacgdes e estabeleceu que os recursos federais destinados as
acOes e aos servicos de saude passariam a ser organizados e transferidos na forma
de blocos de financiamento, cada um deles constituido de componentes, conforme

as especificidades de suas acgdes e dos servigos de saude pactuados.

Como pode ser aferido na norma, a criacao dos blocos de financiamento simplificou
a quantidade de contas para transferéncia de recursos aos entes sub-nacionais e

buscou ampliar a autonomia dos gestores com relacdo aos gastos em saude.

Foram constituidos cinco blocos de financiamento para o custeio das acbes de
saude em substituicdo as mais de cem “caixinhas” que eram utilizadas para essa
finalidade, sendo eles: Atencédo Basica; Atencao de Meédia e Alta Complexidade
Ambulatorial e Hospitalar; Vigilancia em Saude; Assisténcia Farmacéutica; e Gestdo
do SUS.

Os recursos federais que compdéem cada bloco de financiamento passam a ser
transferidos aos estados, ao Distrito Federal e aos municipios, fundo a fundo, em
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conta Unica e especifica para cada bloco de financiamento e devem ser aplicados
nas acoes e servicos de saude relacionados ao proprio bloco.

Com o Pacto, os recursos federais destinados as ag¢des da vigilancia sanitaria
passam a compor o bloco da Vigilancia em Saude junto com os recursos da
vigilancia epidemiolégica e ambiental em saude. Dessa forma, o limite financeiro
deste bloco veio a ser composto pelos componentes da vigilancia epidemiolégica e
ambiental e da vigilancia sanitdria em saude, sendo o componente da vigilancia
sanitaria constituido pelo teto financeiro de vigilancia sanitaria (TFVISA - MAC Visa,
PAB Visa) e pelas taxas de fiscalizagao (TX Visa).

Conforme determina a portaria de regulamentagéo, os recursos deste bloco devem
ser utilizados de acordo com a Programacgao Pactuada Integrada (PPl) e com os
Planos de Saude. Cabe destacar que, a PPI foi posteriormente substituida pela
Programacao das Agdes Prioritarias de Vigilancia em saude (PAP-VS) que por sua
vez resultou da revisdo e unificacdo dos indicadores dos extintos Pacto da Atencéo
Basica e da prépria PPI-VS.

Mesmo com as mudancas no financiamento da saude, em 2007, as fontes de
custeio das ac¢des de Visa permaneceram com as denominagées TAM-MAC VISA,
destinado as acgbes consideradas de média e alta complexidade, e PAB VISA,
destinados as agdes da atencdo basica®. Entretanto, é importante lembrar que a
nova estrutura das acbes a ser pactuada em Vigilancia Sanitaria nao obedecera
mais a essa classificacdo de complexidade prevista na NOB/96, estando as mesmas
dispostas em um “Elenco Norteador de Acgbes de Visa” para a elaboracdo das
respectivas programacdes estaduais ou municipais. Esta referéncia é composta por
dois grupos de acao - estruturacao e fortalecimento da gestdo e acoes estratégicas
para o gerenciamento do risco sanitario -, conforme detalhado nos quadros a seguir

(BRASIL, 2007%).

* Em 2008, o repasse ja ocorre com a nova denominagio estabelecida na Portaria GM/MS n° 1.998, de 21 de
agosto de 2007, ou seja, Piso Estratégico e Piso Estruturante.
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Grupo I: Acoes para a estruturacao e fortalecimento da gestao

AREADE _
ESTRUTURAGAO

PARAMETROS

1. Estrutura legal

Profissional ou equipe de VISA investida na fung&o por ato legal.

Instrumento legal de criacdo da VISA, com definicdo de atribui¢cdes
e competéncias.

Inclusdo na estrutura organizacional da respectiva Secretaria de
Saude.

Cédigo Sanitario ou instrumento que viabilize a utilizacdo de
legislagéo estadual e/ou federal.

2. Estrutura fisica e
recursos materiais

Espaco fisico para o desenvolvimento das atividades.

Canais de comunicacao: telefone/fax/internet.

Equipamentos especificos para fiscalizacdo, impressos (termos
legais).

3. Estrutura
administrativa e
operacional

Cadastro de estabelecimentos sujeitos a vigilancia sanitaria.

Sistema de informagao.

Normas para padronizagdo de procedimentos administrativos e
fiscais.

4. Gestao de pessoas

Profissional ou equipe de VISA em numero adequado ao
desenvolvimento das atividades.

Plano de Capacitagéo.

Fonte: Nucleo de Assessoramento em Descentralizagdo das Agdes de VISA (NADAV/Anvisa), 2008.
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Grupo II: AcGes estratégicas para o gerenciamento do risco sanitario

AREA DE_
INTERVENCAO

PROCEDIMENTOS

1. Produtos, servicos e
ambientes de interesse
a saude

Inspecao sanitaria.

Coleta de amostra para analise.

Notificagao.

Investigacao.

Atividade educativa para profissionais do setor regulado.

2. Educacao e
comunicacao em
saude para a
sociedade

Elaboracédo de materiais educativos.

Divulgacéo de alerta sanitario.

Atendimento a denuncia/ reclamacao.

3. Acoes integrais de
saude

Acbes de notificacdo, investigacdo e inspecao conjuntas com a
Vigilancia Epidemioldgica, Ambiental, Saude do Trabalhador e
Assisténcia.

Participacao nos processos de educacao destinados as equipes de
saude da familia e agentes comunitarios de saude.

4. Acoes intersetoriais

Acdes de intervengao no risco sanitario em parceria com Agricultura,
Saneamento, Educacéo, Meio Ambiente, Ciéncia e Tecnologia, etc.

5. Agoes laboratoriais

Fomentar estrutura laboratorial para a¢gées de monitoramento de
produtos.

Fonte: Nucleo de Assessoramento em Descentralizagdo das Agdes de VISA (NADAV/Anvisa), 2008.

Ao prever a possibilidade dos recursos de um componente serem utilizados nas
acOes de outro, bem como a possibilidade de remanejamento de recursos entre os
blocos, a Portaria GM/MS n® 204/2007 se propde a contribuir para que os gestores
de saude tenham maior flexibilidade para alocar os recursos de acordo com as
necessidades de saude da populagao de seu estado ou municipio. Da mesma forma
que proporciona maior flexibilidade a gestédo e reforga o sentido da descentralizagao
do SUS e a autonomia dos gestores, tal mudanca também pode representar uma
ameaca a alocagao de recursos para financiar as agdes de vigilancia sanitaria uma
vez que seus recursos poderiam ser utilizados nas agbes de vigilancia

epidemioldgica e ambiental.
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A regulamentacdo do componente de vigilancia sanitaria do bloco de vigilancia em
saude ocorre com a edi¢cdo da Portaria GM/MS n° 1.998, de 21 de agosto de 2007.
Além de definir o montante a ser repassado aos estados, municipios e Distrito
Federal no periodo de junho a dezembro de 2007, a referida portaria estabeleceu a
composicao do componente vigilancia sanitaria do bloco da vigilancia em saude.
Com recursos oriundos do Programa de Governo “Vigilancia Sanitaria de Produtos,
Servicos e Ambientes” do Fundo Nacional de Saude e da Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria, este relativo as taxas de fiscalizagdo arrecadadas pela
autarquia, ficou definido que o Teto Financeiro de Vigilancia Sanitaria (TFVISA)
passa a ser constituido do piso estratégico e do piso estruturante, sendo este ultimo
destinado apenas aos municipios.

O piso estruturante, focado em elementos de estrutura para o funcionamento dos
servicos, foi entdo composto pelos recursos financeiros oriundos do Piso da Atencao
Basica da Vigilancia Sanitaria (PAB/VISA) e das Taxas de Fiscalizagdo de Vigilancia
Sanitaria arrecadadas pela ANVISA mediante a prestacdo de servigos. Ja o0 piso
estratégico, focado no gerenciamento do risco sanitario, foi composto pelos recursos
financeiros oriundos das acdes basicas de Média e Alta Complexidade em Vigilancia
Sanitaria (MAC/VISA) e pela taxas de fiscalizacdo de VISA.

A partir dessa nova regulamentacdo, o recurso destinado a compor o Teto
Financeiro de Vigilancia Sanitaria dos Estados passa a ser calculado a partir do piso
estratégico que corresponde ao valor de R$ 0,21 (vinte e um centavos) por
habitante/ano ou pelo Piso Estadual de Vigilancia Sanitaria, no valor de R$
450.000,00 (quatrocentos e cinquenta mil reais) para unidades federadas com até
2.142.587 habitantes, ou seja, de baixa densidade populacional.

O Teto Financeiro de Vigilancia Sanitaria do Distrito Federal € composto de piso
estruturante, de R$ 0,36 (irinta e seis centavos) por habitante/ano, e piso
estratégico, calculado pelo valor de R$ 0,21 (vinte e um centavos) por habitante/ano
e Taxa de Fiscalizagdo de Vigilancia Sanitaria.

Para os municipios sdo repassados 0s pisos estruturante e estratégico. O piso
estruturante é calculado pelo valor de R$ 0,36 (trinta e seis centavos) por
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habitante/ano ou pelo Piso Municipal de Vigilancia Sanitaria, no valor de R$ 7.200,00
(sete mil e duzentos reais) por ano para municipios cujo valor per capita configurar
um teto abaixo desse valor (ou seja, municipios com até 20 mil habitantes) e
compde o segmento Estruturante do Elenco Norteador das A¢des de VISA. Como
fator de incentivo a descentralizacdo, ao municipio também sera repassado o piso
estratégico, calculado pelo valor de R$ 0,20 (vinte centavos) por habitante/ano,
independente do valor repassado ao Estado, se pactuados na Comissao
Intergestores Bipartite (CIB), conforme critérios que compdéem o segmento de
Gerenciamento de Risco do Elenco Norteador das Agdes de VISA.

Aqui fica claro o aumento no valor per capita repassado aos estados, municipios e
Distrito Federal tendo em vista que no TAM MAC-VISA o valor per capita era de R$
0,15 habitante/ano (com piso de R$ 420.000,00 para estados com menos de 5
milhdes de habitantes), sujeito ainda a reducéo de parte deste valor como incentivo

a municipalizagéo, e no PAB era de R$ 0,25 habitante/ano.

A diretora da Anvisa, Maria Cecilia Martins de Brito, avalia (noticia publicada em
10/09/07 na pagina interna da Agéncia) que “o piso estruturante de vigildncia

sanitaria é uma grande conquista. Significa um avango sobre o0s valores pouco

significativos recebidos anteriormente pelos pequenos municipios’.

E importante destacar que os recursos financeiros destinados aos estados, além de
serem aplicados na execugdo das acgbes de vigilancia sanitaria, também devem
contemplar a coordenagédo e acompanhamento das vigilancias sanitarias municipais.
No tocante aos municipios, 0s recursos servem para a estruturacdo dos servicos e

para a execucao das agdes pactuadas através do Plano de Acdo. (BRASIL, n.d)

Para receber o repasse, os estados e o0s municipios devem possuir um
planejamento quadrienal, com planos de acdo para cada ano, aprovados pelos
conselhos de saude. E esses planos devem estar articulados com as prioridades
estabelecidas nos Planos de Saude, e pactuados nas CIB, fortalecendo o papel
destes féruns no aprimoramento do Sistema Unico de Saude (SUS).
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No contexto do Pacto pela Saude, em 2006, também surge o Plano Diretor de
Vigilancia Sanitaria (PDVISA). Construido no intuito de representar o instrumento de
eleicdo das prioridades em Visa e fortalecer o SNVS, o PDVISA se articula com as
diretrizes do Pacto e prevé a construgcdo de um instrumento de planejamento,
negociacao e cooperagao pactuada, o Plano de Acao em Visa. Integrado com o
Plano de Saude, o Plano de Acao estabelece o elenco de acbes a serem
desenvolvidas pelos entes sub-nacionais, as metas e os resultados esperados, 0s
meios de verificagdo, bem como os recursos financeiros para custeio e investimento
das acdes da Visa e os responsaveis € as parcerias necessarias para execucao
destas acdes. O Plano de Acado passou, portanto, a ser o mecanismo de
operacionalizagdo do PDVISA e parte integrante do Termo de Compromisso de
Gestéao previsto no Pacto. (BRITO, 2007)

Ainda em 2007, surgem (aparentemente) duas novas fontes de recurso para as
acOes da vigilancia sanitaria focadas no incentivo a laboratérios da Rede Nacional
de Laboratérios de Vigilancia Sanitéaria.

O primeiro marco normativo deste incentivo foi a Portaria GM/MS n? 3.202, de 18 de
dezembro de 2007. Através dela foi regulamentado o incentivo financeiro destinado
aos Laboratoérios Centrais de Saude Publica (Lacen), prevendo o montante de R$
16.720.000,00 no ano. O valor do incentivo financeiro varia de acordo com o porte e
o nivel do laboratério (estagio de implementacdo do sistema de qualidade atual e
capacidade técnica e operacional instalada) e é transferido pelo Fundo Nacional de

Saude, fundo a fundo, em parcela Unica, para os estados e Distrito Federal.

O incentivo tem a finalidade de fortalecer a estruturacdo dos laboratérios de saude
publica para que possam realizar as acbes laboratoriais demandadas pelas agdes
das vigilancias sanitarias. Tais recursos sé&o oriundos dos saldos do Piso Estratégico
nédo pactuado pelos municipios e tém efeitos financeiros retroativos a novembro de
2007, ou seja, neste caso a norma deixa evidente ndo se tratar de recurso novo para
a Visa, uma vez que decorre da impossibilidade de repasse para municipios face a

nao pactuacgao.
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O segundo marco legal foi a Portaria GM/MS n® 3.271, de 27 de dezembro de 2007.
Aqui é regulamentado o incentivo financeiro destinado aos Laboratérios de Saude
Publica (Finlacen-Visa) com vistas a execugdo das agdes de vigilancia sanitaria.
Utilizando-se do mesmo critério de alocagédo de recurso da portaria anterior (porte e
nivel do laboratério), os repasses neste caso ocorrerem mensalmente, mas de forma
automatica e regular, fundo a fundo, aos estados e Distrito Federal. Aqui o objetivo
também é contribuir para a estruturagéo dos laboratérios de saude publica de forma
a possibilitar que executem programas de monitoramento de produtos de risco e
estabelecam padrbes de qualidade/seguranca de produtos regionais e de outros
produtos de interesse da saude, definidos com os servicos de vigilancia sanitaria
estadual e municipal.

Apesar de o incentivo ser destinado aos laboratérios estaduais e do Distrito Federal,
os laboratérios municipais de saude publica podem pactuar, na Comissao
Intergestores Bipartite (CIB), a realizacdo de agdes laboratoriais em Visa. A portaria
também possibilita aos laboratérios que se tornem referéncia nacional e regional da
Rede Nacional de Vigilancia do SISLAB, podendo vir a receber de recursos
adicionais. O montante a ser repassado previsto na portaria era de R$
25.080.000,00.

Em 2008, é editada a Portaria n® 133, de 21 de janeiro de 2008, que atualiza a
regulamentagdo dos repasses de recursos financeiros federais do componente
vigilancia sanitaria do bloco de financiamento da vigilancia em saude. Apesar da
denominagédo “atualiza” a legislacdo ndo traz nada de novo aos mecanismos de
transferéncia e alocagdo de recursos, apenas determina o montante total a ser

transferido no ano.

Neste mesmo ano, é editada uma regulamentacéo da Anvisa que traz novidades e
certa controvérsia para o financiamento da Visa. Através da Resolucéo da Diretoria
Colegiada RDC n? 3, de 28 de janeiro de 2008, a Anvisa tenta estabelecer normas
sobre a aplicacdo, o controle e o acompanhamento dos recursos federais

transferidos fundo a fundo para estados, municipios e Distrito Federal.
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Contrariando o estabelecido no art. 19 da Portaria GM/MS n® 204/2007, o qual
claramente determina que os recursos de um componente do bloco podem ser
utilizados nas agbes de outro componente, a referida resolugcédo, tenta vincular
recursos para execucao nas acgdes de Visa, conforme pode ser percebido em seu
art. 12 “os repasses do Teto Financeiro de Vigilancia Sanitaria (TFVISA) e o fator de
incentivo financeiro para os laboratorios de saude publica da rede nacional de
laboratorios da vigilancia sanitaria (Finlacen-Visa) do componente de vigilancia
sanitaria no bloco de financiamento de vigilancia em saude, transferidos fundo a
fundo, deverdao ser aplicados na execucao das acoes de vigilancia sanitaria
contempladas nos planos de saude” (grifos N0ssos)

De forma adicional, a resolugdo determinava que o acompanhamento da aplicagéo
dos recursos financeiros por parte dos entes sub-nacionais deveria ser efetuado por
meio de relatérios trimestrais a serem encaminhados ao Nucleo de Assessoramento
de Descentralizacdo de Agbes de Vigilancia Sanitaria (NADAV), o que também
contraria as determinagdes do Pacto que define ser o Relatério Anual de Gestado o
instrumento para o acompanhamento da execucdo destes recursos (art. 39 da
Portaria n® 204/2007).

Apos questionamentos do Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude
(Conasems) sobre a legalidade e legitimidade da Agéncia quanto a edicdo e ao
conteddo da norma e mediante parecer da Procuradoria Federal da Agéncia
(Parecer Cons. N° 12/2008 — PROCR/ANVISA) a resolucao é revogada.

E importante destacar que o referido parecer reforca a competéncia da Anvisa para
regulamentar e disciplinar questbes especificas do ramo da vigilancia sanitaria
acerca da aplicacao, controle e acompanhamento dos recursos transferidos desde
que nao haja contrariedade as normas gerais emanadas por 6rgaos superiores.
Contudo, vai ao encontro do entendimento do Conasems de que a norma contraria o
estabelecido no Pacto ao tentar vincular recurso para as agbes de Visa afirmando
que a RDC n? 3, de 28 de janeiro de 2008, fere o determinado no art. 19 da Portaria
n® 204/2007, bem como afirma que dada a plausibilidade do acompanhamento
trimestral caberia a Agéncia buscar, ao menos, consensuar a decisdo junto ao

Conass e Conasems.
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No final do mesmo ano € editada a portaria n® 3.080, de 23 de dezembro de 2008,
regulamentando o repasse de recursos financeiros como incentivo a execugao da
acao referente a gestdo de pessoas em vigilancia sanitaria. Utilizando como critério
de repasse o Censo Nacional de Trabalhadores de vigilancia sanitaria de 2004,
estratificado pela proporcéo de numero de trabalhadores de Visa por estado, em trés
niveis, computados aqueles vinculados as esfera estadual e municipal, tal repasse
previu a destinagdo de um montante da ordem de R$ 12.350.000,00 (doze milhdes e
trezentos e cinglienta mil reais). A semelhanca do que ocorreu com 0S recursos
destinados ao financiamento dos laboratérios, este ndao representa recurso novo e

sim a tentativa de execugao de recurso “antigo”.

Tal recurso é destinado, prioritariamente, as equipes municipais de Visa, contudo o
repasse € efetuado aos estados e Distrito Federal, em parcela unica, fundo a fundo,
e sua utilizagdo deve estar em conformidade com a Politica Nacional de Educagao
Permanente em Saude, estabelecida através do disposto no art. 2° da Portaria
GM/MS n® 1.996, de 20 de agosto de 2007. Aqui, apesar do critério utilizado para a
alocacao dos recursos fazer sentido (Quem tem uma equipe maior ganha mais
recurso para capacitar), reforca-se a manutencao de maiores repasses para as
regibes mais ricas (exemplo: Rio de Janeiro e Sado Paulo), ou seja, mantém a

inigliidade na particao do recurso.

E importante que se diga que as mudancas trazidas pelo Pacto (com a excecgdo da
tentativa de vinculagdo promovida pela Anvisa através da RDC n® 3, de 28/01/2008)
vém ao encontro das proposicdes, relativas ao financiamento da saude, dos
participantes da | Conferéncia de Vigilancia Sanitdria. Na ocasido, houve um
posicionamento no sentido de se garantir a autonomia dos estados e municipios em
dispor dos recursos de saude. Nao deveria haver destinagdes obrigatérias de
recursos financeiros para ac¢oes especificas, por definicdo exclusiva do ambito
federal.

O aumento do valor per capita a ser transferido a estados, municipios e Distrito
Federal, o aumento do piso estadual e o surgimento de um piso municipal para
acOes de Visa trouxe avangos para o financiamento, favorecendo principalmente os

municipios de pequeno porte. Contudo, percebe-se que um item importante previsto
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no Pacto n&o teve grandes avancgos: a utilizacao de uma metodologia de alocacao
de recursos que contribuisse para a redugdo das iniqlidades macroregionais,

estaduais e regionais.

A manutencao do critério per capita Unico (de valor Unico), apesar do aumento, nao
favoreceu uma distribuicdo equitativa que implicasse em uma alocacao de recursos

que atendesse as diferentes necessidades de saude da populagéo.
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CAPITULO 4
ANALISE DOS REPASSES FEDERAIS PARA AS ACOES DE VISA

Neste capitulo sdo apresentados os resultados da andlise dos dados financeiros
relativos ao montante de recursos federais transferidos a estados, municipios e
Distrito Federal, no periodo de 1998 a 2008, para financiar as a¢des de vigilancia
sanitaria. Estes dados, ja atualizados para valores de dezembro de 2008 através do
indice de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA) do IBGE, sdo analisados de forma a
evidenciar a relacédo entre as mudancgas ocorridas no marco normativo que orientou
o financiamento das acdes de Visa nos ultimos onze anos e 0 montante de recursos

transferidos.

De forma adicional, a andlise dos dados identifica se houve modificagdo, e em qual
propor¢do, no montante de recursos federais transferidos a estados e municipios
para o financiamento das acdes de Visa, bem como quais mecanismos e fatores

podem ter sido determinantes para 0 aumento ou a reducao dos recursos.

4.1. Foco de Analise 1 — Montante global de recursos repassados pela esfera
federal para financiar as acoes de Visa.

Ao analisarmos a tabela abaixo, podemos constatar que nos ultimos onze anos, o
montante de recursos transferidos pelo governo federal para que estados,
municipios e Distrito Federal financiassem as agbes de Visa cresceu 153,85%,
passando de R$ 70.873.271,74 para R$ 179.913.189,00.



51

Quadro 3 — Repasses federais destinados ao financiamento das acoes de Visa nos estados, municipios e Distrito Federal.

Anvisa FNS
Estados e DF | Var % Municipios | Var % Estados e DF | Var % Municipios Var % Total Var %
1998 0,00 - 0,00 - 0,00 - 70.873.271,74 - 70.873.271,74 -
1999 582.772,80 - 0,00 - 0,00 - 66.755.284,05| -5,81% 67.338.056,85| -4,99%
2000 | 55.500.800,60 | 9423,57% 2.891,78 - 843.506,27 - 63.838.353,44 | -4,37%| 120.185.646,33| 78,48%

2001 | 16.077.912,89| -71,03%| 2.115.036,09 | 73039,58% | 33.369.255,32 | 3856,02% | 62.714.719,50| -1,76% | 114.277.692,04 | -4,92%
2002 | 21.793.792,98| 35,55% 86.880,00 -95,89% | 43.540.738,81 30,48% | 59.352.308,02 | -5,36% | 124.773.719,51 9,18%

2003 | 2.448.267,62| -88,77% 0,00 -100,00% | 42.696.265,72 -1,94% | 56.252.287,34| -5,22% | 101.396.818,77| -18,74%
2004 | 12.621.626,59| 415,53% | 3.133.686,27 - 37.239.536,16 | -12,78% | 52.926.614,59 | -5,91% | 105.921.467,63 4,46%
2005 | 27.709.337,06| 119,54% | 7.752.379,67 147,39% | 22.551.550,16| -39,44% | 56.068.169,12| 5,94% | 114.081.438,29 7,70%
2006 | 29.058.784,79 4,87% | 8.243.786,54 6,34% | 31.151.015,71 38,13% | 79.638.018,00|42,04% | 148.091.605,53| 29,81%

2007 | 16.448.872,07| -43,39% |13.024.765,34 57,99% | 34.757.585,56 11,58% | 72.452.321,21| -9,02% | 136.683.544,45| -7,70%
2008 | 39.532.891,00| 140,34% | 16.495.800,00 26,65% | 37.709.481,00 8,49% | 86.175.017,00|18,94% | 179.913.190,75| 31,63%
Total |221.775.058,40 - 50.855.225,70 - 283.858.934,70 - 727.046.364,01 - 1.283.536.451,90 -

Fonte: SIGA BRASIL, Senado.
Obs 1: Variagao % com relagdo ao ano imediatamente anterior.
Obs 2: Valores atualizados para dezembro de 2008 através do IPCA/IBGE.
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Nestes onze anos, podem ser destacados trés momentos com incrementos mais
significativos no repasse de recursos. O primeiro momento ocorre no ano de 2000, e
representa 0 maior aumento percentual no periodo. Neste ano, o repasse federal
totalizou o montante de R$ 120.189.009,09, o que significou um incremento de
78,49% em relacdo as transferéncias realizadas no ano de 1999, que foi de R$
67.338.056,85.

Este crescimento coincide com as edicdes da Portaria Interministerial n® 1.008, de
08/09/2000, e Portaria Conjunta n? 874, de 20/11/2000, que regulamentaram as
acoes de media e alta complexidade em vigilancia sanitaria (MAC-Visa) para
estados e Distrito Federal e o repasse dos recursos relativos as Taxas de
Fiscalizacdo em Vigilancia Sanitaria — TFVS — por fato gerador arrecadadas pela
Anvisa. A andlise documental demonstra, portanto, que a criagdo de uma fonte de
recursos para o financiamento das acoes da area (até entdo a Visa s6 contava com
o repasse regular do PAB-VISA) foi responsavel pelo incremento no repasse de

recurso.

AplGs as variacbes negativas no repasse ocorridas em 2001 (-4,92%) e 2003 (-
18,74%) com relacdo aos valores transferidos no ano imediatamente anterior,
percebe-se que a partir de 2004, com a inclusdo dos municipios no TAM (até entédo
este ente ndo fazia juz a repasses diretos da Unido para financiar agbes de média e
alta complexidade em Visa), o montante de recursos repassados a Visa retoma sua
tendéncia de crescimento, apresentando incrementos percentuais de 4,46%, 7,70%
e 29,81% no periodo de 2004 a 2006. Neste ultimo ano, as transferéncias atingem
um montante de R$ 148.091.605,04 contra os R$ 114.081.436,02 repassados em
2005. Aqui se identifica o terceiro maior incremento na série.

O terceiro momento de incremento desta série ocorre no ano de 2008 quando o
repasse efetuado totaliza R$ 179.913.189,00, valor este 31,63% superior ao do ano
de 2007 que foi de R$ 136.83.544,19. Neste repasse, sdo computados os incentivos
aos Laboratérios Centrais de Saude Publica (Portaria GM/MS n? 3.202, de
18/12/2007), cujos recursos eram oriundos dos saldos do Piso Estratégico néo
pactuado pelos municipios no ano de 2007, o que de certa forma pode explicar a
queda de 7,7% no repasse ocorrido no ano de 2007, bem como o Incentivo aos
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Laboratérios de Saude Publica (Portaria GM/MS n? 3.271, de 27/12/2007). Note-se
que apesar da regulamentacéo destes incentivos ter ocorrido em 2007, seu repasse
apenas foi computado no ano de 2008. De forma adicional, no exercicio 2008, ainda
se registra no marco normativo o surgimento do incentivo a execuc¢ao da acao de
gestao de pessoas em vigilancia sanitaria, regulamentado pela Portaria n® 3.080, de
23/12/2008. Este incentivo previa um repasse de R$ 12.350.000,00, mas a execucao

de tal recurso s6 vem a ocorrer e representar impacto financeiro no ano de 2009.

E importante se destacar que para o ano de 2008, a Portaria n® 133, de 21/01/2008,
que atualizou o repasse do componente vigilancia sanitaria do bloco da vigilancia em
saude, previu um repasse da ordem de R$ 178.563.278,89, sendo R$
132.511.715,41 oriundo do FNS e R$ 46.051.563,48 da Anvisa. Se considerarmos
que neste ano, foram repassados recursos adicionais relativos aos incentivos
destinados aos laboratérios centrais de saude publica e laboratérios de saude
publica, cuja regulamentacdo previa um montante de R$ 16.720.000,00 para o
primeiro e R$ 25.080.000,00 para o segundo, conclui-se que apesar das evolugdes
previstas no marco normativo, a execug¢ao dos recursos por parte do ente federal
estd aquém do esperado uma vez que em 2008 a Unido apenas repassou a
estados, municipios e Distrito Federal o montante de R$ 179.913.189,00.

Isto nos leva a avaliar que estes “novos” incentivos aparentemente representam o
esforco do governo federal de repassar para o sistema os recursos que néo foram
objeto de pactuagdo e que, portanto, ndo poderiam ser repassados através das
normas vigentes até entdo. Essa sensagdo € reforcada pelo fato destes dois
regulamentos serem publicados no final de dezembro do referido ano, estando até
mesmo claro em uma delas, a Portaria GM/MS n°® 3.202, de 18/12/2007, que o

recurso é proveniente do piso estratégico ndo pactuado com municipios.

Como adiantado nos paragrafos anteriores, estes onze anos também foram
marcados por reducdes percentuais no repasse. A reducdo mais significativa
ocorreu no ano de 2003 e implicou em uma reducdo no repasse da ordem de
18,74% com relacdo ao ano de 2002 (o repasse passou de R$ 124.773.719,81 em
2002 para 101.396.820,68 em 2003). O segundo momento de maior reducao
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ocorreu em 2007 quando o montante transferido atingiu R$ 136.683.544,19, valor
este 7,70% menor que o realizado em 2006 (R$ 148.091.605,04).

A Anvisa, em seu Relatério de Gestdo do exercicio 2007, apresenta dois fatores
para explicar a diminuicdo do repasse neste exercicio. Um deles foi a mudanga nos
critérios de repasse federais para as agdes de vigilancia sanitaria, definidos na
Portaria n® 1.998, de 21 de agosto de 2007. Como a regulamentagéo do componente
da vigilancia sanitaria no bloco da vigilancia em saude somente veio a ocorrer no
segundo semestre do ano, a agéncia alega que ficou inviabilizada a execucéo total
do orcamento programado e aprovado para 2007. O outro fator refere-se a
pactuagcao do piso estratégico de Visa. Como a referida portaria previa aporte de
recursos financeiros para todos os municipios e a pactuagdo prevista na norma
somente se efetivou em 14% destes, houve comprometimento na execucado dos
recursos financeiros programados, implicando, inclusive, em realocagdo dos
recursos para incentivo aos Laboratérios Centrais de Saude Publica como ja

mencionado.

Ao relacionarmos estas variagdes com as mudangas nos marcos normativos acerca
do financiamento da Visa, percebemos que, no decorrer dos anos, as normas foram
prevendo novas fontes de recursos para a vigilancia sanitaria, elevando os valores
per capita e instituindo pisos a fim de elevar o montante de recursos repassados aos
entes que possuiam baixa densidade populacional. O financiamento do periodo
assumiu para a alocagcdo de recursos, essencialmente, o critério de base
populacional e geografica, ou seja, a distribuicdo per capita (salvas as exceg¢des dos
incentivos aos laboratoérios, que tinha por critério o porte e nivel do laboratério, e 0
incentivo as agdes de gestdo de pessoas, cujo critério € o numero de trabalhadores
de Visa por estado).

A principio, ndo ha no marco normativo qualquer fator que justifique as variagdes
negativas identificadas nos repasses efetuados pela esfera federal aos estados,
municipios e Distrito Federal. Tendo por base a anélise dos relatérios de gestdo da
Anvisa e das normas do financiamento da Visa neste periodo, estas variagdes
podem ser explicadas essencialmente pelas dificuldades de pactuagdo do governo

federal com as demais esferas de governo (as transferéncias de recursos para
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7

financiamento das acdes de Visa €& decorrente de pactuacbes). Em alguns
momentos, pelas dificuldades para operacionalizacdo de mudancas nos critérios de
repasse e, até mesmo, pelos blogueios de repasse por saldo livre em conta corrente
acima do permitido pela legislacado. Estas situagbes acabaram por contribuir para
uma menor execucado do orcamento federal destinado a execucédo das acbes de

Visa nos entes subnacionais.

De toda forma, observando o grafico abaixo, pode-se afirmar que apesar dos
momentos de retrocesso acima mencionados, percebe-se que o periodo avaliado
apresentou uma tendéncia de crescimento no repasse efetuado pelo ente federal a
estados, municipios e Distrito Federal. Impossivel avaliar, porém, €& se este

crescimento foi suficiente para suprir a caréncia de recursos do sistema.

Grafico 1 — Evolucao do Repasse Federal para Financiamento das Acoes de
VISA.

Repasses da Uniao no periodo de 1998 a 2008 (Corrigido pelo IPCA)
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4.2. Foco de Analise 2 — Comparacao entre o montante global de recursos

repassados e a modalidade de aplicacao

Neste item, o foco da anadlise é a evolu¢gao no montante de recursos transferidos por
modalidade de aplicagcédo (estados e Distrito Federal versus municipios) de forma a
se evidenciar se o comportamento do repasse foi similar para as duas modalidades
de aplicagdo. O primeiro aspecto percebido na tabela abaixo se refere a total
auséncia registros de repasse de recursos para estados e Distrito Federal no ano de
1998 no banco de dados consultado, bem como o surgimento de alguns registros de
repasse no ano de 1999 e o elevado incremento ocorrido no ano 2000.

Com um repasse que totalizava R$ 582.772,80 em 1999, no ano seguinte, com a
regulamentacdo do MAC-Visa e as pactuacbes do TAM, a Unido passa a transferir
fundo a fundo para estados e Distrito Federal o montante de R$ 56.344.306,87, o
que representa um incremento da ordem de 9.568,31% em um ano. E importante
lembrar que os regulamentos até entdo vigente sO previam transferéncias de
recursos do PAB para estados para dar cobertura a populacdo dos municipios nao
habilitados nas condicdes de gestdo da NOB/96.

Quadro 4 — Repasses Federais destinados as acoes de Visa por modalidade de

aplicacao
Estados e DF | Var % Municipios Var %

1998 0,00 - 70.873.271,74 -

1999 582.772,80 - 66.755.284,05| -5,81%
2000 | 56.344.306,87 | 9568,31% | 63.844.702,22 | -4,36%
2001 | 49.447.168,21| -12,24%| 64.829.755,59| 1,54%
2002 | 65.334.531,78 32,13% | 59.439.188,02| -8,31%
2003 | 45.144.533,34| -30,90%| 56.252.287,34 | -5,36%
2004 | 49.861.162,75 10,45% | 56.060.300,86| -0,34%
2005 | 50.260.887,22 0,80% | 63.820.548,80 | 13,84%
2006 | 60.209.800,50 19,79% | 87.881.804,54|37,70%
2007 | 51.206.457,63| -14,95%| 85.477.086,56| -2,74%
2008 | 77.242.372,00 50,84% | 102.670.817,00 | 20,12%
Total | 505.633.993,10 - 777.905.046,71 -

Fonte: SIGA BRASIL, Senado.

Obs 1: Variagcao % com relacdo ao ano imediatamente anterior.

Obs 2: Valores atualizados para dezembro de 2008 através do IPCA/IBGE.
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ApGs este periodo, apesar dos trés momentos de queda no repasse, nota-se entre
2000 a 2008 um crescimento no montante de recursos transferidos da ordem de
37,08%, passando de R$ 56.344.306,87 em 2000 para R$ 77.242.372,00 em 2008.
Em 2008, se identifica o0 maior percentual de aumento (50,84%), quando o repasse
atinge R$ 77.242.32,00 contra R$ 51.206.457,63 do ano anterior. Esse aumento do
repasse decorreu do aumento do valor per capita a ser transferido, bem como a
instituicdo do piso estratégico em Visa para aqueles estados com baixa densidade
demografica.

Em 2002, identifica-se 0 segundo momento de maior incremento no repasse,
gquando o montante passa de R$ 49.447.168,21 para 65.334.531,78, o que
representa um acréscimo de 32,13% no repasse. O terceiro maior incremento ocorre
em 2006, quando o repasse cresce 19,79% em relagdo ao ocorrido no ano anterior
(de R$ 50.260.887,22 para R$ 60.209.800,50).

As reducgdes nos repasses ocorrem em trés momentos 2001, 2003 e 2007. A mais
significativa destas reducdes ocorre em 2003 (30,90%) quando o repasse cai de R$
65.334.531,78 para R$ 45.144.533,34. Em 2001 e 2007, as reducbes sao de
respectivamente 12,24% e 14,95%. Aqui também ndo se vé no marco normativo

federal qualquer mudancga no financiamento que justifique esta redugéo.

No que se refere aos repasses efetuados para os municipios, até o ano de 2004 é
clara a tendéncia de queda no repasse, 0 que denota uma priorizacao do governo
federal em fortalecer o financiamento da esfera estadual. Esta tendéncia inicial de
queda € revertida a partir de 2005, provavelmente decorrente da inclusdo dos
municipios no TAM no ano anterior. De toda forma, no periodo de 1998 a 2008, os
recursos repassados aos municipios passaram de R$ 70.873.271,74 para
R$102.670.817,00, o que significa um crescimento de 44,87% no repasse para esta
esfera de governo.

No periodo avaliado identificam-se trés momentos mais significativos para
incremento do repasse efetuado, sendo que o principal destes € no ano de 2006,
cujo repasse de R$ 87.881.804,54 foi 37,7% maior com relacdo aos recursos
transferidos no ano anterior (R$ 63.820.54,80). O segundo momento de maior
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crescimento no repasse aos municipios ocorre em 2008, quando da instituicdo dos
pisos estruturante e estratégico o montante de R$ 102.670.817,00 constituiu-se
20,12% maior que o ocorrido em 2007 (R$ 85.477.086,56).

No tocante as reducdes nos repasse, frise-se que a queda mais significativa ocorre
em 2002 (com uma reducado de 8,31%), ficando os demais periodos (1999, 2000 e

2003) com redugao em torno dos 5,0%.

Grafico 2 — Evolucao do repasse federal para financiar as acoes de Visa por
modalidade de aplicacao.

Repasses da Unido por Modalidade de Aplicacao (Corrigido pelo IPCA)
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Fonte: SIGA BRASIL, Senado.

Analisando o gréafico 2 acima, nota-se que as variacbes mais acentuadas ocorreram
nos repasses efetuados para estados e Distrito Federal (positiva e negativamente),
sendo que os repasses destinados aos municipios apresentaram mais variacdes
negativas, mas mesmo assim menos significativas. Ambas as séries apresentaram
uma tendéncia de crescimento. Descartando os anos de 1998 e 1999 da série (em
virtude da brusca variacdo ocorrida no periodo para os repasses destinados a

estados e Distrito Federal), verifica-se que o crescimento no repasse destinado aos
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municipios (60,81%) foi superior ao realizado para estados e Distrito Federal
(37,08%), provavelmente em funcao da inclusdo dele no TAM/MAC-VISA.

Nota-se na série um aumento no repasse para os estados no periodo de 1998 a
2000, acompanhada de uma variagdo negativa nos repasses para 0S municipios.
Quando da criacao da Anvisa, percebe-se uma priorizacao por parte da agéncia em
promover a regulamentacao do financiamento e o repasse para as agbes de média e
alta complexidade para a esfera estadual mediante pactuagdo o que explica a
evolucao favoravel para estados e a variacdo negativa dos municipios uma vez que
nao houve nova fonte de recursos, nem reajuste significativo de valores para estes

ultimos.

4.3. Foco de Analise 3 — Evolucao do repasse por unidade orcamentaria.

No quadro abaixo sdo apresentados os montantes de recursos transferidos pela
Unido para financiar as acoes de Visa nos estados, municipios e Distrito Federal por
unidade orgamentdria, ou seja, sdo detalhados os recursos transferidos cuja origem
€ o Fundo Nacional de Saude (FNS) e aqueles que tém por origem a Agéncia

Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa).

Inicialmente analisamos os recursos financeiros transferidos pela Anvisa. Nota-se
que o quadro abaixo apresenta um valor zero de repasse para 0s entes
subnacionais no ano de 1998, pois a agéncia foi criada apenas em 1999. Contudo,
ja em 1999, apesar da baixa execucdo, é efetuado o primeiro repasse da nova

agéncia para os demais integrantes do SNVS.
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Quadro 5 — Repasses federais destinados as acoes de Visa por unidade

orcamentaria.

Anvisa Var % FNS Var %
1998 0,00 - 70.873.271,74 -
1999 582.772,80 - 66.755.284,05[ -5,81%
2000| 55.503.692,38| 9424,07% 64.685.316,71 [ -3,10%
2001 18.192.948,98 | -67,22% 96.083.978,03| 48,54%
2002 21.880.672,98| 20,27% 102.893.046,83 | 7,09%
2003 2.448.267,62| -88,81% 98.948.553,06 [ -3,83%
2004 15.755.312,86 | 543,53% 90.166.150,75 | -8,88%
2005| 35.461.716,74| 125,08% 78.619.719,28 | -12,81%
2006| 37.302.571,33| 5,19% 110.789.033,71| 40,92%
2007 | 29.473.637,41| -20,99% 107.209.906,77 | -3,23%
2008| 56.028.691,00| 90,10% 123.884.498,00 15,55%
Total | 272.630.284,10 - 1.010.908.758,93 -

Fonte: SIGA BRASIL, Senado.
Obs 1: Variagao % com relacao ao ano imediatamente anterior.
Obs 2: Valores atualizados para dezembro de 2008 através do IPCA/IBGE.

O valor inicialmente transferido pela Anvisa foi de pouco mais de R$ 500 mil, ja em
2000 o repasse teve um crescimento de 9.424,07%, passando para R$
55.503.692,38, ja que as taxas por ela arrecadadas passam a ser transferidas para
os demais entes do SNVS via TAM/MAC-VISA. A partir deste momento, ocorrem
duas grandes oscilagbes negativas. A primeira delas logo em 2001, quando o
repasse cai para R$ 18.192.948,98, ou seja, uma queda de 67,22% com relagdo ao
montante repassado no ano anterior. A segunda ocorre em 2003, quando o repasse
atinge o surpreendente valor de R$ 2.448.267,62, 88,81% inferior ao realizado em
2002 que totalizou um montante de R$ 21.880.672,62. Em 2007, também nota-se
uma variagao negativa no repasse na ordem de 20,99%.

Contudo, o periodo também foi marcado por variagées positivas bastante relevantes
para o financiamento da Visa, além da ocorrida em 2000. A mais significativa ocorre
em 2004, com um crescimento de 543,53% com relagdao ao repasse do ano anterior
que havia sofrido uma queda de 88,81%. Isso implicou em uma recuperagcdo no

repasse efetuado em 2003 que havia sofrido uma grande reducdo com relagdo ao
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ano de 2002. Em 2005, ha também um aumento no repasse da ordem de 125,08% e
um outro de 90,10% em 2008.

Apesar das muitas e significativas variagées negativas dos repasses efetuados pela
Anvisa, houve crescimento no repasse. Se considerarmos o periodo de 2000 a
2008, as transferéncias cresceram apenas 0,95%, mas se avaliarmos essa evolucao
a partir de 2001, quando ha a primeira queda apds o significativo crescimento
identificado no ano de 2000, este percentual sobe para 207,97%.

No tocante aos repasses realizados pelo FNS, ha claramente uma tendéncia de
crescimento no periodo, mas com maior estabilidade nas transferéncias do que o
ocorrido com os repasses realizados pela Anvisa. De 1998 a 2008, o crescimento no
repasse foi 74,80%. Neste periodo o maior crescimento ocorre em 2001, ocasido em
gue o repasse atinge R$ 96.083.978,03, valor este 48,54% maior que o ocorrido no
ano 2000 (R$ 64.685.316,71). O segundo maior incremento ocorre em 2006, quando
o repasse atinge R$ 110.789.033,71, um valor 40,92% superior ao realizado em
2005. O ano de 2008 também foi marcado por um crescimento da ordem de 15,55%

com relacao a 2007.

As variagcoes negativas foram bem menos expressivas que no caso da Anvisa.
Ocorridas nos anos de 1999, 2000, 2003, 2004, 2005 e 2007, a maior queda no
repasse se deu em 2005, com 12,81%. A causa provavel destas variacdes foi um
reajuste no repasse em percentual inferior a inflacdo do periodo.

Analisando o grafico abaixo, percebe-se que tanto os repasses efetuados pela
Anvisa quanto os efetuados diretamente pelo Fundo Nacional de Saude
apresentaram tendéncia de crescimento. Excluindo da analise os anos de 1998 e
1999, tendo em vista que a agéncia surgiu em 1999 e neste ano ainda se
organizava, no periodo de 2000 a 2008 o repasse cresceu apenas 0,95% no caso da
Anvisa e 91,51 no caso das transferéncias realizadas diretamente pelo Fundo

Nacional de Saude.
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Grafico 3 — Evolucao do repasse federal para financiar as acoes de Visa por

unidade orcamentaria

Repasses da Unido por Unidade Orcamentaria, 1998-2008 (Corrigido pelo IPCA)
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4.4. Foco de Anadlise 4 — Repasse por unidade orcamentaria e modalidade de
aplicacao

Aqui a andlise enfocara a comparacao dos repasses efetuados pela Anvisa e FNS
por modalidade de aplicacao.

Nestes ultimos onze anos o governo federal repassou para estados, municipios e
Distrito Federal o montante de R$ 1.283.535.582,81. Deste valor, a Anvisa foi
responsavel por R$ 272.630.354,10, sendo R$ 221.775.088,40 repassados para
estados e Distrito Federal e R$ 50.855.265,70 destinados aos municipios. Ja o FNS
repassou R$ 1.010.905.368,72, sendo R$ 283.858.964,70 destinados a estados e
Distrito Federal e R$ 727.046.404,01 aos municipios.
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Estes numeros demonstram que 81,35% dos repasses efetuados pela Anvisa foram
destinados aos estados e Distrito Federal. No caso do FNS, a maior concentracédo
ocorre nos repasses para municipios, que totalizam 71,92% dos recursos
transferidos.

Ao analisarmos o quadro 6 abaixo, no qual é apresentada a evolucao dos repasses
da Anvisa por modalidade de aplicagdo, notamos que 0s repasses para municipios
S80 menos expressivos, contudo apresentam poucas variagées negativas e tém uma

tendéncia de crescimento.

No caso dos repasses para estados e Distrito Federal, ha um expressivo
crescimento no repasse no ano de 2000 com a regulamentacédo do financiamento
das agdes de média e alta complexidade em Visa, ocasido em que a transferéncia
atinge R$ 55.500.800,60, ou seja, um aumento de 9.423,57% com relacdo a

realizada no ano anterior.

Quadro 6 — Repasses efetuados pela Anvisa, por modalidade de aplicacao,
para financiar as acoes de Visa.

Estados e DF | Var % Municipios Var %

1998 0,00 - 0,00 -
1999 582.772,80 - 0,00 -
2000 | 55.500.800,60 | 9423,57% 2.891,78 -

2001 | 16.077.912,89| -71,03% | 2.115.036,09 | 73039,58%
2002 | 21.793.792,98| 35,55% 86.880,00 -95,89%
2003 | 2.448.267,62| -88,77% 0,00| -100,00%
2004 | 12.621.626,59| 415,53% | 3.133.686,27 -

2005| 27.709.337,06| 119,54% | 7.752.379,67 147,39%
2006 | 29.058.784,79 4,87% | 8.243.786,54 6,34%
2007 | 16.448.872,07| -43,39% | 13.024.765,34 57,99%
2008 | 39.532.891,00| 140,34% | 16.495.800,00 26,65%
Total | 221.775.088,40 - 50.855.265,70 -

Fonte: SIGA BRASIL, Senado.
Obs 1: Variagao % com relacao ao ano imediatamente anterior.
Obs 2: Valores atualizados para dezembro de 2008 através do IPCA/IBGE.
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Contudo, no decorrer dos anos, o repasse para estados e Distrito Federal vai
sofrendo variacbes negativas que, apesar dos momentos de recuperacao (2002,
2004 e 2005 e 2008), ndo permitem o retorno ao patamar de repasse ocorrido em
2000. Note-se que repasse sofre uma reducao de 71,03% em 2001 atingindo um
montante um pouco acima de 16 milhdes de reais. No ano seguinte ha uma
recuperacao de 35,55% e o repasse fica um pouco abaixo de 22 milhées. Em 2003
ocorre uma nova queda no repasse, desta vez da ordem de 88,77%, 0 que fez com
que o recurso destinado as agdes de Visa nos Estados e Distrito Federal atingisse

uma quantia em torno de 2,5 milhdes.

A partir de 2004, os repasses passam a evoluir de forma positiva, a exce¢ao de nova
reducdo no ano de 2007 da ordem de 43,39%, com crescimentos de 415,53%,
119,54%, 4,87% e 140,34% respectivamente nos anos de 2004, 2005, 2006 e 2008.

Houve na fase final do periodo de andlise uma consideravel recuperagdo nos
valores de repasse para as agoes de Visa nos estados e Distrito Federal, entretanto,
sem atingir um valor préximo ao ocorrido no ano de 2000. Aqui ndo existe do ponto
de vista normativo, justificativa para a reducdo apresentada, uma vez que 0
orcamento neste periodo evoluiu com crescimento. A causa, portanto, pode ser

creditada as dificuldades de operacionalizagcdo das pactuacdes do TAM.

No caso dos repasses aos municipios, ha um grande incremento no repasse no ano
de 2001 quando se atinge a cifra de R$ 2.115.036,09, ou seja, um aumento de
73039,58% com relagdo ao repasse do ano anterior que foi de R$ 2.891,78. Logo
em seguida o repasse tem uma queda de 95,89%, totalizando em 2002 uma
transferéncia de R$ 86.880,00. No ano seguinte, ndo houve registros de qualquer

repasse.

Em 2004, o repasse atinge o montante de R$ 3.133.686,27 e a partir dai passa por
um crescimento sucessivo até o ano de 2008 (147,39%, 6,34%, 57,99% e 26,65%)
quando foram repassados R$ 16.495.800,00. Este periodo coincide com a inser¢ao

dos municipios ao Termo de Ajuste de Metas.
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Na analise, fica evidente que o foco de repasse da agéncia neste periodo tem sido
os estados, face as dificuldades de pactuagdo com os mais de cinco mil municipios
brasileiros. Percebe-se ainda o estabelecimento de normas que implicam na
necessidade de que o ente estadual descentralize parte dos recursos recebidos do
ente federal para os municipios, o que de certa forma reforca 0 SUS como sistema
hierarquizado, mas fragiliza os municipios do ponto de vista do financiamento

federal.

Grafico 4 — Evolucao dos Repasses efetuados pela Anvisa, por modalidade de

aplicacao, para financiar as acoes de Visa.

Repasses da Anvisa por Modalidade de Aplicacao (Corrigido pelo IPCA)
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Fonte: SIGA BRASIL, Senado

No tocante aos repasses efetuados pelo FNS para estados e Distrito Federal,
conforme pode ser evidenciado no grafico e no quadro abaixo ha um grande
crescimento no repasse no ano de 2001 quando se atinge um montante de R$
33.369.255,32, valor 3.856,02% superior ao realizado em 2000 que foi de R$
843.506,27.
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Quadro 7 - Repasses efetuados pelo Fundo Nacional de Saude, por
modalidade de aplicacao, para financiar as acoes de Visa.

Estados e DF Var % Municipios | Var %

1998 0,00 - 70.873.271,74 -
1999 0,00 - 66.755.284,05 -5,81%
2000 843.506,27 - 63.838.353,44 [ -4,37%

2001 | 33.369.255,32| 3856,02% | 62.714.719,50( -1,76%
2002 | 43.540.738,81 30,48% | 59.352.308,02] -5,36%
2003 | 42.696.265,72 -1,94% | 56.252.287,34 [ -5,22%
2004 | 37.239.536,16| -12,78%| 52.926.614,59( -5,91%
2005 22.551.550,16| -39,44%| 56.068.169,12( 5,94%
2006 31.151.015,71 38,13% | 79.638.018,00]42,04%
2007 | 34.757.585,56 11,58%| 72.452.321,21| -9,02%
2008 | 37.709.481,00 8,49% | 86.175.017,00| 18,94%
Total | 283.858.964,70 - 727.046.404,01 -

Fonte: SIGA BRASIL, Senado.
Obs 1: Variagcao % com relacdo ao ano imediatamente anterior.
Obs 2: Valores atualizados para dezembro de 2008 através do IPCA/IBGE.

Esta tendéncia de crescimento € mantida até o ano seguinte, com um repasse de
R$43.540.738,81, valor 30,48% superior ao realizado em 2001. A partir dai durante
trés anos ocorrem redugdes sucessivas, sendo a maior delas em 2005, quando o
valor repassado foi de R$ 22.551.550,16.

Nos anos seguintes a tendéncia de crescimento é retomada, e em 2008, o repasse
atinge R$ 37.709.481,00, este 13% superior ao grande pico ocorrido no ano de
2001.

No caso dos repasses efetuados para os municipios, € perceptivel uma maior
regularidade na transferéncia do recurso. No periodo de 1999 a 2004 ha uma
variagdo negativa na transferéncia em torno de 5% ao ano, tendo como causa
provavel a correcdo dos valores de repasse em indice abaixo da variacdo da

inflacao.
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A analise do grafico abaixo nos leva a conclusao de que, apesar dos momentos de
retrocesso, ha uma tendéncia de crescimento no repasse efetuado pelo FNS tanto
para estados e Distrito Federal como para municipios. Se considerarmos o periodo
de 2001 a 2008, o incremento para os estados e o Distrito Federal, foi de 13% e
para os municipios foi de 37,41%.

Grafico 5 — Evolucao dos repasses efetuados pelo Fundo Nacional de Saude,
por modalidade de aplicacao, para financiar as acoes de Visa.

Repasses FNS por Modalidade de Aplicacédo (Corrigido pelo IPCA)
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4.5. Foco de Analise 5 — Repasse global por regiao

Diferentemente das outras analises, quando foi possivel avaliar o intervalo de tempo
compreendido entre 1998 a 2008, a analise do repasse global por regiao limita-se ao
periodo de 2002 a 2008, tendo em vista que os bancos de dados oficiais acerca do
repasse sO apresentam valores completos por regiao para esse periodo.

Tendo em vista que o critério de repasse utilizado é essencialmente o per capita, a
analise dos dados, conforme indica a figura 1 abaixo, demonstra que as regides
mais populosas obtiveram os maiores repasses no periodo. A regidao Sudeste ficou
com 43% da fatia de recursos transferidos nestes seis anos e o Nordeste, com 26%.
Em seqiéncia, aparecem as regidbes Sul, Norte e Centro-Oeste com
respectivamente 15%, 9% e 7%.

Figura 1 — Repasses federais por regiao (2002-2008)

Sudeste
43%

Nordeste
26%

Fonte: SIGA BRASIL, Senado.
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Como pode ser percebido no quadro 8 abaixo, a regidao Norte apresentou um
crescimento do montante de recursos transferidos no periodo da ordem de 6,16%,
passando de R$10.204.123,19 em 2002 para R$ 10.832.513,31 em 2008. Neste
intervalo, ocorreram duas reducdes nas transferéncias, nos anos de 2003 e 2004,
sendo elas de respectivamente 12,09% e 29,09%. Em seguida, mantém-se uma
tendéncia de crescimento, excetuado pelo ano de 2007, quando ha uma queda de

3,60% no repasse.

Para a regidao Nordeste o periodo registra um crescimento no repasse da ordem de
27,15% no periodo de 2002 a 2008, passando de R$ 26.845.656,06 para R$
34.134.549,35. Por dois anos consecutivos, sdo registradas duas variagdes
negativas no repasse: 5,71% em 2003 e 16,34% em 2004. A partir do ano seguinte,
mantém-se a tendéncia de crescimento observada para a regido norte, com uma

reducao de 3,38% também no ano de 2007.

O incremento no repasse registrado no periodo para a regido centro-oeste foi de
34,29%. As transferéncias passaram de R$ 6.819.612,67 em 2002 para R$
9.158.297,86 em 2008. Entre 2003 e 2005, sao registradas trés reducdes no
repasse, sendo elas de 2,24%, 10,50% e 8,37%. O repasse s6 vem a se recuperar
em 2006 e 2008, quando ha um crescimento de 42,82% e 18,04%, motivo pelo qual
o periodo avaliado apresentou uma variagao positiva.

Na regido Sudeste, o repasse efetuado em 2008 foi 17,57% maior que o realizado
em 2002. O montante transferido passou de R$ 42.264.862,32 para R$
49.691.969,83. Em 2004 e 2005 sao verificadas duas reducdes da ordem de 2,49%
e 24,87%. A partir de 2006 ¢é estabelecida uma tendéncia de crescimento, 44,9% em
2006 e 11,08% em 2008, tendéncia esta que s6 € um pouco prejudicada no ano de

2007, quando hd uma queda no repasse na ordem de 4,98%.



Quadro 8 — Repasses da Uniao pra financiar as acoes de Visa por regiao (2002-2008)
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Repasse Global por Regido - Com correcdo IPCA
Norte Var % Nordeste Var % | Centro-Oeste | Var % Sudeste Var % Sul Var %
2002 | 10.204.123,19 - 26.845.656,06 - 5.406.763,89 - 42.264.862,32 - 14.361.654,71 -
2003 | 8.970.902,31| -12,09% | 25.312.999,69 -5,71% | 5.456.364,87| 0,92%| 44.446.082,97 5,16% | 13.551.736,35 -5,64%
2004 | 6.352.420,86| -29,19% | 21.176.693,44| -16,34% | 4.999.777,14| -8,37% | 43.337.649,94 -2,49% | 13.332.866,29 -1,62%
2005| 7.516.105,82| 18,32% | 21.782.885,91 2,86% | 4.451.594,47 | -10,96% | 32.561.383,96| -24,87% | 11.292.190,80| -15,31%
2006 | 9.735.797,35| 29,53%| 29.920.623,80| 37,36% | 6.420.964,98| 44,24% | 47.080.801,49| 4459%| 16.243.921,48| 43,85%
2007 | 9.384.838,17| -3,60% | 28.909.638,35 -3,38% | 6.538.471,32 1,83% | 44.736.375,45| -4,98% | 16.420.571,19 1,09%
2008 |10.832.513,31| 15,43% | 34.134.549,35| 18,07% | 7.862.256,33| 20,25% | 49.691.969,83| 11,08% | 20.067.168,58| 22,21%
Total | 62.996.701,01 - 188.083.046,60 - 41.136.193,00 - 304.119.125,97 - 105.270.109,40 -
Fonte: SIGA BRASIL, Senado.

Obs 1:
Obs 2:

Variagdo % com relagdo ao ano imediatamente anterior.

Valores atualizados para dezembro de 2008 através do IPCA/IBGE.
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Por fim, a regido Sul teve um crescimento de 39,72% no periodo, atingindo em 2008
um montante de R$ 20.067.168,58 quando o repasse realizado em 2002 foi de R$
14.361.654,71. A semelhanca do que ocorreu com a regido centro-oeste, os anos de
2003 a 2005 foram marcados pela reducdo no repasse para as agbes de Visa,
quedas de 5,64%, 1,62% e 15,31%. O repasse veio se a recuperar a partir de 2006
com aumentos sucessivos, sendo o maior deles de 43,85% ainda em 2006.

Grafico 6 — Evolucao no repasse global federal por regiao (2002-2008)

Repasse da Uniao por Regiao (Corrigido pelo IPCA)

60.000.000

50.000.000

40.000.000

—o— Norte

/. —=— Nordeste

30.000.000 Centro Oeste
Sudeste
—*—Sul
20.000.000 -\1—4\/—__/‘
.

10.000.000 g\o\»’/“/' =

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Fonte: SIGA BRASIL, Senado

Analisando o grafico 6 acima, percebe-se que a tendéncia de crescimento ocorreu
para todas as regides, sendo que os maiores incrementos se deram nas regioes
com a menor participacao no repasse efetuado nestes anos: regido Sul (39,72%) e
regidao Centro-Oeste (34,29%). A regiao Nordeste, regido com a segunda maior
participacdo no repasse, obteve um crescimento de 27,15%. Adicionalmente,
percebe-se que as curvas sao semelhantes para todas as regides, sendo que no
caso do Sudeste as variacbes se mostram mais acentuadas e o volume de recursos

recebidos € bem superior aos das regides Centro Oeste, Norte e Sul.
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CAPITULO 5
CONCLUSOES POSSIVEIS A RESPEITO DO FINANCIAMENTO DA VISA

A analise dos documentos e normas federais regulamentadoras do financiamento da
saude e da vigilancia sanitaria, nos leva ao entendimento de que muitos foram (sob

o ponto de vista legal) os avangos no financiamento da vigilancia sanitaria.

Percebe-se claramente o esfor¢o do ente federal de ampliar as fontes e o volume de
recursos destinados a execugcado das agbes de vigilancia sanitaria no pais, bem
como de adotar as transferéncias fundo a fundo como a modalidade preferencial de
repasse para o SNVS.

A regulamentacdo do processo de descentralizacdo das a¢des de saude promovidas
pelas normas operacionais, detalhando os procedimentos e critérios para o
financiamento e as responsabilidades de cada um dos entes da federacao, apesar
das criticas quanto a um eventual desrespeito a autonomia dos gestores estaduais e
municipais, induzidos a aceitar a lideranca do governo federal na definicdo de
prioridades em saude, representou uma evolucao significativa para o processo de
construcao e financiamento do Sistema Unico de Satde

Entre as normas operacionais, a que representou maior avango para O
financiamento da vigilancia sanitaria foi a NOB/96. Nesta ocasiéo foi instituido o Piso
da Assisténcia Basica, posteriormente convertido em Piso da Atencao Basica (PAB),
no qual foi previsto recurso per capita para a Visa a ser transferido direta e
automaticamente do Fundo Nacional de Saude para os fundos municipais.

Apesar das criticas por tratar-se de um critério de alocagdo de recursos que néo
prezava pela equidade e, conforme afirma Brito (2007), que ainda tinha um baixo
valor e previsao de recursos apenas para as acoes basicas, a NOB/96 constitui-se
um importante momento para o financiamento da saude e, mais especificamente, da
Visa, ao diminuir a remuneragdo contra a prestacdo de servigcos e representar um

marco inicial para a consolidagcdo das transferéncias fundo a fundo no ambito do
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SUS que até entdo era essencialmente marcado por transferéncias mediante

convénios.

O PAB possibilitou uma maior previsibilidade de receitas por parte dos gestores
municipais do sistema, sendo um ponto importante até mesmo para o planejamento
de acOes do setor, afinal, ndo se pode conceber o planejamento sem a

correspondente previsao financeira para execugao das agoes.

A criacao da Anvisa também merece ser destacada uma vez que o setor passa a ter
um 6rgao federal com atribuicao de prestar colaboracao técnica e financeira, assim
como de conduzir o processo de discussao da descentralizagéo e do financiamento

da vigilancia sanitéaria.

Neste contexto ainda destacam-se o Termo de Ajuste de Metas e a regulamentacgao
do financiamento para as agdes de média e alta complexidade (MAC) em vigilancia
sanitaria para os estados, posteriormente ampliado para os municipios. Este pode
ser identificado como um dos momentos normativos mais importantes para a
garantia da manutencao de um fluxo de recursos financeiros para execucao das
acOes de Visa, bem como para o seu incremento uma vez que implicou no
surgimento de mais uma fonte de recursos para os entes subnacionais. Tal
regulamentagdo ganha maior significado se considerarmos que a Anvisa,
coordenadora do sistema, também comeca a distribuir os recursos por ela
arrecadados em cada esfera de governo.

Mesmo com os avancgos, alguns percalgos tiveram que ser superados no contexto
de implantacdo do TAM. O primeiro deles refere-se ao fato da regulamentagéo ter
inicialmente previsto transferéncias diretas apenas para os estados e Distrito
Federal. Esta esfera ficou dependendo de transferéncias de parte dos recursos
repassados aos estados. O financiamento para municipalizacao das a¢dées de média
e alta complexidade em Visa, entao, ficou a cargo da esfera estadual. Os municipios
s6 foram inseridos neste marco normativo, para percepcao de transferéncias diretas

do ente federal, em 2004.
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O segundo percalco, conforme pode ser aferido pela analise dos relatérios de gestao
da Anvisa neste periodo, refere-se as dificuldades do gestor federal em formalizar as
pactuagbes que promoveriam o0 repasse dos recursos. Se considerarmos as
dimensdes do pais, a organizagdo federativa do estado brasileiro com um numero
muito elevado de entes para pactuacao, as limitagées de pessoal para envolver todo
0 sistema e, principalmente, o descompasso entre as ac¢des que deveriam ser
executadas a partir da pactuagdo e o montante de recursos a ser recebido ficam
claras as dificuldades do gestor federal de realizar estas pactuagdées. Quando
confrontamos os dados do repasse com 0s marcos legais, esta situacao é facilmente
identificada.

Este entendimento estd de acordo com as consideragdes levantadas por Brito
(2007). Ele adicionalmente ainda credita a dificuldade de pactuacao ao fato desta
ocorrer sem respeitar as diferencas entre as diversas regides do pais.

O Pacto pela Saude também traz avangos para o financiamento. Os repasses
deixam de ocorrer mediante habilitacdo a condigdes de gestao para relacionar-se
com o cumprimento de metas e compromissos de melhoria da situacdo de saude.
Nele, os repasses s&o integrados em blocos de financiamento com a finalidade de
simplificar as transferéncias e tentar viabilizar maior flexibilidade e autonomia ao

gestor estadual e municipal na execugédo do orcamento.

Aqui foram instituidos o piso estratégico e o piso estruturante, decorrentes da
regulamentagdo do componente vigilancia sanitaria do bloco da vigilancia em saude
previsto no Pacto pela Saude, e elevados os valores per capita, o que contribuiu
para uma elevacdao no montante de recursos recebidos. Sao avang¢os, mesmo que o
montante de recursos ainda n&o seja o ideal na visdo de alguns gestores e que o
critério de repasse néo contribua para a reducao das iniquidades macrorregionais,
regionais e estaduais, como previsto no Pacto.

Também se percebe que parte das “novas” fontes de recursos para a vigilancia
sanitaria (vide o incentivo financeiro destinado aos Laboratérios Centrais de Saude
Publica e o recurso repassado para execugdo da acao gestdo de pessoas em
vigilancia sanitaria), representa repasses pontuais do 6rgao federal para os entes
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subnacionais. Como parte dos repasses depende de pactuacdes firmadas entre
Unido, estados, municipios e Distrito Federal, e considerando as dificuldades
envolvidas no processo de pactuagdo, em muitas situagdes percebe-se a nao
execugao dos recursos orgamentarios previstos em lei e a correspondente criacao
de uma “nova” fonte para viabilizar repasses de recursos “antigos”. Em
conseqliéncia, o crescimento do financiamento se da de forma mais lenta e com
momentos de retrocesso e ha a dificuldade de previsao por parte do gestor estadual
e municipal quanto aos recursos disponiveis para execugdo de suas agdes, tendo

em vista que o fluxo de recursos pode nao assumir um carater regular.

Contraditoriamente a normatizacao geral do SUS, nota-se em alguns momentos da
regulamentagado do financiamento para as agdes da Visa, tentativas, de vinculagao
de recursos que acabariam por implicar no engessamento dos gestores em ambito
municipal e estadual. E evidente que se mostra razoavel que a agéncia federal,
coordenadora do Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria, tente encontrar
mecanismos para garantir que 0s recursos por ela repassados sejam efetivamente
aplicados nas agdes as quais se destina. Contudo, devemos avaliar esta relacao
com a necessidade de se garantir aos gestores a autonomia necessaria para que
estes recursos sejam aplicados de acordo com as necessidades de saude da
populagéo, afinal a complexidade da acdo da vigilancia sanitaria ndo permite que ela
se desenvolva isoladamente das acdes das demais areas da saude.

De modo geral, a analise dos dados financeiros realizada neste estudo demonstra
claramente que as transferéncias federais assumiram uma tendéncia de crescimento
no repasse, principalmente quando da regulamentacao das agbes de média e alta
complexidade em Visa no ano de 2000, da inclusdo dos municipios no TAM em
2004 e da regulamentacao do componente Visa do bloco de vigilancia em saude no
ano de 2008.

Desconsiderando os anos de 1998 e 1999 tendo em vista a instabilidade das
transferéncias no periodo avaliado, os repasses destinados aos municipios tiveram
um crescimento maior do que aqueles efetuados para estados e Distrito Federal.
Apesar da concentracdo inicial no estabelecimento de fontes de recursos para
financiamento destinado a estados e Distrito Federal, nota-se a preocupacao de se
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reforcar o financiamento municipal para as acées de Visa (inclusdo destes no MAC e
a instituicdo do piso municipal) uma vez que 0s recursos recebidos pelos municipios

pouco populosos eram insignificantes para execuc¢ao de qualquer acao de vigilancia.

Na analise do repasse por regidao, pela caracteristica do critério de alocacdo de
recursos utilizado no sistema de saude brasileiro, fica evidente que recebem maiores
repasses aquelas regides com maior populagdo. Entretanto, a tendéncia de
crescimento é mantida para todas as regioes.

Além do incremento no repasse, identifica-se que na série ocorreram retrocessos
que ndo podem ser explicados apenas através da andlise de normas ja que esta
apenas demonstra uma evolugao sempre positiva no repasse. A explicacao € de que
as dificuldades de pactuagéo entre os entes do SNVS tém sido um dos principais
entraves para o crescimento do repasse ou até mesmo para a integralizacao do
repasse conforme previsao orcamentaria.

O crescimento do repasse é um fato. Contudo, o percentual de 153,85% de
incremento atingido no periodo de onze anos pode ser considerado infimo, se
comparado com a complexidade, a quantidade e o custo das acdes de vigilancia
sanitaria a serem desempenhadas. Além disso, 0 aumento do repasse nao significa
necessariamente que os estados, municipios e Distrito Federal tenham recursos
suficientes para a execucao das acdes de vigilancia sanitaria.

Enfim, com a andlise realizada neste estudo percebe-se que a regulamentagédo do
MAC-VISA, a elevagéo do valor per capita percebido pelos demais entes do sistema,
a instituicdo dos pisos de vigilancia sanitaria municipal, o surgimento de fontes
adicionais de financiamento e o esforco do ente federal para repassar aqueles
recursos ndo executados constituem avangos inegaveis. Contudo, continua aberta a
questdo se os recursos hoje disponibilizados para o financiamento das acdes de
Visa pelas varias esferas de governo sao suficientes para a garantia da seguranca
sanitaria da populacdo e se o0s recursos repassados vém sendo efetivamente

aplicados no financiamento das ac¢bes de Visa.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Esta dissertacdo teve por objetivo efetuar uma andlise da evolugcdo histérica do
financiamento federal para as acdes de vigilancia sanitaria no periodo de 1998 a
2008. Para isso, foram descritos os marcos normativos relativos ao financiamento
federal, apresentada a série historica dos repasses efetuados pela unido, ajustando
os valores para precos de 2008, de forma a viabilizar a discussao de se houve
variagdo deste recurso e as influéncias do marco normativo em uma eventual
modificacdo no montante de recursos transferidos a estados, municipios e Distrito
Federal.

Os resultados obtidos desta analise revelam que as normas regulamentadoras do
financiamento da saude e, mais especificamente, da vigilancia sanitaria foram
favoraveis a uma evolugéo positiva no montante de recursos federais destinados ao
financiamento das acdes de vigilancia sanitaria no ambito dos estados, municipios e

Distrito Federal.

Contudo também indicaram variagées negativas que ndo poderiam ser explicadas
apenas pelas mudancgas ocorridas nas normas uma vez que nestas sempre surgiram
fatores favoraveis a uma maior alocacao de recursos na Visa. Portanto, se foram
regulamentadas novas fontes de recursos (MAC-VISA/TAM), ampliados os entes
contemplados por estes (inclusdo dos municipios no MAC-VISA/TAM), elevados os
valores per capita e instituidos pisos minimos de transferéncia para unidades
federadas pouco populosas (que conseqientemente recebiam pouco recurso), nao

haveria por que se identificar nas séries variagdes negativas no repasse.

A andlise ainda permite creditar estas variagbes negativas as dificuldades de
pactuacao entre os gestores do SNVS uma vez que se percebe que boa parte do
recurso repassado depende de pactos formalizados entre as esferas. Esta
dificuldade tem gerado prejuizos ao financiamento uma vez que se percebe que a
execucdo dos recursos orgamentarios previstos nas normas nao ocorre em sua

integralidade.
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Se considerarmos que, apesar do SUS ser um sistema descentralizado, boa parte
dos recursos destinados ao financiamento da saude e da prépria Visa ainda
continuam sendo arrecadados pelo ente federal, o completo entendimento de como
se da as transferéncias € essencial para que se possa garantir que as acoes de Visa
sejam plenamente realizadas uma vez que as mudancas nos critérios de repasses
da unido podem impactar positiva ou negativamente nos orcamentos estaduais e

municipais.

Esta analise do financiamento federal para as acdes de Visa contribui para que os
gestores possam conhecer as mudancas ocorridas nos ultimos anos, identificando-
se os acertos do governo federal no tocante a politica de financiamento adotada e
seus retrocessos a fim de que se possam corrigir os rumos para o futuro e assegurar

o0 cumprimento da missao para o qual a vigilancia sanitaria foi constituida.

E importante destacar que por se caracterizar como um estudo descritivo esta
dissertacao apresenta algumas limitagcbes que acabam por levantar novas questdes
a serem investigadas. Aponta-se a necessidade de se analisar a execug¢ao dos
recursos repassados pela Unido por parte dos entes subnacionais de forma a se
evidenciar se eles estdo sendo efetivamente aplicados nas acbes de Visa, a
qualidade destes gastos e se estes sdo suficientes para a execucdo das acdes
pactuadas de forma a se obter um real cendrio do financiamento do setor.

Mesmo entendendo-se a importancia dos gestores de saude ter liberdade para
aplicar recursos de acordo com as necessidades de saude da populagédo e
considerando o avango proporcionado pelo Pacto pela Saude neste sentido, ndo se
pode desconsiderar a relevancia de se conhecer como vem ocorrendo a aplicacao
destes recursos até mesmo para se verificar se a politica de incentivos financeiros
do governo federal tem logrado éxito e de fato induzido os entes subnacionais a

aplicarem recursos na execucéo de agdes de vigilancia sanitaria.

Em se mantendo os repasses mediante pactuacado, também se faz extremamente
relevante pesquisar como tém se dado este processo entre as esferas de governo,
identificando seus gargalos de forma a evitar que as dificuldades inerentes a este
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processo prejudiqguem o financiamento das agdes de Visa e a manutengcdo de um

fluxo regular de recursos para as esferas subnacionais.

Considerando-se que a responsabilidade pelo financiamento da saude € das trés
esferas de governo, faz-se imperativo ainda ampliar o escopo deste trabalho para
englobar os recursos aplicados por estados, municipios e Distrito Federal, bem
como relacionar estes repasses as necessidades de saude a fim de se obter um

cenario mais amplo para a situagéo da vigilancia no pais.

E incontestavel a importancia da acdo sanitaria para a salde e seguranca da
populagcdo. Em um sistema de saude que, apesar de descentralizado, ainda
depende de repasses federais, viabilizar um fluxo de recursos suficiente e constante
para que os gestores de saude possam executar estas acbes € condicao
imprescindivel para que o Sistema Unico de Salde funcione de forma plena e

garanta o direito a saude previsto no texto constitucional.
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