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“Mas, como interpretar a perenidade dessa deficiéncia em planificagcdo? Uma questao central é que
em ultima anélise a logica da barganha mantém a ideia de planejamento em saude eminentemente
subordinada ao rol de possibilidades restantes da negociagéo politica — de condigbes desiguais entre
os municipios. Desequilibrio que aniquila a propria concepgao de planejamento (como

aprimorar um conceito mutilado?)” MELLO et al (2017).
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RESUMO
O planejamento orgamentario € um importante instrumento de gestdo em saude, cuja

elaboracao é orientada conforme as prioridades de saude e de governo. Na regiao
Sudeste, nos ultimos 10 anos, o indice de adesao consorcial intermunicipal na saude
publica tem aumentado em 60%. Preliminarmente, este estudo longitudinal
retrospectivo, de abordagem quantitativa, visou identificar as possiveis estratégias de
custeio e gestao locais ao analisar a alocagao de recursos financeiros, por meio dos
planejamentos orgcamentarios e balangos, direcionados ao Consoércio Intermunicipal
de Especialidades da Zona da Mata mineira (CIESP), composto por 11 municipios. O
percurso metodologico incluiu a analise de dados secundarios de bancos do Fundo
Nacional de Saude, Portal da Transparéncia do CIESP e o Sistema de Informacdes
sobre Orgamentos Publicos em Saude (SIOPS). Utilizando a regressao linear simples,
por analise estatistica inferencial, intervalo de confianca de 95%, verificou-se
correlagao positiva entre o repasse do governo federal em saude municipal com os
investimentos locais em saude, no periodo de 2000 a 2019. Contatou-se, a baixa
capacidade de arrecadacgéao de receita prépria de 90% dos municipios estudados. Nos
ultimos 7 anos, os municipios financiaram 24% das receitas do CIESP em acdes de
saude; e o ente federal foi o principal financiador de politicas de expressiva demanda
social (Atencao Primaria). Além disso, as ag¢des de servigos em saude articuladas pelo
CIESP possibilitaram o fortalecimento dos sistemas locais de saude do SUS, com o

financiamento local na dependéncia intergovernamental.

Palavras chaves: Consorcios Intermunicipais; Saude Coletiva; Gestdo em Saude;

Financiamento; Consorcio e Direito.
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ABSTRACT

Budgetary planning is an important health management tool, whose elaboration is
oriented according to health and government priorities. In the Southeast region, in the
last 10 years, the rate of inter-municipal consortial adherence in public health has
increased by 60%. Preliminarily, this retrospective longitudinal study, with a
quantitative approach, aims to identify possible costing and local management
strategies when analyzing an allocation of financial resources, through budget plans
and balance sheets, directed to the Intermunicipal Consortium of Specialties of Zona
da Mata Minas Gerais (CIESP) , composed of 11 municipalities, in the period 2012 to
2019. The methodological path includes the analysis of secondary data from National
Health Fund banks, the CIESP Transparency Portal and the Public Health Budget
Information System (SIOPS). Using simple linear regression, by inferential analysis
statistics, 95% confidence interval. There was a positive correlation between the
federal government in municipal health and local investments in health, in the period
from 2000 to 2019. It was found that the low revenue collection capacity of 90% of the
municipalities studied; in the last 7 years, municipalities have financed 24% of CIESP's
revenues from health actions; and the federal entity was the main financier of policies
of significant social demand (Primary Care). In addition, the actions of health services
articulated by CIESP made it possible to strengthen the local health systems of SUS,
with local financing in the intergovernmental dependency.

Keywords: Intermunicipal Consortia; Collective Health; Health Management;
Financing; Consortio and Law.
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1. INTRODUGCAO

A expresséo “mobilizagdo de recursos”, cujo sentido é mais amplo do que a
captagao de recursos, tem sido reconhecida no debate cientifico, pois nao se refere
apenas ao fato de assegurar novos recursos, mas, também, refere-se a otimizacao
daqueles existentes, seja pela eficiéncia e eficacia. Além disso, inclui-se nesse
conceito ampliado a obtengao de fontes alternativas de recursos financeiros (BRASIL,
2015, p. 119).

Para Viana e Machado (2009) os principais contrapontos a descentralizagao da
gestéo sao referentes as condig¢des politicos-institucionais e financeiras, uma vez que
ha lacunas de atuagao federal na coordenagao federativa.

Ocorre, nesse contexto, o surgimento de algumas expressdes ditas, como: a
fragilidade do planejamento e do investimento federal em saude; escassa percepgao
da diversidade regional; fragmentacao; e insuficiéncia de articulagdo com outras
politicas socioecondmicas do pais (VIANA & MACHADO, 2009).

Nesse interim, a politica de descentralizacdo na saude brasileira, tem se
acentuado num discurso da regionalizagdo que reconhece um acesso a saude de modo
equitativo. Contudo, a desigualdade na distribuicdo equipamentos de saude ainda é
uma realidade (MELLO, 2017).

Segundo Mello (2017), na perspectiva técnica, um problema relacionado entre
a descentralizagao e a regionalizacdo sdo as implementacdes baseadas apenas em
negociagdes ao invés de planejamentos e a grande responsabilizagdo dos municipios
com baixa capacidade técnica.

Na descentralizacao do sistema de saude brasileiro, adota-se a forma mista de
financiamento de alocagao orcamentaria em relagcdo aos municipios, possuindo como
principais fontes: as transferéncias por repasses diretos do Fundo Municipal de Saude;
Contratualizagao pela prestacao de servicos conforme tabela de procedimentos do
SUS; e a aplicagao percentual de recursos préprios (SOARES, 2016, p. 569).

Nesse sentido, o sistema de financiamento do SUS é normatizado
essencialmente pelo art. 198 da Constituicdo Federal, e pelas Leis numeros
8.080/1990 8.142/1990 e Lei Complementar 141/2012, Decreto 7.508/2011, nas
Normas Operacionais de Assisténcia a Saude, NOAS/SUS 01/1996 e 01/2002, bem
como as Portarias do Ministério da Saude 399/2006 e 1.091/2006.
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Além disso, a Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS) 119/96 e
01/2002 define para os municipios cadastrados um valor fixo per capita que é
repassado para atender as demandas de saude. Logo, a parcela aplicada diretamente
pelos municipios deve obedecer a lei de n° 141/2012, que obriga a aplicagdo minima
de 15% da arrecadagéo municipal (SOARES et al, 2016.)

Desse modo, Soares (2016) assegura que a demanda por gastos diretos dos
municipios foi reforgada pela exigéncia de contrapartidas municipais para fazer frente
aos custos dos programas aderidos, que nao tiveram repasses corrigidos
adequadamente. E, como consequéncia disso, houve um aumento médio de 83% no
gasto per capita financiado em saude por meio de recursos municipais em 2015.

Ademais, por meio da EC 19/1998, no art. 241 da Constituicdo Federal surge o
instituto da cooperacao intermunicipal: “(...) disciplinardo por meio de lei os consorcios
publicos e os convénios de cooperacao entre os entes federados, autorizando a
gestdo associada de servigos publicos, bem como a transferéncia total ou parcial de
encargos, servigos, pessoal e bens essenciais a continuidade dos servigcos
transferidos”.

Os consorcios no ambito da saude sdo predominantes, cuja atuagao tem se
intensificado desde o ano de sua regulamentacédo, por meio da Lei 11.107/2005.
Em que, nos municipios participantes, o principal objetivo € para a gestao de politicas
publicas (SALGADO, 2014, p. 59).

Esse trabalho pretende analisar o Consorcio Intermunicipal de Especialidades
(CIESP), criado com personalidade juridica de Direito Publico, na forma de Associagao
Publica, e possui sua sede na cidade de Bicas, estado de Minas Gerais. Iniciou suas
atividades na area da Saude Publica para atender uma regidao de saude da Zona da
Mata mineira, composta atualmente por 11 municipios”.

A importancia desse estudo se justifica na possivel contribuicdo ao construto
da gestao e planejamento em saude, no contexto dos consércios intermunicipais de
saude. Além disso, apresenta a possibilidade dos gestores compreenderem a
instrumentalidade gerencial do SIOPS (Sistema de Informagdes sobre Orcamentos

Publicos em Saude), utilizado na construgcao de bases de dados nessa pesquisa.

' Os municipios que compde o CIESP em 2021, sdo: Bicas, Chiador, Descoberto, Guarara, Mar de
Espanha, Maripa de Minas, Pequeri, Rochedo de Minas, Sdo Jodo Nepomuceno, Senador Cortes e
Varginha.
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Cabe, portanto, uma analise acerca dos consércios publicos em contextos
diversos, tendo em vista a intensificacdo desse instrumento, tornando-se necessario
a compreensdao da governabilidade dos consorcios publicos como possivel
cooperador entre os entes federados, conforme proposta normativa constitucional, a
fim de atender as agdes de saude locais.

Em funcdo do processo de descentralizacdo administrativa, surge a
necessidade de controle das informagdes das politicas publicas implementadas,
sobretudo no que se refere as receitas e despesa (MEDEIROS et al, 2014).

Nesse aspecto, o Sistema de Informagdes sobre Orgamentos Publicos em
Saude (SIOPS), fornece informagdes de extrema relevancia para a avaliagédo das
mobilizagcdes orcamentarias dos entes federativos. Na base, estao disponibilizados os
dados de execugao orcamentaria (receita e despesa) e do balango patrimonial (ativo
e passivo), individualizados por municipios e consolidados por estados, para todo o
Brasil (MEDEIROS, 2014).

A consulta ao SIOPS torna-se elemento essencial para tomadas de decisdes,
pois conforme Medeiros (2014), a amplitude do sistema e “seu conjunto de indicadores
e por outras caracteristicas, o SIOPS é a unica fonte sobre despesa municipal em
saude com informacéao detalhada e abrangente.” Segundo o autor, até o ano de 2009
eram 19 indicadores que compunham o sistema sendo, seis relacionados com a
receita, cinco as despesas e dois as relagdes entre receitas e despesas.

Segundo o autor, apesar de oportunizar informagdes para gestdo em saude o
SIOPS, ainda é pouco utilizado em investigagdes, especialmente relacionando suas
variaveis. Nesse aspecto, € possivel identificar quatro principais trabalhos que
utilizaram esse sistema de dados, sendo os autores TEIXEIRA & TEIXEIRA? (2003);
SILVAS3 et al (2009); LIMA* et al (2005); SANTOS et al (2011).

Vale destacar que apds a criagao do SIOPS, o Brasil contou com informagdes

sobre financiamento da saude com maior regularidade. E, nesse sentido Medeiros et

2 Financiamento da saude publica no Brasil: a experiéncia do Siops. Rev. Ciéncia e Saude Coletiva.
3 Conhecimento e uso do Sistema de Informagdes sobre Orgcamentos Publicos em Saude (SIOPS)
pelos gestores municipais, Pernambuco, Brasil. Rev. Ciéncia e Saude Coletiva.

4 Financiamento publico em saude e confiabilidade dos bancos de dados nacionais. Um estudo dos
anos de 2001 e 2002. Rev. Ciéncia e Saude Coletiva.

5 Despesa publica municipal com saide em Pernambuco, Brasil, de 2000 a 2007. Rev.Ciéncia e
Saude Coletiva.
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al (2014) defende que “com os desafios introduzidos pelo SUS no ambito do
financiamento, essas informacgdes sé&o imprescindiveis”.

Ainda, tem-se que na distribuicdo espacial no contexto brasileiro, as regides
Sul e Sudeste apresentam maiores incidéncias de consorciamento. Sendo que na
regiao Sudeste, no ano de 2009 o maior indice de adesao consorcial se deu na ordem
de, aproximadamente, 60% dos municipios, estarem concentrados na area da saude
(LINHARES, 2012).

Em 2014, 85% dos consércios municipais vigentes, no Estado de Minas Gerais,
eram identificados apenas com atuagdo na area da saude, segundo documento
elaborado no ambito da Cooperagao entre o Ministério da Saude e a Organizagao Pan
Americana de Saude. Logo, € possivel identificar a ascenséo do instituto consorcial
na gestao e planejamento da saude (SALGADO, 2014, p. 59).

Esta pesquisa desenvolveu a analise de um consércio intermunicipal de saude
da Zona da Mata mineira, que possibilita uma investigac&o do instituto consorcial, bem
como de gestdo e planejamento em saude publica ndo generalizavel, mas que
possibilita a investigacao tematica.

Assim, o estudo da gestdo de recursos financeiros aplicada as organizagdes
publicas de saude é de fundamental importancia para a maior eficiéncia e orientagao
na mobilizacdo de recursos e, dessa forma, constitui uma importante ferramenta de
gestao em saude.

Estipulou-se uma questdo problema para norteamento do estudo: A
mobilizacao de recursos financeiros para o consércio intermunicipal da zona da mata
minera pode ser entendida como alocacao que favorega os investimentos em saude
local? Para responder a questdao desenvolveu-se o objetivo primario: Investigar a
evolucdo da descentralizagdo dos repasses em saude pelo governo federal aos
fundos municipais de saude e ao CIESP.

Para alcancar o objeto geral, encadeiam-se os especificos: (i) apurar os
investimentos e gastos em saude do consorcio CIESP, no periodo de 2012 a 2019; (ii)
identificar a evolugao da adesao consorcial junto ao CIESP; (iii) correlacionar, os
epasses do Fundo Nacional de Saude aos municipios participes do CIESP com os

gastos em saude local, nos ultimos 10 anos.
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1.1. Estrutura da Dissertacéo

No primeiro capitulo sera apresentado os aspectos conceituais e historicos do
campo da saude coletiva, enquanto ramo cientifico de pesquisa. Ao passo que se
demonstrara os principais pontos de intersecdo com a gestdo em saude, sobretudo
no que se refere ao construto do planejamento em saude. Além disso, sera abordada
as principais interfaces técnicas entre a economia e a gestao da saude, finalizando
com a demonstragao de como se da o financiamento da saude brasileira, por meio
das normativas supraconstitucionais e infraconstitucionais.

O segundo capitulo trata sobre a administragao orgamentaria e financeira da
administragao publica brasileira, conceituando as atividades financeiras do Estado,
bem como as fungbes econémicas de Governo. O objetivo central esta na explanagao
sobre os principais instrumentos de gestao financeira em saude publica, sendo eles o
Planejamento Pluri Anual (PPA), Lei de Diretrizes Orgamentarias (LDO) e a Lei
Orcamentaria Anual (LOA). E, nesse contexto sera analisado o conceito de gestao
fiscal a luz do Sistema de Informagdes sobre Orgamentos Publicos em Saude
(SIOPS).

O terceiro capitulo dispde sobre o instituto dos consoércios intermunicipais em
saude, abordando a evolugao histérica e normativa de surgimento, e também os
modelos de consorciameno no Brasil. O estudo dos consércios sao baseados nos
arranjos inter-federativos, norteados essencialmente pelo principio cooperativo
federativo. Além disso, o enfoque se dara nos consorcios de saude publica brasileira.

Por fim, no capitulo 5, se desenvolvera o estudo de caso do consorcio
intermunicipal CIESP, cujo foco sera a analise da gestdo cooperativa entre os
municipios participes, sobretudo os aspectos de governanga do proprio consorcio.
Isso se dara pelas analises de descentralizagdes financeiras intergovernamentais,
gastos e investimentos em saude locais. Sendo realizada a investigacdo em contextos
ex ant e ex post a instituicdo do consoércio CIESP, pela mensuracao financeiro-

econdmica municipal no periodo de 2000 a 2019.
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2. O CAMPO DA SAUDE COLETIVA E A GESTAO EM SAUDE

Numa perspectiva histérica, no periodo mercantilista, e em fungdo do
desenvolvimento do Estado Moderno, surge na Alemanha a Policia Médica, e na
Inglaterra a Aritmética Politica. Eram caracterizadas pela sistematizacdo de
informacgdes populacionais sobre natalidade e mortalidade, com vistas a formulagao
de agdes de impacto nacional (SILVA et al., 2014, p.4).

As preocupag¢des com a saude da populacdo, sobretudo na analise de métodos
estatisticos somado a a¢gdes de prevencgao contra epidemias sao caracterizados pela
denominada Medicina Social. E ela se desenvolveu de diversas maneiras, em fungao
das realidades sociais. Na Alemanha, a proposta era baseada na estatistica de
mortalidade e natalidade; enquanto que na Franga e na Inglaterra a preocupacgao era
voltada para as cidades. (SAYD,1988, p. 6-7).

Segundo Sayd (1988, p.8) nas cidades a preocupagéo era a sujeira acumulada,
que era resultado da populacao crescente que vivia em condigdes de miserabilidade,
fazendo surgir, a Teoria da Sujeira, que buscava explicar as constantes epidemias
oriundas das cidades.

Até o século XVIII, o termo higiene, era tratado pelos manuais como referéncia
de cuidado e conservacgao. Entre os séculos XVIII e XIX, na Europa, a higiene se
transforma em disciplina médica, em especial na Franga foi langcado um prospecto
apresentando a higiene publica como “a arte de conservar a saude dos homens
reunidos em sociedade”. Nesse contexto, a medicina auxiliava a elaboragao de leis e
a administragcdo na manutencao da saude publica (SILVA et al, 2014, p.4-5).

Nesse sentido, um construto de Saude Publica surge no contexto da
industrializacao, na Inglaterra, e emerge o primeiro Ato de Saude Publica, bem como
a criagao de um Conselho Nacional de Saude, e nos Estados Unidos cria-se o
Departamento Nacional de Saude. Sendo que as proposigcdes surgiam das
necessidades relacionadas ao saneamento (SILVA et al, 2014, p.5).

Ocorre que o proletariado era visto como a origem dos problemas sociais,
fazendo surgir a Lei dos Pobres que era moralista e repressiva. Um individuo
desempregado era passivel de prisdo. Além disso, discutia-se os “maus habitos da
classe baixa” definido como sendo resultado da baixa religiosidade, a embriaguez
alcodlica e a falta de disciplina laboral (SAYD, 1988, p.9).
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Torna-se possivel, portanto, compreender que o entendimento inicial de saude
publica buscava, essencialmente, o controle epidemiolégico sob a perspectiva
produtiva.

Em meados do século XX, ocorre o inicio do movimento denominado medicina
preventiva, cuja criacdo desenvolveu-se a partir da reformulacdo do curriculo de
formagao médica, sendo criada a disciplina de Medicina Preventiva, e 0 movimento
da Medicina Comunitaria.

Desse modo, o enfoque estava na formagdo de um profissional que além de
prestar servigos assistenciais se preocupasse com a prevencgao e a reabilitagdo em
saude. Posteriormente, foi sugerido pelo movimento da medicina comunitaria a
experiéncia extramuros do hospital escola, visando alcangar as comunidades carentes
(PAIM, 2006).

O projeto preventivista tornou-se realidade em muitas escolas, ao passo que
na Ameérica Latina a questdo do Planejamento em saude, proposta veiculada por
Cendes (OPS), com norteamento economicista, fixava como determinacao essencial
o custo-beneficio da atengao médica (NUNES, 2017, p. 19).

No préximo topico serdo analisadas as peculiaridades da construgdo do campo

da saude coletiva no contexto brasileiro.

2.1. Um pouco da histéria da Saude Coletiva no Brasil

No Brasil, ocorreu o desenvolvimento do Estado Nacional, na primeira republica
(1989-1930), sendo marcado por campanhas sanitarias. No periodo de 1930 a 1964,
desenvolve-se duas vertentes de concepgdes sanitarias: o sanitarismo dependente,
importado dos EUA; e o sanitarismo desenvolvimentista que tinha por objetivo a
melhoria da saude da populagao (SILVA et al ., P. 10, 2014).

A elaboracao da proposta do campo da Saude Coletiva, no contexto brasileiro,
emerge na década de 1970, cenario de pos ditadura e desenvolvimento da reforma
sanitaria.

A constituicdo do campo cientifico se deu com o apoio de diversos profissionais
de ramos como da Epidemiologia, Ciéncias Humanas e Sociais em Saude, Politica,

Planejamento e Gestdo em Saude. Tal engajamento multiprofissional e
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interdisciplinar, possibilitou a delimitagao proviséria de Saude Coletiva na perspectiva
de Paim e Almeida Filho apud Osmo & Schraiber (2015, p. 3).

No que se refere a estruturagao formal do campo da saude coletiva, os anos 70
demarcam esse momento, em funcéo formagao de recursos humanos, no apoio da
Financiadora de Estudos e Projetos (Finep) para o desenvolvimento tecnolégico e
inovagao (NUNES, 2017, p. 21).

Ha de se considerar que no aspecto tedrico-académico, diversos trabalhos
divulgaram as pesquisas do campo como: Cecilia Donnangelo (1975), Arouca (1975),
(2003), Luz (1979), Garcia (1981), Rodrigues da Silva (1973); complementarmente,
consolidou-se o campo pela criagdo do primeiro curso de pés-graduagdo em Medicina
Social em 1974, no Rio de Janeiro (Nunes, 2017, p. 22).

A produgcdo da Saude Coletiva centra, originalmente, nos conceitos de
determinacgao social e processo de trabalho, e esse entendimento se da na analise de
gue a saude e a doencga nao se limitam a interpretacdo das dimensdes bioldgicas e
ecoldgicas. Possibilitando, assim, a dinamicidade de analise e intervencao social
(NOGUEIRA, 2010, p. 42).

Uma das vias que remetem esses conceitos como fundamentos estruturantes
consiste na teorizacao critica da capacidade social de explicar as praticas dos sujeitos
no espaco social. A demanda conceitual se concentra na construgao e validacéo de
modelos explicativos eficientes dos processos histéricos e sociais bem definidos,
tendo como referéncia teorias de equidade e justica (NOGUEIRA, 2010, p. 32).

A segunda via seria a possibilidade de desenvolvimento de alternativas
metodoldgicas capazes de produzir conhecimentos criticos. No plano de articulagao
tedrico-metodologico, envolvendo as variaveis de recursos sociais, assisténcia a
saude, condi¢cdes de vida e situagcao de saude. Sendo reconhecidos pela construgao
modelar de atencéo voltados para a qualidade de vida e humanizagéo do cuidado
(PAIM, 2008, p. 169).

A Reforma Sanitaria Brasileira, emergia no inicio da década de 1970 e
demonstrava, quanto a sua natureza, ser um fenémeno histérico e social. O
entendimento de historicidade nao resulta apenas e necessariamente dos fatos terem
ocorrido no passado, mas sim de uma compreensao advinda de realizagbes de
sujeitos sociais diante de circunstancias diversas. Evidenciando a intencionalidade, o
reconhecimento de limitagbes estruturais e os constrangimentos conjunturais (PAIM,

2008, p. 35).
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No que se refere a natureza social do campo, nota-se as implicagdes atuantes
no presente, na medida em que produz efeitos na atualidade. Pois, os atores sociais
possibilitam as interagdes de natureza politica, econémica e cultural que favorecem o
desenvolvimento de novos fatos (PAIM, 2008, p. 36).

Nessa perspectiva, a Reforma Sanitaria, enquanto fenbmeno historico e social
pode ser analisado como ideia-proposta-projeto-movimento-processo, em que a ideia
é resultado de um pensamento inicial que se transforma numa proposta, caracterizada
por principios e propostas politicas; o movimento que emerge por praticas ideoldgicas;
e 0 processo advindo de agdes sociais em momentos e espacgos diversos, cujas
praticas se norteiam por aspectos econdmicos, politicos, ideoldgicos e simbdlicos
(PAIM, 2008, p. 36-45).

O ideario da concepgao de saude vinculada a Reforma Sanitéria, elaborados
na década de 70, faz referéncia ao entendimento da Medicina Integral, ao passo que
0 sanitarismo brasileiro, posteriormente, inicia um processo de resisténcia ao
autoritarismo. Isso se deu tendo em vista a discussao por espagos politicos que
visavam a democratizacao da sociedade diante da contrapolitizagao da saude (PAIM,
2008, p. 76).

A dialética entre esses dois movimentos é resultado da adog¢do de novos
parametros, que nao os determinantes bioldgicos, que reforgou as correntes de
pensamento mais identificadas com o sanitarismo e a medicina preventiva (PONTE,
2010, p. 77)

Nesse contexto, a Reforma Sanitaria encontrava-se na fase de enfrentamento
do Dilema preventivista que consistia na contradicdo entre o discurso de
transformacao da Medicina Preventiva e o seu real carater de conservagao. Pois, em
ultima instancia contribui oferecendo-se como um projeto interno de mudancgas, que
nao se demonstrava como pratica concreta, mas apenas no mundo das
representacdes (AROUCA, 1975, p. 175).

Com a posterior criagao da Cebes, em 1976, Paim (2008, p. 172) refere-se ao
momento da ideia que possibilitou a vinculacdo da concepgao de saude enquanto
direito. Na fase de proposta, o marco se da no | Simpésio de Politica Nacional de
Saude, que identificava as proposi¢cdes bem definidas, sendo apresentado pela Cebes
“A questdo democratica na Area da Saude”.

Paim (2008, p. 13) define que a Reforma Sanitaria representa um projeto de

reforma social: quanto a critica das necessidades em saude culturalmente dadas e o
22



modelo assistencial vigente de satisfazé-las, na assisténcia médica (modelo
biomédico, liberal e privatizante da produgédo dos servigos e elitista no acesso) e na
saude publica (modelo da educagéo sanitaria, de cunho liberal-individualizante no que
concerne as praticas de prevengao); e quanto a critica da alienagéo social e politica
da face técnico-cientifica do campo.

Enquanto movimento, a reiteracao da saude como fator de democracia, e que
democracia € saude, possibilitou a rejeicdo ao autoritarismo e o registro do movimento
com o enfoque na democratizacdo da saude. Sugerindo um caminho pela via
democratica, progressiva e sem rupturas (PAIM, 2008, p.140).

Desse modo o denominado campo, espaco social amplo e complexo, da saude
coletiva produz conhecimentos voltados para compreender a saude, determinantes
sociais, promog¢ao da saude, prevengao e o cuidado de individuos e grupos sociais,
ou seja, a coletividade.

Emergem diversas designacdes quando se trata de nomear a ciéncia da saude
coletiva, e isso se da pelo carater multiprofissional da area, que necessita ser
analisada sob o ponto de vista histérico.

Segundo Osmo & Schraiber (2015), o campo possui trés momentos: a fase pré-
saude coletiva com perfil preventivista (década de 50); a fase da medicina social (até
a década de 1970); e na terceira fase ocorre o processo de conceituagao de ideias e
conceitos do campo (entre as décadas de 1970 e 1994).

Nesse sentido, entende-se que o desenvolvimento do campo decorreu do
entendimento de aspectos sociais e histéricos, tendo em vista um processo dialégico
baseado na solidariedade cientifica.

A discussao de identidade do campo € constante, ja que a multidisciplinaridade
€ presente em seu cerne. Sendo muitas vezes atribuida a nomeacodes diversas, como:
Saude Publica, Medicina Social e Epidemiologia. (OSMO & SCHRAIBER, 2015).

Segundo Souza & Paim (2014), a principal distingcdo entre saude coletiva e
saude publica esta na percepcéao dos atores politicos. A saude publica demonstra ser
institucionalizada nas atividades do S.U.S., enquanto que a saude coletiva possui
carater contra hegemoénico na democratizagao da saude.

Destaca-se ser de grande importancia compreender a distingdo entre saude
publica e saude coletiva. Aquela se caracteriza por possuir como norteamento a aco
coletiva, envolvendo a participacdo do Estado e da sociedade civil, objetivando a

protecao e melhoria da saude da populacédo. Enquanto que a saude coletiva pode ser
23



caracterizada como sendo um campo de producdo de conhecimentos que vise o
entendimento da saude, bem como de seus determinantes sociais, objetivando
praticas para promogao, prevengdao e cuidados de agravos e doencgas, pela
coletividade (SOUZA & PAIM, 2014).

Complementarmente, o campo da saude coletiva pode nao admitir Unica
definicdo pela dinamicidade e pluralidade em aspectos disciplinares e
epistemologicos. Diante disso, cabe a constante reflexdo dos agentes
multiprofissionais em relacdo a compreensdao do campo, pois a consolidacdo do
campo tem demonstrado ser solidaria entre os diversos profissionais da saude.

Dentre as diversas questdes que movem o campo da saude coletiva estao
sendo desenvolvidas e discutidas no campo da politica da saude, o aspecto do
Planejamento e Gestdo em saude.

Atualmente tem se debatido o modo de se garantir o acesso a saude como
direito do cidadao por meio do fomento a politica do S.U.S, haja vista o carater juridico
assegurado pela Constituicdo Federal de 1988.

O objetivo deste trabalho é discutir para além do crescimento das despesas
publicas e sua relagdo com os investimentos em saude, visto que as necessidades
humanas sdo complexas e o processo de consolidacdo do S.U.S. é continuo e deve

promover a democratizagao, item que sera abordado no préximo capitulo.

2.2. Economia e gestdo da saude e sua interface com a saude coletiva

No Brasil, a gestédo publica, possui diretrizes democraticas que consolidam as
incorporagdes de legislagcdes ao ordenamento juridico, cujas garantias formais sao
balizadas pela Constituicdo Federal promulgada em 1988.

Para consolidacao desse direito institui-se por meio do art. 196 da Carta Magna,
que a saude é:

direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a reducao do risco de doenca e de
outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acbes e
servigos para sua promogao, protecéo e recuperagao. Nesse sentido,
€ possivel verificar a necessidade de garantia norteada nao apenas
pelas politicas sociais, mas também pelas politicas econdmicas.
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Nesse contexto, emerge a representagcdo de um pensamento contra
hegemonico que se consagrou, durante a 82 Conferéncia Nacional de Saude, uma
analise ampla de saude, compreendida como sendo direito humano, a ser garantido
pelo Estado. Além disso, firma-se o consenso da necessidade de unificagdo dos
sistemas de saude em cada esfera governamental (ROMERO, 2006).

Diversas iniciativas tém procurado reduzir a iniquidade na distribuicdo de
recursos do proprio SUS, seja combinando critérios técnicos da alocagao para uma
“Municipalizagao Solidaria” (LIMA et al., 2002), seja favorecendo o desenvolvimento
de metodologias para a analise das desigualdades em saude (SZWARCWALD et al.,
2002) e a realizagao de investigagdes em politica e economia da saude (JUNQUEIRA
et al., 2002; PORTO, 2002) que auxiliem a formulagdo de politicas de saude
orientadas para a equidade (PAIM, 2006, p. 72).

O tripé da Saude Coletiva esta assentado na Epidemiologia, na Planificagao &
Gestao e nas Ciéncias Sociais em Saude, e tem sido reconhecida como um campo
cientifico em constituicdo na América Latina a partir dos anos 1970, progressivamente
multi/inter/transdisciplinar (PAIM, 2006, p. 22).

Nesse aspecto nota-se a interface estabelecida pela economia da saude junto
ao campo da saude coletiva, haja vista a busca por direcionar politicas e gestao
pautadas em principios constitucionais e, consequentemente pensar num
financiamento mais equitativo do SUS.

Ocorre que a economia tem um convivio complexo com os profissionais da
saude, em fungao de tradicionalmente, a assisténcia em saude concentra-se numa
ética pautada no fato de que a saude nao tem preco e uma vida justifica qualquer
esforgco para salva-la. Ao passo que, a economia se orienta numa ética do bem
comum, resultando por vezes em conflitos quanto a gestao eficiente dos servicos de
saude (PIOLA & VIANNA, 1995, p.2-3).

Contudo, a economia e a saude estdo interligadas sob diversos aspectos
sobretudo em estudos e aplicagdes instrumentais econdmicas, que resultou na
denominada economia da saude. Sua definicdo ocorreu na década de 1970, sob a
forma de desdobramento de outro conteudo denominado planejamento em saude
(PIOLA & VIANNA,1995, P.2-3).

Piola & Vianna (1995, p.5) define a economia sob a perspectiva da analise entre

os custos e os beneficios; da melhoria das formas de distribuir os recursos limitados.
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Porém, no ambito da economia da saude o entendimento € amplo, por meio da

seguinte definigao:

o ramo do conhecimento que tem por objetivo a otimizacao das ac¢des
de saude, ou seja, o estudo das condi¢des 6timas de distribuicdo dos
recursos disponiveis para assegurar a populagcédo a melhor assisténcia
a saude e o melhor estado de saude possivel, tendo em conta meios
e recursos limitados. (PIOLA & VIANNA, 1995, p. 5).

Ha de se considerar que esse entendimento ainda se demonstrava preliminar,

pois Campos (1985) ja caracteriza a economia da saude pelo fato de:

nao é um mero saco de ferramentas; antes € um modo de pensar que
tem a ver com a consciéncia da escassez, a imperiosidade das
escolhas e a necessidade de elas serem precedidas da avaliacdo dos
custos e das consequéncias das alternativas possiveis, com vista a
melhorar a reparti¢ao final dos recursos (CAMPOS, 1985, p. 15).

Nesse aspecto, a economia da saude explora conceitos fundamentais e
tradicionais da economia aplicadas aos servigos de saude, como a producao e
distribuicao de servicos, investimentos em saude, analise custo-beneficio, de custo-
efetividade e custo-utilidade de servigos. Contudo, ha de se considerar que nao se
trata apenas de um recurso técnico [mero saco de ferramentas], mas também um
modo de pensar a economia da saude, dada pela imperiosidade de escolhas e suas
consequéncias.

No tocante a gestéao, diversas contribui¢des da economia da saude possibilitam
notar a evidéncia do problema de sua administracdo. Dentre as funcbes
administrativas que impactam no gerenciamento da saude é a escolha de estratégias,
a eficiéncia, bem como aspectos culturais e politicos das instituicdbes que se tornam
um desafio administrativo (PIOLA & VIANNA, 1995, p. 30).

No campo da gestdo em saude, o SUS se defrontou com um problema da
Administragcdo Publica, pouco analisado em investigagbes, a racionalidade e
desempenho que podem ser compreendidos como: gestdo descontinuada,
fragmentagao e desarticulagao politica, burocratica e com servidores desmotivados,
operando com baixa eficiéncia, eficacia e efetividade (VASCONCELOS & PASCHE,
2017, 582).

A geréncia e a organizagao dos servigos de saude no Brasil, tem valorizado

principalmente os aspectos administrativos, em uma exaltacdo exagerada dos meios.
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Frequentemente subordinam os objetos sociais das politicas de saude a parametros
puramente empresariais (CAMPOS et al, 1989. p. 12).

Nas abordagens sobre o SUS, um problema de destaque € o financiamento da
saude, pois provoca diversas discussdes, polémicas e mobilizagdes de gestores da
saude. Sendo um dos maiores desafios o subfinanciamento da saude e o
acompanhamento dos aumentos dos gastos orgamentarios (VASCONCELOS
&PASCHE, p. 582, 2017).

A consolidagdo da economia e gestdo da saude se da pela institucionalizagao
de politicas publicas, como por exemplo, a Programa Nacional de Gestdo de Custos
(PNGC), que segundo o Portal do Ministério da Saude (2019), possibilita a “analise de
Alocacgao de Recursos e Subsidio para tomadas de decisdes”.

Nao obstante, o surgimento do Sistema de Informagbes sobre Orgamentos
Puablicos em Saude (SIOPS), constitui instrumento para o acompanhamento do
cumprimento do dispositivo constitucional que determina, em orgcamento, a
aplicacao minima de recursos em agdes e servigos publicos de saude (ASPS).

Desse modo, a pesquisa investigou os investimentos em saude, cujo enfoque
€ a percepcao das politicas econbmicas alocativas ao Consoércio Intermunicipal
CIESP. Tendo em vista que os investimentos em saude sao fatores que impactam na
coletividade.

Nessa perspectiva, a gestdo do SUS nao se vale unicamente de recursos
técnicos e instrumentais de gestdo, mas consolida as possibilidades de se garantir o
direito a saude por meio do financiamento. Para melhor compreensao, no préximo
topico serdo analisados aspectos essenciais da estrutura brasileira do planejamento

em saude.

2.3. O construto do planejamento em saude

O termo planejamento é largamente utilizado no cotidiano da administracao,
nesse aspecto o ato de planejar consiste em delinear um conjunto de propostas da
acao objetivando influenciar determinada realidade (TEIXEIRA & JESUS, 2010, p. 17).

Para Teixeira e Paim (2000, p. 19) o planejamento tornou-se tépico de interesse
de organismos internacionais como a Organizagcdo Mundial da Saude, ao desenvolver
propostas metodologicas para oferecer subsidios a gestdo publica, bem como aos

servigos de saude.
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Nesse sentido, as principais contribuicdes tedrico-metodoldgicos de
planejamento em saude resultam dos paradigmas do Método Cendes-OPAS, a
contribuigdo de Mario Testa, o enfoque situacional de Carlos Matus, bem como as
vertentes brasileiras do planejamento em saude (Agbes Programaticas em Saude,
Planejamento e Programacdo de Acobes Intersetoriais de Saude, Planejamento
Estratégico Comunicativo e Planejamento Estratégico).

Segundo Teixeira e Paim (2000, p. 20), a programacao em saude inaugurou-
se na América Latina com a elaboragao do método CENDES-OPAS:

cujo eixo central era a busca da transposicdo dos principios do
planejamento econdmico para o campo social e, especificamente,
para a saude. Marcado fundamentalmente pelo viés economicista, o
método CENDES-OPS, entretanto, buscava aproximar-se da
especificidade do setor saude, basicamente em sua proposta de
diagnéstico.

Ocorre que esse método possuia enfoque normativo, sendo alguns
pressupostos validos na atualidade, sobretudo o desenvolvimento de programacéao de
acgdes, cujo objetivo central seja a racionalizagdo de recursos.

A partir desse contexto, emerge uma reflexdo acerca do denominado
pensamento estratégico originado por Mario Testa, em que se toma como ponto de
partida “a critica a valorizagao da analise da problematica do Poder e suas formas de
expressao e materializagao nas relagdes entre os diversos atores sociais que atuam
no processo politico configurado no setor saude” (TEIXEIRA & PAIM, 2000, p. 24).

Essa reflexdo permitiu que Testa elaborasse uma concepcgao de estrutura de
poder no setor saude, cujos espagos institucionais, a que se inserem os atores
politicos, apresentam posi¢des politico-ideoldgicas. Desse modo, o construto do poder
e das estratégias em saude resultou no denominado “Postulado de Coeréncia”,
diagrama que representa as relagbes entre propostas politicas de determinado
governo (TEIXEIRA & PAIM, 2000, p 26).

Para Testa, entende-se o modo de compreender os problemas de saude e os
processos de planejamento, como inseparavel da totalidade social.

No final da década de 1970, surge o enfoque situacional proposta por Carlos

Matus, que refletiu sobre a politica, planejamento e governo, cuja proposta conceitual:

toma como ponto de partida a nogao de situagao, entendida como um
conjunto de problemas identificados, descritos e analisados na
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perspectiva de um determinado ator social. (TEIXEIRA & PAIM, 2000,
p. 28-29).

Esse enfoque situacional foi proposto como a Teoria Geral da Planificacéo, a
fim de oferecer subsidios praticos a diferentes realidades sociais.

Ocorre, portanto, segundo Teixeira & Paim (2000, p. 30) a necessidade de se
articular trés variaveis: projeto de governo, capacidade de governo e a
governabilidade do sistema, compondo assim o triangulo do governo.

Nesse sentido, a capacidade do governo é expressada pela direcdo, geréncia
e controle, cuja proposta conceitual e metodolégica foi intitulada como Planejamento
Estratégico Situacional (PES).

Estabelece-se um contraponto em relagdo aos métodos tradicionais de
planejamento que tendem a ser simplistas e inadequados para analisar sistemas
complexos. Ao passo que, a instituicao do PES, apresenta ser flexivel e se adapta a
constante mudanca, sobretudo nao separa as fungdes de planejamento e execucgao,
pois opera por meio de analises situacionais para orientar o gestor (LIDA, 2004).

Segundo Teixeira & Paim (2000, p. 30), a analise situacional se desenvolve em
guatro momentos, sendo eles explicativo, normativo, estratégico e tatico-operacional.

A figura 1 demonstra os principais conceitos e processos desses momentos.

Figura 1. Analise situacional do enfoque estratégico-situacional

Explicativo Normativo Estratégico Tatico-
operacional

Situacdo Direcionalidade Validade Acdo-operagéo
Identificacao, Cenario, definicao e Tipos de | Agenda do gestor,
descrigao, situagao-objetivo, estratégias: geréncia de
explicagao de | analise de cooperacgao/conflito | operagoes,
problemas coeréncia e Analise de | prestacéo de

viabilidade: contas

decisdo, operacgao,

permanéncia

Fonte: Elaborado com base em TEIXEIRA & PAIM (2000, p. 30)

Depreende-se que o enfoque estratégico-situacional, ou seja, a atuacao

planejada sobre o recorte de determinada realidade, resulta de um esforgco dos atores
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sociais envolvidos. Essa perspectiva tem sido incorporada ao debate do processo de
elaboragao metodologica de planificagdo em saude.

N&o obstante, no Brasil, € possivel identificar as correntes de pensamento em
planejamento de saude a partir do trabalho pioneiro de Merhy, que identifica a
existéncia de quatro vertentes de planejamento, desenvolvidos na ENSP, USP,
UNICAMP e ISC-UFBA (TEIXEIRA & PAIM, 2000, p 56).

A primeira vertente trata sobre as A¢cdes Programaticas em Saude baseado nas
experiéncias e aplicagdes desenvolvidas pela Universidade de Sao Paulo (USP).
Corrente que data inicio na década de 1970, cujas principais caracteristicas sao o
atendimento das demandas espontédneas, da priorizagdo nas questdes
epidemioldgicas e na instrumentacao das agdes em saude (NEMES, 2000, p. 26).

Ocorre que o enfoque dessas agdes se concentrava na acgao primaria,
desmantelando, assim, a organizagao das praticas de saude brasileira a época. Em
que, se privilegiava a dimensao regional paulista, haja vista a disponibilidade
territorial, cuja proposta era a programacgao em saude.

A Programacado em Saude antecede em dez anos a Ag¢ao Programatica e
torna-se centrada na dimensao tecnolégico-assistencial. Emergido no Il Congresso
Brasileiro de Saude Coletiva, a proposi¢ao se traduzia na organizacao do trabalho
em saude. Sua principal inspiracao se baseava na epidemiologia, em que pese o
olhar sobre os coletivos sociais.

Além do foco nas discussdes dos processos de Trabalho, a essencialidade
dessa vertente se traduz nas Agdes Programaticas de Saude, sendo as principais:
Padronizacao; Estabelecimento de Normas; Instituicdo de Controle e Avaliagdes
(NEMES, 2000, p. 43).

A segunda vertente € baseada em Planejamento e Programacao de Ac¢des
Intersetoriais de Saude, cuja principal caracteristica é a Vigilancia da Saude, sendo
promovida pela Universidade Federal da Bahia (UFBA).

E possivel verificar, enquanto esséncia do conceito dessa vertente, o
discurso politico, que norteia o pensamento do SUS como modelo assistencial e de
vigilancia da saude, ou seja, um modelo politico-sanitario (TEIXEIRA & PAIM, 2000,
p. 73).

O denominado Planejamento e Programacgao de Acgdes Intersetoriais de
Saude, possuia o enfoque em moldes estratégico-situacionais da planificagdo. No

caso do Brasil, a difusdo ocorreu pela implementacdo de politicas publicas,
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programas e projetos. Bem como, por intermédio de projetos de organizagéo e
gestao de acgdes e servigos publicos de saude, no ambito municipal.

Essa vertente propde intervengdes pela reorganizagédo de oferta de servigos
assistenciais; acdes de vigilancia epidemioldgica e sanitaria; e acdes de educacao
e controle social em saude. Destaca-se que um dos principais conceitos da vertente
se traduz na descentralizagdo da gestdo, com desafios de planejamento,
organizacao e gerenciamento intersetorial. Tendo em vista a constante necessidade
de racionalizagéo de recursos financeiros e a busca de efetividade das agées em
saude (TEIXEIRA & PAIM, 2000, p. 75).

Ocorre que a operacionalizagdo do planejamento e programagéao de agdes
intersetoriais de saude é incentivado pelos espagos sociais para articulagdo de
interesses. Haja vista que o Planejamento das agdes intersetoriais ocorre por meio
da integracao de obijetivos.

Posteriormente, a agcdo comunicativa baseada em Habermas ¢é o fio condutor
da discussao da terceira vertente, também denominada como Planejamento
Estratégico Comunicativo. Cuja principal caracteristica € a percepcao e analise da
cultura, objetivando o desenvolvimento de uma gestdo baseada na escuta (RIVERA,
1999).

Ademais, Mintizberg colabora no sentido de questionar acerca da nao
introducdo de um sistema “pesado” de gestdo estratégica nas organizagdes de
saude, em funcao da sua complexidade e dinamicidade. Resgatando-se o postulado
de Matus no que tange a gestao descentralizada (RIVERA, 1999).

Nesse sentido, a operacionalizagédo da vertente € baseada na exposicao dos
problemas nos microambientes e macroambientes, tratando as acgdes nas
dimensdes pragmatica, ética e moral.

Enquanto que na quarta vertente o planejamento é percebido como
tecnologia para a gestdo, fazendo referéncias a racionalidade gerencial
hegemdnica. Também conhecido como Planejamento Estratégico, que emergiu em
estudos da UNICAMP (CECILIO, 1997)

Entre as principais caracteristicas dessa vertente esta a busca pela mediacao
do carater instrumental do planejamento com a simplificacdo de recursos
metodoldgicos, visando aproximacgao ao cotidiano das pessoas (MERHY, 1997, p.
75).
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Entre as principais proposi¢cdes para operacionalizagao, define-se como um
meio, a capacitagao para o trabalho em saude, haja vista as acdes como a Saude
da Familia, Saude do Trabalho, Consultorias para Secretarias Municipais e
Estaduais de Saude, entre outros (MERHY, 1997, p. 82).

Nesse sentido, a micropolitica do trabalho em saude visa a busca pela
autonomia criativa dos atores sociais e principalmente a superagcdo de rotinas
burocraticas.

Para tanto, essa vertente possibilita formas de alterar processos e praticas
de planejamento, por meio da coprodugdo. Essa se traduz em cogestao, clinica
ampliada e compartilhada, e apoio matricial. Tendo em vista que o enfoque da
gestdo € a producdo de saude com a deliberagdo de individuos autbnomos
(CAMPOS, 2000, p. 123).

Destaca-se que, as vertentes do enfoque estratégico de planejamento
possuem debates técnico-cientificos nao isolados, diferenciando-se as origens, em
funcao da intensa influéncia de cada discussao e critica da metodologia tradicional
de planejamento em saude (GIOVANELLA, 1991).

Desse modo, o construto do planejamento em saude permanece em
constante dinamicidade, a partir dos elementos presentes na gestao de politicas em
saude no contexto brasileiro.

No contexto dos consorcios de saude, conforme explicita a NOB 01/96, o
planejamento e a gestdo devem estar previstos no denominado Programa de
Pactuacao Integrada (PPI), pois trata-se da organizacdo do modelo de atencgao a
saude regionalizado, consoante aos principios do SUS (JUNQUEIRA, et al, 1999).

Para Junqueira et al (1999) os consoércios intermunicipais podem se organizar

na seguinte forma:

Esses servigos podem se encontrar em outro municipio, mas
vinculados, conforme acordo que pode ser realizado por meio do
consoércio intermunicipal, que constitui um instrumento na organizagao
do sistema de referéncia e contra referéncia e na propria
regionalizacao dos servigcos do SUS.

A PPl é um instrumento de planejamento fisico-orgamentario dos servigos de
saude, consolidando-se num pacto solidario entre os gestores, visando garantir o
acesso da populacédo aos servigcos de média e alta complexidade que nao estao

disponiveis em todos os municipios (AMORIM & MENICUCCI, 2008).
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A articulagdo da PPl objetiva a constituicdo de sistemas micro e
macrorregides de saude, a fim de garantir a assisténcia integral dos cidadéos,
definindo-se os denominados municipios-polo nas regides. O financiamento envolve
a alocacgao de recursos que sao destinados a saude nos trés niveis da federacéo,
cuja remuneracao se da pela remuneragao dos servigos produzidos e transferéncias
fundo a fundo (AMORIM & MENICUCCI, 2008).

Para Mello et al (2016) “o processo de regionalizacdo € hoje uma realidade
vivida na gestao da saude em todas as esferas de governo, mas que se defronta
com um conjunto de desafios comuns as diversas realidades do pais”.

Nesse contexto, emerge a critica da interpretagdo do planejamento em
saude, na medida em que se estabelece uma “deficiéncia em planificagdo”, cujo
desequilibrio aniquilaria a propria concepg¢dao de planejamento em funcdo das
desigualdades municipais, resultando “na necessidade de apoio, reforco e
investimento na gestdo municipal como parte inerente das proprias politicas de
regionalizacao” (MELLO et al, 2016).

No préximo topico serdao apresentados o modo como se articulam a gestao

por meio do financiamento do SUS.

24. Financiamento das politicas de saude

Na década de 1990, desenvolve-se e confecciona-se as diretrizes do S.U.S
sendo um dos mais essenciais a descentralizagio, visto que 0s municipios sdo os
principais administradores locais. Cuja principal caracteristica € a participagao social
e se da por meio de Conselhos de Saude.

Desse modo, Gongalves (2006, pg. 41) defende que na descentralizagao
“pressupde-se que haja comando unico em cada esfera do governo, a regionalizagao
e a hierarquizagado da rede de servigos e a complementaridade da rede privada na
cobertura assistencial”. Logo, o financiamento do SUS é de responsabilidade dos
governos federal, estadual e municipal.

Complementarmente, nota-se que as referidas diretrizes sdo mencionadas no

art. 198 da Constituicao Federal:

Art. 198. As agdes e servigos publicos de saude integram uma rede
regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema Unico,
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organizado de acordo com as seguintes diretrizes: | -
descentralizagdo, com diregéo unica em cada esfera de governo; Il -
atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas,
sem prejuizo dos servigos assistenciais (...) (BRASIL, 1988)

E possivel verificar, portanto, que os servicos integrados em redes possibilitam
o atendimento integral dos cidadaos, além disso, a hierarquizacao do sistema fomenta
0s processos organizativos dos servigos assistenciais no SUS. A hierarquia subdivide-
se em trés niveis de atencado: Atencao Primaria, Secundaria e Terciaria. A figura 2

descreve o sentido assistencial:

Figura 2. Piramide de Atencgéo a Saude

Tercidria

Secundaria \

Primaria

Fonte: Adaptado pela autora (Gongalves, 2006, p. 40).

Segundo Gongalves (2006, p. 39) a atencao primaria volta-se a promogao da
saude e prevengao das patologias comuns em especialidade basicas. Enquanto que
a secundaria, preocupa-se com o atendimento ambulatorial e hospitalar nas
especialidades basicas. Por fim, a atencao terciaria, se direciona ao atendimento de
demandas de maior complexidade.

Destaca-se que o SUS néao se limita a prestacdo de servigos assistenciais,
conforme destaca Vasconcelos & Pasche (p. 561, 2017), pois “é um sistema complexo
que tem a responsabilidade de articular e coordenar agbes promocionais e de
prevencdo como as de cura e reabilitacdo”. Nesse aspecto, segundo os autores a
gestao nao pode estar baseada unicamente na légica de mercado.

Conforme visto anteriormente, os financiamentos do S.U.S. s&o de
responsabilidade dos governos Federal, Estadual e Municipal. Porém, nota-se
algumas insuficiéncias financeiras que atendam os principios da universalidade e

integralidade.
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Uma medida para se minimizar os problemas com financiamento de saude foi

a elaboragdo da Emenda Constitucional de n® 29/2000. Cujo preambulo dispde:

“assegurar os recursos minimos para o financiamento das agdes e servigos publicos

de saude”. Sendo assim, os municipios ndo podem gastar valores inferiores a 7% de

sua receita liquida com politicas de saude.

Cabe destacar, a necessidade de aumentos de gastos progressivos ocorridos

entre os anos de 2000 a 2005, conforme defende Gongalves (pg. 42, 2006) fez com

que “(...) no periodo de 2000 a 2005, os estados sao obrigados a aumentar

progressivamente seus gastos de 7% para 12%, e os municipios de 7% para 15%”.

Abaixo, tem-se a tabela 1 com a evolugdo dos gastos em saude no periodo

compreendido entre anos de 2000 a 2013, nos ambito do governo federal.

Tabela 1. Evolugéo dos gastos em saude publica no periodo de 2000 a 2013

Ambito Federal

Ano Gasto (R$ milhao) Gasto per capita

2002 R$ 24.736,84 R$ 141,65
2003 R$ 27.181,16 R$ 153,68
2004 R$ 32.703,50 R$ 180,10
2005 R$ 37.145,78 R$ 201,68
2006 R$ 40.750,16 R$ 218,18
2007 R$ 44.303,50 R$ 240,79
2008 R$ 48.670,19 R$ 256,68
2009 R$ 58.270,26 R$ 304,31
2010 R$ 61.965,20 R$ 324,85
2011 R$ 72.332,28 R$ 375,99
2012 R$ 80.063,15 R$ 412,81
2013 R$ 83.043,73 R$ 413,09

Fonte: Elaborado pela autora com base em BRASIL (2015, p.92).

Houve maior necessidade incremento para financiamento da saude, o que

resultou na Emenda Constitucional 86/2015 que alterou os valores minimos e as

normas de calculos. Contudo, para BRASIL (2015, p. 14) ocorre a substituicdo de

recursos e nao

0 aumento:

(...) o ganho com recursos pela exploracao de petroleo e gas natural
destinados para a area de saude, (...) ndo é mais acrescido ao
montante minimo, podendo ser avaliado somente como
substituicao de fonte. E as emendas individuais com obrigatoriedade
de execugao, que montam em 0,6% da Receita Corrente Liquida
(RCL) também sao computadas para fins do cumprimento minimo.
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Portanto, podera acarretar diminuicao dos recursos aplicados
pela Unido. (grifo nosso).

Nota-se, portanto, que o S.U.S. é subfinanciado, ou seja, € possivel verificar a
necessidade de contingenciamento de recursos financeiros. Cabe destacar que,
nesse contexto, em 2007, ja nao prevalecia a Contribuicdo Proviséria sobre
Movimentacéao Financeira (CPMF). Segundo Piola et al (2013) “o carater provisorio da
CPMF sempre preocupou os gestores da saude, que continuaram trabalhando por
solugao mais abrangentes e definitivas”.

Nao obstante, o Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS)
defende que o processo de implementacéo do S.U.S. é continuo, o que depreende a
necessidade de constantes investimentos(BRASIL, 2015, p. 20).

Nesse sentido, é possivel compreender que os gastos com a implementagao

do SUS tendem a ser crescentes:

Alguns estudos prospectivos dos gastos em saude para o periodo de
2002 a 2020, realizados por institutos renomados, demostram que em
paises da Organizagdo para Cooperagdo e Desenvolvimento
Econdmico (OCDE) estes crescerao de U$ 2,7 trilhdes (8,5% do PIB)
para U$ 10 trilhdes (16% do PIB) (BRASIL ,2015).

Os debates sobre as formas de alocagao de recursos ser expandidos, traz a
tona ndo apenas critérios quantitativos de repasse, mas questdes pertinentes aos
dilemas presentes na dinamica do SUS, tais como autonomia versus
responsabilidades versus capacidade de arrecadagdo versus capacidade de
operacionalizagcao (MOREIRA, 2017).

No contexto municipal, ha de se considerar que a descentralizagao politico-

administrativa resulta em:

maior responsabilizagdo, sobretudo dos municipios na gestdo da
saude. No entanto, financeiramente, permanecia a dependéncia da
Unido na medida em que a arrecadacédo das contribuicdes sociais
continuava centralizada nessa esfera de governo. Além disso, é
preciso considerar que o Brasil € um pais extremamente desigual e
heterogéneo, podendo ser encontradas realidades muito diversas em
seus mais de 5.500 municipios (CISLAGHI, 2011, p. 15).
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Trata-se, portando de um desafio de se fomentar a igualdade, norteado pelos
principios do SUS, que atenda aos preceitos constitucionais de direito, e sobretudo
permanece fundado numa estrutura federativa dispare.

Nesse sentido, conforme Marques e Mendes (2005) as transferéncias fundo-

a-fundo, no entanto, ndo garantiram, na pratica, a autonomia dos municipios:

(...) pois cada vez mais o governo federal repassava recursos
“carimbados”, isto é, destinados a programas definidos previamente,
que nao podiam ser designados para outros fins, impedindo os
municipios de discutirem localmente a melhor utilizacdo dos recursos
(MARQUES E MENDES, 2005, p. 32).

No préximo capitulo serdo descritas as atividades financeiras do Estado, sendo
uma delas a descentralizagao indireta, ocorrida por meio de repasse de fundos.
Questao essa central da analise do estudo de caso, na modalidade do Fundo Nacional

de Saude quando do repasse ao CIESP, bem como aos municipios locais.

3. GESTAO ORGAMENTARIA E FINANCEIRA NA ADMINISTRAGAO
PUBLICA BRASILEIRA

A gestao publica brasileira vive por processos intensos de transformacoes, cujo
cenario de redemocratizacao e reforma do Estado, vislumbram as possibilidades de
aproximacao da acao publica conforme as demandas sociais, haja vista a justica
social.

As politicas publicas possuem conteudos de natureza desafiadora, visto que, a
prestacédo de servigos ¢é tutelada, principalmente, pelo Estado. Além disso, as atuais
discussodes referem-se a ampliagao de espaco de cidadania, como atengao a minorias
excluidas, alinhadas a ampliagao e reconstrugcédo da esfera governamental, orientado
para a democratizagcao da gestao de politicas publicas (PROCOPIUCK, pg. 292, 2013)

Nao obstante, a realizacdo da politica publica de saude do S.U.S. revela-se
desafiadora desde a sua construgdo e mesmo implementacdo. Nesse sentido,
depreende-se que as politicas publicas sao diretamente impactadas pela governanga
do gestor, visto que aliangas politicas tende a institucionalizar determinados
programas conforme a agenda politica.

No que tange as atividades financeiras do Estado e as fungdes econdmicas do

governo, o Estado federal € formado pela unido dos Estados-membros, sem que
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qualquer destes seja soberano, pois ela cabe apenas ao Estado federal, quanto aos
demais sao autébnomos (OLIVEIRA, 2013, p.15).

Nesse sentido, a organizagdo do Estado Nacional brasileiro € caracterizada
pelo denominado pacto federativo, sob forma de um Estado unitario descentralizado.
Segundo Oliveira (2019, p 35) o pacto se instaura com o advento da Constituicao
Federal, que ja sofreu diversas alteragdes e isso resulta numa gradativa diminuigao
de autonomia dos Estados-membros.

O federalismo fiscal decorre da nogcao de que os entes federados possuem
atribuigbes e elas sao descritas na Constituicao Federal, sobretudo acerca de tributos
e reparticdo de receitas, entre os artigos 153 a 162 da referida norma.

Para que se defina as atividades financeiras do Estado, se faz necessario
definir as necessidades publicas. Conforme aponta Oliveira (2019, p.25), ha
necessidades intrinsecas ou primarias do ser humano, consideradas interesses
basicos e, portanto, interesse do Estado. Ao passo que, para o autor as necessidades
publicas sado “tudo aquilo que incube ao Estado prover, € decorréncia de decisédo
politica, inserida na norma juridica”.

Enquanto que Kyoshi Harada (2014, p. 28) entende:

a atividade financeira do Estado como sendo a atuacao estatal voltada
para obter, gerir e aplicar os recursos necessarios a consecugao das
finalidades do Estado que, em ultima analise se resumem a realizagao
do bem comum.

Salienta-se, portanto, sobre a compreensao das existéncias das divergéncias
conceituais sobre a as necessidades publicas ou interesse publico, bem como os
interesses ou finalidades do Estado.

Segundo Oliveira (2019, p. 40) a atividade financeira do Estado é precedida
pelas necessidades publicas, e tendo conhecimento das mesmas iniciam-se trés
momentos importantes: a obtengdo de recursos, a gestdo intermediada pelo
orgcamento e o gasto visando a satisfagao das necessidades publicas.

Nesse sentido, compreende-se que a atividade financeira do Estado se da junto
as atividades exercidas por ele, visto que o objeto principal das financas publicas é a
atividade fiscal. Atividade essa desempenhada por 6rgaos publicos objetivando

obtencao e aplicagao de recursos para custeio e investimentos em servigos publicos.
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Conforme Crepaldi (2013, p. 07), a politica fiscal orienta-se em dois caminhos:
Politica Tributaria e Politica Orgamentaria. Enquanto esta, é caracterizada por se
materializar pela captagdo de recursos para atendimento das necessidades publicas.
Aquela refere-se especificamente aos gastos, e o modo como se da a aplicagdo de
recursos nas dimensdes do poder publico.

Nesse sentido, a Lei de Responsabilidade Fiscal (LRF) — Lei Complementar n°
101/2000, possibilita a utilizagao de instrumentos de transparéncia fiscal, objetivando
a consolidagdo de prestagdo de contas e nela sdo apresentados dados de
planejamento financeiro e orgamentario.

Desse modo, essa norma institui, o Plano Plurianual (PPA), que é um
instrumento que dita os programas a serem desenvolvidas pela administragao publica.
Enquanto que, a Lei de Diretrizes Or¢gamentarias (LDO), estabelece a definigcdo de
prioridades de demandas por analise de Metas Fiscais e Riscos Fiscais, que por sua
vez produzira efeitos sobre a Lei Orcamentaria Anual (LOA).

Em 2012 publicou-se a Portaria Conjunta STN/SOF n°® 2/2012, que tratou sobre
os Procedimentos Contabeis Orgamentarios da 52 edicao do Manual de Contabilidade
Aplicada ao Setor Publico. Atualmente, esta em vigor a 62 edicdo do Manual, que é
emitido pelo Ministério da Fazenda e Secretaria do Tesouro Nacional, utilizado para
analise de balancos administrativos.

Nesse interim, as inovagdes da implementacdo da LRF emergem da
necessidade da administragdo publica em fortalecer seu nivel de governanca publica,
atendendo aos principios de transparéncia e compartilhamento de dados financeiro-
orcamentarios (CULAU & FORTIS, 2006).

A politica orgamentaria pode ser traduzida nas instituicdes por intermédio do
Planejamento Orgamentario, cujo desenvolvimento depende de informagdes advindas
do Orgcamento Publico PPA, LDO e LOA. No préximo item, tais questdes
orgcamentarias sdo demonstradas, tendo em vista as peculiaridades do planejamento

e gestdo em saude publica.

3.1. Sistema de planejamento e orgamento brasileiro

O termo orgcamento, possui originalmente, o significado de “bolsa de dinheiro’

ou “bolsa publica”. No Brasil o desenvolvimento de técnicas orgcamentarias é recente,
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sendo datada no contexto de 1936, em que se organizava o Departamento
Administrativo do Servigco Publico (DASP). Este era subordinado diretamente a
Presidéncia da Republica em cooperagao ao servigo publico federal.

Segundo Crepaldi (2013, p. 18) o orgamento publico é instrumento para se
estimar receitas e fixar os gastos que se pretende executar durante o ano. Nesse
sentido, o autor complementa que “este instituto tem relagéo direta com planejamento
e previsao”.

Nesse sentido, os principais objetivos do orgamento publico € controlar gastos
publicos, gerir recursos e implementar o planejamento governamental.

Em 1988, torna-se obrigatéria a adogéo do planejamento orgamentario nas trés
esferas de governo, que em seu art. 165, introduz a necessidade de planejamento que
se utilize dos instrumentos Plano Plurianual (PPA) e a Lei de Diretrizes Orgcamentarias
(LDO), que contém metas e objetivos de longo e médio prazo e estreita vinculagao
com os orgamentos anuais.

Segundo Giacomini (2017, p. 11), o processo orcamentario também é
denominado como sendo ciclo orgamentario, visto que possui etapas: “elaboragéo da
proposta orgcamentaria; discussdo, votacdo e aprovacdo da Lei Orgcamentaria;
Execucao Orgcamentaria; e Controle de avaliagao de execugao orgamentaria”. A figura

3 demonstra o processo orgamentario brasileiro:

Figura 3. Ciclo orgamentario

Elaboragdo da Proposta
Orgamentaria

(" N N
Controle de Avaliacdo Discussdo, Votagao e
de Execucdo Aprovacdo da Lei
Orcamentaria Orcamentdria
N

Execucdo Orgcamentaria

Fonte: Adaptado com base em Giacomini (2017, p. 11)
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Para o autor o processo nao deve ser visto como autossuficiente, visto que ele
se renova anualmente, além disso, defende que a elaboragdo da proposta
orcamentaria é resultado de: “definicbes constantes de uma programacédo de médio
prazo”.

Apos definidas a acbes a serem detalhadas, configura-se a lei orgamentaria,
denominada LDO — Lei de Diretrizes Orgamentarias. Conforme o art. 5° da LRF dispoe
sobre: “equilibrio entre receitas e despesas; limitagcdo de empenhos; controle de
custos dos programas financiados com recursos dos orgamentos; condigbes e
exigéncias para transferéncias de recursos a entidades publicas e privadas”.

Em se tratando de receitas correntes e de capital a reparticdo das receitas
publicas adquire um papel fundamental na distribuicao de recursos estatais. O sistema
de partilha nacional se subdivide em receitas tributarias e de transferéncias
intergovernamentais (HARADA, 2018, p. 213).

A figura 4 esquematiza a estrutura da partilha financeira estatal:

Figura 4. Sistema de partilha de recursos publicos

[Uniéo (Arts. 153, 154, 148, 149 e 195/CF88)j

[Estados (Arts. 155 e 149,§ 1°/CF88)]

Formas<

[Municfpios (Arts. 149, 156/CF88)J

[Competéncia tributéria]

Direito Tributario
forma

[SISTE MA DE PARTI LHA]

Forma Indireta

Direito Financeiro [Fundos de Par‘tilasj

Obrigatorias _forma

>

Forma Direta

[Transferéncias intergovernamentais]

[Entes federados individualmente]

Voluntarias

Fonte: Elaborado pela autora com base na Constituicdo Federal (1988)

41



Nota-se que a reparticdo de recursos consiste na descentralizagdo dos entes
menores na arrecadacao dos entes maiores, e ndo o contrario. Nesse sentido, o
fundamento desse sistema € a concretizagao por um dos objetivos fundamentais da
Republica do Brasil, art. 3° Ill, da Constituicdo Federal, que visa diminuir as
desigualdades entre as regides brasileiras (ALEXANDRE, 2017).

Esse trabalho analisara as descentralizagdes obrigatorias indiretas, ocorridas
exclusivamente do Fundo Nacional de Saude aos municipios consorciados pelo
CIESP, topico que sera melhor detalhado no estudo de caso.

3.2. Gestao fiscal na saude: Sistema de Informagdes sobre Orgcamentos
Publicos em Saude (SIOPS)

O SIOPS tornou-se instrumento gerador de informagdes de gestdao em saude,
por meio do Demonstrativo de Receita Liquida de Impostos e Despesas Proprias com
Acdes e Servigos Publicos de Saude dos Estados, Municipios e Distrito Federal,
previsto na Lei de Responsabilidade Fiscal (LRF) (MINISTERIO DA SAUDE, 2013,
P.3).

A ideia do SIOPS emergiu em contexto de crise de financiamento de saude nos
anos 1990, como instrumento social de acompanhamento de saude publica brasileira,
apresentando as informacgdes dos trés niveis de governo.

Quando os gestores publicos de saude alimentam os bancos de dados do
SIOPS, cumprem o mandamento constitucional, a Lei Complementar n° 141
determina:

que o Ministério da Saude mantenha sistema eletrbnico para
centralizar todas as informagdes sobre orcamento de saude. Uniao,
Distrito Federal, estados e municipios ficam obrigados a manter os
dados permanentemente atualizados no Siops, conforme prevé o
artigo 39. (MINISTERIO DA SAUDE, 2013, p. 72).

O SIOPS gera o calculo automatico do valor que o ente da federagado tem que

aplicar, obrigatoriamente, em saude, além disso identifica possiveis descumprimentos
legais (MINISTERIO DA SAUDE, 2013, p. 70).

Dessa forma, o SIOPS pode ser utilizado como Instrumento de gestado
financeira e governanca, ao considerar que:

o Sistema foi concebido inicialmente como um banco de dados
contendo as receitas totais e despesas com acgdes e servigos publicos
de saude da Unido, dos estados e dos municipios mas vem,
gradualmente, evoluindo e assumindo novas funcionalidades.
Exemplo disso € a construcdo e aplicagdo de indicadores que,
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disponibilizados aos  gestores, possibilitam avangcos no
acompanhamento e avaliagdo de gastos publicos no setor. Evolui-se
da simples apresentacdo de dados de receitas e gastos, para um
trabalho de analise frente a realidade de alocagdo de recursos,
viabilizando a verificagao da adequacgao do gasto as necessidades da
populacao. (TEIXEIRA & TEIXEIRA, 2003).

Desse modo, compreende-se que a evolugao do sistema possibilita a analise
financeiro-econdmica das agbes em saude, sendo viabilizadas por todos os entes da
federacgao. O sitio eletronico atualmente apresenta os dados informados pelos entes
federativos, bem como os demonstrativos com finalidade de apresentar o
cumprimento da aplicagdo dos recursos minimos em agdes e servigos publicos em
saude.

Nessa pesquisa serdo levados em consideragdo os dados de receitas e
despesas informadas pelos municipios, a fim de observar a capacidade de

arrecadacao, bem como as agdes em saude local.

4. CONSORCIOS INTERMUNICIPAIS DE SAUDE

4.1. Evolucgao histérica e modelos de consorciamento no Brasil

Segundo Carvalho (2006, p.34) a coordenacao da atuagao da Administracao
Publica se da pela cooperagao ou por colaboragdo, sendo esse caracterizado pelo
ajuste de convénios, acordos de programa e joint ventures publicas, podendo ser
celebradas com entidades privadas e com disposi¢cao voluntaria entre os associados.

Ainda, para o autor a cooperacgao pode ser acordada por meio de consorcios,
convénios ou conferéncia de servigos.

No Brasil, os consorcios se estabelecem, essencialmente, por meio da Lei de
n° 11.107, de 06 de abril de 2005, cujas normas gerais se aplicam a todos os entes
da Federacgao Brasileira, com a miss&o de estabelecer parametros para o atendimento
das demandas por servigcos publicos (FERRAZ, 2007, p. 267).

No ambito dos servigos publicos locais, ou seja, municipais, a competéncia
constitucional é atribuida pela Constituicdo Federal em seu art. 30, inciso V, que
possibilita a formalizagcao de consércios intermunicipais, bem como os convénios.

Segundo a EC 19/98, em seu art. 241, a cada ente federativo cabera disciplinar,
por meio de lei, os consorcios publicos e os convénios de cooperagao entre os entes

federados. O dispositivo acrescenta a possibilidade de gestdo associada de servigos
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publicos, bem como a transferéncia total ou parcial de encargos, servigos, pessoal e
bens para a continuidade dos servigos.

A possivel controvérsia surge em fungédo da autonomia que é conferida a cada
municipio para a promogéao e efetividades de consércios intermunicipais, seja pelas
limitacbes politicas ou pela eficacia dos objetivos cooperativos da celebracdo de
associados.

Segundo Parecer do Tribunal de Contas do Estado de Minas Gerais v. 70, ano
XXVII, a adesao aos consércios deve ser estabelecida por meio de parcerias, sendo
necessario a elaboragado de leis da iniciativa de cada ente publico local, as quais
apresentam condi¢c&o para adesao dos Municipios.

Diante disso, surge o principio cooperativo-federativo, conforme art. 275 da
Constituicao Federal, que trata sobre a prestagédo adequada de servigos publicos.
Esses servigos podem ser organizados de diferentes formas de cooperagao: verticais
e horizontais.

As cooperagdes intermunicipais horizontal e vertical apresentam contrastes
quanto da caracterizacao, pois se diferem, essencialmente, pelo modo organizativo.
Segundo Prates (2015, p. 3) a cooperacdo horizontal pode se dar de modo
intragovernamental, intermunicipal e interestadual. Enquanto que a cooperacgao
vertical possui apenas organizagao intragovernamental e intergovernamental.

Segundo o autor, a organizagao da cooperacao horizontal, sdo caracterizadas
pela associagao de entes federados de mesmo nivel hierarquico. Sendo que, as do
tipo intermunicipal e interestadual, inclui associagao entre entes de uma mesma esfera
governamental. Ao passo que a do tipo intragovernamental envolve diferentes setores
e agéncias de uma mesma esfera de governo. Ja na cooperagao vertical, o
compartilhamento de acbes e recursos se da entre diversas esferas de governo
(PRATES, 2015, p. 4-5).

Nesse contexto, o enfoque deste trabalho sera o estudo de um consorcio

intermunicipal horizontal, do setor saude.

4.2. Marco regulatério dos consércios publicos no Brasil

Segundo Linhares, Mendes e Lassance (2012, p.40) desde a década de 1960
ja haviam registros de convénios firmados entre municipios brasileiros, cuja finalidade

era atender demandas de saude.
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Desse modo, afirma José dos Santos Carvalho Filho, (2013, p.08) que,
respeitada opinido de grandes doutrinadores, ao se questionar sobre o que difere a
figura dos consorcios dos convénios, nao ha que se falar em diferencas antes da Lei
11.107/2005, uma vez que nao havia sido instituido o consércio. Tendo ambos as
mesmas finalidades, ainda que os convénios nao apresentassem a mesma segurancga
juridica dos consorcios atuais.

Nesse contexto, a necessidade de um federalismo cooperativo no Brasil
demonstra ser presente muito antes da Constituicdo de 1988 e da Lei 11.1107/2005.

No que se refere as inovagdes trazidas pela Lei 11.107/2005, importante
apontar dois aspectos: o primeiro quanto a necessidade de assinar um protocolo de
intengbes para aderir ao consorcio, devendo ser ratificado por aprovacgao legislativa
dos respectivos entes federados; e o segundo trata da substituicdo do convénio por
um contrato administrativo, cuja denominacdo € contrato de consoércio, com
caracteristicas peculiares ofertando mais seguranca quanto a denuncia unilateral do
contrato.

O Governo Federal brasileiro, demonstrou trés preocupacbes para a
elaboracdo do regramento dos consorcios publicos. Segundo Silva (2015), essas
regras se constituem pela necessidade de complementar o desenho federativo da
Constituicdo Federal, solucionar a caréncia de instrumentos politicos para o
atendimento dos servigos publicos e completar a lacuna juridica das limitagoes
institucionais dos instrumentos de consorciamentos intermunicipais.

Nesse sentido, a cooperagao intermunicipal propde uma seguranca juridica que
possibilite o planejamento e atuacdo de médio e longo prazo. Contudo, emerge uma
questao acerca das principais limitacdes quanto a eficacia desse instituto.

Conforme apontado Rocha e Faria (2004), pode-se elencar seis possibilidades
de contribuicdo para o enfraquecimento dos esquemas de cooperagado consorcial,
caso nao sejam observadas, sendo elas a existéncia de regras institucionais claras
para regulamentar a cooperacgao; agentes facilitadores da cooperagao intermunicipal;
existéncia de dialogo entre os participes; homogeneidade politica e administrativa; e
relativa simetria em relagdo aos recursos materiais e extensao territorial, demografica.

Assim, para Rios e Silva (2016) a busca por arranjos interfederativos, que
promovam a equidade socioespacial, que assegure a justica social e com ampla
participagcado social, pode ser utopico no Brasil, na medida em que as estratégias

deixarem de ser coletivas, com o objetivo de resolver apenas problemas locais.
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Isso, porque a eficacia de um consorcio intermunicipal se da pela articulagéo
coordenada por intermédio do fortalecimento de cooperacédo, solidariedade e
reciprocidade entre os entes.

4.3. Consorcios publicos na saude publica brasileira

A principal inovacgéo dos consorcios € a adogao de mecanismos que empregam
maior confianga ao compromisso firmando entre os entes federativos quando do
estabelecimento do instituto consorcial.

E possivel observar que o comportamento desse instituto tem se expressado

relevante, principalmente no &mbito da saude publica, conforme figura 5.

Figura 5. Evolugao de consércios intermunicipais no Brasil (1999, 2005 e 2009)
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. Fonte: Adaptado de Linhares (2012, p. 44)
E possivel observar o acentuado crescimento nacional de 27% em adesao

consorcial no segmento saude, ao passo que demonstra ser a principal politica publica
que se utilizou desse instrumento no periodo de 1999 a 2009.

Além disso, a evolugado da proporgdao de municipios consorciados na area da
saude tem evidenciado que entes de pequeno e grande porte utilizam desse tipo de
convénio. Ocorre, porém, maior incidéncia em municipios com faixas populacionais
de até 5.000, 10.000 e 20.000 habitantes. A figura 6 demonstra esse cenario.
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Figura 6. Evolug&o da proporgao de municipios consorciados em saude, por
faixa populacional no Brasil (2005 e 2006)
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Fonte: Adaptado de Linhares (2012, p. 61)
No estado de Minas Gerais, 0 cenario torna-se ainda mais intenso quanto a

utilidade do consércio intermunicipal de saude pelos gestores. Segundo o
Departamento de Articulagéo Interfederativa de Gestao Estratégica e Participativa do
Ministério da Saude, realizou-se um levantamento nacional sobre informagdes de
consorcios intermunicipais em saude, especialmente no que se refere aos
alinhamentos da lei de n° 11.107, de 2005. Nesse sentido, a figura 7 demonstra o

volume consorcial no ano de 2014:

Figura 7. Consorciamento por estados com adesdes intermunicipais em
saude(2014)
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Fonte: Adaptado de Salgado (2014, p. 85)
Desse estudo identificou-se que 90% dos consorcios eram regidos pelo direito

privado e apenas 10%, sob o modelo de consoércio de direito publico. No que se refere
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as fontes de receita, 49% dos consércios possuiam renda de receitas a partir da
prestacao de servicos, sendo desses, 25% a remuneracgao era realizada com base na
Tabela SUS (SALGADO, 2014, p. 53-58).

Torna-se importante salientar que o estudo de caso desta pesquisa tera como
referéncia um consércio publico regido pelo direito publico, com receitas advindas de
prestacdo de servicos, contrato de rateio com municipios e descentralizagdes

intergovernamentais.
5. O CASO DO CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE ESPECIALIDADES (MG)

5.1. Caracterizagao institucional e natureza juridica do CIESP

O Consorcio Intermunicipal de Especialidades (CIESP), conforme consta no
Estatuto de ato constitutivo, é regido sob forma de associacido, portanto possui
personalidade juridica de Direito Publico. O consoércio tem sede no municipio de Bicas,
no estado de Minas Gerais.

Antes da Lei 11.107/05 ser promulgada, havia certo consenso na doutrina
brasileira de que o convénio e o0 consoércio possuiam como principal caracteristica o
acordo de vontade, sendo classificado o consércio quando envolvesse entes do
mesmo nivel. Enquanto que para os convénios quando se tratasse de entes de niveis
diferentes (Di Pietro, p. 604)

Porém, a Lei 11.107/05, mudou a percepcao da natureza juridica dos

consorcios, conforme se verifica non artigo 6° da referida norma:

0 consorcio publico adquirira personalidade juridica: | — de direito
publico, no caso de constituir associagao publica, mediante a vigéncia
das leis de ratificacido do protocolo de intengdes; Il — de direito privado,
mediante o atendimento dos requisitos da legislagao civil

Segundo Di Pietro (2020, p. 605) tendo a personalidade juridica de direito
publico, constitui-se associagdo publica, sendo assim, o instituto consorcial que
possui natureza publica goza de todas as prerrogativas e privilégios, como: processo
especial de execucao, (art. 100 da Constituicao Federal), impenhorabilidade de bens,
prazos dilatados em juizo, imunidade tributaria sobre patrimonio, renda e servigos (art.

150, VI, a, da Constituicdo Federal), imperatividade e executoriedade dos atos, dentre
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outros previstos em leis especificas da entidade. Passando a integrar, assim, uma
nova espécie de entidade da Administracio Indireta.

Conforme a Lei dos Consorcios Publicos, dentre as vantagens, independente
da natureza publica ou privada, € possivel: promover desapropriagoes, instituir
serviddes de utilidade publica (art. 2°, § 1° inciso Il ); ser contratado pela
Administragao Direta ou Indireta, com dispensa de licitagao (art. 2°, § 1°, inciso Ill) e
limites elevados nas modalidades licitatorias (§ 8° do artigo 23 da Lei n° 8.666).

No estatuto também sao apresentadas as finalidades do CIESP, que sdo a de
auxiliar a implementagcado das diretrizes do SUS, nos municipios consorciados;
promover formas articuladas de gestao e planejamento em saude; funcionar como

instrumento de infraestrutura de saude regional na sua area territorial.

Figura 8. Sitio Eletrénico Oficial do CIESP
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No ano de 2012, o CIESP possuia como participes os municipios de Bicas,
Descoberto, Guarara, Mar de Espanha, Maripa de Minas, Pequeri, Rochedo de Minas,
Sao Jodao Nepomuceno e Senador Cortes. Em 2019, foram acrescidos mais dois
municipios: Varginha e Chiador.

No sitio eletronico, sdo informados os servicos em saude disponiveis, sendo
eles consultas e exames, demonstradas no apéndice A. Além disso, a entidade
informa que em média sdo atendidos 70 mil cidaddaos dos nove municipios

consorciados, no que se refere a oferta de especialidades médicas.

& Sitio do CIESP: https://ciesp.mg.gov.br/
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Conforme se verifica no instrumento constitutivo consorcial, Estatuto,
disponivel no Portal da Transparéncia do CIESP, o custeio das despesas com agoes
de saude é financiado pelos municipios, por intermédio do denominado contrato de
rateio.

A primeira versao do estatuto social, datado em 17/02/2012, versou sobre a
constituicdo do CIESP, finalidades, estrutura organizacional, assembleia geral,
controle interno, conselho fiscal, do conselho de secretarios municipais de saude,
secretaria executiva, regime financeiro e de fiscalizacao, regime de pessoal, retirada
do ente consorciado, atas eletrénicas e disposi¢des finais.

Nesse sentido, o capitulo de regime financeiro e de fiscalizagao, apresenta o
exercicio financeiro de modo que coincida com o ano civil (janeiro a dezembro). Além
disso, a secretaria executiva deve propor a agcdo orgcamentaria anual para o ano
seguinte, até o dia 30 de julho de cada ano. No qual sdo apresentadas despesas de
custeio e capital.

No capitulo de observagcbes preliminares, sera analisado os balangos
financeiros e orgamentarios, bem como as acées em saude desenvolvidas no escopo

microrregional.

6. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

6.1. Percurso metodoldgico: instrumentos de coleta de dados

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica da Universidade
Federal de Juiz de Fora em 13/11/2019 e obteve autorizagdo para realizagdo da
pesquisa no dia 23/03/2020, conforme parecer consubstanciado n° 3.928.790.

Para alcancar o objetivo geral foram utilizadas fontes de dados secundarios de
sistemas de gestdo em saude, bem como suas séries histéricas, sendo elas advindos
das principais instituicdes produtoras de dados publicos: Portal da Transparéncia do
CIESP, Fundo Nacional de Saude, e SIOPS (Sistema de Informagdes sobre
Orcamentos Publicos em Saude).

Os dados secundarios, revelam-se como uma fonte para coleta de dados, cujas
origens foram produzidas anteriormente e encontram-se disponiveis em boletins, base

de dados, dentre outros. Possibilitando a resolucdo de problemas conhecidos,
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fornecendo meios para explorar areas que nao se cristalizaram (COSTA et al, 2015,
p. 209).

Nesse sentido, trata-se de um estudo retrospectivo, tendo em vista que os
dados secundarios foram obtidos de fontes retrospectivas, de arquivos publicos e em
documentos oficiais (LAKATOS & MARCONI, 2018, p. 53).

Os dados que foram objetos de investigagao, para a construgéo de banco de
dados, a fim de atender ao primeiro objetivo especifico da pesquisa sdo os
denominados “Indicadores das Anadlises de Contas Publicas” do Consoércio CIESP,
no periodo de 2012 a 2019. Sendo trés documentos de Contas Publicas estudados:
Lei de Responsabilidade Fiscal; Orgcamentos Anuais; e Balangos Consolidados,
conforme figura 09.

Figura 09. Base de Dados de Contas Publicas (CIESP 2012 — 2019)
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Contas Publicas

> Receitas Arrecadadas
> Balangos Consolidados - Prestagéo de Contas
> Orgamentos Anuais

> Lei de Responsabilidade Fiscal

Fonte: Portal da Transparéncia CIESP (2020)

A escolha desses macroindicadores se deu em fungao da necessidade de se
apurar os investimentos e gastos em saude realizados pelo consércio CIESP, bem
como compreender os esforcos financeiros direcionados a ele. Objetivando analisar
os aspectos de planejamento e financiamento em saude local.

Em seguida, para se investigar o segundo objetivo especifico investigou-se o

portal de Transparéncia do CIESP para a coleta de contratos, aditivos e convénios
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entre os municipios consorciados. Para identificar-se a evolugéo da adeséo consorcial

dos municipios participes. A figura 10 aponta apresenta a fonte dessa informagéo.

Figura 10. Base de Dados Documentais
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Fonte: Portal da Transparéncia CIESP (2020)

Nesse momento, trata-se, portanto, de uma pesquisa que se apoiou em
recursos documentais. Segundo, Lakatos e Markoni (2018, p. 29):

A caracteristica da pesquisa documental é que a fonte de coleta de
dados esta restrita a documentos, escritos ou nao, constituindo o que
se denomina de fontes primarias. Estas podem ser recolhidas no
momento em que o fato ou fendmeno ocorre, ou depois.

Desse modo, foram analisados os seguinte documentos publicos: as Normas,
os Contratos e Aditivos, Convénios Realizados e Contratos de Rateio, com
respectivos aditivos. Esses documentos, montam desde o ano de 2012 a 2019.

Para atender ao terceiro objetivo especifico, foram investigados os gastos do
Governo Federal destinados aos fundos municipais (11 municipios - participes do
CIESP), com apoio do banco de dados do Fundo Nacional de Saude. Bem como, os
gastos vinculados desses municipios com a saude local, cujos dados secundarios sao
oriundos do SIOPS.
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O objetivo da obtengéo desses dados, foi correlacionar, no periodo de 2000 a
2019, os repasses do Fundo Nacional de Saude aos municipios participes do CIESP,
com os gastos em saude local.

Destaca-se, os procedimentos de coleta de dados junto ao Fundo Nacional de
Saude, na figura 13. Seguiu-se o seguinte caminho, no site governamental: Repasses
para o SUS, Consulta de Pagamento Consolidado; sendo indicado o ano, estado,
municipio e tipo de repasse municipal. Cujos dados, foram utilizados para constru¢ao
de banco de dados, para se compreender os Repasses (Custeio e Capital) do
governo federal aos fundos municipais de saude, no periodo de 2000 a 2019.

Figura 11. Base de Dados Secundarios do Fundo Nacional de Saude

PT+ V.1.31.10 ? Ajuda

Consulta  Fundo Nacional de Satde

Tipos de consulta v

Consolidada

Consolidada

Os campos com % s&0 obrigatorios.

* Ano Estado Municipio Tipo de Repasse

Selecione ; Todos : Todos : Todos

Q Consultar |- gRNNET

Fonte: Portal da Transparéncia do Fundo Nacional de Saude (Versao 1.31.10)

Apos construgao do Banco de Dados baseados no Fundo Nacional de Saude,
desenvolveu-se o segundo Banco de Dados, com informagdes de investimentos e
gastos em saude local, para cada um dos 11 municipios participes do CIESP. Na
figura 11 ¢é possivel identificar a interface do SIOPS, utilizada para esse
desenvolvimento. Sendo que, seguiu-se os seguintes passos no sitio virtual: SIOPS,

Demonstrativos/Dados Informativos, sendo selecionada a opgao “municipios”.
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Figura 11. Base de Dados secundarios do SIOPS

Uniao
Estados - Distrito Federal
Municipios

Anos - Base a partir de 2018
Consultas

Anos - Base a partir de 2002 a 2017

Consulta por unidade executora (Pastas do Sistema)

Consulta de um ou mais cédigos contabeis, por categoria, por categoria econdmica para um
Municipio

Consulta por determinado cédigo contabil (pastas do Sistema)

Consulta de despesas por fonte e restos a pagar

Histérico da despesa por subfungdo - consolidada por pasta, por estégio da despesa e por UF

Ano-base 2001
Receita realizada e Despesa empenhada
Receita realizada e Despesa paga

Ano-base 2000
Receita realizada e Despesa empenhada
Receita realizada e Despesa paga

Ano-Base 1999
Receita realizada e Despesa empenhada

Ano-base 1998
Receita realizada e Despesa empenhada

Fonte: Portal da Transparéncia SIOPS (Versao 2020)

Sendo assim, foram extraidos os seguintes dados, para desenvolvimento dos
bancos de dados baseados no FNS e SIOPS: |. Repasses do governo federal
descentralizado aos fundos de salde municipal, no periodo de 2000 a 20197 Il.
Investimentos municipais por unidade executora, no periodo de 2000 a 20198. IIl.
Gastos por cédigos contabeis, por categoria, por categoria econémica, por Municipio

participes do consoércio CIESP, no periodo de 2000 a 2019°.

7 Banco de Dados secundarios baseados no Fundo Nacional de Satide (2000-2019)
8 Banco de Dados secunddrios baseados no SIOPS (2000-2019)
% Banco de Dados secunddrios baseados no SIOPS (2000-2019)
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Por fim, posteriormente realizou-se a correlacdo de dados entre as
descentralizagdes do governo federal em saude versus os gastos em saude local
individualizado.

Essa analise tornou-se fundamental para compreender os impactos financeiros
do Consoércio CIESP em saude local, tenho em vista que o surgimento do consorcio
se deu a partir do ano de 2012.

No tocante a abordagem quantitativa, apos a construcdo de bancos de dados,
utilizou-se a Regressao Linear, com apoio de Software IBM Statistics v.20 (SPSS) e
Microsoft Office Excel v. 2016 (Excel), a fim de se relacionar duas variaveis financeiras
vinculadas. Sendo elas obtidas no lapso temporal de 2000 a 2019: gasto acumulado
em saude pelo governo federal em fundos de 11 municipios, analisados
individualmente; e, o gasto acumulado em saude realizado por cada municipio
consorciado em saude local.

Segundo (Benito, 2017, p. 254):

O nome regressao pode passar, a principio, uma ideia equivocada a
respeito desta técnica estatistica, mas para que se possa equacionar
o comportamento (grau de correlagao e tendéncia) de variaveis num
plano cartesiano é necessario minimizar as distancias entre os pontos
reais (coordenadas observadas) e a respectiva linha de tendéncia
desses pontos reais de dados, ou seja, € necessario estabelecer uma
equacéo para a tendéncia desse comportamento.

Nesse sentido, um modelo linear resulta numa equacado de uma linha reta
através dos dados analisados, destaca-se que nem todos os pontos do diagrama de
dispersao se alinham, mas uma linha reta pode resumir um padrdo geral, e esse
modelo auxilia na compreensao da associagao das variaveis (SHARP, p. 235, 2011).

Segundo Sharp (p. 240, 2011) um modelo pode ser escrito como:

y = by + by ,onde y é o valor previsto

Utiliza-se o acentuo circunflexo para distinguir o valor previsto do valor
observado, cuja diferenca entre os dois € o denominado residuo (e =y — y ). Nesse
sentido, busca-se a linha de melhor aderéncia, cuja soma dos residuos ao quadrado
€ menor, denominada reta dos minimos quadrados. (SHARP, 2011, p. 238).

Segundo David (2019, p. 403), a analise de regressao linear simples, parte de
uma relagao entre a variavel dependente e a variavel independente, sendo o modelo

assumido:
55



y=PBo+ B1x+ €

Realizou-se o teste de significancia, cujo valor-p ndo poderia ser maior do que
0,05, visando atingir um intervalo de confianca de 95% em relacdo a amostra
analisada.

Nesse sentido, observou-se a analise da varidncia (ANOVA), a fim de verificar
a significancia na regressao, bem como a identificagéo de coeficientes padronizados,
com o apoio do software SPSS (DAVID, 2019, p. 385).

Segundo, Milliken Johson apud Riboldi et al(2020):

Varidncia  constante ou  homogeneidade de  variancias
(homocedasticidade) €, na maioria das vezes, um requisito
necessario para a analise de variancia (ANOVA). Sob
heterogeneidade de variancia, o método dos minimos quadrados
ordinarios n&do produz os melhores estimadores e o teste F, as
comparagdes multiplas, os contrastes ortogonais, ou a estimacado dos
componentes de variancia poderdo ser fortemente afetados.
Isto é, dependendo do grau de severidade da heterogeneidade
das variancias, a analise de varidncia pode ter sua significancia
estatistica comprometida.

Nesse sentido, considerou-se os pressupostos como homocedastidade, que
pressupde que os residuos possuam variancias estatisticamente constante, ao passo
que a nao homocedastidade (heterocedastidade) afeta a ANOVA e influéncia no
célculo dos minimo quadrados (ROCHA & JUNIOR, 2018, p. 5).

Por variavel independente (denominada x), definiu-se como sendo a variavel
que influencia, determina ou afeta outra variavel; é o fator determinante, condi¢cao ou
causa para determinado resultado, efeito ou consequéncia. Enquanto que a variavel
dependente (denominada y), € aquela variavel a ser explicada ou descoberta, em
virtude de ser influenciada, determinada ou afetada pela variavel independente.
(LAKATOS & MARCONI, 2000, p. 189).

Nesse sentido, para coleta de informacgdes, tem-se a seguinte notagao:

XYy

Para estudo do modelo de regressao foram analisadas duas variaveis, sendo

uma independente (x : repasses do Fundo Nacional de Saude ao Fundo Municipal) e
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outra dependente (y : gasto municipal em saude local). Desse modo, reproduziu-se

11(onze) correlagdes, cujo R? evidencia o coeficiente de regressao.

No quadro 1 sdo demonstradas as correlagdes que desenvolvidas na pesquisa:

Quadro 1. Correlagdes entre variaveis dependente e independente

Repasses do Fundo Nacional de Saude ao
Fundo Municipal
(variavel independente)

Gasto municipal em saude local
(variavel dependente)

FNS ao FMS de Bicas/MG

Municipio de Bicas/MG

FNS ao FMS de Chiador/MG

Municipio de Chiador/MG

FNS ao FMS de Descoberto/MG

Municipio de Descoberto/MG

FNS ao FMS de Guarara/MG

Municipio de Guarara/MG

FNS ao FMS de Mar de Espanha/MG

Municipio de Mar de Espanha/MG

FNS ao FMS de Maripa/MG

Municipio de Maripa/MG

FNS ao FMS de Pequeri/MG

Municipio de Pequeri/MG

FNS ao FMS de Rochedo/MG

Municipio de Rochedo/MG

FNS ao FMS de Sao Jodo Nepomuceno/MG

Municipio de Joao Nepomuceno/MG

FNS ao FMS de Senador Cortes/MG

Municipio de Senador Cortes/MG

FNS ao FMS de Varginha/MG

Municipio de Varginha/MG

Fonte: Elaborado pela autora (Pesquisa 2020)

Torna-se necessario compreender o arranjo organizativo regional do Plano de

Saude do Municipio de Juiz de Fora, cuja divisdo dispde-se da seguinte forma:

O Plano Diretor de Regionalizagao de Minas Gerais — PDR/MG divide
o Estado em 13 macrorregides de saude com 18 cidades-polo, e 75
microrregides sanitarias. Juiz de Fora é sede da Macrorregiao de
Saude Sudeste de Minas Gerais, composta de 94 municipios. A macro
sudeste engloba 8 microrregides de saude: Além Paraiba, Carangola,
Juiz de Fora/Lima Duarte/Bom Jardim de Minas,
Leopoldina/Cataguases, Muriaé, Santos Dumont, Sao Joao
Nepomuceno/Bicas e Uba (SAUDE, 2014).

Ja a microrregiao € organizada por:

Juiz de Fora/Lima Duarte/Bom Jardim de Minas é formada por 25
municipios, com populagao total de 642.353 habitantes. Juiz de Fora
possui populacao estimada pelo IBGE/2013 de 545.942 habitantes
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distribuidos em 07 regides urbanas, 01 regido do campo e doze
regides sanitarias (SAUDE, 2014).

Destaca-se que, portanto, que o municipio de Varginha n&do esta incluso nas
macrorregides ou microrregides de locais, porém segundo o Portal da Transparéncia
do CIESP, esse municipio foi incluso em virtude do consoércio ter se tornado
multifinalitario em 2014, visando atender as demandas reprimidas nas demais areas

da administragao publica.

6.2. Técnica de analise de dados

Para desenvolver a correlagdo entre as variaveis do repasse do FNS aos
fundos municipais, com o gasto de cada um dos 11 municipios participes, utilizou-se
a Regressao Linear Simples, por analise estatistica inferencial.

Assim, a interpretacdo ocorreu em fungcdo da analise resultar em correlagao
positiva ou negativa. Se positiva, indica que x e y estdo relacionadas diretamente,
significando que as duas medidas tendem a crescer ou decrescer juntas. Ao passo
que, uma correlagado negativa indica que x e y estao relacionadas inversamente, quer
dizer que, a medida que uma variavel cresce, a outra tende a decrescer.

Nesse sentido, analisou-se a linearidade dos modelos das regressdes e a
homocedastidade, pois a variavel que “deixa muitos residuos (variagdes nao
explicadas) diminuem sua significancia estatistica ao ponto de ser excluida” (BENITO,
2017, p.12).

Segundo Sharp (2011, p. 526) uma possivel solugdo para analise da
dependéncia dos residuos € “encontrar uma variavel previsora (explicativa) que seja
responsavel por parte da correlacdo e que remova a dependéncia nos residuos”.

Nesse sentido, analisou-se os residuos padronizados, por meio de observagao
grafica de linearidade considerando o valor-p < 0,05. Além disso, os coeficientes de
regressao que estiverem proximos a 1 (um) possibilitam uma correlagao positiva entre
as variaveis analisadas.

Nesse sentido, segundo Benito (2017, p. 32):
O estudo do comportamento das variaveis podera revelar a existéncia de
uma correlagao positiva. Sendo o resultado da aplicacdo da férmula de
Pearson maior que zero, a correlacéo sera dita positiva, e sera chamada
de perfeitamente positiva quando o resultado da aplicacao da férmula de
Pearson for igual a 1.
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Para fins interpretativos dos modelos de regressdo tem-se que, em caso
positivo, a capacidade de gastos e investimentos locais sao influenciaveis diretamente
pela descentralizagdo governamental.

Em fungdo da vinculagdo minima de gastos em saude estabelecido
normativamente aos entes federativos, buscou-se investigar a evolugao de gastos e
investimentos em saude local, a medida que se analisa as descentralizagdes federais
destinadas aos fundos municipais estudados. Ambas analises retrospectivas
consideraram o periodo de 2000 a 2019. Além disso, os valores monetarios foram
deflacionados.

Por conseguinte, para interpretagdo dos indicadores das Contas publicas do
Consorcio CIESP (Lei de Responsabilidade Fiscal, Orgamentos Anuais e Balangos
Consolidados) utilizou-se recursos de estatistica descritiva, com apoio do software
Excel.

Conforme David (2019, p. 29), a estatistica descritiva fornece recursos tabulares e
graficos para resumir os dados de determinada variavel. Desse modo, foram
desenvolvidos graficos e figuras graficas para a interpretacdo descritiva sobre os
indicadores das Contas Publicas do CIESP, objetivando compreender os limiares de
cooperacgao intermunicipal, bem como as possibilidades de dependéncia financeira

governamental.

7. RESULTADOS E DISCUSSAO

71. CIESP: Alocacao e investimentos na saude local

As bases de dados para a construcao desse tépico sao referentes ao Portal de
Transparéncia do CIESP, que atendem as diretrizes da LRF ja mencionadas nesse
trabalho.

Inicialmente foram analisadas as receitas, as despesas e a abrangéncia das
agdes em saude local, por intermédio da atuagao do consorcio junto aos 11 municipios
conveniados.

Preliminarmente, é observavel que o financiamento do consaércio publico CIESP

é resultado principalmente da receita de servigos, cuja receita acumulada nos ultimos
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sete anos foi de R$+21.627.956,54, bem como de transferéncias intergovernamentais

na ordem de R$+7.961.349,92. Conforme apresentado na figura 12.

Figura 12. Receitas acumuladas por fonte de recursos - CIESP (2012 a 2019)

Estadual l RS 572.247,62

Restituicbes RS 9.070,28

Municipais _ RS 7.961.349,92

21.627.956,54

Receita Patrimonial I RS 382.484,31

Fonte: Elaborado pela autora com base nos Balancos Orgcamentarios e Financeiros do CIESP
(Pesquisa 2020)

Conforme analisado no tépico dos consércios intermunicipais na regiao
Sudeste, especificamente no estado de Minas Gerais, torna-se possivel depreender
que a realidade do CIESP se assemelha ao perfil dos 49% dos consorcios em saude
no Brasil, cujos financiamentos principais sao obtidos com receitas de servicos.

Durante as analises de Balancos Financeiros, considerou-se as contas de
receitas arrecadadas no periodo de 2012 a 2019. As descrigdes nominais nos
balangos orcamentarios e financeiros sao distintas, porém a apuragao financeira
apresenta exatidao entre esses instrumentos.

A figura 13 demonstra as principais fontes de receitas no periodo de 2012 a
2019 do consoércio CIESP, apresentando, inclusive, evolugdo anual crescente de

receitas.
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Figura 13. Evolugao de receitas por fontes de recursos — CIESP (2012 a 2019)
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Fonte: Elaborado pela autora com base nos Balancos Orgcamentarios e Financeiros do CIESP
(Pesquisa 2020)

As receitas de servigos sao destinadas aos servicos de saude, conforme se
pdde verificar das analises dos balancos financeiros e orcamentarios do periodo
estudado, entre os anos 2012 a 2019.

Nesse sentido, torna-se possivel verificar que a unido é fomentadora
fundamental ao financiamento do consoércio publico intermunicipal, € que embora os
rateios realizados pelos municipios estejam em segunda posi¢ao participativa, a
representatividade financeira por rateio demonstra-se conservadora até o ano de
2016.

O financiamento dos participes deve ser traduzido na consolidacdo da
efetividade da politica de saude local, conforme analisado no estatuto da entidade,
bem como subsidiada pela Lei 8.080/90.

Outro aspecto importante € que nas despesas consorciais, no periodo entre
2003 a 2019 resultou-se o montante de R$+£24.392.712,87. Sendo que o contrato de
rateio financia as despesas com: as ag¢ées de saude, acées administrativas e agbes
de assisténcia social’®.

Ao passo que os demais recursos advindos da prestagcéo de servigos e de

transferéncias intergovernamentais custeiam os investimentos com equipamentos, o

10 Descricdo apresentada nos Balangos Orcamentdrios do CIESP.
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caps, a realizacdo de exames e conultas especializadas, transporte sanitario, bem
como o apoio as politicas publicas?".

Foram identificadas duas politicas publicas com planejamento de custeio pelo
consorcio sendo elas: Cidades Inteligentes e Humanas, Projeto Lixo e de Geragao de
Energia. Cabe destacar que ainda nao forma implementadas, ou seja, ndo estao
inclusas nos orgamentos.

Considerando que os municipios sdo onerados apenas com subsidio de rateio
junto ao consoércio, observa-se as diversas possibilidades de favorecimento de
investimentos a saude local pela cooperagao federativa. Tendo em vista que nos
ultimos 7 anos, os municipios financiaram 24% das receitas do CIESP, que foram
destinadas em agdes de saude. Os apéndices B e C demonstram detalhadamente as

receitas e despesas consorciais para a analise desta pesquisa.

Figura 14. Evolugao das despesas do contrato de rateio - CIESP (2013 a 2019)
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Fonte: Elaborado pela autora com base nos Balancos Orgcamentarios e Financeiros do CIESP
(Pesquisa 2020)

A partir da evolugao de despesas consorciais, constata-se que o contrato de
rateio financia principalmente as a¢des administrativas e agcdes de saude. Destaca-se
que as acgbes do Servigcos de Inspecdo Regional — SIR, possui o objetivo de
impulsionar o desenvolvimento regional e tiveram maior expressao em 2019.

Segundo o Portal da Transparéncia do CIESP, as acdes do SIR, incluem:

1 Descricdo apresentada nos Balancos Financeiros do CIESP.
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O Servigo de Inspegao de produtos de origem animal € responsavel
pela fiscalizagdo das agroindustrias voltadas para a produgdo e
transformagao de itens como carne e seus derivados, leite e seus
derivados, mel de abelha e seus derivados, ovos e seus derivados,
além de entrepostos de pescado e seus derivados e produtos nao
comestiveis de origem animal.

A partir de 2016 as ag¢des do SIR, foram iniciadas pelo CIESP, graficamente
nota-se que a medida em que ha demanda financeira para as agdes dessa natureza,
o custeio de a¢des administrativas decai no mesmo periodo. O conceito ampliado de
gestdo em saude, ja tratado anteriormente, a partir de Campos (1985), permite
compreender modo de pensar a economia da saude, dada pela imperiosidade de
escolhas.

Torna-se necessario compreender as expectativas consorciais no que diz
respeito ao planejamento institucional, e para tanto, os balangos apresentam
informacgdes sobre as receitas previstas e arrecadadas. Permitindo observar que no
periodo de 2013 a 2019 a receita prevista acumulada de arrecadacgao, por rateio era
de R$ £73.086.780,00, porém o executado acumulado foi de R$ +5.896,961,28.
Representando a arrecadagao acumulada de 8% em relagao ao total previsto. A figura

15 demonstra esse cenario:

Figura 15. Previsao e arrecadacgao de receitas por contrato de rateio - CIESP (2013
a 2019)

RS 16.308.804,00

RS 14.409.432,00
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RS 7.545.600,00 R$7.334.78400 RS 7.297.200,00
M Arrecadado
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Fonte: Balangos Financeiros e Balancetes (Receitas Previstas e Arrecadadas por Fonte de Recursos)

Diante da discussao apresentada nesse trabalho & possivel verificar que os

municipios apresentam dificuldades no financiamento de politicas, na medida que sua
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capacidade de receitas é desigual. Torna-se necessario compreender, portanto, a
capacidade contributiva de cada municipio.

Em analise dos Balangos Financeiros, foi possivel observar que a partir do ano de
2017 os valores efetivamente arrecadados foram estipulados de modo equitativo, ou
seja, todos os municipios participes contribuiram com o valor anual de R$+
119.329,00, exceto o municipio de Chiador que contribuiu com o valor de R$+
3.500,00.

No ano de 2018 o mesmo ocorreu com contribui¢des anuais, cuja contribuicdo
municipal foi de R$ + 67.248,00, individualmente, exceto Chiador que contribuiu com
R$ +5.500,00. E, o mesmo ocorreu novamente no ano de 2019, cuja contribuicdo
anual foi de R$ + 66.900,00, excetuando Chiador com o valor de R$ + 6.000,00, e
Varginha no valor de R$ + 188.175,00.

Nesse sentido, a figura 15 demonstra as receitas anuais acumuladas por

municipio:

Figura 16. Arrecadacado de receitas acumuladas por municipio consorciado ao
CIESP (2013 a 2019)

Bicas
RS 1.200.000,00

RS 1.000.000,00 0 Descoberto

Varginha
R$ 800.000,00

R$ 600.000,00 + ()
Chiador : Guarara
R$ 400.000,00
RS 200.000,00 :
é :
RSere+ @ . +++@® .+ Acumulado anual

Senador Cortes bl Mar de Espanha

Sdo Jodo Nepomuceno Maripa de Minas

Rochedo de Minas Pequeri
Fonte: Balangos Financeiros e Balancetes ( Receitas Previstas e Arrecadadas por Fonte de Recursos)
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Em analise da figura € possivel verificar os destaques de recursos financeiros
do municipio, aportados por Sao Jodo Nepomuceno que se somam R$ +
717.218,56/ano e o municipio de Bicas que financiou R$ + 1.050.544,70/ano, ambos
no periodo de 2013 a 2019. A evidéncia apresenta a condi¢ao financeira desses
municipios, enquanto microrregides de referéncia local de saude, conforme dados do
Plano de Saude de Juiz de Fora (2014-2017).

Destaca-se, que a representatividade financeira de Varginha nas
disponibilidades de receitas do CIESP considera-se vultuosa diante da capacidade
contributiva dos demais municipios, pois ao aderir ao consoércio contribuiu com R$ *
118.175,00 no més de dezembro de 2019. Ao passo que, o municipio de Chiador
também aderiu ao consorcio no ano de 2019, mas apresenta os menores valores
contributivos.

No proximo topico serdao desenvolvidas as principais informacdes sobre o
financiamento de saude local de cada municipio participe do consoércio CIESP,
visando identificar prioridades de gestdo, bem como acgbes de governabilidade

publica.

7.2. Municipios participes: gastos e investimentos municipais em saude

No que se refere aos gastos e investimentos municipais em saude, tem-se que
a variagao percentual se desdobra aos ditames constitucionais ja discutidos
anteriormente, ou seja, a disponibilizagdo de no minimo 15% dos recursos municipais
proprios arrecadados séo direcionados a saude.

A tabela 2 demonstra que dentro o periodo de 2003 a 2012, o menor indice
médio foi de +17,03% (DP=0,0160), e o maior volume percentual atingiu a média de
+25,04% (DP=0,0372).
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Tabela 2. Célculo do % aplicado em saude municipal (Conforme EC 29 e Resolugao
322/CNS)
Despesa Total Paga com Agdes e Servigos de Saude
Municipio Periodo 2003 A 2012 Média ll))ae::;g
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

1 Bicas 18,60% 17,31% 13.80% 1815% 17,30% 19,46% 18,81% 17,28% 18,96% 21,04% 18,07% 0,0190
2 Chiador 17,23% 18,22% 16,27% 16,63% 21,28% 21.34% 1726% 16,28% 20,49% 21,49% 18,65% 0,0224
3 Descoberto 17,76% 16,07% 15,07% 1521% 17,09% 18,31% 19,68% 18,66% 17,21% 15,28% 17,03% 0,0160
4 Guarara 21,72% 17,12% 22,24% 17,41% 18,99% 19,84% 20,47% 19,28% 20,53% 21,98% 19,96% 0,0179
5 Marde Espanha  1526% 1517% 18,29% 23,06% 1821% 18,83% 19,49% 16,40% 1574% 17,02% 17,75% 0,0241
6 Maripa 1417% 16,55% 15,20% 15,00% 18,66% 19,09% 18,73% 19,42% 17,86% 18,52% 17,32%  0,0193
7 Pequeri 16,51% 16,47% 21,83% 20,89% 17,34% 19,63% 22,60% 22,92% 24,31% 2561% 20,81% 0,0324
8 Rochedo 21,37% 17,82% 12,70% 16,12% 16,56% 20,39% 18,10% 17,74% 18,92% 19,23% 17,90% 0,0243
9 SJNepomuceno 2523% 2225% 23,47% 21,53% 22,30% 24,71% 26,22% 24,70% 25,33% 26,02% 24,18% 0,0168
10 Senador Cortes  16,27% 18,51% 1589% 15,03% 21,69% 17,89% 17,29% 17,94% 16,17% 17,37% 17,41% 0,0185
11_Varginha 24,98% 30,00% 2581% 32,03% 21,62% 2578% 24,18% 19,50% 22,78% 23,71% 2504%  0,0372

O Percentual (%) do "Calculo da Desp Propria em Agdes e Serv. Pub. De Saude" é calculado = Despesa com Recursos Proprios /Receita de
Impostos e Transferéncias Constitucionais e Legais - Cota-Parte do FPM adicional (Art.159-inciso l-alinea D CF/88) (*)De acordo com o

Manual do RREO do periodo, o valor considerado para o calculo é o da DESPESA LIQUIDADA

Fonte: Elaborado pela autora com base no SIOPS (Pesquisa 2020)

A partir dos dados analisados no SIOPS nota-se que 0os municipios com as
maiores capacidade de arrecadagao municipal, também possuem as maiores medias
percentuais de investimentos locais em saude que se justifica pela rede mais ampla
de atendimento. Destacando-se, nesse estudo principalmente os municipios de Sao
Jodo Nepomuceno e Varginha, que aplicam em média 24% e 25%, respectivamente,
a partir do recolhimento de receitas do municipio.

Contudo, apesar da apresentacdo do percentual financeiro atender as
disposicbes fixadas, torna-se necessario compreender as principais politicas de
despesas em saude desses municipios. Bem como, a representatividade dos recursos
A fim de,

compreender a capacidade de custeio municipal de politicas publicas em saude.

intergovernamentais descentralizados com destinagdo vinculada.

A figura 17, demonstra as principais fontes de recursos dos municipios
analisados, cuja a média de + 66% (DP:17%) dos recursos municipais advém do

governo federal, via transferéncias intergovernamentais indiretas’?.

12 Receita de Impostos e Transferéncias Constitucionais e Legais com base no SIOPS(1. Unido: Cota - Parte FPM,
Cota-Parte FPM - adic. (Art.159 - | -alin. D CF/88), Cota - Parte ITR e Lei Comp. N2 87/96 - Lei Kandir; 2. Estado
de Minas Gerais: Cota - Parte do ICMS, Cota - Parte do IPVA e Cota - Parte do IPI/Exportacgdo.
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Esse contexto, demonstra o cenario do financiamento da saude publica
municipal, haja vista que a arrecadagao propria também é responsavel pelo custeio

politicas publicas de educacéo, seguranga publica, dentre outros.

Figura 17. Receitas intergovernamentais dos municipios conveniados ao CIESP

(2003 a 2012)
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Fonte: Elaborado pela autora com base no SIOPS (Pesquisa 2020)

Salienta-se que diante dessa analise os municipios com maiores populacbes
tendem a demonstar maior capacidade de arrecadacao, o municipio de Varginha com
aproximadamente 135.558 (IBGE, 2019) apresenta maior capacidade de arrecadagao
propria, de 27% na amostra analisada. Ao passo que, as menores arrecadacdes
percentuais sdo de 1%, 2% e 2%, dos municipios de Rochedo, Senador Cortes e
Maripa, respectivamente. Cujos indices populacionais sdo os menores da amostra
estudada. Com base no SIOPS, essas sao receitas essas oriundas de ITR, IPTU,
IRRF, ITBI, ISS, Multas e Juros de Mora, Divida ativa de Imposto.

Conforme base de dados extraidos das “Receitas de Impostos e Transferéncias
Constitucinais e Legais” do SIOPS, no periodo de 2003 a 2012, sdo demonstradas na
tabela 3 as variagbes percentuais das receitas acumuladas por fonte de

financiamento.
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Tabela 3. Percentual acumulado de receitas intergovernamentais por fonte e para a
saude (2003 a 2012)

Transferéncias Transferéncias

Municipio Populagdo' Impostos do Estado da Unido Total
Bicas 14.494 10% 26% 65% 100%
Chiador 2.687 12% 27% 61% 100%
Descoberto 5.013 2% 25% 73% 100%
Guarara 3.796 2% 49% 49% 100%
Mar de Espanha 12.814 8% 26% 66% 100%
Maripa 2.019 2% 18% 80% 100%
Pequeri 3.320 4% 21% 76% 100%
Rochedo 2.305 1% 15% 83% 100%
S J Nepomuceno 26.361 12% 27% 62% 100%
Senador Cortes 2.005 2% 15% 83% 100%
Varginha 135.558 27% 49% 24% 100%

Fonte: Elaborado pela autora com base no SIOPS (Pesquisa 2020)
"Nota: Censo 2019 (IBGE)

Verifica-se portanto, conforme tabela 3, que os trés municipios que apresentam
menores quantitativos populacionais, demonstam menor capacidade de arrecadacao
propria se comparado aos demais. Nesse sentido, as descentralizagdes
intergovernamentais atuam no sentido de ampliar a capacidade de financiamento
municipal.

Nao obstante, nesse cenario, para além das receitas publicas municipais, as
despesas municipais com saude possibilitam a sinalizagdo do contexto estudado.
Com base nos dados do SIOPS, no periodo de 2000 a 2019, foram levantadas as

principais despesas por grupo de custeio: despesas de capital e despesas correntes.

68



Figura 18. Despesas municipais com saude dos conveniados ao CIESP (2000 a
2019)
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Fonte: Elaborado pela autora com base no SIOPS (Pesquisa 2020)

A figura 18 facilita na compreensao de que dentre os municipios estudados, a
representativiadde das despesas correntes sao visivelmente expressivas. No periodo
de 2000 a 2019, 91% dos recursos direcionados a saude foram para custeio. O
enfoque da destinagcao subvinculada desses recursos financiam sobretudo a Atencao
Basica. Demonstrando que os recursos para investimentos, na conta saude,
apresentam ser minimos em todos os 11 municipios aqui analisados.

Os investimentos em saude representam um cenario desafiador, haja vista que
Nnos municipios com menores populagdes, apresenta-se menor capacidade de
arrecadacao fiscal. Tendo como parte do custeio de despesas municipais, 0s recusos
descentralizdos do governo federal. E, sendo esses recursos vinculados ndo podem
ser utilizados para destinagdes diversas, conforme analisado no capitulo acerca das
diretrizes exigidas pela LRF.

No tocante ao consorcio CIESP é observavel que as principais receitas advém
do governo federal, sendo que o mesmo ocorre nos municipios. O federalismo fiscal
possibilita esse formato de gestdo conforme analisado no tépico das atividaddes
financeiras do Estado.

Nesse sentido, o contraponto estabelecido por Campos et al (2016) corrobora
com esse contexto, cuja defesa € de que o planejamento em saude possuiu
deficiéncias, na medida em que a desigualdade financeira municipal resulta na

dependéncia de um reforgo a gestdo municipal.
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Além disso, a responsabilizagdo municipal da gestdo em saude é apresentada
por Cislaghi (2011) como sendo permeada pela dependéncia da Unido, tendo em vista
a centralizagcdo financeira desse ente em relacdo aos demais, resultando na
acentuacao das desigualdades municipais.

No proximo, tépico serdo demonstradas as principais demandas em servigos
de saude dos municipios consorciados, bem como as analises de possiveis
correlagdes de gastos e investimentos entre o ente federado e os municipios

estudados.

7.3. Descentralizagdes do Fundo Nacional de Saude aos municipios

consorciados

As descentralizagdes indiretas s&o instituidas enquanto responsabilidade
solidaria quanto ao financiamento da saude publica brasileira. Nesses topicos seréao
analisadas as descentralizagbes realizadas a partir do Fundo Nacional de Saude
(FNS) com destinacao a cada fundo municipal.

Conforme base de dados do FNS, no periodo compreendido entre 2000 a 2019,
os repasses possuem subfungdes vinculadas nos seguintes Blocos de Financiamento:
Atencdo Basica, Vigilancia em Saude, Gestdo do Sus, M.A.C. Ambulatorial e
Hospitalar, Investimento, Assisténcia Farmacéutica e Apoio Financeiro Extraordinario.

Desse modo, a figura 18 demonstra os repasses totais realizados nos ultimos
10 anos para os municipios estudados.

Verifica-se que dentre os 11 municipio analisados, o enfoque da destinacao
subvinculada de recursos, é focalizada ao financiamento a Atencdo Basica. Além
disso, os dois municipios com maiores populacbes (Sdo Jodo Nepomuceno e
Varginha) apresentam elevado financiamento de M.A.C. Ambulatorial se comparado
aos demais municipios.

No anexo |, é possivel verificar a especificidade de cada bloco de

financiamento, baseados no glossario do portal de saude transparente.
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Figura 19. Repasses do Fundo Nacional de Saude com subfungdes vinculadas -
CIESP (2000 a 2019)
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Fonte: Elaborado pela autora com base no SIOPS (Pesquisa 2020)

Por conseguinte, verifica-se que diante do cenario financeiro da Atengao Basica
e M.A.C Ambulatorial e Hospitalar, os municipios condicionam suas acées em saude
com os repasses do Fundo Nacional de Saude, em fungdo da vinculagado
orcamentaria.

Embora as descentralizagdes vinculadas pelo governo federal sejam
expressivas, parte do financiamento municipal com a atencédo basica se vale de
recursos proprios, pois as transferéncias intergovernamentais nao suprem a totalidade
dos gastos com saude local. Nesse aspecto, é verificavel a responsabilizacdo dos
municipios na realizacado de politicas publicas de saude, sobretudo em aspectos de
gestéo e governanga.

Desse modo, o consércio publico pode apresentar um modo cooperativo diante
das demandas regionais, haja vista que no caso CIESP, por exemplo, por meio de
contrato de rateio, os municipios consociados gozam de prerrogativas legais inerentes
a prestacdo de servicos em saude como: realizagdo de consultas e exames
especializados, agdes de assisténcia social, investimento em equipamentos médicos,

transporte sanitario e apoio a politicas publicas.
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7.4. Correlagéo de gastos: Governo Federal e Municipios participes do
CIESP, no periodo de 2000 a 2019.

Partindo da premissa de que o municipio utiliza os recursos disponiveis
oriundos de receita propria ou de transferéncias intergovernamentais, questiona-
se sobre a mobilizagdo de recursos ao CIESP, enquanto pratica alocativa que
favorega os investimentos locais em saude publica.

Para tanto, esse topico busca analisar a evolugdo das descentralizagcbes
realizadas pelo FNS aos fundos municipais de saude, associando-os com 0s
gastos municipais em saude.

Tendo em vista que até o momento, verificou-se que ha baixa capacidade
de arrecadacgao propria dos municipios estudados; o ente federado tem sido o
principal financiador de politicas com expressiva demanda social, cuja despesa é
vinculada aos moldes dos repasses destinados aos blocos de financiamento.

Com base na utilizagdo de dados do SIOPS e do FNS, no periodo de 2000
a 2019, realizou-se um modelo de regresséo linear que considera duas variaveis
financeiras, a fim de verificar possivel correlacdo entre elas: sendo uma
dependente (y : gasto municipal em saude local) e outra independente (x: repasses
do Fundo Nacional de Saude ao Fundo Municipal).

Para interpretacao, conforme apontado nos procedimentos metodoldgicos,
o valor-p representa o teste de significancia, cujo valor-p nao podera ser maior do
que 0,05 (intervalo de confianga de 95%); o indicador R demonstra o quanto o
modelo gerado explica a relagdo entre as variaveis; o R? Linear apresenta a
relacao entre as variaveis selecionadas (se os coeficientes de regressao estiverem
proximos a 1 possibilitam uma correlagao positiva) ; ANOVA apresenta os erros
padronizados ( homocedastidade se <.001) ; e o modelo de regressao (y=a +
bx) importa no modelo gerado significativo, baseado na regresséo linear individual.

Desse modo, foram reproduzidas 11(onze) correlagdes individuais, cuja

tabela 4 explana os resultados obtidos.
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Tabela 4. Regresséo linear entre gastos do FNS e municipios consorciados (2000 a
2019)

Periodo Acumulado: 2000 a 2019

Municipio Populagao’ X: FNS ao FNM Y: Gastos valor- R R? Linear Modelo de Regresséao (y= a
(R$) Municipios (R$) P ANOVA + bx)
(Sig)
14.494 23.945.092,76 0,000 99,8% 0,996 <.001 y=14315,376 + 2,321 x
55.717.605,96
2.687 5.559.169,47 0,000 99,6% 0,992 <.001 y =29582,390 + 7,136 x
55.717.605,96
5.013 7.984.768,93 0,000 99,2% 0,983 <.001 y =21684,877 + 3,248 x
26.161.427,40
3.796 8.428.693,29 0,000 99,5% 0,991 <.001 y = 32204,994 + 4,608 x
39.177.301,71
Mar de Espanha 12.814 18.655.476,74 0,000 99,5% 0,991 <.001 y =14267,982 + 2,880 x
53.871.022,67
2.019 5.538.409,66 0,000 99,6% 0,992 <.001 y =9086,893 + 5,969 x
33.152.667,24
3.320 6.002.690,21 0,000 99,1% 0,982 <.001 y = 58725,727 + 5,972 x
36.465.980,41
2.305 5.391.264,23 0,000 99,7% 0,993 <.001 y =28018,232 + 5,456 x
29.708.555,15
S J Nepomuceno 26.361 40.865.721,51 0,000 99,8% 0,961 <.001 y = 324688,148 + 2,875 x
120.907.535,70
Senador Cortes 2.005 4.756.043,32 0,000 99,9% 0,998 <.001 y = 296,592 + 6,182 x
29.406.128,97
135.558 313.959.368,80 0,002 64,2% 0,412 y =32944072,11 + 557,385 x
635.909.032,26 13,305

Fonte: Elaborado pela autora com base no SIOPS (Pesquisa 2020)
"Nota: Censo 2019 (IBGE)

ApOs realizagao das regressodes, de cada municipio junto ao Fundo Nacional
de Saude, é possivel observar correlagao positiva dos 10 municipios estudados.
Porém, apenas um nao demonstra haver correlagdo, o municipio de Varginha.

Conforme percurso metodolégico, sendo a regressao positiva, interpreta-se
que a capacidade municipal de gastos e investimentos locais sao influenciaveis
diretamente pela descentralizacdo governamental. E no caso da pesquisa em tela,
evidencia-se dependéncia financeira sobretudo com recursos da Uniao.

O municipio de Varginha obteve correlacdo de 0,412 (R? Linear), cujo
percentual explicativo do modelo representa apenas 64,2%. Logo, é possivel que haja
fatores divergentes associados ao financiamento de saude desse municipio.

Conforme, analises anteriores, esse municipio possui relativa capacidade de
arrecadacao propria, o que pode resultar em maior autonomia gerencial dos servigos
de saude. Nesse sentido, em fungao de ser o Unico municipio da amostra que possui
0 maior numero populacional, acredita-se que esse fator possa impactar a capacidade
de arrecadacgao de receita proprias. O que também se corrobora com as analise
anteriores.

Ao passo que, nos demais municipios as regressdes explicam os modelos
individuais nos percentuais de = 99,1% a = 99,2%, com 95% de significancia
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estatistica. Sendo que os coeficientes lineares desses municipios apresentam indices
superiores a 90%, sugerindo correlagédo entre a variaveis financeiras associadas.

Destaca-se, nesse sentido, que o SUS é financiado pelos entes federativos,
com o objetivo de propiciar acesso as acdes e servicos de saude, enquanto promotor
de equidade social. Além disso, conforme analisado anteriormente, a sobrecarga da
gestdo municipal em saude tem sido alvo do debate cientifico, tendo em vista os
direitos e garantias fundamentais assegurados pela Constituicao Federal.

Pois, conforme aponta Duarte (2018), estima-se que a maioria da populagao
brasileira seja SUS-dependente:

estima-se que 80% é SUS-dependente para as agdes relacionadas a
assisténcia a saude. No contexto atual, esta situagdo parece nao se
reverter a curto prazo. Diante da crise econdmica instalada, da taxa de
desemprego vigente (...), € de se esperar que 0s servigos privados
estejam cada dia mais inacessiveis para a maioria da populagao.

Desse modo, é possivel incutir do estudo que o consércio publico possibilita o
fortalecimento do SUS, no que tange as agdes em saude local. Considerando que,
dos municipios estudados 90% apresentam dependéncia de pelo menos 61% de
repasses financeiros do governo federal, para manutencédo das politicas de saude.

Ainda que relativa dependéncia financeira apoiada no governo federal.

8. CONSIDERAGOES FINAIS

Esse trabalho buscou analisar sobre a gestao interfederativa, na perspectiva
do financiamento de saude local, baseado em consoércio intermunicipal de
especialidades e seus onze municipios participes.

A partir do questionamento proposto pelo estudo, & possivel inferir que a
sobrecarga da gestdo municipal em saude demonstrou que o planejamento em saude
possui deficiéncias sistémicas e desigualdades financeiras. Resultando em grau de
dependéncia de um reforgco pela gestdo municipal diferenciada, com financiamento
direto do governo federal para custeio de politicas de saude municipal.

Nesse sentido, 90% dos municipios estudados, o ente federal é o principal
financiador de politicas de expressiva demanda, subsidiado-se, principalmente o
financiamento da Atencao Primaria.

Desse modo, apesar do surgimento do consorcio publico, ndo € possivel

compreendé-lo como entidade financeiramente autbnoma pela cooperagao

74



intermunicipal, tendo em vista a dependéncia financeira de 70% das receitas
acumuladas do CIESP advir da Unido, nos ultimos sete anos. Porém, as acdes de
servicos em saude desenvolvidas pelo o CIESP possibilitam o fortalecimento da rede
de saude local, ressaltando-se a constante dependéncia intergovernamental do
governo federal.

Para futuros estudos, sugere-se, a inclusdo da percepcdo dos gestores
participes do consorcio CIESP sobre a adesao consorcial, cujos discursos sobre os
principais desafios e possiveis beneficios podem favorecer a interpretagéo do cenario
de gestdo em saude publica local. Bem como, no tocante as coberturas de
atendimentos na regido.

Este estudo possibilita aos gestores em saude, a compresséo da utilizagdo do
SIOPS, como instrumento estratégico de planejamento e monitoramento das politicas
de saude. Além disso, o construto da gestdo e economia da saude permite elucidar
que a economia da saude nao representa apenas uma mera bolsa de ferramentas,
mas uma forma de pensar alternativas disponiveis num contexto de dependéncia

financeira e cooperagao intermunicipal.
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APENDICE A — CONSULTAS E EXAMES DISPONIBILIADOS PELO CIESP

Especialidades
Médicas

Exames

Auditivos

Radiolégicos

Ultrassom

Dermatolégicos

Outros
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Ecocardiografia

?udiometria Densitometria Ossea Bidimensional ATA
onal com ou sem
Angiologia Doppler Eletroencefalograma
Ultrassonografia
Audiometria de Abdémen Total
Escanometria (Abddmen Sup. Bidpsia de Pele
Vocal cn R .
Retroperitonio, Endoscopia Digestiva
Cardiologia RI) Alta
Ultrassonografia
Imitanciometria Mamografia Bilateral do. A'pelarelho CAF
para Rastreamento | Urinario (rins,
Dermatologia bexiga) Teste Ergométrico
Radiografia Monitorizacdo
ZL%Cigjsamento (A‘n?ic:]?gsré:‘%“do Ultrassonografia | Crioterapia Ambul~atorial Qe
N de Mamas — Presséao Arterial
Endocrinologia incidéncias) Unilateral (MAPA)
Radiografia
Teste da Abddémen: AP — Curetagem
Orelhinha Lateral ou Ultrassonografia
Neurologia Localizada Morfolégica
Radiografia
BERA Abddémen Simples: Ultrassonografia | Infiltragéo
Oftalmologia AP Obstétrica
Radiografia TUItrassopografia
. . . Antebrago ranslucéncia
Otorrinolaringologia Nucal
Radiografia Arcada
Zigomatica — Malar: | PAAF de Tireoide
Pneumologia AP + Obliquas
Ultrassonografia
Radiografia Abdbémen
Articulagao Acrémio- | Superior (figado,
Clavicular vesicula e vias
Psquiatria biliares)

Reumatologia

Radiografia
Articulagdo Coxo-
Femural (cada lado)
(quadril)

Ultrassonografia
Abddémen Total
com Doppler

Radiografia

Ultrassonografia

i 5 Doppler Arterial
Artlc,ulagao de Membro
i Escéapulo-Umeral .
Urologia Inferior
i ] Ultrassonografia
ii%ﬁgﬁgf Esterno- Doppler Colorido
de Orgéo Ou

Clavicular

Estrutura ISSO

Radiografia
Articulagao Sacro-
iliaca

Ultrassonografia
Doppler de Aorta
Abdominal e lliaca

Radiografia
Articulagao Témporo
Mandibular Bilateral

Ultrassonografia
Doppler de Artéria
Renal Ou
Ultrassonografia
de Artéria Renal
(unilateral)

Radiografia
Articulagao Tibio-
Tarsica (tornozelo)

Ultrassonografia
Doppler de
Cardtidas e
Vertebrais
(bilateral)

Radiografia Bacia

Ultrassonografia
Doppler de
Tronco Celiaco e
Artéria
Mesentérica

Radiografia Brago

Ultrassonografia
Doppler de Veia
Porta

Radiografia
Calcaneo

Ultrassonografia
Doppler Venoso
de Membro

Inferior (cirurgia)
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Radiografia Cavum —
Lateral + Hirtz

Ultrassonografia
Doppler Venoso
de Membro
Inferior / Superior
Profundo

Ultrassonografia
Doppler Venoso

Radlpgrafla de Membro
Clavicula . .
Inferior / Superior
Superficial
Radiografia Coluna Ultrassonografia
Cervical: AP + de Articulagéo
Lateral + TO + (ombro, mao,

Obliquas/Transi¢ao
Dorsal-Lombar

punho, cotovelo,
joelho, tornozelo)

Radiografia Coluna
Cervical: AP +
Lateral + TO ou
Flexao

Ultrassonografia
de Bolsa Escrotal

Radiografia Coluna
Cervical: Funcional

Ultrassonografia
de Bolsa Escrotal

ou Dindmica com Doppler
Ultrassonografia
. ) de Parede
Radiografia Coluna .
Dorsal: AP + Lateral Abdomllnal
(pesquisa de
hérnia)

Radiografia Coluna
Dorso — Lombar
para Escoliose

Ultrassonografia
de Pardétidas ou
Glandulas
Salivares

Radiografia Coluna
dorso — Lombar para
Escoliose Dinamica

Ultrassonografia
de Partes Moles
(coxa, perna,
brago, dorso,
gluteos, regido
peitoral)

Radiografia Coluna
Lombo-Sacra

Ultrassonografia
de Prostata (via
abdominal)

Radiografia Coluna
Lombo Sacra com
Obliquas

Ultrassonografia
de Prostata (via
transretal)

Radiografia Coluna
Lombo Sacra
Funcional Ou
Dinamica

Ultrassonografia
de Prostata com
Doppler

Radiografia Costelas

Ultrassonografia

- de Regiédo
— por Hemitérax Cervical Ou
(arcos costais) P
escoco
. ) Ultrassonografia
Radiografia Cotovelo de Tireoide
Ultrassonografia
Radiografia Coxa de Tireoide
com Doppler

Radiografia Cranio:
PA + Lateral

Radiografia Cranio —
PA + Lateral +
Bretton

Radiografia Cranio —
PA + Lateral +
Obliqua ou Bretton +
Hirtz

Radiografia Esterno

Radiografia Joelho:
AP + Lateral

Radiografia Joelho
ou Roétula — AP +
Lateral — Obliquas +
3 axiais
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Radiografia Joelho
ou Rotula — AP +
Latral + Axial

Radiografia Mao
duas incidéncias)

Radiografia Maos E
Punhos Para Idade
Ossea

Radiografia Maxilar
Inferior: PA +
Obliquas

Radiografia
Omoplata ou Ombro:
trés posicbes

Radiografia Orbitas
— PA + Obliquas +
Hirtz

Radiografia Ossos
da Face — MN +
Lateral + Hirtz

Radiografia
Panoramica

Radiografia
Panoramica de
Membros Inferiores

Radiografia Pé ou
Pododactilos

Radiografia Perna

Radiografia Punho:
AP + Lateral +
Obliquos

Radiografia
Quirodactilos

Radiografia Sacro-
Cdccix

Radiografia Seios da
Face: FN + MN +
Lateral

Radiografia Seios da
Face: FN, MN,
Lateral — Hirtz

Radiografia Torax:
Apico — Lordotica

Radiografia Térax:
PA

Radiografia Torax:
PA e Perfil

Radiografia Térax
PA Esp. P/
Pneumoconioses S.
Org. TRA

Radiografia Térax
PA + Inspiragao +
Expiragdo + Lateral

Radiografia Térax
PA + Lateral +
Obliqua

Fonte: elaborado pela autora com base nas informacgoées do sitio eletrénico oficial

(https://ciesp.mg.gov.br/)
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APENDICE B - RECEITAS ORGAMENTARIAS E FINANCEIRAS ACUMULADAS
PELO CISEP (2012 A 2019)

Descri¢ao Balanco Descricdo Receitas Or¢amentarias e Financeiras Acumuladas (R$)
Orc¢amentario Balango

Financeiro 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 Total
Receita Patrimonial Valores

Mobilirios 22.912,36 24.790,26 39.855,26 88.831,35 92.886,58 50.409,77 29.379,14 33.419,59 382.484,31
Receita de Servigos Servigos de

Satide 1.034.877,84 | 1.908.383,61 | 2.272.504,42 | 2.546.222,42 | 3.232.211,28 | 3.019.608,49 | 3.552.058,47 4.062.090,01 21.627.956,54
Transferéncias Transferéncias
Intergovernamentais dos 566.010,40 747.640,20 846.580,00 898.033,99 935.814,00 1.132.442,33 1.335.291,00 1.499.538,00 7.961.349,92

Municipios
Outras Receitas Restituigdes
Correntes 163,30 100,00 2.505,77 5.173,04 101,33 - - 1.026,84 9.070,28
Receitas de Capital Transferéncias

dos Estados 88.000,00 49.247,62 435.000,00 - - - - - 572.247,62

para o SUS
Arrecadag@o total

1.711.963,90 | 2.730.161,69 | 3.596.445,45 | 3.538.260,80 | 4.261.013,19 | 4.202.460,59 | 4.916.728,61 5.596.074,44 30.553.108,67
Previsdo orgamentaria
2.901.057,00 | 4.490.667,00 | 4.905.878,00 | 7.436.189,00 | 8.829.468,00 | 9.895.324,00 | 16.566.175,00 | 16.460.768,00 | 60.723.733,03

% variagdo de receita prevista arrecada 59% 61% 73% 48% 48% 42% 30% 34% 49%

Fonte: Balangos Orgamentarios e Financeiros no periodo de 2012 a 2019, Portal da Transparéncia/Contas Publicas CIESP.
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APENDICE C - INVESTIMENTOS E GASTOS NO CONSORCIO INTERMUNICIPAL
DE SAUDE NA ZONA DA MATA MINEIRA (2012 A 2019)

Investimentos e gastos no consércio intermunicipal de saude na zona da mata mineira (2012 a 2019)

CONTRATO DE RATEIO - CIESP OUTROS RECURSOS TOTAL
ANO | AGOES DE ACOES ACOES ACOES INVESTIME | ACOES DE SAUDE
SAUDE ADMINISTRA | DO SIR DE NTO
TIVAS ASSISTE
NCIA
SOCIAL
CONTRATODE | CONTRATO CONTRA | CONTRAT | AQUISICA CAPS REAL. TRANSPO | APOIO
RATEIO/CONS | DE TO DE ODE 0 EQUIP EXAMES E RTE A
ULTAS RATEIO/GES | RATEIO/S | RATEIO MEDICO’ CONSULTAS | SANITARI | POLITI
ESPECIALIZAD | TAO DO IR ASSISTE ESPECIALIZ | O CAS
AS CIESP NCIA ADAS PUBLIC
AS?
2013
169.871,00 324.952,22 - - 178.984,05 | 165.831, | 918.432,52 591.427,2 | - 2.349.498
98 1 98
2014
236.173,69 382.140,41 - - 10.055,78 307.487, | 1.213.219,24 | 563.253,1 - 2.712.329
41 5 68
2015
366.653,32 462.548,16 - - - 296.987, | 1.346.874,83 | 665.1884 | - 3.138.252
36 2 09
2016
381.996,17 413.229,51 27.932,32 | - 446.806,36 | 326.392, | 1.654.50823 | 809.7157 | - 4.060.580
09 6 44
2017
489.519,49 428.610,50 2714342 | - 104.355,00 | 306.016, | 1.506.46945 | 744.889,8 | - 3.607.004
49 2 A7
2018
556.105,00 489.328,90 43.228,00 | - - 299.989, | 1.893.714,31 | 650.683,9 | - 3.933.049
40 3 54
2019
486.821,35 516.355,11 90.579,21 | 10.954,35 | - 520.753, | 2.326.746,62 | 639.787,5 | - 4.591.997
74 9 97
2.687.140,02 3.017.164,81 188.882,9 | 10.954,35 | 740.201,19 | 2.22345 | 10.859.965,2 | 4.664.945, | - 24.392.71
5 8,47 0 88 2,87
TOT CONTRATO DE RATEIO
AlS 5.904.142
13
OUTROS RECURSOS
18.488.57
0,74
GERAL
24.392.71
2,87

Fonte: Elaborado pela autora com base nos Balangos Orgamentarios e Financeiros (Portal da Transparéncia CIESP)

"Inclui o investimento de adequacgéo da sede CIESP ocorrido no ano de 2016, no valor de R$18.864,94.

2Cidades Inteligentes e Humanas;Projeto Lixo e de Geragédo de Energia.
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ANEXO | — GLOSSARIO DO PORTAL SAUDE TRANSPARENTE

¢ Blocos de financiamento: Com a implementacdo do Pacto pela Saulde, os recursos federais,
destinados ao custeio de acdes e servigos da saude, passaram a ser divididos em seis blocos de
financiamento (assisténcia farmacéutica; atengdo basica; média e alta complexidade; gestéo;
investimentos; e vigilancia em saude)

* Bloco da Assisténcia Farmacéutica: E formado por trés componentes (assisténcia farmacéutica
basica; assisténcia farmacéutica estratégica e medicamentos de dispensagdo excepcional). No
componente da assisténcia farmacéutica basica estdo os recursos para aquisicdo de medicamentos
e insumos para a atencdo basica em saude e para as a¢des relacionadas a agravos e programas de
saude especificos, inseridos na rede de cuidados da atengdo basica. No componente da assisténcia
farmacéutica estratégica estdo os recursos para o custeio da assisténcia farmacéutica dos
programas de controle de endemias; antirretrovirais do Programa DST-Aids; sangue/hemoderivados;
e imunobiolégicos. No componente de medicamentos de dispensagéo excepcional estdo os recursos
para aquisicao e distribuicdo do grupo de medicamentos da tabela de procedimentos ambulatoriais.

* Bloco da Atengao Basica: E formado por dois componentes (Piso de Atengdo Basica Fixo — PAB
Fixo e Piso da Atengao Basica Variavel — PAB Variavel). O PAB Fixo € destinado ao custeio de agdes
de atencdo basica a saude cujos recursos sao transferidos mensalmente, de forma regular e
automatica, do Fundo Nacional de Saude (FNS) aos fundos municipais. O PAB Variavel é destinado
ao custeio de estratégias da atengao basica e seus recursos sao transferidos do FNS aos fundos
municipais mediante adesdo e implementacdo das estratégias as quais se destinam, desde que
constantes nos planos de saude.

* Bloco da Atengdo de Média e Alta Complexidade: E formado por dois componentes (limite
financeiro da média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar — MAC e fundo de acgbes
estratégicas e compensacéo — Faec). No componente MAC estao os recursos para financiamento
de procedimentos e de incentivos permanentes, sendo transferidos mensalmente (pelo FNS aos
estados e municipios) para custeio de a¢des de média e alta complexidade, em conformidade com
0 publicado na Programacgéo Pactuada e Integrada (PPI). No Faec estao os recursos para custeio
dos procedimentos: a) regulados pela Central Nacional de Regulagdo da Alta Complexidade
(CNRAC); b) transplantes e procedimentos vinculados; c) agdes estratégicas ou emergenciais, de
carater temporario e implementadas com prazo pré-definido; d) novos procedimentos nao
relacionados aos constantes da tabela vigente ou que n&o possuam parametros para permitir a
definicao de limite de financiamento, sendo que esses Ultimos serdo custeados pelo Faec por um
periodo de seis meses para permitir a formagao da série histérica necessaria a sua agregagao ao
componente MAC.

* Bloco de Gestdo do SUS: E formado por dois componentes (qualificagdo da gestdo e implantagdo
de acgbes e servigos de saude). No componente de qualificagdo da gestéo estdo os recursos para
acdes de: regulagdo, controle, avaliacdo, auditoria e monitoramento; planejamento e orcamento;
programagao; regionalizagéo; gestdo do trabalho; educagdo em saude; incentivo a participagéo e
controle social; informagéo e informatica em saude; estruturagao de servigos e organizagdo de agdes
de assisténcia farmacéutica; e outros que vierem a ser instituidos por ato normativo especifico. No
componente de implantacdo de agdes e servigos de saude, a transferéncia dos recursos sera feita
em parcela Unica, respeitando os critérios estabelecidos em cada incentivo, sendo atualmente:
implantagéo e qualificagdo de Centros de Atengao Psicossocial (CAPs); qualificagdo de Centros de
Atencao Psicossocial; implantagao de Residéncias Terapéuticas em Saude Mental; fomento para
acOes de reducado de danos em CAPS-AD (voltados ao cuidado de pessoas com dificuldades
decorrentes do uso de alcool e outras drogas); inclusao social pelo trabalho para pessoas portadoras
de transtornos mentais e outros transtornos decorrentes do uso de alcool e outras drogas;
implantagédo de Centros de Especialidades Odontoldgicas (CEO); implantagdo do Servigo de
Atendimento Mével de Urgéncia (Samu); reestruturacdo dos Hospitais Colénias de Hanseniase;
implantacdo de Centros de Referéncia em Saude do Trabalhador; adesido a Contratualizagao dos
Hospitais de Ensino; e outros que vierem a ser instituidos por ato normativo especifico.

* Bloco de Investimentos: E formado por recursos transferidos (por repasse regular e automatico
do FNS aos fundos estaduais e municipais) para a realizagdo de despesas de capital, mediante
apresentacao de projetos, encaminhados pelo ente federativo interessado, ao Ministério da Saude.
Esses projetos deverao ser submetidos a Comissao Intergestores Bipartite (CIB), que avaliara sua
conformidade com: o Plano Estadual de Saude (PES); o Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR); e
o Plano Diretor de Investimento (PDI). Os projetos aprovados serdo formalizados em portaria do
Ministério da Saude, com o valor, o periodo de execugdo e o cronograma de desembolso dos
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recursos financeiros a serem transferidos.

* Bloco de Vigilancia em Saude: E formado por dois componentes (vigilancia epidemioldgica e
ambiental e vigilancia sanitaria). Os recursos de um componente podem ser utilizados em agdes do
outro componente desde que estejam em conformidade com a PPl e o Plano de Saude. No
componente da vigilancia epidemiolégica e ambiental estdo os recursos para as ag¢des de vigilancia,
prevencao e controle de doengas, compostos pelo Teto Financeiro de Vigilancia em Saude (TFVS)
e pelos seguintes incentivos: subsistema de vigilancia epidemiolégica em ambito hospitalar;
laboratérios de saude publica; atividades de promogdo a saude; registro de céncer de base
populacional; servicos de verificagdo de 0bito; campanhas de vacinagdo; monitoramento de
resisténcia a inseticidas para o aedes aegypti; contratagdo dos agentes de campo; DST- Aids; e
outros que vierem a ser instituidos por ato normativo especifico. O componente da vigilancia sanitaria
refere-se ao Teto Financeiro de Vigilancia Sanitaria (TFVISA), recursos destinados as agdes de
vigilancia sanitaria.

e Contrato: é o instrumento administrativo pelo qual a transferéncia dos recursos financeiros
acontece por intermédio de instituicdo ou agente financeiro publico federal (Caixa Econdémica
Federal), atuando como mandatario da Unido. Ou seja, o 6rgéo publico descentraliza o crédito ao
agente financeiro, que firma e acompanha o contrato com os 6rgéos federais, municipais, distritais e
entidades privadas sem fins lucrativos.

e Convénio: é um tipo de transferéncia de recurso financeiro que tem como participantes, de um
lado, 6rgéo ou entidade da administragao publica federal direta ou indireta, e do outro lado, érgéo ou
entidade da administragéo publica federal, estadual, municipal, distrital ou ainda entidades privadas
sem fins lucrativos, visando a execugéo de programas de governo que envolvem a realizagédo de
projeto, atividade, servico, aquisicdo de bens ou evento de interesse reciproco, em regime de mutua
cooperacao.

e SICONV: é o sistema informatizado do Governo Federal no qual é registrado o processo de
operacionalizagdo de recursos por meio de convénios, contratos de repasses e termos de
cooperacgao, desde a sua proposi¢ao e analise, passando pela celebracéo, liberagao de recursos e
acompanhamento da execugao, até a prestagdo de contas. As informagdes registradas no SICONV
serdo abertas a consulta publica na Internet, pelo Portal de Convénios do Governo Federal
(www.convenios.gov.br).

¢ Relatorio Anual de Gestédo: ¢ a principal ferramenta de acompanhamento da gestdo da saude
nos municipios, Estados, Distrito Federal e Unido. Além de comprovar a aplicagao de recursos do
SUS, eles apresentam os resultados alcangados com a execugéo da Programagao Anual de Saude.
Além disso, os relatorios orientam a elaboracdo da nova programacdo anual e eventuais
redirecionamentos que se facam necessarios no Plano de Saude. Desde 2008, a aprovagéo do
Relatério de Gestédo pelo Conselho de Saude passou a ser um indicador pactuado nacionalmente,
com meta de 100% para sua realizagéo.

¢ Plano (municipal, estadual, nacional) de Saude: € o instrumento que, a partir de uma analise
situacional, apresenta as intengdes e os resultados, a serem buscados no periodo de quatro anos,
expressos em objetivos, diretrizes e metas. A decisdo de um gestor sobre quais a¢gdes de saude
desenvolver deve ser fruto da interagao entre a percepgao do governo e os interesses da sociedade,
motivada pela busca de solugbes para os problemas de uma populacdo, o que resulta na
implementacdo de um plano capaz de promover uma nova situagcdo em que haja melhor qualidade
de vida, maiores niveis de saude e bem-estar e apoio ao desenvolvimento social desta mesma
populagéo. O Plano de Saude (municipal, estadual ou nacional), aprovado pelo respectivo Conselho
de Saude, ¢ instrumento fundamental para a gestdo do SUS. A sua elaboragéo, implementagao,
monitoramento, avaliagao e atualizacao periddica constituem atribuicdo comum das trés esferas de
gestao do Sistema, as quais devem, a partir do Plano, formular a respectiva proposta orgamentaria.

e Atencao Basica a Saude: é a responsavel pelo primeiro contato da populagdo com o Sistema
Unico de Saude. Ela é caracterizada, principalmente, pela continuidade e integralidade da ateng&o
centrada na familia e pela orientacao e participagao comunitaria. A promogao da saude € a principal
estratégia da Atencéo Basica que tem o objetivo de reduzir os riscos a saude e de melhorar a
qualidade de vida da populacéo. A Estratégia Saude da Familia € entendida como uma maneira de
reorientagcdo do modelo assistencial. Essa estratégia consiste na implantacdo de equipes
multiprofissionais responsaveis pelo acompanhamento de um numero definido de familias, que
moram em uma area geografica delimitada.

¢ Agente Comunitario de Saude (ACS): € um profissional que desempenha um papel chave na
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Estratégia de Saude da Familia, pois faz a integragéo entre a Unidade Basica de Saude, a equipe
de saude e a populagéo de sua comunidade, visto que o ACS mora na comunidade a que atende. O
ACS visita os domicilios de sua comunidade, promovendo atividades de prevengéo de doengas. Ele
também orienta as familias sobre a utilizagdo dos servicos de saude e explica, para as Unidades
Basicas de Saude, a dindmica social de sua comunidade, suas necessidades, potencialidades e
limites.

¢ Equipes de Saude da Familia (ESF): sdo equipes compostas por, no minimo, um meédico de
familia, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e seis agentes comunitarios de saide. Quando
ampliada, conta ainda com: um dentista, um auxiliar de consultério dentario e um técnico em higiene
dental. Cada equipe é responsavel por acompanhar, no maximo, 4 mil habitantes (3 mil habitantes é
média recomendada) em uma area (territério) definida. A atuagdo das equipes, que funcionam como
porta de entrada do Sistema Unico de Saude (SUS), ocorre principalmente nas unidades basicas de
saude, nas residéncias e na mobilizagdo da comunidade com ag¢des de promogdo da saude,
prevencgao, recuperacao, reabilitacdo de doengas mais frequentes, e na manutencao da saude desta
comunidade.

¢ Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF): € uma equipe de profissionais de diferentes areas
de conhecimento (como psicologia, nutrigdo, fisioterapia, acupuntura, educacgéao fisica, etc.), que
atuam em conjunto com os profissionais das Equipes de Saude da Familia (ESF), compartilhando e
apoiando as praticas em saude nas areas (territérios) de atuagéo das ESF. A composi¢cdo do NASF
¢é definida (pelos gestores municipais e ESF) a partir das necessidades locais e da disponibilidade
de profissionais de cada uma das diferentes ocupagdes. Seu principal objetivo € apoiar a atuagao
das ESF, além de ampliar a abrangéncia das agbes da atengéo basica. Existem duas modalidades:
o NASF 1, composto por no minimo cinco profissionais (Psicélogo; Assistente Social; Farmacéutico;
Fisioterapeuta; Fonoaudidlogo; Profissional da Educagdo Fisica;Nutricionista; Terapeuta
Ocupacional; Médico Ginecologista; Médico Homeopata; Médico Acupunturista; Médico Pediatra; e
Médico Psiquiatra), vinculado a de 08 a 20 Equipes Saude da Familia e o NASF 2, composto por no
minimo trés profissionais (Assistente Social; Profissional de Educagédo Fisica; Farmacéutico;
Fisioterapeuta; Fonoaudiologo; Nutricionista; Psicélogo; e Terapeuta Ocupacional), vinculado a no
minimo 03 Equipes Saude da Familia. Nos municipios da regiao Norte com menos de 100 mil
habitantes, o minimo de Equipes de Saude da Familia necessarias para o estabelecimento de um
NASF 1 cai de oito para cinco.

¢ Equipes de Saude Bucal (ESB): sdo equipes que, inseridas nas Equipes de Saude da Familia
(ESF), trabalham com a promogao, a prevengao e a recuperagéo da saude bucal dos brasileiros,
entendendo que esta é fundamental para a saude geral e qualidade de vida da populagéo. Elas
podem ser de duas modalidades: ESB 1, composta por um cirurgido dentista e um auxiliar de
consultério dentario, e ESB 2, composta por um cirurgido dentista, um auxiliar de consultério dentario
e um técnico de higiene dental. Esses profissionais estdo aptos a fazer extragcdo dentaria,
restauracao, aplicacao de fluor, resina e préteses dentarias.

¢ Centro de Especialidades Odontologicas (CEO): € um estabelecimento, capaz de atender
casos mais complexos, que da continuidade ao trabalho desenvolvido pelos profissionais da atengéo
basica. O CEO oferta, minimamente: cirurgia oral menor, atendimento a pacientes com necessidades
especiais, periodontia (tratamento de doengas na gengiva), endodontia (tratamento de canal) e
diagnostico bucal, com énfase na identificagdo do cancer de boca. Conforme sua capacidade, eles
podem ser: CEO | (trés cadeiras odontolédgicas), CEO Il (quatro a seis cadeiras odontolégicas) e CEO
[l (sete ou mais cadeiras odontoldgicas).

¢ Saude Mental — A prevaléncia de transtornos mentais é elevada na populagao brasileira. O Brasil
tem, ainda, o desafio de aumentar o acesso e a qualidade da atencdo a saide mental de forma
paralela com a mudanga do modelo anterior, que era baseado na internagdo em hospitais
especializados. De acordo com o novo modelo adotado, a atencdo a saude mental deve ter base
comunitaria e territorial, avangando na redugédo do nimero de leitos hospitalares e na expansao da
rede de servigcos de atengao diaria.

¢ Centros de Atencgao Psicossocial (CAPS): € um servigo voltado para o tratamento das pessoas
que sofrem transtornos mentais (psicoses, neuroses graves e demais quadros), cuja severidade ou
persisténcia justifiquem sua permanéncia em um estabelecimento de cuidado intensivo. Criado para
substituir as internagdes em hospitais psiquiatricos, os CAPS realizam o acompanhamento clinico e
a reinsercdo social do usuario, pelo acesso ao trabalho, lazer, exercicio dos direitos civis e
fortalecimento dos lagos familiares e comunitarios. De acordo com seu porte e clientela, eles podem
ser: CAPS | (atendimento diario de adultos em municipios com 20 mil a 70 mil habitantes), CAPS Il
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(atendimento diario de adultos em municipios com mais de 70 mil habitantes), CAPS Il (atendimento
diario e noturno, durante sete dias da semana, de adultos em grandes municipios), CAPS i
(atendimento diario a criangas e adolescentes), CAPS AD (atendimento diario a usuarios de alcool e
outras drogas).

¢ Assisténcia Farmacéutica — Conjunto de ag¢des voltadas para a promogdo, protegao e
recuperacao da saude individual e coletiva, que tem o objetivo de viabilizar o acesso e o uso racional
dos medicamentos. Envolve os trabalhos de pesquisa, desenvolvimento e produgcdo de
medicamentos, bem como a aquisigao, distribuigdo, garantia da qualidade dos produtos e servigos,
acompanhamento e avaliagcédo de sua utilizacdo.

* Programa Farmacia Popular do Brasil: € o programa voltado para oferecer a populagdo mais
uma forma de acesso a medicamentos, além daqueles que ja sdo oferecidos gratuitamente nas
unidades publicas de saude. A ele estao vinculados dois tipos de estabelecimentos: as farmacias da
“Rede Propria” e as farmacias privadas credenciadas do “Aqui Tem Farmacia Popular”.

¢ Rede Prépria de Farmacias Populares: sdo unidades publicas, estabelecidas em parceria com
estados, municipios ou hospitais filantropicos, nas quais é ofertada uma série de medicamentos a
preco de custo (para doengas como asma, rinite, mal de Parkinson, osteoporose e glaucoma) e
também medicamentos gratuitos para o tratamento da hipertensdo e da diabetes. Para ter acesso
aos medicamentos é preciso apresentar CPF, documento com foto e receita médica.

e Aqui tem Farmacia Popular: sdo unidades da rede privada credenciadas pelo Ministério da
Saude para ofertar medicamentos 90% mais baratos (para doengas como asma, rinite, mal de
Parkinson, osteoporose e glaucoma) e também medicamentos gratuitos para o tratamento da
hipertensao e da diabetes.

¢ Atencgao as Urgéncias: genericamente, situagdes de urgéncia sdo aquelas em que se verifica a
possibilidade de risco a saude ou a vida do paciente e para as quais se faz necessario uma agao
imediata, tendo em vista que omissdes poderiam gerar danos irreversiveis. A atencao as urgéncias
deve fluir em todos os niveis do SUS, se organizando desde a atencdo basica e os servigos
especializados até os cuidados pos-hospitalares na convalescencga, recuperagao e reabilitagao.

¢ Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU-192): € um servigo que procura atender
rapidamente as pessoas com urgéncias de saude. Ao telefonar para 192, os pedidos sédo acolhidos,
avaliados e priorizados por uma central de regulagéo que funciona 24 horas por dia. Dependendo do
nivel de prioridade da urgéncia, a central pode enviar até o local uma ambuléncia com médico ou
com profissional técnico de enfermagem. Quando necessario, outros meios de socorro podem ser
acionados e, em casos de menor gravidade, a central pode aconselhar o solicitante, orienta-lo a
procurar pessoalmente uma unidade de saude e, ainda, se prontificar para nova avaliagéo caso haja
piora da queixa.

¢ Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24h): sdo estruturas de complexidade intermediaria
entre as Unidades Basicas de Saude e os prontos-socorros hospitalares, que, em conjunto com
estas, formam uma rede organizada de Atengao as Urgéncias. As UPAs funcionam 24 horas por dia
e podem resolver problemas como: pressao e febre alta, fraturas, cortes, infartos e derrames. Elas
estdo diretamente relacionadas ao trabalho do Servigo Mével de Urgéncia (SAMU-192) que organiza
o fluxo de atendimento e encaminha o paciente ao servigo de saude adequado a situagao.
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