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RESUMO

O presente trabalho tem por objetivo compreender o papel da sadde no processo de
desenvolvimento social por meio do estudo do financiamento e da alocagéo de recursos
no setor, em municipios de porte médio com gestdo plena do sistema municipal de
salide, apos a descentralizacdo administrativa e criacdo do Sistema Unico de Salde. S&o
feitas abordagens sobre aspectos teoricos e legais das finangas publicas, com relagéo aos
gastos sociais em saude, com énfase no desenvolvimento, direito a salde, a politica
publica em salde, controle da gestdo publica e seus processos de avaliagdo. Busca
explicitar a histéria da politica publica de saude, o0s gastos sociais em satde no Brasil,
em Minas Gerais, no Norte de Minas e em Montes Claros, confrontando com a
experiéncia britdnica. Traz elucidacdo sobre alguns dos principais indicadores
econémico, financeiros, sociais utilizados pela politica social para a saude. Analisa a
politica social em saide em municipios com gestdo plena do sistema municipal, em
especial para o caso de Montes claros, onde se estuda sua estrutura, evolugdo de
financiamentos e alocacdo dos gastos em salde, participacdo social na gestdo dos
recursos e dos principais indicadores sociais de salde, do municipio em comparagao
com o Brasil. Finalmente é feito uma analise com aplicacdo da metodologia analise
envoltéria de dados com alguns municipios de Minas Gerais de gestdo plena em saude,
com caracteristicas de cidade pdlo.



ABSTRACT

The present work aims to understand the role of health in the process of social
development through the study of funding and resource allocation in the sector in
medium-sized municipalities with full management of the municipal health system,
after the administrative decentralization and the creation of the Unified Health System .
are made approaches to theoretical and legal aspects of public finances, with respect to
social spending in health, with emphasis on development, right to health, public health
policy, public management and control of its evaluation procedures. Seeks to explain
the history of public health policy, social spending in health in Brazil, in Minas Gerais,
north of Minas Gerais and in Montes Claros, confronting the British experience.
Provides clarification on some key indicators of economic, financial, social, used social
policy for health. Examines the social policy on health in cities with full management of
the municipal system, especially in case of Montes Claros, where we study its structure,
evolution and allocation of funding spent on health, social participation in resource
management and key indicators social health of the municipality compared with Brazil.
Finally an analysis is done with application of data envelopment analysis methodology
with some municipalities of Minas Gerais full health management, with features of the
city center
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INTRODUCAO

O desenvolvimento social € um processo multidimensional no qual a saude é
uma das dimensdes. A ndo disponibilizacdo de oferta de servicos basicos de salde aos
individuos implica violagdo de um dos direitos humanos bésicos. A salde evidencia,
para além das desigualdades de rendimentos, algumas das desigualdades sociais que as
pessoas menos favorecidas sofrem nos sistemas econémicos de governos. Basta
observar que aproximadamente 60% das mortes dos pobres sdo causadas por doencas
transmissiveis e mortalidade materno-infantil, enquanto que para os ricos este indicador
reduz expressivamente para apenas 8% das mortes (Kliksberg, 1999).

Amartya Sen (2000: 132) chama a atengao para o fato de que “as diferengas na
mortalidade podem, de fato, servir como indicador de desigualdades muito profundas
que dividem ragas, classes e os sexos.” As taxas de mortalidade, subnutricdo ou mesmo
analfabetismo podem sugerir um quadro de pobreza e desigualdade, privacGes de
capacidades bésicas e essenciais. Paul Farmer (2005: 45) trata da desigualdade em
salde como sofrimento e violéncia estrutural dizendo “que a saude publica e o acesso a
cuidados médicos sdo direitos sociais e econdmicos, e nesta area sao tdo criticos quanto
aos direitos civis”. A CEPAL (1998) afirma que condicGes de salde ndo adequadas
provocam aumentos e faltas no trabalho e diminuem a produtividade do trabalho o que
implica em dizer que a saude é um fator importante para se conseguir competitividade
em economias de mercados.

A auséncia de saude acaba por se tornar causa de varios problemas de natureza
social e econbmica constituindo 6bice ao processo de desenvolvimento de dada
sociedade. Nesta perspectiva exige cuidados conhecidos como servigos de “atengdo
primaria”, que segundo Sclair (2007) deveriam incluir educacdo em salde, nutricdo
adequada, saneamento basico, cuidados materno-infantis, planejamento familiar,
imunizagdes, prevencgéo e controle de doencas endémicas e de outros frequentes agravos
a saude, provisdo de medicamentos essenciais. Para a Organizacdo Mundial de Saude —
OMS a saude € o estado do mais completo bem-estar fisico, politico, econdmico, mental
e social e ndo apenas a auséncia de enfermidade.

A melhoria das condi¢bes de saneamento e salde, aliados a baixa taxa de
natalidade e aumento da expectativa de vida da populacdo no Brasil, nos Gltimos anos,
tem levado a maior pressdo no sistema de salde e de previdéncia, com 0 aumento da
demanda por um nimero maior de pessoas aposentadas, de idosos, o que leva a maiores
gastos em saude em face do crescimento populacional e da mudanca demogréafica. Com
a Constituicdo Federal de 1988, se verificou a busca de acdo mais concertada buscando
a resolucéo destes gargalos no atendimento da populagdo em suas necessidades basicas
de saude, por meio da criagio do Sistema Unico de Satde - SUS.

Os direitos universais no Brasil convivem com uma situacdo de desigualdade
que perdura por anos levando também iniqlidades para 0 campo salde, seguindo a
tendéncia da logica da desigualdade existente nos niveis de renda, privilegiando com a
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destinagdo de recursos alguns grupos com médias e altas rendas. Em se tratando da
salde isto vem acontecendo quando sdo assegurados através de mandados judiciais,
servicos de saude, para quem pode arcar com 0s custos dos bons advogados, mas nao
para quem sofre nas filas dos hospitais e postos de atendimentos a satde.

A Constituicdo Brasileira de 1988 ndo emite um conceito sobre salde,
assevera que ela constitui um direito de cidadania e um dever do Estado. O Sistema
Unico de Satde (SUS), criado a partir dela, relaciona satde e qualidade de vida da
populacéo; engloba um conjunto de bens como a alimentagéo, o trabalho, o nivel de
renda, a educacdo, 0 meio ambiente, 0 saneamento basico, a vigilancia sanitaria e
farmacoldgica, a moradia, o lazer, entre outros. Para 0 SUS, os niveis de saude da
populacdo expressam a organizagdo social e econdmica do pais (Brasil, 2011: 5).
Existem varias formas de tratar o tema da salde e desenvolvimento, desde a
estruturacdo do sistema, as politicas publicas para o setor, a gestdo publica, o0 modo de
apropriacdo pelas populacdes, entre outros aspectos.

A motivacdo pessoal para realizacdo deste estudo advém do fato de que, no
periodo compreendido entre 2005 a 2008, foi-nos oportunizado desenvolver acoes
profissionais junto a Diretoria de Receitas da Fazenda Municipal em Montes Claros, o
gue nos aproximou das questdes ligadas a gestdo das receitas e gastos publicos,
instigando-nos a aprofundar aspectos relativos as financgas publicas e sua relacdo com 0s
processos de desenvolvimento socioeconémico, pela Otica do Estado, mais
especificamente da gestdo publica de um municipio de médio porte e com gestdo plena
dos servicos do sistema. Esses dois fatores juntos podem significar, na pratica, maior
pressdo na demanda dos servigos de salde pela populagdo de municipios do entorno,
adicionados a demanda da populacéo local.

No exercicio da funcdo de responsavel pelas Financas Publicas Municipais, as
questBes ligadas a gestdo das receitas e gastos publicos, diziam respeito a insuficiéncia
constante de recursos financeiros para o atendimento a salde da populagdo do
municipio; baixa capacidade de geracdo de recursos proprios; demanda reprimida por
parte da populacdo no que se refere a realizacdo de consultas médicas, exames
laboratoriais e internacdo hospitalar. Essas questdes suscitaram o interesse académico
para 0 estudo do financiamento e da alocacdo de recursos em municipios com essas
duas caracteristicas - médio porte e com gestdo plena. O estudo do caso de Montes
Claros € interessante por que sdo varios 0s municipios no pais e no estado de Minas
Gerais com essas caracteristicas, enfrentando os mesmos desafios no que refere ao
financiamento e a alocagdo de recursos.

Situado na regido Norte do estado de Minas Gerais, com populacdo de 361.971
mil habitantes (IBGE, 2010), Montes Claros se caracteriza como um municipio de
médio porte, na rede de cidades brasileiras. Como todo municipio de médio porte,
apresenta certo nivel de especializacdo em alguns servicos, especialmente de salde e
educacdo, formando um cluster, uma aglomeracdo de hospitais, clinicas especializadas,
consultérios, laboratorios, farmécias, estabelecimentos de materiais clinicos e
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cirGrgicos, entre outros. E uma cidade classificada pelo Sistema Unico de Saude
(SUS)/Ministério da Salde como um municipio com resolutividade de alta
complexidade, gestdo plena do sistema municipal de satide (BRASIL, 2010).

Se por um lado tal aglomeracgéo possibilita maior atendimento as demandas da
populacdo local, por outro lado, atrai a populacdo de varios municipios do estado de
Minas e de outros estados do entorno como Bahia e Espirito Santo, que ndo dispdem de
servigos especializados e, nalguns casos, 0s mais elementares, o que coloca desafios no
que refere ao financiamento do setor, ja que os recursos publicos dos entes federados
sdo repassados conforme o numero de habitantes do municipio, além daqueles recursos
advindos dos consorcios municipais.

Apesar de a Unido ser o maior ente financiador da saude publica, ainda vem
alocando recursos aquém do previsto na Emenda Constitucional 29/2000. No que refere
aos entes federativos intermediarios, no caso o estado de Minas Gerais, estes deveriam
aplicar 12% de sua receita liquida, e de modo geral, vém aplicando nos ultimos anos
percentual abaixo deste patamar. Como consequéncia, as finangas municipais ficam
sobrecarregadas. Sa0 0s municipios, que estdo na ponta, os entes que enfrentam
diretamente as demandas da populagéo, aqueles sobre os quais recai a responsabilidade
pela oferta dos servicos, e que se véem obrigados a aplicar valores acima do percentual
que deveriam ter como gasto em saude, quando o previsto é 15% da receita liquida.
Montes Claros, a titulo de ilustracdo, vem alocando aproximadamente 20% de sua
arrecadacao no periodo analisado, 0 que compromete outros investimentos em servicos
sociais e de infra-estrutura.

Em se tratando dos municipios, os dispéndios por categorias econémicas sao
distribuidos em despesas correntes, de capital e reservas de contingéncias. As despesas
correntes sdo compostas de pessoal e encargos sociais, juros e encargos da divida e
outras despesas correntes; as despesas de capital, compostas de investimentos, inversoes
financeiras e amortizacdo da divida. No caso da salde, os gastos na unidade municipal,
sdo registrados no Sistema de Informacdes sobre Orcamento Publico em Salde
(SIOPS), por despesas com salde nas subfuncgdes: atencao basica; assisténcia hospitalar
e ambulatorial; suporte profilatico e terapéutico; vigilancia sanitaria; vigilancia
epidemioldgica; alimentacdo e nutri¢do e outras subfuncdes.

Observando-se o impacto do gasto social no Brasil, segundo estudos feitos por
Abrahdo et al (2010), com dados de 2006, para cada R$ 1,00 gasto com saude gera R$
1,70 para o Produto Interno Bruto (PIB); para o caso da educacdo este valor gera R$
1,85, multiplicadores maiores que as exportacdes de commaodities que sdo de R$ 1,40.
Assim pode-se dizer que o gasto social ndo pode ser discutido como um fardo para as
finangcas publicas, representando importante papel para que se possam atingir 0s
objetivos ligados a diminuicdo das desigualdades e para a promocgdo do
desenvolvimento.

O crescimento populacional de dado municipio impacta diretamente todos os
recursos infra-estruturais publicos destinados a satde. O caso de Montes Claros, como a
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maior parte dos municipios de médio porte do pais, se constata crescimento superior a
média do pais. Enquanto o Brasil cresceu ao final da década de 2000 a uma taxa media
de 1,05% Montes Claros cresceu 1,66. O que se infere que seus recursos destinados a
salde, por consequiéncia do expressivo aumento populacional, estdio com uma demanda
aumentada.

No que refere aos gastos publicos em saude, o maior problema estd na
insuficiéncia de recursos financeiros por parte da Unido, Estados e Municipios, para
fazer o atendimento as necessidades de saude da populagédo, que requer uma priorizacdo
na alocacdo dos recursos, de forma especial quais 0s procedimentos que serdo
garantidos na aten¢do basica, em outros termos, o que deve ser financiado.

Diante do exposto, a questdo de partida do presente estudo consiste em saber
quais foram as principais transformac6es no que refere a estruturacdo do sistema de
satide publica no Brasil apos a Constituicdo de 1988, que criou o Sistema Unico de
Saude e estabeleceu um processo de descentralizacdo administrativa, com maior
responsabilidade para os municipios na oferta dos servicos? Especificamente, as duas
questdes norteadoras procuram conhecer (i) Quais as implicacbes do processo de
descentralizacdo administrativa para o orcamento publico municipal no que refere aos
gastos sociais em saude e as fontes de financiamento do setor? (ii) Qual a posi¢do do
municipio de Montes Claros, entre outros municipios com perfil semelhante do estado
de Minas Gerais, com relacdo a eficiéncia no que refere a quantidade de servicos
ofertados e de recursos que alocam em satde?

A hipbtese que orienta este trabalho é de que existem problemas no
financiamento do sistema e na alocacdo dos recursos escassos entre Atencdo Basica,
Média e Alta Complexidade. O Ministério da Saude estima que a Atencdo Basica tem
capacidade de resolucdo de cerca de 80% dos problemas de salde e, a despeito da alta
capacidade de resolucdo dos problemas, especialmente da populagdo mais pobre, a
maior parte dos recursos é direcionada para a média e alta complexidade que beneficia
todos os segmentos da populagdo, ndo raro 0s mais ricos em detrimento dos pobres.

O objetivo geral deste trabalho é compreender o papel da satde no processo de
desenvolvimento social por meio do estudo do financiamento e da alocagéo de recursos
no setor, em municipios de porte médio e com gestdo plena do sistema, apoés a
descentralizacdo administrativa e criacdo do Sistema Unico de Saude. Como objetivos
especificos buscam-se (i) historiar a estruturacdo do sistema de salde puablica em
Montes Claros - MG e analisar a evolucdo dos gastos sociais totais e per capita em
satde no municipio, no periodo de 2000 a 2009, em comparacdo com o Brasil e com 0s
parametros do Sistema Unico de Satde (SUS); (ii) verificar se o municipio de Montes
Claros vem cumprindo as metas constitucionais na aplicacdo dos recursos e discutir 0s
gastos totais e 0s gastos por subsetores como Atencdo Primaria, média e alta
complexidade; (iii) averiguar a relacdo entre gasto publico municipal em salude, gasto
publico em saude e alguns indicadores sociais; e, (iv) discutir questdes relativas ao
financiamento do setor da salde apos a descentralizacdo, algumas especificidades de
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municipios como Montes Claros, a autonomia/dependéncia diante da nova arquitetura
organizacional do sistema e a eficiéncia/ineficiéncia na oferta de servicos.

No que refere aos procedimentos metodoldgicos, em grandes linhas, a matriz
tedrica deste trabalho encontra-se assentada na compreensdo da estruturacdo das
financas publicas, da organizacdo do sistema tributdrio brasileiro, da co-
responsabilidade entre os entes federados (unido, estados e municipios) na arrecadacéo e
na distribui¢do dos recursos publicos, das politicas publicas de saude e da relacao entre
salde e desenvolvimento. Os conceitos chaves do trabalho séo salide, desenvolvimento,
politicas publicas, gestao publica e alocacdo de recursos.

O trabalho utiliza multiplos procedimentos, recorre aos metodos histérico,
comparativo e estatistico. Com o método historico buscou-se investigar acontecimentos
e fatos ja transcorridos para verificar sua influéncia na atualidade; o método
comparativo, por meio das diferencas e semelhancas entre os fatos, objetiva constatar
similitudes ou explicitar as diferencas; e, por Gltimo o método estatistico, permite obter
dados quantitativos e constatar relagcdes entre 0s mesmos.

Diante da falta de literatura acerca da estruturacdo do sistema de satde publica
em Montes Claros-MG, realizamos entrevistas a atores privilegiados que participaram
efetivamente do processo historico de implementacdo das acbes de salide no municipio,
no periodo compreendido entre 1970 a 2000. As entrevistas foram feitas a assessores
do Centro Regional de Saude de Montes Claros, da Secretaria Estadual de Saude de
Minas Gerais e ao ex-superintendente do Instituto de Preparo e Pesquisas para o
Desenvolvimento da Assisténcia Sanitaria Rural (IPPEDASAR) que se constituiram em
embrides do Sistema Unico de Satde (SUS). Adicionalmente, foi entrevistado o gestor
executivo do Fundo Municipal de Salde, técnicos responsaveis pelo sistema de
informacdes da atencdo basica, pelo processamento contébil dos recursos destinados a
salde da Prefeitura Municipal de Montes Claros; membro representante do Conselho
Municipal de Saiude (CMS) atores importantes no fornecimento de dados e informacdes
econdmico-financeiras sobre as financas publicas de Montes Claros.
Complementariamente foi realizada pesquisa no arquivo da Camara Municipal de
Montes Claros, no sentido de obter a documentacdo oficial de criacdo do Fundo
Municipal de Saude, do Conselho Municipal de Salde e da estrutura orgénica da
Secretaria Municipal de Saude de Montes Claros.

Para avaliacdo e analise com relacdo a alguns valores monetarios acerca da
evolucdo dos gastos sociais totais e per capita em salide em Montes Claros-MG, no
periodo de 2000 a 2009, em comparacdo com o Brasil, fez-se uma correcdo destes dados
em valores reais, expurgados da inflacdo, considerando-se o indice de Precos ao
Consumidor Amplo (IPCA), calculado pelo Instituto Brasileira de Geografia e
Estatistica (IBGE). A analise dos gastos em saude é feita considerando a aloca¢do dos
recursos, a eficiéncia técnica, econdmica e o custo de oportunidade.

Para verificar se 0 municipio de Montes Claros vem cumprindo as metas
constitucionais na aplicacdo dos recursos e discutir os gastos totais e 0s gastos por
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subsetores como Atencdo Priméria, média e alta complexidade foi feita uma coleta de
dados e informagdes junto a Prefeitura de Montes Claros, anélise de documentagdo
oficial (contabil, fiscal e orcamentaria) sobre as finangas do municipio.

A averiguacdo da relacdo entre gasto publico total municipal e gasto publico
em salde; e, entre gasto publico em saude e alguns indicadores sociais foi feita a partir
da escolha de indicadores sociais utilizados para estudos voltados para a saude, bem
como indicadores econdmico-financeiros de financas publicas, para os quais foram
realizados testes de correlacdo, com vistas a busca de associacdo entre estas variaveis.
Fez-se ainda a utilizacdo da metodologia conhecida como Analise Envoltoria de Dados
(DEA), com vistas a medir a fronteira de eficiéncia de municipios de porte médio e com
gestdo plena em salde do estado de Minas Gerais. Entre os Indicadores Sociais de
Saude adotados pelo Brasil, foram selecionados: mortalidade infantil, expectativa de
vida, taxa de fecundidade, porcentagem da populacdo coberta pela Estratégia Satde da
Familia, taxa de cobertura vacinal, Sistema de Atendimento Mdvel de Urgéncia
(SAMU) e variaveis epidemioldgicas. Como Outros Indicadores Determinantes Sociais
da Saude (DSS), foram selecionados: emprego e renda, pobreza, educacao, saneamento
e condicOes de vida, populacdo, IDH e PIB per capita. Entre os Indicadores de Gestdo
Econbémico-Financeiros em Saude, foram escolhidos: indicadores de receita, indicadores
de gastos em saude, gasto publico per capita com salde, outros indicadores de gastos
com saude.

A discussdo de questdes relativas ao financiamento do setor antes e apés a
descentralizacdo foi feita por meio da analise da distribuicdo da receita entre os entes
federados, da evolucdo das receitas correntes, de contribuicdes, patrimonial e de
servicos do municipio de Montes Claros entre 2000 e 2009; e da evolugdo das
transferéncias correntes e de capitais e das receitas de capitais. Por meio da anélise
dessas contas pode-se perceber a autonomia/dependéncia diante da nova arquitetura
operacional do sistema assim como levantar algumas especificidades de municipios de
médio porte como o de Montes Claros - MG. A fonte dos dados sobre as receitas e
gastos publicos foi obtida através do SIOPS e os indicadores de saude foram
pesquisados no Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude (DATASUS).

Para responder aos questionamentos de partida e objetivos da pesquisa, o texto
foi organizado em quatro capitulos. No primeiro sdo feitas abordagens sobre aspectos
teoricos e legais das finangas publicas, com relacdo aos gastos sociais em saude, com
énfase no desenvolvimento, direito a saude, a politica publica em saude, controle da
gestdo publica e seus processos de avaliacdo. No segundo capitulo se explicitam a
historia da politica publica de saude, os gastos sociais em saude no Brasil, em Minas
Gerais, no Norte de Minas e em Montes Claros confrontado com a experiéncia das
reformas em saude havidas no caso britdnico. No terceiro capitulo busca-se elucidar
alguns dos principais indicadores econdmico-sociais utilizados pela politica social para
a satde. No quarto capitulo se analisa a politica social em satide em Montes Claros, sua
estrutura, evolucdo do financiamento, dos gastos, da participacdo social na gestédo dos
recursos e dos principais indicadores do municipio em comparacdo com o Brasil e a
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avaliacdo da fronteira de eficiéncia com relacdo a oferta de servicos e alocagdo de
recursos de doze municipios de Minas Gerais, com populacéo entre cerca de 150 a 600
mil habitantes, sendo oito deles com populacdo entre 150 e 300 mil habitantes
(Divinopolis, Governador Valadares, Ipatinga, Pocos de Calda, Ribeirdo das Neves,
Santa Luzia, Sete Lagoas e Uberaba); dois com populacdo entre 300 e 450 mil
habitantes (Betim e Montes Claros) e dois com populacdo superior a 400 mil habitantes
e inferior a 601 mil (Juiz de Fora e Uberlandia). Por Gltimo, nas Consideracdes Finais, é
feita uma sintese dos principais resultados obtidos e das anélises de correlagdo, da
fronteira de eficiéncia, alocagdo de recursos, eficiéncia técnica e econémica, bem como
algumas recomendacdes para melhoria do sistema.
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|. FINANCAS PUBLICAS E GASTOS SOCIAIS EM SAUDE

Este capitulo aborda questdes tedricas e legais atinentes as financas publicas
com enfoque na unidade publica municipal e algumas discussdes sobre a relagéo entre
salde e desenvolvimento.

A teoria que trata das finangas publicas ou economia do setor publico busca
responder, aspectos que dizem respeito ao Estado e ao Governo, nas esferas federal,
estadual e municipal. As areas de politicas fiscais e consolidacdes da estabilidade
econdmica abrangem gastos e alocacdo de recursos publicos, receita tributaria, divida
publica e previdéncia social. Neste sentido focalizam-se os gastos com pessoal,
previdéncia, transferéncias para estados e municipios e despesas com custeio e
investimento.

Como o mercado ndo resolve os problemas em economias que praticam a
liberdade empresarial, verificam-se algumas razGes para a interferéncia do Estado,
dentro do sistema econémico de livre iniciativa, que justificam a existéncia do setor
publico para promover o bem estar social. Neste contexto, Giambiagi & Além (2000:
67) cita a participacdo do Estado para corrigir as imperfeicdes de mercado quando da
“existéncia de bens publicos, existéncia de monopolios, externalidades, mercados
incompletos, falhas de informagfes, ocorréncia de desemprego e inflagdo”. Outras
abordagens de cunho keynesiano, consideram que o Estado deve ter um papel ativo na
promocao do bem estar social.

E funcdo de o Estado determinar o nivel de contribuicio de cada contribuinte,
bem como a quantidade de bens publicos a serem ofertados. Ai ele, Estado, de um lado,
passa a ter uma funcdo alocativa de recursos para proporcionar a estes consumidores
bens publicos (Rezende, 1983). O Estado, conta com o sistema tributario para fazer face
as demandas da Nacdo. Dai ser considerada estratégica a arrecadacdo de impostos, taxas
e contribuicBes que se constituem em receitas que sustentam o fluxo de caixa a ser
desembolsado pelos entes publicos. A carga tributaria brasileira, que representa, quanto
de tributos se recolhe ao fisco passou de 15,80% do PIB - Produto Interno Bruto em
1962 para uma carga tributaria da ordem de 34,28% em 2009. (IPEA, 2010).

Por outro lado, as finangas publicas, tratam também dos aspectos ligados aos
dispéndios e gastos de recursos feitos pelo setor publico. Alguns autores entendem, que
0s gastos do setor publico, podem aumentar o crescimento econémico, através da
elevacdo da produtividade gerada no setor privado (Ram, 1986; Barro, 1990; Cashin,
1995; Ascahuer, 1989) apud Juanior (2001). O setor privado sente-se atraido para
ambientes onde se constatam bons servicos de infra-estrutura de transportes,
telecomunicagdes, energia, educacdo, saude, cultura, lazer e esportes e seguranca.
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Ao final dos anos 1998 o Governo Federal brasileiro criou a Lei de
Responsabilidade Fiscal, aprovada em 2000%, com o intuito de ajustar as contas
publicas. Esta Lei imp06s limites para os gastos de pessoal, para a divida consolidado
liquida, para operacdes crediticias e para realizacdo de despesas ao final do ultimo ano
de mandato do governante. Para efeito da saude foi editada a Emenda Constitucional n°
29/2000 a qual vinculou 12% das receitas tributarias estaduais e 15% das municipais as
acoes e servicos publicos de saude (Gobetti e Klering, 2007). Além disto, 0 orcamento
publico municipal deve direcionar 25% para a educacgdo e aproximadamente 5% para as
Cémaras Municipais. Os gastos com pessoal nos municipios brasileiros aproximam dos
42,4% (2006), ou seja, a margem para alocacdo de recursos pelos municipios é
diminuta, correspondendo a apenas 12,6% do orgamento total. (IPEA, 2010). Em
termos quantitativos, as rubricas sdo dadas, cumpre verificar a qualidade dos gastos e 0s
seus resultados.

1.1. Desenvolvimento e salde

Gozar de boa saude é uma condicdo fundamental do desenvolvimento. A
inexisténcia de renda leva, as vezes, a ndo se ter boa salude e quando ndo se tem boa
salde perde-se uma das condicGes fundamentais para se atuar produtivamente no
sentido de, a partir de sua produtividade auferir rendimentos. Ou seja, ndo se pode
precisar 0 que vem primeiro se a saude para produzir renda ou se a renda para promover
a salde do individuo. A satde ndo tem o mesmo significado para todas as pessoas. Seu
conceito apresenta variacfes dependendo da época e do lugar. Estd diretamente
relacionado com os valores dos individuos, com o desenvolvimento cientifico e
tecnoldgico, bem como com concepgdes religiosas do povo ou da regido.

Buscando-se uma abordagem histérica sobre salde e medicina; tem-se que 0
pai da medicina Hipdcrates de Co6s que viveu durante o periodo de 460 a 377 a.C,
através das referéncias feitas em escritos deixados por Platdo, Socrates e Aristételes, ja
trazem escritos que tratam a medicina de uma forma racional. Hipdcrates via o ser
humano como uma unidade organizada, por outro lado a doenca era tida como uma
desorganizacdo deste ser humano. Ha que se destacar ainda que as observacdes deste
ndo se restringissem apenas ao paciente, como também ao seu meio ambiente. Segundo
Scliar (2007), ainda na Idade Média existia uma expressiva influéncia da religido crista
na concepcdo da doenca relacionada ao pecado cometido e, a partir dai a sua resolucao
de cura como um assunto ligado a fé religiosa. Assim, a religido com suas ordens
religiosas cuidavam dos doentes, inclusive administrando unidades hospitalares. As

' Lei 101/2000. Na perspectiva da legislagdo existente no Brasil para as financas publicas, destaca-se
ainda a Lei Federal 4.320, de 17 de marco de 1964, que estatui normas gerais de direito financeiro para
elaboracédo e controle dos orcamentos e balancos da Unido, dos Estados, dos Municipios e do Distrito
Federal, de conformidade com o disposto no art. 50, inciso XV, letra b, da Constituicdo Federal de 1946,
combinado com o artigo 24 da Constituicdo Federal de 1988, que se encontra em vigor.
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doencas eram provocadas por agentes externos ao organismo humano, na viséo do suigo
Paracelsus (1493).

Ainda segundo Scliar (2007), foi com as idéias de René Descartes no século
XVII que tinha o corpo como um funcionamento de uma méaquina, com a visdo de
mecénica, dai havendo um dualismo entre o corpo e a mente. Com a revolucéo feita por
Louis Pauster, e a descoberta do microscépio, o que refletiu no Século XIX com a
descoberta de microorganismos que eram a causa de diversas doencas, propiciando
entdo a criagdo de vacinas e soros. Isto ficou conhecido posteriormente como a
revolucdo pausteriana, o que redundou na condicdo de se prevenir doengas ou mesmo
promover a suas curas definitivas.

William Petty (1687) que era um rico fazendeiro e também médico deu
inicio a um estudo que coletava dados estatisticos sobre populacdo, educacao,
quantidade de producdo e algumas doencas e, a esse estudo chamou de ‘“‘anatomia
politica”. O comerciante Jonh Grant (1674) fez um estudo estatistico fazendo uma
relacdo entre mortalidade de diferentes grupos da populacdo com o sexo, lugar e local
de residéncia. O médico Louis René Villermé em 1826 publicou um relatério no qual
tratava de analisar a mortalidade nos diferentes bairros de Paris, chegando a concluséo
que estavam relacionadas com o nivel de renda. Os inquéritos estatisticos e 0s
bluebooks? (livros azuis) aparecem logo apds 1840 (Scliar, 2007).

Segundo Scliar (2007) foi na Inglaterra em 1842 que o advogado Edwin
Chadwick, através de seu relatorio “As condi¢des sanitarias da populagdo trabalhadora
da Gré-bretanha”, levou o parlamento daquele pais a promulgar a lei Public Health Act
(ato publico de saude), que criou a Diretoria Geral de Salde, além de autorizar a
contratacdo de médicos sanitaristas e de fazer proposicGes para a saude publica. Assim
comegou uma ac¢do coordenada de saude publica na Gra-Bretanha.

Foucoult (1982: 57) escreve sobre nascimento da medicina social, dizendo que
a Alemanha no comeco do século XVIII foi 0 primeiro a ter uma “medicina de estado”
onde se implementou uma politica médica de Estado que visava a melhoria do nivel de
satde da populagdo; na Franga surge a “medicina social”, causada pelo
desenvolvimento da urbanizacdo; enquanto que na Inglaterra, a “medicina social”, que
¢ a representada pela “assisténcia médica ao pobre, controle de salde da forgca de
trabalho e esquadrinhamento geral da satde publica, permitindo as classes mais ricas se
protegerem dos perigos gerais”.

Também na Alemanha desde 1779 ja tinha surgido a idéia de que o Estado
deveria cuidar da satde publica. Em 1883 Bismark criou o sistema de seguridade e de
salde que foi pioneiro. Apés a Alemanha outros paises foram implantando o seu
sistema de seguridade e saude. Logo depois da segunda guerra mundial, na Inglaterra,
William Beveregde estuda a situagcdo do seguro social, o qual redunda na criagdo em
1948, de um sistema como uma compensacdo para 0 povo inglés, pelas dificuldades

> Bluebooks é um termo fregiientemente utilizado como um livro que compila estatisticas e informagdes
diversas.
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com a guerra, de um plano que fazia parte do welfare systema® (sistema de bem estar
social) que garantia protecdo “do ber¢o a tumba”, que se constituiu no Sistema
Nacional de Saude, com o objetivo de dar protecdo integral ao povo inglés utilizando
para isto 0s recursos publicos.

Apo6s a Il Guerra Mundial, com a criacdo da Organizacdo das Nagdes Unidas
(ONU) e da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) é que vai ser criado um conceito
universalmente aceito sobre o que seja a saude. Em 07 de abril de 1948, considerado o
Dia Mundial da Saude, a OMS divulga o conceito sobre saude que diz

Salde é o estado do mais completo bem-estar fisico, mental e social e ndo
apenas a auséncia de enfermidade (Scliar, 2007:37).
H& por detrds deste conceito um reconhecimento da existéncia do direito a

salde, com uma implicacdo de que o Estado deve promover e ter uma protecdo para a
salde de seus habitantes.

Em 1974, no Canada o médico Mark Lalonde propde o conceito de “campo da
saude”. Este conceito incorpora:

A biologia humana, que compreende a heranca genética e 0S processos
biol6gicos inerentes a vida, incluindo os fatores de envelhecimento; o meio
ambiente, que inclui o solo, a agua, o ar, a moradia, o local de trabalho; o
estilo de vida, do qual resultam decisfes que afetam a salde: fumar ou deixar
de fumar, beber ou ndo, praticar ou ndo exercicios; a organizagdo da
assisténcia a saude. A assisténcia médica, os servi¢os ambulatoriais e
hospitalares e 0s medicamentos sdo as primeiras coisas em que muitas pessoas
pensam quando se fala em satde. No entanto, esse é apenas um componente do
campo da saude, e ndo necessariamente 0 mais importante; as vezes, € mais
benéfico para a salde ter 4gua potéavel e alimentos saudaveis do que dispor de
medicamentos. E melhor evitar o fumo do que submeter-se a radiografias de
pulméo todos os anos. E claro que essas coisas ndo sdo excludentes, mas a
escassez de recursos na area da salde obriga, muitas vezes, a selecionar
prioridades (Scliar, 2007: 37).

Como se depreende da conceituacdo acima salde requer agdes multiplas
ligadas a diversos outros setores da vida em sociedade, que vai desde o tratamento da
agua ao sistema educacional.

Com a Conferéncia de Alma-Ata, na antiga Unido das Republicas Socialistas
Soviéticas, os cuidados em salde requerem uma estratégia que se baseia, dentre outros
em

(..)1) as agbes de salde devem ser praticas, exequiveis e socialmente
aceitaveis; 2) devem estar ao alcance de todos, pessoas e familias - portanto,
disponiveis em locais acessiveis a comunidade; 3) a comunidade deve
participar ativamente na implantacdo e na atuacdo do sistema de salde; 4) o
custo dos servicos deve ser compativel com a situacdo econdmica da regido e
do pais (Scliar, 2007: 38).
Portanto, vé-se que as questdes ligadas a saude tém envolvimento com o0s
agentes pubicos e privados, requerendo a participacdo ativa da sociedade em seus

processos de criacdo de sistemas, implementacdo e acompanhamento e estdo no

¥ Welfare system, sistema nacional de proteco social, com assisténcia social e satde criada na Inglaterra
em 1948, a partir do relatorio Beveredge.
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cotidiano das comunidades, independentes de seus locais, se urbanos ou rurais (Scliar,
2007). Além do que os seus servicos demandam investimentos e custos na execugdo
que precisam da mobilizagdo de recursos para sua efetivagdo, de forma especial na
salde publica.

A salde acaba por ser tornar causa de varios problemas e também um dbice
para o processo de desenvolvimento de uma sociedade. Por outro lado, uma boa saude
resulta em uma populacao saudavel e mais produtiva, significando melhores condicoes
de bem-estar. E nesta perspectiva exigem cuidados que sdo conhecidos como servicos
da “atencao primaria”, que devem ser compativeis com as condi¢gdes sécioecondmicas €
culturais e segundo Scliar (2007) deveriam

Incluir pelo menos: educacdo em salde, nutricdo adequada, saneamento basico,
cuidados materno-infantis, planejamento familiar, imunizacdes, prevencdo e
controle de doencas endémicas e de outros freqlientes agravos a salde,
provisdo de medicamentos essenciais. Deveria haver uma integracdo entre o
setor de salide e os demais, como agricultura e industria (Sclair, 2007: 39).

Fica clara a interdependéncia que deve existir para uma boa condigdo de
salde, que requer do setor publico uma infra-estruturura de servigos de saneamento
basico com &gua e esgoto tratados até uma educagdo basica que permita a cada
individuo plenas condicdes de discernimento para fazer uma alimentacdo saudavel ou
até mesmo compreender uma recomendacéo basica de um receituario médico.

A Constituicdo Brasileira de 1988 ndo emite um conceito sobre saude, mas diz
que

“A salde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econbmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as acles e servigos para a promogao,
prote¢do e recuperagdo’.

Para o sistema que foi criado no Brasil, a partir das normas constitucionais,

constituido no Sistema Unico de Satde (SUS), entende-se como satide

A salde passa a ser relacionada com a qualidade de vida da populagdo, a qual é
composta pelo conjunto de bens que englobam a alimentagdo, o trabalho, o
nivel de renda, a educagdo, o meio ambiente, 0 saneamento basico, a vigilancia
sanitaria e farmacoldgica, a moradia, o lazer, etc.(...) Os niveis de salde da
populagdo expressm a organizagdo social e econdmica do pais (Brasil, 2011f:
5).

De uma forma ou de outra a maioria dos conceitos acerca do que seja salde,

segundo Arouca (1986), implique que

A salde é algo a ser atingido, que vai desde direito ao trabalho e salario
condignos, educacdo, alimentacdo, habitacdo, ao lado de uma politica
econdmica adequada e uma politica social prioritaria e que, assim entendida,
transcenderia a questdo de médicos, hospitais e medicamentos (Arouca, 1986:
02).
A melhoria das condi¢bes de saneamento e salde, aliados a baixa taxa de
natalidade e aumento da expectativa de vida da populacdo no Brasil, nos ultimos anos,

leva a uma pressdo maior no sistema de saude e de previdéncia, com o aumento da
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demanda por um ndmero maior de pessoas aposentadas e também um aumento de
idosos, o que leva a maiores gastos em saude em face desta condi¢do da populagao.

Existem indicadores “positivos” para se medir a saude coletiva de uma
populagéo, sendo que a esperanga de vida ao nascer se constitui em um dos mais
conhecidos indicadores, nesta categoria. De outra forma os indicadores “negativos” que
por sua vez, medem a saude por sua auséncia; como é o caso do indicador, taxa de
mortalidade infantil, que mede a mortalidade através dos 6bitos no primeiro ano de vida
por mil nascidos vivos.

O estagio de desenvolvimento socioeconémico de um pais afeta diretamente a
salde de sua populacdo. Os autores Illich e Mckeown (1976) apud Giraldes (1997)
afirmam que o montante de recursos destinados a saude deve ser alocado considerando-
se um contexto de maneira mais ampliada que leve em conta o estagio do bem estar
econémico e social da populacdo, sendo que os programas de salde ndo devem
desprezar o importante papel da salde preventiva.

Giraldes (1997) citando Townsend (1981) destaca gque a pobreza acaba por
reforcar a baixa condicdo social. Com condicBes de trabalho e de habitacdo ndo
apropriadas as taxas de morbidade e morte tém possibilidade de serem maiores.
Giraldes (1997) enfatiza que 0 meio socioecondmico em que as pessoas vivem pode vir
a se constituir em um determinante crucial do seu estado de salde.

A melhoria das condicGes gerais sanitarias, as condi¢des de moradias, uma
melhor alimentacéo sdo condigdes que propiciam uma melhoria do bem estar social e do
padrdo de vida da populagéo, o que repercute positivamente em melhores condic¢des de
salde para a populacéo, como afirma Rezende (1983).

Entradas Estoque Resultados

Servicos de Salde

Rendimento

Estoque

i Dias Saudaveis
de Saude

Educacéo

Habitacéo
Ambiente familiar
Figura 1: Modelo de Producédo da Saude

Fonte: Adaptado de Maynard apud Giraldes (1997)

Segundo Giraldes (1997) o estoque de saude de cada pessoa (FIG 1), é
resultado de diversos fatores que influenciam diretamente o seu nivel de saide, quais
sejam: servicgos de saude, rendimentos, educacdo, habitacao e vida familiar.
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1.1.1. O direito a saude

A questdo das desigualdades tras consigo em relagdo a salde diferentes
condigdes de acessibilidade aos recursos ofertados. Buscando inspiragdo em Rousseau
(1986), quando este diz em seu Discurso sobre a Origem das Desigualdades entre os
Homens que existem

“... duas espécies de desigualdades: uma, que chamo natural ou fisica, porque
foi estabelecida pela natureza, e que consiste na diferenca das idades, da saude,
das forcas corporais e das qualidades do espirito ou da alma; outra, a que se
pode chamar de desigualdade moral ou politica, pois que depende de uma
espécie de convengdo e foi estabelecida, ou ao menos autorizada pelo
consentimento dos homens. Consiste esta nos diferentes privilégios desfrutados
por alguns em prejuizo dos demais, como o0 de serem mais ricos, mais
respeitados, mais poderosos, ou mesmo mais obedecidos” (Rousseau,
1986:134).

Pode-se notar que as desigualdades no que se referem a salde estdo ligadas as
doencas decorrentes de seu processo de envelhecimento natural. Dai diferencas trazidas
pela génese de cada individuo. Outra diferenca € a de ordem da condicéo social, politica
ou institucional, que estdo ligadas as convencdes estabelecidas pela sociedade e pelas
condigdes.

Pela corrente de pensadores ligados ao utilitarismo, a justica social se da
quando “uma sociedade é corretamente ordenada, e, portanto justa, quando obtém a
maior soma de satisfacdo, independente da sua distribuicdo entre os individuos
pertencentes a essa sociedade” (Porto 1995: 125).

Com relacdo a saude pela otica desta escola (utilitarista), Le Grand (1986)
apud Porto (1995) cita dois exemplos: sendo que o primeiro diz que quanto maior a
renda de um individuo maior suas possibilidades de desfrutar de um bom estado de
salde; ja quanto ao segundo diz respeito a assisténcia médica entre dois individuos,
sendo que um dentre eles tem melhores condi¢des de nutricdo e, por consequéncia a
partir dai com condicGes de responder melhor aos tratamentos. Esta teoria diz que é
melhor dar tratamento ao individuo que tem melhores condicdes de resposta, portanto, o
que desfruta de melhores condic¢des nutricionais.

Uma terceira corrente de pensadores tem como seu expoente Rawls (1993) que
de forma resumida pode-se dizer que ¢ possivel um “conceito de eqliidade que permite
uma discriminagdo positiva” e ainda pode ser esclarecido o Seu pensamento.

“... Para Rawls, ndo existe injustica no fato de um pequeno ndmero obter
vantagens superiores a média, contanto que justamente por ai - mas como é
possivel saber - a situacdo dos mais desfavorecidos seja melhorada” (Rawils,
1993: 69).

Como se pode perceber existe enfoques tedricos variados sobre o direito a
satude. Um conceito que merece destaque no direito a saude € o de equidade, que pode
ser resumido em tratar de forma diferente os diferentes. Segundo Le Grand ( 1986) apud
Porto (1995:132) o conceito de equidade pode ser: “tratamento igual para necessidades
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iguais; igualdade de acesso e igualdade de saude”. A equidade em saude significa que as
pessoas devem receber atencdo em saude de acordo com as suas necessidades.

A saude € um dos direitos humanos mais basicos dai ser indispensavel que um
sistema de governo democréatico deva estar atento e envide esfor¢os e mobilize recursos
para fazer face as necessidades de seus cidaddos. A Organizagdo Pan-Americana de
Saude (OPAS) apud Kliksberg (1999), destaque que

“o acesso equitativo a servicos de satde ¢ um direito essencial dos seres
humanos em nosso tempo e é uma condicdo basica para assegurar a forca da

democracia, a governabilidade das nacdes e a legitimidade dos Estados”
(Kliksberg: 1999: 63).

A equidade é, portanto um conceito importante em satde. Whitehead (1991)
apud Viana (2003) define equidade em salde, como

“Eqiiidade em satde ¢ a auséncia de diferencas sistematicas em um ou mais
aspectos do status de saude nos grupos ou subgrupos populacionais definidos
socialmente, demograficamente ou geograficamente. Equiidade nos servicos de
salde implica em que ndo existam diferencas nos servicos onde as
necessidades sdo iguais (equidade horizontal), ou que os servi¢os de saude

estejam onde estdo presentes as maiores necessidades (eqiiidade vertical)”
(Viana, 2003:60).

A falta de saude gera variadas dificuldades para o processo que leva ao circulo
vicioso da pobreza. A CEPAL (1998) afirma que condi¢bes de salde ndo adequadas
provocam aumentos e faltas no trabalho e diminuem a produtividade do trabalho o que
implica em dizer que a satde é um fator importante para se conseguir a competividade
em uma economia de mercados.

Para Sen (2000) existem diferencas entre igualdade e equidade, sendo que a
primeira estd ligada ao valor moral, enquanto a segunda trata-se de uma questdo de
justica e, neste sentido a equidade € propicia para se corrigir desigualdades. Paul Farmer
(2005: 45) trata da desigualdade em saude como sofrimento e violéncia estrutural
dizendo “que a satde publica e o acesso a cuidados médicos sdo direitos sociais e
econdmicos, e, nesta area sao tao criticos quanto aos direitos civis”.

A ndo disponibiliza¢do na oferta de servigos basicos de saude aos individuos
implica na violagdo de um dos direitos essenciais. Como o mercado ndo da conta de
resolver de forma espontéanea estas ofertas por existirem desigualdades de rendas, faz-se
necessaria a intervencdo do Estado para proporcionar o preenchimento destas lacunas.
Musgrave (1996) apud Kliksberg (1999: 70) diz que: “embora as razdes para a
intervencdo do Estado ndo se limitem ao setor de salde, certas falhas do mercado séo
piores aqui que em qualquer outra area da economia”.

Para o exercicio da cidadania os direitos sociais sdo fundamentais. Segundo
Marshall (1967) a cidadania requer trés tipos de direitos: i) os civis, onde todos sao
livres; ii) os politicos, que define a condi¢bes de todos elegerem seus representantes no

32



governo e iii) sociais, representados por uma cesta de politicas sociais, enquadrando
aqui a saude.

O sistema de satde no Brasil passou por uma reforma a partir da Constituicdo
Federal de 1988, trazendo em bojo a questéo de que a satde “¢ direito de todos e dever
do estado”, bem como trouxe também a nocdo de equidade, buscando fazer uma
distribuicdo mais ampliada dos recursos destinados a salde. A Constituicdo Federal do
Brasil diz em seu artigo 196 que

“A salde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de doenga e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as acfes e servicos para sua
promog&o, protecdo e recupera¢do” (Brasil, 2011b: 196)

Este dispositivo constitucional deixa claro que as acdes e 0s servicos de saude
deverdo estar disponiveis de forma igualitaria para todos os individuos brasileiros. Os
direitos universais no Brasil convivem com uma situacdo de desigualdade que perdura
por anos levando também iniquidades para o campo saude, seguindo a tendéncia da
I6gica da desigualdade existente nos niveis de renda, privilegiando com a destinacédo de
recursos alguns grupos com médias e altas rendas. No caso da salde isto vem
acontecendo quando sdo assegurados através de mandados judiciais, servicos de saude,
para quem pode arcar com 0s custos dos bons advogados, mas nao para quem sofre nas
filas dos hospitais e postos de atendimentos a satde (Bacha e Schwartzman, 2011).

Sobre o direito a satde de forma mais ampliada, além de apenas a assisténcia
médica, Paim (1987) diz que

“A idéia do direito a satude [¢ resgatada] como nogdo bésica para a formulagdo
de politicas. Esta se justifica na medida em que ndo se confunda o direito a
salde com o direito aos servicos de salde ou mesmo com o direito a assisténcia
médica. (...) O perfil de salde de uma coletividade depende de condicdes
vinculadas a prépria estrutura da sociedade, e a manutengéo do estado de saude
requer a acdo articulada de um conjunto de politicas sociais mais amplas,
relativas a emprego, salério, previdéncia, educacdo, alimentacdo, ambiente,
lazer etc.” (Paim, 1987: 48).

H& que se ressaltar ainda outro principio sobre o direito a saude, que é
ressaltado por Arendt ( 1987) que € o “direito a ter direitos”, que esta ligado a cidadania
plena com as conquistas realizadas por toda a sociedade; também fala-se na “cidadania
regulada”, conforme Santos (1979), a qual estd na dependéncia de uma legislagdo
normatizada pela estrutura governamental. No caso brasileiro para o SUS se aplica na
pratica mais a “cidadania regulada”, pois, as ofertas de equipamentos e servigos de
salde ndo estdo disponiveis para todos de forma ampla, em face de que apenas nos
centros urbanos mais desenvolvidos se encontram estas ofertas, representadas pelas
diversas unidades de salde do governo ou mesmo aquelas unidades privadas que
prestam servicos aos cidadéos, a partir da contratagdo dos governos municipais.
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1.2. O financiamento da saude publica no Brasil para municipios com gestéo plena
e com gestdo ampliada da atenc¢édo bésica

Até a Constituicdo de 1988 o financiamento da satde no Brasil era feito por
meio de recursos do Fundo de Previdéncia e Assisténcia Social (FPAS), sendo sua
fonte béasica de recursos as contribuicbes dos empregados e empregadores sobre a folha
de salarios. Apds 1988, veio uma nova definicdo de atribuices para o0s entes
federativos, ainda que isto ndo tenha ficado de forma muito clara. A vinculagdo de
recursos fiscais para estes trés niveis federativos (Unido, Estados e Municipios)
destinados para a educacgéo, saude incluidos no Orcamento da Seguridade Social. Uma
das novas disposicGes constitucionais dizia respeito ao processo de descentralizacdo de
recursos para 0s estados e municipios, com maior participacdo destes no Fundo de
Participacdo dos Estados (FPE) e no Fundo de Participacdo dos Municipios (FPM). Os
Estados tiveram ainda um fortalecimento de suas receitas com o Imposto sobre
Circulacdo de Mercadorias e Servicos (ICMS) e os municipios continuaram com o
recolhimento tributario do Imposto Sobre Servicos de Qualquer Natureza (ISSQN) e o
Imposto sobre Propriedade Territorial Urbana (IPTU) e, também tiveram uma
ampliacdo de suas receitas com os repasses do FPM e do ICMS (Giambiagi e Além,
2000).

A distribuicdo da carga tributaria por principais tributos, em relacdo a carga
tributaria total, no Brasil, em 2002 era da ordem de 35,5% do Produto Interno Bruto
(PIB) 2002, segundo Castro e Cardoso Junior (2009) e estava distribuida conforme o
GRAF 1.
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Gréfico 1: Distribuicdo da carga tributaria em relagédo a carga tributario total,
no Brasil, em 2002, como Percentual do PIB

Fonte: Castro e Cardoso Jr., 2009
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O principal tributo do ponto de vista do volume de arrecadacdo tanto para a
Unido como para os Estados é o ICMS, como se vé no GRAF 1. O imposto de renda
tanto de pessoa juridica como de pessoa fisica se constitui na segunda fonte de
arrecadacao, sendo seguido pelas contribuic6es recolhidas pelo sistema de Previdéncia
Social, através das contribuicdes patronais e dos empregados. Com relagdo ao Imposto
Provisério sobre Movimentacdo Financeira (IPMF) criado em 1993, tendo entrada em
vigor em 1994 e transformado em Contribuicdo Provisoria sobre Movimentacdo
Financeira (CPMF) tendo sido extinta em 2007*(BRASIL, 2011g).

As contribuicdes sociais se constituem em receitas que sdo vinculadas a area
de seguridade social e, no caso brasileiro tem trés bases de calculos, podem incidir sobre
a folha de pagamentos, lucros e sobre o faturamento das empresas. Estes recursos séo
utilizados para fazer face as despesas com a previdéncia social, a salde e a assisténcia
social.

Para o ente federativo estadual o ICMS é o principal tributo. Para os
municipios o ISSQN e o IPTU se constituem na principal base tributaria.

A partir de 1996 a CPMF se tornou na principal fonte de recursos para a saude,
sendo que estd chegou a representar em 2002 do total de recursos 41%, a CSLL
representou 26%, a COFINS 15% e o restante 18% outras fontes orcamentérias (Médici,
2011).

A quase totalidade das fontes de recursos destinados a saude é feito com
aportes fiscais e contribuicbes sociais da Contribuicdo para o Financiamento da
Seguridade Social (COFINS), a Contribuicdo Social sobre Lucro Liquido (CSLL) e a
CPMF, sendo que esté tltima foi extinta em 2007 (Castro e Cardoso Junior, 2007).

Do ponto de vista da normatizacéo para o financiamento a saude, foi a Norma
Operacional Basica do SUS n° 01/91 de 07 de janeiro de 1991, que estabeleceu a nova
politica de financiamento do Sistema Unico de Salde. A Norma Operacional da
Assisténcia Social de n° 01/2001, facultou aos municipios enquadramento em duas
condicdes, uma como Gestdo Plena da Atencdo Basica Ampliada e a outra como Gestédo
Plena do Sistema Municipal; e, quem se habilitou como Gestdo Plena do Sistema
Municipal, automaticamente ficou com a Atencdo Basica Ampliada. A diferenca basica
destes sistemas € modo de como 0s municipios recebem suas transferéncias de recursos.
No primeiro caso (Atencdo Béasica Ampliada) o municipio recebe um valor com base
per capita para o financiamento das a¢Bes da atencdo bésica; no caso do Sistema

* CPMF — Contribuicdo Provisdria sobre a Movimentac&o Financeira, foi criada em 1993 como Imposto
Provisoério sobre a Movimentagdo Financeira, entrando em visor no ano seguinte (1994). Sua aliquota
inicial era de 0,25%. Em 1997 criou-se a CPMF com aliquota de 0,2%. Em 1999 aliquota foi para 0,38%.
Em 2002 a distribuicdo da receita desta contribuicdo foi definida como sendo: 0,2% salde; 0,1% custeio
da previdéncia social e 0,08% para o fundo de combate de erradicacdo da pobreza. Esta contribuicéo teve
vigéncia até dezembro de 2007, quando foi extinta. Encontra-se em analise por parte do Governo Federal
a criagdo da Contribuicdo Social da Saude (CSS), que foi incluida no projeto que regulamenta a Emenda
Constitucional 29, que destina mais recursos para a salde. Esta contribui¢do daria uma receita estimada
de R$ 10 bilhGes por ano para satde (Brasil, 2011g e Jornal Folha de S&o Paulo, 2011).
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Municipal este recebe recursos federais na totalidade programados para o custeio da
assisténcia em toda a sua area de abrangéncia (Brasil, 2011)).

O sistema de financiamento para as acdes de saude foi dividido em trés
grupos: atencdo basica, média complexidade e alta complexidade®/alto custo. O
primeiro, de menor complexidade, deve ser oferecido por todos os municipios e seu
financiamento baseia-se num valor per capita, fixado em R$ 10,50 anuais, em dezembro
de 2001. O de média complexidade, que ndo pode ou ndo deve ter uma oferta universal,
passa a ter a possibilidade de uma solucdo em sua regido, que deve ser financiada
segundo a populacéo, tendo o valor per capita estabelecido em R$ 6,00 anuais, em julho
de 2001. Por ultimo, como alta complexidade, tem sua oferta naturalmente muito
restringida e, nessa modalidade o financiamento fica a cargo do governo federal e dos
governos estaduais (Brasil, 2011k e I).

Pode-se dizer que o modelo adotado para o financiamento publico a satde no
Brasil, conta com as principais fontes as receitas de impostos diretamente arrecadados
pela Unido, Estados e Municipios, assim como as receitas de impostos transferidos pela
Unido e Estados; contribui¢des sociais dos trabalhadores sobre os salarios, bem como
incidentes sobre o faturamento e o lucro das empresas (CONFINS E CSLL); e os
recursos de prognosticos, representados pelas diversas loterias.

Quando se observa as principais fontes de receitas para o financiamento da
salde, em nivel do Governo Federal, vé-se que a participacdo dos impostos para a
alocacdo na saude é pouca expressiva, diferentemente de outros paises, onde o0s
impostos tém uma importancia relevante no financiamento a satde (Reis, 2001).

5 Alta Complexidade é considerada procedimento de alta complexidade aquele que envolve alto custo e
ou alta tecnologia. Normalmente as areas de alta complexidade estdo organizadas em redes, tais como:
cirurgias cardiacas, traumatoortopedia, aten¢do oncolégica (Brasil, 2006 b).
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Tabela 1: Distribuicdo das Fontes de Financiamentos do Ministério da Saude, Brasil,
em 1999.

1999
Fontes de Financiamentos (Bilhdes de R$) | Percentual
Recursos Orcamentarios 3.201,4 14,7
Titulos Resp. Tesouro Nacional 165,9 0,8
Operac0es Credito Internas — Moeda - -
Operacdes Crédito Externas — Moeda 315,7 1,4
Recursos Diretamente Arrecadados 753,3 35
ContribuicGes Sociais 13.621,3 62,5
Contrib. Social Lucro PJ 2.903,2 13,3
Contrib. Social p/Fin. Segurid. Social 5.797,9 26,6
Contrib. Emp. e Trab. p/Segurid. Social - -
Contrib. Prov. s/Mov. Financeira(CPMF) 4.920,1 22,6
Fundo de Estabilizacao Fiscal 3.085,3 14,2
Demais Fontes 648,2 3,0
Total 21.791,1  100,0

Fonte: Reis, 2001 e IPEA

Antes da Constituicdo Federal de 1988, a grande financiadora da salde era a
contribuicdo social de empregados e empregadores sobre a folha de salarios,
representando mais de 80% do seu valor total. Com a Constituicdo Federal de 1988, este
percentual de 80% passou a ser de origem das contribui¢cBes sociais oriundas do
orcamento da seguridade social. Parcela de 62,5% dos recursos destinados a saide vem
diretamente das contribuigdes sociais. A TAB 1 mostra esta distribuigdo de recursos
para o caso do Brasil, no ano de 1999; a ultima série disponivel com estes dados.

1.3. Gastos sociais em saude no Brasil

Este trabalho faz um enfoque nas variaveis compreendidas pelos aspectos
fiscais e sobre a intervencdo direta do Estado, em especial no que se refere ao gasto
social publico na atividade saude, e na questdo fiscal, onde se explicita as principais
fontes de financiamentos publicos para satde, que advém da receita publica do estado,
de origem tributéria e fiscal.

Os principais gastos sociais no Brasil estdo classificados por finalidades em
funcdes e subfuncdes® e em programas e acdes. Neste caso esta sendo focada a funcéo
saude. E os gastos sociais considerados séo aqueles contabilizados no sistema de contas
da unidade de gestdo publica municipal.

® As descricdes completas dos gastos publicos federais por funcdes e subfungdes estdo descritos na
Portaria do Ministério de Estado do Orgamento e Gestao n. 42, de 14/04/1999.
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A definicdo de gasto social tem algumas controvérsias, dado que alguns itens
de despesas séo alocados as vezes por classificacdo institucional, que ligam os gastos
sociais aquela entidade ou 6rgdo estatal e, isto pode levar a subestimagdo dos gastos na
area da saude e educacéo.

Existem diversas definicBes para gastos sociais, neste trabalho, trabalhar-se-a
com a definicdo, segundo Fernandes (1998):

Definiu-se gasto social federal como aquele voltado para a melhoria, a curto ou
longo prazos, das condicfes de vida da populagdo em geral. Assim, seriam
envolvidos os gastos diretamente efetuados pelo governo da Unido, bem como
a transferéncia negociada de recursos a outros niveis de governo (estados ou
municipios) ou a instituigdes privadas, referentes a programas de trabalho,
projetos e acOes desenvolvidos nas areas, que podem ser de saude, educacdo e
cultura, etc. (Fernandes, 1998: p. 12)

Quando os gastos sociais se referem a salude, tendo como referéncia Fernandes
(1998) este descreve que é

Formulacéo e implementagdo da politica para o setor, programas de controle de
doencas transmissiveis, de vigilancia sanitaria, de atendimento & mée e a
crianca, de producgdo e distribuicdo gratuita de remedios, de manutencdo de
hospitais de ensino e residéncia médica, e de assisténcia médico-hospitalar.
Excluem os gastos dos hospitais da estrutura dos ministérios militares,
classificadas suas despesas como beneficios a servidores publicos da esfera
federal (Fernandes, 1998: p. 12).

O Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA), através de sua Diretoria
de Estudos Sociais (Disoc) vem trabalhando com um conceito sobre Gasto Publico
Social, o qual entende que

O Gasto Publico Social (GPS) compreende os recursos financeiros brutos
empregados pelo setor pdblico no atendimento das necessidades e direitos
sociais, correspondendo ao pagamento dos custos de bens e servicos —
inclusive bens de capital e transferéncias, sem deduzir o valor de recuperacéo
(depreciagdo e amortizagdo dos investimentos em estoque, ou recuperacdo do
principal de empréstimos anteriormente concedidos) (Jaccoud, 2009: p 262).

Outro conceito muito utilizado para os gastos ¢ o de Gasto Social Federal
(GSF) que deriva diretamente do conceito de Gasto Publico Social, e representa
“dispéndios diretamente efetuados pelo governo central, bem como as transferéncias
negociadas de recursos para outros niveis de governo (estadual e municipal) ou para
instituices privadas, referentes a programas e a¢6es desenvolvidas nas areas de atuacao
sociais” (Jaccoud, 2009: p 262)

Os gastos sociais sdo processados no decorrer de um periodo fiscal e sdo
processados, registrados e sistematizados mensalmente pelo conceito da despesa
liquidada’ e sdo considerados desembolsos efetivos de recursos financeiros no exercicio

” Despesa liquidada sao dispéndios realizados pelos entes ptblicos quando se constata a entrega efetiva do
produto ou servi¢o contratado pela administracdo puablica.
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fiscal em que se der sua liquidacdo; ndo incorporam, portanto os chamados restos a
pagar®. Todos os gastos do governo obedecem a um procedimento bésico para compra e
somente podem ser efetivadas compras quando existir o corresponde recurso financeiro
para fazer em face de este dispéndio; a isso se diz que a despesa precisa ser previamente
empenhada’.

O governo da Unido faz transferéncias de recursos para os Estados e
municipios e também os estados fazem transferéncias de recursos para 0s municipios
que sao transferéncias obrigatorias e constitucionais.

As despesas de capital séo representadas pelos dispéndios em investimentos,
amortizacdo de dividas e inversdes financeiras. Como investimento é considerado a
inversdo feita em formacdo bruta de capital fixo ou inversdao em bens reais e ativos, tais
como: construcdo de prédios, maquinas e equipamentos, instalagdes, etc.

Como despesas correntes sdo consideradas o pagamento de pessoal, compra de
bens e servigcos que sdo necessarios para a manutencdo das atividades da administracao
publica, bem como a execucdo de programas, projetos e 0 pagamento dos juros e
encargos das dividas.

Ha que se destacar ainda outro conceito utilizado que é o Gasto Social Federal
per capita, que resulta da divisdo do Gasto Social Federal pelo total da populacdo do
pais. Este representa um indicador global. No Brasil o Gasto Social Federal per capita
em 2002 era de R$ 1.255,00, com um GSF total de R$ 219 bilhdes (Jaccoud, 2009: p
274).

Ao observar dados acerca do gasto social publico consolidado em salde, para
0 ano de 1995, no que concernem as trés esferas governamentais, no Brasil, 0 governo
federal tinha uma forte concentracdo com 58% de responsabilidade pela execucdo, 0s
governos estaduais representavam 21,5% e o0s governos municipais com 20,5%
(Fernandes, 1998).

Quando se observa o impacto do gasto social no Brasil, segundo estudos feitos
por Abrahdo et al (2010), com dados de 2006, para cada R$ 1,00 gasto com salde gera
R$ 1,70 para o Produto Interno Bruto (PIB); para o caso da educacdo este valor gera R$
1,85, multiplicadores maiores que as exportacdes de commodities que sdo de R$ 1,40.

® Restos a pagar é um conceito utilizado na administracdo ptblica que representa as despesas empenhadas
mas ndo pagas até 31 de dezembro. Podem existir restos a pagar processados e ndo processados. Os
primeiros se referem a bens e servigos ja entregues. No segundo caso, nao processados, estdo as despesas
que foram objeto de compromisso de despesas que foram empenhadas, entretanto ndo s&o
necessariamente obras ou servigos concluidos.

° Despesa empenhada sdo todas aquelas compras ou pagamento de servigos que o governo tem que
precisam ser efetivadas. A autoridade governamental cria para o poder publico uma obrigacdo de
pagamento. Normalmente esta vinculado a uma fonte de recursos orcamentarios. Podem ser despesas
empenhadas processadas e ndo processadas, no primeiro caso sdo as despesas executadas e prontas para
pagamento e no segundo, sdo contratos ainda em execucao.
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Os gastos sociais no Brasil em 2005 representavam 21,1% do Produto Interno
Bruto (PIB), como se vé no GRAF 2, sendo que o0s principais itens deste gasto eram
Previdéncia Social com 7% do PIB, previdéncia do setor publico com 4,3%, educagéo
com 4,05% e saude com 3,33% do PIB (Abrahdo, 2010). Quando se toma apenas 0
Gasto Federal com saude como proporcao do PIB, para o ano de 2005 este foi de 1,68%
(Brasil, 2011). Portanto, os gastos sociais com previdéncia social e do setor publico,
educacdo e saude representavam 88,53% do gasto social para o ano de 2005.

M Previdéncis Social
M Previdéncia Setor
Publico
Educacdo

H Saude

Gréfico 2: Distribuicdo Percentual dos Gastos Sociais no Brasil (21,1%),
como percentagem do PIB, em 2005

Fonte: Abrahdo, 2010

No caso da salde, os recursos publicos requeridos para fazer face aos gastos
sdo em montantes vultosos. O dispéndio que o Brasil vem fazendo em seu sistema de
salide publica o SUS, que é um sistema de atendimento universal para o ano de 2008 foi
um pouco inferior a 3,7% do PIB, enquanto, na média, para paises que tém sistemas
universais semelhantes ao Brasil tém um gasto superior a 6,5% do PIB (Piola et al,
2010).

Quanto se toma os gastos totais com satude em relacdo ao PIB, para o ano de
2005 o Brasil havia gasto aproximadamente 7,9% do PIB, sendo que o gasto privado
respondeu por 55,9% do gasto total, ficando para o gasto publico o percentual de 44,1%
(Amorim et al, 2008).

Os gastos em ambito Federal no Brasil, para o eixo estruturante dos Direitos
Incondicionais de Cidadania, na politica social de salde, tem como principais
programas: a) Sistema Unico de SaGde (SUS) com atendimento ambulatorial,
emergencial, hospitalar e farmacéutico; b) SUS com prevengdo e combate a doencas,
estando ai incluido as campanhas publicas e ¢) Saude da familia. (Jaccoud, 2009).
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A Constituicdo Federal de 1988 foi um marco para as politicas publicas no
Brasil, de forma especial, ao criar o Or¢gamento da Seguridade Social, destinando fontes
de recursos de origem publicos previamente definidos para o gasto social. No periodo
pos Constituicdo e de forma especial, no periodo de Plano Cruzado, os fundos sociais da
salde passaram por um periodo de relativa melhoria nos repasses de recursos que
permitiu uma alavancagem do SUS, o que reverteu logo depois, voltando a insuficiéncia
de recursos (Santos Filho, 1996).

No caso da saude os gastos sociais em salde, na unidade municipio, sdo
registrados no Sistema de InformacGes sobre Orcamento Publico em Saude (SIOPS),
por despesas com saude nas seguintes subfuncgdes, de conformidade com a Legislacdo
de Responsabilidade Fiscal Lei 101/2000™ e Lei 8.080: atencdo bésica; assisténcia
hospitalar e ambulatorial; suporte profilatico e terapéutico; vigilancia sanitaria;
vigilancia epidemioldgica; alimentacdo e nutricdo e outras subfungoes.

Outra forma de acompanhamento e avaliacdo do gasto em salde no ambito do
municipio é através do registro por grupo de natureza das despesas correntes e de
capital. As despesas correntes sdo divididas em pessoal e encargos sociais, juros e
encargos da divida, e outras despesas correntes; e as despesas de capital, sdo divididas
em investimentos, inversdes financeiras, e amortizacdo da divida.

1.4. Controle publico da gestdo publica e organizacdo institucional do
SUS

A partir do final dos anos 1980 se constata uma alteracdo na participacdo da
sociedade na concepcao e execucao das politicas sociais. Diversos movimentos sociais e
organizagbes ndo-governamentais (ONGs) com o objetivo de ampliar a participacdo
popular passam a exercer influéncias “nos processos politicos de distribuicdo de bens
publicos e formulagdo das politicas sociais” (Jaccoud, 2009: 376).

Em uma perspectiva normativa as alteragdes na estrutura institucional e de
controle do SUS foram reguladas, a partir da Constituicdo de 1988, pela Lei 8.080 e Lei
8.142, ambas editadas ao longo do exercicio de 1990. Estas mudaram a forma de gestdo
e de participacdo da sociedade no sistema de salde no Brasil.

As Normas Operacionais Basicas (NOBs) complementaram e especificaram as
diversas formas de participacdo da sociedade na saude. A NOB 01/93, de 20 de maio de
1993, a qual trata do processo de descentralizagdo da gestdo das acOes e servicos de
salde e estabelece a participacdo do CONASS na CIT, na formulacdo e implementagéo
da politica nacional de satde. J& a NOB 01/96, de 06 de novembro de 1996, a qual
define 0 modelo de gestdo do SUS, constituindo-se em um instrumento importante para
atencdo integral a saude, além de disciplinar as relagdes entre as trés esferas de gestdo

1% ei Complementar 101/2000, de 04 de maio de 2000, a qual estabeleceu normas de financas publicas
voltadas para a responsabilidade na gestao fiscal, conhecida como lei de Responsabilidade Fiscal.
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do sistema de saude do Brasil, introduzindo as principais inovacfes para as acdes dos
municipios na area da salde.

O sistema de saude do Brasil no que se refere ao acesso da populagéo aos seus
servicos da-se de quatro formas basicas, a saber,

“a) o SUS, de acesso universal, gratuito e financiado, exclusivamente, com
recursos publicos; b) o segmento de planos e seguros privados de salde,
financiado com recursos das familias e/ou dos empregadores; ¢) 0 segmento de
atencdo aos servigos publicos, financiado com recursos publicos e dos préprios
servidores; e d) o segmento de provedores privados autbnomos de salde, de
acesso mediante pagamento no ato” (Amorim et al, 2008: 176).

E preciso expressar que o sistema de salide passou pelas edi¢des das Normas
Operacionais, sendo que a Norma Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS) n°
01/2001, de 26 de janeiro de 2001, e amplia as responsabilidades dos municipios na
Atencdo Basica; e da NOAS 01/2002 de 27 de fevereiro de 2002, que ampliou as
responsabilidades dos municipios na Atencdo Baésica; estabeleceu o processo de
regionalizacdo como estratégia de hierarquizacdo dos servicos de saude e de busca de
maior equidade; criou mecanismos para o fortalecimento da capacidade de gestdo do
Sistema Unico de Saude; e procedeu a atualizagdo dos critérios de habilitacio de
estados e municipios.

Ressalta-se ainda a importancia das Conferéncias Nacionais de Salde, com
destaque para a 8° conferéncia realizada em 1986, que ficou como um marco para a
reforma sanitéria acontecido no Brasil.

No segmento publico de saude existem instancias de negociacao e de decisdo
entre os niveis de gestdo, a nivel estadual, desde 1993 existe a Comissao Intergestores
Bipartites (CIB), que faz o processo de articulagcdo entre os gestores, existe uma por
cada estado da federagdo, composta por representantes das secretarias estaduais de
Saude (CONASS) e municipais de saiude (CONASEMS), indicados pelos seus
respectivos. A Comissao Intergestora Tripartite (CIT) a nivel nacional que atua desde
1991, faz o processo de articulacdo entre os gestores e, ttm em sua composicao
representante do Ministério da Saude, das Secretarias Estaduais de Saude, indicados
pelo Conselho Nacional dos Secretarios Estaduais de Saude (CONASS) e das
Secretarias Municipais de Saude indicados pelo Conselho Nacional dos Secretarios
Municipais de Satde (CONASEMS).

Pela estrutura institucional do SUS, existe necessidade de articulacdo entre as
suas diversas instancias de poder decisorio e de execucao. Esta estrutura esta concebida
com gestores em cada nivel de governo, sendo estas instancias de negociagéo e deciséo
englobando a participacdo da CIT e as CIBs, os conselhos de representacdo dos
secretarios de saude em ambito nacional e estadual e, os conselhos de salide no ambito
nacional, estadual e municipal.
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Para melhor compreensdo e visualizagdo deste sistema com sua estrutura
institucional, deciséria e de controle observe a FIG 2.

Instancias do Sistema de Pactuag¢do da Saude no Brasil

i%

Gestdo Gestoras Articulagdo Pactuagdo

dos Parceiros

Participativa

Conselho Ministério da Conass
Nac. de - Salde Comissdo
Saude Tripartite - CIT

Conasems
Conselho Secretarias  de
Estadual Estados da
Saude
Comissoes
Bipartites - CIB
Conselhos Secretarias Cosems
Municipais de Municipais de
Saude Saude

Figura 2: Estrutura Institucional e Deciséria do SUS

Fonte: Elaboragdo a partir da Legislacdo do Ministério da Sadde (SUS), conforme (Brasil, 2011f), e
adaptado de Mont”Alverne (2011)

Numa visdo mais geral da participacdo da sociedade no controle da formulacéo e
gestdo de politicas publicas na saude, as trés instancias basicas sdo: i) Conselho
Nacional de Saude (CNS) que é uma instancia consultiva e deliberativa presidido pelo
Ministro da Saude, sua atribuicdo béasica € a formulacdo, estratégias e o controle da
politica nacional de salde; ii) Conselho Estadual de Saude (CES), tem objetivos
semelhantes ao CNS, apenas com abrangéncia a nivel estadual, tem a atribuicdo de
aprovar ou referendar as deliberacGes da CIB e aprovar o plano estadual de salde;
Conselho Municipal de Saude (CMS), com as mesmas competéncias do CES, no ambito
municipal, com atribuicdo de deliberar sobre o plano municipal de saide e o Fundo
Municipal de Salde.
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Foi criado no Governo do Presidente Lula a Secretaria de Gestdo Participativa
que tem como um de seus objetivos fortalecerem o controle social, além de organizar as
conferéncias de salde e estabelecer a comunicacdo do ministério da salde com a
sociedade e outros niveis de governo (Bravo, 2001).

De outra forma existe ainda o controle da gestdo publica realizada através do
Tribunal de Conta do Estado de Minas Gerais, para 0 caso deste Estado (TCEMG); o
Tribunal de Contas da Unido (TCU) e a Controladoria Geral da Unido (CGU) que
acompanham e fiscalizam a aplicacdo e a gestdo dos recursos federais liberados para os
municipios, fazendo o “controle externo que compreende a fiscalizagao contabil,
financeira, orcamentaria, operacional e patrimonial e abrange os aspectos de legalidade,
legitimidade, economicidade e razoabilidade de atos que gerem receita ou despesa
publica” (Brasil, 2011n).

Existem ainda o Ministério Publico Federal e o Estadual que tém como
finalidade basica a atribuicdo da defesa dos interesses publicos coletivos, de maneira
especial quanto & protec&o ao patriménio publico.™

1.5. Processos de avaliacéo das politicas publicas de saude no Brasil

A Organizacdo Mundial de Saude reconhece que as condicdes gerais de saude
sdo relevantes para o bem estar dos cidadaos de cada pais. Ter um sistema de avaliagdo
para o acompanhamento da eficiéncia na aplicagdo dos recursos e melhoria das
condicGes de vida da populacdo é indispensavel para 0s governos e gestores, para 0s
usuarios (populacdo em geral) que sdo os financiadores por meio de impostos e 0s
beneficiarios diretos dos servicos de salde.

Segundo Ocké-Reis (2006) as avaliacdes sobre condicdes de salde ndo devem
ater apenas aos indicadores especificos utilizados no setor salde, tais como: gasto per
capita em saude, taxa de mortalidade infantil, expectativa de vida e oferta de leitos e
profissionais de saude, deve levar em consideracdo indicadores socioecond6micos mais
amplos, como renda per capita e indice de Gini.

Existem diversas metodologias de avaliacdo para medir a eficiéncia de alocagéo
de recursos em saude, uma dentre estas € a Data Enveloptment Analisys (DEA) - analise
envoltoria de dados, desenvolvida por Charnes, Cooper e Rhodes (1978). Esta
metodologia segundo Marinho (2003) considera que

(...) a DEA determina uma fronteira ndo-estocastica de eficiéncia
técnica para as unidades tomadoras de decisdo — decision making units
(DMUs) — produtivas, por meio de um modelo de programacgéo
matematica, e estd disponivel em varios softwares comerciais. Além

1 0 Ministério Publico foi criado com a atribuicdo basica de defesa do patriménio publico, conforme
artigo 129, inciso Ill, da Constituicdo Federal do Brasil, de 1988 e do Artigo 1°, inciso IV, da Lei
7.347/85.
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de indicar as DMUs que sdo plenamente eficientes, a DEA aponta,
para as ineficientes, metas (targets) 6timas de producao e de consumo,
a partir dos dados observados nas eficientes e sem a imposi¢cdo ex ante
de alguma tecnologia arbitraria. Na DEA, qualquer DMU (unidades
tomadoras de decisBes) que produza menores quantidades de produtos
que qualquer outra com o mesmo consumo de recursos sera dita
ineficiente. As unidades eficientes sdo aquelas que ndo sdo dominadas
por nenhuma outra e que, por isso, determinam uma fronteira de
eficiéncia. (Marinho, 2003: p 515)

Esta metodologia ja vem sendo utilizada no caso da Satde no Brasil por diversos
autores. Como exemplo cita-se estudos feitos por Marinho (2003), que analisa a
eficiéncia técnica do sistema de assisténcia a satde prestada pelo Sistema Unico de
Saude (SUS) nos Municipios pertencentes ao Estado do Rio de Janeiro; por Calvo
(2005), que faz uma avaliacdo sobre o nivel de eficiéncia de hospitais gerais do Estado
de Mato Grosso do Sul.

Marinho (2003) avalia os servigos ambulatoriais e hospitalares nos municipios
do estado do Rio de Janeiro, por meio das variaveis:

(...) )Recursos (inputs): total de leitos contratados em hospitais per
capita; total de hospitais credenciados per capita; total da capacidade
ambulatorial instalada per capita; valor médio da internacdo; valor
médio dos procedimentos ambulatoriais. ii) Servicos (outputs): total
de internacbes em hospitais credenciados per capita; total de
procedimentos ambulatoriais per capita. iii) Indicador de qualidade
(output): taxa de mortalidade. iv ) Dados econdmicos e populacionais:
populagdo dos municipios; produto interno bruto dos municipios.
v)Indicador de utilizagdo: prazo médio de permanéncia (Marinho,
2003: 517) .

Marinho (2003) dentre outras conclusdes cita o fato de que menos de 20% do
total da populacdo dos municipios analisados vivem em municipios eficientes. Conclui
ainda que os municipios mais eficientes e mais dotados de recursos na saude acabam
atraindo os usuarios de municipios mais carentes e com casos graves, 0 que em ultima
analise significa importar eficiéncia de outrem.

Para que se tenha um sistema de avaliacdo e controle faz-se necessario um
sistema de producdo, manuseio e monitoramente de informac6es. No caso da salde, no
Brasil, existe o Sistema de InformacBes em Salde (SIS). Este sistema conta com uma
abrangéncia em todo o territorio nacional e dispbe dos seguintes sistemas: Sistema de
Informacgdes Hospitalares (SIH); Sistema de Informacgdes Ambulatoriais (SIA); estes
dois sdo sistemas de informac0es assistenciais. Sistema de Informac6es de Mortalidade
(SIM); Sistema de InformacGes sobre Nascidos Vivos (SINASC); Sistema de
Informacdo de Agravo de Notificacdo (SINAN); sendo que estes Ultimos se constituem
em sistemas de informacdes epidemiologicas.

Estes sistemas de informagdes sdo gerenciados e administrados pela Secretaria
de Assisténcia a Saude (SAS) que pertence ao Ministério da Salde, que é a gestora do
SIH e do SIA/SUS. A Fundagdo Nacional de Saide (FUNASA), através do Centro
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Nacional de Epidemiologia (CENEPI), é a responsavel pelos sistemas SIM, SINASC e
SINAN (Mendes, 2000).

H& que se destacar ainda a existéncia do Departamento de Informéatica do SUS
da Secretaria Executiva do Ministério da Saude, conhecido como DATASUS, que tem
como finalidade, dentre outras, manter as informacdes e base de dados necessarios ao
sistema de informagBes em salde. Foi criado no Ministério da Saude o Sistema de
Informacdes sobre o Orcamento Publico em Saude (SIOPS), o qual disponibiliza
informag®es financeiras e orcamentérias sobre o sistema ptblico de satide.*

Com objetivo de estabelecer troca de informagbes, cooperagdo, articular
instituicGes e promover interacdes o Ministério da Saude criou a Rede Integrada de
Informacdes para a Saude (RIPSA)

O Ministério da Saude implantou dois sistemas para proceder a avaliacdo
municipal de planejamento em saude que foram o projeto de Avaliacdo para Melhoria
da Qualidade da Estratégia Saude da Familia (AMQ) e Programacdo para Gestdo por
Resultados na Atencéo Basica (PROGRAB) 3. O primeiro projeto se destina a avaliar a
gestdo municipal na estratégia da saiude da familia, enquanto o segundo programa se
constitui em uma ferramenta de trabalho para as equipes salde da familia. (Brasil,
2010).

20 DATASUS foi criado de forma concomitante com a Fundacdo Nacional de Saide — FUNASA que
foi instituida pelo Decreto 100 de 16.04.1991, publicado no D.O.U. de 17.04.1991 e retificado conforme
publicado no D.O.U. de 19.04.1991. O SIOPS, criado em 2000, se constitui em um sistema de tabulagdo
e sistematizacdo de dados sobre os orgamentos publicos relativos ao SUS declarados pelos Estados, pelo
Distrito Federal e pelos Municipios objetivando proporcionar a toda a populagdo o conhecimento sobre
guanto cada unidade politico-administrativa do pais tem aplicado na area (Brasil, 2011f).

3 0 PROGRAD é um programa computacional que se constitui em uma ferramenta de trabalho para as
equipes satde da familia, que trabalham com a Atencdo Baésica, tais como: agdes esperadas de cada
equipe, acdes de promocao a saude, identificagdo de possiveis déficits de cobertura existente, etc. O
projeto AMQ é voltado para institucionalizar a avaliagdo na gestdo municipal da salde, destinado a
estratégia saude da familia, seus atores principais sdos 0s gestores, coordenadores e equipes da sadde da
familia, engloba os aspectos da gestdo e do trabalho das equipes que atuam na atengdo béasica (Brasil,
2010).
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Il. POLITICA PUBLICA DE SAUDE E GASTOS SOCIAIS NO
SETOR

Este capitulo tem por objetivo historiar, com relacdo a estruturacdo, arranjos
institucionais e sistemas publicos o sistema de salde no pais, no estado de Minas Gerais
e na regido Norte Mineira, onde estd inserido o municipio de Montes Claros. Para
melhor compreensdo da experiéncia brasileira, apresentamos a estruturacdo do sistema
em grandes linhas em um pais desenvolvido (Inglaterra) de modo a melhor
entendimento do modelo brasileiro e, destacar as semelhancas e diferencas. Como
asseveram Martuccelli e Sorj (2008)

“as comparagdes com o modelos europeu e norte-americano sdo inevitaveis”
(...) “estamos convencidos de que em um mundo globalizado mostrar como os
diversos paises, apesar da diversidade nacional, compartilham processos e
tendéncias comuns é parte de nosso compromisso como cientistas sociais”
Martuccelli e Sorj (2008: p. 14).

As politicas publicas numa perspectiva conceitual abrigam diversos
entendimentos que variam de autor para autor. Existe um consenso de que esta € uma
area do conhecimento que busca “colocar o governo em agdo”, sendo que estes tém
como forma de acdo a formulagdo, proposi¢do e implantacdo de politicas publicas, que
sdo traduzidas em planos, programas, projetos e acOes destinados a resolucdo de
problemas concretos dos cidadaos. (Souza, 2006)

Na sociedade existem diversos conflitos de interesses que por sua vez resultam
em acOes divergentes com vistas ao atendimento destes interesses e ai surge um dos
campos de acgdes para a politica, que é a resolucdo de forma pacifica de conflito de
interesses variados (Rua, 2010). A origem da politica publica € atribuida aos
americanos, a partir de estudos académicos, voltados diretamente para a acdo do
governo, diferentemente do que acontece com a Europa onde os estudos estavam mais
voltados para o papel do Estado. (Souza, 2006)

Séo varias as definicBes de politica pablicas. O que se depreende € que estas
resultam da decisdo de uma instancia governamental, a partir de uma demanda ou
necessidade da sociedade. Caracterizam-se com uma relativa intervengdo nas “rela¢des
sociais”, requerem um processo decisorio que vao ao encontro a ‘“interesses €
expectativas” da sociedade.

E neste sentido se constata a presenca da busca por uma racionalidade estatal,
focada no “gerencialismo”, sendo que neste caso, 0s cidadaos séo vistos dentro de um
contexto mercadolégico como uma figura exclusiva de consumidores, e, a partir dai se
concebem as reformas feitas por parte do estado que afeta diretamente toda a sociedade.
(Domingues, 2010)
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O Estado brasileiro ndo teve uma consciéncia clara de separagédo entre o que seja
bem publico e bem privado, tendo sempre presente, o patrimonialismo®, desde o
periodo da Coldnia, passando pela Republica e deixado resquicios até 0 momento atual.
No caso da Brasil, a formacdo do povo desde a sua origem recente veio com
desigualdades. Como diz Fernandes (2010),

Entretanto antes de qualquer coisa, a questdo da pobreza e da desigualdade no
Brasil se mostra como algo gerado por um déficit histdrico de cidadania em um
pais que viveu sob regime escravo por quatro séculos, no qual os direitos civis
e politicos existiam apenas no papel. Um bom exemplo sdo as eleicdes
brasileiras tanto no periodo do império quanto da republica velha — a chamada
republica dos coronéis. (Fernandes, 2010, p. 216)

Existe, pois um déficit de politica publica, no Brasil, voltada para promover a
melhoria da desigualdade constatada pelos indices que aferem as diferengas de
oportunidades de educacdo, satde, dentre outras.

Para o estado de Minas Gerais, unidade da federagdo a qual o municipio de
Montes Claros estd vinculado, existe um programa estadual voltado para a saude
publica, que é o Plano Diretor da Atencdo Priméria a Saude (PD-APS) que é uma
estratégia de organizacdo da salude voltada para a atencdo primaria, do Governo de
Minas Gerais. (Brasil, 2010). Na regido Norte Mineira vem sendo implementado o
programa estadual adotado pelo Governo de Minas Gerais.

2.1. A experiéncia brasileira em saude publica e sua similitude com o sistema de
saude britanico

Nesta secdo pretende-se explicitar a experiéncia britanica com salde publica
apos os anos 1940, tendo em vista que existem algumas semelhancas entre esta e 0
modelo adotado pelo SUS no Brasil; tendo-se como foco as finangas publicas.

Considerando-se a contextualizacdo apos a Segunda Guerra Mundial, a Europa
Ocidental intensificou o seu sistema de bem estar, conhecido como walfare state e o
sistema de salde Britanico € um destes mecanismos. O Estado desempenha papel
preponderante com vistas a garantir alguns servicos, notadamente aqueles que se
constituem em bens publicos. Este sistema alia ao capitalismo de mercado estabelecido
pelos mecanismos de oferta e procura alguns instrumentos de protecédo social, por forma
a promover o desenvolvimento social.

O Reino Unido é uma monarquia parlamentarista. Possui uma area geogréafica de
244.000 km?, com uma populagéo de aproximadamente 61 milhdes de habitantes. Conta
com um PIB de US$ 2,8 trilhdes, PIB per capita de US$ 45 mil e com um IDH de
0,947, o qual é caracterizado como IDH muito elevado, considerando dados para o0 ano
de 2007. (IBGE, 2010)

' patrimonialismo: N&o ha distingéo entre o patrimdnio e limites do Estado (plblico) e do privado
(individuo). O Estado se torna uma extensdo do patriménio do governante.
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A caracteristica e estrutura do sistema, que se da com a reforma em 1946, onde
se cria 0 National Health Service — NHS (servigo nacional de saude), sob o patrocinio
do governo, com o objetivo de fazer a cobertura de todas as demandas de salde para
todos os cidad&os. A idéia era romper com a preponderancia do mecanismo de mercado
para os servicos de salde, que leva a responsabilidade aos individuos e seus familiares.
O seguro com uma contrapartida de um prémio pago individualmente passa a ser
substituido pelo Governo, por recursos or¢camentarios oriundos, em sua maioria, do
Tesouro britanico, entendido ai de que a cobertura ao sistema é provida por todos os
cidaddos que contribuem com seus tributos, em suas diversas formas.

Nos anos 1960 fez-se uma pesquisa no sistema de salde com destaque para 0s
gastos efetivados e se chegou a conclusdo que estes haviam diminuidos em relacéo ao
Produto Interno Bruto — PIB, apesar de ser o sistema britanico o de maior cobertura na
Europa ocidental. (Husenman, 1997)

A medida de maior impacto entre os anos 1960 e 1970 foi a construcdo dos
centros de saude que passaram a abrigar 0s grupos de atencdo primaria, general
practioners — GPs (médicos generalistas) e outros profissionais da saude. Ao longo da
década de 1970 muitas mobilizacbes foram feitas entre as pessoas que atuavam
profissionalmente no NHS . (Almeida, 1995)

Esta reforma foi focada no gerenciamento e no planejamento, visando a busca da
eficiéncia. Neste ano foram criadas as Area Health Authorities — AHAs (autoridades
distritais sanitarias), que se constituiam em organizacdo de nivel local, visando
integrar os diversos niveis do sistema, que tinham como abrangéncia uma populacao
que variava entre 1 a 5 milhGes de pessoas, substituindo os Conselhos Executivos.
Posteriormente foram criados os Health Districts (distritos sanitarios) que passaram a
fazer toda a integracdo dos sistemas nos respectivos distritos. As AHAs ndo cumpriram
0 papel para que foram criadas.

Como afirma Husenman (1997: p. 77) “a reforma de 1974 ndo teve impacto na
estrutura, organizacdo ou financiamento do NHS, mas alterou profundamente a arena
politica no setor, devido a crescente polarizacéo ideoldgica, a demanda por participacao
e a necessidade de controlar gastos”.

Sob a 6tica do Governo de Margareth Thatcher, que defendia os mecanismos de
mercado e a contencdo de gastos publicos com salde, a qual concedeu inclusive
incentivos fiscais para compras de seguros privados. Portanto, era uma reforma voltada
para a busca da competicdo do setor. Deram-se incentivos para 0s hospitais privados,
com consequente reducdo de leitos em hospitais publicos. Em 1989 fora criado o White
Paper Working for Patients (livro branco de trabalho para pacientes), o qual deixou
claro que existia um déficit no sistema e ainda uma diminuicdo de qualidade no
atendimento. A cobertura de seguros privados em relagcdo a populacdo total, que em
1980 era de 6% passou para 10% em 1985. (Husenman, 1997)
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Em 1991 a principal alteragdo foi a introducdo do conceito de “mercado
interno”, fazendo uma distin¢do entre “compradores” e “provedores” de servigos de
salde; sendo que os provedores a partir de entdo passariam a competir em custos e
qualidade, procurando atrair os compradores, que poderiam comprar servicos onde
melhor lhe aprouvessem. Acreditava-se que isto levaria a agilidade e diminuicao de
custos para o sistema. Criava-se assim um “quase mercado” onde a decisdo de comprar
ndo estava em maos do cliente que neste caso era 0 usuario, mas sim de instancias
publicas constituidas pelos médicos ou grupos de médicos da atengdo primaria - GPs e
autoridades distritais sanitarias - AHA. (Tanaka, 2007)

Esta reforma tinha como objetivos, dentre outros: a) a melhoria da qualidade dos
servigos; b) eliminacdo da lista de espera das cirurgias eletivas; c) controle do
desperdicio de recursos. Com esta reforma os principais compradores de satde ficaram
as Autoridades Distritais Sanitarias - AHA que recebiam recursos para comprar servigos
de atencdo secundaria e os Grupos de Atencdo Primaria — GPs e Fundholders (titulares
de fundos) sendo estes constituidos de medicos ou grupos de médicos de atencdo
primaria. A principal organizacdo desta reforma sdo os GPs que adquiriram a condicdo
de Fundholders, atendendo cada um 3.000 habitantes em 1995, representando em 1997
50% do sistema de 26.700 GPs. (Tanaka, 2007)

Fica claro ao observar estas reformas que se faz uma distincdo, onde se separa o
ato de comprar servicos e a acdo propriamente dita de prover servicos de salde,
conhecido como purchaser/provider split e, por outro lado o repasse de recursos
financeiros no sentido de que sejam administrados pelos GPs de forma direta.
(Akerman, 1993)

Outra consequiéncia destas reformas é a mudanca de relacdo de poder entre as
unidades responsaveis pelos cuidados primarios e os hospitais. Tem havido uma alianca
estratégica entre os Distritos e os GPs priorizando os cuidados primarios, deixando 0s
hospitais pressionados.

Segundo Ham apud Akerman (1993) “Apesar de alguns beneficios obtidos com
a reforma, o crénico problema da falta de recursos parece que ainda estd por se
resolver”. Esta expressdo deixa evidente que o sistema britanico continua a ter
dificuldades orcamentarias para alocacdo de recursos em seu sistema de saude publica.

O sistema tem uma estrutura tripartite conduzido nacionalmente pelo Ministério
da Saude. A base do sistema operacional é de um lado os servicos ambulatoriais e de
outro os hospitalares.

A porta de entrada ao sistema é feita atraves do general practioners — GPs, que
tém sob sua responsabilidade um determinado numero de pessoas, que por sua vez
podem escolher livremente os GPs que preferem de acordo com suas necessidades.

O sistema conta ainda com quatro instancias e pilares que sdo segundo Roemer
(1991) apud Husenman (1997):
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...0s servicos ambulatoriais, os servicos especializados dos hospitais regionais, 0S
hospitais universitarios e as autoridades locais de sadde. Os servicos ambulatoriais,
administrados pelos chamados Conselhos Executivos (Executive Councils, cerca de
140) agrupam — a partir da implementacdo efetiva do NHS em 1948 — parcelas
determinadas da populacdo, e sdo responsaveis também pelos servigos dentarios, 6ticos
e pelo controle de medicamentos, fornecidos por farméacias, mas pagos pelo Sistema.
Esses servicos sdo prestados pelos médicos generalistas (general practioners — GPs) e
sdo porta de entrada obrigatéria ao Sistema. Os GPs sdo pagos mensalmente pelos
Conselhos Executivos através do sistema de captagdo, ou seja, quantia fixa para cada
pessoa a ele relacionada, independentemente do uso de servigos. Ja dentistas sdo pagos
pelo sistema de pagamento por servico (fee for service). Ambos atuam privativamente,
ou seja, como autbnomos, embora sujeitos a regulagdo pelos Conselhos. “(Husenman,
1997, p.75)

Como se percebe existe uma estrutura hierarquica, com relativa
independéncia em conformidade com as suas especialidades e area de atuacdo. Os
hospitais estdo nas méos do Estado e sdo distribuidos no territorio britanico,
administrados por 15 conselhos que cuidam destas unidades hospitalares, conhecidos
como Regional Hospital Boards — RHBs (Conselho Regional Hospitalar), possuindo
representacdo de profissionais da categoria médica, da populacdo e dos antigos
proprietarios destes hospitais que foram estatizados. Esta estrutura é gerenciada por um
comité de gerenciamento indicados pelo RHBs, sendo que em média cada comité deste €
responsavel em media por trés unidades hospitalares. Nos hospitais os médicos
especialistas atendem em horario integral, sendo que alguns deles adotam o critério de
tempo parcial e atendem de maneira particular. As RHBs repassam 0s recursos para
estas unidades. (Husenman,1997).

Existem também os 36 hospitais universitérios, ligados as universidades, que
estdo sob a dire¢cdo do Ministério da Saude. Os recursos para pagamentos destes
profissionais advém de fontes ligadas ao Ministério da Educacao.

O quarto pilar deste sistema é formado pelo Area Healths Authorities — AHASs,
que sdo responsaveis pelos servicos preventivos, tendo os hospitais publicos ficado sob
a responsabilidade do RHBs. Estas unidades AHAs respondem por cuidados primarios
na area materno-infantil, idosos e doentes crénicos e atencdo domiciliar.

O sistema de salde britanico passou pelas reformas recentes de 1946, 1974,
1989, 1991 e 1997.

Quanto a recursos e financiamentos, com as reformas nédo foi alterado o sistema
de financiamentos do NHS que continuou a ser proveniente de fundos publicos,
majoritariamente oriundos do tesouro nacional, com uma pequena contribuicdo do
sistema de Seguridade Social. A forma basica de repasses dos recursos considera a
populagéo, idade, indicadores de morbimortalidade e as necessidades sociais. As
unidades hospitalares sdo remuneradas pelos “episddios concluidos de consulta”, que
representa a quantidade de cuidados ambulatoriais dispensados a um determinado
paciente. (Husenman, 1997)
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O cidad&o britanico tem um Unico gasto em seu sistema publico de salde que era
de US$ 9,00 por prescricdo medicamentosa ambulatorial, segundo a Organizagdo para
Cooperacdo e Desenvolvimento Econémico- OCDE (2003), equivalendo isto a apenas
20% de toda a prescricdo medicamentosa do NHS, ou seja, 80% eram uma dispensacao
gratuita.

Quando se relaciona os gastos em saude em proporg¢do ao Produto Interno Bruto-
PIB, o Reino Unido vem apresentado um aumento deste percentual nas Ultimas décadas,
apesar de que este seja inferior a outros paises da OCDE. Como se vé da TAB 2, os
britanicos gastaram 7,3% do PIB em salde, para o ano de 2000, enquanto 0s outros
paises considerados gastaram em média 8,4% do PIB.

Tabela 2: Gastos totais em saude como porcentagem do PIB e gastos totais per
capita em alguns paises desenvolvidos da OCDE, em anos selecionados.

Gasto per
Paises Gastos totais em satde como % do Pib capita
2001 (PPP-
1970 | 1980 1990 2000 US$)
Reino Unido 4,5 55 6,2 7,3 1.992,00
Alemanha 6,4 8,8 8,8 10,7 2.808,00
Japéo 4,6 6,5 6,1 7,7 1.984,00
Portugal 2,5 5,6 6,4 9,2 1.614,00
Suécia 7,2 8,9 8,5 8,6 2.270,00
Canada 6,3 - 9,0 9,2 2.792,00
Estados Unidos 6,8 8,5 11,8 13,2 4.488,00
América Latina 1999 2001 2003 2000
Argentina 8,2 9,5 8,9 1.091,00
Brasil 7,8 7,8 7,6 631,00
Chile 6,0 57 6,1 697,00
Colémbia 9,7 8,3 7,6 612,00
México 5,6 6,0 6,2 477,00
Venezuela 59 51 4,5 280,00

Fonte: Docteur e Oxlei, 2003, apud Tanaka, 2007 e CEPAL, Statistical Yearbook for Latin America and
the Caribbean, 2005 apud Wright, 2008 para os paises da América Latina.

Pode-se perceber que os britanicos contam com um dos menores gastos totais
em saude per capita, onde se registra um gasto de US$ 1.992,00 para o ano de 2001,
menor gasto do que os Estados Unidos, Alemanha, Canada e Suécia. Quando se
distribui este gasto entre o setor publico e privado, tem-se que 80,9% deste é coberto
pelo recurso publico e 19,1% vem de recursos privados. (Tanaka, 2007)

O sistema atual conta como ponto positivo, segundo Leitht( 1996) apud Tanaka
(2007) a compra de servicos a partir das necessidades da populacdo, o que, inclusive
tem provocado um aumento do orcamento de salude e ndo de sua diminuicao,
contrariando os interesses iniciais do governo que pretendia a diminui¢do de custos.
Também facilita uma melhor contabilidade para o conhecimento real dos custos com
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salde, o que era impossivel com o sistema anterior. Ha4 que se destacar ainda que a
centralidade do sistema se deslocou da rede hospitalar para os GPs (médicos
generalistas).

Por outro lado as criticas e pontos negativos chamam a atencdo para o fato de
que o sistema ndo conta com informacbes Uteis e confidveis e, portanto, fica
comprometida a idéia de mercado, haja vista que ndo h4 uma avaliagdo de custos
precisa para 0s mais de 10.000 procedimentos, com orcamentacdo genérica
impossibilitando a apuracdo do valor preciso de cada servigo, o que dificulta a apuracédo
do custo-beneficio dos procedimentos entre si e também de unidades produtivas
diversas. (Husenman, 1997)

Ao citar os custos dos servicos de satide em Londres, Arkerman (1993) expressa
que estes custam em média 20% a mais do que em qualquer outro local da prépria
Inglaterra. Ja quanto ao custo de atendimento em um hospital de ensino na capital
londrina este custa duas vezes mais do que o mesmo tipo de atendimento em outro
hospital geral.

Quanto a avaliacdo, distribuindo-se os gastos por tipo de servicos do NHS, tem-
se: 44,1% sé&o destinados ao tratamento hospitalar, 16,2% tratamento por enfermeiras,
12,9% medicamentos, 12,6% tratamento ambulatorial, 4,8% tratamento odontoldgico e
7,4% outros servigos. (Tanaka, 2007).

A expectativa de vida ao nascer em 2007 era de 79 anos e a taxa de mortalidade
infantil para menores de cinco anos de idade era de 6 a cada mil nascidos vivos. (IBGE,
2010)

Quanto a prestacdo de servicos de salde a populacdo, na verdade, a abrangéncia
do NHS ¢é global e em todos 0s aspectos desta categoria.

No que se refere a resolutividade do sistema, segundo estudo realizado pelo
Departamento de Satde do NHS em 2004, apud Tanaka (2007), os resultados sdo de
que: a) 98% dos pacientes conseguem atendimento primario em até 24 horas; b) 92,7%
conseguem atendimento de urgéncia e emergéncia dentro de, no méaximo, 4 horas; c) o
prazo para agendamento de exames e de consultas fica entre 7,1 e 17 semanas; d) o
prazo para agendamento de cirurgias fica entre 10,2 semanas e 9 meses.

Quanto as semelhancas, entre o sistema de saude do Brasil e o Inglés, nota-se
que as reformas dos dois sistemas buscam a universalidade e fazer a cobertura de saude
de toda a populacdo, o que também se constitui em um dos objetivos do sistema
brasileiro; criacdo do NHS, no caso briténico, sob patrocinio de governo em 1946, de
forma semelhante o Brasil cria 0 SUS em 1990; construcdo dos centros de salde para
abrigar os GPs em 1960 e 1970, sendo que o Brasil fez 0 mesmo a partir da década de
1990, com a criacdo do PSF e dos Centros de Saude; nos anos 1980 o governo de
Margareth Thatcher, defendia os mecanismos de mercado e a contencdo de gastos
publicos com saude, no Brasil nos anos 1990 o governo brasileiro adotou pratica
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semelhante; o gasto total em salde como porcentagem do PIB nos dois paises encontra-
se entre 7% e 8% aproximadamente.

Quadro 1: Sintese Comparativa entre o Sistema de Saude do Reino Unido e do Brasil

Especificacao

Reino Unido

Brasil

1-Ano de criagdo do

sistema universal

National Health Service —
NHS - 1946

Constituicdo Federal de
1988 define o Sistema
Unico de Salde — SUS,
regulamentado em 1990.

2-Procedéncia dos
Recursos Orcamentarios no
Financiamento do setor

Fundos publicos,
majoritariamente oriundos
do tesouro nacional, com
uma pequena contribuicdo
do sistema de Seguridade
Social.

Tripartite, com recursos
advindos do tesouro da
Unido, dos Estados e dos
Municipios

3-Forma bésica de repasses | Populagéo, idade, | Perfil demografico, rede de

dos recursos indicadores de | servicos instalada,
morbimortalidade e as | desempenho técnico e
necessidades sociais ressarcimento de servicos

prestados.

4-Gastos per capita em 1.992,00 631,00

salde em proporcdo do

PIB, em US$ 2001

5-Gasto total em saude 7,3 7,6

como percentual do PIB

em 2000

6-Renda per capita em US$ 45.000,00 6.852,00

2007

7-Taxa de Mortalidade 6 19,3

Infantil (2007)

8-Expectativa de Vida ao 79 72

Nascer em anos (2007)

9-Responsabilidade publica 80,9 46,3

no financiamento total do
setor 2003 (%)

10-Porta de Entrada no
Sistema

GP (Médicos Generalistas)

ESFs (Equipes Saude da
Familia)

Fonte: Elaboracéo do préprio autor a partir das fontes mencionadas neste trabalho
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2.2. Estruturacao da politica publica em saude no Brasil, Minas Gerais,
Norte de Minas e Montes Claros

2.2.1. Saude publica no Brasil e 0 modelo do SUS

Até 1923 o sistema sanitario no Brasil era organizado de forma deficiente e com
acOes esporadicas, em especial com a¢des na area de vacinacdo publica. Em 1923 se d&
a reforma Carlos Chagas, a qual buscava ampliar o atendimento ao povo na area de
salde, com maior intervencao do poder central. Nesta perspectiva foram criadas Caixas
de Aposentadorias e Pensdes — CAPs, financiadas pela Unido, pelos empregadores e
pelos trabalhadores. Como era um sistema com financiamento tripartite, os beneficios se
davam conforme a proporcionalidade das contribuicdes e se distribuam em: assisténcia
médica-curativa, aposentadoria por tempo de servico, velhice e invalidez, pensdo para
os dependentes e auxilio funeral, além do fornecimento de remédios e medicamentos.

Em 1934, com a instituicdo do sistema de previdéncia social no Estado Novo,
vieram 0s diversos Institutos de Aposentadoria e Pensbes — IAP, 0s quais organizaram
os trabalhadores por categorias profissionais congéneres. Entre 1933 e 1938 diversos
institutos desta natureza foram criados, distribuidos entre: comerciarios, bancérios,
industriarios, maritimos, dentre outros. Em 1949 foi criado o Servigco de Assisténcia
Médica Domiciliar e de Urgéncia (SAMDU), o qual tinha como mantenedores 0s
institutos e as caixas de previdéncias, que ainda existiam nesta época. (Polignano, 2010)

Em 1953 cria-se o Ministério da Saude. Este fato na préatica ndo significou que o
Estado tenha tido, a partir de entdo, uma efetiva participacdo no atendimento aos
problemas de salde da populacdo. Na estrutura deste Ministério é criado em 1956 o
Departamento Nacional de Endemias Rurais - DNERU

O servico de saude publica a partir de 1930 teve influéncia do governo
americano:

A Politica Nacional de Saude, que se esbocava desde 1930, foi consolidada no periodo
de 1945-1950. O Servico Especial de Saide Publica (SESP) foi criado durante a 22
Guerra Mundial, em convénio com érgdos do governo americano e sob o patrocinio da
Fundagdo Rockefeller. No final dos anos 40, com o Plano Salte, de 1948, que envolvia
as areas de Saude, Alimentagdo, Transporte e Energia: a Salde foi posta como uma de
suas finalidades principais. O plano apresentava previsdes de investimentos de 1949 a
53, mas ndo foi implementado. (Bravo, 2001: p.5)

A Lei Organica da Previdéncia Social é sancionada em 1960, a qual tinha como
objetivo alcancar todos os trabalhadores brasileiros vinculados ao regime da CLT. No
ano de 1963 aconteceu a Il Conferéncia Nacional de Saude, tendo a mesma definido
que a saude se constitui em direito de todos e sua gestdo deveria ser municipalizada,
para melhor alcancar a efetivacdo destes direitos.

A prestacdo de servigos de saude até 1964 era basicamente realizada pelos
servigos proprios dos Institutos. Com a entrada das forcas armadas no Governo, a partir
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do regime militar implantado em 31 de marco de 1964, se deu o fortalecimento do
executivo em detrimento do legislativo.

Foi a partir de 1965 que emergiu a medicina privada, tendo sua atuacgdo tornado
progressiva no Brasil. Este setor privado, segundo Rezende e Heller (2008):

Defendia a posi¢do de que o Estado ndo deveria competir com a medicina privada, e sim
fazer doacBes e empréstimos a juros baixos para a criacdo de uma grande rede de
clinicas e hospitais, que venderia seus servicos a populacdo e aos institutos de
aposentadoria e pensdo do préprio governo. Para levar esse plano adiante, a iniciativa
privada contou com um amplo apoio politico, tendo sido garantida a aprovacgéo de leis
que privilegiavam seus interesses. (Rezende e Heller, 2008, p. 229)

Em 1965 foi criado o Instituto Nacional de Previdéncia Social — INPS, que veio
com objetivo precipuo de tratamento individual dos doentes, sendo que ao Ministério da
Saude, ficaria destinada a responsabilidade pela execucdo do controle de epidemias e
dos programas sanitarios. Em 1967, o INPS ja havia firmado convénios com quase 80%
de todos os hospitais, 0 que representava que o setor privado ja estava atendendo a
grande maioria dos trabalhadores formais. (Rezende e Heller, 2008)

A politica de satde no periodo de 1964 a 1979 passou por dificuldades de
recursos financeiros enfrentando conflitos de interesses entre o setor publico e o
privado.

A politica de saude enfrentou permanente tensdo entre a ampliacdo dos servicos, a
disponibilidade de recursos financeiros, o0s interesses advindos das conexdes
burocréticas entre o setor estatal e empresarial médico e a emergéncia do movimento
sanitario. As reformas realizadas na estrutura organizacional ndo conseguiram reverter a
énfase da politica de salde, caracterizada pela predominéncia da participa¢do da
previdéncia social, através de a¢des curativas, comandadas pelo setor privado. (Rezende
e Heller, 2008)

Em 1970 é criada a Superintendéncia de Campanhas da Salde Publica —
SUCAM, que tinha como objetivo precipuo executar as atividades de erradicacdo e
controles de endemias. Em 1975 é instituido o Sistema Nacional de Salde, que segundo
Polignano (2010: 16) “reconhece e oficializa a dicotomia da questdo da salde,
afirmando que a medicina curativa seria de competéncia do Ministério da Previdéncia, e
a medicina preventiva de responsabilidade do Ministério da Satde”.

Com a crise econémico-financeira 0 modelo de salude previdenciario adotado
passou a espelhar suas dificuldades, de forma especial em face de que o0 mesmo dava
atencdo a salde curativa, tornando-se ineficiente e incapaz de cuidar dos problemas de
salde coletiva, refletindo baixos indicadores de saude e deficiéncias nas endemias e
epidemias.

Em 1981 foi criado o Conselho Consultivo de Administracdo da Salde
Previdenciaria — CONASP, que tinha como uma de suas principais metas combaterem
fraudes e controlar custos. E em 1983 foi instituida uma acao interministerial voltada
para proporcionar a integracdo de atividades chamada de Ac¢Oes Integradas de Salde —
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AIS, integrando os Ministérios da Previdéncia, Educacdo e Saude, procurando
promover a integracdo de acgdes curativas, preventivas e educativas de forma
simultanea. Com isto a “a Previdéncia passa a comprar e pagar servi¢os prestados por
estados, municipios, hospitais filantropicos, publicos e universitarios”. (Polignano,
2010)

Na década de 1980, merece atencdo a 8% Conferéncia Nacional de Saude, levada
a cabo em marco de 1986, na capital federal — Brasilia. Como se pode notar em Bravo
(2001), fica claro a importancia desta conferéncia, para o futuro da sadde publica no
Brasil.

Os debates sairam dos seus féruns especificos (ABRASCO, CEBES, Medicina
Preventiva, Salde PuUblica) e assumiram outra dimensdo com a participagcdo das
entidades representativas da populacdo: moradores, sindicatos, partidos politicos,
associagGes de profissionais, parlamento. A questdo da Salde ultrapassou a analise
setorial, referindo-se & sociedade como um todo, propondo-se ndo somente o Sistema
Unico, mas a Reforma Sanitéria. (Bravo, 2001, p. 9)

E no capitulo da ordem social, da Constituicio Federal de 1988, na secdo
referente a satde, em seu artigo 196, o qual prescreve que: “A satde ¢ direito de todos e
dever do estado, garantindo mediante politicas sociais e econémicas que visem a
reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as
acdes e servigos para sua promog¢ao, protecao e recuperacao’.

A Constituicdo Federal de 1988 define o Sistema Unico de Saude — SUS,
entretanto, este sistema somente € regulamentado em 19 de setembro de 1990, através
da Lei 8.080, que ficou conhecida, como lei organica da saude. Esta legislacdo
estabelece a organizacdo, modelo operacional e funcionamento do SUS. A propria
definicdo de salde, passou a ter um carater mais abrangente, como se pode ver da
expressao ditada neste instrumento:

“A saude tem como fatores determinantes e condicionantes, entre outros, a alimentagao,
a moradia, 0 saneamento basico, 0 meio ambiente, o trabalho, a renda, a educacéo, o
transporte, 0 lazer e 0 acesso aos bens e servicos essenciais: 0s niveis de salude da
populagdo expressam a organizagdo social e econdmica do pais” (Brasil, 2011 c).

Os principais principios deste Sistema Unico s&o:

a) Universalidade - 0 acesso as agdes e servicos deve ser garantido a todas as pessoas,
independentemente de sexo, raca, renda, ocupacgao, ou outras caracteristicas sociais ou
pessoais; b) Equidade - é um principio de justica social que garante a igualdade da
assisténcia a salde, sem preconceitos ou privilégios de qualquer espécie. A rede de
servicos deve estar atenta as necessidades reais da populacdo a ser atendida; c)
Integralidade - significa considerar a pessoa como um todo, devendo as a¢des de saude
procurar atender a todas as suas necessidades (Brasil, 2011 c).

A partir destes principios doutrinarios, surgem outros organizativos, quais sejam:
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d) Hierarquizagdo - Entendida como um conjunto articulado e continuo das acoes e
servicos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em
todos os niveis de complexidade do sistema; referéncia e contra-refréncia; b)
Participacdo Popular - ou seja, a democratizacdo dos processos decisorios consolidado
na participacdo dos usuarios dos servicos de salide nos chamados Conselhos Municipais
de Salde; c) Descentralizagdo Politica Administrativa consolidada com a
municipalizagdo das acOes de salde, tornando o municipio gestor administrativo e
financeiro do SUS (Brasil, 2011 c).

Apos 1991 inicia-se a edi¢do das Normas Operacionais Basicas- NOB, por parte
do Ministério da Saude, que tratam da operacionalizacdo e funcionamento do SUS. A
NOB 01/91 trata do repasse direto e automatico do fundo de recursos do fundo nacional
aos fundos estaduais e municipais de satde, sendo 50% por critérios populacionais e 0s
outros 50% segundo o perfil epidemioldgico e demografico, a capacidade instalada e a
complexidade da rede de servigos de saude, a contrapartida financeira. A NOB 01/93
criou critérios e categorias diferenciadas de gestdo para habilitacdo dos municipios,
considerando a tipologia de gestdo implantada, que eram incipiente, parcial e semi-
plena.

Ja a NOB 01/96, revoga as NOBs anteriores de gestdo e propde dois novos
modelos: a gestdo plena de acOes basicas e gestdo plena de sistema municipal. Nesta
Norma se repassa recursos financeiros de conformidade com o Piso de Atencao Basica-
PAB' em um valor fixo per capita e ndo mais vinculado a producdo de servicos
prestados. Esta NOB passou a vigorar efetivamente em janeiro de 1998. Estes modelos
transferem para os municipios determinadas responsabilidades de gestdo; sendo gestdo
plena do sistema municipal o de maior abrangéncia, destinando um maior ndmero de
responsabilidades para os municipios, de maneira especial naquela gestdo direta do
sistema hospitalar, ndo incluido no modelo de gestdo plena da atencdo bésica.
(Polignano, 2010)

Neste periodo podem-se perceber dois projetos: um de reforma sanitaria,
construido nos anos 1980 e explicitado na Constituicdo de 1988; e outro projeto mais
voltado ao sistema privado, articulado com o mercado. No primeiro estd o SUS e, no
segundo, como descreve Bravo (2010):

“esta pautado na Politica de Ajuste que tem como principais tendéncias a contengdo dos
gastos com racionalizagdo da oferta; descentralizacdo com isencdo de responsabilidade
do poder central. A tarefa do Estado, nesse projeto, consiste em garantir um minimo aos
que ndo podem pagar, ficando para o setor privado o atendimento dos que tém acesso ao
mercado. Suas principais propostas sdo: carater focalizado para atender as populac6es
vulneraveis através do pacote basico para a sadde, ampliacdo da privatizacdo, estimulo
ao seguro privado, descentralizacdo dos servicos ao nivel local, eliminacdo da
vinculacdo de fonte com relacdo ao financiamento. (Bravo, 2010: p. 15)

' Atengio Basica, segundo o modelo de atendimento adotado pelo SUS é a “porta de entrada” do sistema
de satde. E o primeiro nivel da atencdo em salde. Segundo o Ministério da Salde a atencdo basica é
capaz de resolver 80% dos problemas de salde da populagdo. Ex: clinica geral, pediatria, ginecologia, etc.
(Brasil, 2006b).
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Em 1996 a saude teve uma forte crise de financiamento, tendo o Ministério da
Saude proposta a criagdo da Contribuigdo Proviséria sobre Movimentacdo Financeira —
CPMF, que passou a vigorar em 1997. Em margo de 1999 a CPMF passa a ser
definitiva e sua aliquota passa de 0,20% para 0,38 das movimentacdes financeiras.
Tendo sido extinta em 2007 (Polignano, 2010).

Quando se observa o que estd sendo feito no Governo do Presidente Lula
(2003/2010) percebe-se que 0

“atual governo, entretanto, apesar de explicitar como desafio a incorporagdo da agenda
ética- politica da reforma sanitaria, pelas suas ages tem mantido a polarizagdo entre os
dois projetos. Em algumas proposi¢des procura fortalecer o primeiro projeto e, em
outras, mantém o segundo projeto, quando as agdes enfatizam a focalizacdo e o
desfinanciamento. (Bravo, 2010, p. 16)

Ao observar recursos e financiamento o sistema brasileiro de saide tem uma
estrutura tripartite, com recursos advindos do tesouro da Unido, dos Estados e dos
Municipios. Conta com um orgamento anual de recursos previstos nestas trés esferas de
governos, sendo fixado, atraves da Emenda Constitucional 29/2000, ainda ndo
regulamentada pelo Congresso Nacional, com uma participacdo definida da Unido
devendo repassar 8,5% da sua receita bruta para o setor. Até 2011, o percentual devera
chegar a 10%, o que devera atingir R$ 23 bilhdes. J& os Estados deverdo repassar 12%
de sua arrecadacdo e 0s municipios 15% para o setor da salde. Estes percentuais vém
sendo cumpridos apenas pelos municipios.

Através da Lei 8.080, se estabeleceu critérios para que 0s recursos destinados ao
SUS fossem provenientes do Orcamento da Seguridade Social. Esta mesma legislacao
em outro artigo estabeleceu a forma de repasse de recursos financeiros a serem
transferidos para estados e municipios, e que deveriam ser baseados nos critérios: perfil
demogréfico; perfil epidemioldgico; rede de servicos instalada; desempenho técnico;
ressarcimento de servicos prestados. Este artigo foi substancialmente modificado com a
edicdo das NOBs inclusive com a de n° 01/96.

Pela NOB 01/96, os valores repassados aos municipios obedecem a um valor
que é definido tomando-se a multiplicacdo de um valor per capita nacional pela
populacdo de cada municipio, de conformidade com listagem do IBGE e transferido
regular e automaticamente ao fundo de salde ou conta especial dos municipios. O
municipio podera receber incentivos para o desenvolvimento de acGes especificas de
salde, que podera agregar valor ao PAB. As a¢fes de saude que fornecem incentivos
sdo: Programa de Agentes Comunitarios de Saude - PACS; Programa de Saude da
Familia - PSF; assisténcia farmacéutica basica; programa de combate as caréncias
nutricionais; acdes béasicas de vigilancia sanitaria; acOes basicas de vigilancia
epidemioldgica e ambiental. Esta NOB buscou fortalecer os PSFs e PACS.

Quando se considera 0 numero de estabelecimentos de salde existentes, em
1980, 14,6% destes estavam sob a gestdo municipal. Em 2003 este numero era de
75,8%, 0s que estavam gerenciados diretamente pelos municipios (Wright, 2008).
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No que se refere a avaliagdo o Brasil tem 2,6 leitos para cada 1.000 habitantes
paro o ano de 2001, quando a Organiza¢do Mundial de Saide recomenda entre 2,5 a 3
leitos. Quanto ao nimero de habitantes por médico o Brasil contava em 2002 com 386
habitantes. A taxa de mortalidade infantil — caiu de 24,3 mortes por mil nascidos vivos
em 2002, para 19,3 por mil em 2007 (Wright, 2008).

Nota-se que 0s gastos totais em saude, como porcentagem do PIB no Brasil tem
ficando entre 7,6% e 7,8%, no periodo entre 1999 a 2003 (ver TAB 3). Estando abaixo
da Argentina e da Colémbia. O Brasil investia 54,7% como gasto privado em saude
como percentual do total para o ano de 2003. A expectativa de vida da populacdo em
2007 era de 72 anos. A taxa de mortalidade infantil para menores de 5 anos em 2006 era
de 20 a cada mil nascidos vivos (IBGE, 2010). O gasto per capita em satde no Brasil
para 2000 era de US$ 631,00, considerando Paridade do Poder de Compra — PPP*®.

A avaliacdo que se faz € que os mecanismos de melhoria incorporados ao
sistema de salde, tanto no que se refere aos produtos e servigos como aqueles ligados a
gestdo, ainda ndo sdo suficientes para atender as demandas dos cidaddos comuns,
aqueles que ndo tém recursos financeiros para fazer face aos pagamentos exigidos pelo
sistema de mercado.

Como foi analisado por Domingues (2010), o qual diz que:

No Brasil as reformas seguiram mais adiante, com 0s esquemas gerenciais de Bresser
Pereira (pensados, contudo nos quadros do que ele considera ser antes uma perspectiva
republicana e ndo orientada para consumidores) sendo em larga medida implementados.
Flexibilidade, responsabilidade e resultados, antes que métodos burocraticos eram
divisados... Em si mesmos esses seriam giros modernizadores que visariam preparar a
maquina do estado e refazer seus lacos com a sociedade de modo que pudesse relancar
seus proprios giros modernizadores. (Domingues, 2010, p. 188)

Quando se verifica a prestacdo de servicos a populacdo vé-se que, em 1977 das
134 milhdes de consultas médicas, 42,9% eram realizadas em unidades de servicos
préprios do Governo (INPS) e o restante, ou seja, 58,1% por unidades de servicos
contratados e conveniados. Para o caso de interna¢fes em hospitais, neste mesmo ano
eram feitas 6.8 milhdes de internacbes, sendo 96,9% delas feitas em unidades de
servigcos contratados e conveniados, sendo que as internacGes em Servigos proprios
(INPS) representavam apenas 3,1% do total. (Polignano, 2010)

Quando se observa os dados do SUS para internacdes hospitalares por ano,
considerando dados de 1998, este representava 12.5 milhGes de internacgdes,
significando 80% do total registrado para todo o pais. Deve-se ressaltar que muitas das
patologias dos pacientes internados exigem estrutura fisica e de recursos humanos que
requerem grandes recursos financeiros, 0s quais muitas vezes ndo remuneram 0S
seguros de salde particulares; o que leva a um maior numero de internacdes pelo

'® PPP — paridade de poder de compra é um método de comparagéo entre economias baseado no poder de
compra das moedas, considerando-se os respectivos paises, sem influéncia das taxas de cAmbio.
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sistema que utiliza recursos publicos (Mendes, 2010). Ou seja, de 1977 a 1998, nota-se
um aumento expressivo de participacdo do poder publico na salde.

O programa voltado para a atencdo bésica, que é a Estratégia de Salde de
Familia — ESF em 2002 contava com 16.734 equipes distribuidas em 4.163 municipios,
passou a contar em 2009 com 31.500 equipes em 5.275 municipios brasileiros, com
1.500 médios especializados em medicina de familia e comunidade portanto, com
abrangéncia em 99% do territorio nacional, no que se referem a equipes voltadas para
atencdo primaria, atendendo aproximadamente 97 milhdes de pessoas, 0 que representa
50,26% da populacao total do pais. O SUS conta com 8.592 hospitais em sua rede de
atendimentos, distribuidos entre hospitais publicos e privados, disponibilizando 366.877
leitos hospitalares. O pais faz por ano 12,7 milhGes de internagdes hospitalares; faz mais
de 300 milhdes de consultas médicas; 150 milhdes de vacinas aplicadas pela atencéo
primaria a satde; produzindo aproximadamente 15 mil transplantes por ano. A média de
consultas per capita no Brasil e de 3,4 na infancia e de 4,0 entre 0s maiores de 64 anos
(Brasil, 2011d).

O projeto de satde no Brasil ap6s a década de 1980 passou a conviver com dois
modelos, sendo um representado pelo SUS que foi inscrito na Constituicdo Federal de
1988 e que se caracteriza pelo modelo prescrito pelo movimento conhecido com a
Reforma Sanitaria, advindo das mobilizacbes dos profissionais da salde, em
consonancia com o movimento popular e comunitario. O outro modelo é o do projeto de
salde estabelecido pelo mercado, através de seus agentes econémicos, o qual se
manifestou de forma mais explicita a partir da segunda metade dos anos 1990 (Bravo,
2001).

Antes do SUS foram feitas algumas experiéncias de implantacdo do Sistema
Unificado e Descentralizado de Satde (SUDS)Y, o qual trabalhava com a idéia de
distritos sanitarios, que partiram de uma proposta da Organizacdo Pan-Americana de
Saude (OPAS).

No modelo SUS os principais aspectos dizem respeito, segundo Bravo (2001):

(...)i) direito universal a Saude e o dever do Estado, acabando com
discriminacBes existentes entre segurado/ndo segurado, rural/urbano; ii) as
acles e Servicos de Saude passaram a ser considerados de relevancia publica,
cabendo ao poder publico sua regulamentacédo, fiscalizagdo e controle; iii)
constituicdo do Sistema Unico de Saude integrando todos os servicos publicos
em uma rede hierarquizada, regionalizada, descentralizada e de atendimento
integral, com participacdo da comunidade; iv) a participacdo do setor privado
no sistema de salde deverd ser complementar, preferencialmente com as
entidades filantrdpicas, sendo vedada a destinacdo de recursos publicos para
subvengdo as instituicdes com fins lucrativos. v) proibicdo da comercializacéo
de sangue e seus derivados (Bravo, 2001: 11).

"0 SUDS surgiu em 1987, incorporando os principios da Reforma Sanitéria, que eram: universalizacéo,
integralidade da atengdo, regionalizacdo, descentralizacdo do processo decisorio, hierarquizacéo,
democratizacdo das instancias de gestao e politicas integradas de pessoa.
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O modelo do SUS se aproxima de uma experiéncia muito préxima do
federalismo cooperativo e um de seus problemas é que nos paises Latino-Americanos
esta linha hierarquica costuma enfraquecer a autonomia dos governos subnacionais.
(Brasil, 2006).

Este modelo por ser vinculado ao Estado opera com financiamentos publicos da
seguridade social e as acbes de saude se constituem em dever deste Estado,
considerando a iniciativa privada como um prestador complementar ao sistema publico.

Os principais fundamentos deste modelo estdo descritos no artigo 198, da
Constituicdo Federal de 1988, que prescreve

Art. 198. As acOes e servicos publicos de salde integram uma rede
regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema Unico, organizado de
acordo com as seguintes diretrizes: | - descentralizacdo, com direcdo Unica em
cada esfera de governo; Il - atendimento integral, com prioridade para as
atividades preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais; 1l -
participagdo da comunidade.§1°. O sistema Unico de sadde sera financiado, nos
termos do art. 195, com recursos do orgamento da seguridade social, da Unido,
dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, além de outras fontes
(Brasil, 2011b).

Este modelo de saude tem por principios e diretrizes: a universalidade, a
igualdade de acesso, a integralidade, a descentralizacdo, a participacdo popular, a
hierarquizacao e a regionalizacdo. A FIG 2 descreve de forma hierarquizada as diversas
instancias institucionais e decisérias deste modelo do SUS, onde se pode constatar a
explicitacdo destes principios.

Neste modelo de atencdo, segundo o proprio Ministério da Salde, faz-se
necessario que existam os seguintes requisitos:

(...) i)permitir a adocéo de solucdes de acordo com a diversidade do territério nacional,
respeitando as realidades locais/regionais e estaduais; iiatender as necessidades
individuais e coletivas, respeitando as diferencas de género, idade e raga; iii)garantir
servigos humanizados, com qualidade e resolutivos em todos niveis de atencéo,
entendidos como direito de cidadania; iv) adotar o modelo de vigilancia a saide e a
territorializacdo em sua estruturacdo; v) ser flexivel, permitindo implantar, de forma
integrada, préaticas alternativas de atencdo a salde (internagdo domiciliar, cirurgia
ambulatorial, hospital-dia, Etc.) (Brasil, 2011q)

Além disto, ¢ indispensavel que se: “a) amplie a atencdo bésica domiciliar; b)
integrar todas as acGes de saude demandadas pela populacdo; c) assegurar que a
integralidade seja colocada como questdo central e fio condutor para a construgdo do
modelo de atengdo” (Brasil, 2011p).

Na perspectiva mais operacional o Ministério da Saude institucionalizou o
modelo SUS através das NOBs e NOAS, da Lei Organica da Salde (Lei 8.080) e da Lei
8.142, da participagdo da comunidade e das transferéncias intergovernamentais. Nestes
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dispositivos legais fica explicitado o0 modelo de atuacdo do SUS, que em linhas gerais,
sera descrito nos paragrafos seguintes, fundamentado em Pires e Oliveira Neto (2006).

Para estabelecer a sistemética de descentralizagdo do sistema de salde a NOB
01/96, estabelece a funcdo precipua do municipio dentro deste sistema, que € a
responsabilidade sobre “a totalidade das agdes e dos servigos de atengdo a satde, no
ambito do SUS, desenvolvida em um conjunto de estabelecimentos, organizados em
rede regionalizada e hierarquizada, e disciplinados segundo subsistemas, um para cada
municipio.” Sendo que estes sistemas “apresentam niveis diferentes de complexidade,
sendo comum estabelecimentos ou 6rgdo de salde de um municipio atender usuarios
encaminhados por outro” (p. 10).

Dado a atomizacao dos municipios alguns servigcos de salde se apresentam com
uma escala minima para realizacdo da atividade e dai a necessidade do estabelecimento
de parcerias intermunicipais com vista a viabilizacdo do fornecimento destes servigos.
Estas negociacdes sdo atribui¢bes destes municipios intermediadas pelo Estado, com a
participagdo da CIB, estadual ou regional, através do instrumento Programacéo
Pactuada e Integrada (PPI), com a submissdo das delibera¢des ao conselho de satde dos
municipios envolvidos na pactuac&o®.

Esta NOB 01/96 cria ainda a Gestdo Plena da Atencdo Bésica e da Gestdo Plena
do Sistema Municipal, sendo este ultimo o caso objeto deste estudo (Montes Claros). O
Piso da Atencdo Bésica também foi uma criacdo desta Norma, que é de
responsabilidade dos municipios e representa “um conjunto de agdes, de carater
individual ou coletivo, situado nos primeiros niveis de atencdo dos sistemas de saude,
voltado para a promogao da saude, prevengdo de agravos, tratamento e reabilitacdo”

(p.11).

A Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS) n°01/2001 aprofundou 0s
aspectos tratados pela NOB 01/96, refor¢ando o modelo do SUS, buscando “a equidade
na alocacdo de recursos e no acesso da populacao as acOes e servicos de saude em todos
os niveis de atengdo”. (p. 12) Esta NOAS estabelece também a Gestdo Plena da Atencéo
Bésica Ampliada (GPABA), com o objetivo de financiar o gestor municipal, desta
categoria. Trata também da politica de atencdo da Média Complexidade (MC) e da Alta
Complexidade (AC), sendo que deve existir “a garantia de acesso aos procedimentos de
alta complexidade que sdo de responsabilidade solidaria entre o Ministério da Salde e
as Secretarias de Estado da Saude e do Distrito Federal” (p.12).

A NOAS 01/2002 define a organizacéo dos servigos tidos como de MC dizendo
que

'8 Pactuacdo é quando os entes publicos definem entre si, de forma conjunta as prioridades, os objetivos e
as metas a serem atingidas pela gestao publica, no que se refere as aces do SUS.
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“a Atengdo de Média Complexidade (MC)*® — compreende um conjunto de
acdes e servicos ambulatoriais e hospitalares que visam a atender os principais
problemas de salde da populacdo, cuja pratica clinica demande a
disponibilidade de profissionais especializados e a utilizacdo de recursos
tecnoldgicos de apoio diagnostico e terapéutico, que nao justifique sua oferta
em todos os municipios do pais (Pires e Oliveira Neto, 2006: 13).

Para a atencdo de Alta Complexidade (AC) a NOAS 01/2001 ja havia
estabelecido a responsabilidade conjunta entre Estados e o Ministério da Saude. O
modelo atual do SUS encontra-se estabelecido desde a Portaria 648/ 2006%° onde o
Programa Saude da Familia (PSF) foi transformado em Estratégia Salde da Familia
(ESF) sendo uma “estratégia prioritaria de ateng¢ao basica a saude no pais”, definindo
que cada ESF ndo podera ter mais do que 4.000 pessoas atendidas por suas equipes. Por
sua vez o Ministério da Saude recomenda que cada equipe de saude da familia ndo
tenha mais do que 3.000 pessoas atendidas por equipe.

O modelo da saude publica no Brasil tem uma forte componente ligada a ESF,
com a atencdo integral a familia; segundo Aguiar (1998) citando Roncalli (2002: 24)
“uma mudanca estrutural do porte de uma reestruturacdo do modelo assistencial e da
préatica médica exige um debate mais amplo que extrapola os limites do setor como area
de atuacéo publica.” Ou seja, este modelo € mais amplo do que apenas a politica publica
de saude. E importante destacar ainda que este modelo do SUS permita que 0s
municipios possam constituir consorcios para desenvolverem de maneira conjunta acoes
e servicos de atendimentos aos seus municipes. O modelo para saude acaba por se
diferenciar conforme os casos em que ele tem que atuar, se com atencdo as condig¢oes
agudas ou cronicas®'. Também ha que se ressaltar a transicdo demografica por que vem
passando o Brasil, com reducdo dos niveis de fecundidade e de mortalidade, o que
impacta em uma transformacé&o da piramide populacional com um acréscimo no numero
de idosos, que requerem maiores cuidados com a satude. O modelo do SUS esta mais
voltado para o atendimento as condi¢des agudas (Brasil, 2006).

O SUS oferece um sistema de saude que é fragmentado, atendendo de forma
episddica e reativa. Ha que se ressaltar que alguns usuarios para terem direito a alguns
servicos ofertados, se dirigem a justica, para conseguirem estes direitos — € 0 que esta
sendo chamado de judicializacdo da saude. Segundo o Conselho Nacional de Justica

19 Média Complexidade é aquele procedimento ambulatorial e hospitalar que esta entre a atencéo bésica e
a alta complexidade. E um atendimento especializado e sdo constituidos de servicos de consultas
ambulatoriais e hospitalares, exames e alguns procedimentos que envolvem cirurgias (Brasil, 2006 b).

2 A Portaria do Ministério da Saude n° 648, de 28 de marco de 2006, aprova a Politica Nacional de
Atencdo Basica, estabelecendo a revisdo de diretrizes e normas para a organizacdo da Atencdo Basica
para o Programa Saude da Familia (PSF) e o Programa Agentes Comunitarios de Saude (PACS), (Brasil,
2011q).

*! Segundo a Organizagdo Mundial de Satde (2003) apud CONASS - Brasil (2006) : as doencas agudas
a duracdo das condicdes é limitada, a manifestagdo é abrupta, a causa é usualmente simples e o resultado
das intervencOes leva normalmente a cura. As doencas cronicas, o inicio da manifestacdo é gradual, a
duracdo é longa ou indefinida, as causas sdo multiplas e mudam ao longo do tempo, o resultado ndo é a
cura e sim o cuidado.
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(CNJ) existiam em janeiro de 2011 no Brasil 240 mil processos judiciais em tramitagéo,
relacionados ao setor de saude (Datasus, 2011t). Diante destas constataces, fica entdo,
para a populagdo de menor renda que ndo tem acesso a saude privada, um sistema de
saude que se constitui em um “SUS pobre para os pobres ¢ um SUS complementar para
as operadoras de planos de satde (Paim, 2010: 19).

2.2.2. Saude publica em Minas Gerais

No que se refere ao histérico da satde publica em Minas Gerais, este trabalho,
tendo em vista seu foco nos aspectos das finangas publicas, ressalta as politicas publicas
que se encontravam em vigor em 2010, para se ter uma visdo mais qualitativa das agdes,
programas e atividades que se encontram em aplicacdo na satude publica deste Estado.

Seguindo a Constituicdo Federal do Brasil de 1988, a Constituicdo do Estado de
Minas Gerais de 1989 em seu artigo 186 prescreve que

A salde é direito de todos, € a assisténcia a ela é dever do Estado, assegurada
mediante politicas sociais e econdmicas que visem a eliminacdo do risco de
doengas e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as agdes e aos
Servicos para sua promogao, protecgdo e recuperacdo (Brasil, 2011p).

Na perspectiva histérica Minas Gerais tem importancia na concepcdo do sistema
de saude publica, implementado a partir de 1988, no Brasil, tendo em vista que, Escorel
(2009) e Polignano (2010) acreditam que o movimento iniciado em Montes Claros,
norte do Estado, na década de 1970, através da Ill Conferéncia Nacional de Saude
realizada em Diamantina e Montes Claros, ainda em 1963, com propostas de modelo de
salde publica , voltado prioritariamente para a atencdo basica, apresentado dentre outros
por Eugénio Vilaca Mendes, Francisco de Assis Machado e José Saraiva Felipe
(Brasil, 2011p).

O Estado de Minas Gerais foi habilitado pelo Ministério da Salde na gestdo
plena do sistema estadual da salide em 27/11/2002?. A seguir explicitam-se os
principais programas existentes no sistema de saude publica em Minas Gerais.

O atendimento voltado para aten¢do priméaria conta com o programa Atencao
Priméria a Saude (APS) que € considerado a porta de entrada no sistema de salde
publica, e se constitui num pilar que funciona em rede. As aclGes de salde sdo
desenvolvidas dentro desta rede pelas Unidades Basicas de Saude (UBS). Uma das
formas de atuacdo da APS € a estratégia satde da familia (ESF), que foi implementada
no Brasil em 1994 com o nome inicial de Programa Saude da Familia (PSF). O Estado
contava em 2007 com uma cobertura nominal de sua populacdo de 67,91%; distribuidos

22 0 Estado de Minas Gerais teve sua habilitacdo em gestéo plena do sistema estadual, através da Portaria
n® 2.181, de 27 de novembro de 2002, do Ministério da Saude.

65



em 3.795 unidades de ESFs, sendo o estado brasileiro com maior nimeros desta
equipes, seguidos por S&o Paulo com 3.134 equipes(Brasil, 2011p).

O programa Salde em Casa, conta com projetos estruturadores: Rede Viva a
Vida que é voltada para a reducdo da mortalidade infantil e materna; Saude em Casa,
destinado ao fortalecimento da atencdo priméria; programa de regionalizacdo da atencéo
a saude, o qual conta com o Programa de Aperfeicoamento e Melhoria da Qualidade dos
Hospitais do SUS (PRO-HOSP) gue é um programa de fortalecimento e qualificacdo da
rede hospitalar dos hospitais existentes no estado; a Rede de Atencdo da Urgéncia e
Emergéncia, que € um servico de atendimento a urgéncia e emergéncia; o Sistema
Estadual de Transporte em Salude (SEST), que se destina a organizacdo do transporte
de passageiros, exames e residuos, com vistas a melhorar a comunicacdo entre 0s
diversos pontos da Rede, propiciando a populagdo o acesso aos servi¢os de saude; o
Sistema Estadual de Regulacdo e Gestdo em Salde, que faz o acesso regulado aos
hospitais e a rede de saude; o Vida no Vale, que abrange 92 municipios do Vale do
Jequitinhonha, Mucuri e Leste de Minas, propiciando o abastecimento de agua e
esgotamento sanitario; e, 0 Saneamento Basico com o programa Mais Saude para Todos
que tem por objetivo ampliar e melhorar o abastecimento de agua e esgotamento
sanitario em todo o estado.(Brasil, 2011p)

Além destes programas e acdes 0 estado teve a iniciativa de conceber e esta
implementando em seus municipios o Plano Diretor da Atencdo Priméria a Saude
(PDAPS) que vem sendo desenvolvido nas microrregides de salde, com oficinas
educacionais, sob a coordenacdo da Secretaria Estadual de Salde e das Secretarias
Municipais de Salde. Ressaltam-se também os programas: programa de Educacdo
Permanente dos Profissionais de Salde, destinado ao desenvolvimento profissional e
pessoal dos servidores que atuam na saude publica; Canal Minas Salde, que é um canal
de televiséo voltado para proporcionar educacdo a distancia, com aulas em tempo real,
em especial, as ESFs de todo o estado de Minas Gerais; a assisténcia farmacéutica, com
0 programa Farmécia de Minas, que tem por objetivo possibilitar o acesso a assisténcia
farmacéutica a populacdo do estado, com dispensacdo gratuita de medicamentos da
atencdo priméaria e de programas estratégicos; a vigilancia em salde, que, atendendo
diretrizes nacionais tem como campo de atuacdo as areas: alimentos, medicamentos,
cosmeéticos, saneantes, servicos de saude e de interesse a salde, e ambientes, incluido o
ambiente do trabalho em salde; o Plano Diretor Estadual de Sangue e Hemoderivados,
que tem na Fundacdo Hemoninas sua unidade responsavel de atendimento a salude no
que se refere a hemoterapia e hematologia no estado de Minas, com atividades voltadas
para doadores de sangue, intermediacdo entre doadores e receptores e atividades de
andlises clinicas.

A descentralizacdo da saude, no Estado esta dividida em 13 macrorregides de
salde, 76 microrregides de salde e conta com 28 unidades de gestdo publica, que sdo os
Centros Regionais de Saude (CRS) (Brasil, 2011p).
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2.2.3. Saude publica no Norte de Minas Gerais e em Montes Claros

Antes da década de 1970 o atendimento a populacdo no Norte de Minas era feito
pelo INAMPS, SUCAM, Fundagdo SESP, FUNFURAL e pelo sistema privado.
Somente ap6s o Projeto Montes Claros (PMC), coordenado pela Geréncia Regional da
Saude de Montes Claros, da Secretaria Estadual de Saude, que teve inicio em 1976 €
que se iniciou o processo de atendimento ao publico independente de estar vinculado
profissionalmente a um sistema de salde, com atengdo primaria.

O PMC que foi financiado com recursos do Banco Internacional para
Reconstrugcdo e Desenvolvimento (BIRD) e a Agéncia Norte Americana para 0
Desenvolvimento Internacional (USAID) e implementou mais de 200 postos de salde,
distribuidos nos 42 municipios da regido do Norte de Minas a época e, iniciou o
atendimento as pessoas independente de estarem vinculadas profissionalmente a uma
entidade patronal, se constituindo em um dos embrifes do sistema SUS, com
atendimento universal.?

A regido do Norte de Minas Gerais conta, atualmente, com 89 municipios, 09
destes municipios surgiram em 1993 e 39 municipios em 1997, o que demonstra que a
regido Norte deste Estado passou por uma expressiva fragmentacdo administrativa em
sua gestdo municipal na década de 1990, como pode ser visto na FIG 3.
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Figura 3: Municipios Emancipados do Norte de Minas, na década de 1990
Fonte: Pereira, 2007

Estes municipios emancipados, bem como os outros da regido do Norte de
Minas, exceto Montes Claros, Bocailva, Pirapora, Varzea da Palma e Janalba, tém

% Entrevista realizada pelo autor com José Alves de Almeida, técnico da Geréncia Regional de Sadde de
Montes Claros, Secretaria Estadual de Saude de Minas Gerais, em 15 de mar¢o de 2011.
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como atividade econdmica bésica o setor primario, com destaque para a agricultura,
pecuaria de corte e leite, carvoejamento e reflorestamento. A FIG 4 mostra a localizagdo

de todos os municipios que compdem a regido do Norte de Minas.

Figura 4: Municipios da Regido do Norte de Minas

01-Aguas Vermelhas
02-Berizal
03-Bocailva
04-Bonito de Minas
05-Botumirim
06-Brasilia de Minas
07-Buritizeiro
08-Campo Azul
09-Capitdo Enéas
10-Catuti
11-Chapada Gaucha
12-Claro dos Pogdes
13-Conego Marinho
14-Coragao de Jesus
15-Cristdlia
16-Curral de Dentro
17-Divisa Alegre

18-Engenheiro Navarro

19-Espinosa
20-Francisco Dumont
21-Francisco S3
22-Fruta do Leite
23-Gameleiras

24-Glaucilandia
25-Grdo Mogol
26-Guaraciama
27-lbiai
28-Ibiracatu
29-Icarai de Minas
30-Indaiabira
31-ltacambira
32-ltacarambi
33-Jaiba
34-Janauba
35-Januaria
36-Japonvar
37-Jequitai
38-Josendpolis
39-Juramento
40-Juvenilia
41-Lagoa dos Patos
42-Lassance
43-Lontra
44-Luislandia
45-Mamonas
46-Manga

Fonte: Rodrigues et al, 2005

47-Matias Cardoso
48-Mato Verde
49-Mirabela
50-Miravania
51-Montalvania
52-Monte Azul
53-Montes Claros
54-Montezuma
55-Ninheira
56-Nova Porteirinha
57-Novorizonte
58-0Olhos D'agua
59-Padre Carvalho
60-Pai Pedro
61-Patis

62-Pedras de M. da Cruz

63-Pintdpolis
64-Pirapora
65-Ponte Chique
66-Porteirinha
67-Riachinho

68-Riacho dos Machados
69-Rio Pardo de Minas

70-Rubelita

71-Salinas

72-Santa Cruz de Salinas
73-Santa Fé de Minas
74-Santo Antonio do Retiro
75-S3o Francisco

76-Sao Jodo da Lagoa
77-Sdo Jodo da Ponte
78-S3o Jodo das Missdes
79-Sdo Jodo do Pacui
80-Sdo Jodo do Paraiso
81-Sao Romao
82-Serrandpolis de Minas
83-Taiobeiras

84-Ubai

85-Urucuia

86-Vargem G. do Rio Pardo
87-Varzea da Palma
88-Varzelandia
89-Verdelandia
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Montes Claros é o municipio polo da macrorregido de servicos em salde que
atende a todos os outros municipios do Norte de Minas nos servicos de alta
complexidade. O Governo de Minas implementou o Servigo de Atendimento Mdvel de
Urgéncia (SAMU) Macrorregional do Norte de Minas, o qual comegou a funcionar em
abril de 2009, com um investimento de R$ 50 milhdes e conta com 44 ambulancias, o
que acaba por trazer um afluxo de pessoas usuarios dos servicos de saude, destes
municipios para Montes Claros.

Este sistema de Urgéncia e Emergéncia tem custeio compartilhado entre
municipios, Estado e Unido, com a Secretaria de Estado de Minas, custeado 37,5%, 0s
municipios 12,5% e a Unido mantendo 50%. Hé& ainda parceria com a Policia Militar de
Minas Gerais para disponibilizar um helicoptero para situagdes de urgéncia e
emergéncia.

O Atendimento aos usuarios de salde é feito prioritariamente pela Atencéo
Priméria nas ESFs, nas UBSs ou na Unidade ndo Hospitalares de Atendimentos a
Urgéncias (UPAs) em seus respectivos municipios, como porta de entrada do sistema. A
partir dai dependendo da gravidade dos casos estes sdo encaminhados para o Hospital
de Urgéncia Baésica; hospitais microrregionais que sdo referéncia para as urgéncias
médicas-cirurgicas de média complexidade; hospitais macrorregionais, que Sao
unidades de maior resolutividade com maior capacidade de resposta e alta
complexidade.

69



A titulo de exemplo deste modelo que foi implantado no Norte de Minas, pode
ser visto na FIG 5, combinado com a Figura 6.
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Figura 5: Distribuicdo espacial dos hospitais por fungdo e segundo relevancia para
apoio a Saude da Familia e primeiros pontos da Rede de Urgéncia e Emergéncia. Micro
Brasilia de Minas/Sé&o Francisco (Norte de Minas Gerais).

Fonte: Brasil, 2011p

Para o caso dos atendimentos da rede hospitalar, a Figura 6, explicita este rede
de atendimento, sendo Montes Claros a macrorregido que abriga os hospitais: Santa
Casa de Caridade de Montes Claros, Fundacdo Araldo Tourinho, Hospital Universitario
Clemente de Farias e Fundacdo Dilson Godinho.
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Figura 6: Distribuigdo de Hospitais na Macrorregido Norte de Minas
Fonte: Brasil, 2011p

No que refere ao transporte de usuérios através do sistema de urgéncia e
emergéncia, pelas ambulancias, a FIG 7, mostra a distribuicdo destas na macrorregiao
do Norte de Minas. Pode-se notar que Montes Claros conta com um Complexo
Regulador com atuacdo da Central de urgéncia do SAMU e a Central de regulagédo da
assisténcia macrorregional.

Para fazer a triagem dos pacientes o Governo de Minas, através de sua Rede de
Urgéncia e Emergéncia fez opcdo por utilizar o Protocolo de Manchester?,
estabelecendo um acordo com o Grupo Portugués de Triagem (GPT) que é o detentor
dos direitos cedidos pelo Grupo de Manchester para a utilizagdo do protocolo em Minas
Gerais, traduzido para a lingua portuguesa. Foi criado o Grupo Brasileiro de
Classificacdo de Risco (GBCR) o qual estabeleceu parceria com o GPT e o Grupo de
Manchester, conseguindo autorizacdo para o uso deste protocolo no Brasil.

** 0 Protocolo de Manchester, Manchester Triage System (MTS) é um sistema utilizado nos hospitais do
Reino Unido, desde de 1997, implementado também na Espanha, Holanda, Alemanha e Portugal, onde
este foi adotado por recomendacdo do Governo Portugués. E um sistema de classificacdo de risco que
adota cores como simbologia do tempo de espera para o paciente ser atendido pelo médico, distribuido na
cores: Vermelha (emergéncia - 0 minuto), laranja (muito urgente — 10 minutos), amarelo (urgente — 60
minutos) , verde (pouco urgente — 120 minutos) e azul (ndo urgente — 240 minutos) (Brasil, 2011p).
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Figura 7: Distribuicdo de Ambulancias na Macrorregido Norte de Minas

Fonte: Brasil, 2011p

Esta rede de atencdo, Figuras 6 e 7, além de contar com hospitais classificados a
partir de suas capacidades de respostas aos problemas de saude da populacdo desta
regido; conta com uma logistica de transporte que é feita através de um sistema que se
utiliza de veiculos adequados para serem utilizados como ambulancias de transporte de
pacientes.

No que se refere a estruturacdo historica da politica publica de satde em Montes
Claros, esta ja vem sendo tratada na literatura sobre 0 movimento sanitario® do Brasil,
como Projeto Montes Claros (PMC) que se constituiu em um “modelo alternativo de
prestacdo de servigos de saude, com diretrizes e premissas que orientaram as proposta
da Reforma Sanitaria” (Escorel, 1999: 135).

% O Movimento Sanitario no Brasil foi um movimento caracterizado como movimento social em torno
de um grupo de pessoas que tinham um pensamento, bem como uma proposta de transformacédo da salde.
Atuou no Sistema Nacional de Salde e defendia que os atos médicos fossem transformados em bem
social publico e gratuito e que ao Estado competia a tarefa de fazer o planejamento e a execucgdo da
politica de satde, bem como o seu financiamento e ainda que o sistema deveria ser descentralizado. Este
movimento iniciou nos periodo de 1974 e continua a existir. A reforma sanitaria que € um termo que
também foi muito utilizado foi tomada da experiéncia italiana, que veio para o Brasil com o Prof.
Giovanni Berlinguer, o qual faz uma relagdo entre saude e democracia, dizendo que “ditadura e
insalubridade caminham sempre juntas”. Seus principais intelectuais: Carlos Gentile de Mello, Cecilia
Donnangelo, Sergio Arouca, Carlylle Guerra de Macedo, Eduardo Kertesz e Méario Magalhées (Escorel,
1999: 85).
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A experiéncia do Projeto Montes Claros que se relata neste trabalho, esta
baseada nos relatos de Escorel (1999) e nas entrevistas concedidas a este autor.

De igual forma com o PMC serviram de bases para este movimento o Plano de
Localizagdo de Unidades de Servicos (PLUS) e o Programa de Interiorizacdo de Agdes
de Saude e Saneamento (PIASS). O PLUS, criado em 1975, teve sua origem no Instituto
Nacional de Previdéncia Social (INPS), foi o bergo de um primeiro experimento sobre a
constituicdo de um grupo de saude publica, dentro da Previdéncia Social; buscava a
pratica da universalizacdo dos servigos. O PIASS, criado em 1976, com origem no
IPEA era um projeto de ambito regional e se preocupava muito com aspectos ligados ao
saneamento e, este adotou a experiéncia vivenciada em Montes Claros

O PMC foi uma experiéncia empirica, que transformou as visdes tedricas em
praticas concretas, se transformando em um caso pratico do que o PLUS e o PIASS
vieram a preconizar, no que se refere ao sistema local, regional e nacional de praticas
de satide com foco no modelo de saude voltada para o social e comunitério.

No que se refere a caracterizacdo do PMC, segundo Escorel, este teve as
seguintes fases: “a primeira, entre 1971 e 1974, denominada de IPPEDASAR e 0
controle de natalidade; a segunda, entre 1975 e 1977, o PMC propriamente dito; e a
terceira ap6s 1978, ano de sua incorporacao ao PIASS” (Escorel, 1999: 149).

O Instituto de Preparo e Pesquisas para o Desenvolvimento da Assisténcia
Sanitaria Rural (IPPEDASAR), criado em 1971, tinha como objetivo bésico
implementar em todo o norte de Minas Gerais a¢cdes de planejamento familiar, que se
transformaria em projeto-piloto para um projeto mais amplo na América Latina. Este
Instituto contou com a participacéo e financiamento do governo brasileiro e americano,
representado pela USAID?, através de um convénio assinado entre o Governo do Brasil
e 0 dos Estados Unidos da América, em 18 de marco de 1975, que além do norte de
Minas, também destinava recursos para 0 municipio de Patos (Paraiba) e Caruaru
(Pernambuco). O Governo do Estado da Paraiba desistiu de implantar o projeto. Estes
projetos seguiram o modelo do IPPEDASAR, com énfase na agcdo materno-infantil. Este
emprestimo foi da ordem de US$ 7,6 milhdes. (Escorel, 1999).

O IPPEDASAR contou com o apoio direto do Instituto de Pesquisas de Servicos
de Saude da Universidade de Tulane (EUA), como entidades executoras o proprio
IPPEDASAR, a Faculdade de Medicina do Norte de Minas e o Centro Regional de
Saude (da Secretaria de Estado da Salde do governo de Minas Gerais). Segundo
Sobrinho (1984) apud Escorel (1999) esse Instituto teve grande importancia para o
movimento sanitario no Brasil, e sua atuacao significava um novo modelo.

“Ap6s um ano de intensa atividade, o IPPEDASAR produziu seu principal
documento, intitulado “Sistema Regional de Satide do Norte de Minas”, onde a
proposta era desenvolvida em detalhe. A partir de uma concepcdo tedrica

% A Agéncia dos Estados Unidos para a Cooperacdo Internacional (USAID) é uma agéncia norte
americana voltada para apoiar agdes voltadas para 0 meio ambiente e a salde.
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baseada na “teoria de sistemas”, o documento apresentava um modelo de
sistema de salde onde sdo consideradas as questfes do aumento de cobertura,
da compatibilidade intersetorial e intra-setorial financiamento multilateral,
regionalizacdo, hierarquizacdo de servigos, relacionamento com o sistema
informal, participagdo da comunidade, e utilizagdo de equipe de satde”
(Escorel, 1999: 150).

O projeto do IPPEDASAR, que fora elaborado no inicio dos anos 1970%,
com apoio direto do enfermeiro americano Dr. Leslie Charles Scofield, do Instituto de
Pesquisas de Servicos de Saude da Universidade de Tulane/ Family Health Inc, de Nova
Orleans, Estados Unidos da América, ancorado em convénio celebrado em 03 de
setembro de 1971, pelo Governo do Estado de Minas Gerais, Governador Rondon
Pacheco, o préprio Instituto de Nova Orleans e a Fundacdo Universidade Norte Mineira,
através de sua Faculdade de Medicina do Norte de Minas. O principal objetivo do
projeto era a implantacdo do Sistema Regional de Saude do Norte de Minas (Brasil,
1971).

O projeto IPPEDASAR foi antecedido de uma experiéncia do Dr. Scofield
quando este esteve desenvolvendo a¢des de salde com uma barca chamada de Luminar
I e 1, que navegava no Rio S0 Francisco, dando assisténcia médica-odontoldgica a
populacéo ribeirinha.

Participaram do projeto IPPEDASAR compondo a equipe técnica, dentre outros,
0s médicos Jodo Batista Silvério e Itagiba de Castro Filho, o psicdlogo Joel Camacho,
sob a coordenacdo de Eugénio Vilaca Mendes. Este projeto sofreu solucdo de
continuidade em 1974, tendo sido desativado e em seu lugar surgiu o Projeto Montes
Claros, sob a coordenacdo da Secretaria de Estado da Saude, através da Geréncia
Regional de Saude de Montes claros, com a direcdo do Dr. Francisco de Assis
Machado. Logo depois assumiu essa Geréncia Regional, dando continuidade as ag0es
de atencdo integrada a satde, 0 médico José Saraiva Felipe, que veio a ser ministro da
salide no periodo de 2005 a 2006.

Este Sistema Regional de Saude do Norte de Minas propunha um modelo, com
as seguintes caracteristicas

i) “maxima cobertura tendo como objetivo terminal do sistema de salde
promover e recuperar a sadde e prevenir a doenga de todos 0s seus USUArios,
sem discriminagBes de quaisquer ordens; ii) compatibilizacdo intersetorial
prevendo a compatibilizacdo do setor de saide com outros setores do
desenvolvimento analisada sob  as éticas macro e micro dimensional; iii)
coordenacdo intrasetorial, que se consegue atraves de trés modalidades basicas
de ajustamento interinstitucional: a) subordinacdo, que corresponde ao
relacionamento de dois 6rgdos mediante o condicionamento de um ao comando
do outro, b) vinculagdo, que é o relacionamento programético dos 6rgéos e, ¢)
cooperacdo, que se verifica mediante convencgdes escritas ou tacitas e que é a
acao harmonica dos 6rgdos; iv) financiamento multilateral; v) regionalizacdo, a

2" Entrevista realizada pelo autor com o Dr. Alexandre Pires Ramos, Superintendente do IPPEDASAR,
em 17 de marco de 2011 e, conforme projeto do Sistema Regional de Saide do Norte de Minas.
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qual se imp&e como pré-condi¢des para a descentralizacdo; vi) hierarquizacdo
dos servicos, pelo qual o sub-sistema de prestacdo de servicos deve organizar-
se numa ordem de complexidade crescente das unidades operacionais; vii)
relacionamento com o sistema informal; viii) participacdo da comunidade; xi)
utilizacdo de equipe de satde” (Brasil, 1971: 18-45).

Alguns dos principios e valores defendidos pelo PMC vao ser levados para o
SUS, com a Constituicdo Federal de 1988.

Com a transferéncia do coordenador do programa de saude existente no Vale do
Jequitinhonha, no periodo de 1971 a 1974, na pessoa de Francisco de Assis Machado,
para o Centro Regional de Satide de Montes Claros, 0 PMC se “transformou em palco
de luta do movimento sanitario” (Escorel, 1999:151).

Segundo Machado apud Escorel (1999), a pratica do dia a dia era expressa pela

“a arrogancia técnica foi substituida pela primazia da agdo politica:
democratizacdo das relagdes internas da equipe regional, uma nova perspectiva
de participacdo comunitdria, uma percep¢do mais realista dos limites do
conhecimento técnico e em contraposicdo — a importancia do saber popular.
Mas o mais importante que se carregou para Montes Claros foi a descoberta de
que as normas podem ser questionadas e reformuladas, de que ndo séo
necessariamente corretas, de que quase sempre trazem em si a cristalizacdo de
interesses particulares (Escorel, 1999: 151).

H&, portanto, uma clara opc¢do pela democratizacdo das decisdes, independente
do nivel hierarquico o que levava a um compartilhamento entre a equipe técnica e a
direcdo, aproximando os interesses comunitarios da gestdo; vez que fora criado um
Conselho Técnico Administrativo e uma Assembléia Geral, onde as forgas politicas e
trabalhadores da salde e usuarios, passaram a participar, levando seus problemas de
salde e tendo a oportunidade de participar das solucdes.

Segundo Van Stralen (1985) apud Escorel o PMC se constitui em um exemplo e
modelo que foi utilizado pelo movimento sanitario para demonstrar o quanto as
propostas que ele defendia eram exequiveis e possiveis de serem implementados.

O PMC passou por diversas resisténcias, em especial por setores mais ligado ao
sistema de salde liberal ou mesmo estatal mais com uma visao diferente, representada
pelo INPS, posteriormente do INAMPS? e pela Fundacdo SESPZ.

Apos 1977 o PMC foi adotado pelo PIASS, o qual passou a incorporar a mesma
estratégia desenvolvida e implementada no PMC, portanto, o PIASS ficou sendo o
“p6lo avancado” do Projeto Montes Claros, tendo inclusive substituido a USAID, no

?® O Instituto Nacional de Seguro Social (INSS) foi criado em 12 de abril 1990, pela Lei 8.029, que antes
de 1990 se chamava INPS (Instituto nacional de Previdéncia Social. O Instituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social (INAMPS) que foi criado em 1974 teve sua extingdo em 27 de julho de
1993, pela Lei 8.689.

2 O SESP foi criado em 17 de abril de 1942, pelo Decreto-Lei 4.276. E transformado em Fundagéo
Servico Especial de Saide Publica (FSESP) em 11 de abril 1960, de acordo com a Lei 3.750/1960.
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ano seguinte (1978) como seu maior agente financiador. A partir de entdo os dois
projetos foram fundidos em um s6 (Escorel, 1999: 159).

Nas palavras de Escorel (1999) o projeto Montes Claros teve um forte
significado, pois

(...) foi um placo de luta entre propostas divergentes de organizacdo dos
servicos de salde, uma bandeira de luta do movimento sanitario na defesa de
uma transformacdo do setor e representou uma experiéncia acumulada na luta
do movimento sanitario pela conquista da direcdo politica do setor de salde
(Escorel, 1999: 160).

Fica claro, pelos registros historicos que o Projeto Montes Claros, foi importante
e se tornou uma referéncia com demonstragdes praticas da possibilidade de um acesso
aos servicos de saude, mais igualitaria para todos.

Quanto a evolucdo do sistema de saude publica em Montes Claros, tomando-se
por base o periodo a partir da década de 1990, e, segundo informacGes obtidas junto a
Secretaria Municipal de Salde desta Cidade, constata-se que desde 1992 que este
municipio vem aderindo ao programa SUS do Governo Federal com a implantacdo da
ESF, implantado 5 Equipes do Programa Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e
com a efetiva implantacdo de 2 primeiras ESF a partir de 1998. Em 1999 o municipio
dispunha de 13 ESF, todas em sua zona urbana.

A lei municipal de nimero 2.052, editada em 26 de junho de 1992, criou o
Fundo Municipal de Saude, o qual, sob a coordenacdo da Secretaria Municipal de
Satde, tem por objetivo, dentre outros, como prescreve em seu artigo primeiro “criar
condicOes financeiras e de geréncia dos recursos destinados ao desenvolvimento das
acoes de saude”. Esta lei foi regulamentada pelo Decreto 1.472, de 06 de fevereiro de
1995. O Fundo Municipal de Saude (FMS) é subordinado ao Secretario Municipal de
Sadde, o qual toma suas decisbes na area da satde ad referendum® do Conselho
Municipal de Satde (CMS) (Brasil, 1992 e 1995).

Em 2001 o municipio contava com 24 ESF sendo que 21 destas estavam
localizadas em sua area urbana e trés na &rea rural. Em 2003 a Prefeitura Municipal
desta cidade assinou um convénio com o Ministério da Saude e o BID — Banco
Interamericano de Desenvolvimento para implementar o Programa de Expansdo e
Consolidacdo das ESF, ficando este municipio responsavel por alcancar a meta de
cobertura de mais de 70% da populacdo até o final de 2006, o que de fato ndo ocorreu,
tendo em vista que esta cobertura para 2009 é de 55,83% (Brasil, 2003). Segundo
Castro et al (2010), para o Brasil em 2006, os municipios entre 10 e 50 mil habitantes
possuem uma cobertura entre 50 e 80%, 0s municipios com mais de 50 mil habitantes
tinham cobertura inferior a 50%, os municipios com menos de 100 mil habitantes 47%,
para aqueles entre 100 e 250 mil, a cobertura era de 37% e para aqueles que

% Ad referendum trata-se de expressdo em latim que tem por significado que a decisdo tomada sera
apreciada para ser referendada e aprovada de forma definitiva.
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encontravam-se acima de 250 mil habitantes 30% de cobertura de sua populacdo em
ESF.

H& que se destacar que o aumento de cobertura da ESF é importante para a
reducdo da mortalidade infantil, sendo que um aumento de 10% na cobertura do
programa ESF esteve associado a reducéo de 4,5% na mortalidade infantil, no caso do
Brasil (Castro et al, 2010).

Para o atendimento de urgéncias que demandam transportes 0 municipio
inaugurou o Sistema de Atendimento de Urgéncia e Emergia — SAMU, em convénio
com o governo Federal e Estadual, em 22 de dezembro de 2005, tendo evoluido para a
assisténcia de especialidades em 01 de marco de 2006, de acordo com o relatorio de
gestdo 2009 da Prefeitura Municipal de Montes Claros (Brasil, 2009 a).

Em abril de 2011 o municipio contava com 62 ESF — ampliadas e 14 Equipes de
Agentes Comunitarios de Saude (EACS), também conhecidas como ESF - simples,
totalizando 76 unidades de atendimentos nestas categorias, ressaltando-se que destas 45
equipes contavam com atencdo a salde bucal®. Destas Equipes 66 estdo na zona
urbana, sendo 13 simples e 53 ampliadas e 10 na zona rural, sendo que 9 sdo equipes
ampliadas e uma simples.

*' ESF — ampliada sdo compostas de 1 médico, 1 enfermeiro, 1 técnico ou auxiliar de enfermagem e 6
agentes comunitarios de salde. A ESF — simples é composta de 6 agentes comunitarios de saide e um
enfermeiro. A equipe de salde bucal — ESB possui a modalidade | que é composta de cirurgido dentista e
um auxiliar de consultério dentério (ACD) e de modalidade 11 além do cirurgido e ACD tem o técnico em
higiene bucal (THD).
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Tabela 3: Numero de Estabelecimentos de Saude em Montes Claros - MG por tipo de
Prestador e Tipo de Estabelecimento, em dezembro de 2009

Tipo de estabelecimento ‘ Publico ‘Filantrépico‘ Privado | Total

Central de Regulacdo de Servicos de Saude 1 - -
Centro de Atencao Hemoterdpica e ou Hematoldgica 1

Centro de Atencgao Psicossocial 2

Centro de Apoio a Saude da Familia 5 - -

Centro de Parto Normal 0

Centro de Saude/Unidade Bésica de Saude 86 - - 86
Clinica Especializada/Ambulatério Especializado 33 3 78 114
Consultério Isolado 3 - 119 122
Cooperativa 0 - 1
4
1

1
1
NN P -

Farmacia Medic Excepcional e Prog Farmacia Popular
Hospital Dia

Hospital Especializado

Hospital Geral

Laboratério Central de Saude Publica - LACEN
Policlinica

Posto de Saude

Pronto Socorro Especializado

Pronto Socorro Geral

Secretaria de Saude

Unid Mista - atend 24h: atenc3o basica, intern/urg
Unidade de Atengdo a Saude Indigena

Unidade de Servico de Apoio de Diagnose e Terapia
Unidade de Vigilancia em Saude

Unidade Maével Fluvial

Unidade Mdvel Pré Hospitalar - Urgéncia/Emergéncia
Unidade Moével Terrestre

Tipo de estabelecimento ndo informado

Total 149 7 225 381

1

1 1

1 1

[ =N N N

1
1
(S2 0 o)}
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1
1
1

Fonte: Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Sadde do Brasil (CNES)/DATASUS/Brasil, 2011d

A rede hospitalar de Montes Claros encontra-se distribuida nas unidades:
Hospital Universitario Clemente de Faria (Estadual), Hospital Dr. Alfheu Gongalves de
Quadros (municipal), este dltimo hospital ndo tem internacdo, e, como unidades
privadas: Santa Casa de Caridade de Montes Claros, Hospital Aroldo Tourinho,
Fundacdo Dilson Godinho, Hospital Prontocor e Hospital Prontomente. A TAB 4 e 5
explicita o numero de leitos ofertados nestes hospitais e a quantidade de médicos
disponiveis em toda a rede de servicos de saude de Montes Claros, destacando-se do
ponto de vista do porte (tamanho), por estes dois indicadores, a Santa Casa, 0 Hospital
Universitario e Araldo Tourinho, como unidades hospitalares com maior capacidade de
atendimento.
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Tabela 4: Numero de Leitos de Internacdo Existente por tipo de prestador, Montes
Claros, 2009

Especificidade Publico Filantrépico Privado Total

Existentes| SUS | Existentes | SUS |Existentes| SUS |Existentes| sus
Cirurgicos 25 25 270 198 23 14 318 237
Clinicos 66 66 158 116 36 26 260 208
Obstétrico 24 24 59 47 - - 83 71
Pediétrico 26 26 77 67 - - 103 93
Outras Especialidades 18 18 1 0 120 110 139 128
Hospital/DIA 20 20 1 1 0 0 21 21
Total 179 179 566 429 179 150 924 758

Fonte: Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Satide do Brasil (CNES)/DATASUS/Brasil, 2011d

Como se pode ver na TAB 4 Montes Claros contava, em 2009, com 924 leitos
hospitalares, dos quais 758 se destinavam ao atendimento ao SUS; com destaque para
uma maior quantidade de oferta para leitos cirurgicos e clinicos.
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Tabela 5: Recursos Humanos (vinculos) segundo Categorias Selecionadas, existentes
em Montes Claros, em dezembro de 2009

Néo Profissional
Atende ao | atende ao | Prof/1.000 | SUS/1.000

Categoria Total SUS SUS hab hab
Médicos 3693 2275 1418 10,17 6,26
Anestesista 155 110 45 0,43 0,3
Cirurgido Geral 330 197 133 0,91 0,54
Clinico Geral 930 573 357 2,56 1,58
Gineco Obstetra 293 175 118 0,81 0,48
Médico de Familia 59 59 0 0,16 0,16
Pediatra 306 209 97 0,84 0,58
Psiquiatra 28 24 4 0,08 0,07
Radiologista 123 61 62 0,34 0,17
Cirurgido dentista 376 232 144 1,04 0,64
Enfermeiro 321 316 5 0,88 0,87
Fisioterapeuta 241 119 122 0,66 0,33
Fonoaudiélogo 101 55 46 0,28 0,15
Nutricionista 32 20 12 0,09 0,06
Farmacéutico 119 97 22 0,33 0,27
Assistente social 31 30 1 0,09 0,08
Psicologo 97 70 27 0,27 0,19
Aux de Enfermagem 1100 1098 2 3,03 3,02
Téc de Enfermagem 445 442 3 1,23 1,22

Fonte: Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Salde do Brasil (CNES)/DATASUS/Brasil, 2011d

Quanto aos recursos humanos existiam em 2009 3.693 médicos, sendo que
destes 2.275 atendiam pelo SUS. Isto representava que existiam 10,1 médicos para uma
populacdo de 1.000 habitantes. Existe um baixo nimero de auxiliares de enfermagem e
técnicos de enfermagem em relacdo aos médicos, pois nestas duas categorias
profissionais existiam 1.540 para 2.275 profissionais médicos atendendo pelo SUS, o
que € uma distor¢do na disponibilidade de recursos humanos para o atendimento basico
a populacdo. (TAB 5).

Tomando-se o caso de Montes Claros com relagdo a esperanca de vida ao
nascer que em 1991 era de 69,4 anos e que em 2008 avancou para 74,9; tem-se um
ganho de vida de aproximadamente cinco anos num periodo transcorrido de 17 anos. Ao
tomar a taxa de fecundidade total observa-se que em 1991 cada mulher em idade
reprodutiva, em média, tinha quase trés filhos, diminuindo para dois filhos em 2008,
basicamente 0 que apenas mantém a reposi¢cdo populacional. No indicador de
mortalidade infantil Montes Claros vem reduzindo suas taxas, acompanhando a
tendéncia do Brasil e do Estado de Minas Gerais, tendo reduzido sua taxa de quase 26
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para 10,7 mortes em cada mil criancas nascidas. Estes dados estdo demonstrados na
TAB 6.

Tabela 6: Esperanca de Vida ao Nascer em anos, Taxa de Fecundidade Total e Taxa de
Mortalidade Infantil por mil Nascidos Vivos

1991 2000 2006
Indicadores . Minas Montes . Minas Montes . Minas Montes
2zl Claros 2zl Claros sl Gerais Claros
Gerais Gerais
Esperanca de 64,73 66,36 69,43 70,44 72,73 72,25 72,48 74,62 74,91(1)
vida ao nascer
Taxa 2,73 2,53 2,81 2,36 2,22 2,06 1,95 1,92 1,87(2)
Fecundidade
Total
Taxa 44,68 35,39 25,68 27,40 22,30 22,27 20,70 17,90 10,73
Mortalidade
Infantil

Fonte: PNUD/IPEA Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil, 2000 e IBGE
Notas: (1) 2008; (2) 2007

Quando se compara a taxa de mortalidade infantil percebe-se que Montes
Claros tem indicador que € melhor do que a média do Brasil e do que Minas Gerais,
para o periodo analisado.

Estes dados indicam que o desafio para a gestdo publica, com relacéo a infra-
estrutura de salde sera cada vez maior o que exigira mais mobilizacdo de recursos e
melhor eficiéncia técnica e econdmica na gestdo destes recursos.

2.3. Cluster de saude no Norte de Minas

Como em Montes Claros se verifica um grande afluxo de pessoas advindas dos
demais municipios que compdem a macrorregido do Norte de Minas, 0 que provoca
uma aglutinacdo de servicos nessa cidade-polo; procurou-se alguns indicadores
previamente escolhidos, tomando como varidvel tempo-base o ano de 2007, pelo
critério de numero de habitantes no municipio, o gasto em salde efetivado pelo
municipio, e o percentual de aplicagdo em salde, conforme prescreve a Emenda
Constitucional n° 29/2000.

Buscando identificar conglomerados que fossem homogéneos pelos indicadores
acima mencionados caracterizados como clusters, sendo que estes expressam, segundo
Hair apud Teixeira
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Conforme Hair (1998), a analise de cluster é também denominada como
analise de conglomerados, e definem-se como um conjunto de técnicas
estatisticas que tem por objetivo agrupar objetos segundo suas caracteristicas,
formando grupos ou conglomerados homogéneos. Os objetos em cada
conglomerado tendem a ser semelhantes entre si, no entanto diferentes dos
demais objetos dos outros conglomerados. Os conglomerados obtidos devem
possuir tanto uma homogeneidade interna (dentro de cada conglomerado),
como uma grande heterogeneidade externa (entre conglomerados). Dessa
maneira, os objetos dentro dos conglomerados estardo muito proximos, e 0s
conglomerados distintos estardo afastados (Teixeira, 2007: p 73).

O objetivo bésico aqui de se buscar uma aproximacdo com o conceito de cluster
¢ para mostrar algumas aglomeracdes por municipios, a partir dos indicadores
selecionados, com vistas a que se possa estabelecer algumas politicas publica de satde,
destinadas ao conjunto destes municipios de forma homogénea.

Ha uma expressiva aplicabilidade deste conceito cluster, segundo Fernandes e
Lima (2006) este

Denota simplesmente a concentragcdo espacial de atividades econémicas
setorialmente especializadas que realizam intenso comércio entre si, sentido
este que, apesar de demasiadamente difuso, expressa a importancia da
dimensdo espacial para o desenvolvimento econdmico: clusters adquirem
relevancia porque desencadeiam efeitos externos e interacdo entre diferentes
agentes localizados proximos uns aos outros (Fernandes e Lima, 2006: p 14).

Como visto o conceito estd ligado a uma relativa especializacdo de trocas
diversas que se realizam entre si, como € o caso destes municipios caracterizados na
regido Norte de Minas, que apesar de serem difusos, utiliza-se de um centro fornecedor
de servicos de saude, que € Montes Claros.

A técnica para definicdo do cluster de saude, utilizada foi através do software
SPSS — versdo 13.0 considerando-se em primeiro lugar a definicdo dos 89 municipios
da macrorregido do Norte de Minas, assim definida pelos critérios do IBGE; em
segundo lugar tomou-se as varidveis: censo populacional de residentes para 2010,
conforme IBGE, para cada municipio que compde a referida regido; os seus respectivos
gastos em saude efetivados no ano de 2008, pelo municipio e, por Gltimo o percentual
do valor aplicado em saude, conforme prescreve a Emenda Constitui¢do 29/2000.

Os municipios que compdem a regido estdo listados na TAB 7, com 0s
indicadores escolhidos.

82



Tabela 7: Municipios da Macrorregido Norte de Minas, populacdo, gasto de saude
percentual de aplicacdo em saude

Percentual de
Microrregido/Municipios Populacéo Gasto em Saude | Aplicagao em | Cluster
Residente em | (R$ correntes) Salde
2010 (1) (2) (3)

Bocailva 68570

Bocailva 46595 273,16 23,18 1
Engenheiro Navarro 7125 255,59 19,54 2
Francisco Dumond 4867 349,86 18,76 2
Guaraciama 4719 362,04 16,76 2
Olhos D'Agua 5264 378,91 19,86 2
Gréo Mogol 42665

Botumirim 6497 335,54 18,36 2
Cristalia 5760 375,53 22,36 2
Gréao Mogol 15026 273,03 18,53 2
Itacambira 4982 3144 18,93 2
Josendpolis 4566 463,09 25,57 2
Padre Carvalho 5834 300,52 17,03 2
Janauba 245505

Catuti 5102 302,72 20,78 2
Espinosa 31113 183,25 16,04 3
Gameleiras 5139 450,22 26,51 2
Jaiba 33587 232,05 24,11 3
Janauba 66803 260,77 25,09 4
Mamonas 6321 303,61 28,87 2
Mato Verde 12685 266,61 15,78 2
Monte Azul 20000 230,14 22,12 3
Nova Porteirinha 7398 245,99 15,35 2
Pai Pedro 5934 312,2 21,59 2
Porteirinha 37638 176,16 15,05 3
Riacho dos Machados 9360 227,25 24,47 2
Serrandpolis de Minas 4425 329,14 21,86 2
Januéria 274186

Bonito de Minas 9671 201,3 15,25 2
Chapada Gaucha 10792 342,29 22,59 2
Cdnego Marinho 7089 306,68 21,77 2
Icarai de Minas 10737 239,11 20,64 2
Itacarambi 17739 321,93 21,76 3
Januéria 65464 192,36 20,67 1
Juvenilia 5708 222,87 15,89 2
Manga 19846 194,76 16,63 3
Matias Cardoso 9977 196,9 16,22 2
Miravania 4561 318,71 17,2 2
Montalvania 15859 187,8 16,06 2
Pedra de Maria da Cruz 10310 177,42 15,09 2
Pintopolis 7215 248,36 16,3 2
Sao Francisco 53898 209,79 24,29 1
Sao Jodo das Missoes 11715 365,67 18,27 2
Uruclia 13605 327,35 19,22 2
Montes Claros 602466

Brasilia de Minas 31221 381,57 19,12 3
Campo Azul 3685 394,44 19,99 2
Capitdo Enéas 14206 231,24 17,59 2
Claro dos Pogdes 7781 326,57 31,47 2
Coracdo de Jesus 26035 281,11 22,61 3
Francisco Sa 24918 247,79 16,48 3
Glaucilandia 2964 411,17 15,91 2
Ibiracatu 6155 352,12 26,87 2
Japonvar 8305 270,16 23,84 2
Juramento 4110 443,87 24,46 2
Lontra 8401 302,5 26,95 2

83



Luislandia 6871 241,65 20,85 2
Mirabela 13043 379,98 20,3 2
Montes Claros 361971 424,83 17,28 5
Patis 5594 316,3 20,91 2
Ponto Chique 3966 433,11 22,99 2
S&o Jodo da Lagoa 4659 287,46 18,69 2
Sao Jodo da Ponte 25362 228,55 18,62 3
Sé&o Jodo do Pacui 4066 306,96 16,14 2
Ubai 11677 239,69 21,62 2
Varzelandia 19126 200,45 15,75 3
Verdelandia 8350 260,15 17,99 2
Pirapora 164941

Buritizeiro 26921 267,61 17,83 3
Ibiai 7839 265,13 12,16 2
Jequitai 8010 238,85 15,07 2
Lagoa dos Patos 4227 277,17 15,4 2
Lassance 6490 394,26 17,01 2
Pirapora 53379 293,8 21,66 1
Riachinho 8007 312,38 19,21 2
Santa Fé de Minas 3979 339,39 16,17 2
Sédo Romao 10285 272,95 18,57 2
Vérzea da Palma 35804 309,75 31,11 3
Salinas 210294

Aguas Vermelhas 12718 269,43 22,72 2
Berizal 4371 331,99 17,73 2
Curral de Dentro 6930 288,87 18,87 2
Divisa Alegre 5458 274,57 17,44 2
Fruta de Leite 5940 286,51 19,36 2
Indaiabira 7327 259,86 17,1 2
Montezuma 7472 248,24 21,73 2
Ninheira 9795 279,95 22,1 2
Novorizonte 4953 333,38 17,34 2
Rio Pardo de Minas 29075 211,94 17,42 3
Rubelita 1777 241,67 21,58 2
Salinas 39182 261,73 17,85 3
Santa Cruz de Salinas 4397 332,39 15,29 2
Santo Antonio do Retiro 6938 284,69 16,27 2
Sé&o Jodo do Paraiso 22334 219,22 17,92 3
Taiobeiras 30894 268,72 21,17 3
Vargem Grande R Pardo 4733 350,75 17,75 2
Total 1608627 - -

Fonte: IBGE, Siops/Datasus e calculo do autor

Notas:

(1) Censo Populacdo — IBGE 2010.

(2) Gasto em Saude efetivado (despesa total) sob a responsabilidade do municipio para 2008

(3) Percentual de aplicacdo em salde, sob a responsabilidade do municipio em 2008, conforme
prescreve a Emenda Constitucional 29/2000.

Os “clusters” identificados foram definidos em cinco, como se vé da TAB 7 e
podem ser destacados: a) cluster 1: composto de 5 municipios que tém populacdes que
variam entre 46 e 65 mil habitantes; com média de 54.834 habitantes por municipio; b)
cluster 2: composto de 66 municipios. Suas populacBes encontram-se entre
aproximadamente 3 a 15 mil habitantes; com média de 7.420 habitantes por municipio;
c) cluster 3: composto por 17 municipios, com populagdes entre 17 e 39 mil habitantes;
tendo como média populacional por municipio 27.694 habitantes; d) cluster 4: apenas o
municipio de Janaiba com 67 mil habitantes; €) cluster 5: também com apenas um
municipio que é Montes Claros, com populagdo de 362 mil habitantes. Portanto, a
variavel populagéo é a que mais contribui para a definicdo destes clusters.
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Segundo a Confederagdo Nacional de Municipios - CNM (2011) o senso comum
indica que 0s municipios menores investem pouco em saude, entretanto, o que se
constata é que estes municipios, com até 5.000 habitantes gastam percentualmente mais
em salde em relacdo a sua receita propria comparando com 0S municipios maiores.
Pode-se concluir dai que quanto menor € 0 municipio maior a sua dependéncia de
gastos com recursos proprios para sustentar o atendimento a satde.

Ja no que se refere ao cumprimento da Emenda Constitucional 29/2000, para o
ano de 2008 todos os municipios estavam cumprindo o percentual minimo em aplicacédo
em saude recomendado, tendo sido verificado uma media de aplicacdo de 19,71%,
sendo que a menor aplicacdo era de 15,05% do municipio de Porteirinha e a maior
aplicacdo de 31,47% feita pelo municipio de Claro dos PocGes.

Os municipios de Montes Claros (cluster 5) e de Janauba (cluster 4) se
distanciam dos demais em primeiro lugar em face da populacdo do primeiro ser muito
superior aos demais e se constituir na maior populacdo desta regido, bem como ao fato
de que o seu gasto em salde esta entre os maiores dentre todos os municipios da regido
do Norte de Minas; j& 0 segundo municipio se destaca por ter a segunda maior
populacdo da regido e em face de ter a sexta maior aplicacdo percentual em saude, da
ordem de 25,09%.

Ao fazer uma observacdo mais qualitativa estes municipios tém como atividade
econdmica basica a agropecuaria, exceto Montes Claros, Pirapora, Varzea da Palma e
Bocailva, que dispdem de servicos especializados voltados para a educacéo e saude, em
especial na area de educacdo superior e em tratamentos de salde de média e alta
complexidade. O que leva os seus filhos em idade escolar a se deslocarem para as
cidades mais bem estruturadas na oferta destes servicos, destacando-se ai Montes
Claros. Os municipios mais ao Norte ou mesmo Sul da Bahia teriam como opc¢édo
Guanambi e Vitoria da Conquista que estdo a mais de 500 km desta regido; aqueles
municipios do Sudoeste da regido tém como opc¢do Belo Horizonte ou mesmo Brasilia-
DF, que distam 400 e 700 km de distancia. Ha que se destacar ainda que estas Ultimas
cidades, por serem capitais, tém maiores dificuldades de mobilidade social para abrigar
as pessoas que vem de outras regides, nao s6 pelos precos de seus imoveis e custo com
deslocamentos, mas, sobretudo pelas dificuldades com a falta de vinculos sociais e
familiares que estes imigrantes passam a ter na cidade que os abrigam.
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Tabela 8: Universidades e Faculdades Existentes em Montes Claros em 2009

Universidade e/ou Numero de curso Namero de Numero de
Faculdades de Graduacéo cursos de pés-graduacdo | cursos de pés-graduagdo
lato sensu stricto sensu
UNIMONTES 52 23 7
UFMG - Campi M Claros 6 1 1
Santo Agostinho 11 17 -
ISEIB 7 18 -
FACIT 5 2 -
FACOMP 3 1 -
Ibituruna 6 13 -
FUNORTE 24 23 7
Pitagoras 13 2 -
UNOPAR 9 8 -
UNIPAC 7 1 -
FAP (Prisma) 3 1 -
Total 146 110 15

Fonte: Pereira, 2010a

Existe, portanto, um movimento pendular para servi¢cos mais especializados
polarizado por Montes Claros nos servigos de salde e educacdo, como se vé das Tabelas
4,5, 6 e 8 em decorréncia da infra estrutura que esta dispde, destacando-se na salde,
em 2009: 07 hospitais e 520 estabelecimentos de oferta de servigos de saude,
distribuidos entre clinicas, policlinicas, servicos diversos de atencdo a saude, equipes
salde da familia, laboratorios de analises clinicas e farmacias; na educacao: 12 escolas
de nivel superior, com oferta de 146 cursos de graduacdo, 110 cursos de pos-graduacgéo
lato sensu e 15 de po6s-graduacdo stricto sensu. Montes Claros recebe diariamente 27
onibus que transportam estudantes das cidades circunvizinhas para estudarem em suas
unidades escolares. (Pereira, 2010a).

Ao observar as internacdes hospitalares para 2009 em Montes Claros, segundo
dados do Relatorio de Gestdo em Saude, da Prefeitura Municipal de Montes Claros,
pode-se perceber que das 39.020 Autorizagdo de Internacdo Hospitalar (AIH)*
efetivadas, representando uma despesa total de R$ 52,7 milhdes, 24.184 AlIH’s sdo do
préprio municipio com um valor de R$ 27,1 milhGes e 14.836 AIH’s, com valor de R$
25,6 milhdes se referem aos municipios atendidos por Montes Claros, pertencentes a
macrorregido Norte. Portanto, das internacdes hospitalares efetivadas em Montes Claros
em relacdo a quantidade de AIH’s estas representam 38% das internacGes advindas dos
municipios do Norte de Minas, ja no que se refere ao valor das AIH’s estas representam
48,5% do valor total efetivamente pago aos hospitais de Montes Claros (Brasil, 2009 a).

> A AlH representa o documento habil para identificar o paciente e os servicos prestados sob regime de
internacdo hospitalar, bem como serve para fornecer informagdes destinadas ao gerenciamento do
Sistema. E com este documento que Hospitais, Profissionais e Servigos Auxiliares de Diagnose e Terapia
- SADT se habilitardo a receber pelos servigos prestados.
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Il. PRINCIPAIS INDICADORES ECONOMICO-SOCIAIS DA
SAUDE PUBLICA NO BRASIL

Este capitulo trata dos principais indicadores econdmico-sociais que Ss&o
adotados para o planejamento de acfes, controle, acompanhamento e avaliacdo das
acOes/atividades que sdo concebidas e implementadas com o objetivo de se propiciar
uma atencdo adequada a assisténcia a satde da populacdo.

Normalmente estes indicadores servem como parametros para a mobilizacao de
recursos e se estabelecer comparacdes entre 0s diversos municipios, que se constituem
em unidades de atendimento mais préximos da populacéo.

3.1. Indicadores sociais de saude adotados pelo Brasil

Uma das questdes para se trabalhar com indicadores, em especial, na area da
saude é definir e selecionar quais indicadores serdo adotados. Isto porque existe uma
gama expressiva destes indicadores, também em face de que algumas informacGes nédo
permitem que sejam agregadas e ainda devem ser consideradas as especificidades da
coleta do dado e da sistematizac&o pelo Sistema Unico de Satde (SUS).

A sequir, fazer-ser-a4 descri¢cdo dos principais indicadores sociais de salde, as
vezes chamados também de Determinantes Sociais da Sadde (DSS)*®, os quais vao além
dos aspectos apenas ligados a salde; que sdo utilizados para proceder ao
acompanhamento, avaliacdo, monitoramente e para fazer o planejamento das acoes de
salde, mais de carater epidemioldgico e de salde publica, no caso brasileiro.

3.1.1. Mortalidade Infantil

E um dos importantes indicadores de satde de uma sociedade. Constitui-se em
um indicador que representa as condi¢cdes de vida e de acesso e também como anda a
qualidade e as acbes desenvolvidas nos programas de salde, em especial ligados a
maternidade e as criancas.

Este indicador é também conhecido na literatura internacional, pela Organizacéao
Mundial da Satude (OMS) e Organiza¢do Pan-Americana da Saide (OPAS) como Infant
mortality Rate (Taxa de Mortalidade Infantil) e significa qual o nimero de criangas
mortas até os 12 meses de idade para cada mil nascidas vivas (Brasil, 2006 a).

Normalmente também este indicador é chamado de indice de Mortalidade
Infantil (IMI) ou Taxa de Mortalidade Infantil (TMI).

Este indicar é dividido em trés componentes: i) neonatal precoce, quando a
crianca falece até os seis dias de vida. Esta assisténcia a saude estd muito associada a

** Determinantes Sociais da Satde (DSS) é um conceito que surgiu nos anos 1970, na OMS através da
Comissao de Determinantes Sociais da Saude (CSDH). Estes determinantes sdo no fundo as condigdes
sociais e de trabalhabilidade em que vivem as pessoas. (Brasil, 2011s).
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condicBes de saude no pré-natal até ao parto; ii) neonatal tardia, quando a morte se da
entre os 7 e os 27 dias de nascido e iii) pos-neonatal, quando a morte acontece entre 0s
28 dias de nascida até um ano). Esta mortalidade estd mais associada as condigdes
gerais de saude

Esta taxa para o Brasil em 2004 era de 22,5. Em 2007 representava 20. Este
indicador é um dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio*, da Organizacio das
Nacdes Unida (ONU), sendo que a meta para o Brasil em 2015 ¢é de 15,7 mortes por mil
nascidos vivos. (Brasil, 2006).

3.1.2. Expectativa de Vida

A expectativa de vida, no Brasil, segundo o IBGE, vem aumento nos ultimos
anos, tomando-se o0 ano de 1998 o homem tinha uma expectativa de 65,9 anos de vida,
que passou em 2008 para 69,3 anos de vida, enquanto as mulheres que tinham 73,6 para
76,8 anos de vida. A proporcao de idosos que era de 8,8% passou para 11,1% entre
1998 e 2008. O que significa que a populacdo brasileira esta envelhecendo. Em 1981
para cada 6 idosos havia 12 criancas de até 5 anos, em 2004 esta propor¢cdo havia
diminuido para 6 idosos para cada 5 criancas de até 5 anos de idade (IBGE, 2010).

3.1.3. Taxa de Fecundidade

Esta taxa representa o numero médio de filhos que uma mulher teria ao final de
seu periodo fertil, que no Brasil caiu de 2,1 em 2004 para 1,89 filhos, em 2008. A
regido sudeste do pais tem as menores taxas, estando o Rio de Janeiro com 1,5 filhos
por mulher, enquanto o Acre que tem a maior taxa foi de 2,91 filhos por mulher (Brasil,
2006 a).

Esta taxa € uma das variaveis que vem impactando diretamente na evolucao da
populacdo brasileira. Com a diminuicdo de filhos por mulher em idade fértil hd uma
tendéncia, combinado com o aumento da expectativa do nivel de vida e a diminuicdo da
taxa de natalidade, no envelhecimento da populagéo.

3.1.4. Porcentagem da Populacdo Coberta pela Estratégia Saude da Familia

O Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) do SUS é um instrumento concebido
para proceder ao processo de regionalizar o sistema de atendimento a salde. Através
dos Colegiados de Gestdo Regional (CGR) que € um dos principios norteadores para
garantir e efetivar a regionalizacdo de forma participativa e solidaria; ja existe SUS em
5.189 municipios brasileiros. Estes instrumentos sdo fundamentais para ampliar a

** Em 2000 os 191 paises filiados a ONU, reunidos na ctpula do Milénio da Assembléia Geral das
Nacbes Unidas, assumiram o compromisso de cumprir oito objetivos de desenvolvimento do milénio,
tendo como horizonte o ano de 2015, que sdo: 1 erradicar a extrema pobreza e a fome; 2 atingir o ensino
basico fundamental; 3 promover a igualdade entre os sexos e autonomia das mulheres; 4 reduzir a
mortalidade na infancia; 5 melhorar a salde materna; 6 combater a HIV/AIDS a maléria e outras
doengas; 7 garantir a sustentabilidade ambiental e 8 estabelecer uma parceria mundial para o
desenvolvimento.
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cobertura do ESF (Brasil, 2010). A Estratégia Salde da Familia (ESF) é o eixo central
de organizacdo do sistema de salde publica e a porta de entrada do SUS.

A cobertura do ESF que era de 14,7 milhdes de pessoas em 1999 chegou a
dezembro de 2009 com uma cobertura por equipe de salde da familia de 96,1 milhdes
de pessoas. Quanto ao nimero de equipes de satde da familia que eram 4.254 em 1999,
onze anos apos em 2009 este numero estava em 30.328, como se pode constatar da TAB
9. (Brasil, 2010).

Os indicadores que se referem & porcentagem da populacdo coberta pelos
programas de saude, tais como: taxa de cobertura vacinal, porcentagens da populagéo
coberta pela ESF sdo também conhecidos como “indicador de politicas” (Pires e
Oliveira Neto, 2006).

Tabela 9: Populacdo Brasileira, coberta e nimero de equipes da Estratégia Saude da
Familia no periodo de 1999 a 2009

Descrigio |1999 [2000 [2001 [2002 [2003 [2004 [2005 [2006 [2007 [2008 |2009
Populagdo coberta
(em milhges) 147 297 454 54,9 59,7 691 786 857 87,7 932 961

NUmero de Equipes Salde

Familia 4254 8503 13559 16.847 19.182  21.274 24872 26.861  27.806 28.302 30.328

Fonte: Brasil, 2010. Sistema de Informacéo da Atencéo Bésica - SIAB e CNE

3.1.5. Taxa de Cobertura Vacinal

A imunizacdo por vacinas € uma das importantes acdes de salde, dentre outras,
para a reducdo da mortalidade infantil em especial em doencas infecciosas. Apenas para
citar um exemplo a vacinagdo com o Haemophilus®, contribuiu de forma expressiva
para a reducdo de casos de meningite e pneumonia na populacdo brasileira (Brasil,
2006).

O Brasil conta com um Programa Nacional de Imunizacdo (PNI), com dados de
cobertura vacinal, desde 1995. O pais ja conseguiu o fim da poliomielite a partir de
1994 e da transmissdo do sarampo, desde o ano de 2000. Quanto a cobertura alcangada
para o influenza em 2004 estava em 86% da populacdo; para o caso da vacina
tetravalente (DTP + Hib)* chegou a 96% e no que se refere a cobertura da vacina
triplice viral alcangcou 105% da populacéo. (Brasil, 2006).

* A vacina Haemophilus influenzae tipo B, se constitui em uma vacina indicada para os casos de

(meningite, epiglotite, septicemia, celulite, artrite, pneumonia), aplicada em criancas entre 2 e 5 anos de
idade. (Brasil, 2006)

% A vacina tetravalente (DTP+Hib) imuniza as criancas contra difiteria, tétano, coqueluche, meningite
causada por haemoplhilus. E aplicada em trés doses, aplicada nas criancas com 2 meses de vida, com 4
meses e a Ultima dose com 6 meses (Brasil, 2011d).
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3.1.6. Sistema de Atendimento Mdével de Urgéncia (SAMU)

O SAMU existe no Brasil desde 2003 e trata-se de um sistema de atendimento
movel de urgéncia que tem por objetivo reduzir o nimero de mortes por acidentes e
urgéncias, bem como os periodos de internacdo e diminuir o nimero de sequelas por
falta de atendimento adequado aos pacientes; j& estando presente em dezembro de 2009
em 1.232 municipios, cobrindo 105,3 milhdes de pessoas, 0 que representava, naquela
data, a 55% da populacéo brasileira (Brasil, 2010).

Este servico é importante frente a realidade do Norte de Minas, tendo em vista
que parte expressiva da oferta de equipamentos de salde se encontra distribuidos em
poucas cidades, com uma forte concentracdo em Montes Claros.

3.1.7. Variaveis Epidemioldgicas

As variaveis epidemiologicas escolhidas em nimero de quatro. Para esta escolha
foi adotado o critério tomando-se daquelas que tiveram maior incidéncia de casos,
conforme pesquisa realizada pelo Ministério da Saude para dados de 2004, que s&o:
cerebrovasculares (acidentes vasculares cerebrais, isquémicos, hemorragicos e outros),
infarto agudo do miocérdio e doengas isquémicas do coracdo, agressbes e diabetes
mellitus, conforme descri¢do da TAB 10.

Tabela 10: As 10 Causas Lideres de Morte no Brasil, 2004

Ranking | Causa ‘ CID (1) | Numero | Percentual | Mortalil(2)
1 Cerebrovasculares (3) 160-169 90.930 10,14 50,77
2 Infarto agudo do miocardio (4) 120-125 86.791 9,67 48,46
3 Agressdes X85-Y09 48.374 5,39 36,56
4 Diabetes millitus E10-E14 39.251 4,38 27,01
5 Pneunomias J10-J18 37.607 4,19 21,91
6 Acidentes de transportes V00-vV89 35.674 3,98 21,00
7 Doencas hipertensivas 110-115 30.850 3,44 19,92
8 Doencas pulmonares, obstrutivas e crénicas Ja4 30.260 3,37 17,22
9 Insuficiéncia cardiaca, complicagdes e 150-151 27.583 3,07 16,89
doencas mal definidas do coracéo

10 Cirrose e enfermidades ndo K70-K76 22.494 2,51 15,40
Infecciosas do figado
Total de Mortes com Causa Definida 897.151 100 500,9

Fonte: Brasil, 2010

Notas: (1) Cddigo Internacional de Doengas; (2) Taxa padronizada de mortalidade por 100
mil habitantes (3) Cerebrovasculares (acidentes vasculares, cerebrais, isquémicos,
meorragiocos e outros); (4) infarto agudo do miocérdio e doencas isquémicas do coracao.
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3.2. Outros indicadores Determinantes Sociais da Saude (DSS)

Destacam-se alguns dos principais indicadores Determinantes Sociais da Salude
(DSS) que, comprovadamente dizem respeito as condi¢bes gerais de salde de uma
populacéo e estdo diretamente relacionados com o estagio de seu bem estar.

Normalmente estas sdo varidveis ndo controlaveis pelos gestores do sistema de
salde, mas estas impactam o desempenho com referéncia aos cuidados de saude com
relacdo a populacao em geral.

3.2.1. Emprego e renda

O Brasil tinha em 2006 25 milhdes de pessoas trabalhando com carteira assinada
percebendo 1 salario minimo. O valor do salario minimo em relagdo a quantidade de
cestas basicas que em 1996 era de 1,23 passou em 2006 para 2,20 cestas bésicas.
Quando se compara o0 valor do salario minimo em ddlares americanos, em 2002 o
salario minimo equivalia a 55 dolares em 2006, era 152 dolares e, em 2010 era de 326
ddlares.

A taxa média de desemprego aberto vem diminuindo nos ultimos anos, saindo de
7,1% em dezembro de 1999 para 5,3% em dezembro de 2010. O percentual de pessoas
ocupadas que passou a contribuir para a Previdéncia Social passou em 2003 de 61,2%
para 66,8% em 2009, tendo o rendimento médio do trabalho aumentando em 14,3% em
termos reais, ou seja, descontado a inflacdo do periodo (Brasil, 2010).

3.2.2. Pobreza

A pobreza no Brasil, entendida como aquelas pessoas com renda mensal per
capita inferior a meio salario minimo caiu entre 2003 e 2008 de 77,8 milhGes de pessoas
para 53,7 milhdes de pessoas, representando um percentual de pobres de 42,7% para
28,8%, no periodo mencionado, segundo dados da PNAD*’ (IBGE, 2010).

Ha que se destacar ainda que o programa Bolsa Familia e o Beneficio de
Prestacdo Continuada (BPC)*® vém contribuindo para a melhoria de transferéncia de
rendas para as camadas mais pobres da populacdo. No programa Bolsa Familia existem
recebendo beneficios aproximadamente 12,9 milhdes de familias — ou 50 milhdes de
pessoas e 0 Governo Federal investiu R$ 13,4 bilhGes com o programa em 2010 (Brasil,
2011f)

%" PNAD Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios ¢ realizada anualmente pelo IBGE. Na década de
1980, além da populagdo, educacéo, trabalho e rendimento, os temas mais pesquisados foram: saude,
educacdo, previdéncia social, associativismo e mao de obra.

% O programa Bolsa Familia é um programa de transferéncia de renda criado em 2004, para as familias
em situacdo de pobreza e extrema pobreza com renda per capita de até R$ 140,00 por més e busca
garantir o direito a alimentacdo, escola e saide. Os valores pagos em abril/2011 sdo de R$ 32,00 a R$
242,00, por familia. Na média o valor do beneficio fica entre R$ 96,00 a R$ 115,00. O BPC é um
beneficio de assisténcia social integrante do sistema Unico de assisténcia social, pagos pelo Governo
Federal aos idosos e pessoas com deficiéncia, garantindo uma renda minima para a pessoa que esteja
nestas condicdes (Brasil, 2011f).
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No que se refere a pobreza da juventude no Brasil para o ano de 2010, destaca-se
que dos 21 milhdes, que representam 30% da populagéo total tem menos de 18 anos e
38% deles vivem em situacdo de pobreza, quando a média da populacdo toda é de
28,8%, e a regido brasileira com mais adolescentes pobres é o semi-arido do nordeste
com 67,4%. Este indice também € resultado da situacdo ruim do clima desfavoravel,
falta de acesso a agua potavel, saneamento, educacdo e saude, segundo relatério
Situacdo Mundial da Infancia 2011, do Fundo das Nacbes Unidas para a Infancia
(UNICEF) (Unifec, 2011).

3.2.3. Educacéo

A taxa de analfabetismo no Brasil que era de 11,5% em 2004 em 2009 ficou em
9,7%. A média de anos de estudo em 2004 era de 6,6 anos para pessoas com 10 anos ou
mais de idade e passou para 7,2 anos em 2009. (IBGE, 2010).

A educacédo é uma componente essencial para que se tenha um acesso a salde de
forma mais planejada e também porque ao ter aumentado o nivel educacional a
tendéncia e que a populacdo tenha maiores cuidados pessoais para com a saude
individual e coletiva.

3.2.4. Saneamento e CondicGes de Vida

Os domicilios considerados adequados para moradia em 2008 representavam
57% do total existente no Brasil, dispondo de abastecimento de &gua por rede geral
regular, esgotamento sanitario com rede coletora ou fossa séptica e coleta de lixo. Em
1992 este dado era de 36,8% dos domicilios adequados para a moradia.

A auséncia de esgotamento sanitario provoca variados e sérios problemas de
salde para as pessoas, em especial para as crianc¢as, devido as doengas diarréicas que
poderiam ser evitadas com o adequado acesso as condi¢des de saneamento sanitario e
agua potavel. Ainda se deve ressaltar que com o saneamento basico se consegue
melhorar a qualidade das fontes de agua.

3.2.5. Populacéo, IDH e PIB per capita

Existem algumas variaveis ndo controladas diretamente pelos gestores dos
servicos de salde. Neste trabalho tratar-se-a de trés destas variaveis, a saber: o
contingente populacional, o indice de desenvolvimento humano (IDH) e o produto
interno bruto (P1B) per capita.

A populacdo acaba por impactar diretamente os servicos de saude, que tende a
exigir maiores quantidades de oferta de equipamentos e servicos a medida que a
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populagdo aumenta. Quanto ao PIB per capita existe uma tendéncia de que a medida
que este cresce, significa que a populacdo passa a ter um maior poder aquisitivo e com
isto h& uma tendéncia de que o servico publica tenha maiores arrecadagdes com
impostos e contribuicdes e, a partir dai possa ofertar melhores condi¢cdes em servigos de
salide, como retribuicdo & sua maior arrecadacdo tributaria. No que se refere ao IDH,
este tem como um de suas trés componentes basicas a longevidade que representa em
ultima instancia melhores condicdes de saude, e, quando uma populacdo vai tendo seu
IDH melhorado significa (renda e educagdo) que a sua satde estd em melhor condicéo.

3.3. Indicadores de gestdo econémico-financeiros em saude

Como ndo existe um indicar especifico na area econémico financeira para a
analise de aplicacdo de recursos em salde, estar-se-a trabalhando com algumas
variaveis de receitas, transferéncias intergovernamentais e gastos efetuados.

Serdo escolhidos os indicadores definidos pela a metodologia adotada por
Pereira et al (2006) e escolhidos por este autor, tendo em vista a disponibilizacdo de
dados feitos pelo Ministério da Saude, a partir do DATASUS.

3.3.1. Indicadores de Receita

Os dois indicadores definidos, tendo em vista a metodologia adotada por Pereira
et al (2006) sdo: i) Participagdo Percentual das transferéncias para a salde na despesa
total do municipio; ii) Percentual da receita prépria aplicada na salde conforme
EC29/2000 — indicador EC 29.

3.3.2. Indicadores de Gastos em Saude
3.3.2.1. Gasto publico per capita com saude

Este indicador representa em média quanto os trés niveis de Governo (Unido,
Estados e Municipios) estdo alocando no sistema de salde publica. Estes entes publicos
tém um percentual minimo que devem observar para a aplicacdo de recursos na saude,
conforme ja foi mencionado neste estudo.

O indicador em referéncia representa 0 gasto com acdes e servigos publicos em
salde, por habitante, em um espaco geografico do ente federativo, por um ano. Ele
mede o volume do gasto publico total por habitante (Brasil, 2011 d).

**O IDH é um indicador de desenvolvimento humano, desenvolvido em 1990, pelo economista indiano
Amartya Sen e por Mahbub ul Hag e vem sendo utilizando pelo Programa das Nag¢des Unidas para o
Desenvolvimento (PNUD), desde 1993. E composto dos dados do PIB per capita (renda), educacio
(escolaridade) e a expectativa de vida ao nascer (longevidade) (PNUD, 2010).
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No periodo entre 2000 e 2005 o gasto per capita em salde no Brasil, passou de
aproximadamente US$ 110,00 para US$ 153,00, com um acréscimo em dolar de 48%. E
0 gasto total com saude passou de R$ 34 para R$ 72 bilhGes, representando um aumento
no periodo de 111% em reais, como fica evidenciado na TAB 11.

Tabela 11: Gastos totais de servigos publicos de salde e per capita da Unido, Estados
e Municipios do Brasil, no periodo de 2000 a 2005

Descricio | 2000 | 2002 | 2005

Orcamento executado pela Unido (R$ bilhdes) 20.351 24.737 36.475
Per capita ano Unido (US$) 65,52 48,37 74,47
Orcamento executado pelo Estado (R$ bilhdes) 6.313 10.078 17.633
Per capita ano Estado (US$) 20,32 19,71 37,45
Orcamento executado pelo Municipio (R$ bilhdes) 7.404 11.759 17.920
Per capita ano Municipio (US$) 23,83 22,99 38,06
Total Brasil U+E+M (R$ bilhdes) 34.069 46.574 72.031
Per capita ano Brasil U+E+M (US$) 109,67 91,07 152,97

Fonte: Brasil/Ministério da Saude, 2006a

3.3.2.2. Qutros indicadores de gastos com saude

Além do gasto per capita em saude, estar-se-4 utilizando os seguintes
indicadores de gastos: i) Participacdo percentual da despesa com pessoal na despesa
total com saude; ii) Participacdo percentual da despesa com servicos de terceiros —
pessoa juridica na despesa total com salde; iii) Participacdo percentual da despesa com
investimentos na despesa total com saude; iv) Participacdo percentual da despesa com
medicamento na despesa total com salde; v) participacdo percentual da despesa com
atencdo basica; vi) participacdo percentual da despesas com assisténcia hospitalar e
ambulatorial e vii) participacdo percentual da despesa com vigilancia sanitéria.

3.3.2.3. Alguns dados de Receitas e Despesas do Municipio

Para uma melhor compreensao da situacdo econdmica financeira do municipio
de Montes Claros, estar-se-a analisando os seguintes dados: i) Despesa total com salde;
i) Despesa com saude feita com recursos proprios do municipio; iii) Despesa com
pessoal na salde; iv) Receita de impostos e de transferéncias constitucionais e legais; v)
Receita de transferéncias intergovernamentais para a saude; V) Receita de impostos
diretamente arrecadados; vi) Receita do Fundo de Participacdo dos Municipios — FPM;
viii) Receita do ICMS.
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IV. FINANCIAMENTO E ALOCACAO DOS RECRUSOS EM
SAUDE EM MONTES CLAROS DE 2000-2009

Neste capitulo faz-se uma abordagem com vistas a analisar a evolugdo dos
gastos sociais totais e per capita em salde, gastos por subsetores como atencao primaria,
média e alta complexidade; financiamento do setor apds a descentralizacdo do SUS,
bem como as receitas com recursos préprios do municipio de Montes Claros e as suas
receitas de transferéncias dos entes federados Unido e Estado. Para estabelecer a
sistematizacdo de dados e informacgdes, foram consideradas as fontes da Prefeitura
Municipal através de seu sistema publico de informacgdes orcamentérias e contébeis.
Também se utilizou dados e informagdes produzidos pelo Ministério da Saude, por
meio do Departamento de Informética do SUS (DATASUS) e do Sistema de
Informacdes sobre Or¢amentos Publicos em Sadde (SIOPS).

As financgas publicas sdo representadas pela Otica da receita que basicamente se
constituem de arrecadacao propria, transferéncias e convénios celebrados entre os trés
entes publicos, que representam as origens de recursos que financiam as despesas
publicas, que sdo o outro lado das financas puablicas. Neste capitulo sdo analisadas
informacdes dos indicadores previamente escolhidos que dao a magnitude das receitas
e gastos sociais em saude no municipio de Montes Claros, no periodo compreendido
entre 2000 e 2009. Em seguida, para analise mais acurada acerca da alocacdo dos
recursos no setor saude, destaca-se a posicdo de Montes Claros com relacdo a
municipios do estado de Minas Gerais com perfil semelhante.

4.1. A evolucéo do financiamento a saide em Montes Claros

Municipios com o perfil semelhante ao de Montes Claros, que tém
caracteristicas de cidade de porte médio, sofrem de uma demanda reprimida* advinda
dos municipios localizados em suas proximidades que ndo possuem o atendimento a
salde, em média e alta complexidade. Com a pactuacdo entre estes municipios ha a
transferéncia de parte dos recursos dos pequenos municipios para os médios no sentido
de que facam o atendimento de maior complexidade, entretanto, estes valores tem se
mostrado insuficientes para fazer face a um atendimento satisfatorio. Isso tem gerado
grandes filas em atendimentos hospitalares em especial nos prontos socorros dos
municipios polos.

** Demanda reprimida é a capacidade de consumo de qualquer servico ou bem, que ndo se efetiva por
qualquer motivo. No caso da salde é representada pela falta de infraestrutura em equipamentos e servicos
de saude para o atendimento as necessidades da populagéo.
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Destaca-se que nos anos de 2001 e 2009 esta receita, em valores constantes,
sofreu uma diminuicdo em relacdo ao ano anterior, o que leva a concluir que a aplicagéo
em salde nestes dois periodos contou com um volume de recursos menores para fazer
face as demandas do segmento. O municipio que em 2000 contava com uma receita de
R$ 42 milhdes passou a contar com R$ 159 milhdes em 2009, como mostra a TAB 12,

Destes valores, considerando o Gltimo ano da série, a Unido transferiu R$ 116,2
milhdes, o Estado aproximadamente 13,8, tendo o municipio de Montes Claros, alocado
como recurso proprio R$ 25 milhdes.

Tabela 12: Receitas Realizadas pela Saude em Montes Claros: 2000 a 2009

Transferén- | Transferén- | Outras Recursos | Outras | Total Receita | Total Receita | Variagdo
cias da cias do Es- | Receitas | Proprios | Fontes | Precos Constantes Acumulada
Anos do SUS

Unido (%) | tado (%) % % % Correntes para ano 2000 | P.Constantes
2000 88,49 - - 11,51 - 42.336.642,92  42.336.642,92 0
2001 92,37 - - 7,63 - 44.232.430,47 41.740.521,35 -1,41
2002 86,42 - - 13,58 - 51.919.299,33  45.504.526,26 7,48
2003 75,47 1,47 - 23,06 - 64.561.761,01 50.287.620,06 18,78
2004 81,58 6,05 0,66 11,70 - 72.802.317,91 51.883.435,54 22,55
2005 72,96 7,24 1,06 17,99 0,76 90.893.572,97 60.201.196,80 422
2006 70,72 8,50 2,55 18,24 - 110.866.967,00 69.476.836,58 64,11
2007 68,81 6,56 0,66 20,05 3,93  127.775.860,52 77.635.651,41 83,38
2008 67,42 6,37 3,38 18,16 4,67  152.026.045,02 88.426.307,57 108,86
2009 73,01 8,65 2,83 15,51 - 159.210.548,18 87.449.493,67 106,56

Fonte: MS/SIOPS/DATASUS e elaboragéo do autor

As receitas realizadas no periodo de 2000 a 2009 em valores constantes foram
calculadas com base na variagdo do indice Nacional de Pregos ao Consumidor Amplo
(IPCA) do IBGE, tomando por base este indicador anualizado em dezembro de cada
ano. A TAB 12 mostra que o municipio recebeu R$ 42,3 milhdes em 2000 e que este
valor em 2009 foi da ordem de R$ 87,4 milhGes representando um aumento na receita
realizada de 106,5%, descontada a inflacdo do periodo.

Existe uma forte dependéncia de recursos da Unido, da ordem de 73%, para
fazer face aos compromissos assumidos pelo municipio para saude, o que demonstra a
grande dependéncia deste municipio em relacdo a Unido (TAB 12). O municipio de
Montes Claros vem cumprindo nos Gltimos cinco anos o limite minimo de 15% previsto
da EC 29/2000. O Estado de Minas Gerais vem repassando uma média de recursos que
ndo tem chegado a 9%, nos ultimos 10 anos - 2000 a 2009. A Emenda Constitucional
recomenda que os Estados devam repassar 12% de suas receitas correntes arrecadadas.
Destaca-se que este percentual considerado para o municipio é calculado de forma
diferente para o Estado, que no caso de Minas Gerais em 2009 teve este indicador em
14,67% de seus recursos proprios aplicados em saude (Brasil, 2011 d).
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Ao observar a receita prépria diretamente arrecadada, gerada pelo municipio,
como se vé na TAB 13 que em 2000 era de R$ 16,2 milhGes passou em 2009 para R$
44,6 milhdes com um aumento de 174% no periodo, com destaque para o ISSQN que €
0 imposto de maior representatividade na receita prépria.

De outra forma quando se analisa a receita total do municipio para a salde em
valores correntes percebe-se que esta teve um aumento de 276%, o que indica que 0
municipio esta sendo menos eficiente na geracdo de receita propria em relacdo as
receitas de transferéncias que vem recebendo da Unido e do Estado.

H& que se destacar ainda que apenas uma parcela da receita prépria do municipio
¢ destinada a salde. Entretanto, € sua capacidade de gerar tributos que influi
diretamente, por conseqiiéncia em melhores ou piores condi¢Ges de disponibilizar
recursos para a saude. E normalmente, os municipios tém uma baixa capacidade de
gerar receitas proprias e, ai ficam na dependéncia de recursos de transferéncias da Unido
e do Estado para fazer face as suas despesas.

Tabela 13: Receitas Prdprias Diretamente Arrecadadas pelo Municipio de
Montes Claros no periodo de 2000 a 2009

Receitas Proprias Diretamente Arrecadadas

D.Ativa+J+
Anos IPTU ITBI ISS Outros Imp(1) M Total

2000 3.423.607,15 636.463,19 5.790.993,59 6.417.176,38 - 16.268.240,31

2003 5.072.214,48 1.178.724,02 6.919.522,76  1.748.434,50 3.047.015,41 17.965.911,17

2006 7.345.317,58 2.198.210,74 12.852.765,60 3.066.269,61 5.970.863,40 31.433.426,93

2009 9.667.007,34 4.256.732,02 20.122.348,31 4.118.547,49 6.454.736,90 44.619.372,06

Fonte: MS/SIOPS/DATASUS

Notas: (1) Outros impostos incluir imposto de renda retido na fonte. (2) A partir de 2000 a EC 29,
excluiram das receitas préprias as taxas e contribui¢Oes, receita patrimonial e de servigos

Do lado das transferéncias de recursos advindas da Unido e do Estado, que o
municipio recebe para alocar no seu sistema de salde, percebe-se que estdo distribuidas
no caso da Unido de forma mais expressiva em recursos para média e alta complexidade
que se destinam basicamente aos pagamentos as despesas ambulatdrias e hospitalares e
0 programa de atencdo bésica, que neste caso destinam-se as despesas com a atengédo
bésica, desenvolvidas pelas ESF, como se vé da TAB 14.
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Quanto aos recursos transferidos pelo Estado, destacam-se aqueles que vém na
rubrica “convénios” e sdo destinados dentre outros para alocacao junto aos hospitais que
tém convénios para atendimentos do SUS, na cidade de Montes Claros.

Tabela 14: Receitas de Transferéncias Recebidas do SUS pelo Municipio de Montes

Claros em anos selecionados

Transferéncias de Recursos do SUS 2000 2003 2006 2009
Unido 37.465.810,80 48.726.837,53 78.400.468,54 116.240.980,93
Receita de Prest.Servigos (SIA/SIH) 2.432.175,02 0,00
PAB Fixo 4.205.970,23 3.171.732,00 4.677.799,00 15.791.676,44
PAB Ampliado - - - -
PAB Variavel - 2.631.084,20 5.064.618,12 -
FAEC - 5.478.400,23 12.295.831,02 -
Média e Alta Complexidade (SIA/SIH G..Plena) 32.739.379,68 35.013.446,08 52.486.600,77 96.619.780,05
Convénios 520.460,89 - 1.755.350,00 -
Vigilancia em Saude - - - 1.861.889,00
Assisténcia farmacéutica - - - 1.704.774,44
Gestéo do SUS - - 185.746,00
Transferéncias de Capital da Unido - - 77.115,00
Outras Transferéncias Fundo a Fundo - 2.120.269,63 -
Estado 947.605,82 9.419.248,04 13.772.506,50
Receita de Prest.Serv. a Estados - - -
Convénios 947.605,82 6.807.359,22 11.466.763,41
Outras Transferéncias do Estado - 2.611.888,82  2.305.743,09
Outras Receitas do SUS 522.602,07 2.821.597,75 4.507.360,12
Remuneracédo de Depdsitos bancarios 522.602,07 16.413,81 732.513,78
Receita de Outros Servigos de Satude - 2.805.183,94 3.774.846,34
Total de Receitas de Transferéncias 37.465.810,80 50.197.045,42 90.641.314,33 134.520.847,55

Fonte: MS/SIOPS/DATASUS

As transferéncias constitucionais legais prescritas pela EC 29 se constituem em

importantes e principais fontes de recursos que 0s municipios menores contam como
fontes de recursos a ser alocados nos gastos que estes necessitam realizar para 0s seus
municipes. Basta tomar o caso de Montes Claros, onde as transferéncias da Unido e do
Estado representam quase 2,5 vezes a receita com recursos proprios para o ano de 2009,
pois enquanto a receita propria foi de R$ 44,6 milhdes, conforme TAB 13, a receita com
transferéncias foi de R$ 111 milhdes (TAB 15).

A TAB 15 elucida que a receita de transferéncias da Unido saiu de R$ 14,5
milhdes em 2000 para R$ 42,7 milhdes em 2009, crescendo 194% no periodo, enquanto
a receita de transferéncias do Estado de Minas Gerais para Montes Claros saiu de R$
30,9 milhges para R$ 68,3 milhdes, crescendo 144%, respectivamente. Portanto, apesar
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de esta transferéncia por parte do estado ter um valor absoluto maior para 0 municipio

teve um crescimento menor.

Deve-se ressaltar ainda que apenas parte desta receita de transferéncia seja
alocada nas despesas com saude.

Tabela 15: Receitas Realizadas de Transferéncias Constitucionais Legais com Impostos
de Montes Claros, conforme EC 29, no periodo 2000 a 2009

Transferéncias de Recursos 2000 2003 2006 2009
Unido 14.542,512,60 21.245.830,13 31.386.233,91  42.740.175,11
Cota-parte FPM 12.901.809,63 19.434.215,23 30.731.776,86  42.099.253,75
Cota-parte ITR 44.295,80 39.892,40 61.446,55 86.541,88
Lei Completem. 87/96 1.640.702,97 1.771.722,50 593.010,50 554.379,48
Estado 30.961.653,28 41.165.237,76 52.215.334,45  68.307.019,63
Cota-parte ICMS 25.139.097,82 34.303.264,15 40.107.100,69  49.333.422,11
Cota-parte IPVA 4.973.662,15 6.224.304,67 11.405.366,17  18.216.347,04
Cota-parte IP1 Exportacdo 848.893,31 637.668,94 702.867,59 757.250,48
Total (Unido + Estado) 45.504.165,88 62.411.067,89 83.601.568,36 111.047.194,74

Fonte: MS/SIOPS/DATASUS e elaboracgéo do autor

4.2. O gasto social publico da saide em Montes Claros

A evolucdo da despesa liquidada com saude em Montes Claros que em 2000
representava R$ 42,3 milhdes de reais passou para R$ 159,2 milhGes em 2009. Ao fazer
a atualizacdo monetaria destes gastos com saude com a correcdo levando-se em conta o
IPCA, calculado pelo IBGE verifica-se que o crescimento desta despesa terminou 0 ano
de 2009 em R$ 87,4 milhGes, representando um crescimento real da despesa da ordem
de 106,5%, neste periodo. Pode-ser destacar ainda que a varia¢do anual desta despesa no
periodo teve um crescimento negativo em 2001 e 2009, conforme demonstra a TAB 12
e 18.

Ao confrontar a receita com a despesa em salude no municipio de Montes Claros
nota-se que todo o recurso que € arrecadado automaticamente € destinado as despesas
com salde. Uma pequena diferenca pode-se notar entre a despesa liquidada e despesa
paga em face de que esta Gltima se apresenta com valores menores porque algumas
despesas liquidadas ndo sdo pagas no exercicio, ficando uma parcela como restos a
pagar, a ser quitado no exercicio seguinte.

99



% aplicagdo em Saude

Gréfico 3: Percentual de Aplicacdo de Recursos Proprios do Municipio de Montes
Claros na Salde, de acordo com a EC 29, no periodo de 2000-2009

Fonte: MS/SIOPS/DATASUS

Pela legislacdo atinente a espécie constante na Emenda Constitucional 29/2000,
com relacdo a aplicacdo minima do percentual de recursos na saide com referéncia a
arrecadacao das receitas correntes, todo municipio brasileiro deve aplicar o minimo de
15% em acOes da saude, a partir de 2004. Como se observa no GRAF 3, Montes Claros
vem atendendo este dispositivo legal, desde aquela data, saindo de um percentual de
aplicacéo anual de 2,5% em 2000 para 19,95% de em 20009.

Ressalta-se que este percentual ainda que seja cumprido na perspectiva desta
legislacdo, ndo tem sido suficiente para fazer face as demandas de saude que a
populacdo vem apresentando, neste periodo. Haja vista a grande espera que existe por
parte dos usuarios para se conseguir, consultas e exames na rede de atendimento
vinculada ao SUS, em Montes Claros.

Quando se compara a cobertura de atendimento a populagdo em abril de 2007
existiam 52 unidades de servicos como centros de satde/unidades basicas de salde ja
em 2009 pode-se depreender que existiam 86 unidades béasicas de saude, sendo que 58
destas eram ESF, conforme TAB 3 e 20; mas que ainda sdo insuficientes para o
atendimento a demanda existente. A proporcao da populacéo coberta pelo ESF em 2001
era de 20%, em 2006 esta taxa havia subido para 33,8% e em margo de 2009 era de
55,83% (Brasil, 2011 d).
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A populagdo cadastrada nas ESF, através do Sistema de Informacéo de Atencédo
Bésica (SIAB) em 2001 era de 63.927 passando para uma populacdo de 178 mil em
2009, distribuidas em 56.865 familias. H& que se fazer uma distin¢do entre populagédo
coberta pela ESF e a populacdo cadastrada. Normalmente a primeira se refere aquela
populacdo que se encontra dentro da capacidade de atendimento das equipes ou que 0
acesso e 0 servico encontra-se disponivel para uso da populacdo, enquanto que a
populacdo cadastrada é aquela que efetivamente recebeu a visita da equipe de saude da
familia. (Brasil, 2011 d).

Se se fizer uma avaliacdo tomando-se a quantidade preconizada pelo Ministério
da Saude para numero de familias a serem atendidas por cada ESF tem-se em Montes
Claros 980 familias, em média por cada Unidade de ESF quando o preconizado é
aproximadamente 3.000 familias. Com este dado apenas de cobertura por ESF poder-se-
ia inferir que o nivel de eficiéncia destas unidades esta muito baixo.

Na perspectiva de uma mudanga no atendimento é preciso se sair de um sistema
fragmentado de atencdo a salde para a evolucdo de um sistema que possa operar em
redes que sejam integradas voltadas para atencdo primaria a satde.

4.3. Evolucgao do gasto por grupo de natureza da despesa

Quando se analisa a despesa publica tendo em vista a sua natureza, de um lado
diz-se que a alocacdo do recurso foi destinada para pagar os gastos correntes com o
pessoal e encargos trabalhistas, com as outras despesas para a prestacdo dos servigos de
salde ao cidaddo, representado por pagamentos de hospitais, exames, remédios dentre
outros gastos afetos a area.

De outra forma ainda faz parte da natureza da contabilidade publica se
discriminar as despesas de capital e, neste caso, basicamente estd se configurando o
valor que é destinado aos investimentos em construcdo de prédios para abrigar as
unidades fisicas de atendimento a saude, representada pelos centros de salde,
laboratdrios de analises, maquinas, equipamentos e aparelhos utilizados no atendimento
a populacéo.

O gasto com salde considerando-se pobres e ricos no Brasil, as familias pobres
gastam mais com saude de forma relativa do que as familias mais ricas. Segundo dados
da Pesquisa de Orgamento Familiar — POF, de 2002, os 10% mais pobres gastavam
quase 7% de sua renda na rubrica sadde; ja os 10% mais ricos gastavam 3% (Médici,
2011).

Analisando a evolucdo das despesas de salde por sua natureza para 0 municipio
de Montes Claros, vai se perceber que em 2000 dos R$ 42,3 milhGes alocados na
despesa total com satde, R$ 40,9 milhdes foram destinados a despesas correntes, sendo
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gue R$ 7 milhdes foram para o pagamento de pessoal e encargos. Enquanto apenas R$
1,4 milh&o foi destinado ao investimento (TAB 16).

Em 2009 este quadro em relagéo ao investimento piorou vez que foi investido
em construcdo civil, maquinas e aparelhos diversos apenas R$ 594,8 mil, representando
42% do valor investido em 2000, dez anos atrds. No ano de 2003 o investimento foi
inexpressivo, no valor de R$ 55,3 mil. Em 2006 foi feito um investimento de R$ 2,1
milhGes. Isto demonstra o baixo valor que vem sendo investido para equipar a saude
municipal, o que reflete em uma escassez de unidades fisicas para fazer o atendimento a
salde da populagédo de forma satisfatoria. A TAB 16 demonstra estes dados com maior
detalhamento.

Tabela 16: Evolugdo das Despesas de Saude por Grupo de Natureza da Despesa, em
Montes Claros, em valores correntes, no periodo de 2000 a 2009

Descricdo | 2000 | 2003 | 2006 | 2009
Despesas Correntes 40.918.166,28 64.508.387,65 108.675.983,00 158.615.718,11
Pessoal e Encargos Sociais  7.166.076,24 12.650.099,52 29.782.999,00 48.512.744,50
Juros e Encargos da Divida 0 0 0 0
Outras Despesas Correntes 33.752.090,04 51.858.288,13 78.892.984,00 110.102.973,61
Despesas de Capital 1.418.476,64 53.373,36 2.190.984,00 594.830,07
Investimentos 1.418.476,64 53.373,36  2.190.984,00 594.830,07
Total de Despesas 42.336.642,92 64.561.761,01 110.866.967,00 159.210.548,18

Fonte: MS/SIOPS/DATASUS

A TAB 17 mostra com maior clareza a situacdo do baixo nivel de investimento
que vem sendo verificado neste periodo, na saude em Montes Claros, onde se investia
em despesas de capital 3,35% caindo em 2009 para 0,37% ao ano, em relacdo a despesa
total com saude. Parcela expressiva dos recursos é destinada a outras despesas correntes,
variando entre 79% a 69% entre 2000 e 2009, respectivamente. Nestas despesas estdo
pagamentos aos hospitais e clinicas que prestam servicos ao SUS, além das despesas
com a atencdo basica realizada pelas unidades de saude da Prefeitura Municipal deste
municipio.
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Tabela 17: Participacdo Percentual da Evolucdo das Despesas de Saude por Grupo de
Natureza da Despesa em Montes Claros, no periodo de 2000 a 2009

Descrigo | 2000 | 2003 | 2006 | 2009
Despesas Correntes 96,65 99,92 98,02 99,63
Pessoal e Encargos Sociais 16,93 19,59 26,86 30,47
Juros e Encargos da Divida
Outras Despesas Correntes 79,72 80,32 71,16 69,16
Despesas de Capital 3,35 0,08 1,98 0,37
Investimentos 3,35 0,08 1,98 0,37
Total de Despesas 100,00 100,00 100,00 100,00

Fonte: MS/SIOPS/DATASUS e elaboracéo do autor

As despesas com pessoal e seus respectivos encargos trabalhistas tem crescido
neste periodo de aproximadamente 17% em 2000 para 30% em 2009, das despesas
totais com sadde. Portanto, com um crescimento nestes dez anos analisados de quase
80%, o que induz a que o contingente de agentes publicos a servico da saude cresceu de
forma relevante, uma vez que se constata que ndo ouve crescimento real nos salarios
dos agentes publicos que vem trabalhando na salde, no periodo compreendido por esta
andlise.

4.4. Gastos com saude por subfuncao

O gasto com saude por subfuncéo elucida como esté sendo feita a destinacdo dos
recursos alocados na saude por grandes fungdes especificas com relacdo a finalidade das
acOes que estdo sendo implementadas no atendimento as demandas dos usuarios.

Como pode ser percebida na TAB 18 a maioria dos recursos nos dez ultimos
anos vem sendo aplicados na Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial, que em 2000
desprendeu R$ 23,2 milhdes de reais e em 2009 este valor foi da ordem de R$ 114,8
milhGes. J& 0s gastos em atencdo basica que em 2004 eram de R$ 9 milhdes de reais,
registrou um dispéndio de R$ 32,3 milhdes em 2009.

103



Tabela 18: Participacdo Percentual da Evolucdo das Despesas de Saude por Subfuncédo
em Montes Claros, no periodo de 2000 a 2009

Atencdo | Assisténcia | Suporte Pro- | Vigilancia | Vigilancia | Alimenta- | Outras Total da
Anos Bésica Hospitalar filatico e Sanitaria | Epidemio- cdoe Subfun- Despesa em
Ambulatorial | Terapéutico l6gica Nutricdo cOes | Valores Correntes
2000 - 54,86 - - - - 45,14  42.336.642,92
2001 - 65,27 - - - - 34,73  44.232.430,47
2002 - 59,02 - - - - 40,98  53.068.528,84
2003 - 63,46 - - - - 36,54  64.561.761,01
2004 12,47 74,26 1,72 0,34 3,16 0,00 8,06 72.802.317,91
2005 13,34 75,69 0,18 0,40 2,80 0,00 7,58 90.893.572,97
2006 18,29 73,08 0,35 0,79 2,92 0,00 4,57 110.866.967,21
2007 20,51 70,13 1,26 1,48 3,03 0,00 3,60 127.775.860,52
2008 20,15 70,58 0,72 1,46 2,74 0,00 4,35 152.026.045,02
2009 20,35 72,14 0,66 1,29 2,45 0,00 3,11 159.210.548,18

Fonte: MS/SIOPS/DATASUS e calculo do autor

Ha que se ressaltar que, segundo o Ministério da Saude, a atencdo basica resolve
80% dos problemas de salde, e 0 que se vé da TAB 18 é que a participacdo percentual
da despesa de saude nesta funcéo ao longo do periodo de 2004 a 2009 que de 12,4% foi
para 20,3%; o que leva a concluir que ndo esta sendo dada a prioridade necessaria para
alocacdo de recursos numa area indispensavel para o bom atendimento a saude da
populacdo, no municipio de Montes Claros.

De outra forma se observar os dispéndios com a assisténcia hospitalar e
ambulatorial, no periodo de 2000 a 2009 ver-se-a que este item da despesa esta
absorvendo entre 54,8% e 72,1% dos recursos totais alocados na satde. Ou seja, tem-se
uma inversdo de valores, pois é sabido que a prioridade maior para resolucdo dos
problemas de salde da populacdo deve estar na atencdo basica e, para isto é
indispensavel se contar com a decisdo do gestor em seu orcamento, priorizando também
este segmento.

4.5. Descentralizacdo e gestdo municipal da satde

O sistema de salde implementado no Brasil ap6s a Constituicdo Federal de
1988, requer uma expressiva participacdo dos municipios para que sejam efetivadas as
suas principais acdes de saude, tendo em vista que o cidaddo vive no ambiente
municipal e, é neste local que surgem as suas principais necessidades de atendimento a
salde.

A consolidagdo da descentralizagdo do SUS passa necessariamente pelos
municipios que se constituem em gestores locais da saude. O fortalecimento destas

104



unidades operacionais — municipios sdo indispensaveis para 0 bom atendimento ao
cidad&o na area da salde.

Em sua gestdo os municipios se encarregam de gerir toda a rede municipal de
atencdo basica, fazendo a articulagdo com outras unidades de assisténcia a saude de
maior complexidade, além de outras unidades de apoio diagnostico e a rede de
hospitais, que Ihes prestam servigos de salde. H& que se destacar ainda que o0 municipio
seja responsavel pelas a¢des coletivas de prevencdo e vacinacao.

Uma das atividades importantes para o gestor municipal é o planejamento de
suas acgbes no sentido de evitar o desperdicio de recursos e buscar melhor eficécia,
eficiéncia e efetividade para implementacdo de acOes voltadas para a promocao da
salide de sua populacdo. E preciso que este planejamento seja feito de forma
participativa e procurando envolver as areas fins e meios da salde, com especial atencao
para o envolvimento da populacéo a ser beneficiada.

Deve existir um estreito entrosamento entre as areas fins - técnicas, que séo
aquelas que disponibilizam e atendem diretamente a populacdo tais como: clinicas
diversas, enfermagem, etc. e as areas meios — planejamento, juridico, financeiro-
contébil, manutencdo, materiais, medicamentos, transportes e servicos gerais, etc.

Como escreve Magalhades Junior (2001: 18) sobre a interacdo na area da gestao
municipal da saude “¢ fundamental o entrosamento desde a fase do planejamento global
do sistema de salde até as programacdes setoriais e locais, para evitar o descompasso
tdo comum entre o politico, o técnico e a infra-estrutura”.

O municipio de Montes Claros € caracterizado com Gestdo Plena do Sistema
Municipal, desde 1° de janeiro de 1999, portanto responsavel direto pela atencao bésica,
média e alta complexidade.

Este municipio adota 0 modelo de gestdo da administracdo direta, estabelecido
pela legislacdo atinente ao SUS para todos os municipios, que sdo atividades
desenvolvidas diretamente pela administracdo publica municipal. Em se tratando de
saude isto diz respeito ao “planejamento e a definicdo de politicas, a vigilancia sanitaria
e epidemiolégica, a regulagdo, o controle, a avaliacdo e a geréncia do Fundo* e do
préprio sistema de satde” (BRASIL, 2009: 89).

A salde municipal tem como o seu gestor maior o Prefeito Municipal, eleito
diretamente para um mandato de quatro anos, que nomeia como gestor diretamente
ligado a saude o Secretaria Municipal de Saude, o qual conta com a estrutura da
Secretaria Municipal de Salde, que, por sua vez para maior autonomia administrativo-
financeira criou 0 Fundo Municipal de Saude (FMS).

* Fundo Municipal de Salde é uma personalidade juridica criada pelo municipio para fazer a

administracdo direta da gestdo dos recursos destinados a salde com autonomia administrativa e
financeira.
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O sistema municipal de salde conta ainda com o apoio na gestdo dada pelo
Conselho Municipal de Saude (CMS) que integra o sistema de gestdo municipal da
salde, sendo que este atua na formulacdo de estratégias e no controle da execucdo das
politicas pablicas municipais de saude.

A Secretaria Municipal de Saide de Montes Claros, conforme pesquisa realizada
pelo préprio autor junto a essa Secretaria e, conforme a Lei Complementar Municipal n°
12, de 03 de marco de 2007, tem em sua estrutura organizacional quatro Diretorias,
distribuidas em planejamento e acompanhamento; assisténcia a salde; apoio
operacional e a do Fundo Municipal de Salde. Estas diretorias contam com as seguintes
divisbes administrativas: controle e regulacdo; informacdo, educacdo e comunicagao;
coordenacdo de programas de satde da familia; coordenacao de unidades basicas; apoio
operacional; materiais e patrimonio; licitagdo e compras; contabilidade e controle
orcamentario; planejamento; vigilancia epidemioldgica, odontologia, vigilancia
sanitaria; saneamento e controle de zoonoses; recursos humanos e as Unidades de
atendimentos de atencao béasica a saude da familia. Por sua vez estas Divisdes contam
com 43 sec¢des operacionais (Brasil: 2007).

Quanto ao quadro de recursos humanos da Secretaria Municipal de Saude,
conforme o Relatdrio de Gestdo da Saude de 2009, esta unidade administrativa contava
com 2.436 servidores publicos, sendo que destes 1.411 sdo efetivos, 975 contratados e
50 comissionados.

4.6. Participacédo social na gestao dos recursos

O Conselho Municipal de Salde é a instancia legalmente prevista para se
estabelecer a participacdo social de forma direta na estrutura legal do poder executivo,
que se constitui no gestor municipal do SUS. E um 6rgdo permanente de carater
deliberativo, normativo, fiscalizar e proporciona o controle social no sistema municipal
de salde, através da avaliacdo e controle da execucdo da politica publica municipal de
salde (Brasil, 2005).

Sua competéncia na gestdo municipal na area da saude, apesar de estar ligado a
formulacéo, controle e avaliacdo, deve estar atenta as funcdes e competéncias prescritas
de uma gestdo que, sdo, dentre outras: planejamento, orcamentacdo, normatizacao,
gestdo, direcdo, operacionalizacdo, controle e avaliacao.

Este Conselho é uma das garantias da participacdo social dos usuéarios do
sistema, bem como de todos os envolvidos no processo de gestdo da salde.

Por seus estatutos estdo previstas as seguintes competéncias explicitas, dentre

outras:
i) atuar na formulagdo e controle da execucdo da politica de salde, incluidos
seus aspectos econdmicos, financeiros e de geréncia técnico-administrativa; ii)
tracar diretrizes de elaboragdo e aprovar os planos de salde, adequando-0s as
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diversas realidades epidemiologicas e a capacidade organizacional dos
servicos; iii) fiscalizar e acompanhar o desenvolvimento das agdes e servigos
de saude. (BRASIL, 1991: 4)

A legislacdo federal que ordena e normatiza a constituicdo e formacdo dos
Conselhos de Saude e a participacdo da comunidade no sistema de salde, esta
consignada na Lei 8.142, de 28 de dezembro de 1990. Para o caso do Estado de Minas
Gerais é o Decreto Lei 32.568 de 05 de margo de 1991, o qual normatiza o Conselho
Estadual de Saude deste estado.

Existem alguns questionamentos quanto a efetividade de atuacdo deste tipo de
conselhos, quanto a sua influéncia e controle social direta na gestdo publica, por
exemplo,

“A reforma [administrativa brasileira] ndo democratizou o funcionamento dos
aparelhos de Estado, imprimindo na verdade um carater manipulador a gestdo
participativa que se considerava em curso. Os controles sociais da gestdo
publica ou ndo existiam de fato, ou eram ainda basicamente formais, bastante
precérios e limitados” (Cardoso Janior et al 2010: 222).

No caso do Conselho Municipal de Saude de Montes Claros, este se encontra
regulamentado pelo Decreto Lei 1.150 de 16 e Mario de 1991, que criou o Conselho;
alterado pelo Decreto Lei 1.193 de 06 de janeiro de 1992 (Brasil, 1991 a, 1992).

Ele tem representatividade dos usuarios, prestadores de servi¢os, governo e
profissionais de saude. Metade dos conselheiros é representante dos usuérios; e a outra
metade pelos outros segmentos mencionados; tendo como seu presidente o Secretario
Municipal de Saude. Este Conselho se reune ordinariamente uma vez por més e
extraordinariamente sempre que for necessario.

E composto por 24 conselheiros representantes da sociedade, a saber: i)
instituicbes de governo, de prestadores de servicos e de profissionais do setor:
Secretaria Municipal de Salde, Diretoria Regional de Salde, Fundacdo Nacional de
Salde, Faculdade de Medicina da UNIMONTES, Rede Filantrépica, Rede Privada
Conveniada, Sindicato dos Meédicos de Montes Claros, dois representantes dos
Profissionais de Saude de Nivel Superior (Psicologos, Sociélogos, Enfermeiros,
Assistentes  Sociais, Veterinarios e Farmacéuticos), Associacdo Brasileira de
Odontologia — Regional Montes Claros (ABO), dois representantes dos Profissionais de
Nivel Médio e Elementar da Area de Saude; ii ) Entidades de usuérios: Associacio
Comercial e Industrial de Montes Claros / Sociedade Rural de Montes Claros,
Trabalhadores Rurais, Conselho de Defesa dos Direitos da Mulher, Pastoral da Crianca,
Associacao dos Deficientes Fisicos, Pastoral da Satde, Conselho de Defesa dos Direitos
da Crianca e do Adolescente, Unido das Associacdes de Moradores de Bairros, Vilas e
Distritos de Montes Claros (UNAMOC), Movimento em Defesa dos Favelados (MDF)
e trés representantes das Centrais Sindicais (Brasil, 2005).

Quando as deliberacdes deste Conselho se referiram a formulacdes de estratégias
que estdo mais afetas a questdes administrativas na area do gestor municipal, estas
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devem ser articuladas com o governo municipal buscando que sejam homologadas para
a sua efetiva implantagéo.

Evidente que as diversas representacdes previstas para atuarem neste Conselho
se constituem nos legitimos representantes de interesses de seus representados, devendo
estabelecer estreito relacionamento com suas respectivas entidades retornando a estes as
deliberagbes do Conselho e também no sentido de colher as recomendagdes que devam
ser implantadas para 0 bom andamento das acdes de saude, de conformidade com as
necessidades da sociedade. Desta interacdo entre o conselho, seus membros e suas
entidades estdo a forcga politica do Conselho Municipal de Saude.

Quando os gestores municipais ndo estdo assumindo as suas funcdes, este
Conselho pode mobilizar forcas sociais e também buscar instituicdo representada pelo
Poder Legislativo Municipal — Camara de Vereadores, o Tribunal de Contas, da Unido
ou do Estado e o Ministério Publico, com vistas a restabelecer o bom andamento dos
servicos publicos de salde aos USUarios.

4.7. Principais indicadores de satude do padrédo SUS em Montes Claros comparados
com o Brasil

Como foi definido na secdo 3.1, deste trabalho, que trata dos indicadores sociais
de salde, far-se-4 uma descric¢do analitica dos indicadores previamente escolhidos com
fundamentacdo teorica a partir do padrdo de indicadores recomendados pela SUS e
Organizacdo Mundial de Saide (OMS) e pela Organizacdo Pan-Americana da Salde
(OPAS).

A OMS ndo estabelece um padrdo de indicadores ideal por pais, tendo em vista
que as necessidades de cada pais sdo diferentes de acordo com as suas caracteristicas
sociais e demograficas de suas populacdes. Entretanto, sera feito uma comparacéo
destes indicadores do Brasil, estabelecidos pelo SUS, com os indicadores selecionados
para 0 municipio de Montes Claros.

Para uma melhor visualizacéo e analise construiu-se a TAB 19, na qual se baseia
as analises que sdo feitas a seguir.

Quanto aos indicadores sociais da saude, com relacdo a Taxa de Mortalidade
Infantil Montes Claros vém apresentando indices que sdo melhores do que os existentes
no Brasil como um todo; em 2000 enquanto o Brasil tinha 27,4 Montes Claros contava
com 22,2, melhorando ainda mais a performance municipal quando a data base passa
para 2009, quando enquanto o Brasil reduziu seu indicador para 20, 0 municipio reduziu
para 10,7. Este indicador em ultima instancia demonstra os cuidados em salde que se
tem com as gestantes e com as crian¢as em até um ano de idade.
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Em relacdo a esperanca de vida ao nascer ou expectativa de vida este municipio
passou de 72 anos para aproximadamente 75 anos de vida entre 2000 e 2009 e o Brasil
teve um ganho de 70 anos para 73 anos, tendo um ganho aproximado de 3 anos de vida
para seus habitantes.

Quanto ao numero de filhos por mulher, indicador conhecido como taxa de
fecundidade Montes Claros saiu de 2,1 para 1,9 no periodo; ja o Brasil passou de 2,4
para 1,9. Portanto, ambos estdo com este indicador abaixo da chamada taxa de reposicao
populacional, que segundo calculos da OMS deve ser de 2,1 filhos por mulher para que
se mantenha a populacdo de um pais constante.

Um indicador que mostra a amplitude do atendimento a populacdo dos servicos
de saude, no que se refere a atencdo béasica é o percentual da populacdo coberta pela
ESF que em 2000 saiu de 20% para 56% em 2009, de sua populacdo. No Brasil este
indicador passou de 30% para 50%, ou seja, inicialmente o Brasil estava melhor do que
Montes Claros, 0 que se reverteu esta tendéncia estando este municipio com uma
cobertura melhor do que o pais, no ano de 2009.

Ha que se destacar ainda que uma parcela da populacdo que ndo acessa ao SUS,
por estar vinculado ao sistema de salde suplementar, representada pelos planos ou
seguro de salde, que pode ser para 0 segmento médico ou odontoldgico, vem tendo seus
atendimentos atraves do sistema privado, as vezes complementado com alguns servigos
de média e alta complexidade com o SUS. Segunda a Agéncia Nacional de Salde
(ANS) em 2009 a taxa de cobertura para estes planos de saude suplementar alcangou no
Brasil 21,7% da populacao; variando esse percentual entre regides do pais, com elevada
concentracdo dos beneficiarios para as regides Sudeste e Sul (Piola et al, 2010).

Quanto ao SAMU o Brasil tem uma taxa de cobertura de 50%, para o
atendimento de urgéncia e emergéncias com transporte apropriado. No caso de Montes
Claros este realizou 12.686 atendimentos em 2009 (Brasil, 2009 a).

Ao analisar as variaveis epidemioldgicas foi tomado os resultados apresentados
por pesquisa feita pelo Ministério da Salde para as 4 principais causas de mortes, em
2004, naquele ano e comparado com o que se verificou em Montes Claros. E, neste
caso pode-se ver que Montes Claros apresenta um quadro geral melhor do que se
constata no Brasil. Para o caso de morte por acidentes vasculares cerebrais em 100 mil
habitantes este municipio tinha em 2008 39,6 mortes, para infarto agudo do miocéardio
tinha 11,4 mortes, para agressoes 24,3 e finalmente para diabetes militus contava com
15,9 casos de mortes para 100 mil, enquanto que o Brasil registrou em 2008 (Gltimo
dado disponivel) 51,6; 39,3;25,6 e 26,2 respectivamente.

Quanto aos Determinantes Sociais da Saude (DSS) no que se refere a taxa de
desemprego, destaca-se que esta informacdo ndo se encontra disponivel para o
municipio de Montes Claros, vez que a mesma é calculada pelo IBGE apenas para as
capitais do pais, entretanto, pode ver que o Brasil tem diminuido nos Gltimos anos sua
taxa de desemprego saindo de um percentual de 9,35% em 2000 para 7,14% em 2008,
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em face de sua estabilizacdo monetaria de politicas macroecondmicas voltadas para
geragdo de emprego e ganho real do salario minimo, além de politica compensatdrias de
renda para a populagéo mais carente.

Em relacéo & pobreza Montes Claros em 2000 tinha uma taxa 34,5% enquanto o
Brasil estava com 43,2% com um indicador melhor em face de ser uma cidade que
concentrou renda e emprego na regido. Para 2008 o Brasil teve um indicador melhorado
da ordem de 30,5%, nao dispondo de dados para o caso de Montes Claros neste ano.

Quanto ao analfabetismo o Brasil saiu de 12,3% para 9,9 entre o periodo de
2000 para 2008, sendo que Montes Claros teve uma queda em seu analfabetismo de
12,2% para 8,9%. Este indicador € de grande importancia para a saide porque repercute
diretamente nas condicGes de higiene, limpeza e também no acompanhamento das acdes
de atencdo béasica a salde, em especial ao atendimento em tempo adequado para as
vacinagcOes necessarias para uma acdo preventiva na area de saude.

No saneamento basico o caso do Brasil, segundo o Atlas Brasil — Abastecimento
Urbano de Agua, o Brasil precisara investir R$ 47,8 bilhdes adicionais neste setor,
sendo que destes R$ 40,8 bilhdes deverdo ser investidos na coleta de esgoto e R$ 7
bilhdes em tratamento de esgoto. A expansdo das redes de coleta é importante porque se
constitui em uma das formas de reduzir a poluicdo das fontes de &gua que servem ao
abastecimento humano. Para a situacdo geral do pais tendo por base o ano de 2008, os
domicilios atendidos com rede de agua eram de 82,81%, de 71,3% para esgoto e de
86,6% para domicilios servigos com coleta de lixo (Brasil, 2010 b).

No caso de Montes Claros este municipio tinha em 2000 92,9% de seus
domicilios ligados a rede geral de agua, 85,6% a rede de esgoto e 91,6% com coleta de
lixo, com todos estes indicadores melhores do que o Brasil. Ja em 2010 este municipio
teve melhora em seu indicador de rede geral de 4gua chegando a 99,4% do total de seus
domicilios ligadas, entretanto, seus indicadores de coleta geral de esgoto e lixo tiveram
uma piora em face do aumento de domicilios em bairros mais distantes da rede central,
registrando indices de 60,77% para rede de esgoto e 88,42% coleta de lixo.

A taxa média de crescimento geométrico da populacdo do Brasil para 2000
estava em 1,64 caindo para 1,05 em 2008, e, em Montes Claros este crescimento caiu de
1,9 para 1,6. Isto tem impactos diretos na satde em face de que acaba por repercutir em
um maior numero de pessoas idosas, quando combinado com diminuicdo da taxa de
mortalidade e 0 aumento da esperanca de vida ao nascer; o que sem ddvida, onera a
conta da saude, por exigir maior atencdo para as pessoas de maior idade.

Em relacdo ao Indice de Desenvolvimento Humano este municipio apresentou
um indicador em 2000 de 0,783, sendo que o Brasil tinha um indice de 0,766.

No que se refere ao indicador de producdo total por habitante, representado pelo
PIB per capita Montes Claros em 2000 tinha um PIB per capita que representava 77%
deste mesmo indicador para o Brasil, ja em 2009 esta relacdo caiu para 69% o0 que
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indica que Montes Claros vem perdendo sua dindmica de producdo per capita nestes
anos considerados, em relacdo ao pais como um todo. O Gltimo dado deste indicador em
2009 o Brasil contava com um PIB per capita de R$ 14,056,27, enquanto Montes Claros
tinha R$ 9.665,14.

Tabela 19: Indicadores Sociais de Saude no Brasil e em Montes Claros

Brasil Montes Claros

Descri¢cdo Unidade 2000 | 2009 2000 2009
Indicador Social de Saude
Taxa de Mortalidade Infantil(TMI) % 27,4 20 (4) 22,27 10,73
Expectativa de Vida anos 70,44 73,09(5) 72,25 74,62(4)
Taxa de Fecundidade(N? filhos por
mulher) Ne filhos 2,36 1,89(5) 2,06(7) 1,87(4)
Porcentagem da Populagdo Coberta ESF % 29,7 50,3 26,6 55,83
Taxa de Cobertura Vacinal(imunizagGes) % 76,5 81,32 79,7(8) 95,3
SAMU - Taxa cobertura % - 55 - n/d
Variaveis epidemioldgicas
Acidentes Vasculares cerebrais (1) 50,0(7) 51,6(5) 42,6(7) 39,6(5)
Infarto agudo do miocardio (2) cem mil 35,2(7) 39,3(5) 12,5(7) 11,4(5)
Agressoes cem mil 28,5(7) 25,6(5) 10,7(7) 24,3(5)
Diabetes militus cem mil 21,0(7) 26,2(5) 14,4(7) 15,9(5)
Determinantes Sociais da Saude (DSS)
Taxa média de desemprego (IBGE, 10
anos +) 9,35 7,14(5) n/d n/d
Pobreza (renda > 1/2 saldrios minimos) % 43,23(5) 30,58(5) 34,53 n/d
Analfabetismo (educagdo/ 15 anos e +) % 12,38(9) 9,96(5) 12,2 8,88(4)
Saneamento bdsico (rede dgua/esgoto)(3)

Rede geral de agua % 75,8 82,81(5) 92,9 99,4(10)

Rede geral de esgoto % 44,4 71,29(5) 85,6 60,77(10)

Coleta de Lixo % 76,4 86,60(5) 91,6 88,42(11)
Populagdo (Taxa Média de Crescimento) % 1,64 1,05(5) 1,88 1,6(6)
IDH 0 0,766 0,813 0,783 n/d
PIB per capita RS 6.946,35 14.056,27(4) 5.364,65 9.665,14(5)

Fonte: MS/DATASUS, IBGE e IPEA

Notas:

(1) Foram tomados os casos de maior incidéncia de mortes em 2004, inclui acidentes vasculares, cere-
brais, isquémicos, meorragiocos e outros; (2) Infarto agudo do miocéardio e doencas isquémicas do
coragdo, por 100.000 habitantes; (3) esgotamento sanitario com rede coletora ou fossa séptica e coleta de
lixo; (4) Para 2007; (5) Para 2008; (6) 2006; (7) 2002; (8) Né&o disponivel para Montes Claros. Este
indicador é de Minas Gerais; (9) 2001; (10) Dados da Companhia de Saneamento Bésico de MG
(Copasa), em dezembro de 2010; (11) Dados do DATASUS com base em familias atendidas pela ESF
em 2009.

Os indicadores de recursos na saude indicam a magnitude da capacidade
instalada existente disponiveis para fazer face ao atendimento a saude da populacdo e
servem para avaliar o nivel do recurso em analise e contribui para se estabelecer a¢des
de planejamento de melhoria na oferta destes profissionais, se for o caso de recurso
humano e outros recursos.
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No caso dos recursos humanos em relacdo a médicos enquanto Montes Claros
em 2009 contava com 10,2 médicos para o atendimento a 1.000 habitantes, o Brasil
dispunha de 1,7; para enfermeiros 0,9 enquanto o Brasil contava com 0,5 e, para
cirurgido dentista 1 profissional para este municipio e o Brasil tinha uma posicéo
ligeiramente melhor com 1,1 cirurgido para cada mil habitantes. Ha que se destacar que
0 municipio teve uma expressiva evolucdo no seu recurso humano com relacdo aos
médicos e enfermeiros, pois, em 2002 contava com 3,85 médicos e com 0,3 enfermeiros
para o atendimento a 1.000 habitantes. (TAB 20).

Para o caso de leitos hospitalares para 1.000 habitantes Montes Claros tem
indicador melhor do que os do Brasil, verificando-se em 2005 em relacdo aos leitos em
geral contava Montes Claros com 2,6 (2007) e o Brasil com 2,4 e, para o caso de leitos
para atendimentos do SUS o municipio contava com 2,1 e o pais com 2,0. Este
indicador estd mais voltado para o atendimento secundario e terciario na rede hospitalar.

Quando se observa um indicador que esta mais adequado para a aten¢do basica,
que é o caso das ESFs pode ver que Montes Claros saiu de 23 (2002) para 58 (2009),
com um crescimento percentual em nimero de equipes de 242% enquanto o Brasil saiu
de 8.503 para 30.328 com um crescimento de 357% no periodo em analise.

Se considerar que uma ESF atende em média 3.000 pessoas, em 2009 Montes
Claros contava segundo estimativa do IBGE com 363.227 habitantes, portanto deveria
ter 121 ESF. Quando se compara a existéncia de equipes de salde da familia, havia
naquele ano 58 unidades, quando a estimativa para se atingir o total da populacdo do
municipio de Montes Claros seria de 121 equipes. Como meta o municipio deveria ter
uma cobertura com equipes de salde da familia da ordem de 80% o que presume que
deveria ter 96 equipes em funcionamento, portanto, ainda faltam 38 equipes a serem
instaladas, o que representa um déficit de atendimento por ESF, segundo critérios
previstos pelo Ministério da Saude, no que ser refere a atencdo bésica.
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Tabela 20: Indicadores de Recursos na Saude de Montes Claros

Brasil Montes Claros

Descrico 2000 | 2009 2000 | 2009
Recursos Humanos
Nuamero de Profissionais por 1.000 Hab.

Médicos 1,4 1,7(2) 3,85(4) 10,2

Enfermeiros 0,5 0,6(1) 0,3(4) 0,9

Cirurgido dentista 0,9 1,1(1) 0,9(4) 1,0
Outros Recursos

Leitos por 1.000 habitantes - Geral 3,0 2,4(1) 2,6(2) 2,6(3)

Leitos por 1.000 habitantes - SUS 3,0 2,0(1) n/d 2,1
NUmero de Equipes Salde da Familia 8.503 30.328 23(4) 58
Populacdo coberta por ESF 29.700.000  96.100.000 81.630(5) 178.558

Fonte: MS/SIOPS/DATASUS
Notas: Os dados referem-se ao periodo mencionado como a seguir: (1) 2003; (2) 2003; (3) 2007; (4)
2002; (5) 2001.

No que se refere aos Indicadores de Gestdo Econémico-Financeiros em Saude, a
despesa total de saude por habitante no municipio de Montes Claros estava em 2009 em
R$ 438,32, tendo este municipio desembolsado R$ 85,25 com recursos proprios o que
representou 19,4%, quando esta participacdo em 2000 era de 13,5%, o que significa que
0 municipio tem investido mais em salde, a despeito de continuar com problemas com
falta de recursos financeiros, neste segmento, como demonstraa TAB 21.

Tabela 21: Indicadores de Gestdo Econdmico-Financeiros em Saude de Montes Claros

Descrico | 2000 | 2009
Despesa Total de Salde por habitante (R$) 117,37 438,32
Despesa com recursos préprios p habitante (R$) 15,87 85,25

Participacdo % da despesa em relagdo a
despesa total com salde:

Despesa com pessoal 0,83 30,42
Despesa servicos terceiros P. Juridica 72,77 47,65
Despesa com investimento 4,39 0,37
Despesa com medicamentos n/d 0,92

Fonte: MS/SIOPS/DATASUS e céalculo do autor

A participacdo da despesa em relacdo a despesa total com saude no item despesa
com pessoal que em 2000 era de 0,83% passou em 2009 para 30,42, indicando um
expressivo crescimento percentual nesta categoria de despesa. A salde em Montes
Claros contava em 2009 com 2.275 de recursos humanos vinculados a salde, exceto
pessoal para servigos administrativos e agentes comunitérios de saude, conforme TAB
5. A despesa com servicos de terceiros que engloba os pagamentos aos servigos de
atendimento secundario e terciario (ambulatorio, hospitais e analises clinicas) passou de
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quase 73% para aproximadamente 48%. Quanto a despesa com investimento constata-se
que este tem caido de forma relevante neste periodo saindo de 4,3% para 0,37%. TAB
21.

4.8. Correlacao do Gasto Municipal em Saude com Indicadores Selecionados

A correlacdo busca associar “até que ponto os valores de uma variavel estdo
relacionados com os de outra”, basicamente ela tem duas propriedades, a primeira com
relacéo ao sinal que pode ser negativo ou positivo e a segunda refere-se a sua magnitude
indicando sua proximidade com a “reta imaginaria”. Do ponto de vista de uma analise
pratica diz-se que “se “r” ¢ maior que 70% ou r menor do que 70% e se “n” maior ou
igual a 30, ha uma forte correlacdo linear entre as variaveis”. (Martins e Theophilo,

2007: 125).

E também conhecida como coeficiente de correlagio de Pearson. E o seu valor,
expresso com a letra “r” varia de — 1,00 a + 1,00. Quanto “r” ¢ positivo entre duas
varidveis indica que com valores altos (baixos) de alguma das variaveis equivalem
valores altos (baixos) da outra variavel. Quanto o resultado é um “r” negativo significa
qgue com valores altos (baixos) de uma variavel equivalem valores baixos (altos) da

outra variavel. No caso em que o “r” é zero ndo ha correlacdo, ou seja, existe auséncia
de correlagdo entre as variaveis em analise.

A partir dos dados da TAB 22, fez-se uma correlacdo com o gasto publico
municipal com a taxa de mortalidade infantil, com a esperanca de vida ao nascer e com
o indicador de 6bitos por infarto agudo do miocéardio, doencgas cérebro-vasculares e
hipertenséo.
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Tabela 22: Indicadores de Saude selecionados do Municipio de Montes Claros

Anos Gasto TMI(2) Expectativa| AVC (4)
Saude(1) de Vida(3)
2000 137,93 21,29 72,70 44,98
2001 141,01 19,50 73,00 47,04
2002 169,85 17,93 73,00 50,85
2003 198,98 14,16 73,30 38,73
2004 220,61 13,18 73,80 52,83
2005 265,32 15,03 74,10 49,71
2006 317,68 16,00 74,40 32,53
2007 362,60 12,50 74,60 50,79
2008 424,33 12,20 74,90 35,46
2009 438,32 10,73 n.d 31,70

Fonte: MS/SIOPS/DATASUS

Notas: (1) Despesa liquidada total, per capita, com salde sob responsabilidade do municipio. (2) TMI -
Taxa de Mortalidade Infantil por 1.000 nascidos vivos. (3) Expectativa de Vida ao Nascer para o Estado
de Minas Gerais. (4) Obitos por infarto agudo do miocérdio, doengas cérebro-vasculares e hipertensio por
100.000 habitantes.

O gasto publico municipal foi correlacionado com cada uma das varidveis
selecionadas para o municipio de Montes Claros, tomando-se as séries anuais a partir do
ano de 2000 e até 2009.

Foi realizada uma anélise estatistica por meio do célculo do coeficiente de
Pearson. Como se observa na TAB 22, o gasto publico em salde per capita feito pelo
municipio, no periodo foi crescente, saindo de R$ 137,93 para R$ 438,32; a taxa de
mortalidade infantil vem caindo durante a série analisada de 21 criangas mortas por
1.000 nascidos vivos para aproximadamente 11 crianca; a expectativa de vida aumentou
de 73 anos para 75 anos e os 6bitos por infarto agudo do miocérdio, doencas cérebro-
vasculares e hipertensdo vem oscilando no periodo, tendo caido de 45 mortes por
100.000 habitantes para 31 mortes.

Tabela 23: Correlagdo do Gasto Publico Municipal com os indicadores selecionados de
Montes Claros

Coeficiente de Correlacdo

Variaveis de Pearson

Taxa de Mortalidade Infantil -0,83112
Expectativa de Vida ao Nascer 0,97527
AVC -0,55925

Fonte: MS/SIOPS/DATASUS

A correlacdo do gasto publico municipal de Montes Claros per capita com a taxa
de mortalidade infantil foi negativa (-0,83112), indicando que para valores altos de
gastos se teve valores baixos desta taxa, ou seja, a medida que se tem aplicacbes mais
altas em salde correspondem a taxas de mortalidade infantil menores.
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Quanto a correlagdo do gasto publico per capita com a expectativa de vida ao
nascer o resultado foi positivo (0,97527), sendo que para valores altos de gastos se
constatou valores altos na expectativa de vida, significando com isto que se constatou
tendéncia de que ao se aplicar mais recursos em salde hd que se esperar que as
condicdes gerais de salde estardo melhores e, portanto, as pessoas tendem a viver mais,
como se contatou neste periodo analisado.
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Grafico 4: Correlagdo dos Gastos Publico em Salde com os indicadores selecionados
Fonte: Elaboracdo do autor

Ja no que se refere ao indicador de Obitos por infarto agudo do miocérdio,
doencas cérebro-vasculares e hipertensdo, fazendo-se a correlagcdo com o gasto publico
municipal per capita se constatou uma correlacdo negativa (-0,55925), entretanto, com
médio coeficiente de Pearson, ndo significando necessariamente que aumentos em
gastos publicos com salde estejam associados a menores taxas de mortes em AVC,
como se pode notar entre 0os anos de 2002 e 2003, o que também ocorreu entre 2006 e
2007, quando os gastos aumentaram e este indicar acompanhou a tendéncia de aumento,
como pode ser visto na Tabela 22 e no GRAF 4.

Entretanto, ha que se ressaltar que as respostas a estes gastos vem de forma
defasada, ou seja, gastos em um periodo repercutem nos periodos imediatamente
subsequientes.
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4.9. Avaliacido de Fronteira de Eficiéncia de municipios de porte médio e
gestido plena em saude do estado de Minas Gerais

Nesta secdo sera utilizado um dos sistemas de avaliacdo de fronteira de
eficiéncia na gestdo municipal em saude, pela aplicacdo da metodologia DEA - Data
Envelopment Analisys (anélise envoltdria de dados), considerando as varidveis atinentes
aos recursos e a indicadores que representam a producado de servigos de salde, tendo os
municipios como unidades decisérias de gestdo. Este modelo é conhecido pela literatura
como DEA, tendo como teoricos Charnes, Cooper e Rhodes (1978). Destaca-se para o
setor de salde a sua utilizacdo por Marinho (2003), em estudo focando municipios do
estado do Rio de Janeiro e Lopes & Toyoshima (2010), o qual analisa o caso dos
municipios de Minas Gerais; Calvo (2005) faz uma avaliagcdo da eficiéncia de hospitais
gerais do Estado de Mato Grosso do Sul.

Mede-se, portanto, o desempenho dos servicos de salde dos municipios de
gestdo plena do sistema municipal selecionados, estabelecendo relagfes de eficiéncia
com o gasto de salde per capita, valor médio de internagbes, quantidade de
procedimentos ambulatoriais, nimero médio de internagdes, taxa de mortalidade infantil
e taxa de cobertura das equipes de satde da familia.

A metodologia para avaliagdo de eficiéncia aqui considera como DMUs -
decision making unit (Unidade tomadora de decisdo) que representam as unidades
municipais tomadoras de decisdes, que neste caso se constituem nos municipios
selecionados pelo critério de populacdo aproximada entre 152 a 600 mil habitantes em
2010 (Censo IBGE, 2010), como mostra a TAB 24; ser considerado um municipio com
caracteristica de cidade-polo de uma regido; e ainda, que seja municipio com gestdo
plena do sistema municipal, considerado pelo Ministério da Saude. Os municipios
selecionados obedecem pelo menos dois destes critérios simultaneamente. Ha que se
ressaltar que alguns destes municipios estdo localizados na regido metropolitana de Belo
Horizonte, constituidos pelos municipios de Betim, Santa Luzia e Ribeirdo das Neves,
também denominados de ‘“cidades médias de regido metropolitana” e, sofrem uma
influéncia direta desta condi¢do geogréafica, sendo que parcelas de seus municipes
demandam e se abastecem de servicgos de salde desta capital (Andrade e Serra, 2001).

Para o caso das “cidades médias”, segundo Andrade e Serra (2001) considera-se
nesta tipologia aquelas cidades inclusive com a extensdo de seus distritos que pela
Contagem Populacional do IBGE, no ano 1991 tinham uma populacdo entre 100 mil e
500 mil habitantes.

O desempenho dos municipios é aferido, utilizando-se a comparagdo de seus
resultados, medidos pela quantidade de servicos ofertados e de seus consumos medidos
pelos recursos que alocam na salde com os resultados e consumos das demais unidades
de deciséo da amostra considerada.
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De um lado, é considerada ineficiente a unidade decisoéria que se utilizando dos
mesmos consumos de recursos e produza quantidades menores de produtos/servigos do
que outrens; também serd ineficiente a unidade decisOria que proporcione 0S mesmos
niveis de produtos e que tenha consumido maiores quantidades de recursos que outras
unidades de decisdo — DMU. Por outro lado a fronteira de eficiéncia é representada
pelas unidades de decisdes que ndo sdo dominadas por quaisquer das outras. Outra
forma de mensurar eficiéncia, neste caso, é quando a unidade de decisdo consegue obter
0 méximo possivel de produto dado um espectro de insumos. A DEA dos municipios
selecionados foi calculada considerando-se os ultimos dados disponiveis, que neste
caso, sdo dados de 2008 e 2009, exceto a populacdo que sédo do ultimo Censo IBGE
2010. Ressalta-se que estes dados com anos diferentes, entretanto, proximos uns dos
outros ndo influenciaram os resultados em face de ndo representarem grandes variagdes
nos periodos considerados para esta analise.

A andlise envoltéria de dados atribui um valor relativo para cada unidade
(DMU) dado em escore que, normalmente varia de 0 a 1 ou 0 a 100%, sendo
considerada unidade eficiente aquela que receber valor igual 1 ou 100%. O software
utilizado foi 0 Windows Office Excel, ferramenta solver, versdo 2007.

As variaveis consideradas neste estudo sdo: i) recursos (imputs): gasto total com
salide no municipio por habitante e valor médio de internacdes; ii) servicos (outpus):
numero de procedimentos ambulatoriais per capita, nimero de internacdes hospitalares
per capita e taxa de cobertura da equipe saude da familia; iii) indicador de qualidade:
taxa de mortalidade infantil; iv) indicador populacional e econdmico: populagdo e PIB
per capita. As varidveis estao representadas em termos per capita, média ou em taxas.

No caso da taxa de mortalidade infantil que se apresenta como uma variavel que
se busca minimizar, que na verdade ndo se constitui em recurso, foi realizada a
alternativa de se utilizar o inverso desta varidvel, representando neste caso uma
maximizacdo, resultando em maior quantidade de pessoas que sobrevivem, ou seja,
reduzindo-se 0 nimero de mortes. Um procedimento analogo a este foi utilizado por
Marinho (2003) no que se refere a taxa de mortalidade infantil. Para o caso das variaveis
nameros de procedimentos ambulatoriais e nimero de internac6es hospitalares foi feito
um célculo destes indicadores totais pela quantidade da populacéo residente.

A fronteira de eficiéncia em saude por estudos mencionados por Varela (2008)
sobre aplicacdo do modelo DEA em paises da Africa em comparacio com os da Asia e
Ocidentais, variaram entre 0,743 com um imput e dois outputs e 0,959 com trés imputs e
2 outputs.

A eficiéncia de cada unidade tomadora de decisdes é definida com a férmula:

N . . . S d dad trad
Eficiéncia da Unidade i = — 212 Poneeraca aas en-racas

Soma ponderada das saidas

118



A solugdo do problema de programacéo linear é efetuada com a resolugéo para
cada unidade tomadora de decisdo. Esta solucdo é objetivada com a maximizacdo da
soma ponderada das saidas das unidades (Ragsdale, 2009).

A formula geral é

no
Max ) OijWj

Sendo que 0ij representa o valor da unidade i na saida j; Wj é um peso ndo
negativo atribuido a saida j; no € o nimero de variaveis de saida e j varia de 1 a no.

Como restricdo uma delas estd em que é impossivel para cada unidade ter
eficiéncia superior a 100%. A soma ponderada das saidas das unidades seja menor ou
igual a soma ponderada de suas entradas, de tal forma que a proporcdo das saidas
ponderadas versus as entradas nao seja superior a 100%. Faz-se necessario também que
a soma das entras ponderadas para a unidade investigada seja igual a unidade.

Como restri¢do, tem-se que

72, 0kjwj < XL 1KV (1)
Ou, de forma equivalente

72, 0kjWj -3 IkjVji <0 (2)

E preciso também que a soma das entradas ponderadas para a unidade que se
encontra sendo investigada, que é a unidade i, seja igual a um

" IkjVj =1 &)

Aqui o | representa o valor da unidade i na entrada j; o O representa o valor da
unidade i na saida j; k é igual a 1 até o numero de unidades; o Wj e o Vj representam as
varidveis de decisdo no problema da DEA que se busca resolver. Desta maneira, 0
problema na DEA é determinar valores para os pesos Wje Vj.

Para a implementacdo do modelo, buscando avaliar a eficiéncia da unidade 1, o
problema a ser resolvido é

MAX: 14w1 + 0,0485w2 + 0,7w3 + 33,31w4 (coeficientes obtidos da TAB. 25)
Sujeito a: 14w1 + 0,0485w2 + 0,7w3 + 33,31w4 — 552,55v1 — 1.256,10v2 < 0 (1)
552,55v1 + 1.256,10v2 =1  (2)

wi, w2, w3, w4, vl,v2>0 (3)
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Tabela 24: Populagdo, PIB per capita, gasto em saude, valor médio de internacGes e
indicadores de saide em municipios selecionados de Minas Gerais em 2009

Uni- | Municipio Popula- | PIB Per | Gasto \I\ﬁlae’lgiro Procedim | NUmero | TMI | % cobert
dade Cdo(1) | Capita(2) | Saide(3) | Inter(4) | Ambulat(s) | Intern(6) | (7) ESF(8)

1 Betim 377.547 58.938,14 552,55 1.256,10 5.347.964 18.327 14,14 31,31

2 Divindpolis 213.076 13.902,16 465,07 1.898,81 5.824.220 10.129 9,19 24,26

3 Governador Valadares 263.594 9.884,10 387,41 1.065,12 6.187.215 18.118 15,80 46,04

4 Ipatinga 239.177 25.577,18 558,46 1.108,21 2.883.330 29.078 14,63 51,38

5 Juiz de Fora 517.872 13.715,11 412,11 1.556,62 8.517.146 47.617 15,98 55,00

6 Montes Claros 361.971 9.665,14 438,32 1.351,43 9.055.865 39.021 10,75 55,83

7 Pocos de Caldas 152.496 19.137,52 592,07 1.566,00 1.710.334 10.545 10,70 52,87

8 Ribeirdo das Neves 296.376 4.409,33 195,91 408,45 3.654.893 5.201 12,07 41,60

9 Santa Luzia 203.184 7.502,62 231,87 549,60 8.927.502 4,987 12,78 60,68

10 Sete Lagoas 214.071 21.391,80 341,01 897,14 3.958.713 12.207 11,63 38,89

11 Uberaba 296.000 21.279,05 330,73 1.628,36 7.609.138 21.757 11,62 55,43

12 Uberlandia 600.285 22.926,50 325,49 1.449,12 14.145.697 35.832 11,50 22,65

Fonte: IBGE, Fundacéo Jodo Pinheiro, SIOPS/DATASUS

Notas: (1) Populagdo IBGE censo populacional 2010; (2) PIB per capita de 2008, em reais, IBGE e
Fundacdo Jodo Pinheiro (3) Gasto total com saude em 2009, em reais, no municipio por habitante,
Siops/Datasus; (4) Valor Médio de Internacdo em 2009, em reais, Siops/Datasus; (5) Ndmero de
Procedimentos Ambulatoriais em 2009, Datasus; (6) Numero de Internacfes Hospitalares em 2009,
Datasus; (7) Taxa de Mortalidade Infantil em 2009, Tabnet/Datasus (8) Percentual de cobertura do
programa estratégia da salide da familia em 2009, Datasus.

A TAB 24 mostra as variaveis que estdo sendo consideradas para o calculo da
DEA. A dispersdo em gastos com saude varia entre R$ 196,00 e R$ 558,00, sendo no
primeiro caso o municipio de Ribeirdo das Neves e no segundo Ipatinga; quanto a taxa
de mortalidade infantil Divindpolis tinha a menor taxa com 9 e Juiz de Fora a maior
mortalidade infantil com 16 para cada mil nascidos vivos, de outra forma se observa que
este municipio possui a maior quantidade de internacGes hospitalares. J& quanto a
populacdo destaca-se Uberlandia como o municipio mais populoso; também este
municipio efetua o maior nimero de procedimentos ambulatoriais. No que se refere a
taxa de cobertura com ESF o destaque € para Santa Luzia com 61%, sendo que a menor
cobertura é de Uberlandia com 23%. Existem 8 municipios com populagédo entre 150 a
300 mil habitantes (Pocos de Caldas, Santa Luzia, Divindpolis, Sete Lagoas, Ipatinga,
Governador Valadares, Uberaba e Ribeirdo das Neves); dois entre 300 a 450 mil
habitantes (Montes Claros e Betim) e dois com populacdo entre 450 a 601 mil
habitantes (Juiz de Fora e Uberlandia).
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Ha que se destacar que Betim tem o maior PIB per capita entre 0s municipios
analisados e ocupa a terceira posicdo em maiores gastos em saide. O menor PIB per
capita é o de Ribeirdo das Neves, que apresenta 0s menores gastos em saude.

Tabela 25: Pontuacdes de Eficiéncia de DEA para as Unidades Tomadoras de Decisoes

% cober-

Uni- | Municipio Gasto Valor Procedimento | Nimero ™I tura Saidas Entradas Diferenca | DEA
Médio
dade Salde Internacdo | Ambulatorial | Internacdes ESF
1 Betim 552,55 1.256,10 14 0,0485 0,07 31,31 0,502673  0,999999999  -0,497327  0,5026726
2 Divinépolis 465,07 1.898,81 27 0,0475 0,11 24,26 0,616582  1,198077727 -0,581496 0,6853868
3 Governador Valadares 387,41 1.065,12 23 0,0687 0,06 46,04 0,625612  0,779234833  -0,153623  0,8222973
4 Ipatinga 558,46 1.108,21 12 0,1216 0,07 51,38 0,942376  0,942376489 0 1
5 Juiz de Fora 412,11 1.556,62 16 0,0919 0,06 55,00 0,753659  1,008302562  -0,254643  0,9400485
6 Montes Claros 438,32 1.351,43 25 0,1078 0,09 55,83 0,943609  0,943608921  1,322E-08 1
7 Pogos de Caldas 592,07 1.566,00 1 0,0691 0,09 52,87 0,681121  1,164715915  -0,483594  0,4586668
8 Ribeirdo das Neves 195,91 408,45 12 0,0175 0,08 41,60 0,338926  0,338926031  3,835E-10 1
9 Santa Luzia 231,87 549,60 44 0,0245 0,08 60,68 0,429163  0,429162584  -2,97E-09 1
10 Sete Lagoas 341,01 897,14 18 0,0570 0,09 38,89 0,601236  0,668792528 -0,067557 0,8989864
11  Uberaba 330,73 1.628,36 26 0,0735 0,09 55,43 0,716274  0,969748052  -0,253474 1
12 Uberlandia 325,49 1.449,12 24 0,0597 0,09 22,65 0,629528  0,889403192 -0,259875 0,9264573
Unidade 1,00
Pesos 0,0008471  0,000423 0,00186 6,15572 2,5104 0,00
Safdas 0,5026726
Entradas 1
Média eficiéncia 0,85287632

A solucdo mostrada pela TAB 25 traz que as unidades 4, 6, 8, 9 e 11,
respectivamente Ipatinga, Montes Claros, Ribeirdo das Neves, Santa Luzia e Uberaba,
funcionam com o nivel de eficiéncia de 100% na perspectiva da DEA. Por outro lado as
unidades restantes sdo menos eficiente, sendo Pogos de Caldas a menos eficiente, com
um valor mais baixo de eficiéncia (45,87%). Para o caso de Ipatinga sua eficiéncia esta
ligada a expressiva quantidade de internacdes hospitalares, com um razoavel gasto
médio em internacGes e com uma cobertura acima de 50% de equipes de salde da
familia. Quanto ao municipio de Montes Claros tem expressivo nimero de internacdes
hospitalares, ocupando a segunda posicdo, neste item, com vultosos procedimentos
ambulatoriais e com uma cobertura de 56% de sua populagdo com ESF. Santa Luzia
chama a atencéo por ter a maior cobertura de ESF e por conseguir a maior quantidade
de procedimentos ambulatoriais per capita. O municipio de Ribeirdo das Neves e 0
menor gasto per capita em saude, bem como o menor valor médio gasto por internagdes
hospitalares. E, por fim Uberaba por esta entre os municipios eficientes em face de sua
taxa de cobertura do ESF acima de 55%.
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A eficiéncia média destes municipios é de 85,29%, o que denota uma média
eficiéncia. Ressalta-se que Marinho (2003) considera que um nivel de eficiéncia maior
ou igual a 98% como eficiente.

Tabela 26: Regressdo com Populacdo e PIB para todos os municipios selecionados

Variavel dependente ¢ o inverso do escore de eficiéncia

Variavel \Coeficiente\Desvio Padréo\ Valor -P
Constante  1,267716 0,275614 0,001291
Populagdo -1,1E-06 7,817E-07  0,185737

PIB 1,78E-05  7,342E-06  0,038068

R2=0,3085

Como as variaveis Populacdo e PIB per capita estdo mais afetas as relacdes do
ambiente em que se encontram 0Ss municipios e seus respectivos gestores, fez-se uma
relacdo utilizando-se da regressdo com os escores de eficiéncia apurados. E estas
variaveis populacéo e valor do PIB per capita (R2 = 0,3085) ndo sao significativas neste
modelo, por ter apresentado baixo valor de R2. A TAB 26 apresenta os resultados da
regressdo em referéncia.

Outra forma de se dizer desta regresséo é que este modelo néo foi significativo
em se considerando o valor P da variavel populacdo. O poder explicativo da regresséo é
baixo indicando que as varidveis independentes (populacdo e PIB) explicam uma
pequena proporc¢ao das variagdes dos escores de eficiéncia.

O tamanho do PIB per capita favorece os municipios, pois lhes proporciona
maior capacidade de responder aos problemas, dado que a arrecadacéo e transferéncias
de recursos lhes sdo mais favoraveis. Quanto a populacdo aqueles municipios que tém
maior populacdo também acabam por receber maior volume de recursos em especial no
que se refere as transferéncias constitucionais, entretanto, trazem consigo maiores e
mais complexos problemas de salde, exigindo maior infra-estrutura e logistica.
Segundo Marinho (2003: 530) “O tamanho da populacdo e a eficiéncia caminham em
direcBes opostas”. Ha ainda que se ressaltar que aqueles municipios que se encontram
préximos de cidades com maior infraestrutura, como é o caso daqueles préximos a Belo
Horizonte e Uberlandia que se constituem em polos de atracdo, sdo beneficiados vez
que, parcela de sua populacéo recorre aos servigos de saude ofertados por estes centros
fornecedores de servicos.
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CONSIDERACOES FINAIS

Este trabalho procurou analisar aspectos ligados ao financiamento e a alocagéo
dos recursos publicos, na area da salde para municipios de porte médio e de gestdo
plena como Montes Claros, no Norte de Minas, no periodo de 2000 a 2009. Buscou-se
fazer uma abordagem relacionando o processo de desenvolvimento com a saude,
historiar a estruturacdo do sistema de saude publica em Montes Claros, bem como
analisar a evolucdo dos gastos sociais totais e per capita em salde.

Inicialmente, para uma melhor compreensdo sobre o processo historico da
politica publica de saude fez uma incursdo sobre as principais politicas publicas
adotadas pelo Brasil ap6s a | Guerra Mundial e por algumas similaridades dos casos
fez-se uma exposicéo sobre a experiéncia britanica com seu sistema de saude publica, o
qual possui semelhangas com o caso brasileiro onde o Estado desempenha papel
preponderante com vistas a garantir alguns servi¢os basicos de saude a sua populagdo. O
estudo mostrou os principais marcos na estruturacdo da politica de saude no Brasil, em
Minas Gerais e no Norte de Minas.

Para responder aos objetivos especificos: (i) historiar a estruturacéo do sistema
de salde publica em Montes Claros - MG e analisar a evolucdo dos gastos sociais totais
e per capita em satde no municipio, no periodo de 2000 a 2009, em compara¢do com 0
Brasil e com os pardmetros do Sistema Unico de Satde (SUS), foi feita uma descricio e
analise sobre a evolucdo e comportamento das receitas correntes, de contribuicdes,
patrimonial, das transferéncias correntes e de capitais, bem como da alocacdo e
aplicacdes de recursos com 0s gastos sociais da saude. Prosseguindo na consecugao de
uma maior especificidade dos gastos publicos em salde do municipio objeto deste
estudo, fez anélise com alguns indicadores de salde universalmente adotados pelo
Sistema Unico de Salde, comparando o estagio em que se encontra 0 municipio de
Montes Claros frente aos indicadores para o Brasil. Os dados mostram que, com relagdo
a4 média do pais, o municipio de Montes Claros encontra-se proximo a média nacional e
em alguns casos com indicadores com valor superior. Este € o caso dos indicadores a
seguir referentes ao ano de 2009: Taxa de Mortalidade Infantil que no Brasil era de 20
mortes por mil nascidos vivos e em Montes Claros era de 10,73; porcentagem da
populacdo coberta pela Estratégia Saide da Familia 50,3% para Brasil e 55,8% para
Montes Claros e a Taxa de Cobertura Vacinal, que para o Brasil era de 81,3% enquanto
para Montes Claros era 95,3%.

Quanto ao segundo objetivo do estudo que consistia em (ii) verificar se o
municipio de Montes Claros vem cumprindo as metas constitucionais na aplicacdo dos
recursos e discutir os gastos totais e 0s gastos por subsetores como atengdo primaria,
média e alta complexidade, os dados mostraram que, exceto para os anos de 2000 a
2002, quanto se aplicou entre 2,5% e 12,7%, todo o periodo analisado entre 2000 e 2009
0 objetivo fixado de aplicacdo minima de 15% das receitas correntes liquidas foi
atendido.
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Com relacdo ao grande problema econémico que € a insuficiéncia de recursos
financeiros por parte da Unido, Estados e Municipios, para fazer o atendimento as
necessidades de salde da populacdo, que requer uma priorizacdo na aloca¢do dos
recursos, de forma especial quais os procedimentos que serdo garantidos na atencao
basica, em outros termos, o que deve ser financiado. Ficou explicitado que a
porcentagem da populacao coberta pelo programa equipe de satde da familia tinha uma
taxa de 55,83%, em condicdes de atender 178 mil pessoas, quando a populagédo
estimada pelo IBGE para o0 ano de 2009 era de 363 mil habitantes. Quando se compara a
existéncia de equipes de saude da familia, havia naquele ano 58 unidades, quando a
estimativa para se atingir o total da populagdo do municipio de Montes Claros seria de
121 equipes. Como meta 0 municipio deveria ter uma cobertura com equipes de saude
da familia da ordem de 80% o que presume que deveria ter 96 equipes em
funcionamento, portanto, ainda faltam 38 equipes a serem instaladas para
acompanharem as familias nos diversos territorios do municipio. No que se refere ao
que deve ser financiado faz-se necessario definir um conjunto de prioridades que serdo
ofertados de forma universal, explicitando quais 0s procedimentos serdo
disponibilizados a populacdo, de maneira especial na atencdo basica.

No que refere ao terceiro objetivo (iii) averiguar a relacdo entre gasto publico
municipal em salde, gasto publico em saude e alguns indicadores sociais, o estudo
utilizou-se da analise de cluster para verificar como estd a aglomeracdo dos municipios
pelas similaridades de algumas varidveis previamente escolhidas, onde se constatou que
Montes Claros aparece na regido como municipio que se distancia dos demais com
relacdo aos parametros estabelecidos. Foi feito ainda um teste de correlagéo tendo como
varidveis o comportamento dos gastos em saude per capita com alguns indicadores
previamente selecionados para aferir os impactos dos gastos com relacdo a melhoria
destes indicadores. Para medir uma possivel correlacdo entre os gastos municipais em
salde com os indicadores selecionados, constatou-se que ha uma correlacdo negativa
com a taxa de mortalidade infantil; positiva com a expectativa de vida; negativa com a
incidéncia de ébitos por acidente vascular cerebral.

A anédlise do quarto e dltimo objetivo especifico que visava (iv) discutir
questdes relativas ao financiamento do setor da salde ap6s a descentralizagdo, algumas
especificidades de municipios como Montes Claros, a autonomia/dependéncia diante da
nova arquitetura organizacional do sistema e a eficiéncia/ineficiéncia na oferta de
servicos. O estudo analisou questdes relativas ao financiamento do setor de satde apds a
descentralizacdo promovida pelo Sistema Unico de Saude tendo sido constatado que
existe ainda uma forte dependéncia das transferéncias de recursos financeiros, em
especial daquelas promovidas pela Unido, o que leva o municipio a ndo poder atender
sua populagdo nas suas necessidades de saude em especial no que se refere a atencdo
basica. O baixo percentual com receita propria do municipio, frente a que a grande
maioria de suas receitas destinadas a saude advém de transferéncias da Unido e do
Estado, deixam o municipio numa relacdo de dependéncia com estes ultimos. Os dados
comprovam que considerando a média anual do periodo de 2007 a 2009 correspondeu a
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18% da receita total advinda da receita propria gerada internamente pelo municipio e
que 70% tiveram como origem recursos transferidos pela Unido, tendo o Estado de
Minas Gerais uma participacdo de 7% da receita total, destinada a saide e, o restante de
5% refere-se a outras fontes de recursos do SUS. De modo a aprofundar a compreenséo
sobre as financas publicas em salde fez-se uma pesquisa junto atores privilegiados
como representantes da Prefeitura Municipal do municipio objetivo deste estudo, de
técnico da Geréncia Regional de Saude e de dirigente de um instituto que se constitui
em uma das primeiras experiéncias que originou o sistema Unico de saude do Brasil.

No que se refere a hipdtese norteadora do estudo, que os gastos efetivados na
atencdo basica com salde sdo menores do que 0s gastos com saude em média e alta
complexidade, o que estd em desencontro com a orientacdo do Ministério da Saude do
Brasil que afirma que a atencdo basica tem capacidade de resolucdo para 80% dos
problemas de saude. Pode-se constatar que foi gasto em média por ano com a atengédo
basica o correspondente a 20% dos gastos totais, enquanto na média e alta
complexidade gastou-se 71%, no periodo de 2007 a 2009, o que comprova a hipétese
levantada. E recomendavel se inverter esta tendéncia, buscando alocar uma maior
quantidade de recursos na atencao basica, onde se constata uma maior resolubilidade da
maioria dos problemas de salde, sem, contudo descuidar da média e da alta
complexidade.

Discutiu-se que a saude conta com expressivos volumes de recursos
orcamentarios, entretanto, por ser um segmento que tem muitas caréncias de infra-
estrutura fisica e de recursos humanos, bem como de recursos para custeio com
medicamentos e materiais essenciais, este recursos tém sido insuficientes além de serem
geridos por um sistema que as vezes pela sua complexidade e dimensdo perde eficiéncia
e eficacia.

As duas questdes de partida que nortearam este trabalho foram (i) quais as
implicacBes do processo de descentralizacdo administrativa para o orcamento publico
municipal no que refere aos gastos sociais em salde e as fontes de financiamento do
setor? (ii) qual a posicdo do municipio de Montes Claros, entre outros municipios com
perfil semelhante do estado de Minas Gerais, com relacdo a eficiéncia no que refere a
quantidade de servicos ofertados e de recursos que alocam em salde?

Como resposta a primeira questdo ficou explicito que o processo de
descentralizacdo administrativa para os estados e municipios transferiu as acdes e
atividades de saude sem, contudo, promover também a transferéncia dos recursos
financeiros, haja vista que a Unido concentra 70% dos recursos destinados a salde, o
que deixa os estados e municipios reféns do orcamento da Unido. Isto vem exigindo
cada vez mais, um maior esforco por parte dos municipios no sentido de proverem
recursos proprios para cobrirem 0s custos com esta atividade. Ficou explicito que o
municipio analisado, de Montes Claros, como exemplo, vem alocando mais do que 0s
15% exigidos pela Emenda Constitucional 29, tendo chegado em 2009 com uma
aplicacdo em saude de 19,95%.
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No que se refere a segunda questdo, buscou-se perceber a posi¢cdo de Montes
Claros entre os municipios do estado de Minas Gerais selecionados pelos critérios de
populacdo (entre 150 a 600 mil habitantes); com caracteristica de cidade-polo; e com
gestdo plena do sistema municipal. O estudo mostrou que Montes Claros ocupa posi¢do
de municipio com alta eficiéncia sob a otica da aplicacdo da analise envoltéria de dados
- DEA, no que refere a quantidade de servicos ofertados e a alocacdo de recursos em
salde. Constatou-se que entre os municipios selecionados os mais eficientes sédo
Ipatinga, Montes Claros, Ribeirdo das Neves, Santa Luzia e Uberaba e os de menor
eficiéncia Betim, Divinopolis, Governador Valadares, Juiz de Fora, Pogos de Caldas,
Sete Lagoas e Uberlandia. As fronteiras de eficiéncia representada pelos municipios
mais eficientes expressam que estes podem ser classificados como de alta eficiéncia,
com 100% de eficiéncia; os municipios de Juiz de Fora, Sete Lagoas e Uberlandia s&o
de eficiéncia media, com DEA entre 90% e 94%; Betim, Divindpolis, Governador
Valadares e Pocos de Caldos, com DEA entre 46% a 82% sdo aqueles de baixa
eficiéncia.

Diante dos resultados desta pesquisa e tendo em vista estas peculiaridades,
recomenda-se que para uma melhor aplicacdo dos recursos publicos em saude: a)
promover liberagdes de recursos diretamente da origem (Unido ou Estado) para o
destino (municipio ou unidade produtiva) e utilizacao final, evitando-se a intermediacéo
e 0 “passeio” de recursos; b) otimizar os recursos fisicos e humanos disponiveis. Para 0s
recursos humanos promover treinamentos constantes na area de gestdo e administracéo,
relacfes humanos no trabalho, capacitacdo na atividade-fim. Nos recursos fisicos buscar
a utilizacdo de espagos publicos ociosos e promover o atendimento em turnos
diferenciados por forma a ocupar 0 mesmo espaco por um tempo maior, 0 que evita
sobremaneira novo investimento de capital; ¢) criar como “carreira de estado” com
ingresso somente através de concurso publico para profissionais da area médica com
dedicacdo exclusiva a atencdo basica a saude, em nivel de municipios com
complementacdo de recursos por parte do Estado e Uni&o; d) buscar outras modalidades
de gestdo da salde para combinar com a gestdo publica direta, tais como: empresas
publicas, autarquias, fundacBGes publicas de direito privado, organizacfes sociais e,
organizacdo da sociedade civil de interesse publica. Fazer mais e melhor com 0 mesmo
dinheiro disponibilizado; €) incorporar ao sistema municipal, novas ferramentas de
gestdo, dando énfase a profissionalizacdo dos gestores e servidores a servi¢o da salde.
Inclusive implementando relacdes de trabalhos que sejam mais estaveis; f) desenvolver
e implementar acdes junto a rede municipal de educacdo basica para difundir as boas
praticas de saude preventiva, junto a essa rede educacional, por forma a atingir também,
de forma indireta, seus familiares; e, g) capacitar uma equipe propria do municipio para
o0 diagndstico de problemas e a elaboracédo de projetos na area de saude publica, visando
a capitacdo de recursos financeiros extra-orcamentarios para aumentar o aporte de
recursos para o investimento na saude local; e, reorganizar o sistema de saude que
atende aos idosos para se evitar colapso na atengéo a esta faixa da populacédo, tendo em
vista que ha uma tendéncia de aumento da populacéo de idosos.
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Na perspectiva de uma mudancga no atendimento seria preciso sair de um sistema
fragmentado de atencdo a salde para a evolugdo de um sistema que possa operar em
redes que sejam integradas voltadas para atengdo primaria a saude. E considerar a
centralidade das equipes de saude da familia, adotando-a como a principal estratégia de
atendimento a populacao.

Como néo existem ainda estudos mais aprofundados sobre as experiéncias em
salde coletiva, desenvolvidas a partir do Projeto Montes Claros, levado a cabo na
década de 1970, sugere-se investigacdes em especial na area da historia oral, tendo em
vista que varios atores encontram-se atuantes no segmento, para se registrar esta
experiéncia que é tida como uma das inspiragdes do Sistema Unico de Salde que vem
sendo implantado no pais. Sugere-se ainda que sejam feitos estudos com abordagem
sobre as questOes ligadas aos conflitos de interesses entre fornecedores de bens e
servicos de saude, em especial, no segmento da alta complexidade, onde existe a
demanda por alta tecnologia e, portanto, implicando em custos altos para o sistema de
salde.
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