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RESUMO

A aplicagdo de recursos publicos é uma preocupacao constante para a sociedade e
sempre serd questionada a cada gestdo publica em exercicio. A salde é uma das areas de
aplicacdo dos recursos publicos que mais geram questionamentos, devido a realidade da falta
de acesso pela parcela mais vulneravel da populacdo, assim como a falta de estrutura e
recursos humanos para o atendimento adequado e com a necesséria qualidade de, e também
por envolver diversos setores. Este trabalho de concluséo de curso tem por objetivo
compreender como sdo aplicados os recursos publicos nos programas do Ministério da Saude
gue envolvam a atencdo basica. Assim, pretende-se apresentar como sdo alocadas as receitas
na area e sua operacionalizacdo financeira no Sistema Unico de SalGde no municipio de
Lavras - MG. Todos os dados foram retirados do Sistema de Informacdo Sobre Orcamento
Publico em Saude (SIOPS) e do Relatorio Anual de Gestdo (RAG). A partir dos dados
extraidos de ambos os sistemas, as informacdes foram sistematizados, através de quadros,
gréaficos e fluxogramas, para analisar onde os recursos séo aplicados e quais impactos sobre
0 municipio. Apos sistematizacdo dos dados foi possivel perceber que o ente municipal tem
maior participacdo no gerenciamento de politicas de satde formuladas pelo ente federativo.
E quando o municipio investe menos na area da atencdo basica automaticamente se reflete

em maior gasto na area de média e alta complexidade.

Palavras-chave: Aplicacdo de recursos plblicos. Sistema Unico de Salde. Atencdo Bésica.



ABSTRACT

The application of public resources is a constant concern for society and will always
be questioned every public management in exercise. Public Health is one of the areas of
application of public resources that generate the most questions due to the reality of the lack
of access to health by the most vulnerable part of the population, as well as the lack of
structure and human resources to care for thousands of people, already that the conception of
health involves several sectors. This course completion work aims to understand how the
public resources are applied in the programs of the Ministry of Health that involve basic care.
Thus, it is intended to present how the revenues are allocated in the area of Primary Care and
its financial operationalization in the Unified Health System. For this purpose, the city of
Lavras - MG was defined as a field study. All data were taken from the Public Health Budget
Information System (SIOPS) and the Annual Management Report (RAG). From the data
extracted from both systems, it was systematized through tables, graphs and flowcharts all
the information to analyze where the resources are applied and what impacts on the
municipality. After systematizing the data, it was possible to perceive that the municipal
entity has greater participation in the management of health policies formulated by the
federative body. And when the municipality invests less in the area of basic care
automatically restrains itself in greater spending in the area of medium and high complexity.

Keywords: Application of public health resources. Unified Health System. Primary Care.



LISTA DE ILUSTRACOES

Figura 1 — Organograma Areas Secretaria Municipal de Saude............cccceovvvverrvrieinennn. 34
Quadro 1- Vigéncia do Plano Municipal de Satde Lavras MG............cccecveveeveieeceese s 35
Quadro 2- Plano Anual de Gestao Lavras MG..........cccveeiieiienieiie e 36
Quadro 3 — Posse dos Gestores do SUS do MUNICIPIO........coiiiireiniiiice e, 36
Quadro 4 — Recursos do Municipio Investido em Saude.............cccccvvvveiveieiieveese e 37
Gréfico 1- Percentual de Recursos SUS Lavras - MG........ccccooiinininienene s 37
Quadro 5 — Receitas Atengdo Basica Lavras MG .........ccccoveveiiiiiisiieiieienese e 38
Quadro 6 — Recursos do Municipio Investido na Atengdo BaSICa...........ccoovrvererveeneniniennen, 39
Figura 2 — Fluxograma de Desmembramento da Receita Alocada na Atencdo Basica........ 40
Figura 3 —Fluxograma do Componente Piso da Atencdo Basica Variavel Lavras MG........ 41
Quadro7 — PAB Variavel Lavras MG.........cccoiiiiiiiiiiececiesese et 42
Grafico 2— Alocacédo de Recursos Publicos de Satde na Atencdo Bésica Lavras — MG.... 43
Gréafico3— Receitas Aplicadas a atengdo DASICA..........c.cccvevveveiiieiice e 44
Gréaficod— Recursos Proprios do Municipio Investido em Salde...........ccccovvevveveiievieeienne. 45
Quadro8 — Morbidade Lavras MG..........ccoiiiiiieiieiicie e 46

Quadro 9 — Recursos do Municipio Investido na Atengdo Bésica, Média e Alta
Complexidade Lavras MG...........cociiiiiieiiiie sttt s 47



SUMARIO

1 INTRODUGAO ..ottt 13
2. REFERENCIAL TEORICO ..ottt 16
2.1 Saude: Conceito HiStOrico BraSileiro...........cocvviiiiiiiiiiieiese e 16
2.2 O DIreit0 @ SAUTE. .....c.veieiiite ittt b e e 17
2.3 Sistema Unico de SAUAE (SUS) ....c.vcuevieeeieeceeiieeieseete st sseses s esss s senes s 19
2.4 Niveis de GeStE0 00 SUS ..ot 21
2.5 ALENGAD BASICA .....cciveeiiieiiiie sttt ettt e st e et e e te et e s e e reeae e ns 22
2.6 FINANCIAMENTO 0 SUS ..o 24
2.7 RECUIS0S PUBIICOS ... 27
2.8 Aplicacao de Recursos PUblicos N0 Brasil..........ccocoeiiiiieiiiciiceeeeeee 27
2.9 Sistema de Informacao sobre Or¢camento Publico em Sadde...........cccccevvveverinnnenn, 30
3. RelatOorio ANUAL de GESTAOD .........cveieierieiieiie e 30
4 METODOLOGIA. ... oottt sttt st eseebe bt eneane e 33
R Of0] [=] = W [T I - To [0 1SS 33
5 ANALISE E DISCUSSAO ...t 35
5.1 Indicador de Morbidade ...........cooiiiiiiiiiec e 47
6 CONSIDERACOES FINAIS......coiieiieeeeeeeeeeeeeeeee Erro! Indicador ndo definido.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ..o e e en s 53



13

1 INTRODUCAO

Através das politicas publicas, o cenario brasileiro vem permeando desafios que
devem ser superados, fortalecendo a emancipacao social. A administracdo publica como uma
ferramenta crucial, inserida na complexidade de visar o bem comum, constréi ao longo dos
anos ferramentas que auxiliam as conquistas junto ao povo, gerando efeitos positivos em
determinados pontos que se resultam em bem-estar a sociedade. A consolidacdo de uma
politica publica requer, além de promocdo de um desenvolvimento econdmico, requer
alcancar ou articular a inclusdo social, ja que a execuc¢do da mesma traz impacto a sociedade.

A aplicacdo de recursos publicos € uma preocupacao constante para a sociedade e
sempre serd questionada a cada gestdo publica em exercicio. A Saude Publica é uma das
areas de aplicacdo dos recursos publicos que mais geram questionamentos devido a realidade
da falta de acesso a satde pela parcela mais vulneravel da populacdo, assim como a falta de
estrutura e recursos humanos para o atendimento adequado e com a necesséria qualidade, e
também porenvolver diversos setores. Ela pode ser entendida como uma “jungdo de esfor¢os
de politicos, empresérios, educadores, organizagdes sociais ¢ médicos, definindo normas”
(FERREIRA, 2002, p.3).

A Salde Puablica é de maior responsabilidade dos municipios, uma vez que esta
demanda foi repassada pela Unido no processo de descentralizacdo da saude (BRASIL,
2018b). Sendo assim, a aplicacdo dos recursos repassados para a saude publica pela Unido e
pelos Estados, é feita pelos Municipios, responsaveis por financiar programas criados a fim
de aumentar o acesso a satde. “Algumas mudancas que ocorreram tanto na alocacdo de
recursos quanto na organizacao dos servicos do Sistema Unico de Salde se devem & criacio
do Programa de Agentes Comunitarios de Saude - PACS - e ao Programa de Saude da Familia
—PSF” (VIANA,; POZ, 2005, p. 229).

Esses programas se articulam e fomentam a porta de entrada dos usuarios ao Sistema
Unico de Saude, sendo entdo denominada de atenco basica. Ela é executada considerando
as a demandas do cidad&o, e caso ndo seja sanada tal ocorréncia em sua &rea de atuacgéo, o
mesmo sera encaminhado para 0s servigos publicos de saude superiores indicados,
objetivando a resolutividade (MINISTERIO DA SAUDE, 2006, p.300).
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A aplicacdo de recursos publicos na &rea da satde é monitorada por 6rgéo do governo,
mas é também de responsabilidade da propria populacdo fiscalizar onde serdo gastos 0s
recursos arrecadados por meio dos impostos, a fim de assegurar que esses chegardo na area
para a qual foram destinados.

A utilizacdo do Sistema de Informacdes sobre Orgcamentos Publico em Salde
(SIOPS) se torna uma ferramenta de auxilio nas destina¢des de recursos e sua aplicacdo. Esse
sistema foi criado em 2000 com o objetivo de monitorar a aplicagéo de recursos com servicgos
publicos de saude pelos entes da Federacdo através de informacfes contabeis coletadas
bimestralmente. Desde a sua implementagdo até 2001, essas informagdes eram coletadas
anualmente, passando a ser coletadas semestralmente em 2002, e bimestralmente a partir de
2013 (IBGE, 2018).

A partir desta contextualizacdo, apresenta-se o seguinte problema de pesquisa: como
estdo sendo aplicados os recursos publicos na area da satde envolvendo a atengdo basica no
municipio de Lavras — Minas Gerais? Na busca por responder a questdo problema
apresentada, a pesquisa teve por objetivo geral compreender como séo aplicados os recursos
publicos nos programas do Ministério da Sadde que envolvam a atencdo basica no municipio
citado.

Os objetivos especificos sdo: (I) como se articular o aspecto financeiro do Sistema
Unico de Saude em sua éarea primaria; (I1) compreender a funcionalidade financeira da
Atencdo Béasica do municipio de Lavras — MG; (111) quais impactos permeiam a aplicacéo de
recursos desta area de salde publica.

Justifica-se esta investigacdo ja que sdo necessarios estudos a respeito de como sao
gastos os recursos, se eles alcangcam os programas a que sdo destinados. Esse conhecimento
pode esclarecer como funcionam os programas voltados a saude, como sdo elaborados e quais
séo os seus objetivos. Sobretudo, esclarece a sua execugéo e se os problemas que a envolvem
sdo devidos a falta de recursos ou a sua ma aplicacdo, possibilitando a correcdo de erros e a
aplicacdo de recursos nos programas com maior necessidade, ampliando também o acesso da
populacéo local a satde.

Este estudo foi divido em cinco se¢des, composta por esta introducdo; a segunda

secdo contara com o referencial tedrico dando embasamento na proposta da pesquisa. Logo



15

serdo demonstrados os procedimentos metodoldgicos. A quarta secdo apresentara 0s
resultados obtidos e discussdes, e por fim, seguira as consideracdes finais.



16

2. REFERENCIAL TEORICO

2.1 Saude: Conceito Histérico Brasileiro

A saude pode ser considerada como uma forma de vida da sociedade, reconhecido
como bem-estar, satisfacdo, bem coletivo e direito. E um direito com garantia de acesso
universal, qualidade e hierarquizagdo (BRASIL, 2006). Esse conceito de salde vem sendo
fortalecido de acordo com fatos historicos. No inicio do periodo colonial, em meados de
1500, com o foco de Portugal em explorar as terras brasileiras, a questdo salde se permeia
diante de criar mecanismo de sobrevivéncia aos colonizadores. Assim, temos registros da
criacdo de hospitais da Santa Casa de Misericérdia em solo brasileiro (MINAS GERAIS,
2017).

No Brasil, as primeiras Santas Casas surgiram logo ap6s o0 seu
descobrimento, precedendo a propria organizacdo juridica do Estado
brasileiro, criado através da Constituicdo Imperial de 25 de marco de 1824
(Confederagdo das Santas Casas de Misericdrdia, Hosp. e Entidades
Filantropicas - CMB, 2018).

Minas Gerais (2017), no periodo Imperial, promove alteragdes na &rea da saude..
Dessa forma, com a abertura dos portos ao comércio externo e a vinda da Familia Real ao
Brasil, temos o inicio de uma politica sanitaria, promovendo melhorias nas condicGes
endémicas do pais em prol de fortalecimento do comércio interno com o exterior.

A transferéncia da Corte Portuguesa para o Brasil, em 1808, desencadeia
transformacdes que serdo importantes para a relagdo entre o Estado, a
Sociedade e a Medicina. Quando o poder central se instala, atribui a ele
mesmo determinadas fun¢des; garantir o enriquecimento a defesa e a saude
do "povo" da nova terra. Dentro desse quadro, inserem-se modificacdes
importantes no &mbito da Medicina, com a criacdo do Ensino Cirdrgico no
Brasil e da Provedoria de Satde (GALVAO, 2009, p. 13).

No periodo da Republica Velha de 1889 a 1930, apesar dos crescentes contextos de
crise sociais no Brasil, € notavel que a salde alcangou novos cenarios, como a criagao da
Diretoria Geral de Saude Publica (1897) e Caixas de Aposentadorias e Pensdo - CAP’s no
ano de 1923. No entanto é, na Era Vargas (1930 -1945), que a saude se torna
institucionalizada com a implementacdo do Ministério da Educacgdo e Saude. Promovendo
maior foco nesta area, como a realizacdo de campanhas no combate a tuberculose e febre
amarela, a substituicdo das Caixas de Aposentadorias e Pensdo - CAP’s pelos Institutos de

Aposentadoria e Pensbes - IAP’s, além da institucionalizagdo da previdéncia social e
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assisténcia médica através do Ministério do Trabalho, Industria e Comércio. Estabelecendo
uma segregacdo nas acdes em prol da satde publica, de um lado ocorria o fortalecimento da
assisténcia médica individual previdenciaria, para membros da sociedade brasileira atuantes
no mercado de trabalho de modo formal. E por lado, séo executados investimentos em ac¢des
coletivas de saude (MINAS GERALIS, 2017).

Junto a essas conquistas no universo de salde, a partir de 1941, o elemento
conferéncia de Saude Publica no Brasil comeca a fazer parte desta area. Suas primeiras
edicdes abordaram tematicas como, a defesa sanitaria, assisténcia social, protecdo da
maternidade, infancia e adolescente, higiene e seguranca do trabalho e prevenc¢do da saude a
trabalhadores e gestantes antes da criacdo do Ministério de Salde no ano de 1953
(MINISTERIO DA SAUDE, 2011). Minas Gerais (2017), lembra que de 1945 até antes do
golpe militar em 1964, pela caracteristica de avanco na busca da urbanizacao e a expectativa
desenvolvimentista, a salde ganha simbologia de ferramenta para gerar desenvolvimento do
pais.

Paiva e Teixeira (2014) ilustram que o cenario de satde no governo militar
propBe incentivo a expansdo do setor privado, acdo que contribuiu para maior cobertura da
assisténcia médica previdenciaria. Dowbor (2009) ressalta, que apesar do regime autoritario
restringir alguns direitos, por outro lado no contexto saude, ainda que ndo houvesse
reconhecimento deste direito como universal, houve determinadas medidas implantadas que
se resultaram na ampliacdo da cobertura de salde, fomento a atencdo basica e articulacdo

junto ao sistema federal.

2.2 O Direito a Saude

Todos os individuos tém direito a satde e, como cidad&os brasileiros, devem ter esses
direitos garantidos pelo Estado (BRASIL, 2013a). De acordo com Santos (2015), com a
Constituicdo Federal de 1988, o conceito de salde passa considerar também alimentacéo,
moradia, saneamento, meio ambiente, renda, trabalho, educacao, transporte, etc., sendo papel
do Estado, através do Sistema Unico de Satde (SUS), identificar esses fatores e elaborar
politicas publicas para garantir que todos tenham acesso a satide. Embora o conceito de saude

tenha crescido, ndo esta a cargo desse setor garantir todos esses aspectos.
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De acordo com Starfield (1992), a questdo conceitual referente a satde publica ndo
deve se restringir somente aos servi¢os publicos, uma vez, que sdo requeridas mudancas
politicas, sociais, econémicas, que sao essenciais na estrutura do bem-estar social.

Apesar de grandes avancos a visao sobre o0 aspecto salde vem se modificando e se
reformulando ap6s a promulgacéo da Constituicdo Federal de 1988. Paiva e Teixeira (2014)
afirmam que o texto constitucional possibilitou o processo de criacdo de um sistema publico
de gancho universal e descentralizado de saude.

TEIXEIRA (2011, p. 3): pressupde sobre a vis&o universal do Sistema Unico de Sadde
que:

A universalidade, portanto, é um principio finalistico, ou seja, é um ideal a
ser alcancado, indicando, portanto, uma das caracteristicas do sistema que
se pretende construir e um caminho para sua construcdo. Para que o SUS
venha a ser universal € preciso se desencadear um processo de
universalizagao, isto €, um processo de extensao de cobertura dos servicos,
de modo que venham, paulatinamente, a se tornar acessiveis a toda a
populagdo. Para isso, é preciso eliminar barreiras juridicas, econdémicas,
culturais e sociais que se interpdem entre a populacdo e 0s servicos.

Cabe contextualizar que essa visao universal foi se moldando através das articulacdes
em meados de 1970 da figura Estatal, Burocratas, Instituicbes de Saude Privada e o
Movimento Sanitarista. Dowbor (2009) demonstra que o direito a assisténcia médico
hospitalar neste periodo estava condicionado aos contribuintes da Previdéncia. Deste modo,
detinham um cenario de categorizacdo da populacdo brasileira que tinha o acesso ao servigo
de salde e outros eram excluidos.

O direito a saude se enraiza através da Constituicdo Federal de 1988, sendo
referenciado como um grande marco para a populacéo brasileira. Segundo Brasil (1988), ao
assumir a responsabilidade de executor deste direito, sdo tragados objetivos que vao diante a
reducdo da desigualdade social, promoc¢do do bem de todos e constru¢do de uma sociedade
solidaria sem quaisquer discriminacdes.

Ministério da Saude (2010, p.12):

“[...] a garantia da satde implica assegurar o acesso universal e igualitario
dos cidadéos aos servigos de saude, como também a formulagéo de politicas
sociais economicas que operem na redugdo dos riscos de adoecer.”
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Nessa perspectiva, relacionando o conceito historico de satde brasileiro, ao notar que
salde vai além da erradicacdo de doencas, solidificamos o conceito de satde p6s Constituicao

Federal de 1988, fomentando a base do Sistema Unico de Satde.

2.3 Sistema Unico de Saude (SUS)

O Sistema Unico de Satde, SUS, foi constituido como “0 conjunto de acdes e servicos
de saude, prestados por 6rgdos e instituicbes publicas federais, estaduais e municipais, da
Administracéo direta e indireta e das fundagdes mantidas pelo Poder Publico” pela redagao
da Lei de n° 8.080 de 19 de setembro de 1990 (BRASIL, 2015). E a partir dessa institui¢do
legal que se regula o SUS, sendo a base para sua estruturacdo e execucdo. Além da lei, deter
principios doutrinarios e organizativos. Segundo Artigo 7°, fica estabelecido como principios
deste sistema a Universalidade, Integralidade e Equidade. Além de propor principios
organizativos que sdo a Descentralizacdo, Hierarquizacdo, Regionalizacdo e Participacdo
(MINAS GERAIS, 2017).

Os principios do SUS é lembrado por Teixeira (2011) como finalisticos, onde cada
um traz uma tematica que serve para salientar a vitalidade deste sistema. Por equidade, fica
ilustrado a garantia igualitaria de vida e salde a todos. A integridade se dispde a questdo do
modelo a fim de visar e propor o maximo de acdes possiveis a populacdo. A universalidade
ao ser trabalhada auxilia na barreira juridica, econdmica, cultural e social que inibem o acesso
a salde. Por descentralizagdo ainda lembra Teixeira (2011), a implicagdo no poder decisdrio
dentro da politica de saude, nos niveis federativos. Isso evidencia a responsabilizacdo e
funcBes da Unido, Estado e Municipio dentro do sistema.

Minas Gerais (2017) dispde que o principio da hierarquizacdo no sistema condiz com
a classificagdo dos servicos de sadde, de acordo com seu grau de complexidade. E
estabelecido que a Unido e o Estado financiem procedimentos com maior demanda financeira
e 0 Municipio execute agBes béasicas. Esta caracteristica proporciona a visdo de
regionalizacdo no SUS, o que o torna mecanismo de organizar a oferta de servicos de saude
com maior complexidade em regides, a fim de proporcionar maior cobertura do sistema. A
participacao social se enquadra no levantamento das necessidades da sociedade “Para que o
SUS possa atender as necessidades da populacdo todos nos precisamos participar das
decisOes sobre as acOes que serdo executadas [...]” (MINAS GERAIS, 2017, p. 33).



20

De acordo com o artigo 200 da Constituicdo Federal de 1988 (BRASIL, 2013a), séo

atribuicdes do SUS:

I- controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substancias de interesse
para a saude e participar da producdo de medicamentos, equipamentos,
imunobiolbgicos, hemoderivados e outros insumos; I1- executar as a¢des de
vigilancia sanitaria e epidemioldgica, bem como as de salde do
trabalhador; 111- ordenar a formacéao de recursos humanos na area da salde;
IV- participar da formulagdo da politica e da execucdo das acles de
saneamento bésico; V- incrementar em sua area de atuacdo o0
desenvolvimento cientifico e tecnoldgico; VI- fiscalizar e inspecionar
alimentos, compreendido o controle de seu teor nutricional, bem como
bebidas e &guas para consumo humano; VII- participar do controle e
fiscalizagdo da producéo, transporte, guarda e utilizacdo de substancias e
produtos psicoativos, tdxicos e radioativos; VIII- colaborar na protecdo do
meio ambiente, nele compreendido o do trabalho.

Souza (2011) ressalta que a implementacdo do sistema Unico de salde tem como

finalidade assegurar o direito a satde de todos, sendo estruturado de forma descentralizada,

hierarquizada e regionalizada. Rabello (2010) destaca que das diretrizes do Sistema Unico

de Salde, o fator descentralizacdo auxilia na efetivagdo do sistema.

Minas Gerais (2017) aponta que atraves desta estruturacdo, o sistema Unico de salde

permite que sua construcdo seja continua. Assim, ha a possibilidade para que seja possivel

modernizar o sistema em prol de beneficiar a populacéo na prestacdo de servicos.

O Decreto n° 7.508/2011 demonstra a atualizacdo do SUS no modo operacional em

seu Art 1° e 2°;

Aurt. 1° Este Decreto regulamenta a Lei no 8.080, de 19 de setembro de 1990,
para dispor sobre a organizacdo do Sistema Unico de Sadde - SUS, o
planejamento da salde, a assisténcia & salde e a articulagdo interfederativa.
Art. 20 Para efeito deste Decreto, considera-se: | - Regido de Saude -
espaco geografico continuo constituido por agrupamentos de Municipios
limitrofes, delimitado a partir de identidades culturais, econémicas e sociais
e de redes de comunicag&o e infraestrutura de transportes compartilhados,
com a finalidade de integrar a organizacao, o planejamento e a execucédo de
acOes e servicos de saude; Il - Contrato Organizativo da Acdo Publica da
Saude - acordo de colaboracdo firmado entre entes federativos com a
finalidade de organizar e integrar as acOes e servigos de salde na rede
regionalizada e hierarquizada, com definicdo de responsabilidades,
indicadores e metas de salde, critérios de avaliacdo de desempenho,
recursos financeiros que serdo disponibilizados, forma de controle e
fiscalizacdo de sua execucdo e demais elementos necessarios a
implementagdo integrada das agdes e servicos de saude; Il - Portas de
Entrada - servigos de atendimento inicial a satde do usuario no SUS; IV -
Comissoes Intergestores - instancias de pactuacdo consensual entre 0s entes
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federativos para defini¢do das regras da gestdo compartilhada do SUS; V -
Mapa da Salde - descricdo geografica da distribuicdo de recursos humanos
e de acles e servicos de salde ofertados pelo SUS e pela iniciativa privada,
considerando-se a capacidade instalada existente, os investimentos e o
desempenho aferido a partir dos indicadores de salde do sistema; VI - Rede
de Atencdo a Saude - conjunto de acBes e servicos de salde articulados em
niveis de complexidade crescente, com a finalidade de garantir a
integralidade da assisténcia a satde; VII - Servigos Especiais de Acesso
Aberto - servigos de saude especificos para o atendimento da pessoa que,
em razdo de agravo ou de situacdo laboral, necessita de atendimento
especial; e VIII - Protocolo Clinico e Diretriz Terapéutica - documento que
estabelece: critérios para o diagndstico da doencga ou do agravo a salde; o
tratamento preconizado, com o0s medicamentos e demais produtos
apropriados, quando couber; as posologias recomendadas; 0s mecanismos
de controle clinico; e o acompanhamento e a verificacdo dos resultados
terapéuticos, a serem seguidos pelos gestores do SUS.

Minas Gerais (2017) lembra que o Decreto n° 7.508/2011 n&o foi estabelecido para
substituir redacGes anteriores e sim para prever o funcionamento dos principios do SUS
estabelecidos na Lei n® 8.080/1990.

2.4 Niveis de Gestao do SUS

De acordo com o Manual de Gestdo Financeira do SUS (BRASIL, 2003), os niveis
de gestdo se classificam em:

° Esfera Federal: tem como gestor o Ministério da Salde. E responsavel pela
elaboracdo de politicas nacionais de saude, planejamento, normalizacéo, avaliacdo e controle,
além da aplicacdo e distribuicdo de recursos publicos arrecadados.

) Esfera Estadual: tem como gestora a Secretaria Estadual de Salde. E
responsavel pela elaboragdo da politica estadual de salde, coordenacdo e planejamento do
SUS em nivel Estadual, além da aplicacdo e distribuicdo de recursos publicos arrecadados.

° Esfera Municipal: tem como gestor a Secretaria Municipal de satde. E
responsavel pela elaboracéo da politica municipal de saude e provisao das acGes e servi¢os
de saude, financiados com recursos proprios ou transferidos pelo Gestor Federal e/ou
Estadual do SUS.

Zimerman (2017) aponta que 0s recursos publicos advindos da Unido sédo
responsabilidade dos municipios. Uma vez que estdo sob o controle publico, fiscalizado pelos

conselhos municipais e da esfera superior, tendo participacdo paritaria de uns grupos ligados
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direta e indiretamente ao Sistema Unico de Salide, como usuarios, representantes de unidades
hospitalares, atuantes do SUS, sociedade civil organizada como ONGs, representantes de

bairros, entre outros.

2.5 Atencédo Basica

Ministério da Saude (2006) aponta que a Atencdo Basica deve ser a porta de entrada
dos usuérios ao Sistema Unico de Salde, preferencialmente, uma vez que ao reconhecer a
demanda do cidaddo, o mesmo serd encaminhado para os servicos indicados em prol de
resolutividade. Nessa area se utiliza a Satde da Familia como estratégia de organizagao para
dar suporte aos preceitos do SUS (Brasil, 2006).

Quando surge a Estratégia Saude da Familia em 1994, o Ministério da Saude
implementa a expansdo da Atencdo Basica em todo territério brasileiro, com o objetivo de
adotar esta estratégia como percursora de direcionamento de ampliacdo ao atendimento da
atencdo a salde e oferecer assisténcia as areas de maior risco (BRASIL, 1997). Rodrigues
(1998) ressalta o Programa Saude da Familia, se torna um colaborador para promoc¢édo dos
sistemas locais de salde, impulsionando a atencdo basica de boa qualidade. E com a
articulacdo da sociedade local nesse programa, se desenvolve uma nova vertente em atencao
a salde. Além disso, esse novo paradigma € sustentado pela Constituicdo Federal de 1988,
guando as acbes em saude se tornam responsabilidade dos administradores publicos
(VIANA; POZ, 1998).

No entanto, a partir de 1999, o PSF passou a ser considerado pelo Ministério da Satde
como uma estratégia estruturante dos sistemas municipais de saude, objetivando reorientar o
modelo assistencial e reorganizar os servicos e acdes de satude (ESCOREL et. al., 2007). O
modelo de assisténcia utilizado nesse programa esta voltado a comunidade, 0 que exige
atencdo especial dada a grupos sociais especificos (SOUSA; HAMANN, 2009).

De acordo com o Portaria n° 648, de 28 de margo de 2006:

A Atencdo Baésica caracteriza-se por um conjunto de ac¢bes de salde, no
ambito individual e coletivo, que abrangem a promoc¢édo e a protecdo da
salde, a prevencdo de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo e
a manutencéo da satde. E desenvolvida por meio do exercicio de praticas
gerenciais e sanitarias democréticas e participativas, sob forma de trabalho
em equipe, dirigidas a populacbes de territorios bem delimitados, pelas
quais assume a responsabilidade sanitéria, considerando a dinamicidade
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existente no territério em que vivem essas populagées. Utiliza tecnologias
de elevada complexidade e baixa densidade, que devem resolver os
problemas de salde de maior frequéncia e relevancia em seu territério
(BRASIL, 2006).

Ao estudar o desempenho do Programa de Saude da Familia, Viana e Poz (2005)
relatam que a producdo alcancada pelo programa nos municipios se compara a producao
ambulatorial do SUS. Esse desempenho significa que o programa esta obtendo sucesso. No
entanto, € necessario que se supere dificuldades como a composi¢do e manutencao de equipes
de profissionais a fim de que o programa possa ser consolidado. Ribeiro (2007) complementa
que a falta de conhecimento sobre 0 modelo assistencial adotado pelo PSF também dificulta
a obtenc&o de seu éxito no Sistema Unico de Salde.

Viana e Poz (2005) ressaltam que, dentre os principais problemas que o PSF encara
estdo a auséncia das esferas federal e estadual do governo na implementacéo de suas acoes,
assim como a falta de recursos humanos, principalmente na area médica. Também afirmam
que a maior integracao entre os programas operados pelas Secretarias Municipais de Salde
pode vir a aumentar a performance de cada um deles. Contudo, a troca de prefeitos nos
municipios com as elei¢bes compromete essa integracéo, uma vez que, por motivos politicos,
também sdo trocadas as equipes dos programas de satde, impossibilitando o estabelecimento
de vinculos, o avanco das acdes e a relacdo equipe/familia/comunidade (ROSA; LABATE,
2005).

Por outro lado, essa problematica é discutida por Magalhdes (1997, p. 113), ao
sustentar que a atual politica publica de satde, ndo deve ser gerida pelos entes federativos
maiores, ou seja, a Unido e os Estados, ndo devem centralizar a gestdo e controle, pois esta
acao impossibilitaria um gerenciamento aprimorado da alocagéo de recursos. Martins (2011)
complementa que a politica publica de salde brasileira usa como estratégia o pressuposto de
que, a partir do momento que h4 uma aproximacao da realidade local se tem uma tomada de
decisdo com maior chance de sucesso, € isso é possivel ao reconhecer que o ente municipal
seja responsavel pela satde da populacéo.

Arretche e Marqgues (2002) levantam em seus argumentos, que essa percepgao de que
0 municipio seja 0 maior responsavel em gerir a satde publica resulta em apropriar-se da

gestdo da atengdo basica, dos programas do SUS e gerenciar a rede hospitalar instalada. Deste
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acordo com Menicucci (2009), esta questdo € reflexo do processo de descentralizacdo da
salide 0 que acarreta grande pressao nos governos locais.
De acordo Zimerman (2017, p. 17):

A atencéo a saude, por meio do Sistema Unico de Sadde, como politica de
Estado, tem acumulado diferentes experiéncias exitosas e ndo exitosas,
todas, construidas, desconstruidas e reconstruidas pelos movimentos
sociais, usuarios, trabalhadores e gestores das trés esferas de governo, ao
longo desses vinte e cinco anos desde a reforma sanitéria.

2.6 Financiamento do SUS

O artigo 198, par. 2° da Constituicdo Federal de 1988 estipula que o SUS sera
financiado “com recursos do or¢amento da seguridade social, da Unido, dos Estados, do
Distrito Federal e dos Municipios, além de outras fontes” (BRASIL, 2013a).

A partir de 13 de setembro de 2000, com a aprovacdo da Emenda Constitucional n®
29, estabeleceram-se regras para a provisdo de recursos a serem aplicados aos servigos de
salde publica, estabelecendo percentuais minimos de participagdo das receitas dos estados e
municipios para o financiamento do SUS (CAMPELLI; CALVO, 2007; TEIXEIRA;
TEIXEIRA, 2003; UGA; SANTOS, 2006).

Além disso, a EC-29 autoriza a intervencdo da Unido ou Estados no caso da ndo-
aplicacdo do percentual minimo pelos municipios, veda a Unido reter ou restringir a entrega
dos recursos atribuidos a saude e vincula receitas de impostos para a destina¢do de fundos
para a saude (CAMPELLI; CALVO, 2007). De acordo com Teixeira e Teixeira (2003), o
SIOPS é o principal instrumento utilizado pelo SUS para acompanhar a aplicacéo de recursos
na rea da saude.

A Constituicdo Federal de 1988 determina a elaboracdo de trés instrumentos que
compdem o processo orcamentario: o Plano Plurianual — PPA, com o objetivo de planejar, a
Lei de Diretrizes Orgcamentérias — LDO, com o objetivo de orientar e a Lei do Orcamento
Anual — LOA, com o objetivo de alocar (BRASIL, 2009). De acordo com Calmon e Gusso
(2002), a Constituicdo Federal de 1988 ira orientar a gestdo publica por meio desses trés
instrumentos.

Segundo Hart (1971 citado por CALMON; GUSSO, 2002) os diversos mecanismos

que interferem na oferta de servicos fazem com que 0s recursos sejam distribuidos
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inversamente as necessidades. A Constituicdo de 1998 vai fortalecer o desempenho e orientar
a gestdo publica, estabelecendo novos instrumentos que vao atingir 0s recursos, que € a Lei
do Plano Plurianual (PPA), a Lei de Diretrizes Orcamentaria (LDO) e a Lei Orcamentaria
Anual (LOA).

O Plano Plurianual de um municipio contempla um periodo de 4 anos e é utilizado
como instrumento para seu planejamento estratégico, sendo que dele surge as Leis de
Diretrizes Orcamentarias e as Leis de Orcamento Anuais. Ele define as diretrizes, 0s
objetivos e metas da administracdo publica para as despesas de capital e as relativas aos
programas de duracdo continuada. A Lei de Diretrizes Or¢amentarias determina as metas e
prioridades para o exercicio financeiro subsequente, e a Lei Orcamentaria Anual provera o0s
recursos necessarios para cada acdo constante da LDO (VAINER; ALBUQUERQUE;
GARSON, 2005).

De acordo com a Lei Federal 8.142 de 1990 para captacdo de recursos ao SUS:

Art. 4° Para receberem os recursos, de que trata o art. 3° desta lei, 49 os
Municipios, os Estados e o Distrito Federal deverdo contar com: | - Fundo
de Salde; Il - Conselho de Saude, com composicao paritaria de acordo com
0 Decreto n°® 99.438, de 7 de agosto de 1990; Ill - plano de saude; IV -
relatdrios de gestdo que permitam o controle de que trata o § 4° do art. 33
da Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990; V - contrapartida de recursos
para a saude no respectivo orcamento; VI - Comisséo de elaboracdo do
Plano de Carreira, Cargos e Salarios (PCCS), previsto o prazo de dois anos
para sua implantacdo. Paragrafo (nico. O ndo atendimento pelos
Municipios, ou pelos Estados, ou pelo Distrito Federal, dos requisitos
estabelecidos neste artigo, implicara em que 0s recursos concernentes sejam
administrados, respectivamente, pelos Estados ou pela Unido.

Brasil (2013), demostra que a Portaria n® 2.135, de 25 de setembro de 2013,
estabeleceu caminhos para o planejamento ao Sistema Unico de Satde. O referido autor
ressalta que em seu 1° artigo, o planejamento deveréa ser realizado de forma individual, nos
federativos, a fim de definir normas ou acordos conforme seu territorio, atribuicbes e
responsabilidades. Na redacdo em seu artigo 2° dessa portaria, ficam estabelecidas
ferramentas obrigatorias na articulacdo do SUS, contemplando o Plano de Saide, a
Programacao Anual de Saude e por fim o Relatério Anual de Gestdo. Lembra Brasil (2013),
que sdo através dessas ferramentas que se promove a operacionalizacdo desse sistema,

articulado com mecanismo de planejamento e gesté&o.
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Na Atencdo Bésica, Brasil (2004) lembra que sua manutencéo financeira é trabalhada
diante do bloco desta area, onde fica estabelecido o Componente Piso da Atencdo Basica
Fixo (PAB Fixo) e Componente Piso da Atencao Basica Variavel (PAB Variavel). O PAB
Fixo é articulado as acOes de atencdo basica a satde, alocando recursos mensalmente para
manutencdo, de modo automatico e regular, através do Fundo Nacional de Satde aos Fundos
de Salde do Distrito Federal e dos Municipios. O PAB de cada municipio € calculado tendo
por base um valor per capita e transferido de forma automatica, "fundo a fundo". Substitui-
se a forma anterior de financiamento por prestacdo de servicos pela logica de transferéncia
de recursos. Com essa nova logica 0 municipio passa, em contrapartida, a assumir a
responsabilidade sanitaria pelo nivel de atencdo basica (MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

Os valores do Componente Piso da Atencdo Basica Fixo (PAB Fixo) € estabelecido
de acordo com Portaria n°1409/2013:

Art. 1° Fica definido o valor minimo da parte fixa do Piso de Atencdo
Basica, para efeito do calculo do montante de recursos a ser transferido do
Fundo Nacional de Saude aos Fundos de Saude dos Municipios e do
Distrito Federal, conforme pontuagdo calculada segundo critérios definidos
no Anexo | a Portaria n® 1.602/GM/MS, de 9 de julho de 2011 e atualizada
no anexo | desta portaria. I - O valor minimo para os Municipios integrantes
do Grupo | passa para R$ 28,00 (vinte e oito reais) por habitante ao ano. Il
- O valor minimo para os Municipios do Grupo Il passa para R$ 26,00 (vinte
e seis reais) por habitante ao ano. Il - O valor minimo para os Municipios
do Grupo Il passa para R$ 24,00 (vinte e quatro reais) por habitante ao ano.
IV - O valor minimo para o Distrito Federal e 0os municipios integrantes do
Grupo 1V passa para R$ 23,00 (vinte e trés reais) por habitante ao ano.

Minas Gerais (2017), aponta que os recursos do Componente Piso da Atencdo Bésica
Variavel (PAB Variavel) tem mecanismo distinto do Componente Piso da Atencdo Basica
Fixo (PAB Fix0), uma vez que mesmo tendo transferéncia através do Fundo Nacional de
Saude, essa ocorre de acordo com a adesdo e realizacdo de acdes descritas no respectivo
Plano de Saude. De modo que seja executado o que determina a Portaria n° 2.135, de 25 de
setembro de 2013, que define o planejamento ao Sistema Unico de Salide. A alocacio de
recursos deste componente é destinada as estratégias estabelecidas, como a Salude da Familia,
Saude Bucal e Agentes Comunitarios de Saude (MINAS GERAIS, 2017).

Marques e Mendes (2003) argumentam que por esta formatagdo, o PAB Variavel
estabelece ao municipio a implantacdo de programas especificos de modo obrigatorio para

obtencgdo de acesso aos recursos que envolvem essas estratégias. O mesmo autor ilustra que
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se as estratégias ndo forem correspondentes as necessidades locais pode comprometer parte
dos recursos do municipio. Almeida, Cunha e Souza (2011) apontam que o ente municipal
se responsabiliza por financiar politicas estabelecidas pelo ente federal, que ndo séo
levantadas questfes de regionalidade dos municipios para sua implementacao e execucao e

ndo sdo facies de adaptacdes para as realidades locais.

2.7 Recursos Publicos

O Orgamento Publico é o instrumento que o Estado utiliza para a gestdo de seus
recursos no atendimento as demandas sociais como salde, educacéo, habitagdo, saneamento
béasico, transportes, seguranca, entre outras (BRASIL, 2009).

Segundo Teixeira e Teixeira (2003: 387), “as politicas ptblicas na saide combinam
financiamento das trés esferas do governo com execugao descentralizada no nivel local”. Os
recursos que financiam a saude nessas trés esferas se encontram no Fundo Nacional de Salde.
Eles se originam do Orcamento da Seguridade Social e de outros orcamentos da Unido
(BRASIL, 2013b).

Para que as aplicagdes dos recursos arrecadados atendam as necessidades da
sociedade, e a fim de que essas aplicacbes possam ser acompanhadas e controladas, a
Constituicdo de 1988 dita como e a quantidade de recurso publico que sera destinado para
cada area. Também se encontra em legislacédo, nesse caso na lei n° 8.080 de 1990, como deve
ser aplicado esse recurso e as exigéncias para se repassar parte dele aos entes federados
(BRASIL, 2009; BRASIL, 2013b).

De acordo com 0 Manual de Gestdo Financeira do SUS (BRASIL, 2003), “no ambito
dos Municipios, a receita destinada as ac6es de salde podera ter um acréscimo relevante em
decorréncia das mudancgas das regras aplicaveis ao Imposto Predial e Territorial Urbano —
IPTU”.

2.8 Aplicacao de Recursos Publicos no Brasil

Com a consolidacdo do SUS, surge a necessidade de alocar recursos para a saude, a

fim de que sejam aplicados conforme a realidade e a necessidade da populagédo (COTTA et.
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al., 2006), e devem envolver todos os interessados a fim de viabilizar as decisdes tomadas,
garantindo também a sua eficiéncia e eficacia (TANAKA; TAMAKI, 2012).

Segundo Souza (2002), a primeira alocacdo de recursos ao SUS baseou-se na
capacidade de os servicos de satde atender a populacéo beneficiaria da previdéncia, causando
desigualdades na divisdo de recursos entre os estados.

De acordo com o artigo 17 da Lei 141 de 2012, os recursos da Unido vinculados a
salde sdo repassados aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municipios de acordo com as
necessidades de salde da populacdo, as dimensdes epidemiologica, demografica,
socioecondmica, espacial e de capacidade de oferta de acGes e de servigos de salde.

Do total nacional de gastos com salde no Brasil, apenas 44% se remetem a
participacdo do setor piblico (UGA; SANTOS, 2006).

Segundo o Manual de gestéo financeira do SUS (BRASIL, 2013):

Os recursos publicos destinados as agdes e servigos de salde devem ser
aplicados, obrigatoriamente, por meio dos Fundos de Salde, sendo
acompanhados na sua destinacao e utilizagdo pelos respectivos Conselhos
de Salde, tanto da Unido quanto dos Estados, Distrito Federal e Municipios,
0 que garante a participacdo da comunidade no controle dos recursos
destinados a area de saude.

A aplicacdo dos recursos do Orcamento Publico é fiscalizada por érgdos tais como a
Controladoria Geral da Unido, os Tribunais de Contas da Unido, dos Estados e dos
Municipios, o Ministério Publico Federal e Estadual, as Assembleias Legislativas, as
Cémaras de Vereadores e o Poder Judiciario (BRASIL, 2009). No entanto, de acordo com
Campelli e Calvo (2007), analisando os recursos aplicados ao Sistema Unico de Saude (SUS),
no periodo de 2000 a 2003, a Unido e os Estados deixaram de aplicar R$ 1,8 bilhdo e R$ 5,29
bilhGes, respectivamente, durante esse periodo.

Além do controle institucional da Administracdo Publica, é fundamental que os
cidaddos participem desse controle e também da elaboracdo do Orcamento, a fim de
monitorar o uso dos recursos arrecadados, ajudando a definir as prioridades para os gastos
do governo e fiscalizando a aplicagdao desse dinheiro (BRASIL, 2009). “O processo
participativo exige uma mudanca nas relagdes de poder”. Ha também um confronto entre o
poder de médicos, agentes de saude e gestores, que objetivam a eficiéncia, eficacia ou

reducdo de custos, e o poder das empresas e do Estado (BRASIL, 2006).



29

Os Estados e o Distrito Federal devem aplicar no setor de satde, no minimo, 12% dos
impostos arrecadados referentes a saude e recursos transferidos pela Unido, sem considerar
o que for transferido aos Municipios (BRASIL, 2015b).

Algumas mudancgas que ocorreram, tanto na alocacdo de recursos quanto na
organizacao dos servigos do SUS, se devem a criagdo do Programa de Agentes Comunitarios
de Saude - PACS - e ao Programa de Salde da Familia - PSF. O PSF tem grande importancia
por destacar mudancas na remuneracao das acoes de saude, na organizacéo dos servicos e no
processo de descentralizacdo da satde (VIANA; POZ, 2005).

Os municipios devem aplicar anualmente na area da saide, no minimo, 15% dos
impostos arrecadados referentes a salde e dos recursos repassados pelo Estado (BRASIL,
2015b).

Para que um municipio receba as transferéncias da salde regularmente, ele
deve estar habilitado em uma das condigdes de Gestéo da Saude definidas
na Norma Operacional Béasica do SUS (NOB-SUS n° 01/96) e atualizada
pela Norma Operacional da Assisténcia a Saide (NOAS-SUS n° 01/02),
que sdo a Gestdo Plena da Atencdo Basica, Gestdo Plena da Atencéo Basica
Ampliada e Gestdo Plena do Sistema Municipal (BRASIL, 2013b).

Do mesmo modo como ocorre com o repasse dos recursos da Unido para os Estados,
Distrito Federal e Municipios, o repasse feito pelos Estados aos Municipios segue o critério
de necessidades de saude da populacdo, (BRASIL, 2015b).

Em 2006, com a elaboracgédo do Pacto pela Salde, a transferéncia de recursos para 0s
estados e municipios passou a ser dividida em atencdo basica, atencdo de alta e média
complexidade, vigilancia em salde, assisténcia farmacéutica e gestdo do SUS (CONSELHO
NACIONAL DE SAUDE, 2013). Minas Gerais (2017) complementa, que no ano de 2009,
através da Portaria n® 837 de 23 de abril, fica acrescentado ao bloco financeiro mais um
dispositivo denominado investimento na rede de servicos de salde.

Dain (2007) demonstra que apesar de regulamentar as portarias do bloco de
financiamento do sistema Unico de saude, ndo houve alteracdo no quantitativo de recursos
que serdo distribuidos em cada dispositivo do bloco. Deste modo, a alocagdo de recursos
manteve a mesma postura de ndo serem consideradas questbes de desigualdade regional,
sociais e epidemioldgicas na hora de suas transferéncias.

Lembra Trevisan e Junqueira (2007);-gue apesar da descentralizagdo das tomadas de

decisdes de execugdo da saude publica gerar um mecanismo de autonomia, o que refere a
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alocacdo ou repasses de recursos para efetivacdo das acOes tomadas ndo foram
descentralizadas.

2.9 Sistema de Informacao sobre Orcamento Publico em Saude

O Sistema de Informacgdes sobre Orgcamentos Publicos em Salde (SIOPS) foi criado
em 2000, com o objetivo de monitorar a aplicacdo de recursos com servicos publicos de saude
pelos entes da Federacdo através de informac6es contabeis coletadas bimestralmente. Da sua
implementacdo até 2001, essas informacdes eram coletadas anualmente, passando a serem
coletadas semestralmente em 2002, e bimestralmente a partir de 2013 (IBGE, 2015).

De acordo com Teixeira e Teixeira (2003), as informacdes coletadas pelo SIOPS
originam-se de declarac@es efetuadas pelos estados e municipios. A equipe responsavel por
administrar esses dados € constituida por técnicos formados nas éareas de saude, financas
publicas e informatica.

Segundo 0s mesmos autores, o sistema € gerido por uma parceria formada entre os
tribunais de contas, os conselhos de salde e o Ministério Pablico, e a parceria com a
Secretaria do Tesouro Nacional significa a utilizagdo desse sistema a fim de verificar a
aplicacdo dos recursos da saude.

Minas Gerais (2017), aponta que o SIOPS, regido através da Portaria n® 1.163 de
outubro de 2000, se tornou a principal ferramenta comprovatéria do que exige a emenda
Constitucional n° 29 na questdo da alocacdo de recursos de saide minimos estabelecidos.
Branco (2001) relata que este sistema, ao ser trabalhado, pode ser a base de orientacdo para
planejar, executar e avaliar as acdes, uma vez que os dados existentes no SIOPS podem ser
considerados mecanismo de embasamento ao gestor publico. Brasil (2010) complementa que
o0s dados inseridos no sistema, sdo informacdes sobre o total de receitas alocadas em acGes e

servicgo de saude realizados pelos entes federativos.

3. Relatério Anual de Gestdo

De acordo com Datasus (2018), o Relatorio Anual de Gestdo (RAG), € um
instrumento de planejamento inserido no SargSus, que € uma plataforma eletrénica que tem

como objetivo principal ofertar apoio aos gestores municipais na emissao de comprovacao
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da aplicagdo de recursos publicos das atividades executadas. O RAG apresenta resultados
alcancados executados através da programacao anual de satde e da suporte na elaboracéo da
nova proposta para o ano subsequente.

Conforme a Portaria de n° 575 de 2012 do Ministério da Saude:

Art. 1° Esta Portaria institui e regulamenta o uso do Sistema de Apoio ao
Relat6rio Anual de Gestdo (SARGSUS). Art. 2° O SARGSUS é o sistema
de utilizacdo obrigatéria para a elaboracdo do Relatério Anual de Gestdo
(RAG) e integra o conjunto dos Sistemas Nacionais de Informacdo do
Sistema Unico de Satde (SUS), com os seguintes objetivos: | - contribuir
para a elaboracdo do RAG previsto no inciso IV do art. 4° da Lei n° 8.142,
de 28 de dezembro de 1990; Il - apoiar os gestores no cumprimento dos
prazos legais de envio dos RAG aos respectivos Conselhos de Saude e
disponibilizacdo destas informagdes para as Comissdes Intergestores; 11 -
facilitar o acesso a informaces referentes aos recursos transferidos fundo
a fundo e sua aplicagdo por meio da Programacdo Anual de Saude (PAS);
IV - constituir base de dados de informacdes estratégicas e necessarias a
construgdo do RAG; V - disponibilizar informacdes oriundas das bases de
dados nacionais dos sistemas de informacdes do SUS; VI - contribuir para
o aperfeicoamento continuo da gestdo do SUS; e VII - facilitar o acesso
publico ao RAG.

Minas Gerais (2017) ressalta que o RAG contribui no viés de monitoramento e
avaliacdo das acOes de salde, trazendo uma visdo aos gestores publicos do cenario da
instancia municipal. Uma vez que em sua elaboracdo os instrumentos de planejamento do
Plano Municipal de Saude e Programacdo Anual de Saude sdo trabalhados em conjunto para
fomentar o instrumento RAG.

Brasil (2016a) lembra que neste instrumento o gestor municipal de salde apresenta o
que foi alcancado com a execucdo da Programacdo Anual de Salde e em contrapartida, é
neste processo de elaboracdo do Relatorio Anual de Gestdo que fica evidente quais ajustes
serdo necessarios na manutencéo de alocacdo de recursos as areas de saude. S&o estabelecidas
correcdes, se necessario, ao Plano Municipal de Saude e na Programacdo Anual de Saude,
unindo esforgos dos gestores e conselheiros municipais. Esse mecanismo € possivel uma vez
que, 0 RAG deve ser encaminhado ao Conselho de Saude até o dia 30 de marco de cada ano
vigente para que assim, ele seja aprovado ou para que seja indicada a revisdo (Brasil 2016a).

De acordo com Campos, Faria e Santos (2010), o Relatério Anual de Gestéo se tornou
uma peca essencial para que o planejamento do Sistema Unico de Saude. Possibilitando que
0 mesmo seja de modo permeavel em cada exercicio politico, evitando a descontinuidade

administrativa, tornando-se um mecanismo de planejamento dindmico e permanente. Brasil
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(2016a) aponta que a execucdo do RAG, a transparéncia na utilizacdo dos recursos do SUS,

além de ser um mecanismo facilitador na prestagdo de contas as instancias fiscalizadoras.
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4 METODOLOGIA

Esse trabalho busca compreender como séo aplicados os recursos puablicos nos
programas do Ministério da Saude que envolvam a atencdo basica no municipio de Lavras
Minas Gerais. O estudo é caracterizado como uma pesquisa bibliogréafica, com abordagem
quantitativa. Como pesquisa bibliogréafica buscou compreender o funcionamento de como
sdo aplicados recursos publicos na area de salde, ou seja, como se realiza a aplicabilidade do
financiamento do Sistema Unico de Satide com o enfoque na atencéo bésica.

Gil (2008) relata que esse tipo de pesquisa requer uma estrutura baseada em
publicacGes cientificas, livros, dissertagdes e teses, desse modo utilizam-se informagdes de
materiais ja elaborados.

Usando a abordagem quantitativa buscou-se analisar dados correspondentes aos
valores de recursos financeiros obtidos no municipio de Lavras destinados a saude. Prodanov
e Freitas (2013) demonstram que na abordagem quantitativa o pesquisador traduz nimeros
em concepcdes e informagdes para classificar e analisar. Complementa Collins e Hussey
(2005) que essa abordagem tem o objetivo analisar e coletar dados numéricos.

O estudo contou com dados secundarios por meio de pesquisa documental nas bases
online do Sistema de InformacGes sobre Orcamentos Publicos em Salude (SIOPS) e do
Relatério Anual de Gestdo (RAG). Visando analisar a alocagdo de recursos aos fundos de
salde nos anos de 2013, 2014, 2015 e 2016.

4.1 Coleta de Dados

A pesquisa tem em sua base fontes secundarias, 0 que corresponde a uma coleta de
dados de modo a ser realizada, por meio de pesquisa bibliografica e documental.

A escolha dos anos a serem analisados foi por conveniéncia, que como afirma Gil
(2008), este tipo de escolha é comum em estudos, onde o pesquisador opta por analisar
documentos para posterior articulagédo, objetivando representar o universo a ser estudado.

Deste modo, serdo trabalhados o montante de recursos repassados ao Fundo Nacional
de Saude, assim como a prestacdo de contas da aplicacdo desses recursos com relacdo aos
fundos municipais, estaduais e federais por meio dos dados obtidos do Sistema de

Informacdes sobre Orgamentos Publicos em Sadde (SIOPS) e do Relatorio Anual de Gestéo
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(RAG), fazendo uma consulta dos pagamentos feitos ao municipio de Lavras MG. Os ano
de 2013, 2014, 2015 e 2016 serdo tomadas como referéncia em ambos sistemas.

Foi utilizado o site do Ministério da Saude (Datasus), para a obten¢édo dos dados de
alocacdo de recursos referente a atencdo basica no municipio de Lavras —-MG. No referido
site se encontra todas as informacGes sobre os repasses realizados, separados através do bloco
de financiamento do Sistema Unico de Sadde.

Sendo assim, foram gerados relatérios dos periodos escolhidos para que fossem
equivalentes a proposta do estudo. Para tanto, foram extraidos do Sistema de Informagdes
sobre Orcamentos Publicos em Saude (SIOPS), demonstrativos dos dados informados do
municipio estudado, realizando nesse sistema, consulta por unidade executora, selecionando
receitas e despesas.

No Relatério Anual de Gestdo, foram coletadas informacdes como, mudanca do
gestor do SUS, mudanca de presidente do conselho municipal de salde, ocorréncia de
conferéncia em salde, existéncia do plano municipal de salde e programacdo anual de
gestdo. Além de utilizar o indicador de morbidade para fins comparativos contido nesse

sistema.
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5 ANALISE E DISCUSSAO

A Secretaria Municipal de Saude de Lavras — MG, conta com 302 funcionarios
atuantes na area da Atencdo Basica, sendo dividida por 17 unidades do Programa Saude da
Familia e 5 Postos de Saldde. As equipes sdo formadas em geral por Médico, Dentista,
Enfermeiro, Técnico em Enfermagem, Agente Comunitério de Salde, Auxiliar de Servicos
Gerais, Auxiliar de Saude Bucal e Recepcionista. Lavras — MG é localizada no sul de Minas
Gerais, considerado de pequeno porte, com um total de 92.000 habitantes.

Dentro deste quadro o vinculo empregaticio em sua maior parte é de funcdo publica
e o restante por meio de contratacdo via processo seletivo. Além disso, a Atencdo Basica em
Lavras detém coordenacao propria, sendo realizada por cargo comissionado de acordo com
cada gestdo em exercicio. No periodo estudado, de 2013 a 2016, estiveram a frente da
coordenacdo de servigos de atencao basica duas funcionarias efetivas do municipio.

Deste modo, a partir dos dados obtidos, foi elaborado organograma (Figura 1) da
instituicdo de modo a sistematizar a dimenséo de areas do Sistema Unico de Satde com base
no municipio estudado.

Figura 1: Organograma das Areas da Secretaria Municipal de Sadde, Prefeitura Municipal
de Lavras.

Secretaria Municipal de Saude

Gestao
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Unidade de Pronto Atencdo Basica
Atendimento

Fonte: Elaborado pelo autor, (2018).
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Seguindo o que rege a Lei Federal n°® 8.142 de 1990 em seu Art. 4° que estabelece
diretrizes a serem cumpridas pelo ente federativo em prol da manutengdo de recursos
publicos para area de salde, como a instituicdo de um Fundo de Saude, Conselho de Saude,
Plano de Salde e Relatério de Gestdo, o municipio cumpriu esta demanda, tendo o fundo
municipal de salde de Lavras — MG instituido pela Lei Municipal n° 1.866 de 20 de junho
de 1991, Conselho Municipal de Saude redigido pela Lei N° 1.865 de 20 de Junho de 1991.
E de acordo com a Portaria N° 2.135 de 25 de setembro de 2013, o que compete as diretrizes
referentes ao plano de saude e relatério de gestdo sdo desenvolvidos. Esses instrumentos
permitem a articulagio de um processo de planejamento no dmbito do Sistema Unico de
Saude, promovendo sua operacionaliza¢do (BRASIL, 2013).

Quadro 1 — Vigéncia do Plano Municipal de Saude Lavras MG.

2013 2014 2015 2016
PMS? SIM SIM SIM SIM
VIGENCIAPMS = 2010-2013 2014-2017 2014-2017 2014-2017

Fonte: Elaborado pelo autor, (2018).

Diante do apresentado, fica evidente que o instrumento Plano Municipal de Saude
(PMS) é uma ferramenta que gera auxilio na alocacdo de recursos na area de salde, uma vez
que ele é uma ferramenta de planejamento que perpassa mais de uma gestdo. O PMS tem o
mesmo mecanismo do plano plurianual (PPA), iniciado em uma gestdo e obtendo sua
conclusdo em outra. Deste modo, confirma o que € abordado por Brasil (2013), que afirma
que o Plano de Saude define as politicas de salde e como serd a forma de utilizacdo dos
recursos. Complementa Minas Gerais (2017), que o Plano de Salde é um instrumento onde
é visualizado a prestacéo de contas de cada gestor do SUS em exercicio.

Por meio do Relatdrio Anual de Gestdo (RAG), no periodo estudado, é verificado que
houve seis mudangas de gestor do SUS no municipio. E uma alteracdo na composi¢édo da
presidéncia do Conselho Municipal de Saude. Essa analise demonstra o abordado por Rosa
e Labate (2005), ao dizer que as trocas repentinas comprometem a integracdo do sistema.

1 PMS (Plano Municipal de Satde).
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Uma vez que, fica evidente que ndo é apresentado ao RAG nos anos estudados a Programagao
Anual de Saude.

Quadro 2 — Plano Anual de Gestdo Lavras MG.

PERIODO

~

NAO

PAS? NAO NAO NAO

Fonte: Elaborado pelo autor, (2018).
Para sistematizar o abordado por Rosa; Labate (2005) foi elaborado um quadro que
demostra as trocas repentinas dos gestores do Sistema Unico de Salde do municipio

estudado, quadro 3 — Posse dos Gestores do SUS do Municipio.

Quadro 3 — Posse dos Gestores do SUS do Municipio

GESTOR | 02/01/2013 *hhhhkhhrkhhk Kk hhhkhhhhhk Sy Sy
GESTOR 11 07/05/2013 08/12/2014 Kkkdkkkkhkk ddkkKddkkk Ak
GESTOR 111 Feode Ak ok kK 09/12/2014 22/04/2015 S S
GESTOR IV FhkdkAkARIE | KkAkA KA KA KA 23/04/2015 dededeFedeFeFededeFede
GESTOR V Kk ko khkhkhk | kkkkkkkkkkok 02/10/2015 11/05/2016
GESTOR VI FhkdkAkARIE | KkAkA KA KA KA KAk khkkhkhk 12/05/2016

Fonte: Elaborado pelo autor, (2018).

Percebe-se que no Quadro 3 — Posse dos Gestores do SUS do Municipio, os periodos
de mandatos dos responsaveis pela politica publica de satde foram descontinuados antes do
término do mandato politico do poder executivo. O Gestor I, teve um mandato de 4 meses, 0
Gestor Il fica a frente do SUS por um periodo de 1 ano e 7 meses. Ja o Gestor |11, executa
suas atividades por 4 meses. O Gestor 1V, 6 meses. Ja Gestor V e VI, 7 meses.

2 PAS (Programagéo Anual de Gesto)
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A alocacdo de recursos de salde no municipio segue o que determina a Emenda
Constitucional n° 29. Das receitas para apura¢do do minimo legal de 15% exigidos aos entes

municipais é ilustrado abaixo:

Quadro 4 — Recursos do Municipio Investido em Saude.
MINIMO LEGAL DE 15%

EXERCICIO VALOR TOTAL DE VALOR INVESTIDO

RECURSOS ALEM DO MINIMO
PROPRIOS NO SUS
2013 R$ 29.574.451.93 R$ 15.463.505.62 R$ 14.110.946.31
2014 R$ 37.912.877,36 R$ 16.340.164.51 R$ 21.572.712.85
2015 R$ 40.138.389.31 R$ 17.351.436.04 R$ 22.786.953.27
2016 R$ 42.713.981.55 R$ 19.060.601.90 R$ 23.652.379.65

Fonte: Elaborado pelo autor, 2018.

Os valores descritos acima sdo extraidos do relatorio resumido da execucdo
orcamentaria do sistema SIOPS para cada exercicio. O valor total de recursos proprios no
SUS, corresponde as receitas que sdo apontadas para célculo da porcentagem minima
estabelecida na Emenda Constitucional n® 29. Desse montante, observa-se que 0 municipio
investe além da porcentagem minima estabelecida nos servigos de salde.

Através do Quadro 3, fica evidente o que é abordado por Campelli e Calvo (2007);
Teixeira e Teixeira, (2003) e Ugéa e Santos, (2006), que através da efetivacdo da EC n° 29 de
2000 o estabelecimento de regras na provisao de recursos é seguido, ilustrando os percentuais
minimos exigidos pelos entes federativos na aplicacdo de recursos ao Sistema Unico de
Saude.

Gréfico 1 — Recursos do Municipio Investido em Salde.
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RECURSOS DO MUNICIPIO INVESTIDO NA
SAUDE

B % Executado M % Minima

0 ~

< <
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I | | | | | | |
— — — —

2013 2014 2015 2016

33,61

28,69

Fonte: Elaborado pelo autor, (2018).

O que é abordado por Brasil (2015b) é correspondente com o municipio estudado,
uma vez que dos impostos arrecadados sdo aplicados além dos 15% exigidos na area da
salde. Sendo ilustrado através do Grafico 1 — Recursos do Municipio Investido em Saude,
gue no ano 2013 houve investimento de 28,69%, 2014 foi 34,8%, no ano de 2015 obteve
34,7% e por fim o ano de 2016 o investimento foi de 33,61%. A alocacdo desta receita
contemplar todas as areas do bloco de financiamento do SUS.

No que se refere a aplicacdo de recursos na Atencdo Basica, podemos visualizar o

periodo estudado de 2013 a 2016 da seguinte forma:

Quadro 5 — Receitas Atencdo Bésica Lavras MG

EXERCICIO FEDERAL/ MUNICIPAL TOTAL DE
ESTADUAL RECEITA
2013 R$ 6.141.113.93 R$ 12.360.138.26 R$ 18.501.252.19
2014 R$ 6.957.264.35 R$ 17.417.052.17 R$ 24.374.316.52
2015 R$ 5.932.750,50 R$ 8.413.908.79 R$ 14.346.659.29
2016 R$ 7.684.004.95 R$ 7.759.354.60 R$ 15.443.359.55

Fonte: Elaborado pelo autor, 2018.



40

Deste modo, observa-se que o montante de alocacdo de recursos é oriundo do
somatorio de receitas dos entes federativos, evidenciando que o municipio detém maior
aplicacdo no volume de recursos. Isso é consideravel como demostra Brasil (2018Db), ao dizer
que a saude publica fica sob maior responsabilidade do ente federativo municipal em gerir a
demanda repassada pela Unido no processo de descentralizacdo da saude. Assim, cabe ao
mesmo, utilizar fontes proprias para custear programas criados pelo ente federal em prol de
maior cobertura de acesso a populacdo. Solidificando o que demostra Brasil (2013a), que
reconhece como direito dos cidad&os brasileiros a saude de modo publico, tendo sua garantia

através do Estado.

Fazendo um comparativo do Quadro 3 — Recursos do Municipio Investido em Saude
e do Quadro 4 — Receitas Atencdo Bésica Lavras MG, ¢ identificado o montante de receitas
préprias do municipio alocados na &rea de Atencédo Basica.

Quadro 6 — Recursos do Municipio Investido na Atencdo Basica

Fonte: Elaborado pelo autor, 2018.

EXERCICIO TOTAL RECURSOS INVESTIMENTO NA VALOR

PROPRIOS ATENCAO BASICA INVESTIDO EM

INVESTIDO NA OUTRAS AREAS

AREA DE SAUDE DE SAUDE

2013 R$ 29.574.451.93 R$ 12.360.138.26 R$ 17.214.313,67
2014 R$ 37.912.877,36 R$ 17.417.052.17 R$ 20.495.825,19
2015 R$ 40.138.389.31 R$ 8.413.908.79 R$ 31.724.480,52
2016 R$ 42.713.981.55 R$ 7.759.354.60 R$ 34.954.626,95

O ilustrado no quadro acima, confirma o que pensamento de Arretche e Marques
(2002), que a figura do municipio é o maior responsavel de gerir o Sistema Unico de Sadde
sendo condicionado a deter maior gerenciamento desta politica publica.

Desse modo, a partir dos dados extraidos do SIOPS, foram elaborados fluxogramas
de cada exercicio para sistematizar como é feita a alocacdo de recursos publicos a Atengédo
Basica, a fim de perceber como 0 montante total de receitas é administrado em prol da satde
publica, conforme fluxograma (Figura 2) — Desmembramento da receita alocada na Atencéo
Basica. No item 1, fica ilustrado o total de receitas arrecadas através do fundo de salde para

aplicacdo nos servicos de salde na Atencdo Basica. O item 2, demonstra a divisao entre
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recursos proprios do municipio que foram investidos para area e em contrapartida o que foi
arrecadado através do ente Federal e Estadual nimero 3. Em seguida é trabalhado o bloco de
Atencdo Basica sendo demonstrado o Componente Piso da Atencdo Basica que sdo o PAB
FIXO e 0 PAB VARIAVEL.

Figura 2: Fluxograma de Desmembramento da receita alocada na Atengdo Bésica.
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PAB VARIAVEL PAB FIXO

Fonte: Elaborado pelo autor, 2018

Diante do apresentado, nota-se que ao desmembrar 0 montante de receita da atencéo
basica do municipio estudado, podemos observar o quanto de recursos cada componente do
piso da atencdo béasica detém. Além de auxiliar na compreensdo do que aborda Brasil (2004),
onde relata que os componentes do piso da atencdo basica sdo articulados através do bloco
de atencdo béasica, em que o PAB FIXO é correspondente ao financiamento de a¢Bes dessa
area que sdo devidamente transferidos mensalmente ao municipio pelo fundo nacional de
salde, sendo utilizados na manuten¢do do equipamento publico, como no caso de pagamento
de materiais de consumo e materiais permanentes.

Para 0 PAB VARIAVEL, pode-se observar conforme Brasil (2015) ilustra que sdo
recursos utilizados através da adesdo do que foi planejado no Plano de Saude, ou seja, sdo
alocacdes de receitas destinas para financiamentos das estratégias estabelecidas, para custeio
de pagamentos de salarios das estratégias como da Saude da Familia, Saude Bucal e Agentes
Comunitérios de Saude.

Para ilustrar o PAB Variavel correspondente as estratégias adotadas no municipio
estudado, foi elaborado fluxograma para sistematizar em quais estratégias estdo associado

este componente.

Figura 3 — Fluxograma do Componente Piso da Atencdo Basica Variavel Lavras MG.
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/ PAB VARIAVEL W \
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Financiados por
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Fonte: Elaborado pelo autor, 2018. Fundo

Diante do apresentado, pode-se perceber quais as areas que sao articuladas em prol
da Atengdo Basica no municipio. Sistematizando o valor total de cada ano apresentado na
Figura 2: Fluxograma de Desmembramento da receita alocada na Atencdo Basica
correspondente ao PAB VARIAVEL, foi possivel desmembrar a receita de cada estratégia

existente no municipio.

Quadro 7 — PAB Variavel Lavras MG.

EXERCICIOS SAUDE AGENTE SAUDE NUCLEO OUTROS
DA COMUNITARIO BUCAL APOIO PROGRAMAS
FAMILIA DE SAUDE SAUDE FINANCIADOS
DA POR
FAMILIA TRANSFERENCIA
FUNDO A FUNDO
2013 6.208.389,67 1.156.725,00 466.150,00 240.000,00 346.640,08
2014 1.182.540,00 1.027.230,00 429.720,00 328.690,00 1.094.020,51
2015 1.158.200,00 1.267.500,00 448.310,00 348.690,00 637.034,50
2016 3.558.067,74 1.511.729,45 498.120,00 369.249,39 1.257.466,53

Fonte: Elaborado pelo autor, 2018
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Ao analisar a alocagéo de recursos através do PAB Fixo e PAB Variavel do bloco da
atencdo basica, foi possivel construir o grafico 2 — Alocacéo de Recursos Publicos de Saude
na Atencdo Basica Lavras — MG, onde fica ilustrado que no periodo estudado o municipio
obteve maior aplicacdo de recursos no que se refere a manutencéo, ou seja, 0 PAB Fixo detém
maior montante de receita. Conforme Brasil (2004), o municipio detém maior investimento
no que se refere a execucdo de compras de materiais de consumo ou de materiais
permanentes, a fim da promocao de maior efetividade na prestacédo do servico de satde. Além
disso, os anos de 2014 e 2015, conforme dados do SIOPS, obteve investimento de recursos
préprios, como percebemos nas ilustragdes anteriores Fluxograma 1 — Desmembramento da
receita alocada na Atencdo Bésica e no Quadro 4 — Receitas Atengdo Basica Lavras MG,
portanto, ndo € possivel analisar onde o montante de receita nestes periodos citados foram
alocados. Uma vez que no SIOPS eles ndo sdo demonstrados em quais componentes da

atencdo basica foram inseridos.

Gréfico 2 — Alocacdo de Recursos Publicos de Saude na Atencéo Basica Lavras - MG

ALOCACAO DE RECURSOS PUBLICOS DE
SAUDE NA ATENCAO BASICA LAVRAS - MG
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Fonte: Elaborado pelo autor, 2018

O gréfico 3 — Receitas aplicadas a atencdo bésica — ilustra e faz comparacdo dos
recursos proprios do municipio e os recursos captados através do ente federal e estadual. Fica
claro que em cada exercicio ha uma oscilacdo de alocacdo de recursos, principalmente da
alocacdo de recursos proprios, tendo maior declinio no ano de 2016.
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Gréfico 3 — Receitas Aplicadas a atengdo basica
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Fonte: Elaborado pelo autor, 2018

Fazendo um comparativo do Quadro 6 — Recursos do Municipio Investido na Atencdo
Bésica com o Gréfico 3 — Receitas Aplicadas a atencdo basica, podemos justificar essa
oscilacdo. Uma vez que o municipio estudado passa a aplicar menos de seus recursos na area
da atencdo bésica. Apesar do estudo apontar que a arrecadacdo de receitas do municipio foi

crescente nos anos analisados.
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Grafico 4 — Recursos Proprios do Municipio Investido em Salde

Recursos Préoprios do Municipio Investido em Saude

45.000.000,00
40.000.000,00

35.000.000,00
30.000.000,00
25.000.000,00
20.000.000,00
15.000.000,00
10.000.000,00
5.000.000,00
0,00
2013

2014

2015
2016

M Recursos Préprios do Municipio Investido em Saude

Fonte: Elaborado pelo autor, 2018

Percebemos ao longo dessas analises que o municipio de Lavras MG mantém nos
exercicios estudados, grande participacao na alocagéo de recursos proprios na area de atengéo
bésica. Portanto, essa alta alocacdo de recursos corresponde com o0 que argumenta Viana e
Poz (2005), que apesar das problemaéticas existentes como no Programa Saude da Familia
pela auséncia dos entes superiores implementarem ac6es, em contrapartida o ente municipal

através da Secretaria Municipal de Saude promove maior gerenciamento deles.

5.1 Indicador de Morbidade

Diante dos dados apresentados e observando que a execuc¢do dos programas voltados
a atencdo bésica se mantém por maior parte de receitas do préprio municipio eutilizando o
Relatorio Anual de Gestdo, pode-se analisar como se comporta o indice de morbidade de
Lavras MG em relacdo a alocacdo de recursos no periodo estudado. Esse indicador esta
associado ao nimero de pessoas de uma populagdo que possam contrair certas doengas ou
agravamento no quadro de saude (LEBRAO et al., 1997). Assim, pode-se observar se o alto
investimento ou baixo investimento na atencdo basica gera algum impacto na saude da

populacdo, uma vez que, as atividades primarias do sistema Unico de salde estdo
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condicionadas em agdes que visam garantir a promocgdo, o diagndstico, o tratamento, a

reabilitacdo e a manutencao da salde (Brasil, 2006).
Quadro 8 — Morbidade Lavras MG

CID-10 Descri¢do do Agravo 2013 | 2014 | 2015 | 2016
Capitulo | Algumas doengas infecciosas e parasitarias 171 | 178 |264 | 209
Capitulo 11 Neoplasias [tumores] 224 | 230 | 253 |294
Capitulo 11l | Doencas do sangue e dos 6rgaos
hematopoiéticos e alguns transtornos 29 43 41 34
imunitarios
Capitulo IV Doenggs_ enddcrinas, nutricionais e 128 1182 |162 | 123
metabdlicas
Capitulo V | Transtornos mentais e comportamentais 135 |71 84 53
Capitulo VI | Doencas do sistema nervoso 69 68 118 | 108
Capitulo VII | Doencas do olho e anexos 17 20 14 8
S?ﬁ'tmo Doencas do ouvido e da apofise mastoide 5 2 3 7
Capitulo IX | Doencas do aparelho circulatorio 661 | 723 |659 |590
Capitulo X | Doencas do aparelho respiratorio 389 |342 |338 | 305
Capitulo XI | Doencas do aparelho digestivo 429 | 563 | 486 |417
Capitulo XII | Doencas da pele e do tecido subcutaneo 119 |79 87 52
Capitulo Do_en(;as d_o sistema osteomuscular e do 100 |138 | 164 |175
XIlI tecido conjuntivo
;?f)/' tulo Doencas do aparelho geniturinario 333 | 385 |358 |354
Capitulo XV | Gravidez, parto e puerpério 1.192 | 1.131 | 1.139 | 1.053
Capitulo Alg_umas afeccdes originadas no periodo 91 103 122 | 106
XVI perinatal
Capitulo Malformacdes congénitas, deformidades e
XVII anomalias 42 39 49 29
cromossomicas
Capitulo Sintomas, sinais e achados anormais de
XVIII exames clinicos e de 54 71 58 85
laboratdrio, ndo classificados em outra parte
Capitulo Lesdes, envenenamento e algumas outras
XIX consequéncias de 367 | 359 |391 |398
causas externas
Capitulo XX | Causas externas de morbidade e de
. 1 1 1 0
mortalidade
Capitulo Fatores que influenciam o estado de salde e o
XXI contato com 28 43 66 63
0S servicos de saude
Total 4593 | 4.771 | 4.857 | 4.463

Fonte: Elaborado pelo autor, 2018.
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Percebe-se através dos dados que a populacéo lavrense tem um quadro significativo
de cidad&@os que passam a ter doenca que sdo trabalhadas na area da atencdo basica. Mesmo
no periodo de 2014 tendo maior alocacdo de recursos na area, houve maior indice de
portadores de doencas do Capitulo IX que estdo relacionadas ao aparelho circulatorio. No
ano de 2015, que a alocacao de recursos na atencdo tem uma reducdo bastante consideravel,
sendo aplicado R$ 8.413.908,79 e no ano anterior total aplicado foi de R$ 17.417.052,17, é
notavel um aumento significativo de parte da populacdo se tornar portadoras de doencas
relacionadas ao capitulo I (Algumas doencas infecciosas e parasitarias), capitulo VI (Doencas
do sistema nervoso), capitulo XVI (Algumas afec¢es originadas no periodo perinatal) e
capitulo XIX (Lesdes, envenenamento e algumas outras consequéncias de causas externas).

Pode-se observar que essas novas demandas levam o municipio a investir maior parte
de seus recursos em outras areas, uma vez gque no ano de 2016 o total aplicado na atencéo
béasica fica em torno de R$ 7.759.354,60 e em contrapartida em outras areas foram investido
R$ 34.954.626,95. Fazendo um comparativo entre o investimento de recursos préprios em
atencdo bésica e o investido na atencdo de média e alta complexidade, foi observado que a
demanda por servicos de satde de média e alta complexidade foi crescente.

Quadro 9 — Recursos do Municipio Investido na Atengdo Basica, Média e Alta
Complexidade Lavras MG

EXERCICIO INVESTIMENTO NA
ATENCAO BASICA MEDIA E ALTA
COMPLEXIDADE
2013  R$12.360.13826 R$11.938.905,83
2014 R$ 17.417.052.17 R$ 15.821.296,45
2015 R$ 8.413.908.79 R$ 17.219.606.01
2016 R$ 7.759.354.60 R$ 15.532.958,81

Fonte: Elaborado pelo autor, 2018.
Essa informacdo demonstra que as estratégias adotadas na area da atencdo basica nos
periodos de 2013 a 2016, foram impactadas. Como demonstrado houve troca de gestores do

SUS e 0 ndo acesso da programacao anual de saude. Além disso, 0 aumento de agravos no
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municipio ilustra o investimento na &rea da atencdo de média em alta complexidade. Pescuma
Janiort & Aquilas Mendes? (2015) apontam que a média e alta complexidade traz grande
impacto ao or¢camento publico, uma vez que nessa area se obtém maior gasto dos recursos
para resolutividade das demandas dos cidaddos, por requerer uso de tecnologia de ponta e
profissionais com maior qualificacdo. Sim&o et al., (2015) explicam que nesta &rea se
executam demandas cirdrgicas e exames com maior detalnamento para diagndsticos de
procedimentos ambulatoriais e hospitalares. Comprometendo a politica de satde, conforme
abordam Tancredi; Barrios e Ferreira (1998), uma vez que € preciso gerenciar 0S recursos
publicos escassos, de modo adequado com responsabilidade e planejamento.

Além disso, quando o municipio passa a investir em servigos de maior complexidade
demonstra que os entes superiores estdo deixando de investir na area de saude, provocando
uma disfuncdo do principio de hierarquizacéo do Sistema Unico de Satde. Conforme Minas
Gerais (2017) ilustra, o principio da hierarquizagdo no sistema condiz com a classificacdo
dos servigos de saude, de acordo com seu grau de complexidade, e estabelece que a Unido e
o Estado financiem procedimentos com maior demanda financeira e 0 Municipio execute

acoes basicas.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo foi realizado com o objetivo de compreender como sdo aplicados
os recursos publicos ao Sistema Unico de Saude que envolve a atengéo bésica, tendo foco ao
ente federativo municipal.

Para gerar embasamento tedrico ao trabalho foram abordadas as seguintes tematicas:
Saude: Conceito Histdrico Brasileiro, O Direito a Satde, Sistema Unico de Satde (SUS),
Niveis de Gestdo do SUS, Atencdo Basica, Financiamento do SUS, Recursos Publicos,
Aplicacdo de Recursos Publicos no Brasil, Sistema de Informacéo sobre Orgamento Publico
em Saude e Relatério Anual de Gestdo. Temas essenciais para conduzir a proposta do
trabalho, sendo detalhados e aprofundados ao longo da pesquisa. Assim, através da dindmica
executada, foi possivel operacionalizar de modo pratico como sdo alocados 0s recursos
financeiros da politica publica de salde em sua area primaria.

O estudo demostra que a aplicacdo de recursos publicos na area de salde envolve e é
subordinada por varias diretrizes. Destaque deve ser dado a Lei Federal n°® 8.142 de 1990 que
é 0 porte basico para o condicionamento da politica publica estudada. Essas diretrizes se
tornam ferramentas ao gestor publico em prol de gerar maior cobertura ao servico de saude,
impactando no planejamento, o que fortalece o desempenho a ser alcangado.

O Sistema de Informacdes sobre Orcamentos Publicos em Saldde (SIOPS) permite
observar que dentro da complexidade do Sistema Unico de Sadde, o ente municipal é seu
maior administrador, uma vez que de suas receitas arrecadadas e seguindo o estabelecido
pela Emenda Constitucional n° 29 de 2000, a cidade estudada investe além do minimo legal
estabelecido, demonstrando que o investimento em salde requer maior montante de receitas
para sua funcionalidade. Isso também evidencia que os recursos captados através do ente
federal e estadual ndo sdo suficientes para operacionalizacdo da saude publica.

Essa problematica é retratada através do processo de descentralizacdo da saude, que
condiciona ao ente municipal deter maior responsabilizacéo desta politica. O estudo realizado
retrata com clareza esta realidade, sendo que o custeio dos programas voltados para Atencéo
Basica é gerido por maior parte de investimento de recursos proprios do municipio.

Apesar desta grande responsabilizacdo em gerir a politica pablica de salde, é notavel
que a descontinuidade administrativa impacta na conducdo das atividades do SUS. Mesmo

sendo observada a existéncia de diretrizes normalizadoras do sistema, a falta de acesso a



52

informagdes compromete o desempenho do municipio. A Programagdo Anual de Salde
(PAS) ndo foi contemplada ao Relatorio Anual de Gestdo (RAG), nos anos estudados
tornando um agravante negativo. Podemos considerar esse fato, reflexo das trocas repentinas,
como na situacdo observada de seis trocas de secretarios de saude em quatro anos.

Este estudo trouxe a importante contribuicdo ao campo de salde, sendo que ao ser
constatado que o investimento em atengdo basica, apesar do alto custo ao cofre do ente
municipal, € uma acdo benéfica, pois a partir da pesquisa fica evidenciado que quando ha
maior alocac&o de receita na area primaria do Sistema Unico de Sadde, o custeio na area de
média e alta complexidade é menor. Esse fato é favoravel, sendo que o bloco financeiro de
média e alta complexidade gera maior custo or¢camentario, por se tratar de servicos de sautde
com maior uso de tecnologia e complexidade. Além disso, sinalizar que, se 0 municipio
passar a obter maior demanda por servicos de maior complexidade indica que o agravo de
doencas esta crescendo. E esta situacdo implica e gera tensdes ao ente municipal, uma vez
que é o maior gerenciador da politica de salde.

Esta pesquisa obteve dificuldades e limitacGes para sua realizacdo, tais como, a falta
de instrucdo através dos sites oficiais do Ministério da Saude, de como obter dados
especificos trabalhados na pesquisa. Isso impactou para o realizador da pesquisa em
aprimorar, conhecimentos praticos na conducéo das analises dos relatérios extraidos tanto do
Sistema de Informaces sobre Orcamentos Publicos em Saude (SIOPS) e do Relatério Anual
de Gestdo (RAG).

No entanto, sugere-se para trabalhos futuros, incluir uma abordagem qualitativa, para
obter maior detalhamento de como s&o realizadas as praticas ilustradas, principalmente se o0s
gestores publicos compreendem as diretrizes do Sistema Unico de Sadde junto ao Conselho
de Saude, uma vez que essa instancia participativa é o cerne para condu¢do de melhoramento

dos servigos prestados.
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