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RESUMO

7

O objetivo central desta dissertacdo € analisar o processo de alocagéo
equitativa de recursos no Sistema Unico de Saude (SUS), com destaque para a
experiéncia da Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais (SES/MG), a fim de
que possa contribuir para o estabelecimento de uma politica de critérios de rateio de
recursos, orientada para o tratamento das diversidades econdmicas, sociais e
regionais da populacédo brasileira. Para tanto, o foco central deste estudo concentra-
se na analise da experiéncia de alocacdo equitativa de recursos da SES/MG para
municipios, & medida que constitui experiéncia vigente até os dias atuais. O seu
estudo aprofunda-se na analise do Programa Estruturador Saude em Casa, na
medida em que incorpora, dentre 0s seus critérios de transferéncia para o0s
municipios, o critério baseado em equidade. Porém, esse Programa nao se restringe
a esse critério, sendo adicionados a sua alocacdo dos recursos 0s critérios
baseados em cumprimentos de metas e indicadores na valorizagdo de resultados
sanitarios, pactuados entre o Estado e seus municipios. Nesta andlise, séo
identificados os gastos realizados com o incentivo financeiro repassado ao longo dos
anos para o Programa, que € analisado em dois periodos, de 2005 a 2009 e de 2009
a 2012. Como pano de fundo mais geral, a dissertacéo trata do desenvolvimento do
SUS no Brasil, desde sua instituicdo, seu financiamento e 0 processo de
descentralizacdo da saude, apresentando o federalismo fiscal no Pais. Apresenta-
se, também, o conceito de equidade na alocacéo de recursos em saude e seu modo
de aplicacdo, a luz de algumas experiéncias internacionais, e aprofunda o estudo
acerca da experiéncia da Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais
(SES/MG), com base em metodologia equitativa de distribuicdo de recursos aos

municipios, elaborada em 2004.

PALAVRAS-CHAVE: Federalismo; Equidade; Alocacdo de recursos; Minas Gerais;

Salde em Casa.



ABSTRACT

The central objective of this dissertation is to analyze the process of allocating
resources equitably in the Sistema Unico de Saude (SUS), with emphasis on the
experience of the Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais (SES/MG), in
order to contribute to the establishment a policy of apportionment criteria of
resources, targeted for the treatment of economic, social and regional diversity of the
Brazilian population. Thus, the central focus of this study focuses on the analysis of
the experience of equitable allocation of resources SES/MG for municipalities, as is
the current experience to the present day. Its study deepens the analysis of
“Programa Estruturador Saude em Casa”, as that incorporates, among its criteria for
transfer to the municipalities, the criterion based on equity. However, this Program
not restricted to this criterion, being added to the allocation of resources based on the
achievement of goals and indicators in the valuation of health outcomes, agreed
between the State and its municipalities. In this analysis, the expenses for the
financial incentive passed over the years for the Program, which is parsed into two
periods, 2005-2009 and 2009-2012 are identified. As more general content, the
dissertation deals with the development of SUS in Brazil, since its inception, its
funding and the decentralization process of the Health Area, presenting the fiscal
federalism in Brazil. Presents itself, the concept of fairness in the allocation of health
resources and how to apply, in light of some international experiences and deepen
the study of the experience of the SES/MG based methodology into equitable
distribution of resources to municipalities, established in 2004.

KEYWORDS: Federalism, Equity, Resource Allocation; Minas Gerais, “Saude em
Casa”.



SIGLAS

ADCT Ato das Disposi¢cOes Constitucionais Transitérias

AlH Autorizacao de Internacéo Hospitalar

APS Atencao Priméria a Saude

CAA Comisséo de Acompanhamento e Avaliagcéo

CID Classificacao Internacional de Doencas

CF Constituicao Federal

CLL Contribuicdo sobre o Lucro Liquido

CPMF Contribuic&o Provisoria sobre Movimentagéo Financeira
Cofins Contribuicdo Social para o Financiamento da Seguridade Social
Cosems Conselho dos Secretarios Municipais de Saude

CSLL Contribuicdo Social sobre o Lucro Liquido

DRU Desvinculacéo das Receitas da Unido

EC29 Emenda Constitucional n® 29/200

ESF Estratégia Saude da Familia

FA Fator de Alocacao

Finsocial Fundo para Investimento Social

FPE Fundo de Participacédo dos Estados

FPM Fundo de Participacdo dos Municipios

FPT Fora de Possibilidade Terapéutica

GRS Geréncia Regional de Saude

IBGE Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

ICMS Imposto sobre operacfes relativas a Circulacdo de Mercadorias e

prestacdo de Servicos de transporte interestadual, intermunicipal e de

comunicacdo, ainda que as operacdes e as prestacdes se iniciem no

exterior
INSS Instituto Nacional do Seguro Social
INS indice de Necessidades em Satde
10 indice de Oferta
IPI Imposto sobre Produtos Industrializados
IPTU Imposto sobre a Propriedade predial e Territorial Urbana

IPVA Imposto sobre Propriedade de Veiculos Automotores


http://pt.wikipedia.org/wiki/COFINS
http://pt.wikipedia.org/wiki/Contribui%C3%A7%C3%A3o_Social_sobre_o_Lucro_L%C3%ADquido
http://pt.wikipedia.org/wiki/Imposto_sobre_Circula%C3%A7%C3%A3o_de_Mercadorias_e_Servi%C3%A7os
http://pt.wikipedia.org/wiki/Imposto_sobre_Circula%C3%A7%C3%A3o_de_Mercadorias_e_Servi%C3%A7os
http://pt.wikipedia.org/wiki/Imposto_sobre_Circula%C3%A7%C3%A3o_de_Mercadorias_e_Servi%C3%A7os
http://pt.wikipedia.org/wiki/Instituto_Nacional_do_Seguro_Social
http://pt.wikipedia.org/wiki/Imposto_sobre_Produtos_Industrializados
http://pt.wikipedia.org/wiki/Imposto_sobre_a_propriedade_predial_e_territorial_urbana
http://pt.wikipedia.org/wiki/Imposto_sobre_a_propriedade_de_ve%C3%ADculos_automotores

IPE indice de Porte Econémico

IR Imposto sobre a renda e proventos de qualquer natureza
ISS Impostos sobre Servicos de Qualgquer Natureza
ITR Imposto Territorial Rural

LC Lei Complementar

LDO Lei de Diretrizes Orcamentéarias

LOS Lei Organica da Saude

LRF Lei de Responsabilidade Fiscal

MG Minas Gerais

MS Ministério da Saude

NAPRIS Nucleo de Atencéo Primaria a Saude

NHS National Health Service

NOB Normas Operacionais Basicas

NOAS Norma Operacional da Assisténcia a Saude
PAB Piso da Atencao Primaria

Pasep Programa de Formacéao do Patriménio do Servidor Publico
PIB Produto Interno Bruto

PIS Programa de Integracdo Social

PMDI Plano Mineiro de Desenvolvimento Integrado
PSF Programa Saude da Familia

RAWP Resource Allocation Working Party

SAPS Superintendéncia de Atencdo Primaria a Saude
SES/MG Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais
SMR Standardised Mortality Ratio

SUDS Sistema Unificado e Descentralizado de Saude
SuUs Sistema Unico de Saude

UF Unidade da Federacéo


http://pt.wikipedia.org/wiki/Imposto_sobre_a_Renda_e_Proventos_de_Qualquer_Natureza
http://pt.wikipedia.org/wiki/Imposto_sobre_servi%C3%A7os_de_qualquer_natureza
http://pt.wikipedia.org/wiki/Imposto_territorial_rural

SUMARIO

PAG.

INTRODUGAOD ...ttt ettt n e 15
CAPITULO 1 - FEDERALISMO, DESCENTRALIZACAO DA SAUDE E A
ALOCACAO DE RECURSOS NO SUS.....ccociiieeeecieeeiete et 20
1.1. Sobre o Federalismo, o Federalismo Fiscal e a Descentralizacdo da
7= 10 o [P PPPPPRRTT 21

1.2. O Financiamento do SUS e a Reparticdo de seus recursos entre as trés
esferas gestoras do SUS............ciiiiiiiiii e 35

1.2.1. O Financiamento e Descentralizacdo dos Recursos na saude..................... 39
1.3. ALei141/2012: avancos para a alocacdo equitativa de recursos................. 46

CAPITULO 2 — A EQUIDADE E A ALOCACAO DE RECURSOS NA SAUDE:

EXPERIENCIAS INTERNACIONAIS E NACIONAL......ooooiioeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee . 51
2.1. Os Fundamentos da equidade na saude: um balanco das visdes................... 52
2.2. Experiéncias internacionais de alocagdo equitativa de recursos na
Y= LU [0 [ PPPPPRUPPRRPR 58
2.3. Experiéncia de alocacao equitativa dos recursos federais no Brasil................ 65

CAPITULO 3 — ANALISE DA EXPERIENCIA DE ALOCACAO DE RECURSOS DA
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DE MINAS GERAIS (SES/MG) AOS

MUNICIPIOS: O PROGRAMA SAUDE EM CASA.......cooiiiineeeeieieeiee e, 74
3.1. Caracteristicas estruturais e legais da experiéncia mineira de alocacdo de
[ STo 1 60 L F PSR PPPPTR PPN 80
3.2. Sobre as propostas de alocagéo equitativa em Minas Gerais.............ccccceuuee. 84
3.2.1. Proposta para Atencao Hospitalar.................uiieiiiiiiiiieeiecceeecc e 84
3.2.2. Proposta para AtenGao BASICA...........ccoeiiiiiiiiiiieeeieieee e 89
3.2.2.1. Sobre a Atencédo Primaria a Saude em Minas Gerais: O Programa Saude da
=10 11T T UEPRRSRR 92
3.3. O Programa Estruturador Saude em Casa: incentivo financeiro e/ou recursos
alocados de fOrma EQUITALIVA. ...........uuuuriiiiiiiiieee e e 96
3.3.1. A primeira fase dos repasses — 2005 a 2009..........cccceeeeeeeeeeeeeeeeeeieeeeeeeeiiienne 100

3.3.2. Uma abordagem do processo e dos resultados dos recursos aplicados no
Programa Estruturador Saude em Casa: a segunda fase do Programa (2010 —
120 ) TS EEEE RPN 104
CONSIDERAGOES FINAIS.....coeieieeeteeeeeeeeee ettt ane e ene s 125

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS. ......coo oottt 131



PAG.
TABELAS E GRAFICOS

1. Tabelas

Tabela 1: Evolucdo da divisdo federativa da receita tributaria por nivel de governo
((oTe]gTo=T1 (ol oo ] g] r= S F= Tox o] 1 F= 11 i) PO 32
Tabela 2: Evolugéo da participacao dos entes federados brasileiros no financiamento
do SUS (1980; 1991; 2001; 2010) ..eeeeuvrrireeeeiiiiiieeeeeeesesiiieeeeeesssneeeeeessssnnnseeeeesssanns 34
Tabela 3: Andlise de componentes principais para o calculo do
NS PR SPPUPPPRRRN 70

Tabela 4: Comparacdo percentual entre o gasto federal SUS e a alocacéo estimada
segundo populacdo ajustada por sexo, idade, custo e proxy de necessidade pela
analise fatorial (B) e pela proxy de necessidades estimada pela mortalidade de 0 a

G- [0 1SN () P 72
Tabela 5: Taxa de Mortalidade Infantil* de 2007 @ 2011...........cuuviiiiiiiiiiiiiiiiennenennn 77
Tabela 6: Fator de Alocacdo e Valor do Incentivo Financeiro por
S 83
Tabela 7 : Cobertura populacional do Programa Saude da Familia em Minas Gerais
(2001 = 2012) ooeeiiiiieeee e e e ——————————aaaaaa e a—aaaaaas 94
Tabela 8: Cobertura populacional do Programa Saude da Familia em Minas Gerais
200 A 0 0 ) PP 95
Tabela 9: Cobertura populacional do Programa Saude da Familia nas Regides de
Planejamento de Minas Gerais (2011) ........ccccuuuuiiiiimiiiiieiiie e e e e e e e 95
Tabela 10: Volume de recursos empregados por Macrorregido de Saude de 2005 a
2009, €M MIINOES U MBAIS......uieeeeiie e e e e e e e eaeeens 103
Tabela 11: Repasse financeiro por cumprimento de metas............cccceevvvvvvvnnnnnnnnn. 105
Tabela 12: Numero de municipios segundo o total de metas cumpridas antes e apos
a Comisséao de Acompanhamento e Avaliagao (CAA)......ccccuuviiiiiiiiiiieieiee e 110
Tabela 13: Namero de municipios que cumpriram a Meta do Indicador de Cobertura
Populacional da Estratégia Saude da Familia............ccccovviiiiiiiiiiniiiiee e 111
Tabela 14: Numero de municipios que cumpriram a Meta do Indicador de Proporcao
de nascidos vivos com 7 ou mais consultas de pré-natal..............ccccceeeereiiinninnenn. 112
Tabela 15: Namero de municipios que cumpriram a Meta do Indicador de Cobertura
Vacinal por Tetravalente em menores de 1 ano de idade...........cccceevvvevvvvvnncinnennn. 114

Tabela 16: Numero de municipios que cumpriram a Meta do Indicador Razéo de
exames citopatologicos cérvico-vaginais na faixa etaria de 25 a 59 anos em relagao

= oTo] o101 F=Tox=To Er= 1 1Y/ TP 116
Tabela 17: Volume de recursos repassado de 2009 a 2011, em milhdes de
T2 1 7P 118
Tabela 18: Volume de recursos repassado em 2012.............ueeueeeiieiieiiiieeeeennnnnnnns 119
Tabela 19: NUumero de municipios que cumpriram a Meta do Indicador Percentual de
utilizagéo do Protocolo de Manchester pelas equipes de saude..........cccccceeeeeennn. 123
2. Graficos

Grafico 1: Volume de recursos empregados no repasse de incentivo financeiro aos
municipios de 2005 a 2009, em milhdes de reaiS..........ccoceeeeeeeeevivevieeeiiceee e 102

Grafico 2: Percentual de municipios que cumpriram o Indicador de Cobertura
Populacional da Estratégia Saude da Familia.............cccoovvvviiiiiiiie e, 112



Grafico 3: Percentual de municipios que cumpriram o Indicador de Cobertura de

CONSUIAS PrE-NALAL .....cooii i ee e e 113
Grafico 4: Percentual de municipios que cumpriram o Indicador de Cobertura Vacinal
por Tetravalente em menores de 1 ano de idade............cccccceeiieiiineeiieeiiieiiceiiiiiies 115

Grafico 5: Percentual de municipios que cumpriram o Indicador Razdo de exames
citopatologicos cérvico-vaginais na faixa etaria de 25 a 59 anos em relacdo a

[oT0] o101 F= Tor=To K= 1 1Y/ o TSP 116
Gréfico 6: Volume de recursos empregados no repasse de incentivo financeiro aos
municipios de 2005 a 2012, em milhdes de reais.........ccccceevveeieeeeeeeeeneeeeeen, 120

QUADROS E FIGURAS

1. Quadros

Quadro 1: Impostos da Unido, dos Estados e Distrito Federal, e dos
AV LU g1 ox T o [ 1 TP POPPPPRPR 28
Quadro 2: Indicadores Selecionados..........coooeevveiiiieeiieiiiiicee e 67
Quadro 3: Indicadores de Oferta...........oeeueeiiiiiiiiiiiie e e 69
Quadro 4 : Variaveis utilizadas para construcdo do indice de Necessidades em
- 11 o [PPSR 81
2. Figuras

Figura 1: Regides de Planejamento............cccoeeiiiiiiiiiiiiicccie e 76
Figura 2: As 75 Microrregifes Sanitarias de Minas Gerais............cccccevvvveeeininnneenns 78
Figura 3: As 13 Macrorregifes de Saude de Minas GeraiS...........cccceeeeeeeeevvevvnnnnnnns 79
Figura 4: Municipios mineiros segundo Fator de Alocacdo. Minas Gerais,
12001 TSP 83
Figura 5: O PDCA na Primeira avaliacdo do contrato do Saude em Casa (2010) —
Representacdo esquematica da contratualizaGao............ccccvvvvvrreeeiiieeiieeeeeieeeeeenn. 108
ANEXO

Anexo 1: Resolucdo SES/MG n° 661, de 22 de margo de 2005..........ccceeeeeeeeennnnn. 136



15

INTRODUCAO

Nos ultimos anos, a sociedade brasileira esta passando por grandes
transformacdes, de ordem demogréafica, social, politica e econdmica, o que tem
levado a fortes impactos nas condi¢cBes de vida e salude da populacdo do pais.
Frente a esse cenario, foram criadas novas demandas para o sistema de saude
brasileiro, com impacto na alocacdo dos recursos publicos destinados ao setor
(MENDES; LEITE; MARQUES, 2011).

No Brasil, o sistema de salde ¢ representado pelo Sistema Unico de Satde
— SUS, o qual foi instituido no pais com a Constituicio Federal de 1988. A
concepcao igualitaria nela presente implicaria a existéncia de um sistema com forte
participacdo do setor publico, visto que a saude passa a ser entendida como um
direito universal, isto €, estendida a todos e como um dever do Estado. Um sistema
no qual os servicos de saude deveriam ser distribuidos de acordo com o perfil de
necessidades de cada grupo populacional e financiado com impostos e
contribuicdes sociais, respeitando o carater de progressividade dos mesmos, isto €,
equidade, segundo suas possibilidades, ou seja, agueles que dispdem de maior

renda devem contribuir mais para o financiamento do sistema.

As leis Orgéanicas da Saude 8.080/90, assim como a Lei 8.190/90, disp6em
sobre a partilha dos recursos da Unido para os estados e municipios. Os critérios
estabelecidos nessas leis fazem referéncia a ideia de necessidade em saude,
entretanto, ndo foram de fato aplicados nos ultimos 25 anos da implantacdo do SUS.
Somente com o0 advento da Lei 141/2012 que a alocacdo com base em

necessidades/equidade retoma a discussao e implantacdo do SUS.

A reducao da iniquidade vem sendo uma preocupacéo entre os formuladores
de politicas publicas. No sistema de saude brasileiro, grande parte dos recursos €
oriundo de transferéncias entre as esferas governamentais, por isso a definicdo de
metodologias de alocacdo que sejam equitativas torna-se imperativa (ANDRADE et

al., 2003), principalmente nesse quadro legal recente de existéncia da Lei 141/2012.

Para entender como sao realizados os repasses de recursos entre os entes
federativos, € necessario analisar o sistema de saude, ou seja, analisar o
federalismo fiscal e a descentralizagdo da saude no Brasil em que o SUS estéa

inserido.
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O conceito de necessidade em saude constitui discussao em que nao existe
consenso entre os autores que tém abordado essa temética e as diversas limitagfes
no seu uso. Entretanto, o conceito de necessidade vem sendo utilizado como

parametro para a mensuracao de equidade.

Essa mensuracao, considerada por muitos inadequada, € o que nos leva a
discussdo do conceito de equidade, o qual, por sua vez, da origem a mdultiplas
interpretacdes que dependem dos valores daquelas pessoas que os utilizam.

O conceito de equidade € muito complexo, pois hdo necessariamente uma
distribuicdo geografica equitativa significa garantir respostas as necessidades
individuais. Sendo assim, para poder conseguir algum resultado, faz-se necessario
estabelecer um conceito estrito do que seja equitativo na alocacao de recursos para

o financiamento das acdes de saude.

Machado et al. (2003) destacam que equidade remete a ideia de justica, de
adequacao e probidade, e ndo a ideia de igualdade, levando em consideracao que
igual pode ndo ser equanime. Na concepcédo de equidade, a justica na distribuicédo é
fundamental e ndo a igualdade na distribuicdo, ou seja, ndo diz respeito ao igual
acesso a servicos de saude, mas sim a alocacédo segundo necessidades. O conceito
de necessidades, ainda segundo os autores, refere-se a disparidades em saude que
podem ser modificadas com servicos de saude, desconsiderando aquelas que
dependem de condi¢des socioecondmicas ou de estilos de vida.

Diversos paises tém desenvolvido metodologias de alocacdo equitativa de
recursos da saude. Porém, todos eles insistem na divisdo entre recursos para operar
o sistema de saude (custeio) e recursos de investimento. A Inglaterra, com o
Resource Allocation Working Party (RAWP), constitui exemplo significativo deste
desenvolvimento e metodologia inspiradora para diversos paises preocupados com

metodologias de alocacgéo equitativa de recursos.

No Brasil, o debate sobre equidade no acesso aos servicos de saude e na
alocacao de recursos ganhou relevancia a partir do estudo de Porto et al. (2003),
apesar de, como ja foi citado anteriormente, esta questao jA se encontrar presente
desde a Constituicdo Federal de 1988. Esse estudo influenciou diversas
experiéncias estaduais de alocacdo de recursos para municipios, apoiadas pelo

projeto Economia da Saude Fortalecendo Sistemas de Saude para Reduzir
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Desigualdades (PES), além de atividades elaboradas pelo Ministério da Saude, pelo
Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada (IPEA) e com suporte financeiro e técnico
do Department for Internacional Development (DFID). Ceard, Rio de Janeiro, Bahia e

Minas Gerais sédo Estados que podemos destacar nesse desenvolvimento.

Desde aquele momento, os gestores de politicas publicas de Minas Gerais
vém considerando critérios de equidade, objetivando reduzir as iniquidades no
acesso aos servicos de saude. Para isso, a Secretaria Estadual de Saude
apresentou em 2004 um documento, a partir do estudo elaborado pela Fundacgéo
Joao Pinheiro, denominado “Metodologia de alocagao equitativa de recursos: uma
proposta para Minas Gerais”. O método consiste na utilizagdo de um indicador
composto que permita classificar os municipios segundo uma escala crescente de
indicadores de saude, baseado em um conjunto de variaveis epidemioldgicas e
socioecondémicas. Para isso, foi construido um indice de Necessidades em Saude’,
0 qual considera as disparidades existentes entre os municipios para a definicdo do
repasse de recursos estaduais. A desagregacdo municipal considerada na
metodologia é utilizada principalmente para os servigos de atencdo primaria a saude,

com destaque para o Programa Estruturador Saude em Casa.

Nos ultimos anos, ndo é possivel afirmar que a falta de referencial teorico-
conceitual foi o fator chave para a auséncia de politicas publicas realmente
comprometidas com o alcance de um patamar de distribuicdo de recursos mais
equitativo na area da saude. Diversas experiéncias estaduais de alocacao equitativa

de recursos foram adotadas, com destaque para Minas Gerais.

7z

O objetivo central desta dissertacdo € analisar o processo de alocacgao
equitativa de recursos no Sistema Unico de Saude (SUS), particularmente a
experiéncia da Secretaria de Estado de Minas Gerais (SES/MG), a fim de que possa
contribuir para o estabelecimento de uma politica de critérios de rateio de recursos,
que seja orientada para o tratamento das diversidades econdmicas, sociais e

regionais da populacédo brasileira. Para tanto, o foco central deste estudo concentra-

' O indice de Necessidades em Satde foi elaborado pela Fundacg&o Jodo Pinheiro, em parceria com o
Centro de Desenvolvimento e Planejamento Regional da Faculdade de Ciéncias Econbmicas da
Universidade Federal de Minas Gerais (Cedeplar/Face/UFMG), em 2004. Este indice foi construido
por meio de andlise estatistica e € composto pelas seguintes variaveis: taxa de mortalidade de
criancas menores de cinco anos, taxa de fecundidade, proporcéo de 6bitos por causas mal definidas,
taxa de analfabetismo, porcentagem de pessoas com renda domiciliar menor que meio salario minimo
e porcentagem urbana com coleta de lixo.
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se na analise da experiéncia de alocacdo equitativa de recursos da Secretaria de
Estado de Saude em Minas Gerais para municipios, a medida que constitui
experiéncia vigente até os dias atuais. Desse modo, a dissertacdo tem como
indagacao central: A forma de alocacdo de recursos adotada pela SES/MG tem

fortalecido a equidade/necessidades em saude?

Como objetivos especificos, a dissertacdo busca apresentar o
desenvolvimento do sistema de saude no Brasil (SUS), desde sua instituicdo, seu
financiamento e o processo de descentralizacdo da saude, no contexto do
federalismo fiscal, a fim de estabelecer os contornos gerais a respeito da discusséo
sobre o processo de alocagédo de recursos no interior desse sistema; apresentar o
conceito de equidade na alocacdo de recursos em saude e seu modo de aplicacgéo,
a luz de algumas experiéncias internacionais, especialmente na Inglaterra; e também
aprofundar o estudo acerca da experiéncia da Secretaria de Estado de Saude de
Minas Gerais (SES/MG), com o Programa Estruturador Salde em Casa. Esse
programa € analisado em dois periodos, de 2005 a 2009, que diz respeito a uma
fase de adaptacao do Programa, e posteriormente o periodo de 2009 a 2012, que
incorpora a metodologia de alocacdo, além dos critérios de equidade, a nova
contratualizacdo, analisando o cumprimento de metas e indicadores sobre
resultados em saude pactuados entre Estado e os Municipios, além de identificar os
gastos realizados com o incentivo financeiro repassado ao longo dos anos para o

Programa Estruturador Saude em Casa.

Para tanto, o trabalho esta estruturado em trés capitulos. O primeiro capitulo
apresenta uma breve discusséo sobre o federalismo de modo geral, o federalismo
fiscal no Brasil e o processo de descentralizacdo da saude no pais, abordando o
Sistema Unico de Sadde (SUS) enquanto estratégia de universalizacdo e equidade

de acesso aos servicos de saude.

O segundo capitulo trata do conceito de equidade e da alocacdo de recursos
na saude. Para isso, apresentam-se alguns fundamentos de equidade e
experiéncias de alocacao equitativa de recursos, em paises como Inglaterra, Canada
e outros, e também a experiéncia nacional elaborada por Porto et al. (2003) e

aplicada no estado de Minas Gerais.
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No terceiro capitulo, realiza-se uma breve caracterizacdo do estado de
Minas Gerais, destacando a heterogeneidade de seus municipios. Realiza-se uma
discussdo da metodologia de alocagcédo equitativa de recursos elaborada pela
SES/MG e pela Fundacdo Jodo Pinheiro, além de apresentar metodologias de
alocacao de recursos com base nesse estudo. Em seguida, analisa-se o Programa
Estruturador Salde em Casa — experiéncia existente de alocacdo equitativa até o
momento — desde seu surgimento, seus objetivos e descricdo das principais acdes
executadas, apresentando a trajetéria dos recursos financeiros repassados aos
municipios, com a incorporacdo da forma de repasse baseado em resultados em

saude.

Por fim, sdo apresentadas algumas conclusdes sobre a trajetoria do
incentivo financeiro, o processo de contratualizacdo de metas de desempenho e as
modificacdes ocorridas no Estado de Minas Gerais, com a alocacdo de recursos

segundo necessidades.
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CAPITULO 1 ) )
FEDERALISMO, DESCENTRALIZACAO DA SAUDE E A ALOCACAO
DE RECURSOS NO SUS

O Brasil esta organizado em um sistema politico federativo constituido por
trés esferas de governo, a Unido, os estados e 0s municipios, todas com
competéncia legislativa, administrativa e tributaria instituida pela Constituicao
Federal de 1988. Esta Constituicdo demarca no Brasil uma reformulacdo do pacto

federativo, ancorado em um processo de descentralizagao.

O modelo federativo adotado pelo Brasil acabou por constituir excessiva
autonomia aos governos locais, ou seja, a nova Constituicdo delineou um quadro de
fortalecimento de municipios e estados, tanto na perspectiva financeira como na
organizacional. Entretanto, esse formato ndo se concretizou plenamente por razdes
estruturais, de carater econémico, politico e social da propria formacgéo da federacéo

brasileira.

O sistema federativo implantado com a Constituicdo de 1988 tornou-se, ao
longo dos anos, um federalismo cheio de lacunas, dentre as quais se destacam: trés
esferas autbnomas de governo; a inexisténcia de instancias que proporcionem maior
coordenacao entre estes entes; escassas definicdbes de competéncias e atribuicdes
de seus entes; e, por fim, regras de reparticdo tributaria insuficientes para alcancar

maiores niveis de equidade nesta partilha.

Para entender melhor o funcionamento da saude publica no Brasil, seréo
analisadas neste capitulo questdes sobre o federalismo de forma geral e sobre o

federalismo fiscal no pais e os impactos desse sistema sobre as politicas publicas; o
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processo de descentralizacdo da saude a partir da década de 1990 até os dias
atuais; a problematica do financiamento do Sistema Unico de Saude (SUS) desde a
sua implementacdo com a Constituicdo Federal de 1988; e, por fim, ser4 abordada a

trajetdria da alocacéo de recursos no SUS.

Para isso, o0 capitulo esta dividido em trés partes. A primeira trata do
Federalismo Fiscal no Brasil e o processo de descentralizacdo da saude; a segunda
parte trata do financiamento do SUS, da descentralizacéo e da alocacéo de recursos
na saude e, por fim, a terceira parte aborda os avancos e retrocessos da Lei

141/2012, a respeito da alocacao de recursos no SUS.

1.1. Sobre o Federalismo, o Federalismo Fiscal e a Descentralizacao da saude

A descentralizacdo da saude é resultado de um processo que inicia a sua
estruturacdo na década de 1980. Seu contexto esta inserido na descentralizacéo
das politicas publicas, a qual foi anterior a ConstituicAo de 1988. A partir da
Constituicdo, a descentralizacdo da saude ganha forca com a Lei Organica da
Saude (leis 8.080/90 e 8.142/90), com as Normas Operacionais, Portarias
regulamentadas, e os Decretos. Assim, o SUS é orientado, entre varias diretrizes,
pela descentralizacéo, a qual é caracteristica do federalismo brasileiro instituido pela
Constituicao Federal de 1988 (MENDES, 2005).

A normatizacao constitucional e a regulamentacéo disposta na Lei Organica
da saude acabam por delimitar a expressao da estrutura federativa nacional na area
da saude, na medida em que determinam o dever de todos os entes federados de
atuar na promoc¢ao, protecao e recuperagao da saude, com autonomia para a gestao

do sistema dentro do seu territério.

Desta forma, o SUS constitui o desafio de mudanca de uma estrutura
solidamente construida, inscrito na Constituicdo decorrente de um processo de
redemocratizacdo do pais, porém com poucos mecanismos organizacionais para a
formacao de um sistema. Esta mudanga implica na passagem de um modelo de

prestacdo de assisténcia centralizado para outro descentralizado, assim como a
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formacdo de um sistema descentralizado em um Estado federativo, também em

construgcédo naquele momento.

O federalismo brasileiro apresenta algumas especificidades, principalmente
na area da saude. Duas particularidades merecem destaque: a primeira delas diz
respeito ao grande peso dos municipios, 0s quais sdo considerados como entes
federativos com responsabilidades na implantacdo de politicas publicas; a segunda
versa a respeito da diversidade dos municipios brasileiros, em termos de porte,
desenvolvimento politico, econémico e social, capacidade de arrecadacéao tributaria
e capacidade institucional de Estado (MATTA, 2009).

s

Diante disso, uma questdo de relevante importancia € entender como se
estruturou um sistema de salde que se pretende Unico, universal, equitativo e
descentralizado, numa realidade federativa tdo contraditoria. Para responder a essa
guestao, é necessario, primeiramente, entender o modelo em que o Brasil e 0 SUS
estdo inseridos, ou seja, apresentar as caracteristicas do sistema federativo de
modo geral, no¢cdes e conceitos de federagdo, para, assim, posteriormente analisar
as peculiaridades do federalismo brasileiro e do federalismo fiscal no Brasil e, ainda,
entender especialmente a particularidade da politica de saude no Pais, com a

implementacéo do SUS.

O federalismo constitui uma das formas mais difundidas de organizacéo
politica. Consiste em um modelo de organizacdo politica e de organizacdo do
Estado, o qual é marcado pela coexisténcia de duas ou mais instancias de governo,

sendo elas a Unido e as unidades federadas.

O federalismo é baseado na divisdo de autoridade entre diferentes niveis de
governo, onde cada instancia possui competéncias, sobre as quais tem a deciséo
final (FORTES, 2008).

7

Em outras palavras, o sistema federativo é caracterizado pelo poder
compartilhado em niveis local, regional e nacional. Diz respeito a um sistema politico
no qual as func¢des de governo estdo divididas entre um poder central e um grupo de

estados associados.



23

Algumas caracteristicas sdo comuns a toda Federacdo, apesar de cada
Estado Federativo apresentar caracteristicas peculiares, inerentes as suas
realidades locais. De acordo com Lenza (2009):

a) descentralizacao politica, ou seja, autonomia para os entes;

b) constituicdo rigida como base juridica: fundamental para garantir uma distribuicéo
de competéncias entre 0s entes autdbnomos, prevalecendo uma estabilidade
institucional;

c) Iinexisténcia do direito de secessdo: ndo se permitindo o direito de retirada do
pacto federativo depois de criado;

d) soberania do estado federal: a partir da Federacdo, os Estados passam a ser
autonomos. Desta forma, os entes federados sdo autbnomos entre si, com regras
previstas na Constituicdo e nos limites de sua competéncia;

e) auto-organizacdo dos Estados-membros, por meio da elaboracdo das
constituicbes estaduais (previstas no artigo 25 da Constituicdo Federal de 1988);

f) 6rgdo representativo dos Estados-membros: no Brasil, a representacdo é dada
pelo Senado Federal,

g) o Supremo Tribunal Federal, sendo ele guardido da Constituicéo.

Os Estados federados podem estar agrupados em trés blocos ou versdes. O
primeiro bloco é chamado de federalismo progressivo ou construtivo; dentro dele
existem exemplos, como a construgcédo da Europa unificada, a construcao federativa

americana e a alema.

O segundo bloco ou versao é chamado de federalismo “defensivo” ou
“‘perverso”, este é utilizado como instrumento para manter a unido de territérios em
processo de desintegracdo e/ou com graves conflitos étnicos ou religiosos. Sao

exemplos o Canada e a india.

Por fim, existe o chamado federalismo “pragmatico” ou “reativo”. Essa
versao esta inscrita nos processos de redemocratizacdo nos paises da América
Latina, no momento em que o federalismo assume o sindnimo de democratizagao e

descentralizagdo, e neste particular o Brasil € um exemplo.

Além disso, existem duas formas de organizacdo do Estado, sendo
federacdo e estado unitario os dois modelos que prevalecem na maioria dos paises

do mundo. No regime federalista, a estrutura do governo € descentralizada e, no
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sistema unitario, por sua vez, o governo € centralizado. Na pratica, mesmo nos
paises que adotam uma forma unitéria, existe certo grau de descentralizagdo na

estrutura do governo.

E importante fazer uma distincdo entre Estados federativos e estados
unitarios. Esta distincdo diz respeito as formas de distribuicdo da autoridade politica
dos Estados nacionais. Estados federativos sdo uma forma particular de governo
dividido verticalmente, em que diferentes niveis de governo tém autoridade sobre a
mesma populacdo e territorio. O governo central e 0s governos locais sao
considerados independentes entre si e soberanos em suas respectivas jurisdicoes;
cada governo local possui o principio da soberania, o que significa dizer que estes
sdo considerados autbnomos e com capacidade para implementar suas préprias
politicas. A soberania dos governos locais deriva do voto popular direto, da
autonomia de suas bases fiscais e, em muitos casos, de forca militar propria
(ARRETCHE, 2004). Como exemplos de Estados federativos temos: Brasil, Estados
Unidos, Australia, Alemanha e Canada.

O Estado unitario costuma ser classificado em trés espécies distintas:
Estado unitario puro, o qual diz respeito a absoluta centralizacdo do exercicio do
poder; Estado unitario descentralizado administrativamente, que concentra a tomada
de decisfes politicas nas maos do Governo Nacional, pois, ainda que existam
extensdes, “criam-se pessoas” para executar e administrar as decisdes tomadas; e
Estado unitario descentralizado administrativamente e politicamente, em que, além
da autonomia de execucdo das decisbes tomadas pelo Governo Central, essas
‘pessoas criadas” tém certa autonomia politica para decidir a melhor atitude na
execucdo de um dado comando central (LENZA, 2009). Como exemplo de Estado

Unitario temos: Franca, Dinamarca, Inglaterra e Uruguai.

Esta autonomia dos entes federados sera maior ou menor de acordo com a
funcdo da receita tributaria disponivel, ou seja, da arrecadacao propria somada e/ou
subtraida das transferéncias constitucionais em cada esfera de governo, como se

vera mais adiante.

Segundo Silva (2000), a autonomia das entidades federativas pressupde
reparticdo de competéncias para o exercicio e desenvolvimento de sua atividade

normativa. Existe notoriamente a dificuldade de saber que matérias devem ser
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entregues a competéncia da Unido, quais devem competir aos Estados e quais aos

Municipios.

No Brasil, 0 modelo de federalismo foi adotado pela Constituicdo Federal de
1988, em um momento de redemocratizacdo no pais, em particular com a retomada
de eleicdes diretas para todos os niveis de governo. Naquele momento, ocorreu a
opc¢éao pela descentralizacao fiscal, em oposi¢cdo ao modelo centralizado do governo
autoritario vigente até entdo, sobretudo dos governos locais.

A Constituicdo passa a ser um marco na retomada da democracia e da
organizacao federativa do Brasil. Em seu artigo 1°, fica estabelecido que a Republica
Federativa do Brasil seja formada pela unido indissoluvel dos Estados, Municipios e
do Distrito Federal; define-se, portanto, a existéncia de municipios e estados como
entes federativos, dotados de autonomia politica, administrativa e financeira. Esses
sdo também dotados de responsabilidades e competéncias definidas

constitucionalmente.

Os limites da reparticdo regional e local de poderes dependem da natureza
historica de federagcdo. No Brasil, a area de competéncia da Unido é mais dilatada,
restando limitado campo de atuacdo aos Estados-membros. Vale destacar, também,
que, no Brasil, a existéncia de competéncias exclusivas dos Municipios comprime

ainda mais a area estadual (SILVA, 2000).

Os efeitos do federalismo sobre a implantacdo de politicas publicas,
segundo a visdo dominante na ciéncia politica, resultam que a dispersdo de
autoridade, propria dessa forma de organizacdo politica, acaba por dificultar a
realizacdo de reformas e a coordenacdo de politicas de abrangéncia nacional,
especialmente em wum pais marcado por forte desigualdade regional e

socioeconémica como o Brasil (FORTES, 2008).

Para Santos (2012), em saude é necessario ter equilibrio entre receitas e
despesas, visto que a CF confere competéncia comum aos entes federativos para a
execucdo de acbOes e servicos de saude, independentemente das assimetrias
socioeconbmicas e demograficas dos entes. Entretanto, para a autora, ndo se pode
pensar em responsabilidades iguais para entes desiguais, sob 0s pontos de vista

socioeconémico e demografico.
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Um dos tracos essenciais que permeia a organizacdo dos estados
federativos é a definicAo de mecanismos e relacdes de colaboracdo financeira e
administrativa entre os membros (ARGHON apud MATTA, 2006). Esta colaboracéo
pode ser feita pela provisédo direta de bens ou servigos publicos, de forma que uma
determinada esfera atenda a necessidade de outro ente, e/ou pela transferéncia de

recursos, objetivando suprir essas necessidades.

Tendo isto em vista, Matta (2006) demonstra uma diferenca entre
descentralizacéo e federalismo fiscal. Descentralizacéo refere-se a transferéncia de
funcdes, em geral do governo central aos governos locais, enquanto o federalismo
fiscal, por sua vez, refere-se a transferéncia da capacidade de tributar do governo
nacional aos governos subnacionais, sendo esta uma condi¢cdo especifica dos

sistemas federativos.

Uma das questdes cruciais na federacéo diz respeito as relacdes fiscais e
financeiras entre as esferas de governo. Sao as regras do federalismo fiscal que
determinam a possibilidade de reduzir as disparidades na capacidade de gasto de

entes federativos com diferentes capacidades de extracao de receitas.

O padrdo de organizacdo federativa em que o Brasil esta enquadrado é
aguele em que a Unido concentra a maior parcela da arrecadacéo tributaria, a qual
tem oscilado entre 65% e 70% do total arrecadado (MATTA, 2006, p. 86). Entretanto,
apesar desta maior concentracdo da arrecadacao pela Unido no Brasil, existe uma
excecdo de que o principal imposto sobre consumo (ICMS) € de competéncia dos
estados, diferentemente dos padrdes internacionais, nos quais 0s impostos sobre o

valor agregado (IVA) séo de competéncia do governo federal.

A classificacdo dos elementos que compdem a receita tributaria dos entes
da federacdo varia pela origem das receitas, proprias ou de transferéncias, e

também pelo poder de discricionariedade dos gastos.

Segundo a classificagédo indicada por Prado (apud MATTA, 2006), a partilha
federativa segue trés principais fluxos: transferéncias devolutivas ou devolugdes
tributarias, na qual cada ente participa de forma proporcional da parcela arrecadada
pelos demais em sua base territorial prépria; transferéncias compensatorias, em que

existe um ressarcimento por perdas ocorridas na capacidade arrecadatoria,;
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transferéncias redistributivas, que busca a equalizacdo e a reducao nas disparidades

intergovernamentais.

As transferéncias devolutivas e compensatérias podem também ser
denominadas transferéncias legais ou constitucionais, visto que sao realizadas com

base na legislacdo e na propria Constituicao.

As transferéncias redistributivas incluem tanto as transferéncias
constitucionais, como o Fundo de Participacdo dos Municipios (FPM) e o Fundo de
Participacdo dos Estados (FPE), como as transferéncias voluntarias, discricionarias
ou negociadas, que ndao guardam qualquer correlacdo com as transferéncias legais,
visto que ndo sdo baseadas em dispositivos legais e dependem de deciséo

discricionéaria das esferas de governo.

As transferéncias voluntarias assumem, de um modo geral, uma
caracteristica redistributiva, objetivando um maior equilibrio na participacdo dos
entes na distribuicdo da riqueza, ou seja, atuando como um elemento de equidade
na federacdo (MATTA, 2006).

Existe, além desse fluxo, outro tipo de repasse, classificado como
transferéncias seletivas, com a finalidade de atender a algumas necessidades de

gastos em politicas setoriais.

Com base nos tipos de transferéncias, € possivel definir os tipos de receita
que prevalecem no Brasil. Sdo elas: Arrecadacao Prépria, que diz respeito a
estrutura da capacidade tributaria e ao nivel de esforco fiscal de cada ente
federativo; Receita Propria Liquida, que € o montante de recursos que 0S governos
em cada esfera recebem e/ou transferem, incluindo a arrecadacéo propria, as
devolugdes tributarias e as transferéncias compensatoérias; Receita Disponivel, que
se refere a totalidade dos recursos que o governo recebe, inclusive a arrecadacao
prépria, as transferéncias redistributivas (legais e voluntarias), subtraido o que

transfere a outras esferas de governo.

A divisdo federativa dos recursos tributarios coletados é de fundamental
importancia no pacto federativo. O sistema tributario atribui competéncias exclusivas
a serem cobradas por cada esfera de governo e detalha a partilha da receita entre

as esferas, em sentido vertical. Ao longo dos anos, houve uma queda razoavel da
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participacéo relativa da esfera central de governo. Entretanto, do ponto de vista da
arrecadagédo, os governos subnacionais geram um terco da receita nacional
(AFONSO, 2006).

Para se ter uma maior dimensao das receitas de cada ente, o Quadro 1

demonstra quais os impostos de competéncia de cada esfera da federacao.

QUADRO 1: IMPOSTOS DA UNIAO, DOS ESTADOS E DISTRITO FEDERAL,
E DOS MUNICIPIOS

Impostos da Unido

Imposto sobre a importacdo de produtos estrangeiros (11)

Imposto sobre a exportacdo de produtos nacionais ou nacionalizados (IE)
Imposto sobre a renda e proventos de qualquer natureza (IR)

Imposto sobre Produtos Industrializados (IPI)

Imposto sobre Operacgdes de Crédito, Cambio e Seguro, ou relativas a Titulos
ou Valores Mobiliarios (IOF)

Imposto Territorial Rural (ITR)

Imposto sobre grandes fortunas, nos termos de lei complementar

Impostos dos Estados e do Distrito Federal

Imposto sobre Transmissdes Causa Mortis e Doacdes de Qualquer Bem ou
Direito (ITCMD)

Imposto sobre operacdes relativas a Circulacdo de Mercadorias e prestacao de
Servicos de transporte interestadual, intermunicipal e de comunicacdo, ainda
gue as operacoes e as prestagdes se iniciem no exterior (ICMS)

Imposto sobre Propriedade de Veiculos Automotores (IPVA)

Impostos dos Municipios

Imposto sobre a Propriedade predial e Territorial Urbana (IPTU)
Imposto sobre Transmisséo inter vivos de Bens e Iméveis e de direitos reais a
eles relativos (ITBI)

Impostos sobre Servigos de Qualquer Natureza (ISS ou ISSQN).

Fonte: Constituicao Federal de 1988, artigos 153 a 156 - Elaboracdo propria.
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A receita disponivel para os municipios € dada pela soma dos seguintes
impostos: 1) Proprios — IPTU, ISS e ITBI, mais as transferéncias constitucionais
federais (FPM) e estaduais — cota-parte do ICMS. A receita disponivel para o estado
abrange: 2) Impostos proprios — ICMS, IPVA e ITCMD, mais as transferéncias
federais (FPE).

O Fundo de Participagdo dos Municipios (FPM) é composto por 22,5% das
arrecadacgdes do Imposto de Renda (IR) e do Imposto sobre Produtos Importados
(IPI); a cota-parte incide sobre os 25% do ICMS repassados aos municipios a titulo
de devolucdo tributaria, correspondendo a um total de 6,25% deste imposto, o qual é
transferido aos municipios, independentemente desta devolucéo; a cota-parte do IPI
corresponde a 10% da arrecadacao, repassados aos estados como compensagao.
O Fundo de Participacdo dos Estados (FPE) é composto de 21,5% dos impostos
federais, IR e IPI (MATTA, 2006, p. 88).

Aos estados e Distrito Federal compete o produto da arrecadacdo do
imposto da Unido sobre renda e proventos de qualquer natureza e vinte por cento do
produto da arrecadacdo do imposto que a Unido instituir no exercicio da
competéncia que lhe € atribuido pelo artigo 154, I. Aos Municipios compete o
produto da arrecadacdo do imposto da Unido sobre renda e proventos de qualquer
natureza; cinquenta por cento do produto de arrecadacéo do imposto da Uni&o sobre
as propriedades rurais neles situadas; cinquenta por cento do produto da
arrecadacdo do imposto do Estado sobre a propriedade de veiculos automotores
licenciados em seus territérios; e vinte e cinco por cento do produto da arrecadacgao
dos impostos do Estado sobre operacdes relativas a circulacdo de mercadorias e
sobre prestacbes de servicos e transporte interestadual e intermunicipal e de
comunicacdo (BRASIL, 2002).

Além dos impostos apresentados no quadro 1, existem as contribuicbes

sociais, de arrecadacéo exclusiva da Unido, as quais estéo divididas como segue:

a) Contribuicdes trabalhistas ou sobre a folha de pagamento — compostas pelo
Instituto Nacional do Seguro Social (INSS) e pelo PIS/PASEP;

b) Contribuicbes sobre o faturamento ou sobre o lucro — compostas pela
Contribuicdo Social para o Financiamento da Seguridade Social (COFINS) e pela

Contribuicdo Social sobre o Lucro Liquido (CSLL).


http://pt.wikipedia.org/wiki/Instituto_Nacional_do_Seguro_Social
http://pt.wikipedia.org/wiki/PIS/PASEP_(contribui%C3%A7%C3%A3o)
http://pt.wikipedia.org/wiki/COFINS
http://pt.wikipedia.org/wiki/Contribui%C3%A7%C3%A3o_Social_sobre_o_Lucro_L%C3%ADquido
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A Contribuicdo sobre o Lucro Liquido (CLL), incorporada a receita do
Finsocial (hoje COFINS), foi criada pela Constituicdo de 1988, para uso Unico da

seguridade social (saude, previdéncia e assisténcia social).

Como € possivel perceber, no plano horizontal, ou seja, entre 0s governos
subnacionais, a arrecadacao de tributos € muito desigual na federacdo brasileira
(ARRETCHE, 2004). No interior de cada Estado, municipios de tamanhos iguais
apresentam uma grande diversidade de arrecadacao, com excecéo das capitais, as
quais chegam a ter uma arrecadacdo dez vezes superior a dos demais municipios
de seu Estado. Entretanto, os municipios de maior tamanho ndo demonstram,
necessariamente, melhor desempenho quando comparados aos municipios de

menor porte.

Sistemas tributarios e fiscais que sdo caracterizados por elevado nivel de
dependéncia de transferéncias obrigatérias e auséncia de vinculo entre quem taxa e
guem gasta tém a tendéncia, por parte dos governos subnacionais, de ter um baixo
comprometimento com o equilibrio fiscal. Entretanto, no caso do Brasil, esta
tendéncia foi limitada pela Lei de Responsabilidade Fiscal, aprovada no ano 2000,
como a Lei Complementar 101, a qual alterou o padrdo das relacbes
intergovernamentais instituido pela Constituicdo Federal. Nesta lei, ficaram definidos

limites percentuais de gastos, por esfera e por funcéo de governo (artigos 19 e 20).

A Lei de Responsabilidade Fiscal (LRF) estabelece novas regras para a
disciplina fiscal e garante maior nivel de transparéncia as acdes da Unido, dos
Estados e dos Municipios. Essa lei obriga a instituir e arrecadar todos os tributos de
competéncia do ente da Federacdo, acabando por dificultar a rentncia de receita e
estabelecendo parametros e limites para as despesas (AFONSO; ARAUJO; KHAIR,
2001).

Ainda segundo os autores, a LRF foi uma estratégia para controlar os gastos
dos Executivos regionais e impedir herancas financeiras de uma gestéo para outra,
OuU seja, 0 governante que assumir podera iniciar seu plano de governo sem arduas
dividas de gestdes anteriores. Outro objetivo da lei é acabar com a visdo de que os
governos estaduais e municipais gozam de “restricbes orgcamentarias flexiveis”. Fica

estabelecida, também, a participacdo popular na discussdo da Lei de Diretrizes



31

Orcamentarias (LDO) e propostas orcamentarias, levando a uma acéo

governamental mais direcionada ao interesse da maioria da populacéo.

Com a LRF, as metas fiscais foram cumpridas pelos governos subnacionais.
Houve uma consideravel reducéo sustentada da divida liquida subnacional, gracas a
expansdo da receita superior a da divida. Os governos subnacionais vém
apresentando uma trajetéria sustentada de superavit primario, mesmo sem acesso a
engenharia fiscal e facil aumento de carga tributaria, como a Unido (AFONSO,
2006).

Entretanto, como comentado anteriormente, os estados e municipios
possuem certa autonomia e isso garante, também, uma autonomia consideravel na
geracao direta de receitas fiscais e alocacdo de recursos publicos. Esta autonomia
politica e fiscal dos governos estaduais e municipais permite que estes adotem uma
agenda propria, independente da agenda do Executivo federal. Cada Estado/
Municipio tem autonomia plena e irrestrita e decisbes de controle sobre os gastos

autorizados pelo seu orgamento.

Com a Constituicdo de 1988, foi fortalecida e consolidada a capacidade de
tributacdo propria das esferas subnacionais de governos. Para Estados, por
exemplo, foi ampliada a base de incidéncia do imposto estadual sobre circulacdo
para mercadorias e servicos de comunicagdes e transportes. O novo ICMS absorveu
cinco antigos impostos federais. Paralelamente, foram aumentadas em 25 por cento

as transferéncias desse imposto aos Municipios (AFONSO, 2006).

De acordo coma tabela 1, € possivel verificar que ndo apenas o governo
central perdeu importancia relativa a partir da Constituicdo, como também a esfera
estadual. Porém, os governos municipais apresentam uma clara tendéncia de

ampliacdo de importancia relativa na federacao brasileira.
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Tabela 1: Evolucédo da divisédo federativa da receita tributaria por nivel de

governo (conceito contas nacionais*)

Central Estadual Local Total |Central Estadual Local Total
Carga - % do PIB Composicao % do Total
ARRECADAC}AO DIRETA
1960 11,14 5,45 0,82 17,41 | 64,0 31,3 4,7 100,0
1970 17,33 7,95 0,7 25,98 | 66,7 30,6 2,7 100,0
1980 18,31 5,31 0,9 24,52 | 74,7 21,6 3,7 100,0
1988 16,08 5,74 0,61 22,43 | 71,7 25,6 2,7 100,0
2000 20,77 8,61 1,77 31,15 | 66,7 27,6 5,7 100,0
2012 25,03 9,27 2,08 36,39 | 68,8 25,5 5,7 100,0

Conceito

RECEITA DISPONIVEL

1960 10,37 5,94 1,11 17,41 | 59,5 34,1 6,4 100,0
1970 15,79 7,59 2,6 2598 | 60,8 29,2 10,0 100,0
1980 16,71 5,7 2,1 24,52 | 68,2 23,3 8,6 100,0
1988 13,48 5,97 298 22,43 | 60,1 26,6 13,3 100,0
2000 17,38 8,19 558 31,15 | 55,8 26,3 17,9 100,0
2012 20,97 8,86 6,56 36,39 | 57,6 24,4 18,0 100,0

Fonte: Elaboracdo AFONSO, José Roberto R. (2006), a partir de STN, SRF, IBGE, Ministério da
Previdéncia, CEF e Balan¢os Municipais.

* Metodologia das contas nacionais inclui impostos, taxas e contribuicdes,

inclusive CPMF, FGTS e royalties.

** Receita disponivel = arrecadacgéo propria mais e/ou menos repartigdo constitucional de receitas
tributarias e outros repasses compulsorios.

Ao se observar a tabela, € possivel notar que ndo apenas a arrecadacao
direta, mas também a receita disponivel dos municipios cresceram de 1988 a 2012,
passando de 2,7% para 5,7%, e de 13,3% para 18%, respectivamente. Ja a
arrecadacéo e a receita disponivel da Unido tiveram uma queda no mesmo periodo,

passando de 71,7% para 68,8%, e de 60,1% para 57,6%, respectivamente.

E importante observar que a queda da participacdo dos recursos federais
nao significa a diminuicdo do seu papel na determinacéo das politicas publicas no
Pais. O governo federal continua sendo o principal responsavel pelos recursos e

indutos de politicas.

No tocante a politica de saude, € importante mencionar a organizacao do
esquema federativo. O SUS comporta todos os entes federativos em um unico
sistema descentralizado, com dire¢cdo Unica em cada esfera de governo. Entretanto,
segundo Santos (2011), o SUS deve ser organizado sob o formato de rede
regionalizada de saude e com financiamento compartilhado, visto que a Constituicao

conferiu aos entes federativos o poder-dever de cuidar da saude, além de regular,
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controlar e fiscalizar tanto a saude publica como a privada. Diferentemente do que
foi o Sistema Unificado e Descentralizado de Satde (SUDS)? o SUS é um sistema
com comando federal e execucdo descentralizada por convénio, que possui

competéncia constitucional das trés esferas de governo.

No SUS, a partilha dos recursos da Unido para os Estados e Municipios e
dos Estados para seus Municipios constitui um dos fundamentos do financiamento
da saude publica e é também a esséncia do federalismo cooperativo, ou seja,
aguele gque combina competéncias comuns aos entes federados. A saude, em
especial, faz parte deste federalismo cooperativo, visto que, além de ser
competéncia comum dos entes federativos, sua estrutura impde a integracdo de

servigos dos entes, levando a um sistema de cooperagéo obrigatoria.

O estabelecido no artigo 30, VII, da CF 88 trata desta coopera¢do, como

segue:

Art. 30. Compete aos Municipios:
Il — prestar, com a cooperacao técnica e financeira da Unido e do
Estado, servicos de atendimento a satde da populagéo.

Em outras palavras, a cooperacdo técnica e financeira da Unido e dos
Estados aos Municipios € propria do SUS e se destaca no principio federativo de

diminuicao das desigualdades regionais, promovendo, entédo, equidade regional.

Esta partilha é de fundamental importancia para se alcancar a equidade
regional dentro das diferencas federativas, com destaque para 0s municipios, 0s
quais vém desempenhando um papel cada vez mais relevante na promocdo da

salde no Pais.

Para isso, o artigo 159 da CF 88, que trata da reparticdo das receitas
tributarias da Unido, destaca a diferenciacao na reparticdo das receitas para regioes
brasileiras com maior caréncia socioeconémica (podemos mencionar os artigos: art.
151, I; art. 159, I, c; art. 161, IlI; art. 163, VII; art. 165, 87°; art. 170, VII; art. 198, 83°,

), evidenciando, assim, o principio da equidade entre regides (SANTOS, 2012).

> O Sistema Unificado e Descentralizado de Satde (SUDS) foi um convénio entre o INAMPS e os
governos estaduais, dando as bases para a se¢do “Da Saude” da Constituicdo brasileira de 5 de
outubro de 1988. A implantacdo do SUS foi realizada de forma gradual, inicialmete com o SUDS e
depois veio a incorporacdo do INAMPS ao Ministério da Saude (Decreto n® 99.060, de 7 de marco de
1990), e por fim a Lei Organica da Saude (Lei n® 8.080, de 19 de setembro de 1990).
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Vale ressaltar que as transferéncias federais do SUS nao fazem parte do
calculo da receita disponivel dos municipios. Apesar disso, elas representam uma
destacada fonte de recursos a disposicdo desse ente, destinados ao gasto com
saude. Estas transferéncias s&o significativas para 0S municipios menos
beneficiados pelas transferéncias constitucionais federais do FPM (MENDES, 2005,
p. 196).

A participagdo dos municipios teve um aumento consideravel também no
gasto publico total com saude. De acordo com a tabela 2, é possivel observar que, a
partir dos anos 2000, embora a maior parte gasto publico em saude continue de
origem federal, sua participacédo diminuiu consideravelmente, passando de 56%, em
2000, para 45%, em 2010. Essa queda se explica, em parte, pela implementacéo do
SUS em 1988, tendo em vista que, na Constituicdo, na Lei Organica da Saude e nas
Normas Operacionais Basicas do SUS (NOB 93 e 96), ficou definido como de
competéncia dos municipios a execucao preferencial das acdes e servicos de saude,
forcando que essa instancia de governo destinasse mais recursos para a area da
saude (MENDES, 2005).

Tabela 2: Evolucéo da participacéo dos entes federados brasileiros no
financiamento do SUS (1980; 1991; 2001; 2010)

ANO UNIAO  ESTADOS MUNICIPIOS
1980 75% 18% 7%
1991 73% 15% 12%
2001 56% 21% 23%
2010 45% 27% 28%

Fonte: CARVALHO (2012).

Considerando o exposto até o momento, estudar e entender o padrdo de
financiamento do SUS e a origem dos recursos destinados a ele € muito importante
para a compreensdao do tipo de federalismo fiscal e sistema descentralizado
existente no Brasil. O modelo brasileiro permitiu a cada esfera de governo impor,
administrar e coletar seus proéprios tributos, como ja visto; portanto, é importante

agora analisar de onde vém os tributos e de que forma eles séo utilizados.
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1.2. O Financiamento do SUS e a Reparticdo de seus recursos entre as trés
esferas gestoras do SUS

O financiamento da saude publica no Brasil foi sempre precéario. No periodo
anterior ao SUS, o financiamento praticamente se reduzia as contribuicbes dos
trabalhadores organizados, as quais, posteriormente, ficaram vinculadas a

Previdéncia.

No Brasil, o sistema de salde ¢ representado pelo Sistema Unico de Satde
— SUS, o qual foi instituido com a Constituicdo Federal de 1988. A concepcédo
igualitaria nela presente implicaria a existéncia de um sistema com forte participacéo
do setor publico, visto que a saude passa a ser entendida como um direito universal,
isto é, estendida a todos e como um dever do Estado. Um sistema no qual os
servigos de saude devem ser distribuidos de acordo com o perfil de necessidades de
cada grupo populacional e financiado segundo as possibilidades dos mesmos, ou

seja, aqueles que ganham mais contribuem mais para o financiamento do sistema.

A Constituicdo Federal afirma, em seu art. 194, que “a seguridade social
compreende um conjunto integrado de ac¢des de iniciativa dos Poderes Publicos e da
sociedade, destinadas a assegurar os direitos relativos a saude, a previdéncia e a
assisténcia social.” Ou seja, deixa claro que cabe a seguridade social o

compromisso de assegurar o direito a saude.

No que diz respeito ao financiamento, por sua vez, em seu art. 195, a
Constituicdo Federal afirma que “a seguridade social sera financiada por toda a
sociedade, de forma direta e indireta, nos termos da lei, mediante recursos
provenientes dos orcamentos da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios”.

De acordo com a CF 88, em seu artigo 195, fica definido que o
financiamento da Seguridade Social sera realizado mediante recursos da Unido, dos
Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, além das contribuicdes sociais dos
empregadores®, dos trabalhadores e 50% da receita de recursos e prognésticos.

Esses recursos néo integrariam o orgcamento da Unido e sim da Seguridade Social.

® As contribuices dos empregadores s&o aquelas incidentes sobre a folha de salarios, o faturamento
- COFINS e o lucro, Contribuicdo Social sobre o Lucro Liquido — CSLL.
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A Constituicdo de 1988 criou a Contribuicdo sobre o Lucro Liquido e
incorporada a receita do Fundo para Investimento Social (Finsocial), hoje COFINS,
para uso Unico da saude, além das fontes tradicionalmente utilizadas pelo Sistema
Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social (SINPAS), a fim de ampliar os recursos
destinados ao financiamento da Seguridade Social, esta composta pela salde,

previdéncia e assisténcia social (MENDES, 2005).

Esta diversificacdo de fontes buscava melhorar o aporte de recursos para

seguridade, entretanto, ndo foi o que ocorreu de fato.

Ao longo dos anos verificaram-se constantes tensfes entre o0 SUS e o
orcamento da Seguridade Social. O primeiro enfrentamento foi em 1989 e 1990,
quando recursos do até entdo Finsocial ndo foram totalmente destinados ao
financiamento da Seguridade Social. Esses recursos contribuiram para o
financiamento dos encargos previdenciarios da Unido, porém, essa despesa nao faz
parte do orcamento da Seguridade Social. Vale destacar que o artigo 55 da CF 88,
do Ato das Disposicdes Constitucionais Transitérias, ndo deixa duvidas sobre o
montante da seguridade social a ser gasto em saude: “até que seja aprovada a Lei
de Diretrizes Orcamentarias, trinta por cento (30%), no minimo, do orcamento da
seguridade social, excluido o seguro-desemprego, serdo destinados ao setor de
saude.” Este percentual valia para o ano de 1989, cuja LDO ja estava elaborada. Em
fins de 1990, o entdo Ministério da Previdéncia Social reduziu o volume desse
repasse. A transferéncia para o Ministério da Saude, ou seja, 33,1% da receita de
contribuicdes, em 1991, passaram para 20,9% em 1992 (MENDES, 2005).

O segundo momento de enfrentamento ocorreu em 1993, ano que ficou
conhecido como o ano da grande crise do financiamento da Saude. A LDO estipulou
que 15,5% do total arrecadado a titulo de contribuicdes deveriam ser repassados
para a area da saude, porém néo foi o que aconteceu. O motivo alegado foi que a
Previdéncia Social apresentava problemas de caixa muito elevados e, com a
continuidade das transferéncias, iria encerrar o ano com déficit. A liberacdo de
recursos foi realizada sob a forma de empréstimo do Fundo de Amparo ao
Trabalhador (FAT), apds estabilizada a situacdo financeira na saude (MENDES,
2005).
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Apoés 1993, a situacdo financeira da Previdéncia Social piorou, dificultando
ainda mais o financiamento da saude. Na préatica, acabou por ficar definido que as
contribuicbes de empregados e empregadores seriam de uso exclusivo da

Previdéncia, apesar do baixo resultado dessas contribuicdes.

Essa situacdo emergencial levou a necessidade de se pensar em uma
alternativa para superar a crise de caréncia de recursos, que foi a criagdo da
Contribuicdo Proviséria sobre Movimentacdo Financeira (CPMF), criada em 1996,
com aLei 9.311.

A CPMF surgiu como acréscimo ao artigo 74 da ADCT, a qual permitia que a
Unido instituisse esse tipo de contribuicdo. De acordo com a sua previsao legal, o
produto de sua arrecadacao seria integralmente destinado ao Fundo Nacional de

Saude, para o financiamento de acdes e servicos de saude.

Em 1997, a CPMF representava 27,8% do total de recursos e 38,4% em
2002, sendo uma das principais fontes de financiamento do Ministério da Saude,
representando 1/3 do total (SERVO et al., 2011).

As contribuicbes sociais (COFIN, CSLL e CPMF) representavam 70% do
financiamento do Ministério da Saude, chegando a mais de 90%. Vale destacar que,
no periodo de 1997 a 2003, a CPMF né&o representou de fato um aumento de
recursos novos para a saude no nivel federal, o que sé ocorreu em 2004, com a

entrada em vigéncia da Emenda Constitucional 29 (SERVOS et al., 2011).

Em 1994 foi criado o Fundo Social de Emergéncia (FSE), instituindo que
20% da arrecadacao das contribuicdes seriam desvinculados para uso do governo
federal. A partir de 1997, esse fundo passa a ser chamado de “Fundo de
Estabilidade Fiscal” (FEF) e, posteriormente, a partir de 2000 até os dias de hoje, de
“Desvinculagdao das Receitas da Unido” (DRU). Esse Fundo rompe com o
estabelecido na Constituicdo, ou seja, permite que o governo federal disponha de
parte dos recursos da Seguridade Social, os quais passaram a ser de seu uso

exclusivo.

A nova sistematica de funcionamento prejudicou a transparéncia da
execucao orgcamentaria, visto que os recursos, agora desvinculados pela DRU, néo

fizeram parte de fonte especifica, como era no caso do FSE/FEF. No periodo
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anterior a DRU, a fonte Recursos Ordinarios integrava, fundamentalmente, os
recursos provenientes de impostos federais, como o Imposto de Renda e o Imposto
sobre Produtos Industrializados; com a DRU, por outro lado, os recursos foram

executados por meio dessa fonte.

Outro momento importante para a trajetoria da alocacéo de recursos se deu
em outubro de 2000, quando finalmente a Emenda Constitucional 29 (EC 29) foi
aprovada. Esta foi um avan¢o na definicdo das fontes de financiamento do SUS,
visto que definia a participacdo de casa esfera de governo e garantia um minimo de

recursos.

De acordo com o texto da Emenda, no primeiro ano de vigéncia, os estados
e municipios deveriam alocar, pelo menos, 7% das receitas de impostos e
transferéncias constitucionais, e esse percentual deveria crescer anualmente até que
os estados atingissem um indice de 12% em 2004 e os municipios, 15%. Para a
Unido, ficou definido, para o primeiro ano, o aporte de, no minimo, 5% em relacao ao
orcamento empenhado do periodo anterior; para os anos seguintes, o valor apurado
no ano anterior seria corrigido pela variagdo do PIB nominal. A EC 29 n&o deixa
explicita qual a origem dos recursos da Unido e, em relacdo a Seguridade, ela é
omissa (MARQUES; MENDES, 2013).

Com relacdo ao repasse da Unido, o texto da EC 29 d& origem a uma
grande discussao entre o Ministério da Saude e o Ministério da Fazenda, a respeito
da base de célculo a ser utilizada para previsdo minima de recursos, ou seja, 0
conflito entre base movel e base fixa. Para o Ministério da Saude, o ano-base para
aplicacdo do adicional de 5% seria 0 ano 2000 e o valor apurado para os demais
anos seria o do ano anterior, sendo calculado ano a ano. Por outro lado, para o
Ministério da Fazenda, o ano-base seria 1999, somente acrescido das variacdes
nominais do PIB ano a ano, por isso a base seria fixa. Essa disputa resultou, ja no

orcamento de 2001, em uma diferenca de R$ 1,19 bilhdes.

Apesar disso, a aprovacdo da EC 29 permitiu que o gasto com o SUS
aumentasse de 2,89% do PIB, para 3,8 do PIB, em 2008, apesar de ainda
insuficiente para uma saude universal e de garantia integral de atendimento
(MARQUES; MENDES, 2013).
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Apoés quase 12 anos, finalmente a EC 29, que aguardava a regulamentacao
por Lei Complementar, acabou por se concretizar através da Lei Complementar n°
141, de 13/01/2012. A nova lei rejeitou a criagdo de um novo imposto para custear o
setor, mantendo a mesma base de calculo da Unido — variacdo nominal do PIB — e
definindo o que sé@o gastos de salde e os percentuais minimos a serem aplicados

pelas trés esferas de governo, como sera apresentado na secao 1.3 deste capitulo.

1.2.1. O Financiamento e Descentralizacdo dos Recursos na saude

Como destacado anteriormente, o financiamento do SUS esta previsto em
lei, tanto na Constituicdo Federal de 1988, como na Lei Orgéanica da Saude, que
reune as leis federais 8.080/90 e 8.142/90. De uma maneira geral, a lei prevé as
fontes de financiamento, os percentuais a serem gastos em salde e a forma de

diviséo e repasse dos recursos entre as esferas de governo.

Apb6s a Constituicao Federal, foi discutida no Congresso a Lei Organica da
Saude (LOS), a qual foi aprovada em duas etapas: a Lei 8.080, de 19 de setembro
de 1990, e a Lei 8.142, de 28 de dezembro de 1990, que garantem as diretrizes
desse sistema, tais como a descentralizacdo, a participagdo da comunidade e
regionalizacdo. Além disso, essas leis dispdem sobre a partilha dos recursos da
Unido para os estados e municipios. Os critérios estabelecidos nessas leis fazem
referéncia a ideia de necessidade em saude, entretanto, ndo foram de fato aplicados

nos ultimos 20 anos desde a implantacao do SUS.

No artigo 7° da Lei Organica da Saude (Lei n° 8.080/90), encontram-se

definidas as diretrizes do SUS, destacando:

A universalidade de acesso, a integralizagdo da assisténcia, a igualdade
da assisténcia a saude, sem preconceito ou privilégios de qualquer
espécie e a utlizacdo da epidemiologia para estabelecimento de
prioridades, para alocacdo dos recursos e para orientacao programatica
(MENDES; LEITE; MARQUES, 2011).

Na secao relativa ao financiamento do SUS, artigo 31, fica estabelecido que

o orcamento da Seguridade destinard ao SUS 0s recursos necessarios a realizacao
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de suas finalidades. Em seu artigo 33, relativo a gestdo do SUS, faz referéncia
apenas aos recursos do orcamento da Seguridade Social e de outros orgcamentos da
Unido (FORTES, 2008).

Ainda na questéo do financiamento, no artigo 35 ficam definidos os critérios
para o estabelecimento de valores a serem transferidos a estados, Distrito Federal e
municipios, segundo alguns critérios estabelecidos na lei: perfil demografico da
regido; perfil epidemiolégico da populagéo a ser coberta; caracteristicas quantitativas
e qualitativas da rede de saude na regido; desempenho técnico, econémico e
financeiro no periodo anterior; niveis de participacdo do setor salde nos orcamentos
estaduais e municipais; previsdao do plano quinquenal de investimentos da rede;

ressarcimento do atendimento a servi¢os prestados para outras esferas de governo.

Além disso, este mesmo artigo definiu que metade dos recursos destinados
a Estados e Municipios deveria ser distribuido segundo o quociente de sua divisao
pelo nimero de habitantes, independentemente de qualquer procedimento prévio.
Nos casos de estados e municipios sujeitos a notoério processo de migracao, 0s
critérios demogréaficos mencionados nesta Lei serdo ponderados por outros

indicadores de crescimento populacional.

A Lei 8.142/90, por sua vez, que trata das transferéncias federais as esferas
subnacionais, acabou se limitando a condicionar os repasses a existéncia de
contrapartida de recursos para a salude nos respectivos orcamentos, e, também, a
criacao de fundos e de Conselhos de Saude. A partir dessa lei, os recursos federais
passariam a ser depositados no Fundo Nacional de Saude e transferidos as esferas
subnacionais, segundo critérios previstos no artigo 35 da lei 8.080, de modo regular

e automatico.

Entretanto, o artigo 35 da Lei 8.080/90 nunca foi regulamentado, e o repasse
regular e automatico, com base no critério per capita, da totalidade dos recursos
transferidos, com 70% dos recursos federais destinados aos municipios, nao foi

aplicado.

Mesmo tendo em vista que os critérios estabelecidos nessas Leis venham a

fazer referéncia a ideia de necessidades em saude, ndo foram passiveis de

aplicacao ao longo da implementacao do SUS.
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Na pratica, o que prevaleceu na definicdo dos critérios de alocacdo de
recursos federais para os estados e municipios foram as Normas Operacionais
Bésicas (NOB). Com elas, a institucionalizacao da descentralizacdo da assisténcia a
saude passou a ocorrer de fato, com novas formas de alocacdo de recursos
federais. Duas normas em especial sdo de fundamental importancia para entender o
funcionamento do SUS e o processo de descentralizacdo do sistema, a NOB/93 e a
NOB/96, as quais instituiram e aperfeicoaram critérios de transferéncias regulares e
automaticas dos recursos federais para os municipais. De acordo com essas NOBs,
essas transferéncias devem ser feitas do Fundo Nacional de Saude para os Fundos

Municipais de Saude.

A NOB 93 definiu de forma mais clara os critérios e 0s processos de
habilitacdo de estados e municipios. Vale levar em consideracdo que 0s municipios,
os estados e os 6rgdos do Ministério da Saude estavam em estagios diferentes em
relacdo a descentralizacdo do sistema. A Norma criou duas categorias de gestao
estadual e trés destinadas ao nivel municipal (MELAMED, 2011), de acordo com a
abrangéncia de responsabilidade sobre as acdes e servicos de saude.

Segundo Mendes (2005), o municipio assume a responsabilidade de todos
0S servicos e saude do seu territorio, garantindo a capacidade gerencial e o
reordenamento do modelo assistencial. Conforme explicita o autor, transferem-se

aos municipios as seguintes responsabilidades:

A possibilidade e as condigbes de planejar seu sistema de salde; a
competéncia de se relacionar diretamente com o0s prestadores
ambulatoriais e hospitalares publicos e privados/filantrépicos por meio
do cadastramento, contratacdo, controle e pagamento; o gerenciamento
de toda a rede publica existente no municipio, com excecdo das
unidades hospitalares estaduais de referéncia regional; a execucéo e o
controle das agfes bésicas de saude, da vigilancia epidemioldgica,
sanitaria e em salde do trabalhador existentes em seu territério; e a
efetiva geréncia de todos os instrumentos técnicos e administrativos de
gestado (MENDES, 2005, p. 76).

Para isso, 0s municipios passaram a receber os recursos federais de forma
automatica, por meio de transferéncias do Fundo Nacional de Saude para os Fundos
Municipais de Saude. O volume global de recursos financeiros deve ser

correspondente a um teto financeiro estabelecido para custeio de atividades
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ambulatoriais e hospitalares, por meio de recursos federais. Ou seja, implantou-se
um repasse global e automatico, sem vinculo a determinados programas nos
municipios, o que significou uma grande mudanca, pois antes disso todos os

pagamentos eram efetuados pelo Ministério da Saude (MS).

Os gastos com acdes e servi¢cos de saude dependem naquele momento das
decisdes locais da politica de saude. Ou seja, 0s municipios habilitados pela NOB/93
passaram a ter autonomia na aplicacdo dos recursos, de acordo com as prioridades

locais.

Apesar do “fundo a fundo” de forma automatica, o repasse acabou
reproduzindo as condi¢cbes do passado, pois a definicdo do valor a ser transferido
teve como critério fundamental a série historica de gasto com servicos ambulatoriais
e hospitalares. Em outras palavras, o repasse continuou a ser determinado pelas
condi¢cBes da oferta de servigos, mantendo, desta forma, as desigualdades regionais
(MARQUES; MENDES, 2013, p. 12).

Apesar disso, a NOB 93 foi de fundamental importancia para o avanco da
descentralizagdo. Entretanto, foi com a aprovacédo da NOB 96 que tal processo se

intensificou. A NOB 96 so0 foi de fato aplicada em 1998, ap6s sua regulamentacao.

A NOB/96 trouxe modificacdes no critério de alocacao de recursos federais.
Era uma tentativa de transformar o governo federal em um agente ativo, com

capacidade de interferéncia no quadro das desigualdades.

A principal novidade para os municipios foi a introducdo de um mecanismo
de remuneracdo per capita dos servicos de saude, o “Piso da Atencao Basica”
(PAB). Com ele ficou instituido um valor per capita habitante/ano para todos os
municipios com a responsabilidade sobre as acdes da atengcdo basica no municipio.
Para substituir as modalidades da NOB 93, foram criadas duas gestbes: a gestao
plena da atencdo béasica e a gestdo plena do sistema municipal. Em relacdo a
responsabilidade no primeiro tipo de gestdo, o municipio passou a receber
integralmente os recursos destinados a atencao basica e ter autonomia para poder
aplica-los. Ja4 no segundo tipo de gestdo, a autonomia foi estendida ao conjunto da
assisténcia, que envolve também procedimentos de média e alta complexidades e

hospitalares.
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O PAB é constituido de duas partes, o PAB fixo e o PAB variavel. O PAB fixo
corresponde a um valor por habitante por ano, de acordo com a estimativa da
populacdo do municipio. O PAB variavel, por sua vez, se refere aos incentivos
destinados ao financiamento de estratégias, mediante adesdo, para 0s municipios
implantarem alguns programas, tais como: Saude Bucal, Agentes Comunitarios de

Saude (PACS), Programa Saude da Familia (PSF), entre outros.

A intensificagcdo da descentralizacdo de recursos foi feita por meio de um
conjunto de portarias expedidas pelo Ministério da Saude, as quais estabeleceram

tetos para programas.

A alteracdo do modo de distribuicdo dos recursos federais para a atencao
basica ndo foi suficiente para reverter o quadro de desigualdades regionais, com

piores situacdes de salde e socioecondémicas.

Desta forma, € possivel destacar que, com a NOB/96, houve a substituicdo
do repasse global para todos os niveis de atencdo a saude, pelo repasse
fragmentado para a atencao basica e para a média e alta complexidades.

Em 26 de janeiro de 2001, foi publicada a Portaria MS/GM n°95, trazendo
como anexo a Norma Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS-SUS 01/2001), a
qual substituiu a NOB 96 e buscou enfrentar os reconhecidos problemas de acesso
aos servicos de saude por parte da populacdo (FORTES, 2008). Esta Norma
apresentava como objetivo geral a promoc¢édo de uma maior equidade na alocagao
de recursos e no acesso da populacao as acdes e aos servicos de saude em todos
0s niveis de atencdo, o que demonstra uma preocupacdo com a correcao de falhas
relacionadas a alocacdo de recursos financeiros da Unido para Estados e

Municipios.

Segundo Mendes (2005, p. 100), a NOAS/2001 ¢é formada por trés
estratégias principais: “a regionalizagdo da assisténcia; o fortalecimento da
capacidade de gestdo do SUS; e a atuacédo dos critérios de habilitacdo de estados e

municipios”, estratégias essas correspondentes as a¢des especificas.

Entretanto, a NOAS/2001 n&o ocorreu de fato. Na realidade, ficou
estabelecida uma diferenca no financiamento em relagcéo a variagdo dos recursos no

PAB fixo em relacédo ao valor superior do PAB ampliado, bem como a transferéncia
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de recursos do Ministério da Saude, fundo a fundo, quando o municipio encontrar-se
habilitado em Gestdo Plena de Atencdo Bésica Ampliada e Gestdo Plena Sistema
Municipal de Saude (MENDES, 2005).

O que de fato ocorreu foi a manutencéo da pratica que atrelava os repasses
de recursos federais a determinados programas ou acdes, e esta somente foi
superada com a publicacdo do Pacto pela Saude, regulamentado pela Portaria
MS/GM n° 399, de 22 de fevereiro de 2006, o que é considerado uma superacao

nesse sentido.

O Pacto estabelece um conjunto de reformas institucionais do SUS pactuado
entre as trés esferas de governo, com o objetivo de promover inovagdes nos
processos e instrumentos de suas gestfes. Ele também valoriza trés dimenstes
fundamentais: impactos na situagcdo sanitaria da populacdo, demonstrados no Pacto
pela Vida; responsabilidades gerais na gestdo do SUS, descritas no Pacto de
Gestéo; e compromisso entre os gestores com a consolidacdo da Reforma Sanitaria,
explicitas no Pacto em Defesa do SUS (LEITE; MENDES, 2013).

O Pacto em defesa do SUS tem compromisso com a repolitizacdo do SUS,
consolidando a politica publica de saude brasileira como uma politica de Estado, ndo
apenas como uma politica de governo, ou seja, fortalecer as politicas de satde com
envolvimento dos trés entes federados. As prioridades do Pacto em Defesa do SUS
sdo: implementar um projeto permanente de mobilizacdo social; alcancar a
regulamentacdo da Emenda Constitucional n°® 29 pelo Congresso Nacional; garantir,
no longo prazo, a criacdo de novos recursos orcamentarios e financeiros para a

saude; elaborar e divulgar a carta dos direitos dos usuarios do SUS.

O Pacto de Gestéo, por sua vez, contempla os principios do SUS previstos
na Constituicdo Federal de 1988 e na Lei 8080/90. O Pacto avangca nha
regionalizacdo e descentralizacdo do SUS, a partir da proposicdo de algumas
diretrizes, permitindo uma diversidade na operacdo que respeite as desigualdades
regionais. Além disso, o Pacto de Gestao propde a descentralizacdo de atribuicdes
do Ministério da Saude para os estados e para 0s municipios, acompanhada da

desburocratizacdo dos processos normativos.

Reforca a regionalizacdo da saude como base para a organizacdo dos

sistemas, estrutura as regides sanitarias e institui colegiados de gestao regional.
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Os objetivos do Pacto de Gestao séo: definir a responsabilidade sanitaria de
cada instancia gestora do SUS (federal, estadual e municipal, superando o atual
processo de habilitacdo); estabelecer as diretrizes para a gestdo do SUS, com
énfase na Descentralizacdo; Regionalizacdo; Financiamento; Programacao
Pactuada e Integrada; Regulacado; Participacdo e Controle Social; Planejamento;

Gestéo do Trabalho e Educacédo na Saude.

O Pacto pela Vida é formado por uma série de compromissos sanitarios, em
um conjunto de objetivos e resultados derivados da situacdo de saude da populagéo
e também das prioridades definidas pelos governos federal, estaduais e municipais.
No Pacto pela Vida destacam-se as seguintes necessidades: Promoc¢ado de Saude;
Atencdo Béasica a Saude; Saude do Idoso; Cancer do colo de utero e de mama;
Mortalidade infantil e materna; Doencas emergentes e endemias, com énfase na

dengue, hanseniase, tuberculose, malaria e influenza.

No Pacto pela Saude ficam definidas as formas de transferéncias dos
recursos federais destinados as acdes e aos servicos de saude para estados e
municipios. Elas passaram a ser integradas em seis grandes blocos de
financiamento, constituidos por componentes conforme as especificidades de suas
acOes. Sao eles: Bloco da Atencao Basica; Bloco da Média e Alta Complexidade;
Bloco da Vigilancia em Saude; Bloco de Assisténcia Farmacéutica; Bloco de Gestédo
do SUS; Bloco de Investimento na Rede de Servi¢os de Saude.

Foram publicadas duas Portarias do Ministério da Saude como resultados
desses blocos, sédo elas: a Portaria n® 204/2007, referente a regulamentacdo do
financiamento e da transferéncia dos recursos federais para as agoes e servicos de
saude desses blocos e seu respectivo monitoramento e controle; e a Portaria n°
1497/2007, que estabelece a operacionalizagdo do repasse dos recursos que
compdem os blocos (LEITE; MENDES, 2013).

Os recursos que compdem cada bloco sédo transferidos aos Estados, Distrito
Federal e aos Municipios, fundo a fundo, em conta Unica e especifica para cada
bloco de financiamento, levando em consideragdo os atos normativos especificos

qgue devem ser aplicados nas agdes e servigos de saude relativos a cada bloco.
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Com o Pacto, pode-se dizer que houve um agrupamento mais coerente dos
repasses do Ministério da Salde para estados e municipios, permitindo maior

flexibilidade no uso dos recursos dentro de um mesmo bloco.

E importante salientar que os blocos de repasse dos recursos federais ndo
levam em conta as diferentes necessidades socioecondmicas e sanitarias existentes

nas diversas localidades.

Pode-se dizer que o Pacto pela Saude de 2006 vem alterando a forma de
financiamento do SUS, ao passo que eliminou mais de 100 modalidades de
transferéncias de recursos e as reduziu a apenas seis blocos. Essa é considerada a
principal mudanga no ambito do financiamento do SUS, relativo ao custeio das
acOes e servicos de saude, ou seja, a alocacdo dos recursos federais em seis

blocos.

Entretanto, ao longo dos anos nao foi possivel observar uma preocupacao
fundamental, o enfrentamento das desigualdades e maior equidade na alocacéo de
recursos. O advento da LC 141/2012, a qual estabelece nos artigos 17 e 19 formas
de transferéncias de recursos baseadas em necessidades em saude, traz indicios de
se distanciar das ideias utilizadas até o momento, apenas de cumprimento de metas
e alcance de resultados sanitarios, indo contra a logica produtiva (LEITE; MENDES,
2013).

1.3. A Lei 141/2012: avancos para a alocacao equitativa de recursos

Em 13 de janeiro de 2012, foi aprovada a Lei Complementar 141, a qual
definiu o rateio de recursos da Unido para estados e municipios baseado em
critérios de transferéncias, objetivando a redugdo das desigualdades regionais de
saude, diferentemente do que vem sendo observado ao longo dos vinte e cinco anos
de implantacdo do SUS, e na producao de servicos e na capacidade de oferta das
acoes e servicos de saude (LEITE; MENDES, 2013).

O principio da diminuicdo das disparidades regionais € fundamental para
garantir a integralidade da assisténcia a saude. A partir do momento em que ha

auséncia de uma rede de acdes e servicos de saude e de regides de saude
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equitativas, a integralidade da assisténcia a saude fica dependente de regides mais
favorecidas que concentram maior qualidade e densidade tecnolédgica. Para garantir
a equidade regional, a fim de diminuir as disparidades socioeconémicas, o disposto
na LC 141/2012, referente as partilhas federais e estaduais, deve ser cumprido
(SANTOS, 2012).

A nova lei aprimorou os critérios de transferéncias, com base na reducgéo
dessas disparidades regionais, algo que ja se encontrava disposto na lei 8.080/90 e
no artigo 2° da lei 8.142/90, passando agora a serem definidos constitucionalmente
nos artigos 17 e 19 da LC 141/2012, de acordo com o artigo 198, §3°, da CF 88.

Os artigos 17 e 19 da LC 141/2012 tém como critério guia as necessidades de
saude da populacdo, e para tanto levam em consideracdo as dimensdes
epidemioldgica; demografica; socioeconémica; espacial; e a capacidade de oferta de
acoes e de servicos de saude. O artigo 35 da lei 8.080/90 levava em consideracéo o
perfil demogréfico da regido; perfil epidemioldégico da populacdo; caracteristicas
quantitativas e qualitativas da rede de saude; desenho técnico, econdmico e
financeiro; niveis de participacdo do setor salde nos or¢camentos estaduais e
municipais; previsdo do plano quinquenal de investimento de rede; ressarcimento do
atendimento a servi¢os prestados para outras esferas de governo; perfil demografico

diferenciado para estados e municipios sujeitos a notério processo de migracao.

A partir dos novos critérios, alguns elementos que norteavam o rateio de
recursos, de acordo com o artigo 35 da lei 8.080/90 e a EC-29, foram revogados, e

dentre eles podemos destacar trés principais:

1) 81° do artigo 35 da lei 8.080/90, que considerava que o valor dos repasses da
Unido para os demais entes federados deveriam ser de 50% desse total e realizados
de acordo com o critério per capita;

2) O artigo 3° da lei 8.142/90, no qual ficava definida a obrigatoriedade de que 70%
dos recursos da Unido deveriam ser destinados aos Municipios;

3) 82° do artigo 77 do Ato das Disposi¢cdes Constitucionais Transitorias (ADCT) da
CF 88, que revogou o estabelecido de que 15% dos recursos da Unido deveriam ser
aplicados nos Municipios, segundo critério populacional, em acdes e servicos

basicos de saude.
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Ocorre também o desaparecimento do Piso da Atencdo Basica (PAB),
introduzido pela NOB/96, como ja& mencionado anteriormente, visto que o seu critério
ndo levava em consideracdo a combinacdo prévia de critérios das leis 141/2012 e
8.080/90.

As transferéncias da Unido e dos Estados aos municipios permanecem
sendo realizadas diretamente aos Fundos Municipais de Saude, de forma regular e
automética, como ja vinha se realizando desde a NOB/93, de acordo com 0s seus

artigos 18 e 20.

Em outras palavras, segundo esses artigos, os recursos do Fundo Nacional
de Saude, destinados a despesas com acdes e servicos publicos de saude, de
custeio e de capital, devem ser transferidos aos Fundos de Saude dos Estados e
Municipios, de forma regular e automatica, dispensada a celebracédo de convénio ou
outros instrumentos juridicos. As transferéncias dos Estados aos Municipios, para
financiar acdes e servicos publicos de saude, sédo realizadas também diretamente
aos Fundos Municipais de Saude, de forma regular e automética e de acordo com 0s
critérios de transferéncia aprovados pelo respectivo Conselho de Saude.

Outro avanco trazido com a aprovacdo da LC 141/2012 foi a definicdo do
gue é considerado como despesa com acdes e servicos publicos de saude, a qual
esta voltada para a promocao, protecdo e recuperacdo da saude que atendam,
simultaneamente, aos principios do artigo 7° da Lei 8080/90 e as diretrizes definidas

na nova lei.

Sado treze os principios mencionados na Lei 8080/90: universalidade de
acesso; integralidade da assisténcia; preservacdo da autonomia das pessoas na
defesa de sua integridade fisica e moral; igualdade da assisténcia a saude; direito a
informacdo sobre sua saude; divulgacdo de informagbes quanto ao potencial dos
servicos de saude e a sua utilizacdo pelo usuério; utilizagdo da epidemiologia para o
estabelecimento de prioridades; a alocacéo de recursos e a orientacdo programatica;
participacdo da comunidade; descentralizagdo politico-administrativa, com direcao
Gnica em cada esfera de governo: integracdo em nivel executivo das acgbes de
saude, meio ambiente e saneamento basico; conjugacdo dos recursos financeiros,
tecnoldgicos, materiais e humanos da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos

Municipios; capacidade de resolucdo dos servicos em todos os niveis de assisténcia;
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e organizacao dos servicos publicos, de modo a evitar duplicidade de meios para
fins idénticos (SANTOS, 2012).

As diretrizes que devem ser consideradas, juntamente com os principios do
SUS, para definicdo das acoes e servicos de saude, estdo dispostas no artigo 2° da
LC 141/2012, como segue:

Art. 2° Para fins de apuracdo da aplicacdo dos recursos minimos
estabelecidos nesta Lei Complementar, considerar-se-40 como
despesas com acdes e servicos publicos de salude aquelas voltadas
para a promoc¢do, protecdo e recuperacdo da saude que atendam,
simultaneamente, aos principios estatuidos no art. 7° da Lei no 8.080,
de 19 de setembro de 1990, e as seguintes diretrizes:

| - sejam destinadas as acdes e servicos publicos de salude de acesso
universal, igualitario e gratuito;

Il - estejam em conformidade com objetivos e metas explicitados nos
Planos de Saude de cada ente da Federacao; e

lll - sejam de responsabilidade especifica do setor da saude, ndo se
aplicando a despesas relacionadas a outras politicas publicas que
atuam sobre determinantes sociais e econémicos, ainda que incidentes
sobre as condi¢des de saude da populacgéo.

Paragrafo Unico. Além de atender aos critérios estabelecidos no caput,
as despesas com acdes e servicos publicos de saude realizadas pela
Unido, pelos Estados, pelo Distrito Federal e pelos Municipios deverao
ser financiadas com recursos movimentados por meio dos respectivos
fundos de salde (BRASIL, 2012).

As despesas com ac¢des e servigos publicos de salde realizadas pela Unido,
pelos estados, pelo Distrito Federal e pelos municipios deveréo ser financiadas com
recursos dos respectivos fundos de satude, como jA mencionado acima. Isso significa
que os gestores do SUS poderao vir a ter maior controle sobre a aplicacdo dos
recursos proprios para fins de apuracdo dos gastos locais e se basearem em

necessidades da populacao local.

Uma politica de alocacdo de recursos baseada em necessidades de saude
constituiu transformacgéo muito grande na trajetoria histérica de alocacdo do SUS, a
qual foi, fundamentalmente, baseada em transferéncias mediante servicos

produzidos.

A partir da LC 141/2012, os incentivos financeiros, uma das formas de

alocacao introduzida, principalmente com o advento da NOB/96, passam a ser


http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/L8080.htm#art7
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proibidos quando estabelecidos com recursos fundo a fundo do SUS, a partir da

nova Lei. Eles podem ser adotados somente por meio de transferéncias voluntarias.

Outra suspensdo a partir dos critérios de rateio da LC 141/2012 foi das
transferéncias por meio dos Blocos de Financiamento, criados com o Pacto pela
Saude. Os blocos para repasse de recursos federais ndo contemplam as
diversidades das necessidades socioecondmicas e sanitarias existentes nas
diferentes localidades, o que acabava por se distanciar dos critérios de rateio da
nova lei (LEITE; MENDES, 2013).

O advento da LC 141/2012 parece ser um rompimento institucional com toda
a logica de alocacdo de recursos que vinha sendo utilizada até o momento, a tal
ponto que estabelece formas de transferéncias de recursos baseadas em
necessidades de salde e se distancia das ideias de cumprimento de metas e

alcance de resultados sanitarios, ou seja, se opondo a logica produtivista.

Existem diversas abordagens metodoldgicas para se estimar uma alocacéo
equitativa dos recursos para a saude, porém todas destacam a importancia de
incorporar as desigualdades demogréaficas, de acordo com sexo e idade, e a
existéncia de um indicador de necessidades que seja capaz de dimensionar
desigualdades relativas entre as condi¢cdes socioecondmicas e sanitarias das

populacdes de diferentes localidades.

Para se pensar em uma metodologia de rateio dos recursos com base em
necessidades em saude, ou seja, uma metodologia de alocacdo equitativa de
recursos, conforme o disposto na LC 141/2012, é necessario primeiramente
entender o conceito de equidade e analisar algumas metodologias implantadas no

mundo e em alguns estados brasileiros, o que sera tratado no proximo capitulo.
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CAPITULO 2
A EQUIDADE E A ALOCACAO DE RECURSOS NA SAUDE:
EXPERIENCIAS INTERNACIONAIS E NACIONAL

A reducéo da iniquidade vem sendo uma preocupacao entre os formuladores
de politicas publicas. No SUS, grande parte dos recursos € oriunda de transferéncias
entre as esferas governamentais. Para os servicos de atencéo basica, a alocacdo
dos recursos baseia-se no tamanho da populacdo, por um lado, e, por outro, na
implantacéo de programas especificos definidos pelo MS, constituindo-se incentivos
para os servicos de alta e média complexidades, dos quais a distribuicdo se realiza,
prioritariamente, de acordo com a sua oferta. Essas politicas desconsideram o0s
aspectos de morbidade e as condi¢cdes socioecondmicas da populacdo, levando,
dessa forma, a um acirramento das desigualdades na alocacdo e no acesso aos
recursos de saude entre as regides do pais. Diante deste quadro, cabe ao Estado
coordenar a distribuicdo dessa oferta, identificando regides que ndo séo capazes de

atender sua demanda populacional (ANDRADE et al., 2005).

N&o existe uma teoria de equidade consensualmente aceita de onde se
possam retirar critérios operacionais, visto que esses critérios serdo sempre reflexos

dos valores predominantes em cada sociedade e momento historico determinado.

A formacao de politicas de saude voltadas para a equidade exige a definicao
do que é equidade, pois diferentes teorias normativas a respeito de equidade levam

a diferentes formas de organizacédo dos sistemas de saude (TRAVASSOS, 1997).
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Na Constituicdo brasileira de 1988, equidade foi tomada como igualdade no acesso

aos servicos de saude.

Critérios que garantam a eficiéncia e a equidade no financiamento das
politicas e acbes de saude estdo sendo discutidos e criados ao longo dos anos e
tém sido um desafio para governantes e também para a academia. O governo
britAnico se destaca nesse debate quando, na década de 1980, desenvolve um
processo de alocacdo equitativa de recursos para a saude. Este, desde entdo,

constitui-se um marco referencial para diversos paises, inclusive para o Brasil.

Para poder analisar as metodologias de alocacéo equitativa de recursos em
paises como Inglaterra, Canadé, Espanha e Italia, e posteriormente no Brasil, é
necessario primeiramente apresentar uma reflexdo conceitual de equidade, que

orientou a elaboracéo dessas metodologias.

Para isso, o capitulo esta dividido em trés partes. A primeira trata dos
fundamentos da equidade na saude, realizando um balanco das visdes de diferentes
autores. A segunda parte diz respeito as experiéncias internacionais de alocacéo
equitativa de recursos, com destaque para a metodologia inglesa. E, por fim, a
terceira parte trata da experiéncia brasileira ao analisar o método proposto por Porto
et al. (2003).

2.1. Os Fundamentos da equidade na saude: um balanco das visfes

Segundo Nero (2005), equidade em saude é um dos temas mais discutidos.
Em geral entende-se equidade como equidade de acesso aos servicos, porém sua
abrangéncia € maior, atingindo desde equidade geogréfica até equidade por classe

social, por faixa etéria ou grupo sociocultural, equidade de utilizacéo, etc.

Uma discussado normalmente encontrada € entre equidade horizontal, a qual
diz respeito a tratamentos igual de iguais, e a equidade vertical, que diz sobre o
tratamento desigual de desiguais. Essa diferenca considera equidade como
equivalente & justica referida a certa forma de igualdade (SILVA; FILHO, 2009).

Uma abordagem conceitual de igualdade e de equidade, que as distingue e

qualifica, deve ser feita a partir da ideia de que equidade € a introducéo da diferenca
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no espaco de igualdade e é parte do processo histérico de lutas sociais, as quais
conformam, em tempo e espaco, padrdoes de cidadania diferenciados (ESCOREAL,
2001).

Para analisar o conceito de equidade em saude, é necessario primeiramente
entender o significado do termo equidade. A partir da década de 1980, economistas
da salude do Reino Unido tém-se empenhado em classificar e fundamentar o
conceito de equidade. Le Grand e Mooney sdo 0s que mais contribuiram para esse

propésito.
Segundo Porto (1995), Julian Le Grand distingue cinco tipos de equidade
ligados a distribuicdo da despesa publica:
1- 0 que objetiva a igualdade da despesa publica per capita;
2- igualdade dos rendimentos fiscais, buscando compensar os rendimentos das

populacdes de renda inferior por meio da despesa publica com politicas sociais,

obtendo uma equiparagéo entre os rendimentos dos distintos grupos sociais;

3- igualdade de utilizacao, ficando a despesa publica com a funcao de favorecer a
igualdade no consumo dentre os variados servigcos ofertados;

4- igualdade do gasto, no qual todos os individuos possam ter, potencialmente,

igualdade no gasto por unidade de servico utilizado;

5- possibilidade de igualdade nos niveis de salude devido a uma distribuicdo da

despesa publica orientada para a obtencao de iguais resultados.

Le Grand, em trabalhos mais recentes, afirma que a maioria dos tipos de
equidade mencionados representam variagbes de uma mesma ideia ou objetivo;

desta forma, pode ser sintetizada em trés tipos de equidade:
1- tratamento igual para necessidades iguais;

2- igualdade de acesso;

3- igualdade de saude.

Porto et al. (1997) verificam a falta de conceituacdo do termo equidade na
tipologia apresentada por Le Grand, que deve ser entendida como diferentes formas
de operacionalizacdo, as quais sdo sempre entendidas como alcance de maior

patamar de igualdade. Ou seja, para a autora, € possivel afirmar que, excetuando as
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distribuicbes estabelecidas a partir da igualdade de despesa e da igualdade de
gasto, as restantes, para uma efetiva operacionalizacdo, deverdo levar em conta
fatores relativos & determinacgéo biologica e social das necessidades da populacgéo,

tratando desigualmente os desiguais.

Artells e Mooney (apud PORTO, 1997), por sua vez, trabalham com sete

conceitos possiveis de equidade em saude:

1- Igualdade de despesa per capita, a qual parte do pressuposto de que, quando a

distribuicdo é realizada em funcéo do tamanho da populacéo, ela é equitativa,

2- lgualdade de recursos per capita, pela qual, além da incorporacao da distribuicao
referente a base populacional, as corre¢cdes sdo em fungéo das diferencas de precos
observadas em cada regiao;

3- Igualdade de recursos por necessidades iguais, segundo a qual existem
diferentes necessidades sanitarias e que estas devem ser levadas em consideracao
para se obter uma distribuicdo equitativa, efetuando-se corre¢des a partir do perfil
demogréfico e epidemiolégico”;

4- lgualdade de oportunidade de acesso para necessidades iguais, que, além das
necessidades citadas acima, diz respeito também a existéncia de desigualdades no

custo social do acesso;

5- lgualdade de utilizacdo para iguais necessidades, que, além da distribuicdo da
oferta e 0s custos sociais, considera fatores condicionantes da demanda. Para isso,
deve haver uma discriminacao positiva em favor dos grupos regionais e sociais com

menos predisposi¢ao para a utilizacdo dos servicos de saude;

6- lgualdade de satisfacdo de necessidades marginais, que parte do pressuposto de
gue as necessidades mantém a mesma ordem de preferéncias, independentemente
das diferencas regionais. Desta forma, a equidade seria alcancada se, dada uma
alteracdo nos recursos, o efeito na cobertura das necessidades fosse 0 mesmo nas

regides.

* Para o entendimento do conceito de necessidade em satde, alguns indicadores sdo mais utilizados
para operacionalizar o termo e melhor dimensionar as diferencas existentes, em nivel regional ou
grupos populacionais. Estes indicadores estéo relacionados aos perfis demogréficos, epidemiol6gicos
e socioecondmicos.
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7- lgualdade nas condi¢des de saude, que, diferentemente dos conceitos anteriores,
0s quais dao prioridade a distribuicdo dos recursos, tem como ponto central o
resultado obtido, que é a igualdade nos indicadores de saude.

O principio de igualdade de acesso tem sido seguido pela maioria dos
paises, como igualdade de oportunidade na utilizacdo de servicos de saude para
necessidades iguais, ou como igualdade de tratamento para necessidades iguais, ou
seja, pessoas com um mesmo problema de salde, com condi¢cdes sociais e
econdmicas iguais ou ndo, devem gozar da mesma oportunidade de utilizar servicos
de saude e receber cuidados médicos adequados. A essa abordagem denomina-se
equidade horizontal, formulada por West (1979), onde se d& tratamento igual para
iguais (NERO, 1995, p. 123-130).

Em outras palavras, a equidade vertical mostra o efeito do financiamento
sobre a distribuicdo da renda entre as pessoas de diferentes classes sociais e
condicbes de vida. A equidade horizontal, por sua vez, traduz o efeito do
financiamento do sistema de salde sobre a renda de pessoas pertencentes a uma

mesma classe social.

A diferenciacédo efetuada entre equidade horizontal e vertical pode também
ser questionada por autores que consideram nao haver duas pessoas iguais ou duas
situacOes idénticas. Desta forma, a equidade horizontal perderia aplicabilidade
(PORTO, 1997).

by

A nocdo de igualdade apenas se completa se associada a nocao de
equidade. Portanto, ndo basta um padréo universal se este ndo comporta o direito a
diferenca, ou seja, deixa de se tratar de um padrao homogéneo, para se tratar de um
padrdao equanime (ESCOREAL, 2001).

Um sistema igualitario diz respeito a um sistema que preconiza a igualdade
de condi¢des para todos os individuos de uma sociedade. Igualdade baseia-se no
conceito de cidadania, que trata todos os individuos como iguais, possuindo, assim,

0s mesmos direitos. Porém, igualdade néo é sindnimo de equidade.

Equidade tem por base a ideia de justica. Este principio reconhece que os
individuos sao diferentes entre si e, assim, devem receber tratamentos diferentes,

levando assim a uma reducado das desigualdades existentes.
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Na literatura internacional, a autora mais citada nos trabalhos que empregam
conceitos de equidade em saude é Margareth Whitehead. Para essa autora,
iniquidades constituem diferencas que sao evitaveis e injustas, ou seja, iniquidade
em saude refere-se a diferencas desnecessarias e evitaveis, as quais sao injustas e
indesejadas. O termo iniquidade tem, assim, uma dimenséao ética e social (SILVA;
FILHO, 2009).

Whitehead elaborou um documento de consultoria, em 1990, para a
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), em que propunha distinguir diferencas ou

disparidades em saude, de iniquidade em saude. A partir dessa ideia, afirma que:

Equidade sera entendida como o principio que rege funcbes
distributivas, as quais tém por objetivo compensar ou superar as
desigualdades existentes, consideradas socialmente injustas. Portanto,
desde um ponto de vista teleolégico, equidade e igualdade sao
sinbnimos. Nao existem propostas equitativas que tenham por objetivo
final o alcance de maiores desigualdades. Pode ser este um dos fatores
gue motivam o uso indistinto dos termos eqlidade e igualdade.
Resultados  equitativos, todavia, pressupdem  redistribuicbes
desigualitarias de recursos, produto de ajustes efetuados em func¢éo dos
fatores bioldgicos, sociais e politico-organizacionais determinantes das
desigualdades existentes (PORTO, 1997, p. 43).

Para Whitehead, os principios definidos como basicos para a construcdo de
um sistema mais equitativo consistiram em cobertura universal tanto para servigos
assistenciais quanto preventivos; em proporcionalidade, no financiamento, em
funcdo da capacidade de pagamento, em igualdade na oportunidade de acesso aos
servicos; e, por fim, em distribuicdo geografica equitativa de recursos fisicos e
financeiros (WHITEHEAD apud PORTO, 1997).

A autora incorpora o parametro de justica a distribuicdo igualitaria, ou seja,
equidade em saude passa a ser entendida como eliminacdo de desigualdades, as
guais podem ser evitadas; dessa forma, necessidades diferentes devem ser

atendidas por a¢gOes governamentais diferentes (ANDRADE et al., 2004).

Equidade passa entdo a ser entendida como o principio que rege funcdes
distributivas, com o intuito de compensar ou superar as desigualdades existentes,
socialmente injustas. Ou seja, nhdo existem propostas equitativas que busquem
alcancar maiores niveis de desigualdade, o que pode fazer com que utilizem de

modo indistinto os termos equidade e igualdade.
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Entretanto, ressalta Travassos (1997), resultados equitativos pressupdem
redistribuicbes desigualitarias de recursos, 0s quais sdo produto de ajustes
efetuados em funcdo dos fatores biol6gicos, sociais e politico-organizacionais,

determinantes das desigualdades existentes.

Ainda segundo a mesma autora, € importante distinguir entre equidade em
saude e equidade de utilizacdo dos servicos de saude. Segundo Travassos, hem
todos os fatores determinantes das desigualdades nos niveis de saude intervém na
determinacdo das desigualdades no uso dos servicos de saude, e também a
obtencao da “igualdade no uso dos servigos de saude” ndo garante a “igualdade nos
resultados”. Nesse sentido, priorizando a discussao da igualdade de utilizacdo dos
servicos de saude, a autora elabora um esquema para analise de suas
determinacdes, com base em duas suposicfes centrais, as quais dizem que: as
necessidades em saude sdo socialmente determinadas; o uso dos servicos de
saude é determinado pelas necessidades de salude da populacdo e também pelas
caracteristicas da oferta do mercado de servicos de saude (TRAVASSOS apud
PORTO, 1997, p. 39).

Operacionalmente, o principio de igualdade de acesso tem sido tratado em
diversos paises como igualdade de oportunidades na utilizacdo de servicos de
salude para necessidades iguais, ou também como igualdade de tratamento para
necessidades iguais. Em outras palavras, individuos com o mesmo problema de
saude, ndo considerando sua condi¢cdo social e econdmica, devem ter a mesma
oportunidade de utilizacdo de servicos de satde (JARDANOVISK; GUIMARAES
apud TRAVASSOS, 1997).

O debate sobre equidade no Brasil tem-se voltado para a questdo de
mecanismos redistributivos que garantam maior igualdade geografica nos recursos

financeiros disponiveis para o setor salde, entre os estados e entre 0s municipios.

by

No que diz repeito a distribuicdo geografica equitativa de recursos
financeiros no setor saude, torna-se necessario, para 0 alcance do tratamento
equitativo entre grupos sociais e entre individuos, o estabelecimento de um critério
mais apropriado da definicdo de recursos segundo necessidades, como consta na

Lei Orgéanica da saude e, mais recentemente, na Lei 141/2012.
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O conceito mais aprofundado do termo necessidades ndo € foco deste
trabalho, entretanto a nocdo deste conceito sera apresentada na metodologia de
paises que implantaram politicas de alocagéo de recursos financeiros para a saude,
objetivando atingir maiores patamares de equidade na distribuicdo geogréafica de

recursos financeiros.

2.2. Experiéncias internacionais de alocacao equitativa de recursos na saude

Em paises desenvolvidos, como Bélgica, Australia, Canada, Italia, Espanha
e Inglaterra, a preocupagdo com uma forma de garantir um acesso igualitario a toda
a populacdo tem dado origem a metodologias de alocacdo de recursos que
consideram critérios de equidade. Porém, encontrar indicadores que sejam capazes
de medir a necessidade de cuidados com a saude da populagéo tem sido a principal

dificuldade na definicdo dessas metodologias.

- A experiéncia inglesa

O sistema de saude inglés é um dos pioneiros da universalizacdo da
cobertura assistencial. Em 1944, antes da criacdo do National Health Service (NHS),
0s principios que norteavam a saude inglesa eram: cobertura universal para 0s
servicos assistenciais e preventivos, proporcionalidade no financiamento em funcao
da capacidade de pagamento, igualdade na oportunidade de acesso e distribuicéo

geografica equitativa dos recursos financeiros e fisicos (PELEGRINI, 2003).

Até a década de 1960, o NHS alocava seus recursos por meio de uma
dindmica orgamentaria incrementalista, gerando assim a manutencdo das
desigualdades regionais existentes, pois se pode verificar que as regibes mais
favorecidas na distribuicdo dos recursos financeiros ndo eram aquelas mais

necessitadas, como proposto inicialmente.

Foi entdo que no inicio da década de 1970 foi implementada a primeira
metodologia para o calculo dos recursos correspondentes as atividades hospitalares

de cada regido, a qual se aplicava unicamente a distribuicdo de recursos de custeio
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e considerava apenas trés tipos de indicadores regionais: demograficos (composicéo
da populacdo segundo sexo e idade); estoque de leitos disponiveis; e fluxo inter-
regional de casos (PORTO, 1997, p. 47).

Apesar disso, as distribuicbes efetuadas ao longo dos anos mostraram-se
pouco diferentes da tendéncia antes observada, em funcéo dos critérios escolhidos,

gue expressavam de forma marginal os diferentes perfis das necessidades.

Naquele momento, designou-se uma comissdo que apresentou suas
recomendacdes ao Resource Allocation Working Party (RAWP), com o objetivo de
realizar uma proposta para distribuicdo dos recursos financeiros que favorecesse a

obtencao de igualdade de oportunidades de acesso para necessidades iguais.

Assim, em 1975, o RAWP surge como uma primeira proposta de
metodologia de alocacdo equitativa, com o desenvolvimento de uma férmula de
alocacao regional de recursos. A formula substitui os critérios que vinham sendo

utilizados anteriormente, baseados na oferta, na demanda e na utiliza¢éo historica.

O RAWP é construido em trés etapas. A primeira consiste na definicdo da
distribuicdo de recursos, levando-se em consideracdo as diferencas na estrutura
demografica de cada regido. Esse procedimento consiste em atribuir a cada
categoria de sexo e idade a taxa de utilizacdo nacional média respectiva a categoria,
obtendo-se, dessa forma, a utilizacdo esperada de um determinado servico para
cada regido. As demais etapas s&o um refinamento dessa distribuicdo original, e
incluem outros parametros importantes na determinacdo da necessidade de saude
da populacdo. A segunda etapa corresponde a uma correcdo para as diferencas de
necessidade, utilizando-se como proxy da taxa de mortalidade padronizada
(Standardised Mortality Ratio - SMR). Essa ultima é definida como a razao entre a
taxa de mortalidade de uma regido e a taxa de mortalidade nacional. Desta forma,
regides que possuam uma taxa de mortalidade maior que a média nacional tendem
a receber mais recursos. A terceira etapa consiste no ajuste para as diferencas

regionais nos custos de provimento dos servigos de saude (ANDRADE et al., 2005).

Em 1985, observou-se que as distintas regides tinham alcancado, em termos
gerais, 0s objetivos distributivos pretendidos com a aplicagdo da formula RAWP.
Desta forma, solicitou-se ao NHS Management Board (Grupo de Gestdo do Sistema

Nacional de Saude) a elaboracdo de uma metodologia de repasses de recursos
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financeiros que pudesse refletir da forma mais justa possivel as necessidades
relativas para as diferentes regides, ou seja, buscou-se elaborar uma metodologia

gue conseguisse um maior alcance na mensuracao das desigualdades existentes.

As principais propostas de mudancas na formula alocativa foram: inclusao
da faixa etaria ‘mais de 85 anos’ como ponderagdo, conforme a estrutura
demografica e o abandono da discriminacdo segundo sexo; utilizagdo da SMR sem
distincdo por causas e para a populacdo de menos de 75 anos; modificacdo na
ponderacdo efetuada a partir da SMR, reduzindo sua elasticidade de 1 (como
estabelecido no RAWP) para 0,44; e incorporacdo, com peso 0,56, de um fator de

privacao social.

Essas modificacdes propostas foram aceitas em sua totalidade pelo
governo. Entretanto, o fator de privacdo social ndo foi incorporado, mas em

contrapartida optou-se por diminuir o peso da SMR de menos de 75 anos para 0,50.

Com base em um modelo de demanda de servi¢cos de saude formulado por
Carr-Hill et al. (1994), foi elaborada uma nova proposta de distribuicao inter-regional

de recursos, a qual sé foi implementada no final de 1996.

Para se alcancar uma distribuicdo inter-regional dos recursos financeiros
com o objetivo de atingir uma maior igualdade de oportunidades de acesso para
necessidades iguais, o0 RAWP tratou separadamente a distribuicdo dos recursos
destinados ao custeio de servicos hospitalares dos correspondentes as despesas de

capital. Entretanto, a proposta de despesas de capital nunca foi implementada.

Segundo Pelegrini (2003), o RAWP distinguiu diferentes critérios para
orientar os gastos em saude, tanto de custeio como de investimento, com o objetivo
de que os recursos de investimento se igualassem a relacéao de leitos por habitante
nas diferentes regides. Para 0S recursos para custeio, por sua vez, foram

determinados critérios para 0s seguintes itens de despesa:

1- Internac@o nédo psiquiatrica — para chegar aos percentuais de distribuicdo para
cada regido, a populacéo foi corrigida em funcédo de sexo e idade, taxas de utilizacao
observadas segundo causa basica, em fungcdo dos capitulos da Classificacdo

Internacional de Doencgas (CID), e fluxos inter-regionais.
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2- Internacdes psiquiatricas e de incapacitados mentais — a populacdo, para
este caso, foi ajustada por sexo, faixa etaria e estado civil, taxas de utilizacao
esperada, fluxo inter-regional e casos de longa duracéo.

3- Servicos ambulatoriais — foram utilizados os mesmos critérios de internacdes
nao psiquiatricas, com ajuste para seis grupos etarios.

4- Servicos de saude coletiva — distribuicdo estimada de acordo com a
populacédo residente segundo faixas etarias, sem distincdo de sexo e corrigida pelas
respectivas SMRs (Razdes padronizadas de mortalidade);

5- Servicos de ambulancia — onde a distribuicdo foi feita a partir das SMRs
globais, visto que ndo existem variaveis de sexo e idade para esses servicos;

6- Custos administrativos — utilizou-se apenas a base populacional, sem ajustes.

Ao tratar diferenciadamente os distintos tipos de servi¢cos, como internacées
nao psiquiatricas, servicos ambulatoriais, salude coletiva, entre outros, tornou-se
necessario definir o volume de recursos destinados a cada um deles. Esse célculo
foi efetuado a partir dos gastos observados, o que diz respeito a consolidacdo da

estrutura existente e aceita-la como a mais adequada.

O total regional para financiamento dos recursos de custeio dos servicos de
salude € calculado pela média ponderada das distribuicbes obtidas para os
diferentes tipos de servico (internacdes ndo psiquiatricas, atendimentos
ambulatoriais etc.), onde os fatores de ponderacdo sédo determinados em funcéo da
participacdo relativa de cada tipo de servico no total do gasto executado no ano

anterior.

Além disso, existem dois ajustes adicionais sobre a sintese distributiva, um
em funcdo dos custos especiais dos servicos com atividades de ensino e pesquisa e
0 outro como uma forma de compensar as desigualdades existentes entre 0S custos

das diferentes regides, mesmo que de forma parcial.

A principal critica a especificagédo original da formula RAWP diz respeito a
utilizacdo da mortalidade como proxy de necessidade. Argumenta-se que a SMR
nado reflete variacbes nas morbidades associadas as condigbes socioecondmicas.
Além disso, existem varias doengas que raramente sdo causas de morte, mas que,
no entanto, geram uma procura elevada pelos servicos de salude e requerem um

volume expressivo de recursos. Outra critica diz respeito a falta de fundamentacéo
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empirica para a relacdo linear entre a necessidade de recursos e as SMRs,
estabelecida pela féormula RAWP. A revisdo do RAWP, realizada em 1985, procurou
promover alteracfes fundamentando-se numa base mais empirica. A nova formula
ficou conhecida como “formula de capitacdo ponderada”, e teve como principal
mudanca o emprego da raiz quadrada das taxas de mortalidade padronizadas para

0 ajustamento segundo necessidades (ANDRADE et al., 2005).

Outra critica diz respeito a abertura segundo capitulos da CID, visto que
alguns capitulos apresentam alta demanda e requerem um grande volume de
recursos, porém poucos desses casos sdo causa de morte. Ou seja, efetuar uma
ponderacédo a partir da taxa de mortalidade por outras doengas que compartilham o

mesmo capitulo ndo seria correto.

A utilizacdo da SMR global foi outro método criticado, pois pode estar
determinada por alto niamero de mortes correspondentes as faixas etarias mais
altas. Como Porto (1997) destaca, mortalidade para faixa etaria maior de 75 anos
pode ser interpretada como consequéncia da idade e ndo refletir niveis de
morbidade, ou seja, de necessidades de servigos de saude.

Em suma, existe na literatura certo consenso de que a escolha da

mortalidade como proxy de morbidade pode ser considerada incompleta.

Diversos ajustes na metodologia do sistema inglés vém sendo
implementados, entretanto ainda € um dos principais métodos de avaliacdo
sistémica de necessidades. Outros paises, tanto na Europa como na Ameérica,

utilizaram o método inglés como base para orientacéo de seus sistemas.

- A Experiéncia Italiana

Na Italia, por exemplo, criou-se o sistema nacional de saude em 1980, sendo
realizadas diversas tentativas com o objetivo de elaborar um método de distribuigdo
equitativa de recursos entre as regides. Em 1996, foi estabelecido um novo critério
de alocacao, substituindo o método de capitacdo simples adotado desde 1992. Esse
novo método, similar ao inglés, leva em consideracdo o tamanho populacional, a
estrutura demografica e medidas de necessidade em saude para a distribuicdo dos

recursos de saude. Como variaveis de necessidade, sdo consideradas as taxas de
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mortalidades padronizadas para os individuos com menos de 75 anos, indicadores
epidemiologicos e indicadores especificos de determinadas localidades. A estimativa
dos recursos distribuidos do governo para cada localidade é realizada
separadamente para cada tipo de cuidado e depois somada (ANDRADE et al.,

2005).

- A Experiéncia Espanhola

No modelo espanhol, o sistema de saude tem a distribuicdo dos recursos
feita com base na populacdo. O sistema garante acesso universal desde 1986,
porém, para o calculo de distribuicdo, sdo reduzidos os cidaddos com cobertura
especifica de seguros especiais, como for¢ca armada e poder judiciario. Além disso,
sdo deduzidos dos repasses 0s montantes gastos com 0s servicos administrativos
pelo governo de forma centralizada. Em 1995 foi proposta uma metodologia
distributiva baseada no método RAWP, com trés diferencas importantes: (1) o
modelo ndo diferencia despesas de custeio e de capital, (2) é aplicado apenas ao
setor hospitalar, (3) permite uma combinacédo dinamica e flexivel da distribuicdo de
recursos, podendo, assim, simular diferentes combinacfes de variaveis com

diferentes pesos ponderados.

As variaveis utilizadas no modelo espanhol sdo: populacéo; gasto em saude,
considerando as transferéncias do governo central e ndo levando em consideracéo
0s gastos correntes ao das administracfes territoriais; taxa de utilizacdo, ou seja,
namero de leitos dos setores publico e privado, diferenciando pacientes agudos e

cronicos; mortalidade e niveis socioecondmicos.

- A Experiéncia Canadense

Outro modelo muito citado nos dltimos anos € o sistema de saude do
Canada, um pais descentralizado, onde os objetivos do sistema de saude sdo
constitucionalmente nacionais; entretanto, a responsabilidade pela saude e pela
provisdo e gerenciamento de servicos € provincial, operando a partir de entidades

regionais.
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Tendo em vista a natureza do federalismo canadense e de seu sistema de
saude, o qual contempla grande autonomia as provincias, o governo central buscou
implantar um mecanismo que vinculava o repasse financeiro ao cumprimento dos
padrées de desempenho pré-fixados. Entretanto, algumas provincias implantaram
sistemas de avaliacdo independentes, pois a proposta ndo funcionou. A proposta
nacional foi retomada recentemente, porém ndo estd vinculada ao repasse
(ALMEIDA et al., 2003).

No modelo canadense, os recursos federais sdo alocados segundo critérios
per capita para cada uma das provincias, as quais distribuem os recursos para as
autoridades regionais, segundo seus préprios critérios de alocacdo. Na maior parte
das provincias, a alocacdo baseia-se na adocdo de dois critérios, em fungéo do tipo
de cuidado considerado. Para os servicos médicos ambulatoriais, 0s recursos sao
distribuidos com base no sistema fee-for-service, ou seja, segundo 0s
procedimentos meédicos realizados. Para os servicos de internacdo hospitalar, a
distribuicdo é determinada através de negociacdes entre a provincia e o provedor.
Essa forma de alocacdo, entretanto, ndo considera aspectos relacionados as
necessidades em saude (BACKX, 2005).

Recentemente, algumas localidades tém procurado adotar metodologias que
preencham essa lacuna. Em Quebec, a formula de capitacdo de recurso utiliza uma
metodologia similar aquela desenvolvida pelo sistema de saude inglés. Em Alberta,
desde 1997/98, utiliza-se o Modelo de Financiamento Baseado na populacao,
metodologia que consiste em classificar os individuos em grupos segundo estrutura
etaria e sexo, etnia (proporcao de aborigines) e classes de renda. Mediante essa
classificacdo, é construida uma matriz de contingéncia, cujas células representam
grupos populacionais mutuamente exclusivos. Para cada um desses grupos, estima-
se a utilizacdo por tipo de servico de saude, que, combinada com as informacdes
dos custos por unidade de servicos da provincia, determina a quantidade total de
recursos a ser alocada para cada autoridade regional de saude (ANDRADE et al.,
2005).

A metodologia utilizada nesses paises, com destaque para a Inglaterra,

permitiu dimensionar desigualdades relativas menos significativas do que aquelas
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observadas no Brasil. Desta forma, mediante alguns ajustes, é possivel adota-la no

pais.

Para estimar uma alocacdo equitativa dos recursos, as diferentes
abordagens metodoldgicas incorporam as desigualdades no perfil demografico,
segundo sexo e idade, e um indicador de necessidades, que permita dimensionar
desigualdades relativas entre condi¢des sanitarias e socioeconémicas de diferentes
regides (BACKX, 2005).

2.3. Experiéncia de alocacgéo equitativa dos recursos federais no Brasil

No Brasil, os principios que norteiam a distribuicdo dos recursos federais de
salde para os estados e municipios baseiam-se nas caracteristicas da oferta, para o
caso dos servicos de média e alta complexidade, e no tamanho da populagéo, para
0 caso dos servicos de atencdo basica. Desta forma, os locais mais desenvolvidos,
gue apresentam melhores indicadores de saude e socioeconbémicos, recebem uma
parcela maior de recursos, o que contribui para acentuar as desigualdades sociais

Nno acesso aos servicos desse setor (ANDRADE et al., 2005).

Segundo Porto (1997), distribuicbes geograficas mais equitativas de
recursos financeiros deveriam basear-se em redistribuicbes que buscassem
favorecer regibes com condi¢des sanitarias e socioecondmicas mais precarias, a
gue corresponderiam percentuais superiores aos estimados, em fungéo do tamanho

populacional.

Para definir uma metodologia similar ao RAWP, mais adaptada a realidade
brasileira, a maior dificuldade € comparar as necessidades de populac¢des distintas.
A maneira encontrada foi a caracterizacdo social, econbmica, etaria, sanitaria e
financeira dos municipios, os quais geram os diferenciais de necessidades de saude
entre os habitantes destes locais. Essas caracteristicas sdo condicionantes
essenciais para estabelecer diferencas entre as necessidades de atendimento

basico de saude.
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Segundo Porto et al. (2003), a proposta inglesa ndo pode ser aplicada
diretamente no Brasil, visto que o pais possui desigualdades de oferta, além de

outras barreiras no acesso aos servi¢os de saude.

Porto et al. (2003), ao considerarem as limitacbes das metodologias
existentes para alocacdo dos recursos financeiros, elaborou uma metodologia
alternativa para o caso brasileiro, a qual define as necessidades de saude a partir de
um conjunto de indicadores epidemiolégicos e socioeconémicos, diferentemente do
modelo inglés na férmula RAWP, a qual utilizou um Unico tipo de indicador, as taxas

padronizadas de mortalidade.

Os autores sugeriram um meétodo destinado para custeio que estima um
fator de necessidades em salde para o Brasil. Foram selecionados indicadores
epidemioldgicos e socioecondmicos, dentre eles foram priorizados os indicadores
sociais que apresentem associacdo positiva com as necessidades em saude, como,
por exemplo, a média de pessoas residentes em domicilios e taxa de analfabetismo.
Dentre os indicadores epidemioldgicos, foram priorizados aqueles que apresentam
distribuicdo espacial em toda a area geografica, como no caso das mortalidades por

neoplasias e doencas infecciosas. Os indicadores selecionados séo:
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Quadro 2: Indicadores Selecionados

Variaveis Epidemioldgicas Descricéo

Proporcéo de pessoas residentes, com quatro anos ou mais de

1. Taxa de Analfabetismo : . N
idade, sem instrugéo ou menos de um ano de estudo;

2. Densidade Domiciliar Média do niimero de pessoas residentes por domicilio;
3. Proporco de Obitos Infantis mal definidos Proporcéo de dbitos infantis sem definicdo da causa bésica;
4. Proporcao de Obitos Infantis por Diarreia e/ou Desnutrig&o Propor¢éo de dhitos infantis por diarreia/deficiéncias, desnutri¢do;
5. Coeficiente de Mortalidade Infantil Coeficiente de mortalidade infantil corrigido;
6. Taxa de Mortalidade 65 anos e mais Taxa de mortalidade da populacéo de 65 anos e mais corrigida;
7. Proporgdo de Populagéo Rural Proporcéo de pessoas residentes na area urbana/pessoas residentes;
8. Taxa de Mortalidade 1 a 64 anos Taxa de mortalidade da populacéo de 1 a 64 anos de idade;
9. Taxa de Mortalidade por DCV Taxa de mortalidade por doencas cardiovasculares padronizadas por idade e sexo;
10.Taxa de Mortalidade por Neoplasias Taxas de mortalidade por todas as neoplasias padronizadas por idade e sexo;

Taxas de Mortalidade por doengas infecciosas e parasitarias

11.Taxa de Mortalidade por DIP ; ,
padronizadas por idade e sexo;

12.Proporcéo de M&es Adolescentes Propor¢&o de mées entre 10 e 19 anos de idade.

Fonte: Porto et al. (2003).

No estudo, os municipios pequenos nao foram considerados, visto a
deficiéncia que esses municipios costumam apresentar na qualidade do registro das
estatisticas vitais, apresentando instabilidades nos indicadores de mortalidade.
Nesse sentido, foram usados apenas 0s municipios capitais dos 26 estados e o
Distrito Federal, bem como outros municipios com mais de 200 mil habitantes e
areas geograficas correspondentes ao agregado dos demais municipios para cada
estado da federacdo. Em suma, foi construida uma base de dados contendo 134

unidades geograficas.

Foram calculados dois indices, o indice de Necessidades em Saude (INS) e
o Indice de Oferta (10). Para o calculo do INS, foi utilizado um procedimento de
analise estatistica multivariada, analise de componentes principais, do conjunto de
seis variaveis epidemioldgicas e socioeconémicas, 0 que significou a analise fatorial

por componentes principais.

O INS foi calculado para cada Unidade da Federacao (UF), e foi obtido pela
média ponderada dos indices das subunidades geograficas em cada UF, com

ponderacbes diretamente proporcionais a populagdo de cada subunidade
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geografica. Além disso, foi realizada a transformacéo linear, de tal forma que o INS

variasse entre 1 e 2.

No que diz respeito aos servicos de saude, hospitalares e ambulatoriais,
foram feitos célculos distributivos separadamente segundo o tipo de servigo. Foram
discriminados os diferentes tipos de internacdo, de curta permanéncia, de longa
permanéncia, obstétricas, psiquiatricas e de reabilitacdo. Para isso, partiu-se da
base populacional correspondente e também foram realizados ajustes sucessivos

em funcéo do perfil demogréfico e do indice de necessidades de saude.

Ja para o célculo do indice de Oferta (I0), foram consideradas as
desigualdades na distribuicdo espacial da oferta existente e também que a
distribuicdo de recursos de custeio deva estar condicionada a capacidade instalada
e ser critério para a distribuicdo de recursos de custeio. O indice foi calculado pela
analise de componentes principais, para um conjunto de variaveis de oferta
hospitalar e ambulatorial de estabelecimentos que prestam servigcos ao SUS. Vale
destacar que foram utilizadas as mesmas 134 unidades geogréficas do célculo do
INS.

Assim como o INS, o 10 por Unidade da Federacéo foi obtido pela média
ponderada dos indices das subunidades geograficas em cada UF, com ponderacdes
diretamente proporcionais a populacao de cada subunidade geografica. Além disso,
foi realizada a transformacao linear, de tal forma que o INS variasse entre 1 e 2.

O indicador de oferta oferece indicativos para orientar uma alocacdo de
recursos mais equitativa de recursos de custeio, tendo em vista que ele leva em
conta as desigualdades na distribuicdo geografica da oferta, além de existir a
possibilidade de este indicador discriminar a oferta por nivel de complexidade. O

Quadro 3 apresenta os indicadores de oferta utilizados no estudo.



Quadro 3: Indicadores de oferta

Indicadores

Autoclave/ Pop

Gama camara/ Pop

Mamaografo simples/ Pop
Mamaografo com estereataxia/ Pop
Raio x de mais de 500 Ma/ Pop
Tomaografo computadorizado/ Pop
Ressonancia magnética/ Pop

Raio X de 100 a 500 Ma/ Pop

Raio X com Fluroscopia/ Pop

Raio X para densiotometria 6ssea/ Pop
Endoscopio das vias urinarias/ Pop
Endoscépio digetivo/ Pop
Laparoscoépio/ Pop

Microscépio cirargico/ Pop
Endoscopio das vias respiratérias/ Pop
Eletrocardiograma/ Pop
Eletroencefalograma/ Pop

Bomba de cobalto/ Pop

Bomba de infuséo/ Pop

Berco aquecido/ Pop

Leito agudo sem obstetricia/ Pop

Desfribilador/ Pop

Equipamento para fototerapia/ Pop
Incubadora/ Pop

Marcapasso temporario/ Pop

Monitor de ECG/ Pop

Monitor de presséo invasivo/ Pop
Monitor de presséo nao invasivo/ Pop
Oximetro/ Pop

Reanimador pulmonar adulto/ Pop
Reanimador pulmonar infantil/ Pop
Respirador/ ventilador adulto/ Pop
Respirador/ ventilador infantil/ Pop
Centrifuga/ Pop

Equipamento para cauterizacao/ Pop
Esfignomandmentro adulto/ Pop
Esfignomandmentro infantil/ Pop
Oftalmoscopio/ Pop

Otoscopio/ Pop

Equipamento para hemodiélise/ Pop
Forno de Bier/ Pop

Fonte: Porto et al. (2003).
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Como resultado da analise de componentes principais, dois fatores foram

identificados, o fator 1 e o fator 2. O fator 1 ficou denominado de Condi¢cGes

Socioeconbmicas e o fator 2 ficou denominado de Mortalidade Geral. A Tabela 3

apresenta os fatores calculados para cada indicador utilizado.
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Tabela 3: Analise de componentes principais para o calculo do INS

Indicadores unilizados Fator 1 Fator 2
Taxa de Analfabetismo 0,940 -0,035
Densidade Domiciliar 0,846 -0,009
Proporcéo de Obitos Infantis Mal definidos 0,735 -0,081
Proporcao de Obitos Infantis por Diarreia/Desnutricao 0,784 0,010
Coeficiente de Mortalidade Infantil 0,809 0,28
Taxa de Mortalidade 65 ano e mais 0,141 0,937
Proporcéao de Populacdo Rural 0,737 -0,198
Taxa de Mortalidade 1 a 64 anos -0,010 0,894
Taxa de Mortalidade por DCV -0,044 0,913
Taxa de Mortalidade por Neoplasia -0,571 0,650
Taxa de Mortalidade por DIP 0,606 0,565
Proporcdo de Maes Adolescentes 0,776 -0,025

Fonte: Porto et al. (2003).

O INS foi composto pela soma dos fatores, ponderando cada um pela

porcentagem da variancia, ou seja: INS = (0,440) x fator 1 "+ (0,281) x fator 2

Em suma, a metodologia pode ser definida da seguinte forma: a partir de
uma taxa de utilizagdo nacional para cada grupo de sexo e idade, estima-se a taxa
de utilizacdo esperada, tomando-se como base a média nacional. A diferenca das
UF com a média expressa as desigualdades existentes nas estruturas demograficas
dimensionadas por nimero de habitantes, sexo e faixa etaria. A populacéo ajustada
a partir das diferencas na estrutura demogréfica foi ponderada pelo indice de

necessidades, criando os indicadores de equidade.

A ideia era analisar a viabilidade da redistribuicdo de recursos financeiros de

custeio, para isso efetuou-se uma comparacao entre o INS e o 10.

Como resultado, foi possivel observar que existe um numero relevante de
estados (quase todos no Nordeste do pais) que possuem relativamente alta
necessidade e baixa oferta, o que torna dificil o efeito da redistribuicdo apenas dos
recursos de custeio, sem ampliacdo inicial da oferta existente. Por outro lado,
observou-se também a situagdo contraria, em que a presenca de oferta esta
associada a um alto grau de necessidades, correspondendo a situacées onde seria

possivel iniciar um processo de redistribuicdo dos recursos de custeio.
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Os resultados da modelagem sugerida por Porto et al. (2003) sdo similares
aos obtidos utilizando-se a metodologia RAWP, como demonstram os resultados do
quadro a seguir. Na coluna A - Gasto Federal, a autora apresenta os percentuais do
Gasto Federal por UF, como Gasto Federal agrega todos os gastos federais com
saude (despesas do MS, do MEC e do MF). Na coluna B estdo os novos
percentuais, depois da aplicacdo do modelo sugerido, ou seja, segundo alocagao
estimada conforme a populacdo ajustada por sexo, idade, custo e proxy de
necessidade. Na coluna C estimam-se 0S novos percentuais, utilizando-se a
distribuicdo da populacéo ajustada por sexo, idade, custos e proxy de necessidades
com apenas um indicador, a mortalidade de 0 a 64 anos (RAWP), de acordo com a
Tabela 4.
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Tabela 4: Comparacao percentual entre o gasto federal SUS e a alocacao
estimada segundo populacéo ajustada por sexo, idade, custo e proxy de
necessidade pela analise fatorial (B) e pela proxy de necessidades estimada
pela mortalidade de 0 a 64 anos (C)

Distr. Pop. Ajustada por

Distr. Pop. Ajustada sexo, idade,

Gasto Federal SUS por sexo, idade, custo e proxy de
UF % custo e proxy de . :
(A) necessidade via necgsadade via
analise fatorial (B) mortalidade de 0 a 64
anos (C)

NORTE 6,65 7,49 6,94
Rondonia 0,88 0,77 0,77
Acre 0,47 0,35 0,33
Amazonas 1,17 1,49 1,45
Roraima 0,39 0,17 0,16
Para 2,69 3,75 3,31
Amapa 0,34 0,23 0,26
Tocantins 0,71 0,74 0,66

NORDESTE 24,48 33,52 32,62
Maranhao 2,77 4,13 4,00
Piaui 1,60 2,08 1,78
Ceard 4,10 5,01 4,86
Rio Grande do Norte 1,58 1,91 1,73
Paraiba 1,91 2,76 2,64
Pernambuco 4,26 5,42 6,2
Alagoas 1,47 2,27 2,20
Sergipe 0,97 1,11 1,07
Bahia 5,83 8,84 8,13
SUDESTE 44,77 39,31 41,75
Minas Gerais 8,07 9,84 9,66
Espirito Santo 1,77 1,64 1,70
Rio de Janeiro 14,50 8,25 9,62
Sao Paulo 20,43 19,57 20,78
SUL 15,01 13,45 12,58
Parana 4,83 5,23 4,98
Santa Catarina 2,55 2,68 2,46
Rio Grande do Sul 7,63 5,54 5,14
CENTRO-OESTE 9,09 6,24 6,11
Mato Grosso do Sul 1,12 1,15 1,07
Mato Grosso 1,39 1,36 1,34
Goias 2,32 2,75 2,59
Distrito Federal 4,26 0,98 1,10

100,00 100,00 100,00

Fonte: Porto et al. (2003).

Embora ocorram pequenas diferencas entre os resultados obtidos nas

colunas B e C, elas ndo se revelam significativas. Além disso, percebe-se que as



73

duas metodologias sempre apontam para a mesma direcdo e intensidade no que

tange a redistribuicdo geografica de recursos financeiros.

Como um dos resultados da analise realizada, a autora comenta que:

A distribuicdo de recursos, estimada a partir da metodologia
apresentada, dado que o INS incorpora um leque de variaveis
socioecondmico, epidemiolégico e demogréfico, permite uma melhor
estimativa das necessidades do que a utlizacdo de uma Unica
varidvel epidemiolégica conforme proposto pela formula RAWP. Além
disso, o INS poderia também ser utilizado para orientar a alocacao
de recursos entre municipios de um dado estado, com a vantagem
de que a andlise de componentes principais pode identificar fatores
diferentes em cada caso, dependendo das varidveis que melhor
expressem a desigualdade de necessidades de salude entre os
municipios (PORTO, 2003, p. 384).

O estudo de Porto et al. (2003) influenciou diversas experiéncias estaduais
de alocacdo de recursos para 0s municipios, que foram apoiadas pelo Projeto
“‘Economia da Saude Fortalecendo Sistemas de Saude para Reduzir Desigualdades”
(PES). Este projeto foi elaborado e implementado pelo Ministério da Saude e pelo
IPEA, com suporte técnico e financeiro do Department for International Development
(DFID).

Apbs o estudo realizado por Porto et al. (2003), outros importantes estudos
foram realizados para aprimorar a metodologia desenvolvida pelos autores, com

destaque para o de Mendes, Leite e Marques (2011).

Os estados que realizaram experiéncias apoiadas pelo PES foram Cear4,
Rio de Janeiro, Bahia e Minas Gerais. Dentre essas experiéncias, o estado de Minas
Gerais aplicou o estudo de metodologia equitativa no interior do Sistema de Saude,
com assessoria de Porto e Silva, e destacou-se por elaborar uma metodologia de
alocacao equitativa sofisticada que se mantém até os dias atuais, de certa forma,

como sera analisado no capitulo 3 desta dissertacao.
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CAPITULO 3
ANALISE DA EXPERIENCIA DE ALOCACAO DE RECURSOS DA
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DE MINAS GERAIS (SES/MG)
AOS MUNICIPIOS: O PROGRAMA SAUDE EM CASA

O Estado de Minas Gerais apresenta fortes desigualdades sociais e
regionais, as quais se refletem no setor saudde, tanto no que diz respeito aos
resultados epidemioldgicos, quanto aos de morbidade, como também na distribuicéo

desses servicos entre as diferentes localidades.

Desta forma, € essencial fazer uma caracterizacdo do Estado que permita
compreender o processo de descentralizacdo da saude e a prestacao de servigos,
para assim analisar a organizacdo do Sistema Unico de Salde e suas

peculiaridades no Estado de Minas Gerais.

O presente capitulo apresenta a caracterizacdo do Estado de Minas Gerais,
com destaque para a area da saude, para assim apresentar as peculiaridades da
experiéncia de alocacdo de recursos, os métodos desenvolvidos para tal alocacéo
de forma equitativa para servicos hospitalares e de atencéo basica. Posteriormente
sera apresentada a estrutura da atencdo basica em Minas Gerais, com destaque
para o Programa Estruturador Saude em Casa, que € o objetivo central de analise

deste capitulo.

Para isso, o0 capitulo esta estruturado em trés partes. A primeira parte trata
da contextualizacdo do Estado de Minas Gerais e da estrutura da alocagao de

recursos no estado. A segunda trata das propostas desenvolvidas para alocacao de
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recursos no Estado, para recursos hospitalares e para a Atencao Basica. A terceira
parte, por fim, trata especificamente do Programa Saude em Casa em suas duas
fases, de 2005 a 2009 e de 2010 a 2012.

O Estado de Minas Gerais esta situado na regido sudeste do Brasil, e possui
uma populacdo de 19.597.330 habitantes, divididos em 853 municipios, em uma
area de 586.522,122 km?, representando uma densidade demografica de 33,41
hab/kmz (IBGE, 2010).

Minas Gerais € dividido pelo Instituto Brasileiro de Geografia Estatistica
(IBGE) em 12 mesorregides e 66 microrregifes. As 12 mesorregifes estabelecidas
pelo IBGE para Minas Gerais sdo: Noroeste de Minas, Norte de Minas,
Jequitinhonha, Vale do Mucuri, Triangulo Mineiro e Alto Paranaiba, Central Mineira,
Metropolitana de Belo Horizonte, Vale do Rio Doce, Oeste de Minas, Sul e Sudoeste
de Minas, Campos das Vertentes e Zona da Mata.

Entretanto, a divisdo de Minas Gerais adotada oficialmente pelo governo
estadual estabelece dez Regides de Planejamento, que sdo: Alto Paranaiba (31
municipios), Central (158 municipios), Centro-Oeste de Minas (56 municipios),
Jequitinhonha/Mucuri (66 municipios), Mata (142 municipios), Noroeste de Minas (19
municipios), Norte de Minas (89 municipios), Rio Doce (102 municipios), Sul de

Minas (155 municipios) e Triangulo (35 municipios), conforme a figura 1.
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Figura 1: Regides de Planejamento
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Fonte: MINAS GERAIS, 2013.

Dentro das regides de planejamento existe uma grande desigualdade na
distribuicdo populacional: a regido Central, por exemplo, representa 35,6% da
populacdo, seguida da regido do Sul de Minas, com 13,2% do total, enquanto o
Nordeste de Minas concentra apenas 1,9% da populacdo total do Estado (MINAS
GERAIS, 2013).

A distribuicdo da populacdo entre os 853 municipios de Minas Gerais
também ndo € homogénea, visto que 491 municipios possuem uma populacdo com
mais de 10.000 habitantes, e 29 municipios possuem mais de 100.000 habitantes,
concentrando 43,4% da populagédo total do estado, enquanto 0s municipios com

menos de 10.000 habitantes representam 13,3% da populacao total (IBGE, 2010).

Ainda considerando as dez Regides de Planejamento da Secretaria Estadual
de Planejamento e Gestdo, no que diz respeito as questdes econdmicas, a regiao
Central € responsavel por 46,6% do Produto Interno Bruto (PIB) do estado, enquanto
o Sul de Minas aparece com 12,2% e a regidao Noroeste com apenas 1,8% do total
do estado, ou seja, apresentando, mais uma vez, uma grande desigualdade no

Estado de Minas Gerais.
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A regido Central apresenta a maior renda per capita mensal do estado, com
R$ 961,82, em segundo lugar aparece a regido do Triangulo, com R$ 908,04. As
menores rendas estdo nas regides Norte e Jequitinhonha/Mucuri, as quais
apresentam rendas de R$ 455,33 e R$ 431,75, respectivamente (IBGE, 2010).

No que diz respeito a saude, as desigualdades também sdo acentuadas. Ao
analisar a taxa de mortalidade infantil, por exemplo, nota-se que esta vem
diminuindo ao longo dos anos, entretanto ainda é possivel observar que, em 2011,
as regibes Nordeste e Jequitinhonha foram as que apresentaram maior taxa no

Estado, com 19,22 e 18,67, respectivamente (Tabela 5).

As Regifes de Planejamento de Saude foram divididas de outra forma, ou
seja, em treze macrorregides de saude, que sdo: Nordeste, Jequitinhonha, Norte de
Minas, Noroeste, Triangulo do Sul, Minas Gerais, Sudeste, Leste do Sul, Leste,

Centro Sul, Triangulo do Norte, Oeste, Centro e Sul.

Tabela 5: Taxa de Mortalidade Infantil* de 2007 a 2011.

Macrorregisio de Taxa de Mortalidade Infantil

Saude 2011 2010 2009 2008 2007
sul 12,76 11,13 12,82 14,51 13,26
Centro Sul 15,11 14,16 19,12 17,43 19,05
Centro 11,11 12,14 12,35 12,70 12,72
Jequitinhonha 18,67 15,06 21,22 17,35 17,58
Oeste 14,70 12,79 10,95 12,71 15,12
Leste 13,79 13,37 14,94 1577 16,70
Sudeste 14,16 16,54 16,21 17,68 17,49
Norte 14,04 13,73 14,04 1526 14,19
Noroeste 12,23 12,79 11,18 13,79 12,81
Leste do Sul 15,14 15,82 15,34 18,86 16,91
Nordeste 19,22 18,71 23,43 21,59 25,49
Triangulo do Sul 13,94 10,47 11,97 13,95 13,36
Triangulo do Norte 9,99 11,36 13,05 11,98 13,65
TOTAL 13,05 13,08 13,97 14,70 14,87

Fonte: BRASIL, MS/SVS/DASIS - Sistema de Informacfes sobre Mortalidade - SIM.

* A taxa de mortalidade infantil é calculada pela divisdo do nimero de 6bitos de residentes
com menos de um ano de idade pelo ndamero total de nascidos vivos
de maes residentes, multiplicados por 1.000 nascidos vivos.
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Essa divisédo foi organizada pelo Plano Diretor de Regionalizagédo (PDR) de
Minas Gerais, o qual dividiu o estado em 13 macrorregides sanitarias, e 75
microrregides sanitarias com 18 cidades-polo, como demonstram os mapas a seguir
(Figuras 2 e 3). O objetivo dessa divisdo € deixar 0 usuario mais proximo do

atendimento, ou seja:

0 usuéario do sistema deve encontrar servi¢cos de atencdo primaria em
seu municipio, de atencdo secundéaria dentro da microrregido a que
pertence, tendo que recorrer aos pélos macrorregionais apenas para
procedimentos de alta complexidade (MINAS GERAIS, 2008).

As microrregides sdo responsaveis pelo planejamento da atencao primaria e
secundaria a saude, em que estdo contemplados os servicos ambulatoriais e
hospitalares considerados de média complexidade, com escala em torno de 150.000
habitantes. As macrorregides de saude, por sua vez, sdo espacos de planejamento
da atencado terciaria e englobam as microrregibes para organizar a oferta de

servigos, as quais requerem maior complexidade e tecnologia.

Figura 2: As 75 Microrregides Sanitarias de Minas Gerais

Fonte: MINAS GERAIS, Plano Estadual de Saude 2008-2011, 2008.
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Figura 3: As 13 Macrorregides de Saude de Minas Gerais

Nordeste

Triangulo do Norte

Tridngulo do Sul

Fonte: MINAS GERAIS, Plano Estadual de Salde 2008-2011, 2008.

Além disso, a Secretaria de Estado de Saude se divide em 28 Geréncias
Regionais de Saude (GRS), objetivando descentralizar as fungbes de
assessoramento e regulacdo para uma rede de atencdo solidaria, para melhor

solucdo dos problemas gerenciais dos municipios.

Ao analisar as diversidades existentes no estado, a Secretaria de Estado de
Saude de Minas Gerais apresentou um documento denominado “Metodologia de
Alocacao Equitativa de Recursos: uma proposta para Minas Gerais”, baseado no
estudo elaborado pela Fundacéo Jodo Pinheiro. O estudo foi utilizado para orientar,
de forma mais equitativa, objetiva e clara, o financiamento e as ac¢fes e servi¢cos de
salde do estado, ja a partir de 2004. A partir disso, foi construido um indice de
Necessidades em Saude para os municipios de Minas Gerais, o qual considera as
diversidades existentes entre 0s municipios para o repasse de recursos estaduais,

como sera apresentado no item a seguir.
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3.1. Caracteristicas estruturais e legais da experiéncia mineira de alocacdo de
recursos

Segundo a “Metodologia de Alocacéo Equitativa de Recursos: uma proposta
para Minas Gerais” (MINAS GERAIS, 2004), foi proposta uma nova forma de

alocacao de recursos aos municipios.

A partir de um amplo conjunto de indicadores epidemioldgicos,
socioeconémicos e demogréficos para o estado de Minas Gerais, foram
selecionados 12 grupos de variaveis. Foi estimado um indice de Necessidade para
cada grupo, por meio do método dos componentes principais e analise fatorial.
Desta forma, foi possivel uma agregacao, em um so fator, de variaveis associadas a
necessidade de salude da populacdo. Em seguida, a partir de cada um dos fatores,
elaborou-se um indice de classificacdo dos municipios segundo a necessidade em

saude, com poder explicativo de 80% da variancia total das regioes.

A classificacdo dos municipios segundo o indice de Necessidade em Salide
foi robusta, independentemente do conjunto de variaveis escolhidas, permitindo
assim a selecdo de um numero menor de variaveis, as quais compdem um indice

final de necessidade em saude.

O indice de Necessidade de Saude (INS), atrelado ao indice de Porte
Econdmico (IPE), formam o Fator de Alocacdo (FA) de recursos financeiros
destinados a saude. Este Fator foi elaborado pela Fundag¢do Jodo Pinheiro em
parceria com o Centro de Desenvolvimento e Planejamento Regional da Faculdade
de Ciéncias Econdbmicas da Universidade Federal de Minas Gerais
(Cedeplar/Face/lUFMG), em 2004. O indice de Necessidade de Salde é composto

por variaveis referentes ao ano 2000.

O FA considera as necessidades relativas de cuidados com a saude e a
capacidade relativa de autofinanciamento do municipio, que é composto pela média
simples do Indice de Necessidade em Saude (INS) e do indice de Porte Econémico
(IPE). O INS é um indicador composto por um conjunto de seis variaveis
epidemioldgicas e socioeconbmicas, que foram combinadas por meio de uma
analise estatistica multivariada, o que significa a analise fatorial por componentes

principais, para compor o INS. O quadro 4 apresenta as variaveis.
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Quadro 4: Variaveis utilizadas para construcio do indice de Necessidades em

Saude.

Variaveis Epidemiologicas

Descricao

1 - Mortalidade menor do que 05 anos

Probabilidade de morrer entre o nascimento e a idade exata de 05 anos,
por 1000 criangas nascidas wivas.

2 - Taxa de Fecundidade

Numero médio de filhos que uma mulher teria ao terminar o periodo reprodutivo

3 - Proporgéo de 6bitos mal definidos

Outros transtornos originados no periodo perinatal (exceto reagfes e intoxicagdes devidas a drogas

administradas ao feto e ao recém-nascido e sintomas de abstinéncia do uso de drogas terapéutica

no recém-nascido); Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de laboratério néo
classificados em outra parte (exceto sindrome da morte sUbita na infancia).

Variaveis Socioeconomicas
e Demograficas

Descricéo

4 - Taxa de alfabetizacdo

Percentual de pessoas acima de 15 anos de idade que séo alfabetizadas, ou seja, que
sabem ler e escrever pelo menos um bilhete simples.

5 - % de pessoas com renda domiciliar
menor que % salario minimo

% de Individuos com renda domiciliar per capita inferior a linha de pobreza de R$75,50.

6 - Proporgdo de domicilios urbanos
com coleta de lixo

Percentual de pessoas que vivem em domicilios em que a coleta de lixo é realizada diretamente por

empresa publica ou privada, ou em que o lixo é depositado em cagamba, tanque ou deposito fora do

domicilio, para posterior coleta pela prestadora do senigo. S&o considerados apenas os domicilios
localizados em é&rea urbana.

Fonte: MINAS GERAIS, 2004.

As fontes utilizadas de dados foram o Atlas de Desenvolvimento Humano

dos Municipios Brasileiros, 1991 e 2000, e o Sistema de Informacdes sobre

Mortalidade (SIM). A escolha dessas medidas obedeceu aos seguintes critérios:

a) carga elevada (presenca) na maior parte dos 12 indices de necessidade

previamente estimados;

b) prioridade a varidveis com disponibilidade nos bancos de dados existentes,

facilmente mensuraveis, de preferéncia por érgdos oficiais e com periodicidade

curta;

c) exclusao de variaveis vulneraveis a manipulacdo por parte dos gestores;

d) sensibilidade as politicas;

e) representatividade das condi¢des de saude — epidemioldgicas —

socioecondmicas;

f) permitem analise por municipio (ANDRADE et al., 2005).

Vale destacar que a utilizacdo da mortalidade até cinco anos de idade para a

construcdo do indice diz respeito a dificuldade para a atualizacdo anual deste dado;
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apesar disso, foi considerada fundamental para mensurar o estado de saude da

populacdo, assim como atende ao requisito de sensibilidade a politicas sociais.

O Indice de Porte Econémico (IPE), por sua vez, corresponde ao logaritmo
do ICMS per capita, refletindo as potencialidades do municipio em termos do
desempenho econémico, logo, a sua capacidade de financiar com recursos proprios
os cuidados com a saude. Atualmente, esse fator é utilizado na implementacédo de
politicas de incentivos ao Programa de Saude da Familia (PSF) e, de forma mais
especifica, no Programa Estruturado Saude em Casa (MENDES; LEITE;
MARQUES, 2011).

O Fator de Alocacéo foi utilizado para permitir que a Secretaria diferenciasse
0S municipios segundo as necessidades de recursos financeiros para atencdo a
saude. Municipios com diferentes necessidades tém graus de dificuldade
diferenciados para implementar as equipes do PSF e, portanto, os recursos alocados
entre os municipios devem ser distintos. Os municipios foram classificados em
ordem crescente segundo o valor do Fator de Alocacdo, e sua distribuicdo foi
dividida em quatro partes iguais (quartis), resultando nos grupos 1, 2, 3 e 4. Desse
modo, oS municipios do primeiro grupo sdo os municipios de menor necessidade
relativa de recursos financeiros e os do quarto grupo os de maior necessidade.
Assim, o valor do incentivo que cada municipio recebera depende do quartil ao qual
ele pertence e sera crescente do grupo 1 (menor valor) ao grupo 4 (maior valor).
Neste estudo, a metodologia de alocacdo de recursos estaduais de saude é
estendida para incorporar os cuidados hospitalares (ANDRADE et al., 2005). A

divisao fica da seguinte forma:



83

Tabela 6: Fator de Alocacéo e Valor do Incentivo Financeiro por ESF
VALOR DO INCENTIVO

FATOR DE
GRUPO ALOCACAO FINANCEIRO POR ESF
(R9)
1 (1° quartil) 1,0805 a 1,3364 1.000,00
2 (2° quartil) 1,3364 a 1,4392 1.250,00
3 (3° quartil) 1,4392 a 1,5893 1.750,00
4 (4° quartil) 1,5893 a 2 2.000,00

Fonte: MINAS GERAIS, Resolucdo SES 661/2005.

Em outras palavras, os municipios referentes ao Fator de Alocacdo do
Grupo 1 sdo os municipios que apresentam menores necessidades em saude e
dessa forma recebem um montante menor de recursos financeiros. Ja os municipios
referentes ao Grupo 4 sdo 0s que apresentam maior necessidade em saude,

fazendo com que recebam um montante maior de recursos financeiros.

A Figura 4, a seguir, apresenta como fica a distribuicdo para os Municipios
mineiros a partir do Fator de Alocacao. Na figura, € possivel observar que o Grupo 4

se encontra bastante concentrado nas Regides Norte, Nordeste e Jequitinhonha.

Figura 4: Municipios mineiros segundo Fator de Alocagdo. Minas Gerais, 2005.

FATOR DE ALOCACAD

4104 (214)
33 (213)
2102 (213)
Tl [213)

Fonte: MINAS GERAIS, 2004.
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Vale ressaltar que o Fator de Alocacdo elaborado pela Fundacdo Jodo
Pinheiro e distribuido para os 853 municipios € o mesmo utilizado até hoje, sem
mobilidade dos municipios.

A proposta metodologica de alocacdo equitativa concretizada na construcéo
deste Fator de Alocacéo de recursos para municipios, desenvolvida pela Secretaria
Estadual de Saude de Minas Gerais, tem sido utilizada na alocagcdo de recursos
estaduais para servicos de atencdo basica. Leles et al. explicam:

A partir dessa nova metodologia de distribuicdo dos recursos, todos
os repasses feitos pela SES/MG aos municipios seguem o principio
constitucional da equidade e a diretriz determinada no PMDI, de
tratar de forma diferenciada os municipios mineiros, segundo suas
necessidades de saude e de financiamento (LELES et al., 2009).

O valor do incentivo foi implementado pela SES/MG para o Programa Saude
da Familia (PSF), que, com o novo aporte de recurso estadual, passa a se chamar
Programa Saude em Casa. O Programa Saude em Casa serd analisado de forma

mais especifica no item 3.3 deste capitulo.

3.2. Sobre as propostas de alocacdo equitativa em Minas Gerais

O Indice de Necessidades em Salde e o Fator de Alocacdo desenvolvidos
pela SES/MG vém sendo utilizados para os servigcos de atencdo basica, entretanto
essa nao € a Unica proposta de utilizacdo para esse Fator. Andrade et al. (2005),
com objetivo de dar continuidade a elaboracdo de critérios que priorizem uma
alocagcdo de recursos estaduais, desenvolveram uma metodologia de alocacéo

equitativa para os cuidados hospitalares de média complexidade.

3.2.1. Proposta para Atencao Hospitalar

Na metodologia proposta por Andrade et al. (2005) para servigos
hospitalares de média complexidade, a unidade de analise € a microrregidao de

saude definida pela SES/MG, devido a particularidades da producdo dos servigos
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hospitalares, que é caracterizada pela presenca de economias de escala e escopo,

diferentemente da producéo de servigos de atencao béasica.

Nos servicos hospitalares de alta complexidade, por outro lado, as politicas
sdo realizadas na esfera macrorregional, pois o custo desses cuidados € mais
elevado. Em outras palavras, garantir a oferta em cada microrregido tornaria a oferta

desses servicos ineficiente e oneraria muito o Estado.

Segundo Andrade et al. (2005, p. 9), os servicos de média complexidade sao
definidos segundo duas classificacbes dos procedimentos realizados no ambito do
SUS:

1%) a classificacdo do Ministério da Salde que desagrega o0s
procedimentos em alta complexidade, procedimentos estratégicos e
demais procedimentos (média complexidade); 23) a classificacédo
proposta pela SES/MG. Excluimos as internagdes psiquiatricas e
Fora de Possibilidade Terapéutica (FPT), por constituirem um grupo
bastante particular (ANDRADE et al., 2005, p. 9).

Para elaborar uma metodologia de distribuicdo de recursos para o setor
hospitalar, a qual obedeca a critérios de equidade, foi necessario corrigir a
distribuicdo per capita considerando as diferengas na necessidade de saude, na
necessidade de oferta e nas condicbes de acesso observadas entre as
microrregides. Entretanto, € importante destacar que a metodologia proposta nao
estabelece critérios para definir a alocacdo de recursos financeiros entre hospitais,

bem como o niumero e o tamanho de cada hospital.

Para a correcdo da distribuicdo per capita, foi realizada a correcdo do
tamanho da populacdo pela cobertura privada (refere-se a cobertura de plano
hospitalar, disponibilizada pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS)) e a
correcdo pela estrutura etaria e por sexo. Posteriormente, o tamanho populacional
foi corrigido, descontado o total de individuos cobertos com plano de saude, pelas
diferencas na estrutura etaria e sexo e também o ajuste pela estrutura demogréfica,
para o céalculo da utilizacdo esperada® dos servicos de saude por subgrupos

populacionais (idade e sexo).

5up utilizagado esperada foi calculada como o produto entre a populagado da microrregido, descontada
o total de individuos cobertos por plano de saulde, e a taxa de utilizacdo dos servicos hospitalares
observada para o estado de Minas Gerais construida a partir dos dados da Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (PNAD) de 2003 do IBGE. Essa taxa é definida como o nimero médio de
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De acordo com o estudo, 0os grupos que mais utilizam os servicos de
internacdo hospitalar por idade sdo idosos e criangas entre 1 e 4 anos de idade. Ja
na analise feita por sexo, observou-se que entre as mulheres a taxa de utilizacdo é

superior a dos homens a partir dos 25 anos de idade.

Além disso, foram construidos quatro indices: indice de Necessidade em
Saude, indice de Porte Econdmico, indice de Necessidade de Oferta e indice de
Condicdes de Acesso.

O indice de Necessidade em Saude e o indice de Porte Econdmico s&o 0s
mesmos definidos para os servicos de atencdo basica, que sera analisado no
proximo item. A diferenca é a unidade de analise, pois, para os cuidados
hospitalares, foram utilizadas as microrregides de salude e, para os servigcos de

atencao basica, os indicadores foram obtidos para cada municipio do estado.

O Indice de Necessidade em Saude (INS) é composto por seis variaveis
epidemiologicas e socioecondmicas: mortalidade de criancas menores que cinco
anos; proporcdo de 6bitos por causas mal definidas; taxa de fecundidade; taxa de
alfabetizacdo; percentual de individuos que vivem em domicilios urbanos com coleta
de lixo; percentual de individuos com renda domiciliar menor que meio salario

minimo.

Como citado, essas informacdes sdo disponiveis para cada municipio, desta
forma o estudo agregou as informagOes por microrregides. Essa agregacao foi
realizada pelas médias ponderadas, utilizando-se diferentes pesos, pois cada um

dos indicadores refere-se a distintas populacées.

O estudo levou a um dunico fator, com poder explicativo de 83,4% da
variancia total, mostrando-se positivamente correlacionado com a taxa de
mortalidade, taxa de fecundidade total, proporcdo de Obitos por causas mal definidas
e proporgdo de individuos com renda domiciliar menor que meio salario minimo; e
negativamente relacionado com a taxa de alfabetizacdo e propor¢céo de individuos

gue vivem em domicilios urbanos com coleta de lixo.

vezes que o individuo foi internado nos Ultimos 12 meses por grupo etario e sexo excluindo as
internacdes psiquiatricas” (ANDRADE et al., 2005).
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Para se obter o INS com intervalo entre 1 e 2, foi realizado um
escalonamento preservando a classificagdo dos municipios, pois o valor do
componente variou entre -1,21 e 3,06. A partir desse escalonamento, as
microrregides foram classificadas em quatro grupos com os seguintes intervalos: 1 a
1,25; 1,25 a 1,5; 1,5 a 1,75 e 1,75 a 2. Vale destacar que 0s grupos nao tém o

mesmo tamanho.

O indice de Porte Econémico (IPE) corresponde ao ICMS per capita de cada
microrregido para o ano 2004, escalonado para assumir valores entre 1 e 2, do
maior para 0 menor porte econdmico. E um indicador que reflete as potencialidades
da microrregido de financiamento dos cuidados com a saude com recursos proprios,
ou seja, quanto maior o IPE, menor a capacidade de autofinanciamento da

microrregido e maior a necessidade de recursos.

O indice de Necessidade de Oferta, novidade para esse estudo, foi
construido objetivando diminuir as iniquidades existentes na distribuicdo espacial de

oferta entre as microrregides.

A variavel utilizada para mensuracdo desse indice foi 0 nimero de leitos por
mil habitantes, excluindo as internac¢des psiquiatricas e tratamentos crénicos Fora de
Possibilidade Terapéutica (FPT), por serem grupos bastante particulares. A base de
dados utilizada foi o Sistema de Informacdes Hospitalares do Sistema Unico de
Saude (SIH-SUS) de 2004. As informacfes referentes a essa variavel ndo sdo
diretamente mensuraveis, sendo assim necessario obter uma proxy dessa variavel
para cada hospital, ao multiplicar o total de leitos hospitalares pela parcela do total
de internacdes correspondente as especialidades, excluindo as internacdes relativas

a psiquiatria e cronico FPT, sendo posteriormente agregadas por microrregiao.

indice de Acesso, por sua vez, refere-se as diferencas nas condicdes de
acesso aos servicos hospitalares. A variavel escolhida para essa mensuragao foi a
distancia média percorrida pelos pacientes encaminhados para outros municipios,
independentemente da microrregido de localizacdo do municipio. Segundo o0s

autores:

Essa variavel pode refletir dois aspectos relacionados as condigées
de acesso: a oferta de servicos per capita e a sua distribuicdo
espacial. Por um lado, a maior distdncia média percorrida pelos
residentes de uma microrregido pode refletir uma inadequacéo da
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oferta em termos quantitativos. Por outro lado, ainda que a oferta de
servicos esteja adequada, € possivel que em regibes com menor
densidade demografica a distribuicdo espacial da oferta seja
inadequada para garantir condicBes de acesso satisfatérias. Essa
medida é calculada considerando-se o fluxo intermunicipal de
pacientes, sendo agregada por microrregido (ANDRADE et al., 2005,
p. 15).

O numero de pacientes residentes por municipio em que ocorreu 0
atendimento é obtido através das informacdes das Autorizacdes de Internacgbes
Hospitalares (AlH’s)° de 2004, que permite identificar o municipio de residéncia e o
municipio onde o paciente foi atendido, e sdo disponibilizadas pelo SIH-SUS,

excluindo os procedimentos referentes a internacdes psiquiatricas e FPT.

Como resultado da pesquisa, foi possivel observar a iniquidade existente no
estado de Minas Gerais. Quando a distribuicdo dos recursos é corrigida apenas pela
estrutura etaria e sexo, as microrregides mais desenvolvidas, ou seja, com
indicadores socioecondémicos e de morbidade melhores, recebem mais recursos do
gque as demais regibes. Essas regides apresentam uma estrutura etaria mais
envelhecida, levando a uma maior demanda de recursos. Quando a distribuicdo é
corrigida pelos quatro indices propostos na metodologia, as microrregibes Norte,
Noroeste e Nordeste do Estado aparecem como as que possuem maior necessidade
de recursos, o que confirma a situacdo de caréncia dessas regifes, conforme

evidenciado na introducéo deste capitulo.

Desta forma, a proposta demonstra que, ao considerar as caracteristicas
socioeconbmicas, de morbidade da populacdo, a capacidade de autofinanciamento
da regido e a heterogeneidade de oferta e de acesso a servicos de saude, as
regides que apresentarem o0s piores indicadores serdo aquelas que ganhariam

relativamente mais recursos.

A metodologia desenvolvida por Machado et al. (2003) para os servigos de
atencdo basica difere da metodologia para servigos hospitalares em dois principais

aspectos: a unidade de anélise considerada e os indices utilizados na proposta.

6 . . 4

Vale destacar que foram consideradas apenas as AlHs correspondentes aos servicos de média
complexidade definidos segundo a classificacdo do Ministério da Saude (MS) e a classificacédo
proposta pela SES/MG.
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3.2.2. Proposta para Atencao Basica

Baseado na metodologia proposta por Porto et al. (2003), apresentada no
capitulo 2, Machado et al. (2003) construiram um indicador de necessidades de
cuidados com a saude para a alocacdo de recursos provenientes do Piso de

Atencdo Béasica (PAB) para o estado de Minas Gerais.

Os autores, preocupados em atender a demanda do gestor estadual,
considerando o grande numero de municipios de pequeno porte do estado e as
flutuagbes possiveis dos indicadores, elaboraram uma proxy de necessidade
municipal. Esta proxy é utilizada atualmente para calculo de incentivos do Programa
Saude da Familia (PSF) e para a Assisténcia Farmacéutica Basica. O indice foi
obtido através de analise estatistica correspondente a uma medida indireta de

necessidades em saude.

De acordo com os autores, a distribuicdo de recursos federais no estado
permaneceu desigual apds a introducdo do PAB, apesar de esse garantir um maior

volume de recursos para a atencdo basica.

A introducdo do PAB garantiu a todos os municipios habilitados na
gestao plena da atencéo bésica certo volume de recursos financeiros
e maior autonomia na sua utilizacdo, gracas a mudanca do padréo
de financiamento anterior que discriminava municipios com menor
capacidade de producdo de servicos de saude. Representou,
portanto, avanco do processo de descentralizacdo concretizado na
habilitacdo de um significativo nimero de municipalidades nas duas
formas de gestdo plena municipal — da atencéo béasica e do sistema
de saude. No entanto, a implementacdo do novo mecanismo de
financiamento da atencdo basica ndo garantiu a reducdo das
desigualdades na alocacéo de recursos federais (MACHADO et al.,
2003, p. 1).

Desta forma, foi desenvolvida para Minas Gerais uma proposta de
realocacdo de recursos para a atencdo basica entre as microrregides e municipios,
partindo da avaliagdo do efeito do PAB em um estado com significativas

desigualdades sociais.

O indicador composto pelos autores foi obtido pela analise fatorial por
componentes principais, considerando cinco variaveis relacionadas a condicdes

ambientais, sociais e de saude:
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1. Taxa de analfabetismo em popula¢gdes maiores de 15 anos;
2. Proporcéo da populacgao rural,

3. Coeficiente de mortalidade infantil;

4. Percentual de domicilios com abastecimento de agua;

5. Percentual de domicilios servidos de esgoto.

Os dados utilizados para o célculo das varidveis sdo provenientes do Censo
Demogréfico do IBGE, 2000, com excecao do coeficiente de mortalidade infantil, que
€ obtido no site do DATASUS, InformacgcBes de Saude/ Indicadores de Saulde -
Estimativa da Mortalidade Infantil por Microrregides e Municipios, com o coeficiente
estimado de mortalidade infantil para o ano de 1998. Além disso, foi realizada a
média dos indices de municipios pertencentes a cada microrregido, para obter o

indice para as 75 microrregides assistenciais do estado.

O indicador composto foi obtido através da andlise estatistica multivariada,
particularmente a andlise fatorial por componentes principais. O resultado dessa
andlise levou a criagdo de um Uunico fator, positivamente relacionado as variaveis
Taxa de analfabetismo em populacbes maiores de 15 anos, Proporcéo da populacdo
rural e Coeficiente de mortalidade infantil, e negativamente relacionado as variaveis
Percentual de domicilios com abastecimento de agua e Percentual de domicilios

com servidos de esgoto.

O fator obtido tem poder de explicar 80% da variancia apresentada pelas
regides e apresentou uma amplitude de variacdo entre -1,50 e +2,26, sendo
necessaria a realizacdo de uma transformacédo linear, para se obter um indice

variando entre 1 e 2.

O método de ajuste proposto foi desenvolvido em quatro etapas. A primeira
refere-se a elaboracdo de uma proxy de necessidade em saude, calculada para as
microrregifes de saude do estado, variando entre 1 e 2. A segunda etapa trata do
ajuste da populacdo das microrregides assistenciais segundo sexo, idade e
utilizagdo de servicos ambulatoriais. Considerando a variagdo no uso de servigcos
ambulatoriais por idade e sexo, a populacéo foi separada por sexo e grupos etarios,
para assim ponderar uma taxa média de utilizagdo de servigcos, a qual retrata a

meédia de Minas Gerais para cada um dos grupos selecionados.
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A terceira etapa trata da realizacdo dos ensaios de redistribuicdo de
recursos segundo o critério de necessidade, onde a populagdo microrregional,
ajustada por sexo e grupo etario, foi multiplicada pela proxy de necessidade
microrregional e o0 montante de recursos considerado foi distribuido
proporcionalmente a essa populacdo. O resultado foi a obtencdo de percentuais de
participagdo de cada microrregido correspondentes a valores ajustados por sexo,

faixa etaria e necessidade.

A quarta etapa trata da comparagao entre 0s percentuais de recursos para
custeio da atencdo basica distribuidos as microrregides segundo o ajuste por

necessidade e aqueles verificados conforme os critérios vigentes.

Foi a partir da gestao estadual iniciada em 2003 que ficou definido que uma
das formas de reverter o quadro de grande iniquidade existente no estado seria
desenvolver e implantar sistemas de alocacédo de recursos estaduais que levem em
consideracdo, como variavel principal, as necessidades de salude da populacdo para
garantir o principio da equidade. Foi incorporado assim ao Plano de Governo um
novo método para realocacdo de recursos para as microrregides, utilizando uma
proxy de necessidade para cada municipio mineiro, semelhante a proxy

microrregional.

O indicador foi obtido a partir da analise estatistica multivariada,
particularmente a andlise fatorial por componentes principais, 0 que levou a um
anico fator, positivamente relacionado as variaveis relacionadas a analfabetismo,
populacao rural e mortalidade infantil; e negativamente as variaveis relacionadas a
saneamento; apresentando um poder de explicacdo de 62% da variancia
apresentada pelos municipios. Na analise, foi possivel observar que 25% dos
municipios com menores necessidades possuem indices com valores que variam de
1 a 1,25. E os municipios com os maiores indices, ultimo quartil, apresentam valores
acima de 1,56. A mediana da distribuicdo, ou seja, metade dos municipios encontra-
se no valor 1,41.

Com base na metodologia proposta para a realocacdo microrregional, o
indice de necessidade foi aplicado para ajustar a alocagédo de recursos destinados a

farmacia basica e também para a definicdo de incentivos ao Programa Saude da
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Familia. A alocacdo de recursos a farmacia basica ndo é escopo da analise deste

trabalho, que é desenvolvido nos proximos itens.

Essa nova forma de alocacao foi implantada em 2005, com o Programa
Saude em Casa, e vem se mantendo até os dias de hoje. Entretanto, como €
analisado nos proximos itens, essa nao € a unica forma de alocacéo de recursos do
Programa, visto que este € dividido em duas partes, uma fixa (Fator de Alocacdo de
necessidades) e uma variavel (mediante o cumprimento de metas estabelecidas em

contrato).

3.2.2.1. Sobre a Atencéo Priméria a Saude em Minas Gerais: O Programa Saude

da Familia

Desde 1995, o Estado de Minas Gerais iniciou uma contribuicdo com o0s
municipios que aderiam & Estratégia Saude da Familia (ESF)’. Nesse periodo, o
Estado, pela Lei Robin Hood (Lei n°® 12.040, de 28 de dezembro de 1996), iniciou 0
repasse de incentivo financeiro aos municipios, por equipe de saude da familia
implantada, demonstrando a preocupacdo do estado com a atencdo primaria a

saude.

Em 1994 e em todo pais, a estratégia adotada pelo Ministério da Saude
como prioritaria para a organizacdo da atencdo primaria foi a Estratégia Saude da
Familia, que estabelece a vinculacdo de uma populacdo submetida a uma equipe
multidisciplinar. O financiamento para as acfes basicas a saude € de
responsabilidade das trés esferas de governo, mas cabe ao Municipio a
responsabilidade de planejar, executar e fazer a gestdo da Atencéo Basica, por meio

da Estratégia Saude da Familia.

Em 1998, houve a implantacao do incentivo federal por equipe e escalonado

por cobertura, levando, assim, a um aumento no numero de equipes por municipio,

’ Originalmente criada como Programa de Salde da Familia (PSF). Em 2003, considerando a
expansédo do PSF, deu-se inicio a execu¢cédo do Programa de Expanséo e Consolidagcdo da Estratégia
Saude da Familia (Proesf), ampliando para municipios de grande porte (com mais de 100 mil
habitantes) (CONASEMS, 2011).
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ampliando a populacéo coberta. Ja em 2007, 97,3% dos municipios possuiam ESF
(MINAS GERAIS, SES/MG, 2013).

A Atencao Primaria a Saude (APS) ou Atencdo Basica a Saude (ABS) é
considerada o ponto de atencdo a saude mais préximo do usuario, é a porta de
entrada preferencial do sistema de salude e deve ser ordenadora do cuidado para a
atencdo as condi¢des cronicas. Para isso, € necessario um fortalecimento da APS
em estrutura e em processos, e a coparticipacdo de municipios, estado e governo

federal no seu financiamento e em acdes de fortalecimento da qualidade.

Em 2003, o Governo do Estado de Minas Gerais definiu dois objetivos para o
PSF: expansdo do numero de equipes e melhoria da qualidade do trabalho das
equipes (MACHADO et al., 2003).

O instrumento basico utilizado para esses objetivos foi a instituicdo de um
incentivo financeiro trimestral a ser pago por equipe implantada pelos municipios, em
valores que variam de acordo com a necessidade em saude. Estipulou-se que os
recursos financeiros devem ser transferidos do Fundo Estadual de Saude
diretamente para a conta do Fundo Municipal de Saude, mediante o global
cumprimento das metas quantitativas e qualitativas acordadas num contrato de
gestdo assinado pela Secretaria de Estado da Saude com cada Secretaria Municipal

de Saude.

7

Segundo dados da Secretaria de Saude, Minas Gerais é o estado que
possui maior namero de equipes do Programa Saude da Familia (PSF) em
funcionamento no Brasil. Em 2011 foram computadas 4.319 (quatro mil trezentas e
dezenove) equipes atuando em 849 municipios®, o que representa uma cobertura de
77,70% da populacao, ou seja, 14,9 milhdes de pessoas cobertas pelo PSF. Esse
namero representa um salto de 90% em numero de equipes, visto que em 2002 o
estado contava com 2.278 (duas mil, duzentas e setenta e oito) equipes de PSF,

cobrindo o equivalente a 43,4% da populacdo, conforme indicado na Tabela 7.

® Isso significa que apenas 4 (quatro) municipios ndo implantaram a ESF, na medida em que o Estado
de Minas Gerais dispde de 853 municipios no total.
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Tabela 7: Cobertura populacional do Programa Saude da Familia em Minas
Gerais (2001 - 2012)

Ano Nume_ro de Cobertura (%)
equipes
2002 2.278 43,4
2003 2.571 48,4
2004 2.748 51,1
2005 3.060 56,9
2006 3.466 62,0
2007 3.618 64,7
2008. 3.795 67,1
2009 3.983 69,2
2010 4.031 70,1
2011 4.310 75,9

Fonte: BRASIL, SES/MG, Caderno de Indicadores 2012, 2012.

Ao observar a Tabela 8, é possivel observar que Minas Gerais, de 2007 a
2011, encontra-se acima da porcentagem de cobertura populacional do PSF
brasileiro e também da Regido Sudeste do pais, apresentando uma porcentagem de
77,70% em 2011, enquanto o pais apresentou uma porcentagem de 59,80% no
mesmo ano. Além disso, a RMBH apresenta um salto significativo em 2011,
passando de 66,10% em 2010 para 80,10% em 2011.

Entretanto, ao comparar as tabelas 7 e 8, as quais tratam da mesma
tematica, cobertura populacional do Programa Saude da Familia em Minas Gerais,
os dados apresentados no site da SES/MG demonstram uma divergéncia de 2007 a
2011. Esse fato representa uma fragilidade para analise dos dados fornecida pela
SES/MG.
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Tabela 8: Cobertura populacional do Programa Saude da Familia em Minas
Gerais (2007 — 2010)

Unidade
. 2007 2008 2009 2010 2011
geografica
Brasil 51,60% 54,40% 56,10% 58,80% 59,80%
Sudeste 36,40% 39,30% 40,90% 43,20% 45,50%
Minas Gerais 63,70% 67,50% 71,40% 75,60% 77,70%
RMBH* 55,30% 60,30% 61,20% 66,10% 80,10%

Fonte: BRASIL, SES-MG, Caderno de Indicadores 2012.
Elaborag¢éo do Caderno de Indicadores 2012 a partir de dados do Datasus/Ministério da Saude

(MS).
* Regi&o Metropolitana de Belo Horizonte (RMBH).

As duas regides de Minas Gerais com maior cobertura do PSF sao aquelas
com a populacdo mais carente, ou seja, Norte de Minas, com 98,6%, e

Jequitinhonha/Mucuri, com 93,9%, em 2011, como € possivel verificar na Tabela 9.

Tabela 9: Cobertura populacional do Programa Saude da Familia nas Regides
de Planejamento de Minas Gerais (2011)

Regiao Cobertura
Alto Paranaiba 70,2%
Central 67,5%
Centro-Oeste de Minas 77,4%
Jequitinhonha/Mucuri 93,9%
Mata 88,6%
Noroeste de Minas 66,9%
Norte de Minas 98,6%
Rio Doce 80,9%
Sul de Minas 70,7%
Triangulo 45,7%

Fonte: BRASIL, SES/MG, Caderno de Indicadores 2012.
Elaboragé@o do Caderno de Indicadores 2012 a partir de dados da
Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais (SES/MG).

A gestdo 2003-2006 do governo de Minas trouxe para a agenda o
fortalecimento da Atencdo Primaria a Saude, priorizando a implementacdo das
equipes Saude da Familia e instituindo o Projeto Estruturador Saude em Casa,

objetivando a melhoria na qualidade da atengcdo priméria e alocando recursos
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financeiros com base no principio ordenador da equidade, sendo objeto de analise
nossa.

O Programa Saude em Casa foi, de certa forma, a maneira pela qual Minas
Gerais manteve e mantém até os dias atuais o principio da alocacdo equitativa de
recursos. Apesar disso, como é analisado nas proximas sec¢des, 0 programa mistura
a discussao de incentivo financeiro e eficiéncia, tendo em vista a parte variavel do

incentivo mediante cumprimento de metas.

3.3. O Programa Estruturador Saude em Casa: incentivo financeiro e/ou

recursos alocados de forma equitativa

A partir do Plano Mineiro de Desenvolvimento Integrado (PMDI), elaborado
pelo Governo do Estado de Minas Gerais, fica determinado que o Estado deva ser
um “Estado para Resultados, o que significa garantir a populagao servigos publicos
com alta qualidade, maximo indice de cobertura e menores custos” (MINAS
GERAIS, 2007, p. 25).

Dessa forma, as acdes do governo foram agregadas em Areas de
Resultados, sendo uma dessas areas o “Vida Saudavel”, com os objetivos de
universalizar a atencédo primaria a saude para a populagéo, reduzir a mortalidade
materna e infantil, ampliar a longevidade e melhorar o atendimento da populagéo
adulta com doencas cardiovasculares e diabetes, e ampliar significativamente o
acesso ao saneamento basico (MINAS GERAIS, 2007, p. 7-8).

Além disso, o Plano estabelece 11 Redes de Desenvolvimento Integrado,
criadas com o objetivo de proporcionar um comportamento cooperativo e integrado
entre agentes, de acordo com a capacidade de integracao das acdes de Governo e
de agregacao de valor para a sociedade. Dentre essas redes, encontra-se a Rede

de Atencdo em Saude.

Cabe a Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais (SES/MG) a
operacionalizacdo da rede de atencao a saude no territorio do estado, por meio dos

Projetos Estruturadores Viva Vida, os quais tém por objetivo a reducdo da
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mortalidade materna e infantil, a Regionalizacdo da Atencdo a Saude, que garanta a
sustentabilidade da atencdo secundaria e terciaria, o apoio diagndéstico e terapéutico
e o0s sistemas logisticos. Ja o Programa Estruturador Saude em Casa responde pela
melhoria da qualidade da atencéo primaria prestada a saude da populacdo de Minas

Gerais.

O Programa Estruturador Saude em Casa busca reforcar o federalismo
sanitario brasileiro, ou seja, o federalismo cooperativo, visto que o Programa foi
concebido a partir da reflexdo sobre o papel do governo estadual na APS, a qual é

um campo de responsabilidade inequivoca dos municipios (CARVALHO, 2010).

O Programa tem como objetivo universalizar e ampliar a qualidade dos
servicos de atencdo primaria a saude, com énfase em acbes de promocdao,
prevencao e assisténcia a saude. A ampliacdo da Estrutura da Atencdo Primaria é
feita com apoio aos municipios, por meio de financiamentos para a implantacdo de
unidades basicas de saude e o por meio do Incentivo a Estratégia de Saude da
Familia, o qual busca ampliar o acesso as a¢fes e servicos de atencdo primaria a

saude e melhorar a qualidade da atencao a salde prestada a populacao.

Segundo Leles et al. (2009), a constatacdo de uma APS de baixa qualidade
em Minas Gerais se pautou, principalmente, na analise da morbidade hospitalar.
Uma em cada trés internacbes feitas no Estado era evitavel, visto serem
determinadas por condi¢cdes sensiveis a Atencdo Primaria a Saude. Estas
internacbes chegaram a 400 mil/ano, em 2005, levando a um custo em torno de
cento e vinte milhdes de reais. Segundo a SES/MG (2005), o Programa Estruturador
Saude em Casa foi criado para minimizar esses custos, minorar a deficiéncia de
medicamentos, a inadequada infraestrutura, a precariedade do trabalho dos
profissionais e reforcar o papel do governo estadual em apoiar os servicos de APS

prestados pelos entes municipais.

O Projeto estruturador em Minas Gerais, de acordo com o Planejamento
Plurianual de 2004-2007 refere-se aquele que representa as escolhas estratégicas
do governo, das quais se esperam maior impacto da agdo do governo estadual e
servem de base para outros programas. S&0 projetos com recursos garantidos
prioritariamente. A evolucdo das metas estabelecidas pelo programa é

acompanhada trimestralmente pelo Governador, em reunido conjunta com todos 0s
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Secretarios de Estado, dirigentes e gerentes de projetos (LELES et al.,, 2009).
Estruturadores s&o iniciativas estratégicas que, com a concentracdo de esforcos e

recursos, visam transformar e melhorar a realidade vigente.

O Programa Saude em Casa foi instituido pela Secretaria de Estado de
Saude de Minas Gerais, de acordo com a Resolu¢do SES/661 de 2005 (anexo I). A

implementag&o do Programa Saude em Casa se baseia em seis estratégias:

1) Estratégia Organizacional — essa estratégia propde que o Programa seja o eixo
coordenador das redes de atencdo a saude nos Sistemas Integrados de Saude,
tendo em vista que a Secretaria de Estado de Saude tem o papel de organizar estes
sistemas integrados em 75 microrregides e 13 macrorregides do estado.

2) Estratégia Econdmica — Parte da premissa de que é papel do Estado cofinanciar
a APS. E operacionalizada por meio do incentivo estadual que é repassado ao
Municipio, a cada implantacdo de Equipe Saude da Familia, e pela pactuacdo de
metas estabelecidas de acordo com um Termo de Compromisso de Gestéo,
assinado entre a Secretaria Estadual de Saude e as Secretarias Municipais de
Saude.

3) Estratégia Gerencial — Tem como objetivo fortalecer o papel do Estado no
controle e avaliacdo da Atencdo Primaria a Saude no Estado, em parceria com o
Governo Federal. Existe uma certificacdo periddica das equipes de PSF pelo Estado
e este € também um pré-requisito para o pagamento do incentivo.

4) Estratégia Clinica — Estabelece o desenvolvimento de protocolos e linhas-guia
para as areas prioritarias da APS, estes sd0 0s principais insumos noS pProcessos
educacionais dos profissionais da APS.

5) Estratégia Educacional — Divide-se em trés produtos educativos: o curso Basico
em Saude da Familia, o Sistema Microrregional de Educagdo Permanente e a
Melhoria da Qualidade da Ateng&o Primaria a Saude.

6) Estratégia Redistributiva — Diz respeito ao principio ordenador da equidade, ou
seja, a utilizacdo da metodologia de operacionalizacdo do Fator de Alocacdo. De
acordo com a resolugcdo SES n° 661 de 2005, o repasse de recursos do Programa

Saude em Casa seré baseado neste Fator de Alocacao.

De acordo com a Resolucdo SES n°® 661, de 2005, a transferéncia dos

recursos é feita mensalmente, fundo a fundo, de acordo com o numero de equipes
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de saude da familia existentes, mediante o atestado de funcionamento,
encaminhado pelas Geréncias Regionais de Saude (GRS) de cada regido,
obedecendo ao Fator de Alocacdo do Municipio. As Secretarias Municipais deverao
ajustar seus compromissos, em relacdo a quantidade de equipes de saude da
familia implantadas e a alocacédo de recursos de saude, vedado o pagamento de

profissionais e outros fins incompativeis com agfes da APS (MINAS GERAIS, 2013).

Ou seja, o repasse do incentivo financeiro aos municipios divide-se em duas
partes: (1) a quantidade de equipes de saude da familia em funcionamento, de
acordo com o fator de Alocac&o de recursos financeiros para Atencéo Basica e (2) a

condigcdo para o cumprimento de metas estabelecidas.

Desde o inicio do Saude em Casa, em 2005, o repasse dos recursos €
condicionado ao cumprimento de metas. Era beneficiado da politica 0 municipio com
equipes da ESF implantada, respeitando o teto limite previsto pelo Ministério da
Saude. O municipio que atendesse ao critério de eleicdo assinaria um termo de
compromisso para estar vinculado e assumiria também a responsabilidade de

cumprir algumas metas e compromissos, Como segue:

a) reducado de 5% em 12 doze meses, a contar da data de assinatura do Termo de

Compromisso, das internagdes por condicdes sensiveis a atencdo ambulatorial,

b) cobertura de 95% das vacinas do calendario basico e da Triviral em criangas com
um ano de idade;

c) ofertar, no minimo, seis consultas de pré-natal a gestante e uma a puérpera, de

acordo com o protocolo “Viva Vida”;

d) atender a 50% dos itens constantes no instrumento de Certificacdo do Trabalho
das Equipes, disponibilizado no site desta Secretaria Estadual de Saude, com vistas
a verificagdo da melhoria da qualidade da assisténcia prestada (SILVEIRA;
PEREIRA, 2013, p. 8).

Apesar de a Resolugcdo SES/MG n° 661/2005 ter previsto expressamente
que o repasse dos recursos ficaria condicionado ao cumprimento das metas,
formalizadas nos termos de compromissos assinados pelos municipios, nao foi o

gue se verificou na pratica.
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Em meio as regras, estava prevista a observancia de metas e
compromissos, monitorados pelos niveis regional e central da SES/MG, entretanto
ndo chegaram a interferir nos valores pagos diretamente aos municipios. O valor
repassado de forma mensal ao municipio estava vinculado ao nimero de equipes de
ESF em funcionamento e ao valor do fator de alocacdo do municipio (SILVEIRA;
PEREIRA, 2013, p. 9).

Dados da SES/MG apontam que apenas 87 (oitenta e sete) municipios
conseguiram cumprir todos os indicadores na avaliacdo de 2008. De acordo com
Ribeiro (2012, p. 42), a justificativa para essa ndo observancia do cumprimento das
metas se da por trés razbes. A primeira se deve ao fato de o Programa ter funcéo
pedagdgica e ndo punitiva para inserir uma nova logica de operacao para a atencao
primaria. A segunda justificativa diz respeito a pressédo por parte do Conselho de
Secretarios Municipais de Saude (COSEMS/MG), objetivando a ndo punicdo no
momento inicial do programa, quando o0s municipios ainda se encontravam
realizando esfor¢cos para fortalecer e aprimorar o programa. E, por fim, a existéncia
de problemas operacionais a organizacdo de bancos de dados para a implantacao
de um sistema de acompanhamento de metas, ou seja, 0S processos hao estavam
estabelecidos, dificultando, assim, o principio da vinculagdo de recursos ao

cumprimento das metas.

A Resolucdo nao explicitou os indicadores a serem acompanhados, ela
apenas definiu metas padréo para todos os municipios beneficiados, sem considerar
a grande heterogeneidade dos municipios, ou seja, sem considerar as
especificidades regionais. Desta forma, o fator de alocacdo, ao agrupar oS
municipios, observou suas especificidades, porém, no que diz respeito as metas e
compromissos, ndo se levou em consideracdo a capacidade de cada municipio em

cumprir aquelas metas padrao.

3.3.1. A primeira fase dos repasses — 2005 a 2009

Embora muitos municipios ndo tenham atingido as metas e compromissos
pactuados, ndo ocorreu a interrup¢ao no repasse de recursos, devido ao cenario de

mudancas, a necessidade de empoderamento da atencdo primaria e a existéncia de
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municipios em estagio inicial de capacidade de gestdo, o que levaria a prejuizos por

falhas de gestéao.

A primeira fase (2005 a 2009) diz respeito a primeira forma de
contratualizacdo do Programa, com a Resolucdo n°661/2005. Nessa fase, as metas
pactuadas ndo eram exigidas para o repasse do incentivo financeiro, visto o
momento de adaptacdo dos municipios, como mencionado acima. De acordo com o
Anexo | desta Resolucdo, todo municipio com equipes da ESF beneficiava-se da
politica, respeitando o teto limite. As metas eram monitoradas pelos niveis regional e
central da SES/MG, apesar disso ndo chegaram a interferir nos valores pagos
diretamente aos municipios. Ou seja, o0 valor a ser repassado mensalmente ao ente
municipal estava vinculado ao numero de equipes de saude da familia em

funcionamento e ao valor do Fator de Alocacéo de recursos financeiros.

Do ponto de vista quantitativo, observa-se um aumento nos montantes totais
empregados de 2005 a 2006, conforme o gréfico 1 e a tabela 10 por Macrorregido
de Saude a seguir; entretanto, de 2006 a 2009, a tendéncia foi de estabilidade.
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Gréfico 1: Volume de recursos empregados no repasse de incentivo financeiro

aos municipios de 2005 a 2009, em milhdes de reais

Total Repassado
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Fonte: SAPS/SES/MG 2013.
Obs.: Deflator utilizado IGP-DI/FGV — Dezembro de 2012.

A Tabla 10 apresenta o valor do incentivo financeiro repassado por
Macrorregido de Saude. De acordo com a tabela, é possivel notar um pequeno
aumento no repasse, que pode estar relacionado, principalmente, ao aumento do
ndamero de equipes de saude da familia em funcionamento, tento em vista que o
valor pago por Fator de Alocacdo permaneceu constante durante todo o periodo e
ainda se mantém inalterado.

Vale destacar que o numero de equipes em funcionamento passou de 3.060,
com cobertura populacional de 56,9%, em 2005, para 3.983, com cobertura de
69,2%, em 2009 (SES/MG, 2013).
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Tabela 10: Volume de recursos empregados por Macrorregido de Saude de

2005 a 2009, em milhdes de reais

MACRORREGIAO

DE SAUDE 2005 2006 2007 2008 2009
Centro
(103 municipios) 13,2 19,2 18,6 17,70 18,20
Centro Sul 22 3.4 3,3 3,3 3,4
(51 municipios)
Jequitinhonha 11 20 20 20 20
(23 municipios)
Leste
(85 municipios) 3.4 51 53 5.6 6.0
Leste do Sul 25 4.0 41 4.2 45
(52 municipios)
Nordeste 3.2 6.0 6.0 6.0 6.0
(63 municipios)
Noroeste 17 25 24 24 23
(33 municipios)
Norte de Minas 70 108 11,0 10,9 111
(86 municipios)
Oeste
(56 municipios) 2,9 41 4.0 4.0 41
Sudeste
(94 municipios) 4.9 6.9 6.4 6.2 6.4
Sul
(153 municipios) 47 74 7.2 7,2 7.9
Triangulo do Norte ; ¢ 2.1 2.0 2.0 21
(27 municipios)
Triangulo do Sul 11 18 18 19 18
(27 municipios)
Total Repassado 49,6 75,6 74,3 73,6 76,0

Fonte: SAPS/SES/MG 2013.
Obs.: Deflator utilizado IGP-DI/FGV — Dezembro de 2012.

Além disso, de acordo com a tabela, as Macrorregidoes que apresentaram

maior taxa de crescimento na alocagao dos recursos entre 2005 e 2009 foram

Nordeste (87,5) e Jequitinhonha (81,8), o que representa um aumento na equidade

da alocacdo, pois essas sdo regibes em que grande parte dos municipios

encontram-se no Grupo 4 do fator de alocacéo, ou seja, 0 grupo com maiores

necessidades em saude.

A partir do setembro de 2009 ocorre uma mudanga na logica do

financiamento, ou seja, uma nova contratualizacdo do

incentivo financeiro,
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retomando o ideal de uma administracdo puUblica voltada para a gestdo por
resultados, como no inicio do processo em 2005. A Resolu¢cdo SES/MG n°. 1935, de
julho de 2009, estabelece novas formas de adeséo ao Programa Estruturador Saude
em Casa. O repasse passa a ser vinculado diretamente ao cumprimento de metas,
ou seja, ao alcance ou ndo das metas pactuadas, que passam a interferir

diretamente no valor do incentivo financeiro a ser recebido pelo beneficiario.

3.3.2. Uma abordagem do processo e dos resultados dos recursos aplicados
no Programa Estruturador Saude em Casa: a segunda fase do Programa (2010
-2012)

Esta secdo busca ressaltar as principais diferencas que ocorreram com a
publicacdo da Resolucdo SES/MG n° 1.935/2009 e, posteriormente, com as
Resolugdes n° 2.873/2011 e n° 3.669/2013, abordando as principais diferengas em
relacdo ao periodo anterior (2005 a 2009), alteracdes na prestacdo de contas dos
municipios e ampliacdo dos recursos financeiros, para assim poder analisar os

resultados dos recursos aplicados no Programa Estruturador Satude em Casa.

Nesta fase do Programa, a analise foi realizada por meio do cumprimento
das metas pactuadas e do montante repassado (incentivo financeiro), tendo em vista
gque as metas passam a ser o principal foco do Programa. O novo desenho do
Programa tem como principais objetivos o fortalecimento da gestédo por resultados e
a tentativa de propor um alinhamento entre a estratégia do Sistema Estadual de

Saude e os resultados alcancados para a sociedade no a&mbito da atencdo primaria.

A nova forma de adesdo é feita pela assinatura de novo Termo de
Compromisso, pactuado com novas metas e indicadores de desempenho. A partir do
novo contrato, parte do recurso do incentivo mensal passa a ser pago de forma
variavel, vinculado aos resultados do cumprimento ou ndo das metas estipuladas.
Em outras palavras, o incentivo financeiro possui uma parte fixa e outra variavel, de
acordo com o numero de metas cumpridas, bem como outras variaveis
estabelecidas pelo Estado, como numero de equipes de saude da familia em

funcionamento no municipio e o fator de alocacéo.
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A proposta prevé que o0s 853 municipios sejam avaliados
guadrimestralmente (janeiro, maio e setembro de cada ano), ou seja, trés avaliacoes
ao ano, com metas diferenciadas, de acordo com a natureza do indicador, a situacao
inicial e o cenario desejado, além dos fatores caracteristicos desses municipios,
como porte populacional, o que gera o resultado para os indicadores selecionados.
Os resultados passam a ser comparados com as metas pactuadas para cada
avaliacdo, gerando um numero de metas cumpridas, de 1 a 4 (Tabela 11). Assim,
parte do incentivo financeiro mensal passa a ser variavel, repassado de acordo com
as metas cumpridas pelo municipio, além das outras variaveis ja estabelecidas
(nimero de equipes da ESF em funcionamento e o Fator de Alocacdo). Os novos

valores séo divididos como seguem:

Tabela 11: Repasse financeiro por cumprimento de metas

Fator de NUumero de Metas Cumpridas
Alocacdao
(Grupo) 4 3 2 1
4 R$ 2.000,00 R$ 1.750,00 R$1.500,00 R$ 1.000,00
3 R$ 1.750,00 R$1.531,25 R$1.312,50 R$ 875,00
2 R$ 1.250,00 R$ 1.093,75 R$ 937,50 R$ 625,00
1 R$ 1.000,00 R$ 875,00 R$ 750,00 R$ 500,00

Fonte: Resolugdo SES/MG n° 1935/2009.

Em outras palavras, significa dizer que os municipios do Fator 4 (aqueles
com maiores necessidades em saude), caso cumpram as 4 metas pactuadas,
receberdo o valor de R$ 2.000,00 por equipe da ESF em funcionamento e, caso
cumpram apenas 1 meta, receberdo R$ 1.000,00. Por outro lado, os municipios do
Fator 1 (aqueles com menores necessidades em saude), caso cumpram as 4 metas
pactuadas, receberdo R$ 1.000,00 por equipe e, caso cumpram apenas 1 das
metas, receberdo R$ 500,00 por equipe.

A implantacdo, acompanhamento e supervisdo dos recursos financeiros do
Programa Saude em Casa sao realizados pelas Geréncias Regionais de Saude, que

sao instituicdes descentralizadas da Secretaria de Estado da Saude.
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Os Municipios devem apresentar um relatério de seis em seis meses,
aprovado pelo Conselho Municipal de Saude, devendo conter demonstrativo de
execucdo das acbes e o alcance das metas atingidas, sendo primordial para a
continuidade do envio dos recursos mensais aos municipios. Caso 0 municipio nao
alcance alguma meta, a Resolucdo prevé a possibilidade de o gestor apresentar
justificativas, apresentando o motivo pelo qual n&o foi possivel cumprir o

compromisso para analise e deliberacéo pelo nivel regional (CARVALHO, 2010).

O recurso nao repassado, ou seja, 0 que sobra de recursos financeiros néo
repassados aos municipios pelo ndo cumprimento, fica como uma forma de reserva
para o “Bénus de Desempenho”, destinado aos municipios que obtiveram 100% de
cumprimento de metas nas trés avaliacoes anuais. O Bonus foi uma forma de fazer
com 0 que 0S municipios cumprissem as metas, tendo em vista que de 2005 a 2009

as metas existiam, mas nao eram exigéncia para o repasse de recursos.

Os indicadores selecionados foram baseados nos objetivos relacionados no
Pacto pela Vida, de 2008, considerando a facilidade de adesdo dos municipios e
coeréncia com valores ja pactuados entre as trés esferas de governo, e também
baseados nas estratégias e prioridades da SES/MG e no alinhamento com as redes
de saude prioritarias do estado, o que foi a base também para definicdo do nimero

de indicadores a serem cumpridos.

Para os indicadores selecionados, optou-se por enfatizar uma das redes de
atencdo, que foi a materno-infantil, entretanto a qualidade da atencdo primaria a
saude também envolve outros pilares, como a rede de idosos e de doencas
cronicas, as quais ndo podem ser ignoradas na consecucdo do objetivo final do
programa.

Reunibes com areas tematicas foram importantes para a definicdo de
metodologia de célculo, identificacdo das fontes para obtengédo dos dados, as quais
seriam alimentadas pelos municipios e teriam acesso disponivel as areas técnicas

da SES/MG, e a periodicidade da analise desses dados.

Além disso, houve a capacitacdo das Geréncias Regionais de Saude (GRS)
e dos municipios, esses ultimos por meio de oficinas do Plano Diretor da Atencdo
Primaria a Saude (PDAPS).
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A verificacdo, definicho e mensuracdo dos indicadores sdo previstas em
reunides entre SES/MG e COSEMSMG, com deliberacdo na Comisséo Intergestora
Bipartite (CIB). Entretanto, ap6s uma primeira avaliacdo em janeiro de 2010, o
cumprimento das metas foi muito baixo com relacdo as metas pactuadas, levando
assim a uma alteracdo em dois indicadores: razdo de exames citopatologicos e

proporcao de nascidos vivos de mées com sete ou mais pré-natais.

No novo contrato, o desenho da proposta € representado por meio da
metodologia de melhoria continua, denominada PDCA. Esse processo inicia-se com
o Planejamento (Plan), onde existe a discussdo do novo contrato e definicdo das
metas, seguidas de capacitacdo aos municipios e as Geréncias Regionais de Saude
(GRS). Posteriormente, inicia-se a Execucédo (Do), implementando as agles
previstas para o Programa Estruturador Saude em Casa, seguida da Verificacdo
(Check); nesse momento os dados foram analisados para medir o alcance dos
objetivos. O ultimo ponto é Agir (Act), onde, com base nos resultados da primeira
avaliacéo realizada, foi possivel identificar as possiveis melhorias (RIBEIRO, 2012).

A Figura 5 permite observar essas etapas do processo.
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Figura 5: O PDCA na Primeira avaliagdo do contrato do Saude em Casa (2010)
— Representacdo esquematica da contratualizacéo

* biscussio do contrato em CIB e
com o CES
*Definigdo de mefas: PSF
*pesultadodas Comissies de (Construgbo de critérios), outros
Acompanhomento indicadores (metas Pacto 2008)
CAPACITACOES:
1. URS (videos)
2. SMSs (PDAPS)

Fonte: SILVEIRA; PEREIRA (2013).

* Envio mensal ds unidades regionais e secretarias
municipais de satide dos dados parciais

A partir do novo contrato, ficam definidos entdo quatro indicadores, séo eles:
Cobertura Populacional da ESF; Cobertura Vacinal por tetravalente (DTP + Hib) em
criancas menores de 1 ano de idade; Razéo entre exames citopatolégicos de colo de
Gtero na faixa etaria de 25 a 59 anos e a populacao-alvo; e Proporcdo de nascidos
vivos de maes com 7 ou mais consultas de pré-natal. Com a necessidade de uma
nova pactuacao de metas referentes a dois indicadores: o indicador Proporgéo de
nascidos vivos de maes com sete ou mais consultas pré-natais, e o indicador Razao

de exames citopatoldgicos de colo de utero.

Além disso, a Resolucdo SES/MG n° 1935, de julho de 2009, cria a
Comissdo de Acompanhamento e Avaliacdo (CAA), que fica responsavel pela
analise de recursos enviados pelos municipios, com as justificativas pelo né&o
cumprimento de alguma meta. Esta Comisséo julgaria os recursos, acatando ou nao
as justificativas apresentadas. Cada GRS tera sua prépria CAA, composta por: um
representante do Nucleo de Atencdo Primaria a Saude da GRS a que o municipio
esta adstrito, a ser designado pela GRS; um representante do Nucleo de Gestdo

Microrregional responsavel pela microrregido de saude do municipio avaliado, a ser
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indicado por sua GRS; um representante do Colegiado de Secretarios Municipais de
Saude Regional, a ser designado por este; um representante da Secretaria
Municipal de Saude, do municipio em questdo, a ser escolhido pelo Secretério

Municipal de Saude.

As Comissfes devem encaminhar trés vias do relatério com as metas para
as areas técnicas da SES, Superintendéncia de Atencdo Primaria a Saude (SAPS),
Nucleo de Atencdo Primaria de Saude (NAPRIS) e para o municipio. Os resultados
enviados pelas CAA sao consolidados pelos técnicos da SAPS e utilizados em cada
avaliacdo por indicador, contendo o numero final de indicadores cumpridos e
justificados e o valor repassado por equipe em cada municipio. A Figura 3 apresenta
um modelo desta planilha.

Silveira e Pereira (2013) destacam que a comissdo de acompanhamento foi
um recurso bastante utilizado pelos municipios, no que diz respeito aos limites
apresentados para cada indicador e aos problemas de alteracdo da populacéo,
tendo em vista que o tamanho da populacdo € o denominador de alguns
indicadores. As autoras destacam que:

E necessario um esforco da SES/MG para cada vez mais lancar mao de
documentos contendo diretrizes para a analise e justificativas
apresentadas pelos municipios, contribuindo inclusive para um
alinhamento entre as diversas comissdes (SIVEIRA; PEREIRA, 2013, p.
21).

Com a nova contratualizacdo, de acordo com dados enviados pela
SAPS/SESMG, é possivel observar um impacto positivo com relagdo aos
indicadores pactuados. Os indicadores tiveram melhoria expressiva no periodo de
2009 a 2012, apoOs as avaliacOes realizadas pelas CAAs, conforme demonstra a
Tabela 12. A Primeira Avaliagdo ocorreu no primeiro quadrimestre de 2010 (janeiro a

abril/2010) e a Décima Avaliacao diz respeito ao terceiro quadrimestre de 2012.
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Tabela 12: Numero de municipios segundo o total de metas cumpridas antes e
apos a Comissao de Acompanhamento e Avaliacdo (CAA

12AVALIAGAO | 22AVALIAGAO | 3*AVALIAGAO | 42AVALIACAO | 5*AVALIACAO | 62AVALIACAO | 72AVALIACAO | 82AVALIACAO | 92AVALIACAO | 102 AVALIACAO
(Janeiro/2010) (Maio/2010) (Setembro/2010) | (Janeiro/2011) (Maio/2011) (Setembro/2011) | (Janeiro/2012) (Maio/2012) (Setembro/2012) | (Janeiro/2013)
3° 1 2 3 1 Pa 3 1 z ¥
Quadrimestre/2009 | Quadrimestre/2010 | Quadrimestre/2010 | Quadrimestre/2010 | Quadrimestre/2011 | Quadrimestre/2011 | Quadrimestre/2011 | Quadrimestre/2012 | Quadrimestre/2012 | Quadrimestre/2012
Cu’\r:;t:Zos Antes | Depois | Antes | Depois | Antes | Depois | Antes | Depois | Antes | Depois | Antes | Depois | Antes | Depois | Antes | Depois | Antes | Depois | Antes | Depois
0 32 7 3 2 4 4 12 8 21 10 20 9 9 6 32 8 0 0 24 18
1 170 78 38 23 54 24 80 36 123 50 90 32 85 34 154 51 43 26 134 84
2 382 236 169 88 211 104 200 108 237 109 257 129 210 125 298 140 228 151 310 221
3 221 239 378 277 340 235 332 230 300 207 315 249 332 206 268 384 399 400 308 348
4 48 293 265 463 244 486 229 471 172 477 171 434 217 482 101 270 183 276 7 182

Fonte: SAPS/SES/MG, 2013.

Ao analisar a tabela, é possivel observar que, da 1% até a 72 avaliacdo
realizada pelas CAA, houve um aumento significativo no nimero de municipios que
conseguiram cumprir as 4 metas, passando de 293 municipios (apds 12 avaliacdo),
para 482 municipios (apdés 72 avaliacdo). Entretanto, a partir da 82 avaliacdo é
possivel observar uma queda significativa no nimero de municipios que cumpriram
as 4 metas e um aumento significativo dos municipios que cumpriram 3 metas.

Tendo em vista que o Programa passa a ter o cumprimento das metas como
um de seus focos, e foi possivel observar uma melhora na capacidade de cumpri-las
por parte dos municipios, torna-se importante a analise de cada meta
separadamente.

Para poder analisar a segunda fase do Programa de forma mais adequada,
ou seja, analisar o Programa de 2010 a 2012, foi desconsiderada a 12 avaliacao,

referente ao periodo de setembro a dezembro de 2009.
- Indicador de Cobertura Populacional da Estratégia Saude da Familia
O indicador de Cobertura Populacional da ESF apresenta uma evolucao

positiva em todas as avaliacdes, entretanto, de forma geral, manteve-se estavel no

periodo, sem aumentos significativos, conforme a Tabela 13.
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Tabela 13: NUmero de municipios que cumpriram a Meta do Indicador de
Cobertura Populacional da Estratégia Saude da Familia

N Qe' N° de Municipios
Municipios
Avaliagbes que que
Cumpriram a Cumpriram a Meta
Meta pés CA
2 759 787
3 711 268
4 689 745
58 517 711
62 641 736
I 627 732
82 621 735
92 675 244
102 721 765

Fonte: SAPS/SES/MG 2013.

A partir da quarta avaliacdo, é possivel perceber uma pequena reducdo no
namero de municipios que conseguiram cumprir a meta, com destaque para a quinta
avaliacdo, onde esse numero tem uma queda significativa. Apesar disso, 0
percentual de cumprimento de metas volta a subir apdés a sexta avaliacao,

principalmente ap6s as comissfes de avaliacéo.

O Gréfico 2 refere-se ao indicador de “Cobertura Populacional da Estratégia
Saude da Familia” antes e apds avaliagdes da Comissdo de acompanhamento. Ao
longo das avaliacdes, é possivel perceber uma melhora nos desempenhos, ou seja,
uma evolucdo positiva deste indicador. E possivel observar esse percentual de

metas cumpridas e sua tendéncia de crescimento ap0s a 62 avaliacao.
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Grafico 2: Percentual de municipios que cumpriram o Indicador de Cobertura
Populacional da Estratégia Saude da Familia
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Fonte: SAPS/SES/MG 2013.

- Indicador de Proporcéao de nascidos vivos com 7 ou mais consultas de pré-natal

O indicador de Propor¢cdo de nascidos vivos com 7 ou mais consultas de
pré-natal € o indicador que apresenta maior crescimento gradativo no cumprimento
das metas. O cumprimento deste indicador apresenta-se crescente desde a segunda
avaliacdo, apesar de pequenas quedas a partir da oitava avaliacdo, como demonstra
a Tabela 14.

Tabela 14: Niamero de municipios que cumpriram a Meta do Indicador de
Proporcao de nascidos vivos com 7 ou mais consultas de pré-natal
N° de
Municipios que

N° de Municipios

AvaliacGes que Cumpriram a
Cumpriram a Meta Meta
pos CA

22 498 635
32 577 701
42 592 706
52 607 712
62 625 726
72 595 706
82 568 690
92 603 689
102 625 695

Fonte: SAPS/SES/MG 2013.
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O Grafico 3 apresenta o percentual do indicador de Proporcdo de nascidos
vivos com 7 ou mais consultas de pré-natal, o qual apresenta uma evolugéo positiva
constante em todas as avaliacdes realizadas. O resultado passou de 58,38%, na
segunda avaliacéo, para 73,27% na décima avaliacdo, antes da CA, e de 74,44%

para 81,48% apos reunido da CA.

Grafico 3: Percentual de municipios que cumpriram o Indicador de Cobertura
de consultas pré-natal
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Fonte: SAPS/SES/MG 2013.

- Indicador de cobertura vacinal por tetravalente

O indicador de cobertura vacinal por tetravalente é o indicador que
apresenta melhor desempenho dos municipios e com crescimento constante e
positivo em todas as avaliacbes. Entretanto, esse indicador apresenta uma
particularidade: a partir da oitava avaliacdo, ele deixa de fazer parte das metas a
serem cumpridas (Tabela 15). O indicador que passa a fazer parte é o Percentual de
utilizacdo do Protocolo de Manchester® pelas equipes de salde, como sera

analisado mais adiante.

° O Protocolo de Manchester é a triagem ou classificacdo de risco, ele € uma ferramenta de manejo
clinico de risco, empregada nos servicos de urgéncia por todo o mundo, para efetuar a construcéo
dos fluxos de pacientes quando a necessidade clinica excede a oferta. O Programa Salde em Casa
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Vale destacar que a partir de 2013, na 112 avaliacdo, passa a ser avaliado &

cobertura vacinal por pentavalente.

Tabela 15: Numero de municipios que cumpriram a Meta do Indicador de

Cobertura Vacinal por Tetravalente em menores de 1 ano de idade

N° de N° de
Municipios Municipios que
Avaliacdes que Cumpriram a
Cumpriram a Meta
Meta pés CA
22 636 735
32 592 717
42 573 721
52 572 751
62 619 767
72 660 775

Fonte: SAPS/SES/MG 2013.

O percentual de municipios que cumpriram a meta é constante na quarta e
na quinta avaliacdo, porém esse percentual volta a subir na sexta e na sétima
avaliacdo, passando de 67,06% dos municipios que cumpriram a meta na quinta
avaliacéo, para 77,37% dos municipios na sétima avaliacdo, conforme demonstra o
Gréfico 4.

implantou a ferramenta para a Atengdo Basica. O indicador, por sua vez, diz respeito ao percentual
de equipamentos para classificagdo de risco em uso pelas equipes de saiude em determinado
municipio e periodo.
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Gréfico 4: Percentual de municipios que cumpriram o Indicador de Cobertura
Vacinal por Tetravalente em menores de 1 ano de idade
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Fonte: SAPS/SES-MG 2013.

- Indicador de Razdo de exames citopatolégicos cérvico-vaginais na faixa

etéria de 25 a 59 anos em relacéo a populacao-alvo

Por fim, o quarto indicador, Razdo de exames citopatolégicos cérvico-
vaginais na faixa etaria de 25 a 59 anos em relacdo a populagéo-alvo, apresenta
uma piora significativa da segunda até a oitava avaliacdo, passando de 677
municipios que cumpriram a meta, para 197 municipios, como é possivel observar
na Tabela 16. Entretanto, na nona avaliacdo percebe-se um desempenho

surpreendente, onde 100% dos municipios atingiram a meta.

Na décima avaliacdo, por sua vez, o indicador volta a cair, com um
percentual de 58,15% municipios que cumpriram a meta (Gréfico 5). Nao foi possivel
observar o motivo que levou a essa queda tao significativa da nona para a décima

avaliacao.
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Tabela 16: Niumero de municipios que cumpriram a Meta do Indicador Razéo de
exames citopatologicos cérvico-vaginais na faixa etaria de 25 a 59 anos em
relacdo a populacédo-alvo

N° de
Municipios que

N° de
Municipios que

Avaliagdes Cumpriram a Cumpriram a
Meta Maa
pos CA
22 677 723
3 592 695
42 538 655
5a 489 623
62 348 544
72 487 617
82 197 361
9a 853 853
102 496 564

Fonte: SAPS/SES-MG 2013.

O Grafico 5 permite observar que, na décima avaliacdo, o indicador volta a
cair, com um percentual de 58,15% municipios que cumpriram a meta. Também é
possivel observar que esse indicador é bastante instavel, apresentando grandes

variagdes ao longo dos anos.

Gréfico 5: Percentual de municipios que cumpriram o Indicador Razao de
exames citopatolégicos cérvico-vaginais na faixa etaria de 25 a 59 anos em
relacdo a populacao-alvo
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Fonte: SAPS/SES-MG 2013.
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Os indicadores apresentados possuem diversas peculiaridades, as quais
devem ser analisadas. Desta forma, € importante ressaltar que o cumprimento dos
indicadores prevalece na maior parte das avaliacfes, entretanto deve haver uma
analise mais detalhada desses dados, visto que eles podem estar apenas
relacionados a uma pactuacdo de metas e ndo considerar a capacidade do
municipio em cumpri-las.

Ribeiro (2012), em seu trabalho, destaca que nado existiu um trabalho
analitico com as informacdes disponiveis e ndo se identificam tendéncias e
sensibilidade dos indicadores adotados. Essas sdo andlises de fundamental
importancia para destacar problemas ou pontos positivos, e identificar pontos que
merecam maior atencdo, para que assim o0 programa venha a ser aprimorado e 0s
resultados atingidos possam ser mais satisfatorios.

No que se refere ao incentivo financeiro repassado aos municipios, com a
nova contratualizacdo, houve uma queda no incentivo repassado em 2010, conforme

demonstra a Tabela 17.
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Tabela 17: Volume de recursos repassado de 2009 a 2011, em milhdes de reais.

MACRORREGIAO

DE SAUDE 2009 2010 2011
Centro
(103 municipios) 18,20 13,0 11,5
Centro Sul
(51 municipios) 3.4 2,7 3,0
Jequitinhonha
(23 municipios) 2,0 1,8 2,2
Leste
(85 municipios) 6.0 5,9 7,3
Leste do Sul
(52 municipios) 4.5 4,1 4,8
Nordeste
(63 municipios) 6.0 5,0 5,2
Noroeste
(33 municipios) 2,3 2,1 2,4
it 11,1 9,6 12,0
(86 municipios)
Oeste
(56 municipios) 41 3,5 4,8
Sudeste
(94 municipios) 6.4 4,8 5,4
Sul
(153 municipios) 7,9 6,6 8,3
Trlangul_o ch_) Norte 21 17 22
(27 municipios)
Trlangulp qu Sul 18 16 24
(27 municipios)
Total Repassado 78,0 61,8 715

Fonte: SAPS/SES-MG 2013.
Obs.: Deflator utilizado IGP-DI/FGV — Dezembro de 2012.
* ND: N&o Disponibilizado.

A partir de 2012, nédo foi possivel fazer a analise por Macrorregiao, pois 0s
dados informados passam a ser apresentados apenas por GRS e nao mais por
Macro e Microrregido de Saude. Apesar disso, é possivel verificar uma queda nos
recursos em 2010 e 2011, o que pode representar uma diminuicdo na equidade,

tendo em vista que, a partir de 2010, passa a ser exigido o cumprimento das metas.
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Em 2011, os recursos voltam a crescer, ainda de forma pouco significativa.
Entretanto, as Macrorregides do Triangulo do Sul, Leste e Norte de Minas sdo as
gue apresentam maior taxa de crescimento entre 2010 e 2011. Centro e Nordeste
sao as que apresentam menor taxa de crescimento no mesmo periodo.

O valor volta a subir em 2011, e em 2012 apresenta um aumento de R$
16.051.734,93 em um ano (valores em Dezembro de 2012). Esse valor diz respeito a
parcela extra e ao Bonus de desempenho repassado aos municipios, de acordo com
a SES n° 1.935/2009 (Tabela 18).

Tabela 18: Volume de recursos repassado em 2012

2012
Incentivo Mensal Repassado 67.054.274,26
PARCELA EXTRA 10.651.415,40
Bonus 5.400.319,53
Total Repassado 83.106.009,20

Fonte: SAPS/SES-MG 2013.
Obs.: Deflator utilizado IGP-DI/FGV — Dezembro de 2012.

Apesar desse aumento no repasse financeiro, o valor total repassado ao
longo dos anos ndo apresenta uma evolucdo significativa, isso porque o valor
referente ao Fator de Alocacdo se mantém o mesmo desde o inicio do programa,
como ja destacado. O Gréfico 6 apresenta a evolugcédo dos recursos repassados de
2005 a 2012.
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Gréafico 6: Volume de recursos empregados no repasse de incentivo

financeiro aos municipios de 2005 a 2012, em milh&es de reais

Total Repassado
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Fonte: SAPS/SES-MG 2013.
Obs.: Deflator utilizado IGP-DI/FGV — Dezembro de 2012.

A partir de 2012, apés a publicagédo da Resolugdo SES n°. 2873/2011, todo
processo de acompanhamento, execucdo, controle e avaliacdo do Termo de
Compromisso passa a ser realizado por meio do Sistema de Gerenciamento de
Compromissos, Metas e Indicadores (Sistema GEICOM), permitindo aos municipios
acessar o resultado de cada avaliacdo e também avaliar ou interpor recursos as
Comissoes. O repasse financeiro passa a ser efetivado quadrimestralmente, junto ao

processo de apuracgao dos resultados pactuados.

Em 2013, a SES/MG emite a Resolugdo SES/MG n° 3.669, de 20 de
fevereiro de 2013, mais recente do Programa Estruturador Saude em Casa. Essa
Resolucdo estabelece as normas gerais de adesdo, execucdo, acompanhamento,
controle e avaliagdo do processo de concessao do incentivo financeiro do Programa

Estruturador Saude em Casa.

De acordo com o artigo 5° desta resolugdo, os recursos financeiros do
incentivo serdo repassados em trés parcelas anuais, diretamente do Fundo Estadual
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de Saude (FES) aos Fundos Municipais de Saude (FMS), possuindo trés

componentes:

| - Valor correspondente as equipes de saude da familia em
funcionamento e ao desempenho aferido no monitoramento do
termo, considerando:

a) Somatoério do numero de equipes da familia em
funcionamento no municipio nos quatro meses anteriores ao
més de apuracao de resultados;

b) Fator de Alocacédo de recursos financeiros para atencao a
salde do municipio; e

C) NUumero de metas cumpridas para cada indicador pelo
municipio, com base no numero de indicadores para os quais 0
beneficiario esta apto.

Il — Valor referente @ manutencdo e ao funcionamento das antenas
do Canal Minas Saude instaladas nos pontos de atencdo primaria,
considerando:

a) Numero de antenas do Canal Minas Saude instaladas nos
pontos de atencdo primaria, segundo informacdes do Canal
Minas Saude; e

b) Valor de R$ 80,00 (oitenta reais) por antena, por
guadrimestre.

Il — Valor complementar referente a duplicacdo do incentivo
financeiro estabelecido no inciso | deste artigo para os municipios
beneficiados pelo Programa Estruturador Travessia™.

A partir da nova Resolugdo, novos valores sao incorporados ao

financiamento do programa. O Canal de Minas, por exemplo, € um recurso que

e Programa Estruturador Travessia € dividido em seis projetos estratégicos para promover a
inclusdo social e econbmica da populacdo, sdo eles: Projeto Porta a Porta, Travessia Social,
Travessia Renda, Travessia Educacgéo, Travessia Saude e Projeto Banco Travessia. O Programa
Travessia Saude busca a melhoria da infraestrutura das unidades basicas de saude e aumento do
numero de domicilios atendidos pelo Programa Saude da Familia. O incentivo financeiro do Projeto
Travessia Saude esté inscrito na Resolucdo SES/MG n° 3.692, de 19 de mar¢o de 2013. O valor
global dos recursos financeiros para o ano de 2013 foi de R$ 2.002.000,00, a ser destinado aos
municipios que aderiram ao Projeto (130 municipios). Vale destacar que o Fator de Alocacédo é
critério de desempate para o0 sorteio e os municipios do Fator 4 tém prioridade, ndo podendo ser
contemplados por trés anos consecutivos.
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acaba se distanciando da forma de alocacédo equitativa e se aproximando cada vez

mais do cumprimento de metas e da producéo de servicos.

J& o Programa Travessia retoma o conceito de equidade, pois ele prioriza 0s
municipios com maiores necessidades em saude, preferencialmente os municipios
do Fator de Alocacao 4. Os municipios ndo podem ser contemplados mais de trés
vezes consecutivos, dessa forma o Programa Travessia utiliza o Fator de Alocagéo
da Fundacao Jodo Pinheiro como critério de desempate entre os demais municipios

a serem sorteados. Sao sorteados pouco mais de 100 municipios ao ano.

E importante destacar que o Programa Travessia é um programa estadual,
gue conta com recurso federal, ou seja, o Estado de Minas Gerais ndo aumentou o
valor desempenhado aos municipios, permanecendo o mesmo desde o inicio, em
2005.

O artigo 9° da mesma resolucdo estabelece que o incentivo financeiro
repassado ao municipio, conforme o artigo 5° descrito acima, ocorrera de duas
formas, sendo 50% do valor do repasse mediante Fator de Alocacéo parte fixa e 0
restante por parte variavel dividida igualmente para as metas que 0s municipios

estdo aptos a cumprir.

Com a nova resolucdo, alguns indicadores sao alterados. A cobertura
vacinal volta a ser analisada (a partir da 112 avaliagdo), entretanto para
Pentavalente, e ndo para Tetravalente. O indicador de Proporcéo de nascidos vivos
com 7 ou mais consultas de pré-natal também nao faz mais parte do conjunto dos

indicadores componentes do incentivo financeiro. Os indicadores passam a ser:
1 - Cobertura populacional estimada pelas equipes de atencao basica;

2 - Cobertura vacinal com a vacina Pentavalente (DTP+Hib+HepB) em criancas

menores de um ano de idade;
3 - Percentual de utilizacdo do Protocolo de Manchester pelas equipes de saude;

4 - Razao de exames citopatologicos do colo do utero em mulheres de 25 a 64 anos

e a populacéo feminina na mesma faixa etaria.

Conforme levantado anteriormente, o Indicador Percentual de utilizagdo do

Protocolo de Manchester pelas equipes de salde passa a ser analisado a partir da
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82 avaliacao (12 quadrimestre de 2012), entretanto nem todos 0s municipios estavam
aptos, ou seja, apenas 430 municipios puderam ser avaliados na oitava avaliagao.
Apesar disso, o indicador apresenta um crescimento positivo com relagdo aos

municipios que cumpriram a meta (Tabela 19).

A partir da 82 avaliacdo, deixa de ser analisado o Indicador de Proporcao de

nascidos vivos com 7 ou mais consultas de pré-natal.

Tabela 19: Niamero de municipios que cumpriram a Meta do Indicador

Percentual de utilizacdo do Protocolo de Manchester pelas equipes de saude

N° de Municipios

Avaliacies N° de Municipios que que Nao se
& Cumpriram a Meta Cumpriram a Meta Aplica
pés CA
82 395 35 423
9a 346 84 423
102 274 301 278

Fonte: SAPS/SES-MG 2013.

De forma geral, é possivel perceber um amadurecimento dos municipios e
do Programa como um todo. Mesmo com as mudancas de instrumentos normativos
ao longo do Programa, a forma de repasse sempre permaneceu vinculada ao fator
de alocacdo de cada municipio, mantendo o compromisso com a equidade. A parte
fixa e a parte variavel (lembrando que a parte varidvel é sempre vinculada ao
cumprimento de metas) nao se alteraram nas disposi¢cdes normativas ao longo do

Programa. Como destacam Silveira e Pereira (2013):

As alteragbes normativas justificam-se pela necessidade de adequar o
processo as normas de transferéncias de recursos e provocam
modificacBes mais nos aspectos operacionais (processo de prestacdo de
contas e criagdo de contas bancarias, por exemplo) do que nos aspectos
técnicos da estratégia (SILVEIRA; PEREIRA, 2013, p. 18).

Tendo em vista a heterogeneidade dos municipios de Minas Gerias, a
definicAo de metas e indicadores para todos os municipios de forma igual acaba, de
certa forma, deixando de lado o conceito de equidade, onde deve existir o

tratamento igual de iguais ou o tratamento desigual de desiguais.
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Como destaca Santos (2012), ndo se pode pensar em responsabilidades

iguais para entes desiguais, sob os pontos de vista socioeconémico e demograéfico.

Ao estabelecer metas iguais, vinculadas a 50% do incentivo financeiro
repassado, para municipios tdo distintos, a ideia de equidade fica de lado. Como
destacado na introducdo deste capitulo, Minas Gerais apresenta um grande numero
de municipios (853) e bastante heterogéneos entre si, com necessidades peculiares.
Desta forma, pensar em uma forma de contratualizacdo igual para todos esses

municipios acaba por prejudicar aqueles com maiores necessidades.

Apesar da disponibilidade dos dados existentes e organizados pela SES/MG,
os dados e o cumprimento das metas sdo parte de uma rotina para céalculo do valor
do incentivo financeiro a ser repassado ao municipio; entretanto, ndo foi possivel
observar uma analise desses dados, um exame mais detalhado de como eles estdo

evoluindo nos ultimos 9 (nove) anos do Programa.
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CONSIDERACOES FINAIS

O presente trabalho buscou, inicialmente, apresentar uma breve discusséo
sobre a descentralizacdo das politicas de saude no Brasil, considerando as
profundas desigualdades econdmicas, sociais e politicas existentes no territorio
nacional. Para isso, procurou-se demonstrar as tensées existentes na organizagao
administrativa federativa existente no pais, onde os entes federados possuem

autonomia politica e administrativa.

Para tanto foram apresentadas caracteristicas do federalismo brasileiro, suas
contradicbes e problemas e as particularidades do federalismo fiscal no Brasil, em
que se buscou apresentar a estrutura tributaria e distributiva das receitas da Unido,
dos Estados e dos Municipios, além das transferéncias realizadas entre eles, de

onde grande parte dos recursos da saude é oriunda.

A saude é sustentada por uma grande variedade de recursos proprios dos
entes e de transferéncias estaduais e federais, o0 que remete a uma
interdependéncia fiscal e orcamentaria envolvendo os trés niveis de governo. Ao
considerar o balanco orcamentario final das esferas subnacionais, foi possivel
verificar que existem diferencas nas receitas totais vinculadas a satude, com muitos
recursos ainda concentrados na Unido. Apesar disso, houve um aumento

significativo dos gastos e responsabilidades dos municipios ao longo dos anos.

Com base na descentralizacdo da saude no Brasil e na necessidade de se
alcancar maiores patamares de equidade no acesso aos servigos de saude, fez-se
necessario analisar a trajetéria da alocacédo de recursos no pais, inicialmente com a
Lei Organica da Saude em seu artigo 35, passando pelas Normas Operacionais
Basicas (NOB) 1/93 e 1/96, o Pacto pela Saude, a EC 29/2000, até o advento dos

critérios estabelecidos na Lei 141/2012.

A Lei 141/2012 rompe com a logica de alocacéo existente até o momento, na
medida em que estabelece formas de transferéncias de recursos baseadas em
necessidades de saude e acaba se distanciando das ideias de cumprimento de

metas e alcance de resultados sanitarios.



126

Com o objetivo de estudar o processo de alocacédo equitativa de recursos no
SUS, optou-se por analisar diferentes metodologias de alocacdo de recursos
baseada em necessidades de saude da populacdo. Para isso foi necessério,
primeiramente, apresentar o conceito de equidade e as diferentes abordagens

existentes acerca deste tema.

A analise das experiéncias internacionais, com destaque para a metodologia
utilizada na Inglaterra por meio da formula RAWP, permitiu observar que a
formulacdo mais adequada para se obter maiores niveis de equidade seria
incorporar ajustes em funcdo de dois determinantes fundamentais das necessidades

de saude: o perfil demografico e o epidemioldgico.

Entretanto, também foi possivel observar, com base no estudo de Porto et al.
(2003), que a simulacéo efetuada para o caso brasileiro com a metodologia RAWP,
baseada na mortalidade notificada como fonte de informacdo para dimensionar
desigualdades, ndo mostrou resultados distributivos diferentes do padrédo de
alocacao efetuado pelo Ministério da Saude até aquele momento.

Segundo esse estudo, para se obter maiores patamares de equidade inter-
regional, a redistribuicdo de recursos financeiros destinados ao custeio do sistema
de saude deve ser acompanhada de programas de investimento que tenham por

objetivo equilibrar a oferta existente.

Com base no estudo de Porto et al. (2003), foram desenvolvidas algumas
metodologias de alocacdo equitativa de recursos para Minas Gerais. Em 2004, a
SES/MG, baseada no estudo da Fundacao Jodo Pinheiro, apresentou uma proposta
metodoldgica de alocacdo de recursos para o estado. Foi construido um indice de
Necessidades em Saude, que considera as disparidades existentes entre o0s
municipios mineiros para a definicdo do repasse de recursos estaduais. A
desagregacao municipal considerada na metodologia vem sendo utilizada para os
servicos de atencdo primaria a saude, destacando-se o Programa Estruturador

Saude em Casa.

Essa n&o foi a Unica proposta de utilizacdo para o indice de Necessidades e
para o Fator de Alocagcdo desenvolvidos por Porto et al. (2003). Machado et al.
(2003) construiram um indicador de necessidades de cuidados com a saude para a

alocacao de recursos provenientes do Piso de Atencdo Basica (PAB). E Andrade et
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al. (2005) desenvolveram uma metodologia de alocacéo equitativa para os cuidados

hospitalares de média complexidade.

Esses estudos foram considerados, porém se alterou um pouco a logica, isto
e, foram incorporados a metodologia de alocacéo equitativa critérios de eficacia dos
programas, como o cumprimento de resultados. Tal experiéncia se materializou no

Programa Saude em Casa.

O Governo do Estado de Minas Gerais cria 0 Programa Estruturador Saude
em Casa, o qual foi desenhado com proposta de desenvolvimento da Atencéo
Primaria a Saude, por meio da melhoria da estrutura e dos processos de trabalho e

aumento do numero de equipes de saude da familia nos municipios mineiros.

Os recursos financeiros destinados ao Programa foram constantes desde a
sua implantacdo, em 2005, até 2012, tanto para reestruturagéo fisica das Unidades
Basicas de Saude, como para custeio das acdes, através de incentivo financeiro,
como apresentado. Entretanto, o volume de recursos destinados ao programa
mostra-se ainda muito baixo frente as transferéncias federais e ao acelerado gasto

dos Municipios com saude.

Nos periodos analisados, de 2005 a 2009 e de 2010 a 2012, o Programa
sofreu modificacdes, incorporando novas agdes e desvinculando-se de outras, como

€ 0 caso da nova contratualizacdo em 2009.

A adocdo de uma metodologia equitativa de recursos se faz ao longo de
varias fases, assim como ocorreu ha experiéncia inglesa, com o RAWP, que passou
por diversas mudancas, em 1975, 1985, 1994 e 1996; porém, essas mudancas
estavam preocupadas em melhorar e aprimorar o principio da equidade, o que nao
foi possivel notar no Programa Saude em Casa, que se baseou no estudo de Porto
et al. (2004), o qual tem o RAWP como pano de fundo. Ao longo das mudancas
ocorridas no programa, ele foi se distanciando da experiéncia inglesa, isto €, do
critério guia equidade/necessidade de saude para a contratualizacdo em 2009, com

base em cumprimento de metas sanitarias.

Assim como a experiéncia inglesa, com o RAWP, o Programa passou por
mudangas de instrumentos normativos; apesar disso, a forma de repasse sempre

permaneceu vinculada ao Fator de Alocacdo de cada municipio, o que garantiu, de
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certa forma, a manutencdo do compromisso com a equidade proposto desde o
inicio. O incentivo, conforme analisado, constituia-se de duas partes, uma fixa e
outra variavel, sendo que a parte variavel sempre esteve atrelada ao cumprimento
de indicadores de resultado em saude, o que ndo se alterou em nenhuma das

disposicfes normativas.

Em 2009, as metas passam a ser a principal preocupacdo do programa, o que
faz com que ele se aproxime da primeira fase da experiéncia canadense. Essa
vinculava o repasse de recursos ao cumprimento de desempenho. Além disso, o
novo contrato faz com que o Programa acabe se distanciando também do chamado

Federalismo cooperativo.

Vale considerar que, de acordo com o0 conceito de incentivo, este ndo tem
peso no custeio das despesas dos municipios, com a Estratégia Saude da Familia
de forma global. Entretanto, era esperado que este incentivo funcionasse como uma
forma de dispositivo motivador e o Estado como co-financiador, em conjunto com a

Unido e os Municipios para o fortalecimento da APS.

A APS vai muito além dos quatro indicadores pactuados. Apesar disso, ndo é
possivel afirmar que o Programa Saude em Casa ndo promoveu avancos nhos
municipios, tendo em vista a melhoria desses indicadores e também pelo fato de que
um dos principais objetivos do Programa, que € aumentar o nimero de equipes de
familia em funcionamento, vem sendo alcan¢ado ao longo dos anos. Por outro lado,
o Programa vem distanciando-se do seu objetivo de alcancar maiores patamares de

equidade entre 0os municipios mineiros.

Além disso, foram pactuadas metas iguais para todos o0s municipios,
ignorando a heterogeneidade entre eles. Portanto, as desigualdades entre os
municipios incorporadas aos Fatores de Alocacédo ndo se traduziram no exame mais

cuidadoso das capacidades de cada municipio para atender as metas.

Os Municipios das macrorregides do Estado de Minas Gerais apresentaram
um desempenho positivo has metas propostas, revelando uma significativa evolugao
dos indicadores e o amadurecimento do Programa no inicio. Porém, pode-se
constatar certa estagnag¢do nos ultimos dois anos analisados (2011-2012). Isso
porque o incentivo financeiro repassado ndo apresentou uma significativa evolucao.

Ou seja, significa dizer que, mesmo diante de um consideravel gasto em saude
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pelos municipios, os recursos estaduais do Programa Saude em Casa revelaram-se

residuais.

A implementacdo de uma distribuicdo equitativa de recursos pelo estado de
Minas Gerais, a qual tem por objetivo o fortalecimento do primeiro nivel de atencéo,
constitui importante iniciativa, a ser acompanhada e avaliada, como se prop6s no
presente trabalho. Em um contexto de insuficiéncia quantitativa de recursos, somada
a ainda baixa participacdo da esfera estadual no financiamento da assisténcia a
salde, e a distribuicdo desigual de recursos entre regides e municipios, a ado¢éo de
um modelo de alocacdo equitativa de recursos torna-se fundamental para o
estabelecimento de uma politica de critério de rateio de recursos que seja orientada
para o tratamento das diversidades econdémicas, sociais e regionais da populacao

brasileira.

E importante frisar que o Fator de Alocacéo utilizado no Programa Salde em
Casa até 2012 é o mesmo desde 2003, quando foi elaborado, ndo permitindo
verificar a existéncia de uma mobilidade entre os municipios e uma real avaliacdo de
suas necessidades. Sem um novo calculo, ndo é possivel avaliar se houve um
deslocamento no quartil, uma evolucdo dos municipios, ou seja, ndo é possivel
avaliar se ocorreu uma melhora ou piora dos municipios desde o inicio do programa
até os dias atuais, ou até mesmo das macrorregides de saude ao longo dos quase
10 (dez) anos de elaboracéo do Fator de Alocacéao.

Desta forma, pode-se evidenciar que a resposta para a pergunta central
desta dissertacdo — A forma de alocacdo de recursos adotada pela SES/MG tem
fortalecido a equidade/necessidades em saude? — ndo tem sido positiva, na medida
em que o Programa vem se distanciando do principio da equidade, para se
aproximar de uma logica por resultados em saude. Apesar de o programa utilizar o
Fator de Alocacdo como um de seus critérios para repasse de recursos, 0 mesmo
passa a ser apenas um elemento de um contrato de metas e ndo sua principal

caracteristica.

Ao longo dos anos, vem ganhando no SUS a busca por maior eficiéncia,
levando assim a uma maior proliferacdo de incentivos financeiros, estes ligados a
resultados e consequentemente distanciando-se de métodos de alocagdo com base

em necessidades em salde/equidade. E interessante observar esse cenario no
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momento em que a Lei 141/2012 esta sendo discutida para serem implementados
0S seus critérios. Lei essa que busca retomar a trajetoria historica de alocacédo do
SUS, distanciando-se da alocacao dos recursos por produgdo e servigos para uma
|6gica direcionada a principios equitativos. Por fim, pode-se dizer que a contribuicdo
da experiéncia de Minas Gerais a esse debate é relevante, a luz da alocacdo de
recursos, entretanto a experiéncia demonstra fragilidades e pontos a serem

melhorados e debatidos.
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ANEXO |

RESOLUCAO SES N. ° 661, DE 22 DE MARCO DE 2005

Dispde sobre o apoio financeiro, de carater suplementar aos
municipios do Estado de Minas Gerais, a titulo de incentivo,
destinado as acdes de atencdo Priméaria a Saude inerentes ao
Programa Saude em Casa.

O Secretario de Estado de Salude — Gestor do Sistema Unico de Salde de Minas
Gerais, no uso de suas atribuicGes legais que lhe confere o art. 93, § 1° da
Constituicdo Estadual e a Lei Estadual n.° 13.317, de 24 de setembro de 1999 e,
considerando:

- A Lei Federal n.° 8.080, de 19 de setembro de 1990;

- A Lei Estadual n.° 13.717/99;

- A visdo sistémica e estratégica do SUS Estadual;

- A transparéncia e parceria com gestores locais;

- O disposto na Norma Operacional de Assisténcia a Saude — NOAS/02 e normas
complementares emanadas pelo Ministério da Saude;

- Os principios norteadores do Governo do Estado de Minas Gerais para o Programa
Saude em Casa;

- Os principios da eficiéncia, da transparéncia e da austeridade na Administracao
Publica;

RESOLVE:

Art. 1° Fica instituido o incentivo financeiro de carater suplementar, destinado aos
Municipios do Estado de Minas Gerais habilitados nos termos da Norma Operacional
Basica/NOB-SUS 01/96 e Portaria MS/2.023/2004, e adequados aos critérios
estipulados nesta Resolucédo, bem como em seu Anexo Il — Termo de Compromisso,
para o custeio das acdes e servicos de Atencdo Primaria a Saude inerentes ao
Programa de Saude em Casa.

§ 1° Os recursos financeiros de que trata o caput deste artigo serdo repassados
direta e automaticamente do Fundo Estadual de Saude aos Fundos Municipais de
Saude, com base nos critérios e nos limites definidos nesta Resolucdo e em seus
Anexos | e Il

§ 2° Os recursos financeiros e os municipios beneficiados de que tratam este artigo,
encontram-se elencados no estudo realizado pela Fundagdo Jodo Pinheiro,
denominado Fator de Alocacdo de Recursos Financeiros para Atencdo a Saude,
disponivel no site OHwww.fjp.mg.gov.br .

Art. 2° O valor global dos recursos financeiros desta Resolucdo € de R$
36.000.000,00 (trinta e seis milhdes de reais), que correrdo a conta da dotacéo
orcamentaria  n°®  4291.10.301.520.4335.0001 - 334041 - 10 e
4291.10.301.520.4335.0001 — 444042 — 10.1 e serdo repassados na forma dos
Anexos | e Il deste instrumento.

Art. 3° O apoio financeiro de que trata esta Resolucdo, devera ser investido no
melhoramento da qualidade dos servi¢cos de Atencéo Basica, devendo ser destinado
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principalmente para qualificacdo de pessoal, compra de equipamentos, obras e
materiais de consumo, objetivando:

| - a descentralizagdo da responsabilidade com a melhoria da saude da populacao;

Il - a garantia da acessibilidade aos servicos de saude de primeiro nivel a todos os
cidadéos;

Il - a participacdo da comunidade na colaboracéo da salde comunitaria;

IV - a otimizagao dos recursos disponiveis;

V - o fortalecimento da autonomia da Atencdo Primaria a Saude pelas acOes das
Equipes do Programa Saude em Casa.

Art. 4° A Secretaria de Estado de Salde, por intermédio das Unidades
Administrativas responsaveis pela coordenacdo das acbes estabelecidas nesta
Resolucdo e das Diretorias de AcBes Descentralizadas de Saude — DADS, ir4
acompanhar e supervisionar a execucdo financeira dos recursos destinados aos
Fundos Municipais de Saude, bem como verificar a validade das informacdes
repassadas pelas Secretarias Municipais de Saude, no intuito de avaliar o
cumprimento dos objetivos contidos nesta Resolucgéo.

§ 1° - O monitoramento e a avaliagdo dos compromissos assumidos pelo municipio
realizar-se-ao de acordo com o Termo de Compromisso assinado entre as partes.

8§ 2° - No curso do monitoramento, se alguns dos compromissos nédo forem atingidos,
as partes poderao promover um acordo de ajustamento.

Art. 5° As Secretarias Municipais de Salde devem encaminhar a Secretaria de
Estado de Saude, até o dia 20 (vinte) do més subsequente, ao final de cada 06
(seis) meses, relatério circunstanciado, devidamente aprovado pelo Conselho
Municipal de Saude, contendo demonstrativo da execucdo das acdes, da execucéo
financeira e do alcance das metas estabelecidas.

Art. 6° Os municipios, na realizacdo das acfes previstas nesta Resolucdo e na
execucdo dos recursos financeiros do Fundo Estadual de Saude transferidos ao
Fundo Municipal de Saude devem seguir, além das disposicdes legais pertinentes,
as orientacfes e normatizacdes desta Secretaria de Estado de Saude.

Art. 7° Sem prejuizo das penalidades previstas em lei especifica, a inobservancia
das obrigacdes estabelecidas nesta Resolugcdo e Anexos | e Il, bem como o
emprego irregular dos recursos transferidos acarretara, alternativa ou
cumulativamente, as seguintes penas:

| — devolucéo dos recursos transferidos ao Fundo Estadual de Saude;

Il — comunicagéo ao Conselho Municipal de Saude;

[l — comunicagdo a Camara Municipal;

IV— comunicagao ao Tribunal de Contas do Estado de Minas Gerais;

V — comunicacgéo ao Ministério Publico Estadual.

Art. 8° O Municipio devera informar ao respectivo Conselho Municipal de Saude e
ao Poder Legislativo Municipal sobre as transferéncias realizadas identificando o
valor repassado e a sua finalidade.

Art. 9° Esta Resolug&o entra em vigor na data de sua publicagao.
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Art. 10 Revogam-se as disposi¢cfes em contrario.
Belo Horizonte, 22 de margo de 2005.

Marcus Vinicius Caetano Pestana da Silva
Secretario de Estado de Saude e Gestor do SUS-MG

ANEXO |
(2 Resolugdo SES n° 661, de 22 de margo de 2005)

DO INCENTIVO FINANCEIRO

1 - A Secretaria de Estado de Saude disponibilizara recursos financeiros do tesouro
estadual para os municipios que acordarem na implantacdo e implementacdo das
equipes do Programa Saude em Casa e do Programa de Melhoria da Qualidade da
Atencédo Primaria a Saude, pela estratégia da saude da familia.

1.1 — O municipio recebera mensalmente, por Equipe do Programa Saude em Casa
em funcionamento, de acordo com o fator de alocagdo de recursos financeiros para
Atencédo a Saude, elaborado pela Fundacao Jodo Pinheiro, e disponibilizado no site
da referida Instituicdo (www.fjp.mg.gov.br), o seguinte valor:

a) Municipios incluidos no 1° grupo R$ 1.000,00 (hum mil reais);

b) Municipios incluidos no 2° grupo R$1.250,00 (hum mil e duzentos e cinguenta
reais);

c) Municipios incluidos no 3° grupo R$ 1.750,00 (hum mil e setecentos reais);

d) Municipios incluidos no 4° grupo R$ 2.000,00 (dois mil reais).

1.2 - A Secretaria de Estado de Saude autorizara, mensalmente, a transferéncia dos
créditos contemplados, Fundo a Fundo, de acordo com o numero de equipes
existentes, mediante o atestado de funcionamento enviado pelas DADSs, observado
o fator de alocagdo do municipio.

1.3 — A Secretaria Municipal de Saude devera, necessariamente, ajustar seus
compromissos de gastos, tanto em quantidade quanto em alocacéo de recursos de
saude, ndao podendo realizar, em nenhum caso, gastos com contratacéo de pessoal
ou de servigos para finalidade fora da Atencao Primaria & Saude.

1.4 — O repasse dos recursos ficard condicionado ao cumprimento das seguintes
metas:

| - reducdo de 5% (cinco por cento), em 12 (doze) meses, a contar da data de
assinatura do Termo de Compromisso, das internacdes por condi¢cdes sensiveis a
atencdo ambulatorial, a partir dos dados do sistema de monitoramento das
internacdes por condi¢cdes sensiveis a atencdo ambulatorial extraidos da base de
dados do SIH/SUS;

Il - cobertura de 95% (noventa e cinco por cento) as vacinas do calendario basico
em criangas menores de 01 (um) ano e da Triviral nas criangas com 01 (um) ano de
idade, a partir dos dados do SI-PNI;
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Il - ofertar, no minimo, 06 (seis) consultas de pré-natal & gestante e 1 (uma) a
puérpera, de acordo com o protocolo “Viva Vida”, tendo como base os dados do SIS-
PRENATAL;

IV - atender a 50% dos itens constantes no instrumento de Certificacdo do Trabalho
das Equipes, disponibilizado no site desta Secretaria Estadual de Saude
(IHwww.saude.mg.gov.br), que sera aplicado anualmente pelas DADSs, como vista
a verificacdo da melhoria da qualidade da assisténcia prestada.

ANEXO Il
(2 Resolucao SES n° 661, de 22 de margo de 2005)

TERMO DE COMPROMISSO

O termo de compromisso deve estabelecer as metas qualitativas, quantitativas e
gerenciais a serem atingidas, bem como compromissos a serem cumpridos pelos
Gestores Municipais.

TERMO DE COMPROMISSO

Termo de Compromisso n.° /200__ que entre si celebram o Estado de Minas
Gerais, através da Secretaria de Estado de Saude/Orgédo Gestor do Sistema Unico
de Saude/SUS-MG/Fundo Estadual de Saude, ora denominada SES/SUS/MG e o
Municipio de , ora denominado Parceiro, CNPJ N.°
visando estabelecer os compromissos dos municipios em face da Resolucdo SES
n.° 661 de 22 de marco de 2005.

1 - COMPROMISSOS GERAIS:
S&do requisitos da Atencdo Primaria a Saude a serem prestados a populacéo e,
portanto, direito dos usuarios:

1.1 — atendimento igualitario, ndo sendo aceito qualquer tipo de discriminacdo em
razao da procedéncia, sexo, raca, religido ou qualquer outra condicao;

1.2 - pronta aten¢do dentro dos recursos necessarios e disponiveis;
1.3 - atencéo digna em condic¢des de confidencialidade;

1.4 - informagcdo e participacdo nas decisbes diagnosticas e terapéuticas e
manifestacdo do seu consentimento;

1.5 - conhecimento do nome do meédico ou profissional responsavel pelo processo
assistencial e bem como daqueles que lhes prestam os cuidados;

1.6 - atendimento em lugar idéneo e com as tecnologias apropriadas de acordo com
as condicdes de boas praticas terapéuticas, devendo ser encaminhado a servigos de
maior complexidade quando a capacidade resolutiva da Unidade Basica de Saude —
UBS néo for suficiente;



140

1.7 — continuidade do processo da assisténcia prestada, através de integracdo com
os diferentes pontos da rede integrada dos servigos de saude.

2 — COMPROMISSOS DO MUNICIPIO

2.1 — atender ao disposto na Resolu¢cdo SES n.° 661 de 22 de marco de 2005 e seus
Anexos;

2.2 — assegurar, um aumento progressivo até atingir 70% (setenta por cento) de
cobertura pela estratégia Saude da Familia no municipio, até o ano de 2006, para 0s
municipios com populacéo abaixo de 100 mil habitantes;

2.3 — facilitar o acesso da populacdo adstrita aos servicos de referéncia, para uma
atencao de qualidade, humanizada e eficiente, coerente com 0s objetivos e metas
estabelecidos para o modulo assistencial ao qual esta inserido;

2.4 — assegurar, em iguais condi¢cdes, a responsabilidade quanto a atencéo prestada
de toda a populacao residente e cadastrada no municipio;

2.5 — prestar todas as informacgfes assistenciais e financeiras necesséarias a
Secretaria de Estado de Saude ao longo do exercicio e nos prazos e critérios
estabelecidos para possibilitar o monitoramento dos compromissos assumidos no
presente Termo, em particular quanto a alimentacdo de bancos de dados do SIAB,
SIA, SIH, SINASC, SIM, SIS-PRENATAL, SI-PNI e SISCOLO, bem como o0s
sistemas de informacao de vigilancia sanitaria, ambiental e epidemioldgica;

2.6 - ofertar, no minimo, 06 (seis) consultas a crianca menor de 01 (um) ano, de
acordo com o protocolo do “Viva Vida”;

2.7 — realizar todas as funcbes de saude publica e autoridade sanitaria que lhe
compete, assim como colaborar com a Secretaria de Estado de Saude no ambito
geografico municipal;

2.8 — gerenciar os recursos financeiros para Atencao Primaria a Salde no ambito de
sua responsabilidade;

2.9 — assegurar que a introducdo do financiamento estadual ndo implicara na
reducado de recursos ja investidos na atencao primaria a saude;

2.10 — gerenciar os recursos destinados a Atencédo Primaria a Saude, segundo as
normas legais vigentes, em especial quanto a contratagdo publica, de pessoal,
auditoria e prestacao de contas;

2.11 — implantar/implementar o “Processo de Melhoria de Qualidade da Atencgao
Primaria a Saude” com as equipes do Programa Saude em Casa;

2.12 — criar e manter atuantes os “Comités de Prevencao de Mortalidade Materna e
Infantil”;
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2.13 - aderir o Programa Saude na Escola da SES/MG, garantindo o compromisso
das equipes de PSF, de pelo menos uma vez ao més, a efetiva realizacdo de
atividades de promocdao a saude integradas a Escola;

2.14 — possibilitar aos profissionais das equipes do Programa Saude em Casa,
dentro da carga horaria laboral, disponibilidade para a realizacdo das atividades de
educacao permanente organizadas nas microrregides pela Secretaria de Estado de
Saude;

2.15 — cumprir as metas estabelecidas no item 1.4 do Anexo | da Resolugédo SES n.°
661;

2.16 — os resultados obtidos através das Equipes de Saude deverdo proporcionar
mudancas nos indicadores de morbimortalidade, de acordo com o Pacto da Atengao
Basica, firmado anualmente entre a Secretaria Municipal de Saude e Secretaria de
Estado de Saude;

2.17 — utilizar adequadamente o incentivo financeiro repassado e restituir ao Fundo
Estadual de Saude os recursos que ndo forem utilizados ou que forem utilizados de
forma diversa daquela indicada na Resolucdo SES n.° 661/05, sob as penas Civis e
Criminais.

3 — COMPROMISSOS DA SES/SUS/MG

3.1 — monitorar o termo de compromisso e estabelecer as medidas necessarias para
assegurar seu cumprimento, através de suas Diretorias de A¢cbes Descentralizadas
de Saude — DADS, que representardo a Secretaria e exercerdo as fungbes de
Coordenacéo Assistencial Regional;

3.2- desenvolver e ofertar, nas microrregioes, Programa de Educacdo Permanente
para os profissionais das equipes do Programa Saude em Casa,

3.3 — controlar e regular o acesso da populacéo para atencao a saude, em particular
para a garantia de servi¢cos pactuados na Programacao Pactuada Integrada — PPI e
para a organizacao dos fluxos de pacientes que superem o nivel de resolutividade
existente no municipio;

3.4 — certificar anualmente as equipes do Programa Saude em Casa para avaliar a
melhoria da qualidade da assisténcia prestada.
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