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RESUMO

GIACOMETTI, Luana Carla Tironi de Freitas. Financiamento da APS: o desafio da gestao
municipal. 2022. 80 f. Dissertacdo (Mestrado em Saude Coletiva) — Universidade Estaual de
Londrina, Centro de Ciéncias da Saude, Londrina, 2022.

O financiamento em saude sempre foi um desafio para a gestdo no SUS. Nos ultimos anos
ocorreram algumas mudangas, como a aprovacdo da Emenda Constitucional 95, conhecida
como a PEC do Teto dos gastos, e a mudanga do financiamento da APS, com a aprovacao e
implantacdo do Programa Previne Brasil. A pesquisa teve como objetivo analisar o processo de
gestdo orcamentaria da APS em municipios da macrorregido norte do Parana. A macrorregiao
norte do Parand, conta com uma populacdo estimada de 1.819.461 habitantes distribuidos em
97 municipios. A regido é caracterizada por municipios de pequeno, médio e grande porte
populacional. O estudo ocorreu nos anos de 2020, 2021 e 2022, em dois momentos, sendo 0
primeiro no formato quantitativo e o segundo de forma qualitativa. Na primeira etapa, com o
objetivo de investigar a evolucdo da composicao tripartite para o financiamento dos servicos de
salde, realizou-se um estudo de natureza quantitativa, a partir de dados secundarios, referentes
ao financiamento dos municipios da macrorregido norte do Parand. Para a escolha dos locais de
coleta no campo da pesquisa foi construida uma matriz de classificacdo dos municipios quanto
a sua condicdo sobre o financiamento e a organizacdo da APS. Na segunda etapa, foram
realizadas entrevistas a partir de um roteiro semiestruturado, tendo como sujeitos os contadores
e gestores de salde dos municipios elegiveis pela matriz de classificacdo. Para analise das
entrevistas utilizou-se o método de analise de discurso, preconizado por Martins e Bicudo
(2005), com o objetivo de analisar a organizacdo do trabalho, planejamento em salde e
execucdo orcamentaria referente aos investimentos para o custeio da APS, e as possiveis
repercussdes das recentes mudancas do financiamento, de forma qualitativa. Os resultados da
pesquisa mostraram que houve aumento da participacdo no financiamento pelos municipios,
principalmente os de pequeno porte. Mesmo com 0 aumento de recursos municipais investidos
em saude, 0s municipios menores apresentam maior dependéncia dos recursos de transferéncias
constitucionais. Em relacdo a organizagdo do trabalho, planejamento em salde e execugdo
orcamentaria referente aos investimentos para o custeio da atencdo basica, a maioria dos
municipios ndo apresenta uma equipe formal de construcdo de planejamento e orgcamento; a
construgdo do orcamento tende a ser mais coerente com o plano municipal de sadde quando
existe uma equipe constituida, mesmo que informalmente; e a execucdo orgcamentaria também
estd intimamente relacionada com a maior capacidade técnica dessa equipe. Os municipios
menores, mostraram-se mais frageis no que se refere a constituicdo de equipes mais
qualificadas. Sobre a percepcdo dos entrevistados sobre as mudangas nas regras de
financiamento e sua possivel implicacdo na gestdo orcamentaria, 0s municipios de grande porte
reconhecem que houve diminuicdo dos recursos financeiros, principalmente os que possuem
baixa cobertura da APS. Observa-se que devido a pesquisa ter sido realizada em periodo
pandémico, houve repasse de recursos extraordinarios para Covid, o que pode ter influenciado
na percepcdo dos entrevistados sobre a diminuicdo dos recursos no ambito da APS,
principalmente em municipios menores. O financiamento da APS e os valores investidos ndo
acompanharam as necessidades de salde apresentados no planejamento em salde. A
inseguranca em ter a garantia de recebimento pela Unido, a auséncia dos Estados em incentivos
financeiros no &mbito da APS e 0 medo de executar os recursos vinculados erroneamente, faz
com que 0s municipios executem os gastos prioritariamente com recursos proprios.

Palavra-chave: financiamento da assisténcia a satde; gestdo em saude; atencdo priméria a saude.



ABSTRACT

GIACOMETTI, Luana Carla Tironi de Freitas. Financing of APS: the challenges of municipal
management. 2002. 80 f. Dissertation (Masters in Collective Healthcare) — Universidade
Estadual de Londrina, Health Sciences Department, Londrina, 2022.

Healthcare financing has always been a challenge to public healthcare system management. In
the last years there have been changes to it, such as the approval of Constitutional bill 95, known
as Expense Limit act, and changes to the financing of APS with the implementation of the
Brazil Prevention Program. This research’s main objective was to analyze the process of APS
budget management in the municipalities withing the northern macro region of Parana state.
This macro region accounts for an estimated population of 1.819.461 inhabitants distributed in
97 cities. It is characterized by small, medium and large sized cities. The study occurred along
the years 2020, 2021 and 2022, under two aspects, firstly in a quantitative format and secondly
on a qualitative format. In the first step, aiming to investigate the evolution of the triparty
composition for public healthcare financing, a study of quantitative nature was realized,
supported by secondary data, regarding the municipal financing of the northern macro region.
The choice of localities, where the research would take place, was built from a classification
matrix with municipalities according to its conditions on financing and APS organization. In
the second step, interviews with a semi structured script were realized with accountants and
healthcare managers of the eligible cities from the classification matrix. To analyze the
interview results it was used a method of standardized speeches by Martins & Bicudo (2005)
aiming to objectively analyze the work patterns, healthcare planning and budgetary execution
regarding investments to support the APS, and its possible repercussions referring to financing
changes, under a qualitative view. The research demonstrates there has been an increase of
financing participation by the municipalities, mainly for the smaller ones. Even with the
increases municipal resources invested in healthcare, the smaller cities show higher dependency
of constitutionally transferred funds. In regard to the labor organization, health planning and
budgetary execution exclusive to investments and funding of basic healthcare attention, most
of the cities do not have a formal structure to plan the assigned budget; the construction of such
plan is more likely to be in line with municipal healthcare plan when there is a formal structure
constituted, even if informal, and the budgetary execution is also intimately related with the
technical capacity of such structure. Smaller municipalities demonstrate to be more fragile in
terms of constituting a qualified structure. The perception of the interviewees about the
financing changes and its implications to budget management, larges municipalities recognize
there has been a reduction, mainly for the ones with lower coverage by the APS. It must be
observed that due to the research having happened within the COVID-19 pandemic period,
extraordinary funds were handed over, which may have influenced the perception of the
interviewees about reduction of resources under the APS, mainly in smaller cities. The
financing of the APS and values invested did not follow the healthcare needs as required by the
healthcare planning. The insecurity in having funds guaranteed by the Union, the absence of
States to provide financial incentives under the APS, and the fear of wrongly executing the
resources influenced the municipalities to prioritize own funds to execute the expenses.

Key-words: healthcare assistance financing; healthcare management; healthcare primary
attention.
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APRESENTACAO

Falar de financiamento na Atencdo Primaria a Saude (APS) sempre é um desafio. Ao
longo da minha trajetdria profissional, iniciei como enfermeira de uma eSF, chegando a assumir
a gestdo municipal. Estive envolvida com a gestdo municipal por mais de sete anos e sempre
tive uma inquietacdo sobre a dificuldade de termos recursos e orgamentos suficientes para de
fato executar as politicas de saude. Quando passei a ser apoiadora do Cosems-PR e assim apoiar
duas regides de saude por nove anos, tive a oportunidade de aproximar-me da figura dos
contadores municipais, e foi nesse momento que se fez a diferenca para meu entendimento.
Saude ndo tem preco, mas tem custo e custa caro!

Séo vaérios desafios para a gestdo, é o planejamento, a demanda, 0 orcamento, a gestao,
as necessidades de salde, mas o que de fato impacta e qual as discussfes que temos diante do
tema financiamento da APS? O que acontece na gestdo municipal para que nunca tenha recursos
para custear o que € necessidade de saude apontadas pelos instrumentos de planejamento no
SUS? Quem responde pela APS de um municipio? Qual o papel dos entes federados na
implementacdo e no financiamento de uma politica de saide? Quando questionados o0s entes
federados, s6 escutamos que existe saldos nas contas dos fundos municipais de satde.

Foram essas perguntas que motivaram meu anseio em pesquisar sobre o financiamento
da APS, sendo um grande desafio para a gestdo municipal. A pesquisa visa analisar 0 processo
de gestdo orcamentaria da APS em municipios da Macrorregido Norte do Parana. Para isso a
pesquisa foi desenvolvida em dois momentos: quantitativo e qualitativo.

Participaram da pesquisa, gestores de salde e contadores municipais, que demonstraram
olhares e entendimentos diversos, o que avalio ser um potencial na anélise dos resultados, pois
a visao contdbil é fundamental para entender os desafios da gestdo orcamentéria e
financiamento da APS.

Os resultados demonstram os desafios da gestdo municipal frente ao financiamento da
APS, considerando o planejamento municipal, constru¢do orgamentaria, equipe gestora,
dialogo entre contabilidade e gestor de salde, execucao orcamentaria e financeira e percepgédo
sobre as possiveis repercussdes do modelo de financiamento da APS.

A pesquisa trouxe uma reflexdo sobre o didlogo no cotidiano entre a contabilidade e a
gestdo, a importancia do trabalho conjunto para bons resultados. Espero que o texto traga uma

reflexdo, sensibilizacdo e provocacao para instigar novas pesquisas sobre o tema.
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1 INTRODUCAO

Desde a criacdo do Sistema Unico de Satde (SUS), o financiamento da satde tem sido
tema relevante nas discussbes e publicagcbes. A Constituicdo Federal de 1988 (CF/88),
impulsionou o processo de municipalizacdo, e com isso fortaleceu o processo de implantagédo
das politicas de saude. Com isso 0s municipios teriam grandes desafios, tanto na execucao das
politicas de satde quanto no processo de implantacdo do planejamento e da gestao financeira e
orcamentaria.

Em 2006, com o pacto pela saude, buscou-se uma aproximagdo com o0s apontamentos
dos territorios e as diretrizes das politicas de salde, revisando e definindo a responsabilidade
dos entes federados. Para adesdo ao pacto, os gestores deveriam assinar o Termo de
Compromisso de Gestdo, assumindo a responsabilidade de ser gestores plenos dos servigos de
salde. Uma das mudancas provocadas pelo pacto no financiamento federal, foi a unificacdo das
centenas de repasses, “caixinhas”, para seis blocos de financiamento (LIMA, 2009). Inicia-se
um processo de maturidade da gestdo municipal, reforcando a responsabilidade sobre a
execucao de politicas em ambito da Atencdo Priméaria em Saude (APS).

O decreto n° 7508 de 2011, reforcou a importancia do processo de planejamento da
salde, sendo de forma ascendente e integrado, do nivel local até o federal, compatibilizando-se
as necessidades das politicas de saide com a disponibilidade de recursos financeiros. E enfatiza
que todo gestor é responsavel pelo seu sistema de saude dentro do seu territorio.

Mesmo com a aprovacdo da Lei Complementar (LC) n° 141/2012 que regulamenta a
participacao tripartite no financiamento do SUS, é marcante o processo de subfinanciamento
do sistema frente as necessidades de ampliagéo da oferta de bens e servigos de saude (SERVO
et al, 2020).

Um marco que legitima o subfinanciamento do SUS é o ndo cumprimento da vinculago
de 30% dos recursos do orcamento da seguridade social para a saude conforme previsto na
Constituicdo Federal de 1988 (PIOLA et al, 2013; SERVO et al, 2020). Além disso, diversas
medidas aprovadas também impactaram negativamente o financiamento do SUS, tais como: a
desvinculacdo de 20% das receitas da Unido (DRU); a Emenda Constitucional (EC) n.° 93 que
prorrogou a vigéncia da DRU até 2023, com ampliacdo do percentual de desvinculacdo para
30% (BRASIL, 2016a); a EC n.°95, que congelou a despesa priméria da Uniéo e sua aplicacéo
minima em ag0es e servicos publicos de saude até o ano de 2036 (SERVO et al, 2020).

Diante disso, estudos apontam que tem havido reducdo dos gastos em salde pelo

governo federal e um concomitante aumento de investimentos em sadde pelo ente municipal.



17

Entre os anos de 2000 e 2011, os estados e municipios mais que triplicaram o volume de
recursos destinados para a saude (PIOLA et al, 2013). Em relacdo a participacdo percentual na
salde, o ente federal, que no ano 2000 participou com 59,8%, passou para 44,7% em 2011, e
para 42,1% em 2019; enquanto a participacdo dos municipios passou de 21,7% para 29,6% e
ampliando para 31,4% no mesmo periodo (PIOLA et al, 2013; SERVO et al, 2020).

A reducéo proporcional de gastos em saude pelo governo federal, associado ao aumento
da demanda da populagéo por a¢des e servicos de saude, fez com que 0s municipios investissem
muito mais que os 15% definidos pela LC n.° 141/2012, tendo havido no ano de 2017 um
percentual médio de investimento pelos municipios brasileiros de 24,2% em satde (BRASIL,
2018). Ainda assim, os recursos de transferéncia se constituem na segunda principal fonte de
recursos para a saude nos municipios e representa um montante fundamental para o
financiamento da atencéo a saide (MENDES, CARNUT, GUERRA, 2018). Para Baido, Cunha
e Souza (2017), os recursos de transferéncia tém desempenhado papel fundamental na
equalizacdo fiscal horizontal, além de apresentarem efeitos redistributivos.

Dada a importancia dos recursos de transferéncia para o financiamento do sistema de
satude municipal, é fundamental que estes sejam efetivamente executados. Contudo, segundo
dados do Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude (CONASEMS, 2020), em
fevereiro de 2020, havia saldo de mais de 11 bilhdes ndo executados nos fundos municipais de
salde. A ndo realizacdo de um planejamento em salde, contendo uma gestdo financeira e
orcamentaria coerente com as necessidades de saude apontadas pelo territorio, podem
contribuir para os recursos ndo executados em contas.

Além dessa problemaética, outra questdo que se destaca é relativa as novas regras de
financiamento do governo federal para a APS. O Programa Previne Brasil (PPB) publicado pela
Portaria MS/GM n° 2979 de 2019 substituiu o Piso da Atencdo Bésica (PAB) fixo e variével
pelos componentes de capitacdo ponderada, desempenho e adeséo a programas estratégicos e
prioritarios do Ministério da Saude (MS) (BRASIL, 2019). Deste modo, ha riscos de que 0s
recursos de transferéncia, ja insuficientes, sejam ainda mais reduzidos caso 0s municipios que
ndo atendam aos pardmetros do PPB. Diante disso: como ocorre a gestdo orcamentéria
municipal em saude e quais as possiveis repercussdes das mudancas relativas ao financiamento
publico para esse processo?

Para melhor compreender e analisar os problemas de pesquisa destacados apresenta-se
na sequéncia um referencial tedrico, no qual se explora o federalismo tributario e o
financiamento do Sistema Unico de Salde e na sequéncia gestdo orcamentaria e financiamento
na APS.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 FEDERALISMO TRIBUTARIO E O FINANCIAMENTO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE

O federalismo pode ser compreendido como uma forma de organizagao territorial de
politicas publicas e do poder do estado. Esse poder € repartido em maltiplos niveis ou maltiplos
centros divididos geograficamente e essa divisdo afeta varios ambitos, o poder do executivo, as
atividades legislativas, as decisdes dos judiciarios, a arrecadacdo financeira e as competéncias
dos entes nas politicas publicas. O federalismo parte da necessidade de paises com grandes
extensdes do territdrio emdescentralizar o poder, pois existem as elementos culturais,
econdmicos e sociais, que diferem as regides entre si (ROCHA, 2013).

Segundo Soares (2013, p.3), o federalismo é compreendido como:

[...] Uma forma de organizacdo do poder politico no Estado nacional caracterizado
pela dupla autonomia territorial. Isto significa a existéncia de dois niveis territoriais
autdbnomos de governo: um central (o governo nacional) e outro descentralizado (os
governos subnacionais). Os entes governamentais tém poderes Unicos e concorrentes
para governarem sobre o mesmo territorio e povo, sendo que a Unido governa o
territorio nacional e seus cidaddos, enquanto as unidades subnacionais governam uma
parte delimitada do territdrio nacional com seus habitantes. Ambos atuam dentro de
um campo pactuado de competéncias.

Segundo Soares e Machado (2018), as principais caracteristicas do federalismo
moderno consistem em: Constituicdo Federal como forma de estabelecer o pacto federativo
entre os entes territoriais; divisdo do Estado nacional em varias subunidades territoriais que
constituirdo os entes federados ou as unidades-membro da federagdo; poderes executivo,
legislativo e judiciario autbnomos nos ambitos nacional e subnacionais; divisdo de
competéncias fiscais e administrativas entre os niveis de governo; legislativo nacional
bicameral com representacdo das subunidades nacionais no governo central por meio de uma
segunda casa legislativa (Senado); Corte suprema de justica responsavel pela regulacdo dos
conflitos federativos e garantia da ordem federal.

Em outras palavras e de forma sintética, falar de federalismo € falar de democracia e do
estado de direito. E uma forma organizativa em que os entes federados sdo dotados de
autonomia politica, administrativa, tributaria e financeira e se aliam na criagdo de um governo
central por meio do pacto federativo, que visa a autonomia dos entes e a0 mesmo tempo a
interdependéncia compartilhada. Esses arranjos organizativos também permitem que governos
locais interfiram nas decisfes, em espagos e dimensdes regionais ou centrais e que fortalecam
0 processo de cooperacgdo e coordenacdo (SOARES; MACHADO, 2018).

A relacdo entre federalismo e democracia est4 correlacionada & dupla identidade dos
cidaddos ao limitar o poder da maioria e a coordenacao entre os niveis de governo. No Brasil,

o federalismo iniciou-se em 1889 e foi detalhado na Constituicdo de 1891, com uma
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caracteristica especifica que difere de outras nacdes, em que “todo poder emana do povo” e ndo
dos entes federados. A federacao foi organizada a partir de 20 provincias oriundas do sistema
unitario e hoje o Brasil possui 26 estados, 01 Distrito Federal e 5.570 municipios (SOUZA,
2005).

O Brasil tem como caracteristicas em seu arranjo federativo a organizacdo com
predominio de cultura politica centralizadora, ampla autoridade jurisdicional da Unido, a
assimetria de riqueza do poder politico entre entes de diferentes esferas governamentais e a
pulverizacdo, fragmentacdo e oligarquizacdo do poder loco-regional. Além disso, outras
caracteristicas sdo; a énfase na descentralizacdo de competéncias e de recursos para 0S
municipios, a concentracdo da arrecadacdo na Unido e nos estados, limitadas capacidades
administrativas de varios entes subnacionais e o predominio de competéncias comuns e
concorrentes entre 0s entes na area social (ABRUCIO, 2003).

A trajetdria do federalismo brasileiro divide-se em alguns periodos. No periodo de 1930
a 1945, houve a centralizacdo e o fortalecimento do poder executivo federal, por meio do
aumento da representacdo politica dos estados menos populosos. Nesse periodo foi garantido
aos municipios 0s recursos proprios e passaram a receber recursos de parcelas estaduais. Em
1937, na era Vargas, um dos objetivos seriam construir uma unidade politica administrativa,
promovendo uma modernizagdo social e econdmica, 0 que impactou na perda de receitas para
o governo federal e esse passou a legislar sobre as relacfes fiscais externas e entre 0s estados.
Esse movimento aumentou os desequilibrios financeiros entre os estados (SOUZA, 2005).

Segundo Souza (2005, p. 108),

[.1 A CF de 1946, introduziu o primeiro mecanismo de transferéncias
intergovernamentais da esfera federal para as municipais, excluindo os estados, na
tentativa de diminuir os desequilibrios verticais de receitas, mas o critério de
transferéncias ndo continha nenhum mecanismo de equalizagdo fiscal, dado que
consistia em dividir o montante a ser transferido pelo nimero de municipios
existentes.

Essas acdes diminuiram ao longo do tempo com a cria¢do de novos municipios e com a
inflacdo, impactando na crise econdmica de 1960. Em 1966, ja no periodo da Constituicdo de
1967 — 1969, houve a reforma tributaria centrada no governo federal com o poder politico e
tributario. As normas constitucionais, tinham a intencdo de estabelecer uma subordinacao
politica e econébmica dos Estados a Unido, dando a Unido, o direito de interferir nas areas de
atribuicdes administrativas, na tentativa de “reajustamentos necessarios”. Apesar dessa
centralizacdo dos recursos, foi nesse periodo que houve o primeiro sistema de transferéncias
intergovernamentais para estados e municipios, conhecidos como Fundo de Participacdo dos

Estados (FPE) e Fundo de Participacdo Municipal (FPM). Com isso, 0s repasses deixaram de
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ser uniformes e passam a serem realizados considerando a per capita (SOUZA, 2005).

Em 1988, a CF considerada a mais detalhada e construida ao longo de 20 meses, resultou
ndo apenas em principios, regras e direitos individuais, coletivos e sociais, mas também na
formulacéo e consolidacéo das politicas publicas. Com isso, ocorreram mudancas que alteraram
as dimensdes politicas, fiscais e administrativas. Na descentralizacdo do poder, foram
incorporados 0s municipios como participantes do sistema, tornando-o em trés niveis - o triplo
federalismo (ALMEIDA, 2001).

O modelo organizativo posto pela CF descentraliza as politicas publicas e a distribuicao
de recursos fiscais, dando destaque & cooperacdo do federalismo brasileiro. Coerente com a
distribuicdo das responsabilidades sobre a gestdo de politicas, foram demarcadas as
competéncias no campo fiscal (BRASIL, 2016c).

Souza (2002) traz que a criacdo de novos municipios impulsionou a redemocratizacao.
Entre os anos de 1988 e 1997 foram criados mais de 1300 municipios. A descentralizagdo
tributaria beneficiou os municipios, pois passaram a dispor de certa liberdade de alocacédo dos
seus recursos proprios, principalmente depois de 1988. Entretanto, a descentralizacdo nao
significou a contencdo de despesas, pois a municipalizagdo gerou novas responsabilidades e
consequentemente novas necessidades (LIMA, 2009).

A municipalizacdo foi fundamental para expandir e efetivar as politicas de satde dentro
das regides de saude, dando autonomia no campo da saude. O processo organizativo se deu
através de portarias, em que normalmente a utilizag&o dos recursos financeiros era vinculada
ou referenciada, o que promovia a adesdo e implementacdo de programas de saude (LIMA,
2009).

Com a descentralizacdo e a criagdo de novos municipios, Souza (2002) reforca que a
grande maioria dos municipios sobrevivem de recursos federais e estaduais, demonstrando o
grau de dependéncia das politicas e do financiamento das esferas de governos estaduais e
nacionais. Com isso, verifica-se que apesar de existirem administracdes publicas com
experiéncias bem-sucedidas, ha necessidade de se reinventarem na capacidade administrativa e
de governar. Deste modo, os processos de planejamento e gestdo orcamentaria se tornam mais
um desafio para a gestdo municipal na garantia da concretude da implantacéo das politicas de
salde.

No Brasil, a CF de 1988 definiu competéncias tributarias da arrecadagdo dos impostos,
e mesmo com a distribuicdo dos recursos arrecadados, estados e municipios vivem com
dependéncia do poder da Unido. Deste modo, esse sistema € marcado por assimetria de poder

de arrecadacdo e gasto, bem como desequilibrios verticais e horizontais (LIMA, 2009).
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A descentralizacdo e defesa pelos direitos sociais impactou no sistema econémico dos
Estados.De um lado existia 0 aumento dos gastos e, de outro, a necessidade das acdes e servicos

de salde, o que afetou diretamente no equilibrio fiscal. Segundo Lima (2009, p.579):

[...] & Seguridade Social ndo especificam nem os montantes a serem distribuidos entre
as areas — previdéncia, salde e assisténcia social, nem a parcelas que deveriam ser
destinadas ao financiamento descentralizado da politica de salde oriundas do
Orgamento federal[...].

A expansdo das politicas de saude, e aqui falando propriamente do SUS, depende do
financiamento. Nesse sentido, as esferas de governo municipal, estadual e nacional sdo
fundamentais para garantir os principios de acesso, universalidade e integralidade. Entretanto,
paises federativos como o Brasil, com desigualdades regionais, acabam tornando o sistema
tributario uma tarefa complexa (LIMA, 2009, p.115):

Além dos requisitos classicos — tributar com equidade e eficiéncia, adequar a
distribuicdo de recursos via orcamento e executar o dispéndio visando a melhoria dos
resultados alcancados — estes sistemas devem: contemplar a distribui¢do equilibrada
de encargos (responsabilidades e fungdes) entre as esferas de governo; repartir de
modo eficiente as competéncias tributarias; e elaborar um sistema adequado de
partilha fiscal.

Essas dimensdes sdo importantes para entender os arranjos existentes no federalismo
fiscal, que é a forma como se distribuem o0s poderes e se estabelecem as relacdes
intergovernamentais, fiscais e orgamentarios no &mbito das federa¢es. No caso do Brasil, a
configuracdo do federalismo fiscal se da no poder de tributar, arrecadar e gastar. 1sso permite o
controle/intervencao do Estado na implementacdo das politicas de saude (LIMA, 2009).

Entende-se o federalismo fiscal sendo o mecanismo de articulacdo de interesses na
federacdo, moldado por fatores econdmicos, sociais e culturais, que expressa os principios de
autonomia e interdependéncia na gestdo dos tributos e € o resultado de escolhas nas execucoes
das politicas de saude.

Os mecanismos de transferéncias dos recursos tributario se ddo no formato de atuar na
correcdo dos desequilibrios verticais e horizontais. Segundo Lima (2009, p.115), os

desequilibrios s&o considerados:

Verticais sdo gerados pela concentragdo de poder de tributacdo em contraposi¢ao as
maiores necessidades de gastos das esferas subnacionais decorrentes de
descentralizacdo; horizontais que resultam, por um lado, de capacidades diferenciadas
dos governos na provisdo de servicos em sistemas de tributacdo comparaveis e, por
outro, de demandas distintas de gastos publicos em funcdo de variacfes das
necessidades da populagéo.

O que poderia corrigir os desequilibrios fiscais e promover a equalizacdo entre os entes
federados seria modificar os mecanismos de transferéncias dos recursos tributarios. No Brasil,
por ser um pais heterogeno e com desigualdades, o papel do poder central é fundamental
(LIMA, 2013).
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Os desequilibrios horizontais se expressam por meio das receitas que ndo possuem
relagdo com a proporcionalidade das bases tributarias nas esferas que se apropriam dos
recursos. Aqui, se discutem os desequilibrios interestaduais e intermunicipais. As receitas
redistributivas ndo guardam relacdo com a proporcionalidade das bases tributarias, por isso séo
consideradas possibilidades de reduzir as desigualdades (LIMA, 2013).

A CF/1988 define que os impostos e contribui¢cdes pertencem a esfera que os arrecada.
Alguns sdo arrecadados pela Unido e sdo compartilhados com municipios e estados, porém
nenhum ente tem a autorizacdo para a criacao de novos impostos. Essa possibilidade somente

existeem duas situagOes: em caso de guerra ou para financiar a seguridade social (ROCHA,

2013).

O sistema tributario municipal é composto por arrecadagdo propria, receita propria e

receitas disponiveis. O Quadro 1 detalha a composi¢cdo das arrecadacGes dos orgamentos

municipais:

Quadro 1 - Estagios da formacdo da receita disponivel dos governos municipais, Brasil, 2013.

1 Arrecadacao propria

Recursos arrecadados pelo governo a partir das bases tributaveis sob sua

competéncia

(+) transferéncias
devolutivas

Cotas-partes do ICMS, IPVA, IOF-
Ouro e ITR e IRRF dos servidores
municipais

(+) transferéncias
compensatorias:
desonerages das
exportacdes

Cota parte do IPI — Exportacéo, Lei
Kandir e FEX

(+) Transferéncias
compensatorias:
exploracéo de recursos
naturais

2 Receita proépria

Royalties e participacOes especiais do
petroleo e gas natural e dos recursos
hibridos e minerais

Critérios de reparticdo entre 0s municipios
vinculados principalmente as bases
econdmicas locais:

= origem do ato gerador — localidade em que
foi licenciado o veiculo (IPVA), produzido o
ouro (IOF-Ouro), da propriedade rural (ITR) e
em que houve retengdo do imposto sobre a
folha dos servidores pablicos municipais
(IRRF);

= predominantemente a origem da produgéo,
mensurada pelo valor adicionado no
municipio (ICMS, IPI-Exportacéo, Lei
Kandir, FEX e repasses estaduais de royalties
do petréleo);

= |ocalizagdo ou confrontagdo com areas de
exploracéo de recursos naturais

Recursos que o governo recebe derivados das bases econdmicas locais,
independentemente da esfera de governo que efetuou a arrecadacéo

(+) Transferéncias
redistributivas: fundos de
participacdo

= Cotas partes do FPM e FEP e AFM

(+) Transferéncias
redistributivas:
vinculadas a politicas
setoriais

3 Receita disponivel

= Cotas partes da Cide e do salario-
educacdo; FUNDEB (EF) e
transferéncias legais do FNDE,
FNAS e FNS

Critérios de reparticdo sem vinculo com bases
econdmicas locais, principalmente:

= critério populacional com faixas que
privilegiem os municipios de pequeno porte
(FPM, FEP, ACM e Cide);

= predominantemente populagdo ou nimero de
beneficiarios (alunos matriculados, nimero de
atendimentos, etc.) e/ou valos per capita
definido nacionalmente (salario-educacéo,
FUNDEB(EF), FNDE e pisos basicos do

Recursos que o governo recebe por exercer as competéncias tributarias locais e

pela atuacéo do sistema legal de transferéncias
Fonte: ORAIR; LIMA; TEIXEIRA, 2013.
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Nos anos 1990, com mudancas na legislacdo tributéria, criam-se diversos impostos que
privilegiam a Unido, como o aumento das aliquotas da Contribuicdo sobre o Lucro Liquido das
Empresas (CSLL), Contribuicdo Provisoria sobre a Movimentacdo Financeira (CPMF), entre
outros. Entretanto, todas essas alteraces ndo estavam vinculadas a uma estratégia ou plano de
ordenamento para transferéncias subnacionais (LIMA, 2009).

Ainda na década de 1990, continuou o regime de contingenciamento € 0 uso dos
recursos pela Seguridade Social. Nesse periodo criou-se o Fundo Social de Emergéncia (FSE),
por meio de arrecadacgdes de impostos e de contribui¢bes sociais. O FSE teve como proposta
durar apenas nos anos de 1994 e 1995, entretanto, 0 mesmo foi reformulado na forma de Fundo
de Estabilizacdo Fiscal (FEF) ate 1996 e continuou até 1999. O FEF passa a ser chamado de
Desvinculagdo de Receita da Unido (DRU) em 2000, o qual permanece vigente até hoje (LIMA,
2009).

Com isso, a saude permanece sendo atingida pelo subfinanciamento. Desde 2000, o
Ministério da Saude obtém em torno de 17% do Orcamento da Seguridade Social, comparado
ao que é amortizado com a divida externa e interna, com juros e encargos, 0s quais representam
0s maiores percentuais dos recursos da area social (LIMA, 2009).

Com todas as dificuldades sobre a economia, em 2000, foi aprovado pelo Congresso
Nacional, a Lei de Responsabilidade Fiscal (LRF) n.° 101 de 2000, reforgando a necessidade
do equilibrio entre a gestdo orcamentaria e o planejamento das aces. Dois pontos sdo
fundamentais de destaques: a) uso dos recursos ndo ultrapassando 60% em folha de pessoal
(indice de folha); b)os recursos deverdo ser utilizados para atender ao objeto da vinculagdo
(BRASIL, 2000; LIMA, 2009).

Na mesma época, a EC n.° 29, definiu ainda que os estados e municipios deveriam,
inicialmente, alocar, no minimo, 7% das suas receitas na area da salde, e, até¢ 0 ano de 2004,
atingir o minimo de 12% no caso dos estados e 15% no caso dos municipios. A Unido deveria,
no primeiro ano, ampliar em 5% o orgamento do ano anterior e a partir de entdo corrigir todos
0s anos o orcamento da satde pela variagao do Produto Interno Bruto - PIB. A maior conquista
da EC n.° 29 foi estabelecer a vinculagao de recursos considerando as trés esferas de governo,
além de garantir e reforcar o papel de controle e fiscalizagao dos Conselhos de Satde. No
entanto, ainda ndo se tinha clareza de quais atividades eram consideradas Agdes e Servigos
Publicos de Saude (ASPS) e também ndo se conseguiu equalizar as diferengas nas capacidades
econdmicas entre municipios e estados.

Mesmo com a garantia do minimo constitucional aplicado em saude pelos entes

subnacionais (EC 29/2000), ainda existia a dificuldade de garantir um sistema de salde com



24

integralidade, universalidade e equidade dos servicos a populacdo, e de combater as
desigualdades na arrecadacao de municipios e regides de saude (LIMA, 2009). Além disso, 0s
arranjos fiscais ndo garantiam a manutencdo das agdes e servigos de saide (ABRUCIO et al,
2013).

De acordo com Lima (2009), a Unido tem diminuido seus investimentos em saude,
passando de 72% em 1992 para 52% em 2002. Esse fato pode ser identificado como estratégia
para passar a responsabilidade aos demais entes subnacionais, 0s quais nem sempre poderdo
atender as necessidades de saude da populacéo.

Dentro dos recursos transferidos entre os entes, estdio o FPE e FPM, e podem ser
utilizados livremente por cada ente governante. As regides Norte, Nordeste e Centro Oeste
tendem a receber receitas maiores em comparacao com as regides Sul e Sudeste, principalmente
em relacdo ao FPE. Também existem desequilibrios nas receitas municipais (FPM), devido s
diferencas entre os portes populacionais e as capitais, pois 23% da populagdo encontra-se em
capitais e 2,7% da populacdo em municipios menores que 5 mil habitantes, detendo a maior
concentracao das receitas (LIMA, 2009).

Em janeiro de 2012, com a publicacdo da Lei Complementar n.° 141, sdo reforgados 0s
investimentos constitucionais definidos pela EC n.° 29 e também fica claro no que constituem
as ASPS.

De acordo com essa LC, sdo consideradas despesas com a¢oes e servicos publicos de
salde: vigilancia em salde, incluindo a epidemioldgica e a sanitéria; atencdo integral e
universal a saide em todos os niveis de complexidade, incluindo assisténcia terapéutica e
recuperacdo de deficiéncias nutricionais; capacitagdo do pessoal de saude do SUS;
desenvolvimento cientifico e tecnoldgico e controle de qualidade promovidos por instituicoes
do SUS; producdo, aquisicdo e distribuicdo de insumos especificos dos servicos de salde do
SUS, tais como: imunobioldgicos, sangue e hemoderivados, medicamentos e equipamentos
médico-odontoldgicos; saneamento basico de domicilios ou de pequenas comunidades, desde
que seja aprovado pelo Conselho de Saude do ente da federacdo financiador da acéo e esteja de
acordo com as diretrizes das demais determinagdes previstas nesta Lei Complementar;
saneamento basico dos distritos sanitarios especiais indigenas e de comunidades remanescentes
de quilombos; manejo ambiental vinculado diretamente ao controle de vetores de doencas;
investimento na rede fisica do SUS, incluindo a execucao de obras de recuperacao, reforma,
ampliacdo e construcdo de estabelecimentos publicos de saude; remuneracdo do pessoal ativo
da area de saude em atividade nas agdes de que trata este artigo, incluindo os encargos sociais;

acOes de apoio administrativo realizadas pelas instituicdes publicas do SUS e imprescindiveis
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a execucdo das acles e servigcos publicos de salde; e gestdo do sistema publico de saude e
operacao de unidades prestadoras de servigos publicos de saude (BRASIL, 2012).

Um importante marco da lei foi reforgar os instrumentos de planejamento no processo
de execucdo orcamentéria, fortalecendo a necessidade do equilibrio entre execucdo e
arrecadacao conforme necessidade de satde e mediante as politicas publicas (BRASIL, 2012).

Na mesma década, é publicada a ECn.° 86/2015, que instituiu o chamado or¢camento
impositivo, tornando mandatoria a execucdo de uma parcela das emendas individuais,
equivalente a 1,2% das Receitas Correntes Liquidas e, deste valor, 0,6% devem ser destinados
pelos parlamentares a ASPS (BRASIL, 2015). Com isso, a EC n.° 86 alterou os arts. 165, 166,
e 198 da Constituicdo Federal, tornando obrigatoria a execucdo da programacgédo orgamentaria:

[...] 8 9° As emendas individuais ao projeto de lei orcamentéria serdo aprovadas no
limite de 1,2% (um inteiro e dois décimos por cento) da receita corrente liquida
prevista no projeto encaminhado pelo Poder Executivo, sendo que a metade deste
percentual serd destinada a a¢fes e servigos publicos de salde (EC 86/2015, p.06).

No entanto, a EC n.° 86/2015 definiu a vinculacdo da aplicacdo minima de recursos
federais nas ASPS e estabeleceu que a partir do ano de 2016 essa seria realizada com base na
Receita Corrente Liquida (RCL), em percentuais escalonados de 13,2% em 2016, 13,7% em
2017, 14,1% em 2018, 14,5% em 2019 e 15% a partir de 2020.

Esse cenéario piorou com a PEC do Teto dos Gastos, a EC n.° 95/2016), a qual
determinou que a partir de 2018 as despesas federais somente poderdo aumentar de acordo com
a inflacdo acumulada, conforme o indice Nacional de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA).
A EC 95, instituiu um novo regime fiscal que fixou os limites para a despesa primaria por 20
anos. Isso significa dizer que a partir de 2018 o montante de recursos destinados pela Unido
serd 0 mesmo executado em 2017, corrigido pela variacdo do indice Nacional de Precgos ao
Consumidor Amplo - IPCA, publicado pelo IBGE ou de outro indice que vier a substitui-lo. O
Quadro 2 apresenta de forma sistematizada o financiamento do SUS pelos diferentes entes
federados, ap6s a EC n.° 95/2016.
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Quadro 2 - Sistematizagédo das formas de financiamento do SUS pelos entes federados, EC n.°
95/2016. Brasil, 2000 a 2018.

sins e s

MUNIciPIOS ESTADOS UNIAO
A partir de A partir de
Desde 2000 Desde 2000 De 2000 a 2015 2017
2015 2018
EC 29/2000 EC 29/2000 EC 29/2000 EC 86/2015 EC 95/2016 EC95/2016
. Base: gasto ano
15% Transferéncias  12% Transferéncias Ano Base RCL  Ano Base RCL anterior
legaise legais e Valor
2016 13 .20% - -
constitucionais e constitucionals e empenhado no
. 2017 13,70% 2017 15,008 Valor gasto no
impostos impostos ano anterior + 2018 14.10% ntarior +
diretamente diretamente variagio do PIB : - - ano anterlar
2015 14,50% - - IPCA
arrecadados arrecadados
2020 15,00%

Fonte: Conasems, 2019.

E importante destacar que com a reducéo drastica de recursos da Unido por meio das
EC n.° 86/2015 e EC n° 95/2016, estados e municipios aumentam a cada dia suas despesas com
ASPS, uma vez que para estados e municipios a legislacdo estabelece 0 minimo a ser aplicado
e, para a unido, infelizmente, existe um teto.

Além do subfinanciamento do SUS, as regras que se estabelecem para gerir 0s recursos,
por vezes dificultam também a otimizacdo dos mesmos. Em 2017, houve a publicacdo da
Portaria GM/MS n° 3992 de 2017, unificando os blocos de financiamento em dois, bloco de
custeio e de investimento em ac6es de servicos de salde. A intencéo era de facilitar o processo
de execucdo orgamentéria, porém nao houve mudancga no formato para a execugao dos recursos
dentro do programa de trabalho, ndo sendo possivel a mudanca de finalidade do objeto de
vinculagcdo orcamentaria, ou seja, a transferéncia e a transposicao orgcamentéria.

Em 2020, com a portaria GM/MS n° 828, esses blocos mudam de nomenclatura,
passando para bloco de manutencdo e bloco de estruturacdo de agdes e servigos de salde,

conforme demonstra-se no Quadro 3.

Quadro 3 - Evolucéo da unificacdo dos blocos de financiamento do SUS: Brasil, 2007 a 2020.

PRT 204 DE 2007; PRT 3992 DE 2017 PRT 828 DE 2020
PRT 837 DE 2009
* BLOCO DE ATENGAO BASICA * BLOCO DE CUSTEIO DAS AGOES « BLOCO DE MANUTENGAO DAS

« BLOCO DE MEDIAE ALTA E SERVIGOS DE SAUDE ACOES E SERVICOS DE SAUDE
COMPLEXIDADE * BLOCO DE INVESTIMENTOEM * BLOCO DE ESTRUTURAGAO DAS

« BLOCO DE ASSISTENCIA AGOES E SERVICOS DE SAUDE AGOES E SERVICOS DE SAUDE
FARMACEUTICA

* BLOCO DE VIGILANCIAEM
SAUDE

« BLOCO DE GESTAO DO SUS

 BLOCO DE INVESTIMENTOS

L J L J \_ J

Fonte: Elaboracédo prdpria, 2021.
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Esses grupos de agdes refletem a vinculacéo, ao final de cada exercicio, do que foi
definido em cada programa de trabalho do Orcamento Geral da Unido e que deu origem ao
repasse do recursos, bem como o estabelecido no Plano de Saude e na Programacéo Anual de
Salde dos entes subnacionais, que convergiram para a Lei de Orcamento Anual (BRASIL,
2017d).

As vinculagbes orgcamentarias, como ndo poderiam deixar de ser, continuam exatamente
como sempre foram, e apresentam as a¢des pactuadas pelo governo. A referida Portaria separa
definitivamente, de forma inequivoca, o fluxo orcamentario do fluxo financeiro. Essa separacao
fortalece os instrumentos de planejamento e de or¢camento, flexibilizando o fluxo financeiro,
permitindo ao gestor gerenciar e aplicar adequadamente os recursos nas acfes pactuadas e
programadas. E 0 mais importante: sempre mantendo a logica do orgamento publico. Isto é,
divulgar para a sociedade o que vai fazer - peca orcamentaria - e mostrar o que fez - execucao
orcamentaria/financeira refletidas no relatorio de gestdo (BRASIL, 2017d).

As despesas referentes aos recursos federais transferidos na modalidade fundo a fundo,
bem como em qualquer outro tipo de transferéncia, devem ser efetuadas segundo as exigéncias
legais requeridas a quaisquer outras despesas da Administracdo Publica (processamento,
empenho, liquidacdo e efetivacdo do pagamento), mantendo a respectiva documentacao
administrativa e fiscal pelo periodo minimo legal exigido (BRASIL, 2017d).

Importa destacar que toda essa engenharia tributaria impacta na forma como as politicas
publicas serdo executadas. Na sequéncia, foca-se na gestdo orcamentaria e como se da o

financiamento na APS.

2.2 GESTAO ORGCAMENTARIA NO SUS E FINANCIAMENTO NA ATENGAO PRIMARIA A SAUDE

Para o Sistema Unico de Sadde, o planejamento em satide perpassa um longo arcabouco
normativo, desde a Lei Organica da Saude, a Lei Federal n.° 8080/90, Decreto n® 7508 de 2011,
chegando a LC n° 141 de 2012. Para desenvolvimento do planejamento requer a definigéo de
necessidades de salde, e em alguns casos as necessidades de politicas de satde definidas pela
Unido, ndo corresponde as necessidades de salde priorizada pelos estados e municipios. Para
Vieira (2009), o planejamento é fundamental para escolha das acdes e do que se almeja
alcancar. Negar o planejamento é negar a escolha de caminhos que possam ser percorridos.

A CF de 1988, traz os instrumentos de planejamento de governo, sendo: Plano
Plurianual (PPA), Lei de Diretrizes Orcamentarias (LDO) e Lei Orgamentéria Anual (LOA).
Esses instrumentos devem demonstrar as diretrizes, objetivos e metas que o governo propde

para administracdo publica. Entendendo a importancia oriunda da normativa, o gestor deve
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realizar seu planejamento baseando-se em despesas de custeio e capital, pois seria 0 instrumento
que visualiza alocacao dos recursos publicos (VIEIRA, 2009).

A LC n.° 141 de 2012 definiu as normas de fiscalizacdo, avaliagcdo e controle das
despesas em acdes e servicos de saude e reforcou como instrumentos de planejamento na satde
o0 Plano Municipal de Saude (PMS), a Programacdo Anual de Saude (PAS), o Relatério Anual
de Gestdo (RAG) e o Relatorio Detalhado do Quadrimestre Anterior (RDQA) (BRASIL, 2012).

O PMS deve estar em consonancia com as diretrizes apontadas nos espagos de
participacdo sociais, como as conferéncias de salude. Com isso, consegue-se definir as
necessidades de salde de um municipio, estado e unido, reforcando a importancia do
planejamento ascendente. Assim como 0s instrumentos de planejamento de governo, 0s
instrumentos de planejamento da salde devem conter, diretrizes, objetivos, metas e indicadores,
e esses devem estar compativeis entre si (CONASEMS, 2019). A figura abaixo ilustra a

compatibilizacdo dos instrumentos de planejamento de governo e da satde:

Figura 1 - llustracdo da compatibilizacdo dos instrumentos de governo e da saude. Brasil, 2022

PPA LDO LOA
PLANO DE |§| O P APROVADO
GOVERNO % —> PELO CONSELHO
PMS PAS ! RAG
3 relatérios

quadrimestrais

RELATORIO i
DE CONFERENCIA  Gambaw =~~~

Fonte: Conasems, 2019.

Segundo Vieira (2009, p.1573):

Um dos grandes problemas de governanca no SUS reside na desarticulacdo entre 0s
instrumentos de planejamento e orcamento publico. Como geralmente séo elaborados
de forma independente, ocorrem deficiéncias no financiamento das a¢6es planejadas.

Para que se tenha de fato uma boa execucdo financeira e gestdo orcamentaria,
primeiramente é necessario que haja uma compatibilizacdo entre os instrumentos de
planejamento da saude e o0s instrumentos de governo. Quando houver a compatibilizacdo, o que

é identificado pelo planejamento como necessidade de saude, havera orcamento e
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financiamento vinculado as a¢des propostas (CONASEMS, 2019).

O paréagrafo unico do art. 8° da Lei Complementar 101/2000 — Lei de Responsabilidade
Fiscal (LRF) reforca esse entendimento, ao tratar da execucao orgcamentaria, dispondo que “os
recursos legalmente vinculados a finalidade especifica serdo utilizados exclusivamente para
atender ao objeto de sua vinculacgdo, ainda que em exercicio diverso daquele em que ocorrer 0
ingresso”. A vinculacdo do repasse federal com origem em determinada programacao
orcamentaria a finalidade dessa programacdo é assim reforcada pela LRF, que esclarece ainda
a continuidade da vinculagdo, mesmo em exercicio posterior ao do ingresso do recurso no fundo
de saude local.

Giacomoni e Pagnussat (2006), define a estrutura orgcamentaria de forma dividida em
dois elementos: capital e corrente. A classificacdo de programas e projetos estardo vinculados
ao objetivo orcamentario e 0s programas, ou seja, precisam estar vinculados ao planejamento.
Percebe-se que a legislacdo relacionada & execugdo orcamentaria e financeira estabelece
restricdes apenas a utilizacdo dos recursos em finalidade distinta daquela relacionada a
programacdo orcamentaria federal que originou o repasse de recursos. Além das regras
relacionadas a execucao orcamentaria e financeira devem ser observados o conteido dos planos
de satde, nos termos da Lei Complementar n® 141/2012; a programacdo anual de saude, as
diversas portarias dos gestores das politicas de saude, que estabelecem tanto incentivos ou
repasses financeiros como os pré-requisitos, condi¢cdes ou resultados aos quais 0s incentivos ou
repasses federais ficam vinculados.

Entre tantos desafios, o planejamento ascendente é fundamental para consonancia das
acOes de salde nas trés esferas de governo e para definigdo eficiente na vinculacdo de recursos
orcamentarios (VIEIRA, 2016).

O planejamento em salde implica na importancia da estruturagdo de politicas de satde
prioritarias para posterior implantacdo e execucdo. Desta forma, quando a priorizacao
orcamentaria é vinculada as necessidades de saude, é impositivo que se tenha garantia das a¢oes
executadas conforme o planejamento proposto, através dos instrumentos de gestéo.

Em 1920, na Gré Bretanha, por meio do relatério de Dawson, ocorreu a descricdo da
APS, que prop6s a organizagdo dos servicos de forma hierarquizada em niveis de atencgéo
(primaria, secundaria e terciaria), regionalizada e valorizando a assisténcia ambulatorial. Em
1978, a Conferéncia Internacional Sobre Cuidados Primarios de Saude prop6s a APS como uma
estratégia para atingir o maior nivel de saude possivel até o ano de 2000, conhecida como Salde
para Todos no Ano 2000. Essa conferéncia foi realizada em Alma-Ata, antes Republica
Socialista Soviética, atualmente Cazaquistdo (COSEMS-PR, 2019).
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Segundo Mendes (2001), no inicio do século XX j& havia caracteristicas de organizacao
dos servicos que seriam fundamentais para a APS. Cita-se como exemplo os Centros de Saude,
0s quais trabalhavam com acdes curativas, preventivas e de educagdo sanitaria, com foco na
base populacional. No ano de 1940, com a criacdo dos Servico Especial de Saude Publica
(SESP), o olhar voltou-se para as doencas infecciosas relacionadas a pobreza, da mesma forma
gue 0 processo permaneceu e expandiu para outras regides do pais nas décadas de 1950 e 1960.

Em 1980, foram implantados no territdrio brasileiro os postos de salde, o que permitiu
a sua expansao e fortalecimento do seu papel no cotidiano da populacédo, dando visibilidade a
contratacdo de recursos humanos, aquisicdo de medicamentos e equipamentos (LAZARINI et
al, 2017). Junto com a expansdo e a visibilidade da APS, a populacdo passou a cobrar dos
estados da federagdo a sua consolidacdo. Esse movimento denominado reforma sanitaria, que
ndo visava somente a consolidacdo da APS, mas a mudanca de principios e de organizagéo de
todo o sistema de satde, ganhou forgas e culminou com a 8°. Conferéncia de Saude, em que
ficou expressa a importancia de ter uma satde publica forte e estruturada, por meio da criacao
do SUS na CF de 1988. Entdo, com a Lei n.° 8080/90, regulamentou-se o SUS, cujos principios
séo a universalidade, equidade e integralidade.

No caso brasileiro, a opcdo pelo combate as iniquidades em salude elevou a APS a
condicdo de ordenadora do sistema de atencdo a salde. Foi adotada a designacdo Atencéo
Basica (essencial), para contrapor-se a perspectiva assumida por muitos paises e organismos
internacionais, que entendem a atencéo primaria como um conjunto de a¢des de saude de baixa
complexidade, dedicada a populac6es de baixa renda, no sentido de minimizar a excluséo social
e econdmica decorrentes da expansdo do capitalismo global (LAZARINI et al, 2017).

A Politica Nacional da Atencdo Basica (PNAB) teve sua primeira publicacdo no ano de
2006 pelo Ministério da Saude (MS), com revisdes em 2011 e 2017. Na primeira proposta de
trabalho da politica, publicada pela Portaria GM/MS n.° 648 de 2006, foram apresentadas ac6es
mais estruturantes, fortalecendo a expansdo de cobertura de atencdo béasica. O foco era a
organizacdo do programa de agentes de salde e equipes saude da familia (ESF) (BRASIL,
2006).

Na revisao da PNAB em 2011, publicada pela Portaria GM/MS n.° 2488 de 2011, houve
a inclusdo dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) e equipe de Saude da Familia
para populacdo Riberinha e Amazona Legal. A politica reforcou os conceitos e introduziu a
atencédo bésica como ordenadora da rede de atengdo (BRASIL, 2011). Ainda nos anos de 2008,
houve um olhar para a estruturacdo dos servicos de saide na APS e o governo federal iniciou

0s programas de construcdo, ampliacdo e reformas das Unidades Bésicas de Saude (UBS).
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No Brasil, 0 modelo de financiamento do SUS promove interferéncias no modelo de
atencdo. Quando se iniciou a descentraliza¢do da gestao dos sistemas de salde aos municipios
e estados, através as Normas Operacionais Basicas (NOB), o MS teve um papel definido na
formulacéo de politicas de satde. Junto ao processo de estruturacao da APS, a NOB 96 permitiu
0s incentivos financeiros para 0s programas que seriam a estrutura da APS, como 0s programas
de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e o Programa de Salde da Familia (PSF)
(MENDES, 2014).

Em 1998. os municipios conquistaram o piso fixo da atencdo bésica, instituido pela
NOB 96, e desta forma os recursos passaram a serem disponibilizados pelos numeros de
habitantes residentes naquele municipio e ndo mais pela légica de producéo, possibilitando uma
organizacgéo de planejamento para estruturagdo e manutengéo dos servigos (MASSUDA, 2020).

Esse processo de fortalecimento da APS e financiamento do governo federal continuou
nos anos de 2011, com a implantacdo de programas que incentivaram a organizagéo do processo
de trabalho, como o Programa Saude na Escola; Programa Mais Médicos; Programa Melhoria,
Acesso e Qualidade; Nucleo de Apoio da Saude da Familia, entre outros. Segundo Massuda
(2020), entre os anos de 1998 e 2018, as ESF se faziam presentes em 95% dos municipios
brasileiros, tendo um crescimento de 2 mil equipes para 43 mil equipes e atendendo cerca de
130 milhdes de brasileiros. Apesar do crescimento significativo de implantacdo das ESF, os
municipios ainda tinham grandes dificuldades financeiras, pois 0s recursos repassados pelo
governo federal eram insuficientes para manutencdo do servico, assim como a dificuldade e a
demora de conseguir novas habilitacdes de implantacGes para novas equipes.

Considerando que modelo de financiamento induz politicas, o grupo criado para revisao
da PNAB propds uma discusséao sobre o financiamento da APS, visto que segundo pesquisas
junto aos gestores municipais, os valores repassados eram insuficientes para manutengdo das
atividades da atencdo bésica e os municipios acabavam financiando cerca de 70% do custo da
APS (MENDES, 2014).

Em andlise s execucdes or¢camentarias do MS, entre 1995 e 2012, os gastos per capita
com a Média e Alta Complexidade (MAC), passaram de R$ 121,6 para R$ 174,5, sendo muito
superiores aos gastos per capitas do PAB Fixo, que variava de R$ 22,4 para R$ 22,6 (MENDES,
2014). Observou-se que havia um saldo do orcamento programado para atencdo basica e que
quando este ndo era executado 0s recursos que estavam vinculados "a Secretaria de Atencdo a
Saude (SAS), eram, portanto, reprogramados para a média e alta complexidade, dificultando os
repasses financeiros da APS.

Em 2019 houve a cria¢do da Secretaria de Atencdo Primaria de Salde, a qual ganhou
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independéncia no orcamento e planejamento financeiro do Ministério da Saude (REIS et al
2019).

O Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude (Conasems) foi demandado
sobre as solicitacGes dos gestores de saude, que haviam discutido as fragilidades da APS em
diversos espacos. Entre as discusses destacaram-se: a) dificuldades para gerir oS recursos;
b)iretrizes e normas sem flexibilidade para as diversidades brasileiras; c) autonomia do ente
federado; d) dificuldade das equipes de APS entenderem seu papel dentro da rede de atengéo;
e) estabelecimento de protocolos; f) a importancia da regulacdo de acesso e de assisténcia; g)
foco do cuidado centrado na pessoa; h) as linhas de cuidados; i) educacdo permanente em saude;
J) importéancia da integragdo ensino e servico; k) dificuldades de contratacdes de profissionais;
I) dificuldades de implantacdo de equipes saude da familia em grandes centros; entre outros
(CONASEMS, 2016).

Diante de todo cenario em que os gestores vivenciaram com as dificuldades de
organizarem suas equipes dentro dos municipios e com a baixa resolutividade da atencéo
béasica, foi criado um Grupo de Trabalho de Atencdo Basica (GTAB) em nivel nacional, com
representatividade de entidades como Conasems, que contava com representacdo das cinco
regides do pais, Conselho Nacional de Secretarios de Satde (Conass) e Ministério da Saude
(MS). No Estado do Parand, a proposta inicial da revisdo da PNAB foi discutida nos 22
Conselho Regional de Secretarios Municipais de Saude (Cresems), 0s quais compdem o
Conselho de Secretarias Municipais de Satde do Parané (Cosems-PR) (COSEMS, 2018; 2019).

A Politica Nacional de Atencdo Basica foi revisada e publicada em 2017 por meio da
Portaria GM/MS n.° 2436, com foco na territorializacdo e na reorganizacgao da APS baseadas
nas necessidades de saude daquele territorio. Considerando que o pais possui diversidades entre
0s municipios e regides de saude, a politica traz recomendacdes e ndo imposi¢des. Os pontos
de destaque da politica foram a importancia da regulacdo da APS; a educacdo permanente de
salde; a ampliacdo do Nucleo Ampliado de Saude da Familia e Atencéo Baésica; a integracao
da Vigilancia em Saude (VS) com a AB no territorio e o reconhecimento dos distintos modelos
de organizacdo da APS existentes nos municipios, possibilitando arranjos organizativos loco
regionais, estaduais e/ou municipais. Além disso, destacaram-se: aautonomia dos gastos com
base nas necessidades locais, a criacdo da geréncia das UBS/territdrio, a autonomia da gestéo
municipal enquanto executora da APS, o territdrio, além do geografico, aintegracdo dos
territérios e processos de trabalho dos ACS e ACE e a integracdo ensino servigo, entre outras.

A PNAB foi alvo de grandes questionamentos, primeiro pelo reconhecimento de outras

equipes de atencdo a saude, além da equipe satde da familia, o que provocou o surgimento de
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incertezas quanto a consolidacdo da estratégia satde da familia nos municipios, justificando a
necessidade de salde do territdrio e abrindo a possibilidade de novas arranjos de organizacao.
Outro fator foi o curto periodo de consulta pablica, onde houve o prazo de apenas 10 dias para
manifestacdes, e ainda, as discussdes de sua minuta ficaram vinculadas a espacos restritos de
representatividades da gestdo, como a Comisséo Intergestores Tripartite (CIT).

Além disso, outro ponto que a PNAB trouxe foi o registro dos verbos “recomenda-se”,
“orienta- se”, “sugere-se”, ficando a gestdo municipal responsével pela decisdo e definicdo das
acOes,sendo uma forma de protecédo contra criticas ao grupo de trabalho da CIT (GTAB). Uma
politica com tal importancia, de fato foi atropelada para sua publicacdo, esquecendo-se do
envolvimento do controle social e da participacdo popular (MOROSINI; FONSECA; LIMA,
2018).

No mesmo periodo observaram-se movimentos sobre a mudanga do financiamento da
Atencdo Bésica e mais uma vez 0 GTAB iniciou um processo de discusséo baseada na Portaria
GM/MS n.° 2436 de 2017 e na Lei Complementar n.° 141 de 2012. Desde entdo foram
proporcionados encontros de discussédo com os 26 estados da federacdo e DF para escutar as
dificuldades e apontamentos dos gestores municipais diante a proposta.

No dia 12 de novembro de 2019, cria-se 0 Programa Previne Brasil publicado pela
Portaria MS n.° 2979 de 2019, que estabelece os critérios de financiamento de custeio da APS,
substituindo o Piso da Atencdo Basica (PAB) fixo e varidvel. A proposta do novo financiamento
é 0 pagamento por capitacdo ponderada, indicadores de salde e programas estratégicos e
prioritarios do MS. Em meio as grandes discussdes nas reunibes da CIT, o Conasems
posicionou-se para que 0S municipios ndo tivessem prejuizos com a nova proposta, ficando
pactuado que nenhum municipio teria perdas financeiras no ano de 2020. A Portaria GM/MS
n.° 172 de 2020 manteve os repasses financeiros do PAB Fixo no percentual de 25% referente
a base de dados de 2019 para as 12 competéncias do ano de 2020e para 0s municipios que
apresentaram perdas seria mantido o valor fixo do recebimento, conforme Portaria GM/MS n.°
173 de 2020.

Para o repasse financeiro do componente da capitagdo ponderada, considerou-se 0
quantitativo de pessoas cadastradas em equipe saude da familia (eSF) ou equipe de atencdo
primaria (eAP) homologadas. A proposta foi considerar parametros de nimero de pessoas
cadastradas e vinculadas como populacdo adscrita por equipes de saude. Além do
cadastramento ainda sdo considerados os critérios de vulnerabilidade socioecondmicos e
demogréficos. Vale ressaltar que a portaria ndo permite transformar uma equipe de saide da

familia em equipe de atencdo primaria, conforme demonstra o Quadro 4:
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Quadro 4 - Parametro de cadastro por equipe - de acordo com a tipologia do municipio. Brasil,
2019.

Parametro de Parémetro de Parémetro de
Tipologia dos Municipios es508S Dor ESE pessoas por EAP — | pessoas por EAP —
P P 20 horas 30 horas

Urbano 4.000 pessoas 2.000 pessoas 3.000 pessoas
Intermediario Adjacente
Rural Adjacente 2.750 pessoas 1.375 pessoas 2.063 pessoas
Intermediario Remoto

2.000 pessoas 1.000 pessoas 1.500 pessoas

Rural Remoto
Fonte: Portaria GM/MS n. 2979 de 2019 (BRASIL, 2019)

Massuda (2020), ressalta que a proposta do MS sobre a nova forma de financiamento
foi baseada no modelo inglés, porém esses instrumentos se transformaram em bases de céalculos
para transferéncias intergovernamentais, o que pode implicar negativamente no fortalecimento
e na consolidacdo da APS. O autor ainda refor¢a que a nova forma de financiamento tem carater
restritivo, deve limitar a universalidade e focaliza as acdes em ambito da APS.

Para a classificacdo dos municipios foi considerada a tipologia estabelecida pelo IBGE,
sendo: tipologia urbana, intermediario adjacente, rural adjacente, intermediario remoto, rural
remoto. Além dos valores propostos por tipologia, foi inserido o peso nos valores propostos em
relacdo a populacdo vulneravel, ou seja, foi atribuido um peso de 1,3 por pessoa. Para cada
pessoa considerada como vulneravel (critérios de vulnerabilidades), os municipios recebem um

percentual de 30% a mais do valor da capitacéo.

Quadro 5 - Peso do valor per capita por tipologia do municipio. Brasil, 2019.

Sem critério de Com critério de
Vulnerabilidade Vulnerabilidade

Critérios

Urbano 1 1,3

Intermediario Adjacente

1,45 1,88
Rural Adjacente

Intermediario Remoto

Rural Remoto
Fonte: Portaria GM/MS n. 2779 de 2019 (BRASIL, 2019).

Os critérios de equidades foram a vulnerabilidade socioecondmica, 0 ajuste

demogréfico e o ajuste de distancia. Segundo Harzheim (2020, p.5),
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Os critérios de vulnerabilidade socioecondmica e ajuste demogréafico atribuiram um
peso diferenciado para pessoas cadastradas beneficiarias de programas sociais e
dentro das faixas de idade que sdo consideradas com maior necessidade dos servigos
de saude.

Para os critérios de vulnerabilidade socioecondmica foram consideradas as populagoes
que recebem recursos do Programa Bolsa Familia ou Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC)
ou ainda beneficios previdenciarios do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INSS) de até
dois salarios-minimos (INSS). Em relagéo aos ajustes demograficos, considerou-se a populacao
do municipio com até 5 anos e a partir de 65 anos de idade (MENDES et al, 2022; BRASIL,
2019a).

O valor per capita para o incentivo financeiro da capitacdo ponderada do Programa
Previne Brasil foi estabelecido pela Portaria GM/MS n.° 169 de 2020, como sendo de R$ 50,50

por habitante/ano.

Quadro 6 - Valores per capita segundo o Programa Previne Brasil. Brasil, 2020.

. . L Sem critério de Com critério de
VTRl Ao 265 Vulnerabilidade Vulnerabilidade
Urbano R$ 50,50 R$ 65,65
Intermediério Adjacente
R$ 73,23 R$95,19
Rural Adjacente
Intermediario Remoto
R$ 101,00 R$ 131,30

Rural Remoto
Fonte: Portaria GM/MS n.169 de 2020 (BRASIL, 2020a).

Mendes (2014), relata que os recursos considerados para os valores de incentivos do
PAB variavel e o PAB fixo, eram em torno de R$ 18,00 per capita. Em 2017, com a atualizagdo
do repasse do PAB Fixo pela portaria GM/MS n° 3947, com valores de R$ 23,00 a R$ 28,00
reais habitante/ano, e esses valores diferiam conforme grupos de classificacdo dos municipios.
Analisando o Quadro 6 percebe-se um aumento dos repasses financeiros para a APS dos
municipios, porém vale considerar a preocupacao dos gestores em relacéo ao cadastramento da
populacéo, pois ainda existem muitos locais de dificil acesso e que a propria populagéo se nega
a realizar o cadastramento (MENDES et al, 2022).

Outras preocupacdes sdo 0s repasses por indicadores, pois baseiam-se na logica de
recebimento por alcance de metas, que serdo avaliadas por quadrimestre, sendo que o alcance
das metas define o valor de recebimento de recursos. Importa ainda lembrar que a populagéo

adscrita € a populagéo presente no territorio da UBS.
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A Portaria GM/ MS n.° 3222 de 2019 traz um rol de sete indicadores que deveriam ser
avaliados a partir do segundo semestre de 2020, no entanto em funcéo da pandemia sua anélise
vinculada ao financiamento dos servicos foi sendo prorrogada. Massuda (2020) ressalta que
neste ponto, a preocupacdo é que as equipes de saiude podem ficar focadas nos indicadores e

esquecerem as demais comorbidades que ndo sdo contempladas.

Quadro 7 - Indicadores de Saude que compdem o componente desempenho do PPB

Indicadores de pagamento a partir de 2020
I - proporgdo de gestantes com pelo menos 6 (seis) consultas pré-natal realizadas, sendo a 12 até a 20% semana
de gestacdo;
Il - proporg¢do de gestantes com realizacdo de exames para sifilis e HIV;
111 - proporgéo de gestantes com atendimento odontolégico realizado;
IV - cobertura de exame cito patoldgico;
V - cobertura vacinal de poliomielite inativada e de pentavalente;
VI - percentual de pessoas hipertensas com pressao arterial aferida em cada semestre; e
VII - percentual de diabéticos com solicitagdo de hemoglobina glicada.

Fonte: Portaria GM/MS n. 3222 de 2020 (BRASIL, 2019b).

Outro fator de destaque foi a mudanca do incentivo financeiro do Ndcleo de Apoio a
Salde da Familia (NASF), pois com o Programa Previne Brasil, assim como as Equipes de
Saude da Familia (ESF), os NASF ndo terdo incentivos especificos de programa, e sim estaréo
dentro do componente de repasse pela capitacdo ponderada.

Outro ponto que abrange o Programa Previne Brasil sdo os programas prioritarios do
MS, os quais ndo tiveram alteracGes de valores e formas de repasses financeiros, tais como: a)
Formagcdo e Residéncia Médica e Multiprofissional. b) Saude Bucal; c¢) Centro de
Especialidades Odontoldgicas; d) Laboratério de Préteses Dentéarias; €) Unidade Odontoldgica
Basica; f) Programa Saude na Escola; g) Academia da Saude; h) Consultério de Rua; i) Equipes
Ribeirinhas; j) UBS fluviais; k) Microscopistas; I) Programa Saude Prisional; m) Saude do
Adolescente, e; 0) Estratégia de Agentes Comunitarios de Salde. Ja os programas estratégicos
inseridos no PPB foram: Programa Saude na Hora; Informatizacdo; Programa Médicos pelo
Brasil (PMB). O PMB vem substituir o Programa Mais Médicos (PMM), como o programa de
garantia de provimento de profissionais médicos para areas de dificil provimento ou alta
vulnerabilidade.

Na Figura 2 apresenta-se um mapa conceitual sobre o financiamento da APS,

considerando as alteracGes propostas pelo PPB na portaria GM/MS n.° 2979 de 20109.



Figura 2 - Mapa conceitual do financiamento da APS. Brasil, 2020.
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Em 2021, o PPB teve a sua primeira alteracdo atraves da Portaria n® 2254 de 2021,
trazendo a incorporacdo do quarto componente de composicdo do financiamento da APS, o
incentivo financeiro com base em critério populacional. A portaria define que o valor base para
o0 repasse dependera do orcamento disponivel, podendo ter alteracfes conforme o0 ano, o que
dificulta a gestdo financeira e orcamentaria dos municipios, para planejamento da manutencéo
das ASPS no ambito da APS. Para 0 ano de 2022, o valor serd de R$ 5,95 por habitante/ano
(BRASIL, 2021).

No componente desempenho houve alterac6es dos indicadores para fins de alcance das
metas. As maiores alteragdes foram nos indicadores vinculados aos hipertensos e diabéticos.
Para fins de validacdo dos resultados dos indicadores, a fonte de informagéo serd o SISAB
(BRASIL, 2022). O Quadro 8 ilustra os indicadores alterados que compdem o componente de
desempenho do PPB.

Quadro 8 - Indicadores de Saude alterados que compdem o componente desempenho do PPB.
Brasil, 2022

Indicadores de pagamento a partir de 2022

Indicador 1: Proporgio de gestantes com pelo menos 6 (seis) consultas pré-natal realizadas, sendo a 1a até a
12a semana de gestaco;

Indicador 2: Proporg¢do de gestantes com realizagdo de exames para sifilis e HIV;
Indicador 3: Proporgao de gestantes com atendimento odontoldgico realizado; APS;
Indicador 4: Proporg¢ao de mulheres com coleta de citopatolégico na APS;

Indicador 5: Propor¢iao de criangas de 1(um) ano de idade vacinadas na APS contra Difteria, Tétano,
Coqueluche, Hepatite B, Infecgdes causadas por Haemophilus Influenzae tipo b e Poliomielite Inativada;

Indicador 6: Proporg¢do de pessoas com hipertensdo, com consulta e pressao arterial aferida no semestre;

Indicador 7: Proporgao de pessoas com diabetes, com consulta e hemoglobina glicada solicitada no semestre.
Fonte: Portaria GM/MS n.102 de 2022 (BRASIL, 2022).

Outro destaque da portaria foi considerar como ano base de financiamento da APS o
ano de 2019, ou seja, nenhum municipio brasileiro podera receber incentivo financeiro para
custeio da APS, inferior ao ano de 2019. Os municipios também poderao receber pela capitacdo
ponderada, acima do parametro proposto de cadastro pela portaria (tipologia do municipio e
tipo de equipe), desde que o indicador sintético final seja acima de 7,0 (BRASIL, 2021). No

mapa abaixo destaca-se as principais mudancas na politica de financiamento (Figura 3):



Figura 3 - Mapa conceitual das alteragdes ocorridas no Programa Previne Brasil. Brasil, 2022
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As alteragdes constantes no programa podem ser entendidas como estratégia do MS em
defender a execucdo orcamentaria da pasta, proposta durante anos. Nesse sentido, o PPB tem
justificado as alteracfes como forma de atender os apontamentos dos gestores de salde.
Segundo Servo et al (2020), o subfinanciamento no SUS continua sendo em torno de 45%
inferior aos recursos aplicados no setor privado.

Dessa forma, a luta e a batalha para garantia de recursos na APS séo historicas, assim,
enquanto as despesas de custeio ndo forem condizentes com a importancia da APS ao sistema
de satde no Brasil, ainda havera grandes dificuldades para consolidar essa politica no pais.

Entendendo o contexto dos desafios do financiamento da APS e diante as mudangas de
repasses pelo governo federal, a pesquisa objetiva analisar a gestdo orcamentaria da atencéo

primaria a satde nos municipios da macrorregido norte do Parana.
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3 OBJETIVO GERAL

Analisar o processo de gestdo or¢camentaria da atencéo primaria a saide em

municipios da macrorregido norte do Parana.

3.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Investigar a evolugdo da composicao tripartite para o financiamento dos servicos de saude
na macrorregido norte do Parana.

e Analisar a organizacédo do trabalho, planejamento em saude e execucdo orcamentéria
referente as despesas de custeio da atengdo basica.

e Analisar as possiveis repercussdes das recentes mudangas do financiamento da APS para a

gestdo or¢camentaria em saude.
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4. PERCURSO METODOLOGICO

4.1 DESCRICAO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo ocorrido em dois momentos distintos, um com abordagem
quantitativa e outro momento com abordagem qualitativa. 1sso porque a primeira etapa do
estudo utiliza a abordagem quantitativa para investigar como ocorre o financiamento tripartite
nos municipios da regido estudada. J& a segunda etapa utiliza uma metodologia qualitativa para
compreender 0 processo de gestdo orcamentaria e as repercussdes das recentes mudancas do
financiamento APS para a gestdo orcamentaria.

A articulacdo entre diferentes abordagens mostrou-se fundamental no presente estudo
visto que a relacdo entre quantitativo e qualitativo possibilita analisar as relag0es sociais em
seus aspectos mais “ecologicos” e “concretos” e aprofundadas em seus significados mais
essenciais. Assim, 0 estudo quantitativo pode gerar questbes para serem aprofundadas
qualitativamente, e vice-versa (MINAYO; SANCHES, 1993).

4.2 LOCAL DO ESTUDO

O estado do Parana é dividido em quatro macrorregifes de salde, macro leste, macro
oeste, macro norte e macro noroeste. A pesquisa foi realizada na macrorregido norte do Parana.
Essa regido possui uma populacdo estimada de 1.988.697 habitantes (PARANA, 2019)
distribuidos em cinco Regibes de Saude (RS): 16%, 172, 182 192 e 222 RS e 97 municipios. A

disposicao geografica das RS dentro da macrorregido € apresentada na Figura 4.

Figura 4 - Mapa da Macrorregido Norte do Parana. Parana, 2021.

Fonte: Secretaria de Satde do Estado do Parana — SESA/PR
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A regido de pesquisa possui municipios de pequeno, médio e grande porte populacional,
sendo que dos 97 municipios, 84 municipios sdo considerados de pequeno porte, 9 de médio
porte e 4 de grande porte (IBGE, 2010).

Quadro 9 - Classificagao de Municipios por nimero de habitantes. Brasil, 2004.

CLASSIFICACAO DOS MUNIPIOS POPULACAO
Pequenos | Até 20.000 habitantes
Pequenos 11 De 20.001 a 50.000 habitantes
Médios De 50.001 a 100.000 habitantes
Grandes De 100.001 a 900.000 habitantes
Metrépoles Acima de 900.000 habitantes

Fonte: Silva e Pinafo (2018).

4.3 COLETA DE DADOS

A coleta de dados se deu em duas etapas. A primeira a partir de dados secundarios e a

segunda a partir de entrevistas.

4.3.1 Etapa 1

Na primeira etapa, com o objetivo de investigar a evolucdo da composi¢éo tripartite para
o financiamento dos servigos de saude, realizou-se um estudo de natureza quantitativa, a partir
de dados secundarios, referentes ao financiamento dos municipios da macrorregido norte do
Parana.

Conforme mencionado, essa macrorregido totaliza cerca de 2 milhdes de habitantes,
distribuidos em 97 municipios (Quadro 10). Dos 97 municipios, 56 (57,7%) sdo classificados
como rural adjacente, 17 (17,6%) intermediério adjacente e 24 (24,7%) como urbano (BRASIL,
2017).



46

Quadro 10 - Regides, numero de municipios e populacdo da Macrorregido Norte do Parana.
Parana, 20109.

N° de municipios Populacao
162 RS 17 384.198
172 RS 21 964.251
182 RS 21 222.583
198RS 22 289.020
222 RS 16 128.45
Total 97 1.988.697

Fonte: SESA, 2019

Sé&o considerados municipios predominantemente urbanos aqueles que possuem mais
de 50 mil habitantes, em area de ocupacdo densa; municipios em unidades populacionais que
possuem entre 25 mil e 50 mil habitantes, em area de ocupacao densa, com grau de urbanizacéo
superior a 50%; e municipios em unidades populacionais que possuem entre 10 mil e 25 mil
habitantes, em area de ocupacéao densa, com grau de urbanizacgéo superior a 75% (IBGE, 2017).

S&o municipios intermediarios os que possuem entre 25 mil e 50 mil habitantes, em area
de ocupacdo densa, com grau de urbanizacdo entre 25 e 50%; municipios em unidades
populacionais, que possuem entre 10 mil e 25 mil habitantes, em area de ocupacéo densa, com
grau de urbanizacdo entre 50 e 75%; e municipios em unidades populacionais que possuem
entre 3 mil e 10 mil habitantes, em area de ocupacdo densa, com grau de urbanizacdo superior
a 75% (IBGE, 2017).

Os municipios predominantemente rurais sdo 0s que possuem entre 25 mil e 50 mil
habitantes em area de ocupacdo densa, com grau de urbanizacédo inferior a 25%; municipios em
unidades populacionais que possuem entre 10 mil e 25 mil habitantes, em area de ocupacéo
densa, com grau de urbanizacéo inferior a 50%; e municipios em unidades populacionais que
possuem entre 3 mil e 10 mil habitantes, em area de ocupacéo densa, com grau de urbanizacédo
inferior a 75% (IBGE, 2017).

Dentre os municipios classificados como intermediario e rural, aqueles que se localizam
préximos a centros urbanos de maior hierarquia sdo considerados adjacentes e os distantes séo

denominados como remotos (IBGE, 2017).

Para a coleta de dados foram utilizadas bases de dados secundarias. Utilizou-se o

Sistema de Informacdo sobre Orcamento Publicos em Saude (SIOPS) para obter os recursos
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préprios e de transferéncia investidos em salde por habitante/ano e a proporcéo de recursos de
transferéncia investidos em salde durante os anos de 2013 a 2019. Também pelo SIOPS,
obteve-se a proporcao de despesas de custeio em APS, segundo a origem dos recursos referentes
aos anos de 2018 e 2019. Justifica-se a analise a partir de 2018 pois somente a partir da
publicacdo da portaria GM/MS n.° 3992 de 2017 é que o SIOPS precisou se adequar e trazer

0s dados executados em saude segundo as subfuncdes.

Outra fonte de dados foi o painel de apoio a gestdo, disponivel no sitio eletrénico do
Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saide (CONASEMS), da qual foram extraidos
os dados referentes aos recursos de transferéncia do bloco de APS ndo executado, também
durante o periodo de 2013 a 2019. Essas informacGes foram estratificadas segundo a tipologia
dos municipios estabelecida pelo IBGE. As informacgdes foram coletadas de junho a setembro
de 2020.

O tratamento dos dados ocorreu por meio de analise de frequéncia e apresentados em

tabelas e gréaficos por meio do programa Microsoft Excel®.

4.3.2 Etapa 2

Para a escolha dos locais onde a pesquisa de campo foi realizada, primeiramente foi
construida uma matriz que visava classificar os municipios quanto a sua condicdo frente ao
financiamento e a organizacdo da APS (Quadro 11). A matriz possui dados relacionados aos

seguintes eixos:

a) Despesa municipal em salde

b) Capacidade de uso de recursos de transferéncia
C) Capacidade de adesdo a programas estratégicos
d) Capacidade de cadastramento populacional

e) Desempenho

Os eixos foram selecionados considerando 0s principais aspectos determinados pela
nova politica de financiamento. Os dados foram extraidos por meio de fontes de livre acesso,
como: Sistema de InformagGes sobre Orgcamentos Publicos em Saude (SIOPS), Fundo Nacional
de Saude (FNS), e-Gestor, Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE) e Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Salde
(CONASEMS).

Para cada um dos eixos foram determinados alguns indicadores, os quais,a depender da

situacdo, recebiam uma pontuacdo de 1 a 3.
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Considerou-se trés scores:

O primeiro score - baixo (pontuacdo de 5 a 8,66) — representam 0s municipios que
apresentam melhores condicdes referentes ao financiamento e organizagéo da APS.

O segundo score - intermediario (pontuagdo de 8,67 a 12,33) - representam 0s
municipios que apresentam condicOes intermediarias referentes ao financiamento e
organizacdo da APS.

O terceiro score - alto (pontuacdo acima de 12,33) - representam 0s municipios que
apresentam condi¢des mais limitantes referentes ao financiamento e organizagcdo da
APS.



Quadro 11 - Eixos, indicadores, estratos e pontuacdo utilizados para a construcao da matriz avaliativa. Parand, 2021.
FORMULA DE

PERIODO DE

49

INDICADORES CALCULO REFERENCIA ESTRATO PONTUACAO
5 o Recursos proprios/ Até 50% 3
Proporgao de recursos proprios em

x , recursos de despesa em SIOPS Anos de 2013 - 2019 51 a70% 2
relacdo ao total de despesas em salde. satide Mais de 70% 1

Despesa T Id i 0
municipal em saide | o4 o N:ggtlj?s%?s B%;??égae me Mais de 26% 3

roporgdo de recursos proprios na
despesa em satide saude conforme prevé a SIOPS Anos de 2013 - 2019 2la 263/0 2
LC 141/2012 15a20% 1
. Acima de 41% 3
Capacidade de uso de : Recurso recebido da .
recursos de Capac'dadﬁrgﬁsﬁzsé?]i{:CWSOS de Unido X 100% / saldos em Pain?allct)jziboio Dezembro 2019 21% a 40% 2
transferéncias conta a x Até 20% 1
gestdo

1 0,
N° (eSFSB*3450) *3.000/ A?g':%gy’ g

Grau de adesédo SB AB estimativa populacional e- Gestor Anos de 2013 - 2020 90% 0.
*100 0 ou mais 1
Abaixo 50% 3

Capacidade de N© eAP/eSF custeadas
adeso a programas Grau de adesdo Informatiza APS pelo MS/n° potencial de e- Gestor Dezembro/ 2020 51 a79% 2
Estratégicos adesao*100% 80% ou mais 1
5 —— 5

Adeséo PSE N (i%ggglg:)pg)sslzcom e-Gestor Dezembro/2019 NI£ %
« . Ne° icipi Sim 1
Adesdo Salde na Hora adesgg ;r:)ug;%lgéosacggra e-Gestor Dezembro/2020 N30 9
Capacidade de Numero de pessoas | Painel de apoio 50 a 69% 3
caé)astramento Cobertura de cadastramento cadastradas / nimero de a gestdo; Dezembro/2020 70 2 99% )
parametro *100 e-Gestor 100% ou mais 1
4,83-7,25 1
Desempenho Indicador Sintético Final Valor do ISF e- Gestor Dezembro/2020 2,42 -4,82 2
0-241 3

Fonte: Elaboracdo prdpria, 2021.
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Foram selecionados para o estudo todos os municipios-sede de cada uma das cinco

regides, além de um municipio de cada um dos scores (baixo, intermediario e alto).

Apenas duas regides apresentavam municipios no score alto. Em uma das regides, o
municipio nessa condicdo se recusou a participar da pesquisa. Na sequéncia, 0 quadro 12

apresenta 0s municipios selecionados para a pesquisa de campo.

Quadro 12 - Municipios selecionados, nimero de gestores entrevistados em cada uma das RS
da Macrorregido Norte do Parana. Parand, 2021.

Regido de Saude Municipios elencados Ndmero de gestores entrevistados
Apucarana*
162 Jandaia do Sul 6
Marumbi
Londrina*
178 Jaguapita 6

Pitangueiras
Cornélio Procépio*
182 Andira 8

Nova Santa Barbara
Santo Antbnio do Paraiso
Jacarezinho*

192 Santo Antbnio da Platina 6
Tomazina
Ivaipora*
228 Cruzmaltina 6
Nova Tebas

*Selecionados por serem sede de Regional de Salide, independentemente do escore obtido.
Fonte: Elaboracdo propria, 2021.

As entrevistas foram realizadas a partir de roteiro semiestruturado (apéndice 1) que
continha questdes relacionadas a organizacao do trabalho, composicdo orcamentéria, execucéo
orcamentaria e repercurssdes das alteraces do financiamento da APS para a gestdo
orcamentaria da saude. Estas ocorreram de forma presencial no periodo compreendido entre
junho e outubro de 2021. As gravacdes foram transcritas e a confidencialidade dos dados foi
mantida atribuindo cddigos aos entrevistados, sendo que para 0s gestores atribuiu-se a letra G
e para os contadores a letra C, seguidas pela numeracao conforme a ordem das transcri¢fes das
entrevistas.

No que se refere aos sujeitos da pesquisa propriamente ditos, foram entrevistadas 32
pessoas, sendo 16 gestores municipais de salde e 16 contadores municipais. Em relagdo as
caracteristicas dos entrevistados: 13 gestores de salde e 16 contadores tinham curso superior;
14 gestores de satde e 11 contadores com formacao complementar na &rea da satde; 11 gestores

de salde e 14 contadores com mais de 2 anos de experiéncias na area de salde.
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4.4 ANALISE DAS ENTREVISTAS

A analise das entrevistas foi realizada pelo método de analise de discurso preconizado
por Martins e Bicudo (2005), executando-se em um primeiro momento a andlise ideografica a
partir da leitura flutuante dos discursos e, em seguida, selecionando- se palavras ou frases que
se direcionavam na perspectiva do fendmeno estudado, as unidades de significado (US),
posteriormente interpretadas. A etapa seguinte consistiu na convergéncia das US dentro do
discurso de cada entrevistado. Por ultimo, foi executada a analise nomotética, identificando-se
as convergéncias e as divergéncias presentes entre as US, o que possibilitou a construcéo das

categorias de analise.

4.5 ASPECTOS ETICOS

O presente estudo integrou a pesquisa intitulada “Mudancas nas regras de transferéncias de
recursos federais do Sistema Unico de Saude: implicacdes e desafios para o financiamento e a
organizacdo da Atencdo Primaria & Satde no Brasil”, em andamento desde 2020, desenvolvido
de modo colaborativo entre a Escola Nacional de Satde Publica Sérgio Arouca (Rio de Janeiro)
e a Universidade Estadual de Londrina (Parana).

A pesquisa obedeceu aos preceitos da Resolugcdo n.° 466 de 2012 do Conselho Nacional
de Saude, sendo o projeto submetido e aprovado pelo Comité de Etica da Escola Nacional de
Saude Publica Sérgio Arouca, sob o parecer n° 4.196.806 e CAAE 30675420.6.0000.5240.
Além disso, salienta-se que os entrevistados foram orientados quanto ao objetivo da pesquisa e
a garantia do anonimato em relacdo as informacdes prestadas, autorizando a realizagdo da
arguicdo por meio da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(Anexo 1).
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5 RESULTADOS

Os resultados estdo organizados em dois eixos. O primeiro explora os achados obtidos
da primeira etapa metodoldgica da pesquisa de abordagem quantitativa e o segundo, a partir

dos achados qualitativos do estudo.

5.1 EIXO 1: FINANCIAMENTO TRIPARTITE, CAPACIDADE DE GASTO E FINANCIAMENTO DA
SAUDE

O financiamento do SUS é composto de forma tripartite, conforme o Decreto n.° 7508
de 2011. A macrorregido norte do Parana, no que se refere as despesas de custeio em salde
apresentou uma média R$ 822,90 per capita por ano, com valor maximo de R$ 1.731,24 e
minimo de R$ 407,15 e desvio padrdo de R$ 265,22.

Em relagdo aos recursos proprios, realizou-se a estratificacdo por tipologia dos
municipios e verificou-se que 0s municipios tipo rural adjacente sdo 0s que mais investem
recursos em saude (Figura 5). No periodo analisado, observa-se que ha uma tendéncia de
aumento dessas despesas de custeio. No entanto, entre os anos de 2017 e 2018, houve uma

queda das despesas de custeio nos municipios do tipo intermediario adjacente e rural adjacente.
Figura 5 - Média de despesa em salde com recursos proprios por habitante em municipios da
macrorregido norte do Parang, 2013 a 2019.
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A Figura 6 apresenta as despesas de custeio em salde com recursos de transferéncia,
isto é, recursos oriundos do ente estadual e federal. Este resultado também revela que 0s
municipios rurais adjacentes s8o 0s que mais recebem recursos de transferéncia quando
comparado com as demais tipologias. Apesar da curva apresentar uma tendéncia de aumento
durante o periodo analisado, nota-se uma significativa queda de recursos de transferéncia nos

anos de 2018 a 2019. Somente nos municipios tipo urbano ndo ha essa reducéo.

Figura 6 - Média de despesas de custeio em salde com recursos de transferéncia por
habitante/ano em municipios da macrorregido norte do Parand, 2013 a 2019.
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Fonte: SIOPS, 2020

No célculo da proporcdo de recursos de transferéncias (Figura 7) utilizados em Agdes
e Servicos Publicos de Saude (ASPS) evidenciou-se a maior dependéncia dos municipios rurais

adjacentes.
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Figura 7 - Média da proporcao dos recursos investidos em saude oriundos de transferéncia por
tipo de municipio na macrorregido norte do Parana, 2013 a 2019.
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Fonte: CONASEMS, 2020

Outro dado analisado, refere-se aos valores por habitante de recursos de transferéncia
que ndo foram executados na APS (Figura 8). Em outras palavras, sdo aqueles recursos
disponiveis em conta. Neste aspecto, 0s municipios rurais adjacentes também sdo 0s que mais

apresentam saldos ndo executados.

Figura 8 - Média de valores de saldo em conta por habitante ndo executados em APS nos
municipios da Macrorregido Norte do Parand, 2013 a 20109.
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Fonte: CONASEMS, 2020.

Sobre 0s recursos investidos na APS, 0s municipios sdo 0s que mais investem em termos
proporcionais na APS, contudo, a participacdo dos demais entes, sobretudo, do ente federal
apresenta uma parcela importante de despesa de custeio nesse setor.
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Tabela 1 - Média das proporc¢des das despesas em APS segundo a origem dos recursos dos
Municipios da Macroregido Norte do Parand, 2018 e 20109.

Fonte de recursos (%)
Tipologia municipal Federal Estadual Municipal

2018 2019 2018 2019 2018 2019

Urbano 26,07 32,52 9,57 2,13 63,80 61,14
Intermediario adjacente 33,78 31,31 7,10 4,69 50,60 60,86

Rural adjacente 29,05 28,60 527 3,74 64,81 65,36
Fonte: SIOPS, 2020.

5.2 EIXO 2: GESTAO ORCAMENTARIA MUNICIPAL E A NOVA POLITICA DE FINANCIAMENTO DA
APS

Essa se¢do foi estruturada com o sentido de analisar como se da o processo de gestdo
orcamentaria da saude nos municipios e as repercussdes da nova politica de financiamento de

APS. Para tanto, sdo apresentadas as caracteristicas da equipe responsavel pela construcdo

planejamento/orcamento. Na sequéncia é analisado como ocorre a construgdo e processo de

execucdo orcamentdria e por fim as principais percepcdes dos participantes acerca das

mudancas na politica de financiamento da APS.

Grande parte dos municipios da macrorregido norte sdo considerados de pequeno porte,
pois possuem uma populagéo inferior a 20 mil habitantes, ou na classifica¢do por tipologia, séo
considerados rurais adjacentes e intermediarios adjacentes. Com isso, a estrutura administrativa
das Secretarias Municipais de Saude acaba sendo constituida pelo gestor de saude,
coordenadores da atencdo basica e administrativo. Contudo, em grande parte dos municipios a
constituicdo dessas equipes se da de maneira informal e ndo ha uma periodicidade de encontro

entre 0s atores. Sendo que, alguns casos, ndo ha uma equipe evidenciada pelos entrevistados.

Na verdade, nés ndo temos uma equipe de planejamento da saude... (C9).

eu mesmo comigo mesma, entao ndo precisa nem fazer reunido né... (C16).

Apesar da dificuldade em estruturar uma equipe, os locais que conseguem algumas

forma de organizagéo relatam:
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Precisa de um contador da sadde, uma coisa é vocé ter um profissional que faca a
execucdo orgamentaria e que acompanhe em tempo real, se vocé tem esse profissional
o0 tempo todo ele vai te dar esse feedback, ela vai falar olha falta 3 mil pra fechar
aquela conta, 2 mil pra fechar essa outra”, entdo ele vai gerenciando isso, entdo
ainda tem um distanciamento muito grande entre o financeiro da prefeitura e a
secretaria de salde... entdo se vocé tem esse profissional lotado aqui, facilita esse
monitoramento em tempo real ali da informacdo. (G28).

Outro aspecto destacado como importante na equipe se refere aos espagos de dialogo
entre os diferentes membros da equipe, sobretudo, com a equipe de contabilidade que, em geral,
pertecem a outro setor da estrutura administrativa da prefeitura.

Como a equipe é minima é muito facil, da gente conversar, entdo é periodico, assim,
quase que diério, a aplicacdo de recursos, avaliacdo do orcamento, se esta tendo

saldo financeiro, é essa discussao ela é quase que diaria assim, a gente esta sempre...
(C11).

Essa relacdo inclusive é determinante na construcdo/execucdo do orcamento. Nos
municipios em que ha uma rotina estabelecida entre o gestor e contador para a construcdo do
orcamento, verifica-se, maior compatibilidade dos instrumentos de planejamento de governo
(fiscais) com os instrumentos de planejamento da saude.

A hora que sai a PPA e a LOA ja esta pronto também o plano de satde...ou seja, ndo
é feito um para depois fazer o outro. E feito junto. Tanto € que é solicitado as
secretarias antes da elaboracdo do plano, e das diretrizes também, para eles

encaminharem o que eles estdo propondo... cima disso é montado ja o plano
plurianual e ai orgamento, LDO e plano de salde. (C5)

Ent&o primeiro a gente trabalha as nossas diretrizes, pra dai fazer a alteragéo no
PPA da salde. Vocé precisa ter aquilo como diretriz pelo menos neh, porque ai depois
mesmo que vocé ndo tenha aquele recurso ali para uma lei orcamentaria, alguma
coisa, mas vocé precisa ter como diretriz pra buscar alguma direcéo depois. (G28)

Contudo, essa realidade ndo esteve presente em todas as localidades. Um dos relatos
menciona que o parametro para a construcdo do or¢camento se baseia em arrecadacfes ou em
execucdes financeiras de anos anteriores.

Essa parte essa questao de valores eu tiro do orcamento que é feito com base em
despesas dos anos anteriores, entdo a gente vé o or¢amento, divide em programas,
pra destacar e ficar mais facil pra prestacdo de contas, controle ou o préprio

desenvolvimento do orgamento, entdo a gente divide. Hoje ele é divido assim, num
grupo grande que a gente chama de atencéo basica... (C11)

Como as equipes de planejamento, sdo em geral, constituidas por um namero reduzido
de pessoas, 0s participantes também destacaram a sobrecarga de trabalho como um fator que
dificulta a construcédo/execucao do orcamento. A figura do contador, por exemplo, em grande
parte dos municipios da regido pesquisada, assume a contabilidade do municipio como um todo

e ndo apenas a pasta da saude.
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A gente ainda ndo sabe como vai ser, porque sO tem eu de contadora, e entdo vocé
imagina o volume disso ai. (C6)

Outra grande dificuldade na construcdo orcamentaria refere-se ao fato dos recursos
vinculados, oriundos do governo federal e estadual, nem sempre atenderem as necessidades
apontadas pelo planejamento da salde do municipio. Em outras palavras, em alguns casos o
municipio recebe recurso para média complexidade, no entanto, sua necessidade de execucdo
financeira é na APS. Para além disso, também mencionam inseguranga quando se trata de
determinar o ordenamento de algumas despesas, sobretudo, as despesas que utilizam os

recursos vinculados.

N&o, nao consegue dentro do exercicio, ndo da pra ir executando porque pela salde
ndo ter uma equipe or¢amentaria pra estar acompanhando o dia a dia, até tem alguns
recursos que acaba nado utilizando porque vocé ndo sabe a verdadeira finalidade
dele... entdo como a gente ainda ndo quer correr o risco de devolver, a gente acaba
deixando |4 aplicado esse recurso, entdo tem varios recursos, e vai usando no decorrer
dos anos ... (C9)

N&o vem bem claro, é aquela preocupacéo de gastar errado... Como € o caso da
vigilancia mesmo, tinha bastante recurso na conta, ai pra gastar, vem bastante
recurso, mas com esse recurso ela ndo pode comprar medicamento, entdo como vocé
vai comprar tanto expediente né ... (C10)

Quando questionados sobre a unificacdo dos blocos de financiamento - algo que
teoricamente prometia maior flexibilidade e autonomia dos gestores na execugéo do orgamento

- 0s entrevistados relataram dificuldades de trabalhar com apenas duas contas.

Sim, antes de ter essa unificacdo as coisas eram muito mais faceis, entdo a gente
criava os programas de acordo com a transferéncia e dentro desse programa havia
essa possibilidade de criar as despesas de acordo com a fonte... (C11)

Disse que era pra simplificar e eu ndo consegui ver essa légica ndo. Porque todo
recurso veio em uma Unica conta de banco, uma Unica fonte de recurso, sé que ele vem
destinado pra varias ac@es. Eu acho que quando era fontes diferentes, era mais facil.
(C7)

No que se refere a percepcdo dos entrevistados sobre as mudangas na politica de

financiamento da APS, alguns contadores apontaram a diminui¢do dos recursos.

Houve uma diminuicdo dos repasses. Se vocé for seguir a per capita acabou
diminuindo. Tirando esse Ultimo ano que vieram VArios recursos, como pandemia,
para cobrir certas coisas, se vocé pegar ano a ano, foi diminuindo os recursos
federais. Até que assim, de um periodo para cd, houve uma sequéncia de repasses.
Mas teve ano que ficavam 2 meses sem vir, ai vinha 2 meses juntos, 3 meses juntos.
Tinham os funcionarios para pagar no municipio, e vocé acabava pagando com
recursos proprios, porque ndo vinha recurso federal, ou as vezes, ou vinha |4 recursos
atrasados as parcelas. De um periodo para ca esta mais ajustada essa parte, mas
mesmo assim, 0s custos internos aumentaram, tendo reajustes os repasses, néo
seguiram a mesma proporcionalidade. (C5)
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Foi pouca alteragéo, mas houve. Com o congelamento, veio menos repasse. Hoje eu
digo que a saude nos dias de hoje, precisa de bem mais do que ja estd vindo. A
demanda é muito grande. Se fosse atender tudo bem certinho como fosse, o orgamento
da salde deveria receber bem mais repasse. (C2)

Mesmo com a diminuicdo dos recursos transferidos pelo governo federal, existe uma
grande dependéncia dos municipios em relacdo a esses recursos. Diante disso, 0s entrevistados

demonstram preocupacgdo em suas falas.

Hoje, assim, sem o recurso da Unio, se a gente tivesse que usar recurso proprio, a
gente estaria com problemas. Grandes problemas. (G18)

E importante os recursos da Uni&o, fica entre vinte e vinte e cinco por cento dos
gastos da salde. O restante é tudo recurso préprio. Tudo recurso proprio (C16)

Diante disso, os entrevistados mencionam a sobrecarga financeira dos municipios suprir

as demandas que os recursos de transferéncia ndo cobrem.

Se nds tivessemos que sobreviver s6 com os recursos federais para a saude, a gente
nao sobreviveria... a gente ndo consegue pagar o médico com o recurso que vem,
federal. A gente precisa colocar, e muito em cima. (C6)

Como eu te falei, ndo sao suficientes para suprir as despesas da atencdo bésica ... O
municipio acaba cumprindo obrigac&o que ndo é do municipio, porque UNIAO n&o
manda, o Estado também ndo manda, entdo acaba sobrando pro municipio pagar né,
e o prefeito ndo vai deixar o pessoal perecer, entdo acaba fazendo... (C8)

Os gestores de municipios maiores ja percebem o0 risco de terem Seus recursos

diminuidos a partir da implantacdo do programa.

...vamos supor que eu recebia R$500.00,00 e agora estou recebendo R$600.000,00,
porém a minha populag¢éo aumentou muito mais, sabe? Era isso que eu queria dizer.
Entdo na verdade nunca vem na mesma proporcao, sempre tem alteragdo... E tem
alteracdo também no sentido de financiamento, ora ele financia uma politica mais
forte, ora ele financia outra. Entdo para mim sempre tem alteracdo e sempre tem
incerteza. Essa é a minha visao. (G23)

Por outro lado, municipios menores nao tiveram a percepc¢éo de reducdo de repasses.

E mudou a forma, mas o valor ndo mudou, ndo fez diferenca... mudou a forma de
repasse... (C7)

Para alguns, o PPB foi até positivo no sentido de aumentar o repasse de recurso.

Previne Brasil, ele mantém o nosso teto de recurso. Entdo, por enquanto, ndo senti
para piora, e sim para melhora. (G19)

Mudou para melhor, é sé observar quanto que o municipio recebia e quanto recebe
hoje... SO que precisa organizar e trabalhar (G26)
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Um dos contadores entrevistados fez esse destaque.

Os recursos que nos recebemos especificamente de Covid se fosse somado o que a
gente recebeu no ano anterior, seriam maiores, mas os valores sdo bem
semelhantes...0o aumento dele de um ano pro outro é muito sutil... (C11)

Ou seja, 0s recursos extraordinarios oriundos da pandemia da Covidl19 contribuiram

para a minimizacdo da preocupacdo com 0s repasses de transferéncias para 0s municipios.

Outro fator que pode ter contribuido para isso, sdo 0s recursos oriundos das emendas

parlamentares. Ha diversos relatos destacando a importancia desse recurso.

Ajudou bastante na parte de custeio. Se 0 municipio ndo tem tanta receita para
investir, com a emenda vocé j& tem uma parte do custeio, por mais que vocé néo possa
pagar folha de pagamento, tem algumas restrigdes. Porém no custeio das equipes na
unidade j& ajuda. (C2)

Ajuda bastante, por elas ndo é contado pra vocés no or¢gamento para o proximo ano.
(C4)

Claro que ajuda! Principalmente que, para a compra de medicamentos, e as vezes
até para préprio pagamento de profissionais de servigo, sempre vem em boa hora,
porque, como acaba o municipio tendo que gastar muito mais que os 15%, e hoje um
profissional de salde, um médico hoje ndo sai por menos de R$1.500,00 (um mil e
quinhentos reais) por dia, isso ajuda bastante. (C5)

Por mais que os municipios de pequeno porte ndo tenham percebido grandes alteraces

financeiras, alguns gestores destacam a necessidade de aprimorar o processo de planejamento

com a equipe gestora, instituindo processo de trabalho da APS e a comunicacao e integracao

com a gestao local.

mas se ndo houver algum planejamento, um engajamento de equipe, vai prejudicar
muito financeiramente os municipios. Porque se ndo tiver tudo certinho...tem a
suspensdo, e ndo tem pagamento retroativo...Precisa ter muito um engajamento,
muito planejamento, entendimento também e o apoio da equipe toda para trabalhar
(C2)

Dito isso, evidencia-se 0 quanto as mudangas nas formas de repasse federal para o

financiamento da APS vai demandar queos municipios, independente de seu porte, invistam na

organizacgéo dos sistemas de informag&o, no processo de trabalho e na qualificacdo da equipe

gestora. Sem uma equipe gestora qualificada e sem um processo de planejamento constituido,

algo muito presente em municipios pequenos, a execucdo dos recursos, mesmo que sejam

maiores, ficara prejudicada.
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6 DISCUSSAO

O financiamento do SUS é triparte, ou seja, € financiado pelo ente nacional, estadual e
municipal, apesar disso, € notavel as desigualdades tanto no volume de recursos que séo
destinados quanto na forma como esses recursos séo geridos. Essas disparidades, em partes, se
justificam em virtude das diferentes necessidades apresentadas pelos mais de 5 mil municipios
brasileiros. Por outro lado, também revelam o subfinanciamento do SUS e as limitacdes
referentes a gestdo orcamentaria do SUS. Sobre isso, os resultados da presente pesquisa
evidenciaram grande fragilidade dos municipios rurais adjacentes tanto no que se refere as
despesas de custeio em saude no SUS, quanto na capacidade gestdo orcamentaria.

Os municipios rurais adjacentes sdo 0s que mais investem recursos proprios em saude,
mesmo com uma capacidade de arrecadacéo e de gestdo desses recursos limitada. O estudo de
Crozatti et al (2020) realizado de 2003 a 2018 com 0s municipios brasileiros revelou que 0s
investimentos em saude por habitante/ano (inclusos os recursos proprios e de transferéncia) séo
maiores em municipios de regiGes mais pobres, como a regido nordeste. Esse dado, de certa
forma, corrobora os resultados encontrados, considerando que sdo 0s municipios rurais que
investem maiores valores per capita em saude, seja de recurso proprio ou de transferéncia.

N&o bastasse a sobrecarga de investimentos proprios (despesas de custeio em salde),
ainda assim 0s municipios rurais adjacentes também dependem de forma significativa dos
recursos de transferéncia, com diminuicéo de valores nos anos de 2018 a 2019. Essa queda, faz
sentido ao considerar que a Uniao vem reduzindo gradativamente sua participacdo no
financiamento do SUS (VIEIRA, 2016). Nos anos de 1980 — 1990, a participacdo da Unido
representava em torno de 77% dos gastos publicos em saude. Esse percentual foi diminuindo
ao longo do tempo, sendo em 1994 de 60% e em 2011 de 45% (MENDES; MARQUES, 2014).

Com a EC 95, a estimativa da perda de recursos federais foi de R$22,5 milhdes entre
2018 e 2020 e apenas em 2019 em torno de R$ 13 milhGes (SERVO et al, 2020). Para Mendes,
Carnut e Guerra (2018), os recursos federais para o SUS devem reduzir de 1,7% do PIB em
2016 para 1,0% até 2036, acumulando perdas superiores a trés orgamentos anuais nesse periodo
de 20 anos. Ocorre que essa diminui¢do do repasse do governo federal tem provocado maiores
despesas de custeio por parte dos municipios. Dados apontam que 0s municipios passaram a
investir de 24,8% em 2004 para 31,4% em 2019 (SERVO et al, 2020). No Parana, no ano de
2019, a média de despesas de custeio de recursos proprios em saide foi em torno de 22%,
ficando acima do minimo constitucional de 15% (SIOPS, 2022).

Tudo isso demonstra que o subfinanciamento federal nio resolvido ao longo da
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implementagao do SUS se intensificara. Os mecanismos de repasses implementados até entdo
ndo foram e ndo serdo capazes de harmonizar a distribuicdo de recursos, apesar deste ser um
dos objetivos constitucionais (CROZATTI et al, 2020). Para Vieira (2016), a recente crise
politico-econémica no Brasil nao pode servir de incentivo para o desmonte de uma importante
politica social, tendo como argumento a sua insustentabilidade financeira. Nao é de hoje que
decisoes sao tomadas para favorecer o setor privado de saude e nao priorizar o SUS.

A gestdo orcamentéria em saude é uma fungdo complexa pois requer uma equipe com
desempenho técnico dotada de conhecimentos, habilidades e experiéncias no campo da gestao
publica e em salde. Considerando as s macrofungGes gestoras, quais sejam formulacdo de
politicas/planejamento; financiamento; coordenacéo, regulacao, controle e avaliacdo; prestacao
direta de servicos de saude (SOUZA, 2006), o exercicio dessas fungdes demanda um conjunto
articulado de saberes e praticas de gestdo, fundamentais para a conducgéo de politicas publica
em saude (MACHADO, LIMA, BAPTISTA, 2011).

Segundo Speeden et al (2020), um dos elementos que impactam no indice de
Efetividade da Gestdo Municipal criado pelo Tribunal de Contas do Estado de Séo Paulo, é ter
uma equipe de gestdo qualificada com a responsabilidade em assegurar as necessidades de
salde da populacdo na organizacdo da execucao das acdes em saude.

Diante do exposto, percebe-se o quanto uma equipe de gestdo qualificada e coesa
assume grande centralidade quando se trata do tema gestdo orcamentaria. Mas sera que essa
representa a realidade da localidade estudada? Os resultados mostraram que 0s municipios
apresentam grandes dificuldades nesse quesito, sobretudo os municipios rurais adjacentes.

Corroborando os resultado da presente pesquisa, Calvo et al (2016) revelam um
importante contraste entre 0s municipios de grande e pequeno porte em relacdo a presenca de
categorias favoraveis a gestdo em satde. Enquanto 77 a 100% dos municipios de grande porte
apresentavam aspectos favoraveis para a gestdo em saude, apenas de 10 a 17% dos municipios
de pequeno porte possuiam tais aspectos.

A falta ou as limitagcdes de uma equipe gestora auxiliando no processo de planejamento
torna o cumprimento da agenda dos macroprocessos da gestdo um grande desafio aos gestores
municipais (BRASIL, 2016c).

Para execucdo do planejamento é necessario a comunicacao e integracao entre acéo e
orcamento e quando esses aspectos se encontram pouco consolidados, isso podera acarretar em
impactos, tanto na construgdo quanto execucdo or¢camentaria em salde. Macro decisGes de
gestdo financeira pressupdem uma percepcdo do todo em relacdo a receita prevista, a

capacidade de execucdo e as proposi¢oes oriundas do planejamento (VALLE, 2018).
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A auséncia ou a fragilidade de uma equipe gestora contribui para a inseguranca de
gestores, 0s quais acabam investindo uma quantidade desnecessaria de recursos proprios por
néo terem seguranca de gastar os recursos de transferéncia, fato observado no presente estudo.
Vale ressaltar que, no ano de 2020, havia mais de 11 bilhées em contas municipais, referente
aos repasses da Unido (CONASEMS, 2020).

Até 0 momento verifica-se que na regido de estudo ha grande sobrecarga dos municipios
pequenos no financiamento das ASPS e que estes também possuem maiores dificuldades de
compor equipes de gestdo qualificadas. Dessa forma, o que esperar em termos de repercussoes
das recentes politicas de financiamento da APS em meio a esse cenario?

Antes disso, cabe destacar que o contexto federativo democratico, como foi desenhado
no inicio do processo de descentralizagdo, implicava no fortalecimento das autoridades
sanitarias subnacionais de gestéo, nos estados e municipios. Contudo, os municipios acabaram
sendo os maiores financiadores do sistema de salde, sobretudo, no ambito da APS, cuja
execucdo e de responsabilidade do gestor municipal (Pinto, 2018).

Nao se pode negar que a participacdo da Unido no financiamento da APS foi
fundamental para a implantacdo e fortalecimento de Programa Salde da Familia e de Agentes
Comunitarios de Saude em todo territério nacional. Em poucos anos de implantacédo, todos 0s
municipios, sendo eles de pequeno, médio ou grande porte possuiam ao menos uma equipe de
salde da familia.

Segundo Amorim e Mendes (2020, p. 3):

Ha evidéncias de que sistemas universais estruturados a partir de uma Atengao
Priméria em Salde — APS Forte e com financiamento e prestacao predominantemente
publicos apresentam resultados superiores em termos de qualidade, eficiéncia e
equidade em salde.

Entre 1995 a 2011, os recursos destinados para a atencdo basica passaram de 9,7% do
orcamento para 17,7%, ou seja, uma mudanca significativa, quando comparados aos recursos
de média e alta complexidade (MENDES; MARQUES, 2014).

Os estados, por sua vez, foram o0s que menos participaram do financiamento da atencéo
primaria, quando se compara com as despesas de custeio em salde dos municipios. A
participacdo deste ente, sobretudo, no financiamento da APS é pequena, ndo chega a 9% do
financiamento global, é irregular, heterogénea, ou seja, a minoria faz repasses regulares e
normatizados aos municipios (PINTO, 2018).

Ou seja, Unido e municipios foram historicamente os grandes financiadores da APS no
Brasil. Contudo, recentemente por meio da Portaria n.® 2979 de 2019, o governo federal propds

alteracdes na forma de repasse dos recursos para a APS. Tais altera¢des foram denominadas de
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Programa Previne Brasil (PPB). A discussdo foi pautada na defensiva de que os repasses eram
realizados de forma vinculada a programas, os quais muitas vezes ndo consideravam as
necessidades e heterogeneidades locais, e assim acabavam comprometendo 0S recursos
disponiveis.

De inicio, o aspecto de maior polémica foi a extin¢do do piso da atencdo basica (PAB
fixo), 0 que impactaria negativamente no processo organizacional da APS (MASSUDA, 2020)
e na gestdo orcamentaria do municipio (MENDES; MELO; CARNUT, 2022). Outras
preocupacOes foram surgindo na medida em que se percebia a estruturacao da proposta.

Na regiédo de estudo observou que as percepg¢des acerca do PPB foi diversa e em alguns
casos 0s entrevistados nem sequer conheciam o programa. A sensacdo de aumento ou
diminuicdo de recursos também foi difusa. Em geral, as maiores preocupacdes estavam
concentradas nos municipios de maior porte.

Como um dos eixos de financiamento era via capitacdo ponderada, ou seja, pagamento
via de producdo ou cadastramento da populacdo por quadrimestre, criou- se uma incerteza
guanto aos valores que seriam repassados, pois qualquer erro ou incompatibilizacdo de sistema
de informac&o, suspenderia os incentivos nos proximos quatro meses (BRASIL, 2019a). Além
disso, havia grande temor, sobretudo, por parte dos grandes municipios que sempre
apresentaram problemas na cobertura de ESF (Mendes; Marques 2014). Ora, na medida em que
se vincula o repasse a essa cobertura, essas localidades apresentam grandes riscos de terem seus
repasses diminuidos. Uma estimativa revelou que em 2021, 76 municipios do estado do Rio de
Janeiro (RJ) apresentariam perdas financeiras (COSEMS-RJ, 2020; RUIZ, MARTUFI, 2020).

Mesmo que mais tarde, 0 programa tenha reincorporado o repasse financeiro por critério
populacional no valor de R$ 5,95 reias/habitante/ano, isso ainda ndo condiz com as
necessidades de repasse que 0s municipios precisam para dar conta de ofertar acdes e servigos
de satde no ambito da APS, de forma a garantir o cumprimento dos principios do SUS.

Além disso, é preciso salientar que até mesmo 0s municipios pequenos, que possuem
alta cobertura, podem néo escapar dos efeitos nocivos da nova politica. Pois, se por um lado
eles conseguem garantir recursos pelo eixo capitagcdo ponderada, por outro, podem perder no
eixo de desempenho, visto que, é fundamental que as equipes possuam habilidades de gestao
para a analise e melhor escolha sobre a adesdo aos programas estratégicos, além de equipes
qualificadas quanto aos processos de trabalho e registro adequado dos mesmaos.

Ainda que o PPB, aparentemente, venha transferindo maior volume de recursos aos
entes municipais para o custeio federal das ac6es na atencéo primaria (FNS, 2020), a efetividade

em sua utilizacdo, encontra pela frente, o histérico desafio para a organizacao e planejamento
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orcamentario do municipio, especialmente 0s pequenos.

Cabe ressaltar que o periodo de realizacdo do estudo coincidiu com a pandemia da
Covid-19. ou seja, além do PPB ndo ter sido definitivamente implantado, os municipios tiveram
um aumento do repasse em decorréncia do orcamento extraordinarios da Unido, vinculados
como “recursos Covid” ou oriundos do “or¢camento de guerra”. A Medida Provisoria n.° 924
de 2020 nédo acrescentou nOvos recursos, mas sim um remanejamento or¢camentario. Ao todo
foram investidos R$ 44 bilhdes através das medidas provisérias para enfrentamento a Covid
(SERVO et al, 2020).

Outro aspecto que pode ter dificultado a percepcao dos efeitos da nova politica se refere
as emendas parlamentares. As emendas parlamentares passaram a ocupar um lugar de destaque
no or¢camento da saude a partir da EC n.° 86/2015. A partir dessa emenda foram fixados valores
minimos para as emendas parlamentares no Orgamento da Unido, tornando obrigatoria sua
execucao e contabilizag¢ao no calculo da aplicagao minima constitucional em saude.

Alguns estudos realizados sobre o tema mostram que o MS destinou valores muito
acima do que determina a regra do or¢camento impositivo. Em 2018, o orgcamento impositivo
foi de R$ 4,4 bilhdes, e as despesas empenhadas associadas a Eps totalizaram R$ 8,8 bilhGes
(PIOLA; VIEIRA, 2019). Esse volume de recursos, sem davida, aumenta e muito o poder
politico do legislativo no setor satide. Outras constatagdes observadas foram desigualdades na
alocacdo de recursos para custeio dos servicos, relatos de uso de critérios politicos na
distribuicdo das emendas, desconsiderando o papel do planejamento orgcamentario em diminuir
as desigualdades regionais em saude (PIOLA; VIEIRA, 2019; CARNUT et al, 2021)

As emendas parlamentares dificultam a pratica de constru¢do de orcamento, pois
depende das “articulagdes” entre atores politicos e de or¢camentos vinculados. Por ndo ser um
recurso com garantia de valores especificos de recebimento durante o ano, acaba alterando o
planejamento, provocando assim instabilidades na execucdo, tanto das agdes quanto dos
or¢amentos previstos.

Logo, a consolidacdo dessa forma de financiamento, além de criar uma falsa expectativa
de disponibilidade orgamentéria no planejamento municipal (ficando este ente dependente de
articulacéo politica com o legislativo para a garantia e liberagcdo dos recursos), também pode
gerar mais desigualdades na oferta de servicos de salde no sistema, uma vez que 0s Critérios
para o repasse sao mais determinados por trocas politicas do que pelas necessidades saide das

localidades.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A pesquisa teve o objetivo de analisar a gestdo orcamentaria em satde dos municipios
e as implicacOes a partir das mudancas nas regras de financiamento. A pesquisa demonstrou
que no que se refere ao financiamento tripartite, foram os municipios 0s que mais aumentaram
sua participacdo no financiamento, sobretudo, os municipios menores. Além disso, sdo eles
também os que mais dependem dos recursos de transferéncia e os que mais investem em APS.

Em relacdo a gestdo orcamentéria, a maioria dos municipios ndo apresenta uma equipe
formal de construcdo de planejamento e orgamento; a construcao do or¢camento tende a ser mais
coerente com o plano municipal de salde quando existe uma equipe constituida, mesmo que
informalmente; e a execu¢do orcamentaria também esta intimamente relacionada com a maior
capacidade técnica dessa equipe. Os municipios menores mostraram-se mais frageis no que se
refere a constituicdo de equipes mais qualificadas.

Ja em relacdo a percepcdo dos entrevistados sobre as mudancas nas regras de
financiamento e sua possivel implicacdo na gestdo orgamentaria, 0s municipios de pequeno
porte observam um aumento do financiamento no ambito da APS. Entretanto, 0s municipios de
grande porte reconhecem que houve diminuicdo de repasse de recursos, mas nao associam isso
a proposta do PPB. Essa percepcdo, contudo, se fez presente entre os entrevistados de
municipios de grande porte, com baixa cobertura de APS. O periodo pandémico, marcado pelo
repasse de recursos extraordinarios para Covidl9, bem como os recursos de emendas
parlamentares, contribuiram para minimizar a percepcao de possiveis perdas de repasse.

O financiamento da APS e os valores investidos ndo tém acompanhado as necessidades
de salde apresentadas pelos municipios e a cada ano 0s municipios aumentam suas despesas
de custeio em saude. A inseguranga em ter a garantia de recebimento pela Unido, a auséncia
dos Estados em incentivos financeiros no ambito da APS e o medo de executar 0S recursos
vinculados erroneamente, faz com que 0s municipios priorizem a execucdo dos gastos com
recursos proprios.

Diante disso, é fundamental que esse ente federativo se fortaleca nos colegiados gestores
para garantir um financiamento adequado, que seja tripartite e que permita de fato garantir os
principios e diretrizes estabelecidos pelo SUS.

Reforca-se a importancia da realizacdo de novos estudos que avaliem o financiamento
tripartite, as despesas de custeio estaduais na APS e analise 0 orcamento publico, sobretudo,

nos anos seguintes que serdo marcados pelo inicio da implementacdo do PPB.
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Cabe considerar que, devido a natureza declaratoria por parte dos municipios aos que
se refere ao preenchimento do SIOPS, o estudo pode apresentar limitacbes quanto a
fidedignidade dos dados. Entretanto, esse sistema é considerado a fonte oficial para analise de
dados dos 6rgdos de controle, tais como Tribunal de Contas da Unido e Ministério Publico

Estadual e Federal.
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ANEXO 1-TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(TCLE)

Pesquisa: Mudancas nas regras de transferéncia de recursos federais do Sistema Unico de
Saude: implicacOes e desafios para o financiamento e a organizacdo do sistema de salde na
macrorregido Norte do Parana

Aprovada pelo Comité de Etica da Escola Nacional de Saude Pblica Sérgio Arouca conforme parecer 4.196.806
e CAAE: 30675420.60000.5240.

Prezado (a) gestor (a),

A presente pesquisa, intitulada “Mudancas nas regras de transferéncia de recursos federais do
Sistema Unico de Saude: implicacbes e desafios para o financiamento e a organizacdo do
sistema de saude na macrorregido Norte do Parana”, estd sendo desenvolvida por Caroline
Pagani Martins, Luana Carla Tironi de Freitas Giacometti e Wellington Pereira Lopes, do Curso
de Pos Graduacdo em Saude Coletiva da Universidade Estadual de Londrina, sob a orientacao
dos (as) Prof (as) Brigida Gimenez Carvalho e Fernanda de Freitas Mendonga. O objetivo do
estudo é analisar as transformacdes na composicdo das transferéncias de recursos federais do
SUS e suas repercussdes para o financiamento e a organizagdo do sistema de satde a nivel
nacional, regional e local. A finalidade deste trabalho é contribuir para a avaliacdo das possiveis
implicacOes e desafios a serem enfrentados a partir das mudancgas ocorridas, promovendo
reflexdes sobre financiamento e gestdo orcamentaria, oferta e organizacdo dos servigos de
Atencdo Primaria a Saude e Saude Bucal. Solicitamos a sua colaboracdo por meio da realizacdo
de uma entrevista, cuja duracdo prevista é de 30 a 40 minutos. Esclarecemos que sua
participacdo é voluntaria e, portanto, o (a) senhor (a) ndo é obrigado (a) a fornecer as
informac@es e/ou colaborar com as atividades solicitadas pelos Pesquisadores (as). Além disso,
seu nome e demais dados pessoais serdo mantidos sob sigilo. Caso decida ndo participar do
estudo, ou resolver a qualquer momento desistir do mesmo, ndo sofrera nenhum dano. Os (as)
pesquisadores (as) estardo a sua disposicdo para qualquer esclarecimento que considere
necessario em qualquer etapa da pesquisa.

Caso necessite de mais esclarecimentos, entre em contato por meio do e-mail:
luana.cosems@gmail.com

A partir da assinatura desse termo, vocé demonstra estar esclarecido sobre aspectos relativos a
pesquisa (objetivo, contribuicBes, seu papel, possiveis riscos e seu direito de participar ou ndo)
e concorda em participar da mesma.

Nome Cargo Municipio Assinatura




APENDICE 1 - ROTEIRO DE ENTREVISTA

ROTEIRO DE ENTREVISTA

VARIAVEIS DE CARACTERIZACAO DOS ENTREVISTADOS:

a) idade?

b) sexo?

¢) qual a sua formagéo?

d) qual funcéo vocé ocupa na gestdo?
e) quanto tempo vocé atua na gestdo?

f) possui formag&o ou experiéncia em gestdo da saude?

ORGANIZACAO DO TRABALHO:

1. Me fale da organizacdo para elaboragdo do planejamento em satde do municipio.
1.1-  Existe uma composi¢cdo minima? Quem?
1.2-  Existe periodicidade de encontros para discussdo da equipe?

2. Como é realizado o processo de construcdo do orcamento da salde?
2.1 E feito em parceria com a contabilidade do municipio?

3. Naequipe de planejamento da saude, existe a figura do contador especifico para a saude?
Relate como € o trabalho com o profissional.

COMPOSICAO ORCAMENTARIA:

1. Fale como € realizada a construcdo dos instrumentos de planejamento da satde.
1.1-  Erealizado primeiro a PAS para depois construir a LDO e a LOA?

2. Comente como ocorre a compatibilizacdo dos instrumentos de planejamento da satde com
o0s instrumentos de governo.

3. Como est4 organizado seu orcamento municipal?
3.1-  Tem fungio? Tem subfuncio? E por Programa de Trabalho da Uni&o?
3.2-  Existe correlacdo do orgamento municipal com os programas de trabalho da
Unido?
4. Na construcdo do orcamento municipal, como é realizada a definicdo dos investimentos
(despesas de custeio) para a Atencdo Bésica?
4.1- Leva-se em consideracdo a PAS?

5. Quais os recursos recebidos pela Unido para a Atencao Basica do municipio?
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ROTEIRO DE ENTREVISTA

EXECUCAO ORCAMENTARIA:

1.

Conte como ocorre 0 ordenamento das despesas pelo gestor no municipio.

1.1-  Eobservada a Programacéo Anual de Satde e orcamento do planejamento?
1.2-  Quem ordena as despesas? E o gestor?

Como ocorre a execucdo financeira das agfes da AB? Existe a préatica de observar os
instrumentos de planejamento? Relate sua experiéncia.

O municipio consegue executar todos os recursos recebidos da Unido? Aponte as
dificuldades com a execugéo financeira dos recursos vinculados.

Vocé conhece o percentual que o municipio aplica em AcGes e Servigos Publicos de
Saude?

REPERCURSSOES DAS ALTERACOES DO FINANCIAMENTO DA APS:

1.

Na sua avaliagdo, 0 quanto representa para 0 or¢camento da AB 0s recursos oriundos de
outros entes?

Percebeu alguma alteragdo nos or¢camentos municipais nos ultimos 08 anos, em relacéo
aos repasses para a AB do governo federal? Quais os tipos de altera¢6es identificadas? EC
86; EC 95; PNAB; Previne Brasil;
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