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RESUMO

ZIMBARDI, Lidia. Gestao dos Fundos Municipais de Saude da Regiampditana | do
Estado do Rio de Janeirautonomia ou dependéncia? 2013. 99 f. Dissert@dastrado em
Saude Coletiva) — Instituto de Medicina Social, w¢énsidade do Estado do Rio de Janeiro,
Rio de Janeiro. 2013.

Este trabalho tem por objetivo conhecer como sézeea gestdo municipal dos
recursos financeiros do Sistema Unico de Saudd-uodos Municipais de Salde da Regi&o
Metropolitana | do Estado do Rio de Janeiro. Aipae entdo, procura identificar o grau de
autonomia ou dependéncia desses fundos, principténeen relacéo as outras secretarias dos
municipios e o quanto a gestdo desses fundos pbeléerir no planejamento municipal e
regional da Saude. Foram realizadas entrevistagigonente consentidas, com os Secretarios
Municipais de Saude e os responsaveis pela opesidacdo dos Fundos Municipais de
Saude dos municipios da regido. Seguiu-se um eadsiruturado para que a coleta de dados
tenha similaridade e possa ser mais bem consolielaelisada. O embasamento do estudo
se deu através de levantamento bibliografico sol8&S e seu financiamento, enfatizando as
dificuldades para este financiamento e os instriosemegais existentes para o pleno
funcionamento dos Fundos Municipais de Saude. @g®rde analise € do ano de 2009 a
2012, delimitado pelo ultimo periodo de gestadomtateituras municipais.

Palavras-chave: Financiamento da saude. Fundaside.sRegionalizacao.



ABSTRACT

ZIMBARDI, Lidia. Management Funds Municipal Health Metropolitan Regi of the State
of Rio de Janeiroautonomy or dependence? 2013. 99 f. Dissertddast(ado em Saude
Coletiva) — Instituto de Medicina Social, Univemsit do Estado do Rio de Janeiro, Rio de
Janeiro. 2013.

This study aims to understand how to perform thenimipal management of financial
resources within the Brazilian National Health 8yst(the so-called SUS) in Municipal
Health Funds of Metropolitan Region | in the Statdrio de Janeiro. Then, this study seeks
to identify the degree of autonomy or dependencéhese funds, especially in relation to
other departments of the municipalities and how agarg these funds can interfere with
municipal and regional planning in Health. Previgusonsented interviews were conducted,
with Municipal Health Secretaries and those resjpbagor the operation of the Municipal
Health Funds in those municipalities. Then folloveestructured script for data collection, so
it holds similarity and can be further consolidated! analyzed. The basis of the study was
literature about the SUS and its funding, emphagithe difficulties for such financing and
the existing legal instruments for the full opevatof the Municipal Health Funds The period
of analysis is from the year 2009 to 2012, delichiby the last term of office of municipal
governments.

Key words: Health financing. Health funds. Regiaretion.
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INTRODUCAO

O Sistema Unico de Saude (SUS), criado em 1988 Qetatituicdo Federal, nasceu
de uma intensa mobilizacao social que se deu [arsdate ao processo de redemocratizacao
do Brasil. As referéncias para o estabelecimentsedis principios e caracteristicas foram o
Movimento da Reforma Sanitaria e a VIII Conferéndicional de Saude, esta considerada
um marco na criacdo do novo sistema de saudeiguagorar no pais (MENDES, 2001).

Assim, surgiu a visdo de um sistema publico, usadeintegral e gratuito, organizado
de modo descentralizado de forma que as ac¢desvieoseide saude integram uma rede
regionalizada e hierarquizada, com um Unico comardocada nivel de governo e cujas
diretrizes constitucionais sado a descentralizag&igendimento integral priorizando as acdes
preventivas e a participacéo de toda a sociedade.

Das diretrizes constitucionais do SUS, a desceéragio pode ser compreendida
como orientadora e estruturante das politicas delesano sentido de que faz os entes
federados se articularem e cooperarem entre siqualidade das acdes e servigos de saude
como gestores do sistema — concorrendo, portaata, gdr em pratica 0s principios éticos
doutrindrios da universalidade, equidade e integed Neste sentido, a alocagdo
descentralizada dos recursos financeiros tem ¢oitkti um dos maiores desafios para a
implementacdo e consolidacdo do SUS, que ao loegmais de vinte anos passou por
diversas logicas e combinacdes, a fim de garantite de recursos suficientes para o
financiamento do sistema.

Para que esses recursos ficassem protegidos adosiexclusivamente a salde, a Lei
n°. 8080/90, que regulamentou o SUS, definiu emastgo 35 critérios para a transferéncia
de valores aos municipios que foram complementgoila Lei n°. 8142/90 e, mais
recentemente, em janeiro de 2012, pela Lei Complana®. 141, que determinou que as
transferéncias de recursos destinados a finangi®sae servi¢os publicos de saude devam ser
realizadas diretamente aos Fundos de Saude, ccadadaunidades gestoras de orcamento.

Os municipios tém papel estratégico no SUS e, parantir a transferéncia de
recursos federais e estaduais que financiardo desaétao obrigados ter Fundos de Saude,
instituidos por lei. Estes séo diretamente admadsis pelas Secretarias de Saude, que devem
ser responsaveis e autorizadoras das despesas, aqndstacdo de contas aprovada pelos

respectivos Conselhos Municipais de Saude e Pazigslativo.
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Conhecer a gestdo dos recursos financeiros do 88&undos Municipais de Saude
da Regido Metropolitana | do Estado do Rio de Jareio grau de autonomia de gestao
desses fundos € o objetivo principal deste estadubjetivo secundario é entender de que
forma a autonomia de gestdo desses fundos pod#erimteno planejamento municipal e
regional da saude.

A escolha da Regidao Metropolitana | do Estado dw d& Janeiro como tema desta
dissertacdo se deu ndao s6 por sua importancia marice estadual, pois abriga
aproximadamente 62% de toda a populacdo do estaal®,também por possuir o maior
parque tecnolégico de saude de todo o Rio de dameipor ser a area de atuacdo da
pesquisadora.

Esta pesquisa se justifica pela lacuna bibliogaaéigistente sobre o conhecimento da
gestdo dos recursos financeiros dos SUS no nivelFdmdos Municipais de Saude. A
metodologia utilizada foi, inicialmente, um levam&nto bibliografico sobre o SUS e seu
financiamento publico, enfatizando questfes comalifisuldades de serem estabelecidas
fontes exclusivas e suficientes de financiamenta pasaude, os modelos de alocacdo dos
recursos financeiros do SUS e a gestdo municipakede recursos. A partir desse
levantamento, foi realizada pesquisa de campo, coieta de dados se deu através de
entrevistas semiestruturadas, previamente conssnttdm os gestores municipais de saude e
0S responséaveis pela operacionalizacdo dos Fundwmscidgais de Saude. O fato de eles
possuirem a experiéncia pratica do problema pesdpigermitiia agregar o maximo
possivel de conhecimento do assunto, a ser emdsegunalisado de maneira correta e eficaz.
O periodo de analise foi de quatro anos, coincedeom o periodo da Ultima gestdo das
prefeituras municipais, de janeiro de 2009 a dezemé 2012.

O estudo foi dividido em quatro capitulos. O prirmgimarco histérico/institucional
que orienta o desenvolvimento da pesquisa, apeesent breve histérico do SUS e suas
principais legislacdes e normatizacdes, dando eefgaincipal a seu financiamento: suas
dificuldades; insuficiéncia; descentralizacdo desgeursos e necessidade de que os entes
federados estejam bem estruturados administratbggeracionalmente para obterem uma boa
gestdo desses recursos; e 0s modelos propostosgaodesses anos de existéncia do SUS

O segundo capitulo aborda as especificidades d@édrbtetropolitana | do Estado do
Rio de Janeiro e sua organizacdo para prestaras@®@ atencdo em saude a populacéo.

O terceiro capitulo refere-se a pesquisa de camalizada, pesquisa exploratoria e
quantitativa que busca nos resultados obtidos susntiscusséao interpretar o fendbmeno que

se deseja estudar, contribuindo para sua melhopre@msao.
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O quarto e ultimo capitulo apresenta as concludagmsquisa e 0os pontos de reflexédo
sobre a situacao do financiamento da Saude negga.re

Espera-se, com o desenvolvimento deste traballraeea do conhecimento da gestéo
dos Fundos Municipais de Saude da maior e maisriame regido do Estado do Rio de
Janeiro, apresentar as discussoes e reflexdes sdbranciamento do SUS, assim como a

importancia e o papel dos Fundos Municipais de &aud
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1 O SUS E SEU FINANCIAMENTO

1.1A construcéo do Sistema Unico de Salde

O SUS, considerado um dos maiores sistemas pubtieosaide do mundo, foi
instituido pela Constituicdo Federal de 1988 (CF, &&s sua histéria comegou um pouco
antes, quando um decreto presidencial convocoullaGéinferéncia Nacional de Saude,
realizada em margo de 1986. Desta conferénciatoesal criagdo do Sistema Unificado e
Descentralizado de Saude (SUDS), um convénio entrestituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social (INAMPS) e os goverestduais, que constituiu as bases
para a secao “Da Saude” da futura Constituicadorabdéesse sentido, essa conferéncia pode
ser considerada um marco na criagdo do SUS.

A CF 88 unificou os direitos a saude aos diretgsevidéncia social e a assisténcia
social no capitulo “Da Seguridade Social”, cujaamigacdo pelo Poder Publico passou a ter
0S mesmos objetivos: a universalidade da cobedudm atendimento; a uniformidade e
equivaléncia dos beneficios e servicos as popuagdbanas e rurais; a seletividade e
distributividade na prestacdo dos beneficios eigey a irredutibilidade do valor dos
beneficios; a equidade na forma de participacdocusieio; a diversidade da base de
financiamento e o carater democratico e descerdddi da administracdo, mediante gestéo
com participacdo dos trabalhadores, empregadgreseatados e do governo.

Essa unificacdo promoveu uma ruptura com o modelsadide vigente, iniciado na
Era Vargas, que atribuia ao Ministério da Saudeespansabilidade pelo combate as
epidemias e tomava a assisténcia médica como umhbuigdo das instituicoes
previdenciarias, segmentadas por categorias piafas. O governo militar modificou um
pouco esse cenario, unificando todos os Institdea®\posentadoria e Pensdes no Instituto
Nacional de Previdéncia Social (INPS), mas a lodicatomizada da saude permaneceu. Por
um lado, o INPS era responsavel por todas as amfresivas da salude, como consultas
médicas, hospitalizagdo, cirurgias e servigos agoago diagndstico, enquanto o Ministério
da Saude cuidava da prevencdo. Nesse modelo, ertdidos desempregados ou 0s que
exerciam atividades informais de trabalho ndo timtzesso a saude curativa gratuita, uma

vez que nao pertenciam aos quadros do INPS e a pabtica era apenas preventiva.
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A partir da CF 88, a Previdéncia Social perdeutialsugcoes relativas ao atendimento
médico-hospitalar, passando a restringir-se a ©3d0e e ao gerenciamento das
aposentadorias, pensdes e seguros de acidentezbdknhd, e a Saude assumiu carater mais
abrangente e integral, que vai da prevencdo a eeag§o para toda a populacdo brasileira.
Assim ficou determinado o que seria o Sistema Ud&&aude brasileiro:

A salde é direito de todos e dever do Estado, tidoamediante politicas sociais e econdmicas
que visem a reducdo do risco de doenca e de cagrasos e ao acesso universal e igualitario
as acOes e servigos para sua promogao, protee@ogeracao [...] As acdes e servigos publicos
de saude integram uma rede regionalizada e hiéradpy e constituem um sistema Unico,

organizado de acordo com as seguintes diretrizd3edcentralizacdo, com dire¢do Unica em
cada esfera de governo; Il. Atendimento integiah prioridade para as atividades preventivas,
sem prejuizo dos servigos assistenciais; Ill. Bipecdo da comunidade. (Capitulo VIII, Se¢éo

Il da CF 88).

O SUS foi regulamentado em 19 de setembro de 1&@8vés da Lei n°. 8.080,
complementada pela Lei n°. 8142, de 28 de dezed#d®90, e nessa regulamentacao foram
definidos seus principios, obedecendo as diretrcmsstitucionais que organizaram seu
modelo operacional. A definicdo de estratégiasigae orientar a operacionalidade desse
sistema se deu com a publicacéo, pelo Ministéri®alade, de quatro Normas Operacionais
Bésicas (NOB) entre os anos de 1991 a 1996, e omasas Operacionais de Assisténcia a
Saude (NOAS), uma em janeiro de 2001 e a outraegardiro de 2002, que desenharam um
sistema baseado na municipalizagédo da gestao dogose tendo a esfera estadual fungéo de
coordenadora de seus municipios.

A criacdo do SUS proporcionou um cenario de grandadancas institucionais,
sobretudo no que diz respeito as responsabilidades os entes federados. A oferta de
servicos publicos de saude passou a ser atribuigAestados e municipios, que se
transformaram em entes federados autbnomos, éaitreis governamentais passaram a ter
necessidade de se articular e cooperar entre aigamantir as diretrizes constitucionais da
saude.

Dessas diretrizes, a descentralizagdo € a que ggmaagbr transversalidade com as
demais, visto que concorre para por em praticariogipios da universalidade, equidade e
integralidade sendo, portanto, orientadora e estnte das politicas de saude nacionais. A
CF 88 indica a descentralizacdo como forma de argedio do sistema com “direcdo Unica
em cada esfera de governo”.

A descentralizacéo politica brasileira, consolidpd® CF 88, gerou um federalismo
singular no cenario mundial, por estar estruturagotrés niveis politico-administrativos,

representados pela Unido, estados e municipiosndego qual estes possuem autonomia
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politica, administrativa e financeira, com compet@s constitucionais e infraconstitucionais
bem estabelecidas, e pela reparticdo de recurstmida e dos estados para 0s municipios
(MENDES, 2001).

O sistema federativo, de modo geral, favorece jpeigsaos valores democraticos em
situacdes de acentuada diferenciacdo politica,6ediza, cultural, religiosa ou social, como &
o Brasil. Mas esse tipo de sistema torna mais cexaph implementacdo de politicas sociais
de abrangéncia nacional, principalmente quando hécantes desigualdades e excluséo
social. Nesses casos, acentua-se a importanciapd gas politicas sociais de redistribuicao,
a reducdo das desigualdades e iniquidades natarnitacional e a inclusédo social.

O federalismo brasileiro apresenta especificidagles merecem destaque por suas
implicacbes para a area da saude. Primeiramenie,goende peso dos municipios com
muitas responsabilidades no desenvolvimento dasticasl publicas, e também pela
diversidade desses municipios em termos de portesengolvimento politico,
socioecon6mico, capacidade de arrecadacédo triautadapacidade institucional do Estado,
implicando diferentes possibilidades de implemeidade politicas publicas de saude, face a
complexidade de enfrentamento dos desafios merdsnaComplementando essa ideia,

Parada afirma que:

Outra caracteristica marcante da nossa organizégderativa € que, ao contrario do
federalismo dos paises avangados e consolidadns;aebce de estabilidade das relagbes
politicas intergovernamentais, recursos suficierpasa as demandas e concretude das
politicas, definicdo clara das competéncias triftesde de responsabilidades dos governos,
pacto federativo centrado nas relagfes entre ol riéderal e estadual de governo e
mecanismos politicos de repactuacéo federativalaoopdo legislativo e/ou dos partidos
politicos. (PARADA, 2002, p.18).

Quando se garante o direito integral a saude, sigudades sociais e territoriais
ficam reduzidas na medida em que se possibilitarmei®s adequados ao acesso a saude
integral. Mas como a maioria dos municipios bras#endo tem capacidade instalada prépria
para oferecer a seus municipes todos os niveisrdplexidade que a saude integral exige, a
regionalizacdo se torna fundamental para essatgaraéio s6 a do acesso, mas também a da

qualidade dessas acdes e servicos. Ouverney, coemigndo essa ideia, afirma:

O processo de constituicdo das estruturas do Sldiante a descentralizacdo dos nucleos de
elaboracdo e implementagdo das politicas de saidmmpartiihamento das instancias
decisorias com a Sociedade Civil e a necessidad®nteatacdo pelo Estado de insumos e
servicos de salde fora de seus dominios, fundameoso pilares da nova forma de
composicdo da Politica Nacional de Saude por meigpmcessos de coordenacdo inter-
organizacional. “* (OUVERNEY, 2005, p.92).
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Essa composicao inter-organizacional impde um desainstante na promogéo da
integracédo entre os diversos atores do sistemaianteda articulacdo de recursos e bases
organizacionais e decisorias. A estratégia de nadjmacdo assume, entdo, papel fundamental
para a obtencdo dos principios de equidade e alidggge, além da ampliacdo do grau de
integracdo entre as bases municipais de servicsaluke.

A estratégia adotada pelo MS a partir de 2006 dostruir Redes de Saude, que séo
recortes territoriais inseridos num espaco geagrafontinuo, identificadas pelos gestores
municipais e estaduais a partir de identidadesur@it, socioeconémicas e de redes de
comunicacao e infraestrutura de transportes, cditiy@a@las no territério, que organizam as
acoes e servicos de saude, assegurando a unidadsalide acesso, a equidade e a
integralidade do cuidado (BRASIL, 2006).

Essas regides funcionam como unidades de refereasta de atencdo a saude que
envolvem a organizacdo, a alocagcao de recursogsi@aydo sistema e a articulacdo da
provisao de servigos por meio de fluxos intermyrais de referéncia. Para a constituicdo de
uma rede de saude em determinado territorio, ésa@de haver pactuacéo entre todos os
gestores envolvidos quanto as responsabilidadepartihadas e acdes complementares. A
atencao basica em saude, sendo responsabiliddaddateos municipios, ndo se inclui no rol
de responsabilidades compartilhadas.

Para garantir a atencdo da média complexidade é®sag servicos de saude na
regido, deve haver pactuacdo na Comissao Intergedipartite (CIB), a partir da realidade
de cada estado; e para garantir a alta complexigladgaude, as regides devem pactuar entre
si arranjos inter-regionais.

Os formatos para a composi¢ao de Regifes de Sadadiedrés tipos, de acordo com
o Decreto n°® 7.508, de 28 de junho de 20Regides Intraestadugiscompostas por
municipios dentro de um mesmo estad®egides Interestaduaisconformadas entre
municipios limitrofes em diferentes estados, por @njunto dos respectivos estados em
articulagcdo com os municipiosRegides Fronteiricgsconstituidas por municipios limitrofes
de paises vizinhos, que séo coordenadas pelo MS.

Para que a regionalizacdo possa ser implantadazefente, ha necessidade de
elaboracdo de Plano Diretor de Regionalizacdo (POR)Plano Diretor de Investimento
(PDI) e Programacé&o Pactuada Integrada (PPI).

O PDR deve tracar o desenho final do processo deuggzio dos gestores na
identificacdo e reconhecimento das Regides de Salatmrar os mapas de arranjos regionais

gue conformam as macrorregides de saude; idemtdeaomplexos regulatérios existentes,
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implantando-os quando necessario; e estruturar aegi@dos Inter-regionais, que sao
instancias de pactuacgéo intermunicipais, coordenpédlms estados.

O PDI deve expressar 0s recursos de investimep#rtite necessarios para suprir as
desigualdades de acesso e a garantia da integlddaassisténcia, viabilizando o processo
de regionalizacdo. Finalmente, a PPI define e dfients acbes de saude para atendimento

as populacgbes, efetivando o pacto intergestoregu@o, afirmam Levcovitz & cols:

A descentralizagdo ndo garante o carater demazmtiqprocesso decisorio e necessita ainda
do fortalecimento das capacidades administrativassttucionais do governo central na
conducdo do proprio processo de descentralizagawigmlmente em paises heterogéneos
como o Brasil. [...] Portanto, pode-se afirmar qudeacentralizacdo per se ndo apenas é
insuficiente para a concretizagdo dos demais miogido SUS, mas também que os seus
avancos efetivos estdo intimamente relacionadosuteo® aspectos relevantes para a
consolidag&o do sistema, como: o adequado apontecdesos financeiros, o fortalecimento
da capacidade gestora nos trés niveis de govempeameabilidade das instituigcbes do setor
salide aos valores democraticos. (LEVCOVITZ et 8D12p.272).

1.2 0O financiamento do SUS e sua evolucéo

O maior desafio no processo de implantacdo e cdagédlo do SUS foi e ainda tem
sido a alocacéao dos recursos para seu financianpéiiecco descentralizado, que ao longo
desses mais de vinte anos passou por diversaasogicombinacdes.

Até 1988, o sistema oficial de saude disputavarsesuem duas arenas distintas: o
orcamento previdenciario e o orcamento fiscal. MeviBéncia, o orcamento do Sistema
Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social (Shpeio era apreciado pelo Congresso
Nacional e os recursos eram disputados entre osfibes previdenciarios, a assisténcia
social e a atencdo meédico-hospitalar. No orcaméstal, os programas do Ministério da
Saude concorriam com Educacdo, Justica, Transpddefesa Nacional, Previdéncia do
servidor publico e outras responsabilidades dodésta

A ndo vinculacdo de recursos especificos para aleS@ era preocupacdo da
Comissédo Nacional de Reforma Sanitaria (CNRS),dariam 1986 por ocasido da Vi
Conferéncia Nacional de Saude, que prop6s vineutaude recursos equivalentes a 10% do
PIB (WHO, 2003 apud CONASS, 2011), mas a AssemiNegonal Constituinte rejeitou a
proposta.

Quando a CF 88 definiu que a Seguridade Socia §aanciada por toda a sociedade,

de forma direta ou indireta, com recursos proveagrdas contribuicbes sociais e dos



23

orcamentos da Unido, dos estados, do Distrito Bédatos municipios, ficou materializado o
esquema tripartite de financiamento federativo &ad8 imputado a toda a sociedade (DAIN,
2007). Os que possuissem capacidade contribufi@aaon através das contribuicbes sociais,
que viriam dos empregados e dos empregadores vamstapresentadas pela Contribuicdo
para o Financiamento da Seguridade Social (COFINSHribuicdo sobre o Lucro Liquido
(CSLL) e Programa de Formacdo do Patrimdénio do i@arwublico (PIS/PASEP), que
constituiam o Orcamento da Seguridade Social (O8S).que ndo tivessem capacidade
contributiva participariam indiretamente do custeatravés dos orcamentos fiscais das
unidades federativas.

A Saude passaria entdo a disputar recursos decfamento com a Previdéncia e a
Assisténcia Social. Para garantir suficientes masupara a Saude, o Art. 55 do Ato das
Disposi¢des Constitucionais Transitorias determigoe, até que fosse aprovada a proxima
Lei de Diretrizes Orgamentarias (LDO), 30%, no mioyj do orcamento da Seguridade Social
(OSS) deveriam ser destinados a area da saudajdexcl seguro-desemprego. Dessa forma,
manteve-se relativamente alta a transferéncia cleses de contribuicdo de empregados e
empregadores para a Saude.

A partir de 1990, a ndo observancia do artigo 530CT era marcante, traduzindo o
discurso neoliberal de reduzir o Estado ao minigoe, era a tdnica politica no pais. Embora
no discurso as limitagBes dos gastos publicos deweser efetivadas com a privatizagédo de
empresas estatais, na pratica a reducdo de gawtgeu daodos os setores do governo,
inclusive a Saude. Durante o governo Collor (19992), os recursos para a Saude
despencaram, caindo de cerca de US$11,3 bilhdasipatotal de US$6,5 bilhdes (MEDICI,
1995 apud COSTA, 2002, p. 54).

[...] se tivesse sido cumprido este preceito 1¢G&l e depois LDOs) a cada ano ter-se-ia o
dobro dos recursos para a area da saude. O nasimenip do prescrito na Constituicao, e
daquilo que foi o espirito do legislador resultarma insolvéncia e caos da saude.”
(CARVALHO, 2008, p.43).

Em maio de 1993, o entdo Ministro da PrevidénciatdAio Brito, alegando néo ter
recursos suficientes para repassar a Saude, amevido aumento concedido aos beneficios
dos previdenciarios do INSS, determinou que arpdaiijuela data os recursos recolhidos da
folha salarial dos empregados e empregadores destinado somente para custear a
Previdéncia Social. A interrupcdo do aporte dessesrsos para a Saude representou uma
grande perda e o aumento da dependéncia da salddagap a outros recursos do Tesouro
Nacional.
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O episbdio deixava clara a necessidade de garemmistitucional de recursos para a
saude, a fim de que disputas por recursos comsagtores fossem evitadas. Ainda nesse
ano, o deputado Eduardo Jorge e outros redigirathoenma Proposta de Emenda

Constitucional que modificava o artigo 168 da Qke passaria a ter a seguinte redacao

A Unido aplicara anualmente, na implementacéo de®ia Unico de Salde, nunca menos de
trinta por cento das receitas de contribuicBesasocijue compdem o Orcamento da

Seguridade Social e dez por cento da receita aegaldos impostos. Os Estados, o Distrito

Federal e os Municipios aplicardo anualmente, méeimentacéo do Sistema Unico de Salde,
nunca menos de dez por cento das receitas ressltdols impostos. para estabelecer os
recursos suficientes para a saude. (PEC 169/93).

A proposta buscava garantir um volume de recursfisido para a Saude no interior
da Seguridade Social, porque a falta dessa definigéhara a Saude fragil quando das
negociacbes com a Previdéncia Social. No entantesaa de aprovada em todas as
comissdes, nunca foi a plenario para ser votagarggnto, néo foi aprovada.

No campo econdémico, em 1994, o Plano Real, nattemtde conter a instabilidade
monetaria e econdmica do pais, gerou importanteificexzd6es nas contas publicas. Houve
forte crescimento da divida publica, como consegaétla manutencédo de elevadas taxas de
juros, que buscavam atrair capitais de curto pvazos de exterior e promoviam 0 aumento
das reservas cambiais através da emissdo de tfuldeos com alta remuneracéo, e pela
retencdo de ddlares no Banco Central, a fim darwitmpacto sobre sua cotag¢do no pais. Na
politica fiscal, houve aumento da carga tributdo@eia financiar a expansao das despesas
correntes e o déficilecorrente da diferenca entre a remuneracao daadiviblica interna e
das reservas internacionais (BENEVIDES, 2010).

Para garantir o crescimento da receita, buscoles@gdio da carga tributaria, por
conta das novas contribuicdes sociais e da amplidgsi preexistentes, o que foi parcialmente
neutralizado pela desvinculacdo das receitas daoldRU), através do Fundo Social de
Emergéncia (FSE), que vigorou em 1994 e 1995 (DRMN7).

Em 1995, nova tentativa de vinculacdo de recursoa p Saude se deu com a
Proposta de Emenda Constitucional n° 82, que detavian que 0S recursos provenientes das
contribuicbes dos empregadores sobre o faturamerdolucro das empresas (COFINS e
CSLL) fossem totalmente destinados ao financiameéatS8US. Contudo, o relator dessa PEC
modificou a proposta, transformando-a em PEC 8atAhuindo um percentual progressivo
dos recursos da COFINS e da CSLL para a Saude.pessentual se iniciaria em 48% em

1999, atingindo o patamar maximo em 64% em cinos.aAlém disso, o relator adicionou a
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Contribuicdo Provisoria sobre a Movimentagdo Fieaac(CPMF) como receita especifica
para a Saude, que foi aprovada em 1996, mas efetiva passou a vigorar a partir de 1997.

A CPMF apresentava destinacdo especifica de cudteisatde publica, mas nao
gerou o aumento de recursos esperados porquec@ipanhada pela substituicdo de fontes,
deixando de ser exclusiva da Saude em 1999, qupas&ou a repartir recursos com a
Previdéncia, e a partir da Emenda Constituciond2(®I0, passou a subsidiar também o
Fundo de Combate a Pobreza.

O nivel de flutuacédo das fontes de financiamentdsdade levou o Ministério da
Saude a liderar algumas lutas pela criacdo de anta &specifica de financiamento para ela
ao longo dos anos, sendo a mais importante a En@mastitucional 29, aprovada em 13 de
setembro de 2000, que alterava os Artigos 34, 36, 160, 167 e 198 da Constituicdo
Federal e acrescentava o artigo 77 ao Ato das Bigpes Constitucionais Transitorias, para
assegurar recursos minimos para o financiamentagies e servicos publicos de saude.

Para os recursos oriundos da Unido, passou a vigoraontante aplicado no ano
anterior, corrigido pela variacdo nominal do PIBrg estados e Distrito Federal, ficou
estabelecido o repasse para a Saude de 12% dagaaarrecadacao dos impostos, e para
0S municipios, 15% do produto da arrecadacdo dp®stos. Foram 12 anos de lutas e
movimentacgdes politicas até que fosse publicadasi £&amplementar n° 141, de 13 de janeiro
de 2012, que regulamentava os gastos com sautimbagilo a EC29 atualmente em vigor.

Recentemente, em 20 de julho de 2012, comecou @gsmizar um movimento
capitaneado pelo Conselho Regional de Medicinaidad® Janeiro (CREMERJ) com apoio
de diversas outras instituicdes e Conselhos, c@ftM, OAB, CNBB, Femerj, UNE, CTB,
além de parlamentares que tenta recolher 1,5 mdb&assinaturas, correspondendo a 1% do
eleitorado do pais, para em nome da sociedade appoejeto de lei propondo mudancas na
EC 29 para que o repasse federal de recursos éimascgpara a Saude seja de 10% das

receitas brutas da Unido.

1.3Modelos de transferéncias e alocacao de recursosdnceiros publicos do SUS

Nas décadas de 1970 e 1980, o modelo de saudetevigencompunha de quatro
subsistemas: o0 da atencdo médica supletiva, repaeisepelos planos e seguros de saude; o

sistema de desembolso direto, que correspondia dicime liberal; o subsistema estatal,
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representado pelo Ministério da Salude e Secretasi@luais e Municipais, que se destinava
a medicina preventiva e o subsistema hegemoénivatfsta sob os auspicios da Previdéncia
Social, cujo o6rgdo responsavel pela prestacdo dist@scia médica era o INAMPS. O
financiamento das acOes preventivas era feito @dralos impostos federais que eram
repassados para o0 Ministério da Saude e a asssstémédica era financiada pelas
contribui¢cdes das folhas de salérios.

Com a instituicdo do SUS pela CF de 1988 e suapostegulamentacao pela Lei n°.
8080/90, foram definidas novas fontes de recuraos @ Saude e critérios para a transferéncia
desses recursos aos estados, Distrito Federal ieipias. O perfil demogréafico da regido, o
perfil epidemiolégico da populacdo a ser cobertaase caracteristicas quantitativas e
qualitativas da rede de saude na area passarammtemrnas transferéncias dos recursos
federais para as demais instancias governamentais.

A nova politica de financiamento do SUS foi ingtfu pela NOB 01/91, que
estabelecia os aspectos operacionais para o faraanto do SUS. O orgcamento do INAMPS
passou a ser dividido em cinco partes: financiamantbulatorial proporcional a populacao;
recursos transferidos na forma de AlHs a cada deidaxecutora; custeio da maquina
administrativa do INAMPS; custeio de programas esiie em saude e investimentos
(despesas de capital), alocados no Plano Quingdersaude MS/INAMPS.

Ficou determinado o instrumento convenial como fodwr transferéncia de recursos
federais a prestadores privados, estados, Didtetteral e municipios, sendo que para 0s
entes federados os convénios estabeleciam em lawaslas as politicas e diretrizes do SUS
relativas a programacgdo, execucdo, acompanhamentongole das acgbes de saulde,
aprovadas no Plano Nacional de Saude. Ficava tambdada a utilizacdo dos recursos em
despesas que nao se identificassem diretamenta ecealizacdo do objetivo do convénio ou
servicos determinados.

O pagamento por producdo equiparando prestadotdikgsie privados no que se
refere ao financiamento transformava estados e aipios em prestadores de servigos a
serem ressarcidos pela producado, ao invés de datisuas responsabilidades pelas acbes e
servicos, 0 que criava um entrave para o processtedcentralizacdo. Além disso, houve
centralizacdo da gestdo do SUS no nivel federaldpse estabeleceu a modalidade convénio
como forma de transferéncia de recursos federaiBgwka 1 mostra esquematicamente o

modelo de financiamento no inicio da implantaca&u&.
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Figura 1 — Modelo de Financiamento do SUS em 1991
Fonte: Ministério da Salde - Norma Operacionai&a01/91.
Elaboracao propria.

Somente mais tarde, a NOB 01/93 estabeleceu a madeal fundo a fundo como
instrumento prioritario de repasse dos recursogréésl para estados, Distrito Federal e
municipios e descentralizou a gestado, criandoniié@ss hierarquicos aos quais 0s municipios
podiam se habilitar conforme a capacidade instaledistente e o cumprimento de
responsabilidades e requisitos gerenciais.

Na forma incipiente de habilitagdo, 0 municipiaagponsabilizava pela programacgéo
e controle da assisténcia ambulatorial e hospitatal, acdes basicas de saude, vigilancias
epidemiolégica e sanitaria e acbes de nutricdoueag@dio em saude, recebendo apenas os
recursos correspondentes ao Fundo de Apoio Muhi@gpécie de teto financeiro minimo.
Na condicdo de gestdo parcial, 0 municipio ndocesd ds responsabilidades da habilitacdo
incipiente, mas também mantém a gestdo de parEstema local e recebe para isso os
recursos do FAM e um saldo financeiro equivalend@erenca entre o teto estabelecido para
suas atividades e o gasto efetivo. Na modalidadgedéio semiplena, o municipio deve
assumir a completa responsabilidade pela prestdeaservicos, inclusive em relagdo ao
planejamento das acfes de saude, contratando nieddape gerenciando toda a rede publica
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existente no municipio; para tal, recebem o volgiobal de recursos correspondentes ao teto
financeiro global, cujos critérios para o célculo chontante eram o valor dos servigos
prestados no ano anterior, o tamanho populacioaaapacidade de producao de acordo com
a complexidade da rede de salude. Em todas as whadkedi de gestdo havia o aporte, aléem das
tranferéncias de recursos federais, de recursobedouro estadual, do Distrito Federal ou
municipal.

As transferéncias dos recursos federais na modaliflando a fundo passam a ser
consideradas mais apropriadas para transferénegass| com destinacdo especifica. Nas
transferéncias fundo a fundo, os recursos finaosefederais sdo repassados de forma
automatica e regular, depositados em contas indilithdas especificas dos fundos de saude
dos estados, Distrito Federal e municipios, cupleres e parametros sdo os da cobertura
assistencial estabelecidos pelo art. 35 da LeiQ8081990.

Os convénios — tipo de transferéncia de dotacasigmada no Orgcamento Fiscal e da
Seguridade Social da Unido que tem como partiggsarite um lado, 6rgdo ou entidade da
administracdo publica federal direta ou indireta,d@ outro, 6rgdo ou entidade da
administracédo publica federal, estadual, municigatrital, ou ainda entidades privadas sem
fins lucrativos, visando a execucdo de programagaderno que envolvem realizacdo de
projeto, atividade, servico, aquisicdo de bens\ant® de interesse reciproco em regime de
mutua cooperagdo — continuaram existindo como uasantbdalidades de transferéncia de
recursos, mas de forma mais limitada.

A outra modalidade de transferéncia de recursosaeramuneracao por Servicos
produzidos pagos pelo Ministério da Salde a seastagutores espalhados no territério
nacional. A figura a seguir exemplifica o0 modelofil@nciamento desses primeiros anos da
década de 1990.
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Figura 2 - Modelo de financiamento na primeira metade da décadde 1990

Fonte: Autoria propria

Em 1998, uma nova regulamentacéo da NOB 01/96dunria duas novas formas de
gestdo municipal: a “Gestdo Plena da Atencdo Béasica “Gestdo Plena do Sistema
Municipal”, em substituicdo as existentes. Na gepléna da Atencdo Basica, 0s municipios
tinham responsabilidade integral pela atencdo &asrecebendo o repasse federal
diretamente, ficando o restante do sistema lodalgestdo estadual, que recebia o repasse
federal relativo a essanunicipios. Na gestdo plena do sistema municipgalmanicipios
ficavam responsaveis por todo o sistema local ebiam o financiamento direto do

Ministério da Saude, através do ENS
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Até esse ano ndo havia subdivisdo para a alocagforetursos transferidos do
governo federal, na modalidade fundo a fundo, patados, municipios e Distrito Federal em
relacdo ao tipo da assisténcia a saude prestataNES reorientou 0 modelo de atencédo a
saude para um modelo centrado na qualidade dedeslpessoas e do seu meio ambiente,
bem como na relagdo da equipe de salde com a adexenidefinindo a Atencdo Bésica
como eixo estruturante do modelo de atencdo doeSid§ituindo o Piso Assistencial Basico.
Foram entédo configurados tetos financeiros esgesifpara cada modalidade da assisténcia a
saude.

Configurou-se o Teto Financeiro Global (TFG) pasaerursos de custeio originarios
do nivel federal e o valor para cada estado deweriadefinido com base na Programacgéo
Pactuada e Integrada (PPI), processo instituid@ambito do SUS para a alocacédo dos
recursos da assisténcia a saude nos estados eipiamibrasileiros. Foi resultante da
definicdo, negociacdo e formalizacdo dos pactose ed gestores, das prioridades, metas,
critérios, métodos e instrumentos, no sentido danidede forma transparente os fluxos
assistenciais no interior das redes regionalizadaierarquizadas de servicos, bem como os
limites financeiros destinados para cada municigxplicitando a parcela destinada a
assisténcia da prépria populacéo e das referénet@bidas de outros municipios. O TFG
constituia a soma dos tetos financeiros da assiat€éfFA), da vigilancia sanitaria (TFVS) e
o teto financeiro da epidemiologia e controle derd@as (TFECD).

O TFA consistia nos recursos destinados a assiatéospitalar e ambulatorial que
podia ser executado segundo duas modalidadesfar@msia fundo a fundo e remuneracao de
servi¢os produzidos, que consistia no pagamenébod@ios prestadores, publicos ou privados
contratados e conveniados, em municipios que na@awaes habilitados na gestdo plena do
sistema, pela apresentacao de faturas utilizadsitaagdes nao atendidas pela modalidade de
transferéncia “fundo a fundo”. Essas remuneracGesdastinavam ao pagamento de
internacbes hospitalares, remuneracdo de procethmerambulatoriais de alto
custo/complexidade, remuneracao transitoria pare produzidos, fatores de incentivo e
indices de valorizacgéao.

A modalidade “fundo a fundo” passou a ser subdiddm blocos e foi criado o Piso
Assistencial Basico (PAB), definido pela multipié de um valor per capita nacional pela
populacdo de cada municipio; o Incentivo ao Prograla Saude da Familia e Agentes
Comunitarios e uma fracdo da assisténcia espealiziestinada ao financiamento de
procedimentos ambulatoriais de média complexidase @pmpreendiam medicamentos e

insumos excepcionais; oOrteses e proteses ambalata@i Tratamento Fora do Domicilio
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(TFD). O estado poderia ainda receber um adicideaté 2% em seu TFA, correspondente
ao indice de Valorizacéo de Resultados (IVR), sdguritérios a serem definidos a titulo de
incentivo a obtencéo de resultados de impacto ssbhoendicdes de saude da populacao.

O TFVS era integrado pelos recursos financeirosirdeis ao custeio de acdes e
procedimentos de vigilancia sanitaria e também mpadser executado segundo as
modalidades de Transferéncia Regular e AutomatiRarauneracéo de Servigos Produzidos.
Na modalidade “fundo a fundo”, os recursos finarmsese subdividiam em Piso Basico de
Vigilancia Sanitaria (PBVS) e Indice de Valorizagdo Impacto em Vigilancia Sanitaria
(IVISA). O PBVS consistia nos recursos destinadoscasteio de procedimentos e acgdes
basicas de vigilancia sanitaria, de responsab#idgmcamente municipal, e seu valor era
definido pela multiplicacdo de um valor per capitacional pela populacdo de cada
municipio. O IVISA correspondia ao acréscimo deZdéno TFVS do estado, transferidos ao
fundo estadual de saude, a titulo de incentivo tengo de resultados de impacto
significativo sobre as condi¢des de vida da pogulaé remuneragéo transitoria por servigos
produzidos era utilizada para pagamento direto eéefarias Municipais e Estaduais de
Saude, por servigos executados de competénciasescido Ministério da Saude; e execucao
de acdes de média e alta complexidade de compat@&stadual e municipal, contra a
apresentacdo de demonstrativo de atividades rdaizzo Ministério da Saude.

O TFECD era integrado pelos recursos financeirasirdlos ao custeio de acgles e
procedimentos de epidemiologia e controle de d@enéa contidas nos procedimentos do
SIA/SUS e SIH/SUS. As acbes e procedimentos cabeplo TFECD deviam ser
formalizadas em ato do 6rgdo competente do Mimistlr Saude, apds negociacao na CIT e
aprovacao pelo Conselho Nacional de Saude, podendalores envolvidos ser executados
mediante a modalidade “fundo a fundo”, remuneraigioservicos produzidos ou convénios.
Além disso, a NOB/96 determinou que as transfea8ngovernamentais fossem sempre
realizadas com contrapartida dos governos estaduarsinicipais para cada repasse de
recursos recebido, e as formas anteriores de gest@habilitacdo dos municipios foram
substituidas

A figura 3 apresenta, esquematicamente, o modefmaeciamento adotado no SUS
apos a regulamentacdo da NOB 01/96, que permaageeufinal da década de 1990. Nele se

enfatiza o repasse “fundo a fundo” com seus bldedgghanciamento.
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Figura 3 - Modelo de financiamento no finalla década de 1990
Fonte: Autoria propria.

No periodo entre os anos de 2000 a 2005, os repéssdo a fundo foram sendo
fragmentados e vinculados a determinadas acdesald®rma que restringiam o poder
decisorio de estados e municipios na livre condagéprogramacao e gestao da saude local,
ja que os recursos financeiros federais estavarticmmente vinculados a prioridades
ministeriais. Essa fragmentagéo ficou conhecidacctaixinhas” do FNS.

O Teto Financeiro de Assisténcia a Saude dos Eswdiistrito Federal passou a ser
reorganizando em quatro areas: Atencao Basica,aviedilta Complexidade, Gestdao SUS e

Vigilancia em Saude.
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O Teto da Assisténcia Ambulatorial e Hospitalar Média e Alta Complexidade
agrupa os valores anteriormente definidos parasetéscia ambulatorial de média e alta
complexidade, assisténcia hospitalar, Camara Estatbi Compensacao, FIDEPS, Impacto
das portarias de Gestante de Alto Risco, Urgén&imergéncia, Neurocirurgia, UTI e para o
cofinanciamento das unidades préprias dos estagkiapelecidos posteriormente e que
passam a receber um valor global do Ministério dad8 definido a partir da producao
verificada.

O Teto Financeiro da Atencédo Basica (TFAB) se subdiem uma parte fixa de
denominado PAB Basico, que passa a ser calculadotiade um valor fixo estipulado, pelo
Ministério da Saude, per capita, e outra parteavali destinada ao estimulo a estratégias
nacionais de reorganizacdo do modelo de Atencaacddsn Assisténcia Farmacéutica
Béasica, Programa de Agentes Comunitarios de S&idgrama de Saude da Familia e Saude
Bucal Bésica.

A utilizacdo dos componentes do PAB variavel estdrelada as acOes estratégicas de
Atencdo Basica determinadas pelo Ministério da 8aidd podiam ser utilizadas desde que
estas estivessem explicitadas no Plano MunicipalSdéde, caso contrario seu uso era
considerado irregular.

Na mesma época foi também criado, através da Ror@M/MS n° 531, de
30/04/1999, o Fundo de Acdes Estratégicas e Corapées (FAEC). Sua finalidade era
financiar os procedimentos de média e alta comqdeld em pacientes com referéncia
interestadual, proprios da Camara Nacional de Cosgméio, e 0s decorrentes de acodes
consideradas estratégicas pelo Ministério da Satatacterizadas como politicas definidas
em funcdo das necessidades de grupos prioritadcampliacdo do acesso a determinados
servicos. O repasse denominado Gestdo Plena enaica parte dos recursos que O0S
municipios e estados podiam utilizar mais livreraent

O repasse fundo a fundo se consolidou como a fonaia eficiente e a que mais
concretizou os objetivos do SUS, porque envolvepadicipacdo social no processo de
definicdo de prioridades, permitindo identificamcanais precisdo as necessidades de cada
comunidade, reduzindo o desperdicio, inibindo adeae aproximando os cidadaos dos
gestores responsaveis. A figura 4 esquematizafiegpaentacédo dos recursos federais e sua
vinculagdo a acgbes determinadas como parte dacBdliacional de Saude.
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Figura 4 - Modelo de financiamento entre os anos R0 a 2005

Fonte: Autoria propria.
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Em fevereiro de 2006, o Pacto pela Saude (BRASQQ62 modificou a forma de
alocacgao dos recursos de financiamento para oieukieSUS na modalidade fundo a fundo,
diminuindo a fragmentacdo dos sub-blocos de firranento. Foram criados entdo cinco
grandes blocos de financiamento: Atencdo Basicengéo de Média e Alta Complexidade;
Vigilancia em Saude; Assisténcia Farmacéutica ed@edo SUS, conforme mostrado na

figura a sequir.
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Figura 5 - Modelo de financiamento a partir de 2006
Fonte: Autoria propria
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1.4Insuficiéncia de recursos publicos para o SUS

Em que pese o dever do Estado de garantir o aeessovicos e acdes de saude, a
demanda pelos mesmos é maior do que o sistemac@upbde suportar. Isso gera
insatisfagOes tanto individuais quanto coletivase ¢ao constantemente denunciadas na
imprensa falada, escrita e televisiva, e muitagyexrabam por desaguar no Poder Judiciario.
Este € chamado a intervir em impasses desta natpega decidir se, nesse ou naguele caso,
0 ente publico deveria ser obrigado a prestar mdatento nos moldes dos pleitos
formulados.

Por isso, inimeras decisdes judiciais vém obriganogoentes governamentais a
fornecerem determinados medicamentos, ou a exeoutprocedimentos médicos, cujos
aportes financeiros para efetuar tais pagamendaernr grande impacto econémico para a
administracdo publica. Esta se vé obrigada a @estecursos de determinados projetos,
igualmente importantes para a sociedade, para auagmecisdes judiciais, 0 que muitas
vezes inviabiliza o planejamento e financiament&Us.

Salvo excessos cometidos pelo judiciario no sentidoobrigar o poder publico a
pagar por determinados procedimentos ou medicamemoque ha similaridade no SUS, o
restante aponta que o sistema ndo esta sendodmpéarecer a assisténcia integral a saude a
toda a populacao, como preconizado na CF 88.

Antes da instituicdo do SUS, na década de 1980, d¥atendimentos de saude eram
financiados com recursos publicos e apenas 9% pédo®s e seguros privados, sendo 0s
21% restantes financiados pelo desembolso diretasdario. Nos anos de 2002 e 2003, a
participacdo do setor privado estava em 24,9%, ariquo financiamento publico respondia
por 43,8% dos gastos com saude e o desembolso fiirele 31,2%.

Pesquisa realizada pelo IBGE com relacdo aos peaisrde gastos dos orgcamentos
familiares demonstrou que no ano de 2009 a populatiéfizou 5,5% de seu orgcamento
familiar em despesas com assisténcia a saude. fdotena composicdo desse gasto difere
ente as classes socioecondmicas. Para a classeaghbe até R$ 830,00 mensais, 0s gastos
com medicamentos chegam a 4,2% do orcamento fanoliaseja, correspondem a 76,4%
dos gastos com saude e os gastos com planos deaeadcam 0,3%. Na classe oposta, com
rendimentos acima de R$ 10.375,00, o percentuabrdgamento familiar € de 1,9% com

medicamentos e 2,4% com planos de saude.
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Esses dados nos levam a crer que a populacdo coda remenor € mais
frequentemente usuéaria do sistema publico de salu# ter menos acesso a prestacdo de
servicos em saude, quando chega ao sistema, aegadoja estdo instaladas. Assim,
necessita de um arsenal terapéutico que nem sengmeseguido gratuitamente, o que leva
ao desembolso direto de seus orcamentos familidées populagdo que gasta mais com
planos de saude tem um desembolso menor com mestit@sn provavelmente pelo acesso
mais precoce aos servicos de saude.

O sistema de saude brasileiro ndo difere do sistbyagpaises ricos, nos quais, com
excecdo dos Estados Unidos, dominam a cobertukeersal, o financiamento publico e a
organizacdo da politica de saude sob a forma dsistema nacional de saude. No entanto, o
recurso gasto no setor privado aparece como foent@ihplementar a cobertura estatal, que é
em geral bastante ampla e satisfatoria (DAIN, 200bserva-se ainda, nesses paises, que 0
gasto per capita com saude é bem maior que odiragila maioria desses paises.

Para se fazer compara¢cfes de valores gastosjzag#od do dolar americano ndo é
adequada, pois essa moeda nao tem 0 mesmo poc@amgea em todos os paises. Por isso, €
preciso adotar o US$ ONU ou ddlar internacionale guossui um padrdo de paridade.
Utilizando essa moeda como referéncia, constatpse Brasil gastou em 2009, US$ ONU
433 per capita, enquanto a média gasta por oustisepé de US$ ONU 2.370.

Se for utilizado o raciocinio do percentual do RiB substituicdo ao do valor
monetario como parametro, observa-se que paise® damstralia, Austria, Alemanha,
Bélgica, Canada, Dinamarca, Finlandia, Franca, Aldm, Irlanda, Italia, México, Holanda,
Noruega, Espanha, Suécia e Inglaterra tém um gaétio de 9,7% do PIB, enquanto o
Brasil gasta em torno de 8,4% do PIB.

Levando-se em consideracdo apenas o grau de pacic publico e privado com
saude, a comparacao entre Brasil e outros paise® mks mais favoraveis. Paises como
Reino Unido, Alemanha, Canada, Franca, Holandia kdSuécia tém mais de 75% de seus
gastos com saude no setor publico, enquanto ndl Boasente 41,6% dos gastos com saude
sdo do setor publico, contra 58,4% gastos no gwivado. Se for considerada ainda a
situacao socioecondémica da populacéo brasileireetando a situacéo das populacdes desses
paises, pode-se concluir que o0 cenario ainda € pisto que a maioria da populacédo
brasileira é SUS-dependente. A tabela a seguirdluscenario desta relacédo publico-privado

em saude em alguns dos principais paises.
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Tabelal - Paises selecionados segundo a participagiiblico-privada em relacéo aos
gastos com saude em 2007

Pais % Publico % Privado
Alemanha 76,9 23,1
Austrélia 67,5 32,5
Brasil 41,6 58,4
Canada 70,0 30,0
Franca 79,0 21,0
Holanda 82,0 18,0
ltalia 76,5 23,5
Reino Unido 81,7 18,3
Suécia 81,7 18,3
Suica 59,3 40,7
USA 45,5 54,5

Fonte: World Health Report (2010).

Outra questdo a ser considerada é a extensdo fieegta Brasil. Nesse sentido,

comparou-se a situacao brasileira com a de paiggsiea € acima de 7.000Km?, e o cenario

encontrado é apresentado no quadro a seguir.

Tabela 2 - Gasto nacional em saude: percentual ddB? em per capita e participacao
publico privado: estimativas para 2007

Pais %PIB Per Capita* % Publico % Privado Area em Km?
Australia 8.9 3.357 67,5 32,5 7.687
Brasil 8.4 837 41,6 58,4 8.512
Canada 10,1 3.900 70,0 30,0 9.976
China 4,3 233 44,7 55,3 9.561
Russia 5,4 797 64,2 35,8 17.075
USA 15,7 7.285 45,5 54,5 9.373

Fonte: World Health Report (2010).

* Em dolares internacionais
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Nessa comparacdo, o Brasil se encontra em situaté@ionediaria, pois apresenta
melhores resultados que a China e a RUssia, maast ger capita nos paises mais
desenvolvidos € muitas vezes superior ao do Brasil.

Outro importante fator a ser considerado é a mtantrada no sistema, que, segundo
a CF, deve ser universal. Considerando que a AteRgénaria, ou Basica, € o nivel de
complexidade em saude que orienta o sistema eastm e entrada, deveria haver elevada
cobertura desse nivel assistencial. No entantdfeat¥eiro de 2012, a cobertura em todo o
territdrio nacional era de 58,86% (BRASIL-MS, 2012jgnificando que pouco mais da
metade da populagcdo tem acesso ao sistema puldicespe nivel de atencdo. Poderia-se
supor, entdo, que equivocadamente, a porta dedantiasistema esteja sendo realizada pela
media e alta complexidade, mas o elevado numextedsdes judiciais que obriga o Poder
Publico a realizar acbes de média e alta compldrigtimina tal possibilidade.

Pelos motivos expostos, pode-se concluir que o IBadSem recursos suficientes para
cumprir o exigido pela Constituicdo Federal, qugasacesso universal e integral & saude. E
Se 0 recurso € escasso, torna-se imperioso que@geja a mais qualificada possivel, a fim
de minimizar esta insuficiéncia e otimizar os regids, e que o incremento dos recursos
financeiros para o SUS venha junto com mudancaspgusitam alinhar os incentivos

econdbmicos com 0s objetivos sanitarios.

1.5Gestao financeira do SUS

As transferéncias de recursos destinados a finaagies e servicos publicos de saude
sao realizadas diretamente aos Fundos de Saudidesigestoras de orcamento de forma
regular e automatica, em conformidade com as diestrda EC n° 29/2000, do Decreto n°
1.232/94, da Lei n® 8080/90, da Lei n°® 8.142/9@ éel Complementar n° 141/12.

Os recursos sao depositados em contas especifargglas em instituicdo financeira
oficial federal exclusivamente, mediante cheque inativo, ordem bancéria, transferéncia
eletrdnica disponivel ou outra modalidade de samierizada pelo Banco Central do Brasil,
em que fique identificada sua destinacéo e, no @ag@mgamento, o credor.

As normas de fiscalizacdo, avaliacdo e controle déspesas com saude nas trés
esferas de governo estdo dispostas na Lei Complamehl4l (LC 141/12), que assim se

refere a questao:
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O repasse dos recursos para agfes e servicos die sad feito diretamente ao Fundo de
Saude do respectivo ente da Federacdo e, no cabmidla, também as demais unidades
or¢camentarias do Ministério da Saude. (Art. 10 @al41/12).

O Poder Legislativo, diretamente ou com o auxils @ribuna.is de Contas, do sistema de
auditoria do SUS, do 6rgdo de controle interno eCdoselho de Saude de cada ente da
Federagdo, sem prejuizo do que disp6e esta Lei @ameplar, fiscalizara o cumprimento das
normas desta Lei Complementar, com énfase no quespeito: a elaboracédo e execugéo do
Plano de Saude Plurianual; ao cumprimento das npet@sa salude estabelecidas na lei de
diretrizes orcamentérias; a aplicacdo dos recurdognos em acdes e servicos publicos de
saude, observadas as regras previstas nesta Leiléoempar; as transferéncias dos recursos
aos Fundos de Saude; a aplicagcao dos recursodadonsuao SUS; a destinagdo dos recursos
obtidos com a alienacédo de ativos adquiridos cororses vinculados a salde (Art. 38,
incisos | a VI da LC 141/12).

Fica claro, portanto, que para o recebimento dpasses financeiros para a saude ha
necessidade da instituicdo do Fundo de Saude eodsello de Saude em cada ente da
federacdo. A Lei Complementar n°141/12 ainda venculrecebimento desses recursos a
elaboracéo de Plano de Saude (Art. 22 da LC 141/12)

A instituicdo de Fundo de Saude depende de aw@oziegislativa (Inciso X do Art.
67 da CF) e a lei de instituicdo do fundo deve g@revgestdo diretamente ao Secretario de
Saude, caracterizando a unicidade da direcdo doedtBada esfera de governo, conforme
preceitua a Lei n® 8080/1990, que estabelece castomgs da saude o Ministro da Saude, na
Unido, e nas demais instancias, os SecretariosaddeS Deve também ressaltar o papel do
Conselho de Saude como 6rgao acompanhador e Zestatidos recursos do fundo e prever a
obrigatoriedade e periodicidade da prestacédo deagonbservando as diretrizes da Lei n°.
4.320/1964, da Lei n°. 8689/1993, do Decreto n651/1995 e da Lei Complementar
141/2012, que determinam que a comprovacao daagfbodos recursos deva ser apresentada
ao Conselho Municipal, Assembleia Legislativa e Basunais de Contas Estaduais.

A lei ou decreto regulamentador de criacdo do fueleadde, dada a complexidade
do subsistema, deve indicar também que o fundode¢gdo de autonomia administrativa e
financeira, dispondo para tanto de uma estruturénmai, além de especificar a destinacao do
saldo apurado em balanco final.

Para auxiliar estados, municipios e Distrito Fedeeatarefa da instituicdo de seus
fundos de saude, em 2003, o Ministério da Saud®eda um manual de gestao financeira do
SUS, orientando o encaminhamento legal e admitiigiraQuanto ao encaminhamento legal,
0S gestores devem explicitar suas responsabilidadegrojeto de lei a ser votado no

Legislativo, sendo necessario considerar:
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[...] os objetivos do fundo; todas as receitasigtegrarao os ativos do fundo; a destinacéo ou
campo de aplicacdo dos seus recursos; a respadadbillegal pela administracdo e pela
fiscalizagcdo do fundo; o atendimento a todas asrehatacdes legais, tais como: dispor de
orcamento, fazer relatérios e balancos mensaiantarj todos estes dados a contabilidade
geral do Municipio/Estado ou Distrito Federal. (BRSNS, 2003, p.33).

No que diz respeito a autonomia administrativanarfceira dos fundos os gestores devem:
identificar o gestor do fundo de salde; distingsirecursos destinados ao fundo de salde no
orgcamento do Municipio, Estado ou Distrito Fedesabmeter os demonstrativos de receitas
e despesas do fundo a aprovacédo do Conselho de; $miifleos recursos provenientes dos
programas e incentivos do SUS, de convénios, deapartida e de doacdes, conforme sua
destinacdo e; destinar e disponibilizar os recum@vistos na EC n° 29/2000 para o
atendimento das ac¢@es e servicos publicos de s@RASIL/FNS, 2003, p.33).

No que diz respeito a organizacao estrutural dodds municipais de saude, ndo ha
uma estrutura organizacional previamente definittadavia, certos principios béasicos de
organizacdo financeira sdo aplicaveis em todos asos¢ ndo importando a estrutura
organizacional adotad&specificamente, a estrutura organizacional detabetecer linhas
nitidas de autoridade e responsabilidade, pogaibiima autonomia de funcionamento,
demarcar responsabilidades, assegurar que umdadiviao seja responsavel perante mais de
uma pessoa e estabelecer amplitudes adequadastodec(COUTTOLENC, 1998).

Tradicionalmente, divide-se a area financeira derdac com as funcdes mais
importantes e/ou a natureza dos instrumentos @ueoehporta. Dessa forma, € comum a area
financeira estar estruturada em torno de algumasdas as seguintes funcdes: planejamento,
orcamento, contabilidade, tesouraria, controle aiagdo, auditoria e custos. No entanto,
todas as prefeituras e secretarias municipais ddeS@aem excecdo e qualquer que seja seu
porte, sdo obrigadas a cumprir as normas geradirdgo financeiro para a elaboracao e
controle dos orcamentos e balancos (ANGELICO apD TTOLENC, 1991).

Sao responsabilidades do administrador financeobter e manejar fundos,
administrar os bens ativos da instituicdo, deteamiao volume total de capital a ser
mobilizado, alocar esse capital eficientementeeeas varios ativos e obter uma estrutura
financeira adequada as necessidades e caracteyiskic instituicdo. Couttolenc propde a
seguinte estrutura minima para as Secretarias Nbarscde Saude, de acordo com o porte

apresentado conforme apresentado no quadro 1.
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PERFIL/ QUADRO
PORTE CARACTERISTICAS DA SMS UNIDADES DE
FINANCEIRAS
SUGERIDAS FUNCIONARIOS
Poucas unidades publicas (<10) Contabilidade/ orcamento 2
Poucos servicos contratados (<5) Tesouraria/despesa 2
Pequeno/| Orcamento pequeno (< 0,5 milhao/més) Controle e avaliagédo 2

Simples | Pouca autonomia de gestao
Baixa capacidade gerencial

Varias unidades publicas (10 a 25) Planejamento/orgcamento 2
Varios servicos contratados (5 a 25) Contabilidade/custos 3
Médio Alguma autonomia de gestao Tesouraria/despesas 3
Orcamento médio (de 0,5 a [Zontrole e avaliacédo 6
milh6es/més)
Alguma capacidade gerencial
Grande/ Muitas unidades publicas (> 25) Planejamento/orgamento 3
complexo | Muitos servigos contratados (> 25) Contabilidade 4
Grande autonomia de gestéao Custos 3
Orcamento importante (> 5 milhdes/més)Tesouraria/despesas 4
Capacidade gerencial desenvolvida Controle e avaliacdo 10

Quadro 1 - Estruturas da area financeira para Secrarias Municipais de Salde
Fonte: Couttolenc & Zucchi (1998, p. 21).

Os Fundos de Saude sao considerados pela Lei 20/@43como fundos especiais,
pois suas receitas sdo especificadas e vinculadesalZzacdo de objetivos e servigos
determinados — no caso, as agfes e servicos pallolecsadude. Como fundos especiais, seus
recursos ndo podem ser destinados a outra ativiflael@do a area da saude (Art. 71 da Lei
n°. 4.320/64). Sendo ainda fundos de natureza negr@rcontabil, necessitam de inscricao
propria no Cadastro Nacional da Pessoa Juridica, pa@lendo funcionar vinculados a
inscricdo das prefeituras, de acordo com a InstriNggmativa da Receita Federal do Brasil
n° 1.005/2010 e a Lei Complementar n°. 141/12 digigde o seguinte no inciso X do Art. 11:

Os fundos publicos de natureza meramente contédmho sdo os Fundos de Salde, sdo
obrigados a se inscrever no CNPJ e essa inscrigéodgdser feita na condicdo de matriz, ndo
sendo possivel a inscricdo de um fundo publico aralicdo de filial do 6rgdo a que esta
vinculado em face do principio do CNPJ que néo gerquie matriz e filiais de uma entidade
tenham Natureza juridica diferentes. (LEl COMPLEMBERIN®. 141/12).

A instituicdo de Fundos de Saude de modo indepémdenbaseia na necessidade de
dar a saude transparéncia na administracdo firanc®eé os recursos estdo em um unico
local, apartados dos recursos gerais da admirdistranginicipal, estadual ou federal, havera
melhores condi¢cdes de controle institucional e aopara que nédo sejam utilizados em

nenhuma outra area e tenham o melhor uso possivel.
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Acompanhar a gestdo financeira do SUS, de formmspeaente, tornando publica a
informacdo da execucdo orcamentéria e a aplicagéealirsos proprios em saude, como
determina a CF, de forma a também verificar o cimgto dos percentuais estabelecidos na
EC 29 em um pais com milhares de entes federadosatonomia politica, administrativa e
financeira, ndo é uma tarefa facil. Até o finaldécada de 1990, esse acompanhamento era
feito pelo IBGE e IPEA através de amostragem gudas@a com a representacdo de 250
municipios, e no caso dos estados ainda era pbesdligar estudos a partir de seus Balancos
Gerais, muito embora houvesse dificuldades dedasdéambém da falta de padronizacéo dos
detalhamentos contabeis publicados (BENEVIDES, 2010

A ideia de criar um sistema que disponibilizas$ermacfes sobre despesas em saude
de todos os entes federados surgiu no ConselhomMNdade Saude em 1993, mas por diversas
razdes a coleta de dados através de planilha®ratets ndo logrou éxito, pois muitas das
planilhas chegavam corrompidas nos disquetes. fa fdé padronizagdo dos registros
comprometia a qualidade e, consequentemente, eidatda das informacdes.

Somente em 2000 foi instituido, através da Portaoajunta MS/PGR n° 1.163/2000,

o Sistema de Informacdes sobre Orcamentos PuldimoSaude (SIOPS), com o objetivo de
apurar as receitas totais e as despesas em agéedgas publicos de saude que utilizavam
software desenvolvido pelo Departamento de Infacaado SUS (DATASUS), com
distribuicdo pela internet (BENEVIDES, 2000).

O preenchimento foi opcional até o sistema de aaletdados anual de 2008, quando
a Lei Complementar n° 131/2009 incrementou o graurdnsparéncia das informacdes e
estabeleceu a obrigacéo de liberacdo ao pleno coméreto e acompanhamento da sociedade,
em tempo real, de informagfes pormenorizadas soleeecucdo orcamentaria e financeira
em meios eletrénicos de acesso publico, bem conogdadde sistema integrado de
administracao financeira e controle, atendendoaygo minimo de qualidade estabelecido
pelo Poder Executivo da Unido. A partir de 2009re@enchimento passou a ser obrigatério
por estados e municipios, e a partir do exercibit32em decorréncia da publicacdo da Lei
Complementar n® 141/2012, o registro de dados paasser obrigatorio inclusive para a
Unido.

Os dados contidos no SIOPS tém natureza declaratéribuscam manter
compatibilidade com as informagfes contabeis, garadmantidas por estados, municipios e
Unido, além de conformidade com a codificacdo @esificacdo de receitas e despesas,

definidas pela Secretaria do Tesouro Nacional dudWrio da Fazenda.
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As informacdes prestadas sao provenientes do esjponsavel pela contabilidade do
ente federado, sendo inseridas e transmitidasoeietimente para o banco de dados do
sistema, através da internet, gerando indicadae®rtha automatica. Um dos indicadores
gerados € o do percentual de recursos propriosadpls em acdes e servicos publicos de
saude, que demonstra a situacao relativa ao cumapiinda Constituicdo Federal, com base
nos requisitos da LC n°.141/2012, que regulameat&C 29.

Outro importante aliado como instrumento de gesi@dinanciamento do SUS € o
Sistema Integrado de Administracdo Financeira ($lA&tilizado para registro contabil,
acompanhamento e controle da execucdo orcamerfthaaceira e patrimonial do governo
federal. O sistema foi desenvolvido e é mantido [@drvico Federal de Processamento de
Dados (SERPRO), a pedido da Secretaria do Tescagimial. Seus principais objetivos sao:
prover mecanismos adequados ao controle diarioxdaugdo orcamentaria, financeira e
patrimonial aos 6rgaos da Administracdo Publicepecer meios para agilizar a programacao
financeira, otimizando a utilizagdo dos recursosTdsouro Nacional, através da unificagédo
dos recursos de caixa do governo fedepakmitir que a contabilidade publica seja fonte
segura e tempestiva de informacdes gerenciaisnddsts a todos os niveis da Administracao
Publica Federalpadronizar métodos e rotinas de trabalho relativagestdo dos recursos
publicos, sem implicar rigidez ou restricdo a estbadade, uma vez que ele permanece sob
total controle do ordenador de despesa de cadadmigestorapermitir o registro contabil
dos balancetes dos estados e municipios e de spassisionadaspermitir o controle da
divida interna e externa, bem como o das transi&x€megociadas; integrar e compatibilizar
as informac¢des no ambito do governo fedgpalkmitir o acompanhamento e a avaliagdo do
uso dos recursos publicospmporcionar a transparéncia dos gastos do govedaval.

Os setores do MS responsaveis pela execucdo orgamere financeira,
principalmente o FNS e a Subsecretaria de PlanejangeOr¢camento, trabalham com uma
série de sistemas internos e planilhas eletrérjoasorganizam as informacdes disponiveis
no SIAFI do ponto de vista das politicas estabetecipelo MS e de seus processos de
trabalho. Entre esses sistemas estdo o SistemagaenBntos do FNS (SISPAG - Sistema de
Transferéncias Fundo a Fundo) e o Sistema de Cmsv@o Governo Federal (SICONV).

De acordo com a Secretaria do Tesouro Nacional YS@NBrasil tem hoje 85% de
suas prefeituras impedidas de celebrar convénimsact/nido em razao de inadimpléncia no
Cadastro Unico de Convénios (CAUC), sendo a fatagtesentacéo de relatérios o principal
impedimento (SRI, 2013). A publicacdo dos rela®riesta prevista na Lei de

Responsabilidade Fiscal (LRF), cujo artigo 51 edtat® o prazo de até 30 de junho de cada
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ano, para que o Poder Executivo da Unido promowanaolidagédo das contas de todos os
entes da Federacéo relativas ao ano anterior, digugacao, inclusive por meio eletrénico
de acesso publico.

Para a Ministra-Chefe da Secretaria de Relacdagubienais (SRI), Ideli Salvati,
esse percentual alto de inadimpléncia junto ao CAdKInonstra que o0s problemas
financeiros dos municipios podem estar relacionadtiiculdade de gestédo (SRI, 2013).

As transferéncias constitucionais legais, comooasn do repasse fundo a fundo da
saude, ndo estdo sujeitas as normas do CAUC e,apiemas as transferéncias voluntarias
como sao 0s convénios, mas em relacdo a obrigdaokeede apresentacdo de relatérios de
prestacdo de contas, pelos fundos de saude, aobg)l€mentar n°. 141/2012 é clara e dispde

0 seguinte:

O gestor do Sistema Unico de Saide em cada entéederacéo elaborara Relatdrio,
detalhado referente ao quadrimestre anterior, d qaatera, no minimo, as seguintes
informacdes: I-montante e fonte de recursosapliadoperiodo; Il-auditorias realizadas ou
em fase de execuc¢do no periodo e suas recomendi¢beserta e producdo de servigcos
publicos na rede assistencial propria, contratadengeniada, cotejando esses dados com 0s
indicadores de salde da populagdo em seu amb#agio,

O Relatério Anual de Gestdo (RAG), portanto, é geesentacdo obrigatoria e
constitui instrumento de comprovagdo da aplicacés Kkecursos repassados do Fundo
Nacional de Saude para os Fundos de Saude dossshkidtrito Federal e municipios, de
comprovacao da execucao do Plano de Saude, aléerndecomo instrumento para orientar
as acoes de auditoria, fiscalizacédo e controle.

A Portaria n° 3.176/GM/MS, republicada em 11 deijjende 2010, em seu Artigo 6°,
determinava 0s seguintes elementos constitutivoRAIG: objetivos, diretrizes e metas do
Plano de Saude; recursos orcamentarios previsteseeutados; observacfes especificas
relativas as acdes programadas; analise de exedac@mgramacdo Anual de Saude (PAS),
a partir das agbes e metas e recomendacdes pA% @Fano seguinte e eventuais ajustes no
Plano de Saude vigente.

A elaboracdo do RAG, desde 2010, utiliza a ferrametetronica “Sistema de Apoio
ao Relatorio Anual de Gestdo” (SARGSUS) desenvalvjzkla Secretaria de Gestao
Estratégica e Participativa do Ministério da Saipe deve ser enviado, para apreciagdo, ao
Conselho de Saude até o dia 30 de margo do anmgega ano de execuc¢ao financeira.
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2 A REGIAO METROPOLITANA | DO ESTADO DO RIO DE JANEIR O

2.1 Considerac0es iniciais

A Regido Metropolitana do Rio de Janeiro, primeioaestado, foi criada na década de
1970. Foi instituida pela Lei Complementar n° 26,18 de julho de 1974, a mesma que
também instituiu a fusdo dos antigos estados dalRidaneiro e da Guanabara. E a segunda
maior area metropolitana do Brasil, com populac@&aonapenas que a Regido Metropolitana
de Sao Paulo, sendo a terceira da América do 30t enaior do mundo (ESTADO DO RIO
DE JANEIRO, 2012).

Em 2001, o Estado do Rio de Janeiro elaborou umoFIaretor de Regionalizacao
(PDR) que distribuiu os 92 municipios do estadoo@m regides geopolitico-administrativas
subdivididas em microrregibes e modulos assistenciicaram definidas as seguintes
regides para o estado: Metropolitana, Noroeste iRkemse, Norte Fluminense, Serrana,
Baixadas Litoraneas, Médio Paraiba, Centro Sul Flense e Costa Verde (ESTADO DO
RIO DE JANEIRO - PDR, 2001).

No ambito da Saude, o desenho proposto neste nfeBiRa@ aprovado pela Comissao
Intergestores Bipartite, em 18 de outubro de 26Qdelo Conselho Estadual de Saude, em 07
de dezembro de 2001, foi o de nove regides, umaaia oo que as regides politico-
administrativas porque a Regido Metropolitana fdidividida em duas regides de saude: a
Metropolitana | e a Metropolitana Il, devido aomgta contingente populacional, capacidade
instalada e acesso. As nove regides de saude ddidaRam entdo assim definidas: Norte;
Noroeste; Serrana; Centro Sul; Média Paraiba; Biaiallha Grande; Metropolitana I;
Metropolitana Il e Baixada Litoranea.

A figura a seguir mostra a conformacédo do desemisoRkgides de Saude do Estado

do Rio de Janeiro.
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Figura 6 - Regifes de Saude do Estado do Rie Janeiro
Fonte: Fundag&o CIDE/Centro de Informac¢dBa@os do Rio de Janeiro.

A Regido Metropolitana | (RMI), &rea desta pesquésaonstituida pela capital do
estado e mais 11 municipios pertencentes a chaBsdada Fluminense. Os municipios que
a compdem séao: Belford Roxo; Duque de Caxias; #thglaperi; Magé; Mesquita; Nova
Iguacu; Nilopolis; Queimados; Rio de Janeiro; Saaolde Meriti e Seropédica conforme
mostrado na figura 7.
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Figura 7 — Municipios que constituem a Regido Metyolitana | do ERJ
Fonte: Fundacédo CIDE/Centro de Informag6es e DdddRio de Janeiro
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A RMI possui uma ampla malha rodovidria e ferragidque possibilita o
deslocamento de sua populacao intra regionalmeatgre as regides de saude com as quais
mantém limites geograficos o que possibilita recelfrequentemente, populacdo destas
outras regifes que buscam na RMI atendimento &saud

A distribuicao desigual dos servigos e equipameutbanos, a crescente demanda por
habitacdes, acompanhada do aumento de submoradiaserpansdo de favelas, a intensa
degradacédo ambiental e o esgotamento dos recuag®is, a marginalidade, o desemprego,
a exclusdo social e a capacidade instalada paisiéaesa a salde sdo caracteristicas desta
regido. Essa desigualdade tem origem historica, @lguns, iniciada com a fusdo do Estado
da Guanabara e antigo Estado do Rio de Janeir@9&t Passados quase 40 anos este ainda
continua sendo um tema polémico, mas sem duvideoriate na compreensdo das
caracteristicas do Estado e, principalmente, da B&ltuja cidade do Rio de Janeiro faz

parte.

2.2 Histéria da Regido Metropolitana | do Estado do kb de Janeiro

A cidade do Rio de Janeiro é uma das mais antiggsats. Fundada em 1565, teve
crescimento lento até a descoberta das jazidas idasMserais, nos fins do século XVII
quando toda a producdo de ouro e diamantes passeu @scoada pelo porto do Rio de
Janeiro. A cidade, entdo, teve acentuado crescimesandmico e populacional em fungao
dessa importante atividade portuaria, que acabwipsgecisiva na transferéncia, em 1763, da
capital do Brasil de Salvador para o Rio de Janeiro

A vinda da corte portuguesa para o Brasil, insthidese na cidade do Rio de Janeiro,
foi outra grande alavanca no crescimento da cidadedade assume o status de sede de uma
monarquia europeia e capital de um império coloms portugueses transmigrados com a
Corte manifestavam sua intencdo de permanecer isocpacretizando-a sob a forma de
investimentos em obras publicas, em atividades anésce na compra de terras (DIAS,
2005). A populacéo da cidade cresceu consideramédmnedo apenas pelo grande niamero de
pessoas vindas de Portugal junto com a Corte, ambém pelo expressivo contingente de
comerciantes estrangeiros, sobretudo inglesesaquiese estabeleceram a partir da abertura

dos portos decretada por D. Jodo, ainda em 1808.
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Com a decadéncia da producao aurifera o café, pasassumir a principal funcéo na
economia brasileira e a Provincia do Rio de Janemmwou-se a maior produtora de café do
pais. Os cafezais ocupavam todo o Vale do Parafitandendo-se até o litoral. A0 mesmo
tempo, o cultivo da cana de acucar foi retomadagcipalmente em Campos dos Goitacases,
onde os engenhos primitivos deram lugar a grangedsperas usinas. Até meados da década
de 1870, a aristocracia cafeeira do Rio de Jardmrinou o pais, pois a provincia era
responsavel por 60% da producdo nacional. Com ot@sgnto das terras e a expansao do
café para o Espirito Santo e Sdo Paulo, a econlmo@é comecou a entrar em declinio
(LINHARES, 2013). Em 1834, com o Ato Adicional prolgado pelo Governo Regencial,
foi criado o Municipio Neutro e a Cidade do Rio J#eiro ficou separada do restante da
Provincia do Rio de Janeiro.

As provincias tornam-se estados com a ProclamagdBegublica, em 1889, e o
Estado do Rio de Janeiro passou a ter por capit@ld\ enquanto a cidade do Rio de Janeiro
ganhou o status de Distrito Federal (BRASIL, 189F¥e beneficiou das rendas federais que
para ela convergiram, além da arrecadacéo dosdsiloie natureza estadual e municipal.

O processo de industrializacdo que atingiu o paiarmde os anos da 22 Guerra
Mundial orientou a implantacé@o progressiva dasstrias, modificando a imagem de um pais
predominantemente agricola e rural para um paianorindustrial, cabendo a Regido
Sudeste, principalmente os estados de Sao PautbdeRaneiro, papel concentrador. A area
da regido fluminense mais beneficiada € a cidadeidale Janeiro, e posteriormente o Vale
do Paraiba, com a implantacéo da siderargica dex\Raddonda.

A qualidade de centro politico, econémico, admiatsto e financeiro fez com que a
prestacdo de servigos a populagédo se tornasserdsemaior participacdo na geragédo de
riqueza interna para a cidade do Rio de JaneirdA@EEIRO, 1979). Em 1959, a cidade do
Rio de Janeiro tinha uma participacdo na rendanatdo pais de 12,5%, enquanto o Estado
do Rio de janeiro tinha participagao de 4,5% (BRAIRO, 1979, p.24).

Com a mudanca da capital para Brasilia, em 196fidade do Rio de Janeiro se
transformou em Estado da Guanabara e sofreu unziaswento econdémico, ja que sua
economia estava fortemente alicercada no setoerd&gss, que sofreu grande impacto com a
transferéncia de 6rgdos da administracdo federalegaceleracdo econdmica durou até o
comeco da década de 1970, quando a economia dal@warcomegou a se recuperar. Em
1973, a situacdo econbmica dos estados da GuanabRBRia de Janeiro era a seguinte,

conforme descrito por Brasileiro:
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A Guanabara apresentava indices de participacdproduto interno bruto duas vezes
superiores aos do Estado do Rio de Janeiro; pat@iem trés vezes mais do que ele no
valor da producdo do setor de servi¢os. Perdiarodupdo agricola e ganhava na produgéo
industrial. (BRASILEIRO, 1979, p.34).

Desde 1964, o pais vivia sob o regime da DitaduiéitaM num quadro de
bipartidarismo, em que o Movimento Democrata Beasil (MDB) representava a oposi¢cao
possivel, e a Alianca Renovadora Nacional (Areeayasentava o governo. Na década de
1970, tanto no senso comum quanto entre os pdittd® oposicdo ao regime militar,
consolidou-se a interpretacdo segundo a qual a ersifie o Estado da Guanabara e o Estado
do Rio de Janeiro teria como objetivo maior dongastia segdo carioca do MDB
(FERREIRA, 2006). O Estado da Guanabara exercia fiofluéncia de oposi¢céo ao governo,
pois seu governador, Chagas Freitas, eleito irairtente em 1970, controlava ndo s6 o
Executivo, mas também a bancada do MDB na Asseabé&islativa e mais da metade dos
representantes cariocas na Camara dos Deputados.

Em 1974, com a proximidade de novas elei¢bes eappacao de vitéria do MDB, a
fusdo da Guanabara com o Rio de Janeiro, govepelddArena, seria certamente o caminho
mais seguro para se alcancar esse resultado. &stara uma ideia nova: desde o final da
década de 1950, quando o Rio de Janeiro se preppaaa deixar de ser a capital do pais, tal
possibilidade ja vinha sendo discutida no Congregsaocipalmente para favorecer o setor
industrial, que jA ndo conseguia mais se expardlicidade do Rio de Janeiro. Agora a
proposta vinha do Executivo, chefiado por um pessiel militar que nédo se preocupou em
ouvir opinides (FERREIRA, 2006). O proprio presitte em exercicio, general Ernesto
Geisel, declarou quando perguntado sobre a fusao:

Isso ja estava nas minhas cogitagcdes antes de iassymesidéncia da Republica. Ja& era um
assunto que se analisava e desde entédo foi aceftadiBstudou-se como se tinha de fazer e
preparou-se a legislacdo. Reclamam de eu néo teruii plebiscito. la ser dispendioso e eu

nao pretendia mudar minha opinido. (D'ARAUJO; CASTR997. p. 385) apud FERREIRA,
2006, p.175).

Mas a Exposicado de Motivos que o Executivo apreseapresentava como principais
objetivos: (a) consolidar um polo de desenvolvimepbderoso no Rio de Janeiro, a ser
obtido pela integracdo politica e econbmica doss déstados; (b) viabilizar a Regido
Metropolitana pela eliminacdo da barreira polifiestitucional que separa a cidade do Rio de
Janeiro dos demais municipios vizinhos situadosEstado do Rio de Janeiro; e (c)
possibilitar maior equilibrio federativo, pela @@ de um Estado politicamente forte que

dividira com S&o Paulo a lideran¢ca no quadro nation
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Dessa forma, em 12 de julho de 1974, a Lei Compiéaman®. 20, implantada a partir
de 1° de margo de 1975, unificou a Guanabara ¢agl&sgo Rio de Janeiro, tornando também
aplicaveis ao Grande Rio os principios gerais g@gem a organizacao e funcionamento das
regides metropolitanas do pais ja instituidos nadanplementar n® 14, de 1973, na qual
essa regido néo estava contemplada.

A Regido Metropolitana do Rio de Janeiro passoer @@nstituida por 14 municipios:
a cidade do Rio de Janeiro e 13 municipios do afigjado do Rio de Janeiro. As diferencas
eram entdo marcantes: a cidade do Rio de Janereesponsavel por 73% do valor da
producao industrial, abrigava 65% da populacdo @oaramente ativa e detinha uma das
maiores rendas per capita do pais. Ja& na periieeiaopolitana, os outros 13 municipios
enfrentavam ha muito tempo problemas decorrentebsiarcéo de fluxos migratorios.

Em linhas gerais, desde a segunda metade do s€Xula Baixada Fluminense vem
exercendo papel de periferia e area de expansémade do Rio de Janeiro. O grande fluxo
de migrantes em direcdo ao Rio de Janeiro, primgrate nordestinos, apos a década de
1950, em busca de melhores condi¢cdes de vida ¢uoptades de trabalho promovidas pela
industrializacdo gerou a ocupacdo da periferiagyé a cidade do Rio de Janeiro nao
apresentava capacidade suficiente nem planejampata absorver esse contingente
populacional. Além disso, o alto custo da moradgpadsto pelo mercado imobiliario da
capital excluia a populagdo de baixa renda, restanctla procurar as areas periféricas
localizadas mais préoximas ao Rio de Janeiro quenfotransformadas em cidades
dormitorios.

E nesse cenario, portanto, que a Baixada Fluminengesere como area de expansao
do Rio de Janeiro, apresentando a proliferacdotéarhentos com baixo custo da moradia e

caréncia de infraestrutura na sua grande maicgiaeifa complementa a questao afirmando:

Os governos locais refletem o estado de subdesemenito da regido. Carentes de
recursos e de capacidade administrativa enconteatotalmente impossibilitados de
fazer face aos problemas. [...] No caso da regi&brapolitana, principalmente,
guando 0s governos municipais ndo podem por sirjpdpe desincumbir a contento
da prestacdo dos servicos basicos — o que acaséeias danos para toda a
comunidade — surge a necessidade de organizarstagiie de servicos em escala
territorial suficientemente ampla para asseguraciéeicia e equidade, na sua
prestacdo. (BRASILEIRO, 1979, p.123-124).

O fato de néo ter sido atingida a principal metgpeto da fusdo, qual seja, criar um
novo estado como polo econdmico dinamico, dotadfmi@ politica e capaz de estabelecer

um equilibrio federativo diferenciado, e paralelateeconstruir uma nova identidade politica
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e cultural para esse ente, produz até hoje umnsentitd de perda e insatisfacdo (FERREIRA,
2006).

2.3 Aspectos demogréficos

A Regido Metropolitana | abriga 9.873.610 habitafflRATASUS/IBGE/TCU, 2010),
0 que corresponde a 61,74% da populacio estadaaeBunda maior area metropolitana do
Brasil, com populacdo menor apenas que a Regidoopditana de S&o Paulo, sendo a

terceira da Ameérica do Sul e vigésima maior do nourd distribuicdo de seus habitantes

entre 0s municipios que a compdem é mostrada rkatdb

Tabela 3 - Distribuicdo da populacdo da Regido Metipolitana | pelos municipios que a

constituem
Populacao Area (Km2) Densidade
Municipio _ demogréfica
Populacdo| % % Km % % (hab/ Km)
Regido| Estado Regido | Estado
Belford Roxo 469.332 4,8 2,9 79,79 2,3 0,2 5.882,09
Duque de Caxiag 855.048§ 8,7 5,3 464,67 13,5 1 40158
ltaguai 109.091 1,1 0,7 271,56 7,9 0,4 401,72
Japeri 95.492 1,0 0,6 82,3( 2,4 0,2 1.152,87
Mageé 227.322 2,3 1,4 385,70 11,2 0,9 589,38
Mesquita 168.376 1,7 1,1 34,77 1,0 0,1 4.482,57
Nil6polis 157.425 1,6 1,0 19,16 0,6 0,4 8.216,34
Nova Iguagu 796.257 8,1 5,0 523,89 15,2 1,2 1.%19,8
Queimados 137.962 1,4 0,9 76,9p 2,2 0,2 1.793,58
Rio de Janeiro 6.320.446 64,0 39,5 1.182,334,4 2,7 5.345,89
Sao Joao de 458.673 4,6 2,9 34,84 1,0 0,1 13.165,13
Meriti
Seropédica 78.186 0,8 0,5 283,719 8,2 0,¢ 275,51
Total 9.873.610| 100,0 61,7 3.440,112 100 7,9 2.870,14

Fonte: IBGE — Censo Demogréfico (2010).

Com altissima densidade demografica liquida, aacegbnstitui espaco de pressao
social em virtude do crescimento econdmico nem sem@pompanhado pelo atendimento das
necessidades béasicas da populagdo. Apresentoudéaxabanizacdo de 99,6% em 2010,

segundo dados do Censo Demografico do IBGE, samaaensidade demografica bastante
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elevada, com 2.870,14 habitantes por km2. A extetesd@itorial da regido compreende uma
area de 3.440,12 Kmz, o equivalente a 7,9% datétalado estado.

Quanto a distribuicdo da populacéo, os dados denaomsgjue esta se apresenta muito
mal distribuida territorialmente, concentrando-seggpalmente no municipio do Rio de
Janeiro, que além de ser a capital do estado, idosslizacdo geografica privilegiada, o que
faz com que o turismo seja um ponto forte ness@aed infraestrutura portudria proxima
aos centros de producdo e consumo, além da disieule da malha viaria federal e
estadual, que permitem um fluxo intenso de traepos bens e produtos fabricados no
estado e a chegada de bens e produtos importadngrds localidades, fazem com que este
seja 0 maior municipio do estado.

Distribuicéo da populagdo nos municipios da RMI
%

5% % 5% 9%

63%

O Belford Roxo B Dugue de Caxias | ltaguai

O Japeri. O Magé O Mesquita
O Nilopolis O Nova lguagu o O Queimados
@ Rio de Janeiro @ S&o Jodo de Meriti O Seropédica

Gréfico 1 - Distribuicdo da populagdo da RMI nos rmanicipios que a constituem (em percentuais)
Fonte: Autoria prépria

A distribuicdo etaria e por sexo da regido é seam¢ha estadual e ndo difere muito
entre 0s municipios que a constituem. O perfil evgia progressivamente um
envelhecimento da populagdo, como mostrado naafi§ua seguir, que ilustra de que forma
essa populacao esta distribuida.
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EHOMENS

B MULHERES

Figura 8 — Distribuicdo etaria e por sexo na RMI
Fonte: Ministério da Saude/D¥SUS.

2.4 CondicOes socioecond6micas da regido

A regido ainda concentra 70% da forca econdmicestido e 8,04% de todos os bens
e servicos produzidos no pais, mas perdeu relevfecante o estado. A perda do dinamismo
econdmico tem sido destacada ha algumas décadakisidria de crise econdémica se iniciou
guando o municipio do Rio de Janeiro deixou desspital do pais, em 1960. Como capital,
por 150 anos, era o centro politico-administratfutanceiro e comercial do pais. Abrigava
um importante setor bancario e era a sede de nsagemmnpresas privadas e estatais, o que
marcou fortemente sua dindmica econfémica.

Dois processos caracterizam o quadro de instaddidewonomica da regido: a perda
da capacidade competitiva da industria, com o ewais moderno se deslocando para Sao
Paulo e sua regido de influéncia e, mais recenteneara Belo Horizonte; e a perda na
atratividade para a localizacédo de sedes de enggpeisadas e estatais principalmente no que
diz respeito ao sistema financeiro, que se deslpacaia cidade de Sao Paulo.

A RMI sofreu profundo esvaziamento econ6mico, maslaaé o segundo polo de
concentracdo de populacao e atividades econdmagsid, no que se refere ao volume de
atividades, fluxos e oferta de bens e servicos naais e avancados. A densidade econémica
da area é revelada pelo numero de agéncias bancgamatotalizam 1.104, pelo volume da
movimentacao financeira e pelo numero de sedemgessas dentre as 500 maiores do pais.

O desenvolvimento da industria de petréleo permdiwcrescimento recente da

producao no estado, mas essas atividades se camdota da regido metropolitana e, além
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disso, ndo proporcionam grande expansao do emprego melhorias das desigualdades
sociais existentes. Vale ressaltar a Refinaria dgub de Caxias (REDUC), importante polo
petroquimico da regido, com varias industrias imjgldas a seu redor que conferem muitos
empregos a regiao e aumenta a economia do mundagduque de Caxias.

Os municipios do Rio de Janeiro e Duque de Cagiagstacaram no cenario estadual
no que diz respeito ao desempenho industrial, dica@m primeiro e terceiro lugares, no
ranking estadual, respectivamente; com relacaonaces, ficaram na primeira e segunda
posicdes, respectivamente.

A Regido Metropolitana do Rio de Janeiro ostentenmn, 2010, um PIB de R$
248.529.048,00, superando a média estadual e womdt 0 segundo maior polo de rigueza
nacional. Os municipios do Rio de Janeiro e Dugu€akxias, juntos, representam mais de
50% de todo o PIB estadual, sendo que a capitatricoin com 76,55% do PIB
metropolitano e 46,73% do PIB estadual. Duque driaSao segundo municipio mais
representativo do estado e da regiao, contribuiu €%0% do PIB estadual e 10,80% do PIB
metropolitano, ficando aa frente de Campos de @ayts, 0 maior campo petrolifero do
estado. A tabela 5, a seguir apresenta a evolugdBlB dos municipios da regido e seu

percentual em relagéo ao PIB estadual.
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Tabela 4 - PIB 2006 a 2010, dos municipios da RMIm valores correntes e participacao
(%) em relacéo ao PIB total do estado

PIB 2006 PIB 2008 PIB 2010 Participacdo
o em valores em valores em valores (%)
Municipio ~
correntes correntes correntes em relacao
(R$ mil) (R$ mil) (R$ mil) ao PIB do
Estado

Rio de Janeiro 128.026.084 158.757.286 190.249.043 46,73
Duque de Caxias 22.435.604 18.672.981 26.496.845 50 6,
Nova Iguacu 6.252.678 8.473.572 9.496.660 2,33
Belford Roxo 2.909.479 3.646.178 4.467.555 1,09
S&o0 Joao de Merit 2.900.975 3.595.63 4.826.212 811
ltaguai 1.936.863 2.607.221 4.284.959 1,05
Magé 1.340.932 1.665.899 2.065.537 0,50
Nilopolis 1.089.839 1.349.009 1.668.960 0,40
Mesquita 1.078.252 1.335.091 1.533.364 0,37
Queimados 884.010 1.043.091 1.670.541 0,41
Seropédica 443.418 577.037 852.538 0,14
Japeri 415.373 512.735 916.884 0,22
RMI 166.813.028 211.815.072 248.529.048 61,04
Estado do Rio de | 275.327.129 343.182.068 407.122.794
Janeiro

Fonte: IBGE — Produto Interno Bruto a pregos cde®re per capita segundo Grandes Regifes, Unidkdes

Federacdo e municipios — 2006 a 2010.

O primeiro indicador do grau de instabilidade dd&alho é a taxa de desocupados, ou
seja, o percentual de pessoas acima de 14 anogstaeam desocupadas e procurando
trabalho, que em 2010 foi de 6,3% na regido, rekevaecréscimo em relacdo aos 9,2%
observados em 2003, de acordo com o boletim dég¢ate 2012 do SEBRAE.

A mesma fonte aponta um total de 46,9% de pessogmwegadas com carteira
assinada e 1,5% de subocupacdo. Predominam n&uestsdcio-ocupacional da metropole
do Rio de Janeiro os trabalhadores manuais datmudo comércio e dos servi¢os, que
somados representam cerca de 60% dos ocupadosupagdes de nivel superior chegam a
28% e de dirigentes 10%. Entre os trabalhadoresiamgnhd um relativo equilibrio entre os
ocupados na industria, no comércio e servico eslmilo. Os operarios da construcéo
equivalem a 7,3% do total de ocupados; os prestadts servicos especializados a 11,1%; 0s

trabalhadores do comércio a 9,7%; e os trabalhadimmésticos a 8,8%. Essas categorias
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ocupacionais, juntamente com as ocupacdes medescd®rio, sdo as cinco grandes classes
de trabalhadores na metropole do Rio de Janeiro.

O indice de Desenvolvimento Humano (IDH) permitedin® desenvolvimento de
uma populacéo além da dimensdo econdémica. E cdicelem base no percentual de renda
familiar per capita (soma dos rendimentos dividiqmdo ndmero de habitantes), no
percentual de expectativa de vida dos moradorger@sca de vida ao nascer) e na taxa de
alfabetizacdo de maiores de 15 anos (nimero médmaks).

Infelizmente, até a conclusdo deste trabalho, oonkilas de Desenvolvimento
Humano do Brasicom os dados do censo 2010 ainda ndo havia sspordbilizado e os
dados disponiveis sdo do ano de 2000, quando &@oregpresentava valor de 0,76,
discretamente acima do indice estadual e considenadiano pela OMS. Merece destaque 0
municipio do Rio de Janeiro, com IDH de 0,82, qggresenta o segundo IDH mais alto do

estado.

2.5 Condicles de saude

A Regidao Metropolitana | apresenta uma das maitaess de mortalidade materna
(92,39 por 100 mil) e de mortalidade infantil (12 gor mil) do Estado do Rio de Janeiro. A
proporcdo de maes adolescentes € de aproximadafdt¥tee a proporcdo de partos pré-
termos (< 37 semanas) em adolescentes é de 19,4%mid propor¢cdo muito elevada de
prematuridade em recém-nascidos de mées adolesaargemunicipios de Japeri (34,3) e
Queimados (28,6).

Quanto a incidéncia de sifilis congénita, o nunareoluto de casos em menores de
um ano de idade na Regido Metropolitana | foi dé @&os em 2010. O maior nimero de
casos absolutos foi encontrado no municipio dodeidaneiro (521 casos). De modo geral,
com excecédo de Seropédica, todos 0os municipioseeram numeros elevados de casos de
sifilis congénita, estando Itaguai (9,28 por mil)N\Japeri (12,76 por mil NV) com as mais
altas incidéncias da doenca.

As doencas crbnicas sdo responséveis atualmen@0pode todo o 6nus decorrente
de doencas no mundo. O crescimento é tdo vertigigos a OMS estima que no ano 2020 as
doencas crbnicas correspondam a 80% de toda a alrgaloenca dos paises em

desenvolvimento. Ainda segundo a OMS, a aderémddratamentos chega a ser de apenas
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20%, levando a estatisticas negativas na arealdie,seom encargos muito elevados para a
sociedade, governo e familiares nos paises emvtdgenento.

As crescentes evidéncias de varias partes do menderem que, ao receberem
tratamento eficiente, apoio ao autogerenciamentseguimento regular, os pacientes
apresentam melhoras. As evidéncias também demongite sistemas organizados de
assisténcia sdo essenciais para produzir resultpde#ivos. S8o necessarios sistemas
integrados de prestacdo de servicos de saude comn nmfas necessidades de saude da
populacdo; coordenacdo e integracdo do cuidadtengs de informacdo que ligam
consumidores, prestadores e pagadores de senvigngsa do continuum de cuidados;
informacao sobre custos, qualidade e satisfacdwslodios; uso de incentivos financeiros e
estruturas organizacionais para alinhar governageatores, profissionais de saude para
alcancarem objetivos; e continua melhoria dos sesvprestados.

O Brasil, seguindo a tendéncia mundial, tem pasgafoprocessos de transi¢c&o
demografica, epidemioldgica e nutricional desdeéé@ada de 1960, resultando em alteracdes
nos padrbes de ocorréncia de patologias, como aansgynificativo da prevaléncia das
doencas crbnicas ndo transmissiveis. A analise athidade hospitalar da regido nos cinco
altimos anos, dentro de um mesmo periodo (janeagasto) mostra que as cinco principais
doencas responsaveis por internagbes foram: doalwagparelho digestivo, neoplasias,
doencas infecciosas e parasitéarias, doencas dellapaespiratorio e doencas do aparelho
circulatério, o que ratifica as tendéncias aprestag pela ONU, conforme a tabela 6, a

seqguir.
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Morbidade Hospitalar - Informacdes por Ano Competéria Segundo Capitulo CID-10

Capitulo | CID 10 Janeiro a Agosto
2008 | 2009| 2010 2011 2012

XV Gravidez, parto e puerpério 52.7986.479| 58.680| 58.744| 58.964

XI Doencas do ap. digestivo 13.9116.991| 19.062| 19.724| 19.155

Il Neoplasias (tumores) 15.3836.723| 17.197| 17.759| 18.794

I Algumas doencas infecciosas e 27.349| 16.328| 18.353| 19.446| 17.156
parasitarias

IX Doencgas do ap. circulatério 16.9819.015| 19.006| 18.565| 17.222

X Doencgas do ap.respiratério 21.2282.953| 23.774| 19.916| 16.772

XIX Lesdes envenenamento e algumas 9.007 | 12.566 13.455| 14.718| 16.135
outras causas externas

XIV Doencas do aparelho geniturinario 9.562 12.003.102| 12.637| 12.004

XVI Algumas afecg¢fes orig. no periodo| 6.004 | 6.724| 6.07Q 7.243 7.824
per perinatal

\% Transtornos mentais e 9.992 | 6.576| 6.742 6.369 5.358
comportamentais

XIl Doencgas da pele e tecido conjuntivo  3.249 4.739.678 | 5.805| 5.639

v Doencas enddcrinas, nutricionais ¢ 3.708 | 4.561| 4.763 4.000 3.383
metabdlicas

XXI Contatos com servi¢os de saude 3.909 4.057 62/62.402| 2.221

Xl Doencas do sistema osteomusculay .971 | 3.398| 3.133 3.532 3.569
tecido conjuntivo

VI Doencas do sistema nervoso 2.7838 3.044 3.091 393,03.042

XVII Sintomas, sinais e achados anormai2.621 | 2.449| 2.67Q 2.719 2.963
exame clinico e laboratorial

XVII Mal formagdes congénitas, 1.742 | 2.328) 2.324 2501 2.088
deformidades e anomalias
cromossomiais

1] Doencas do sangue, 6rgaos 1.280 | 1.435/ 1579 1885 1.618
hematopoiéticos e transt. imunit.

VIl Doencas do olho e anexos 874 1715 1.721 2.512338

VIli Doencas do ouvido e apofise 358 498 521 496 431
mastoide

XX Causas externas de morbidade e 23 57 48 63 43
mortalidade

CID nao disponivel ou ao preenchido 0 0 ¢ 0

Fonte: Brasil. Ministério da Salude. Datasus. Acess@0 out 2012.

Notas:

1- Até a data do acesso o periodo disponivel pait2 2ra o de janeiro a agosto, razao pela quabteel por
analisar o mesmo periodo nos anos anteriores.

2- Situacdo da base de dados nacional em 20/09/2012.
3- Dados de 2012 (até agosto) sujeitos a retificagao.

Apesar de o diagndstico e o tratamento da hipéiteasterial e doencas correlatas

terem apresentado enormes avancgos tecnologicosiltio®s anos, com a introducédo na

rotina de atendimento de novas técnicas, como mgieeoronariografia, revascularizacao
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miocardica, ultrassonografia, cintilografia cardiac cerebral, tomografia computadorizada,
drogas anti-hipertensivas e inotropicas cardiagas, consomem parcela significativa dos
recursos destinados a saude, ela ainda apresentaelaléncia e € responsavel por elevadas
taxas de morbidade e mortalidade.

A oferta de consultas especializadas de cardiol@gia 50 por mil habitantes/ano, o
gue corresponde ao padrdo minimo do Ministério alad8&. Contudo, essa oferta esta acima
desse padrdo em varios estados brasileiros, mas p@m ha estratificacdo de riscos das
hipertensfes arteriais sistémicas e como essdifesiZio Ndo € um critério incorporado na
PPI assistencial, pode-se inferir que a maior paaie consultas especializadas esteja sendo
ofertada a portadores de hipertensao arterialnsistééde baixo e médio riscos. Na RMI séo
realizados 99% do minimo esperado de consultas awdiotbgia, mas a proporcdo de
portadores de hipertensao arterial cadastradosteons Hiperdia €, em média, de 40%.

Quanto ao diabetes, essa condicao representa Wrtempe importante em diversos
paises, pela carga de sofrimento, incapacidaddapete produtividade e morte prematura
que provoca. No Brasil, o diabetes mellitus (DMhgitn 7,6% dos adultos entre 30 e 69 anos
nos fins da década de 1980. Na Campanha Nacioréecdo de DM, em 2001, 16% dos
examinados (40 anos) apresentaram glicemia caf@@rmag/dl em jejum ou 140 mg/dl em
amostra casual. O envelhecimento e o aumento dessnile obesidade da populagédo
brasileira observados nos anos 1990 certamentedétribuido para elevar a prevaléncia do
DM. No entanto, as doencas enddcrinas, grupo oa@maontra o diabetes mellitus, aparece
como sendo a décima-primeira causa de morbidadatales, 0 que pode apontar para um
melhor acesso a atencéo priméria, reduzindo owefadversos provocados por internacoes,
além de reduzir sequelas e complicagdes. Comogistres de morbi-mortalidade tendem a
subestimar o numero real de casos, principalmerggaises em desenvolvimento, o diabetes
mellitus € ainda um fator de risco importante pardesenvolvimento de todas as doencas
ateroscleroéticas, e o somatorio desses fatorea tasa enfermidade um grande problema de

saude publica.

2.6 Capacidade instalada e assisténcia a saude

A capacidade instalada dessa regido € uma situag@a no pais, por estar

subordinada a diferentes instancias de gestao &ueaspeitam a hierarquia estadual como
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ordenador e regulador da oferta de servicos paegido. Tendo o municipio do Rio de
Janeiro sido a capital do pais, por muitas décadagou o maior parque hospitalar do pais,
com grandes complexos hospitalares como o InstNamonal de Traumatologia e Ortopedia
(INTO) e o Instituto Nacional do Cancer (INCA). Malade também estdo instalados cinco
dos maiores hospitais federais: Hospital dos Seregldo Estado (HSE); Hospital Federal de
Bonsucesso (HFB); Hospital Federal da Lagoa (HHOspital Federal do Andarai (HFA) e
Hospital Federal Cardoso Fontes (HFCF), além doltedsUniversitario Clementino Fraga
Filho, subordinado a UFRJ, e o Instituto Fernanéigsieira, sob gestdo da Fiocruz. Esse
complexo hospitalar tem regulacdo propria de acesdo estando seus leitos nem seus
procedimentos subordinados ao Complexo Reguladad&al. Isso, inclusive, € motivo de
muitas intervencdes do Ministério Publico, que timtfemente convoca 0s responsaveis pela
gestdo desses hospitais e 0s responsaveis pdia gstadual para negociarem solucdes para
esse funil de acesso, sobretudo de leitos, de taslasategorias, que apresentam déficit
regional.

Em relacdo aos servicos especializados de saltks se concentram em trés
municipios: Rio de Janeiro, Nova Iguacu e Duqu€drias, que sdo os grandes prestadores
de saude da regido, mas que apresentam défioitsdmstcedimentos para atender até mesmo
a seus préprios municipes.

A distribuicdo da populagdo SUS-dependente negfi@aeé bastante elevada, em
torno de 7.496.511 habitantes, de acordo com dstemdo TCU, que correspondem a
75,92% do total da populacao residente. Dai a stz de efetiva regulacédo dos servigos
de saude pelo gestor estadual, a fim de enfrerdbia @emanda que muitas vezes € acrescida
pela migracdo de habitantes de outros municipiogoce da regido. A tabela a seguir

apresenta essa dependéncia do SUS por municipiMda
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Tabela 6 - Populacdo SUS-dependente na Regido Mgigditana | por municipio

Populagdo SUS- Percentual de
Municipio Populacéo total dependente populacdo SUS-
dependente
Belford Roxo 469.332 354.346 75,50
Duque de Caxias 855.048 645.561 75,49
Itaguai 109.091 82.364 75,50
Japeri 95.492 72.096 75,49
Magé 227.322 171.628 75,49
Mesquita 168.376 127.124 75,50
Nilopolis 157.425 118.856 75,50
Nova Iguacu 796.257 601.174 75,49
Queimados 137.962 104.461 75,71
Rio de Janeiro 6.320.446 4.771.937 75,50
S&0 Jodo de Meriti 458.673 346.298 75,49
Seropédica 78.186 59.030 75,49

Fonte: IBGE/Censo 2010.

Para a andlise da assisténcia a saude, foramaseldos indicadores de producédo de
consultas basicas, especializadas e de urgéncizermy@ncia; de internagdes hospitalares; o
namero de leitos existentes (obstétricos, UTI adaltUTI e UCI neonatais) na regido e a
cobertura populacional pela Estratégia Saude daligam

Em 2011, a regido metropolitana | apresentou baementual de producdo de
consultas basicas (1.397.229 consultas basica®odss Bs faixas etarias), ao contrario das
de 4.178.116
(BRASIL/MS/DATASUS), ou seja, acima do percentuatamendado para esse tipo de

consultas especializadas cuja producdo foi elevaday torno
consulta, de acordo com os parametros propostaesRmtaria MS/GB n°. 1.101/02 Dessa
forma, é possivel inferir que a assisténcia a saadeegido ainda € realizada com foco na
atencao especializada, em detrimento da AtencaicdBasSaude, mantendo-se a necessidade
em propor iniciativas que fortalecam a reorientadggse modelo.

Uma série histérica da cobertura da Atencdo Basuala estar muito aqguém do
recomendado pelo Ministério da Saude, como mostabela 8, a seguir, que estratifica por

municipio o quadro de cobertura na Atencdo BasacaMl.
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Tabela 7 - Série histérica de dez anos da cobertupppulacional em Atencédo Basica (em
percentuais) na Regido Metropolitana | do ERJ

2002 | 2003| 2004 2003 2006 2007 20p8 2009 2010 2p11Média

por
municipio
Belford 4,68 8,43 12,83 13,37 16,51 19,05 15,52 1949 20,123,32 15,35
Roxo
Duque de 12,33 | 12,97 13,23 21,06 25,79 26,63 2744 20,35 352(Q, 15,33 19,54
Caxias
Itaguai 4,10 4,02 3,93 19,26 1842 21,62 21,62 @66 16,66 18,97 15,52
Japeri 4,04 3,97 3,89 0 0 00 0 0 3,45 21,68 3,70
Magé 26,10 25,71 31,53 41,7 53,78 65,1 7133 70,185,91 91,06 56,28
Mesquita 0 0 0 13,67 9,45 1859 24,17 25,0 25,70 8,62 14,59
Nil6polis 11,27 | 11,29 11,33 31,79 31,99 41,27 45/583,90| 41,23| 52,60 32,21
Nova 11,20 | 11,49| 12,19 12,8f 20,16 20,42 22{47 1|15 922,924,26 17,68
Iguagu

Queimados 11,08 10,88 21,3y 21,00 17,69 @ 14180 020, 22,52 25,01 16,43

Rio de 1,35 1,34 3,29 5,51 6,68 7,36 7,2 9,24 14|9 27,62 ,44 8
Janeiro

Sé&o Jodo de 6,87 6,83 12,08 13,53 15,60 15,51 1404 25,78 33,182,34 17,57
Meriti

Seropédica 2578| 2517 246p 24,10 2759 44/93 04,%2,23| 71,12 70,60 42,10

RMI 9,83 | 10,17 | 12,51] 18,16 20,3p 2340 25,4 28{4B1,51 35,69 18,01

Fonte: Brasil. Ministério da Saude. Datasus. SaelAgbio & Gestao Estratégica. Acesso em 22 out.2012

Apesar do acentuado crescimento de cobertura nac@deBasica na RMI nos dois
altimos anos, que passou de 23,40, em 2007 pafi®,38m 2011, observa-se que essa
cobertura ainda € muito baixa na regido como uro oda grande maioria dos municipios
que a constituem. Dois municipios (Duque de Caxi8gropeédica) diminuiram sua cobertura
nos dois Ultimos anos e esta baixa cobertura nacAte Primaria €, provavelmente, a
explicacéo para o elevado quantitativo de conselpecializadas e acesso hospitalar.

Ao todo sdo 609 unidades basicas de saude na régiB8), entre unidades
tradicionais e Unidades de Saude da Familia. Cab&achr que das cerca de 780 equipes de
saude da familia da regido, 414, ou seja, maisatada, aderiram ao Programa de Melhoria
do Acesso e Qualidade da Atencéo Basica e forametidas & avaliagdo de instituicbes de

ensino e pesquisa, além de receberem recursoswmoente qualidade do PAB-Variavel.
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Quanto a producado de consultas de urgéncia, aoremid relagdo ao padrao, também
apresenta elevados percentuais de consultas deciagéré-hospitalar e trauma, com baixa
producao de consultas basicas de urgéncia, o quamemte orienta para a reorganizacao do
modelo assistencial. Os maiores percentuais denag@o séo por clinica cirdrgica, clinica
médica, obstetricia e pediatria. Observam-se ptraisnde internacdes por clinica cirdrgica
superiores aos valores relativos as internagfeslimica médica, havendo, dessa forma, uma
inversdo no que é estabelecido como parametroteasses. Os motivos de tal situacao
podem ter relagcdo com os diferentes valores paglos3iS para as internacdes, o que pode
induzir ao maior registro de internagdes por ciricurgica, cujo valor financeiro € maior.

Nas internacdes de clinica cirdrgica, trés munisigda Metropolitana | apresentam
percentuais de internacdo acima do parametro de Q86éoeles: Japeri, Nova Iguacu e Rio de
janeiro. Os menores percentuais (abaixo de 5%tdenacéo por esta especialidade sdo dos
municipios de Sao Jodo de Meriti e Seropédica.

Nas internagbes de clinica médica, os municipioSageri e Nilopolis apresentam
percentuais bem acima do parametro de 33% do da&tainternacdes, preconizado pelo
Ministério da Saude. Os demais municipios apresenparcentuais abaixo do padrao,
excetuando-se Mage, que tem percentual de inteyriecélinica médica um pouco acima do
parametro adotado (cerca de 40% do total de stexsagdes).

Em relacdo as internagBes de obstetricia, grandmlpados municipios da regido
alcanca ou ultrapassa o parametro de internacfesbdeetricia (20,25% do total de
internacdes), com excecdo de Japeri e Nilopolis,t§m percentuais acentuadamente baixos
para internacfes desta especialidade. Seropédaanénicipio com maior percentual de
internacBes obstétricas, que corresponde a quiaielade de suas internagdes no SUS, pois
seu unico hospital € uma maternidade. Ainda adsanym déficit de leitos obstétricos na
regiao.

Quanto as internacdes de pediatria, os municipoSah Jodo de Meriti, Queimados,
Nova lguacu, Duque de Caxias e Belford Roxo aptaserpercentuais acima do padréo
assistencial para internacdes nesta especialideebd o total de internacdes). Japeri e
Nil6polis ndo apresentam registro de internacOegediatria. Ja Seropédica, Magé, Itaguai e
Rio de Janeiro apresentam valores abaixo do pddeioa de 10% do total de internagbes
para os trés ultimos). Quase a totalidade dos rpiogcda regido ndo alcanca o parametro
assistencial de 2,5 leitos por mil habitantes przemlo pelo Ministério da Saude, conforme

demonstrado na tabela 9, que se segue.



Tabela 8 - Quantitativo de leitos existentes e nexsérios por municipio
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Regido Leitos Necessidade de | Necessidade de | Deficit de leitos
clinicos leitos gerais leitos clinicos clinicos
SUS (2,5 para cada | (26,82% do s leitos
1000 hab.) totais)

Belford Roxo 44 886 238 194
Duque de 103 1.614 433 330
Caxias
Itaguai 43 206 55 12
Japeri 133 180 48 85
Magé 157 429 115 42
Mesquita 22 318 85 63
Nilopolis 85 297 80 5
Nova Iguacu 61 1.503 403 342
Queimados 3 260 70 67
Rio de Janeiro 2.481 11.930 3.200 719
S&o Jodo de 69 866 232 163
Meriti
Seropédica - 148 40 40
RMI 3.201 18.636 4.998 1.797

Fonte: Secretaria de Estado de Salde do EstadmdteRaneiro.

Os municipios de Belford Roxo, Mesquita, Nova Igua¢Seropédica apresentam 0s
valores mais baixos, com oferta de menos de umpeita cada mil habitantes. Os municipios
gue mais se aproximam do padrao assistencial ¢éstatesao: Queimados, Rio de Janeiro e
Séao Joao de Meriti. Para estes, os valores endostestdao entre 1,5 a 2 leitos hospitalares
por cada mil habitantes. A tabela a seguir apraserguantitativo de leitos na regido e por
municipio que a constitui, a necessidade desteguamtitativo de leitos clinicos existentes.

Quanto a suficiéncia de leitos obstétricos nos oipius da regido, observa-se que 0s
municipios do Rio de Janeiro, Nova Iguacu, Mesqeiifauque de Caxias apresentam déficit
de leitos em obstetricia, com base no calculo desstdade de 0,28 leitos obstétricos por mil
habitantes SUS-dependentes. A regido como um tpdesenta um déficit de 149 leitos
obstétricos, em 2011, segundo dados do Cadastrmridhae Estabelecimentos de Saude
(CNES).

Apenas trés municipios (Rio de Janeiro, Duque déa€a& Nova Iguagu) concentram
os leitos SUS de UTI adulto em hospitais que raaliparto, ofertando apenas 192 leitos a

regido. A Metropolitana | tem um déficit de 96 dsitem unidades de cuidados intermediarios
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neonatal (UCI Neonatal), sendo que apenas os rpiosaile Itaguai, Nilépolis e Sdo Joao de
Meriti tém suficiéncia desses leitos. Quanto adedede UTI Neonatal, a regido apresenta
deéficit de 126 leitos, sendo que mais de 80% desi&® na capital. Apenas Nova lguagu tem
valor positivo quanto a suficiéncia de leitos de N€onatal para seu territério.

Com relacdo a regulacdo assistencial na Regidon&cipios, pesquisa realizada pela
Superintendéncia de Regulacdo (SR) da SES-RJ, &y 20m os técnicos dos municipios,
demonstram que um pequeno numero de municipioed@&Metropolitana | elaborou seus
planos municipais e implantou o Complexo Reguld88#6). Observa-se uma deficiéncia na
contratualizacdo dos municipios com os pontos elecdb, mostrando que somente 17% dos
municipios utilizaram essa ferramenta de gestdoa&ses de autorizacdo e a supervisdo
assistencial se dao de forma articulada com a edqiapcentral de regulacdo em 75% dos
municipios.

No que se refere as urgéncias ambulatoriais, adBeWietropolitana | apresenta
deficiéncia na conectividade entre as unidades alales (17%), e somente 33% dos
municipios utilizam o Sistema de Regulacdo SISREGVinistério da Saude. Por outro lado,
em 75% dos municipios existe central de regulacalbutatorial, € os municipios regulam
92% dos exames especializados.

Existem poucas centrais que regulam as urgénciasn@gnacdo na Regiao
Metropolitana | (33%), poucos leitos sao ofertados controle pleno da ocupacédo (25%) e
poucas centrais possuem protocolos de regulac&rofos e pactuados com a Rede (25%).
A dificuldade de conectividade entre as unidadesadele ocorre em 83% dos municipios e a
maioria destes nao utiliza sistemas informatizgokr® operacionalizar a regulacao (67%).
Um fator que chama a atencdo € que somente 8% doigipios utilizam o SISREG para
regularem seus leitos de internacdo. Em contra@artim namero razoavel de municipios
(75%) regula suas cirurgias eletivas; 83% dos nipios atuam integrados ao SAMU para
regulacdo das internacbes de urgéncia e o mesnuenpesl possui supervisdo médica
atuando nas unidades de saude.

2.7 Gestéao do sistema regional e financiamento

A Regido de Saude da Metropolitana | do Rio deidatem seu Colegiado de Gestao

Regional (CGR) constituido, onde funcionam cama@micas que buscam discutir
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permanentemente as demandas, prioridades e acGeside, na perspectiva regional. No

ambito do CGR, estrutura-se ainda a Comissao @grbgdo Ensino-Servico (CIES), que

promove 0 apoio as iniciativas de educacdo pern@reg responsavel pela elaboracdo do
Plano Regional de Educacao Permanente.

Em decorréncia da publicacdo do Decreto n° 7.5@3,C&GRs passaram a ser
denominados de Comissfes Intergestores Region# @€ ganharam maior destaque no
processo de organizacao e aprimoramento do sistgianal de saude. A CIR Metro | conta
com uma camara técnica e, de acordo com as neagssjcconstitui grupos de trabalho que
reinem 0s municipios em discussdes relativas aosaide na regido, procurando criar redes
de atencdo a saude (RAS) envolvendo os municigoegido. O objetivo é substituir um
sistema fragmentado, reativo e voltado prioritagata para o enfrentamento de situacdes
agudas de saude e/ou das agudizacbes de doengamErpor um sistema integrado que
permita responder, com efetividade, eficiénciayssga, qualidade e equidade, as condi¢des
de saude da populacdo (MENDES, 2011).

Essas discussofes, depois de passarem pelas céécaiaas, sdo levadas as reunides
ordinarias para serem pactuadas pelos gestorescipaigi sob a coordenacdo da gestédo
estadual. Na RMI do Rio de Janeiro estdo sendoamtgudlas, no momento, duas grandes
redes de atencdo a saude: a rede de atencédo asiasgdrAU) e a rede cegonha, voltadas
para 0 atendimento das urgéncias e a aten¢cdo tm pEBpectivamente. Além disso, estdo
sendo construidas redes para atencdo do acidestelaracerebral, do infarto agudo do
miocardio, da atencdo em ortopedia, oftalmologia saide mental, entre outras.

O desenho do fluxo dos pacientes nessas redesics® ma unidade de atencéo
primaria ao qual esta adstrito, migrando para apedivas redes, quando necessario, que
terdo os trés niveis de atencdo em interlocucdornendo o paciente para sua unidade de
atencdo primaria depois da intervencao na redeethedo. Os niveis de maior complexidade
nas redes estardo, obviamente, nos municipios epacitade instalada nesses niveis de
atencao, que, como ja foi citado, na RMI do ERJasamunicipios de Rio de Janeiro, Duque
de Caxias e Nova lguacu.

No que se refere a aplicacdo de recursos propoosgtados e municipios, na saude,
em cumprimento a Emenda Constitucional 29, os 1ictpios da RMI declararam ter
aplicado o minimo de 15% em gastos com acdes &agerpublicos de saude em 2010. O
ente estadual também declarou a aplicacdo do midiend2% em gastos com acles e
servicos publicos de saude nesse ano. Quanto asdesptal com saude por habitante, em

2010, todos os municipios da Regido Metropolitarapresentaram despesas inferiores a
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média estadual (R$ 566,10), ressaltando-se queodmda estado, dos dez municipios com
menor despesa, seis localizam-se na Regiao Meitiamenl.

Em relacdo ao grau de dependéncia municipal dosses financeiros transferidos de
outras esferas de governo, os municipios de BeRwxb, Japeri, Mesquita, Nova Iguacu,
Nil6polis e Sdo Jodo de Meriti podem ser considesadrtemente dependentes, contando
com cerca de 60 a 70 % dos recursos federais @uastgpara a Saude, segundo dados do
SIOPS de 2010. A capacidade de arrecadacdo nosipioside Japeri, Sdo Jodo de Meriti e
Mesquita corresponde a menos de 10% de particigigsgionpostos na receita total.

Quanto aos municipios com maior capacidade deaatagéo e investimento, Itaguai e
Rio de Janeiro apresentam os maiores percentugartieipacéo da receita de impostos na
receita total do municipio, o que pode reduzir dependéncia de recursos de outros entes
governamentais.

Ainda de acordo com Mendes (2011), o simples inerdndos recursos financeiros,
isoladamente, ndo contribui para a resolucéo d& cios sistemas de salde. E preciso que
esse incremento venha junto com reformas profuddaSUS, e citando o professor indiano
Ramalingaswani, “é necessario mais dinheiro pasalale, mas € preciso, sobretudo, mais

saude para cada unidade de dinheiro investida”.
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3 PESQUISA DE CAMPO

3.1 Consideracoes iniciais

O que se pretende demonstrar com esta pesquisgadl ale autonomia dos Fundos
Municipais de Saude da Regido Metropolitana | dadtsdo Rio de Janeiro e de que forma
essa autonomia pode interferir na gestao dos firmnceiros municipais para a Saude. Na
hipétese de serem autbnomos e administrados pelaet&ias Municipais de Saude,
procura-se saber a importancia dessa autonomidamej@mento municipal e regional da
Saude.

No caso de haver dependéncia de outras secretauiasipais, ainda que 0s recursos
estejam depositados em contas especificas nos $uteloSalude, a pesquisa procurou
identificar como se da a liberacdo dos recursosaimle e se estes recursos estdo sendo
utilizados para outras finalidades, que ndo a Saidéa que provisoriamente.

Para o desenvolvimento da pesquisa, a coleta desdaddeu através da realizacdo de
entrevistas semiestruturadas, com roteiro préunbermo 28 perguntas (Apéndice A), com 0s
Secretarios Municipais de Saude e o0s responsaw#s qperacionalizacdo dos Fundos
Municipais de Saude dos municipios da RMI. A seledds entrevistados considerou serem
estas pessoas 0s gestores da saude municipalue o8ng a experiéncia pratica do problema
pesquisado, visando agregar o maximo possivel dieecimento do assunto para que fosse

possivel analisa-lo de maneira correta e eficaz.

Todas as entrevistas foram previamente consengédas entrevistados assinaram
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido autodeaa tornar publicos, nos meios
académicos e cientificos, os resultados obtidosfatena consolidada sem qualquer
identificacdo de individuos ou instituicdes papigites (Apéndice B).

As entrevistas foram transcritas e armazenadas eim digital ndo havendo registro
de imagem, audio ou video. ApoGs a transcricdo,stdoieam enviadas aos entrevistados por
correio eletrénico, para que conferissem suas st@p@ acrescentassem algo que pudesse
contribuir com o estudo e que n&o havia sido ditonemento das entrevistas.

A pesquisa foi realizada no periodo de outubro @&22a julho de 2013, e dela

participaram representantes de 11 municipios, sporedendo a 91,66% do total de
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municipios integrantes da regido. O periodo comadlle como base para o estudo foi de
janeiro de 2009 a dezembro de 2012, correspondargleatro anos de gestdao municipal e
funcionamento dos Fundos de Saulde, periodo da alltgestdo municipal. Foram
entrevistados dez secretarios municipais de Saadespondendo a 83,33% dos gestores da
saude da regido, e sete responsaveis pela opatiragdo dos fundos de saude.

O sistema de tratamento de dados adotado foi fumdi@tio em Manzini e Silva
(2001), onde as categorias foram identificadasantificadas por meio dMlicrosoft Excel
apresentadas em graficos para melhor visualizaggaados encontrados. A consolidacao se
deu pelo quantitativo de municipios e ndo pelo monte entrevistados, a fim de que a
analise pudesse melhor refletir o cenario da regdaue diz respeito a autonomia dos

Fundos Municipais de Saude.

3.2 Resultados e discussao

As respostas das entrevistas foram agrupadas entafeborias para melhor
compreensao da pesquisa que sao: (1) criacdo dow$WMunicipais de Saude na regido; (2)
autonomia administrativa e contabil; (3) estrutbnganizacional destes Fundos Municipais de
Saude; (4) qualificacdo dos funcionarios que atumas Fundos Municipais de Saude; (5)
operacionalizacdo dos FMS; (6) pagamentos das sksmke saude nestes municipios; (7)
alocacdo dos recursos da Saude nos municipios gi@ore(8) licitacdes da saude; (9)
prestacdo de contas; (10) cumprimento do planejermennicipal de salde na regido; (11)
dificuldades no referenciamento de procedimentosadele; (12) dificuldades na gestdo dos
Fundos Municipais de Saude; (13) dificuldades eatdp municipal da saude; e (14)
avaliacdo sobre o sistema de recursos financeir@adde.

Os dados foram consolidados em categorias e apadssnsob a forma de graficos
que permitem melhor visualizacdo da questdo enisande acordo com as respostas das
entrevistas, cujo roteiro esta apresentado no Apémdl. Em cada categoria também sao
apresentadas, além dos gréficos, a discussdo dessdtados e algumas consideragdes

relativas ao tema em questéo.
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3.2.1 Criacdo dos Fundos Municipais de Saude na Regiao

N&o foi considerado o tempo de existéncia dasdeisriacdo dos Fundos Municipais
de Saude porque, na regido, existem municipiosesupncipacdo se deu ha menos de cinco
anos e, portanto, o tempo de existéncia dessasdeividenciaria um possivel atraso no
cumprimento da legislacao.

Nos municipios mais antigos, onde as leis sdoiargsrao ano de 2009, observou-se
gue algumas dessas leis ndo vinculavam subordindicéta do Fundo ao Secretario de
Saude. No entanto, esses municipios criaram, pmstente, leis de regulamentacdo dos
Fundos Municipais de Saude que passaram a vineglar subordinacdo e, portanto, no

periodo da pesquisa, 0 cenario era 0 apresentagi@fico 2.

Municipais de Satde da RMI do ERJ quanto
a criacdo e subordinagéo

O municipios que possuem lei de criagdo do FMS

B municipios cujo FMS tem subordinacéo direta do Secr  etério de

Saude
O auem ordena as despesas é o Secretario de Saude

Graéfico 2 - Criacdo dos Fundos Municipais da Regiédo
Fonte: Autoria propria

Em todos os municipios pesquisados, ha lei queosriaundos Municipais de Saude,
subordinando-os ao Secretario de Saude, que é aopEm ordena as despesas da Saude no
municipio. Em todas as leis municipais de criagg® EMS, também esta prevista a prestacéo
de contas, mas a periodicidade ndo esta atualaadaa legislacdo atual que determina que
seja quadrimestral e apresentada ao Conselho Mahide Saude, Legislativo Municipal e
Tribunal de Contas Estadual.
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3.2.2 Autonomia administrativa e contabil

Embora todos os FMS da regido possuam, atualmergericdo no CNPJ como
matriz, esta condi¢do € recente, visto que deddps municipios pesquisados s6 a possuem
h&4 menos de trés anos, por exigéncia da Instrugdtondiva da Receita Federal n°.
1.005/2010 e inciso X do Art. 11 da Lei Complemenfa141/2012.

Antes de 2009, todos 0s municipios que néo tinhestricdo como matriz usavam o
CNPJ das prefeituras, o que diminuia a autonommairastrativa e contabil desses fundos,
além de os recursos advindos dos repasses end®eganternamentais ficarem vinculados as
prefeituras e ndo aos fundos de saude, como desarania legislacdo. Dos municipios
pesquisados, 20% deles passaram a ter CNPJ comia engtrtir do ano de 2009, 30% em
2010, 30% em 2011 e 20% em 2012.

Fundos com CNPJ como matriz

O possuem CNPJ como matriz ha mais de trés a
uem CNPJ ha menos de trés anos
Gréfico 3 - Cadastro Nacional de Pessoa Juridica ddMS da RMI
Fonte: Autoria propria

3.2.3 Estrutura Organizacional dos Fundos Munisigda Salde da RMI

Quanto a estrutura organizacional, procura-se sabes Fundos de Saude da regido
possuem em suas dependéncias os setores de Gdatlbig Tesouraria, além de Assessoria
Juridica. A escolha desses setores se deu porngparténcia na gestdo de recursos

financeiros.
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A Tesouraria é o0 setor responsavel pelo controfe aidradas e saidas de recursos
financeiros, além de ser o responsavel pelo pagangws débitos no devido prazo e,
portanto, indispensavel nos Fundos de Saude pardemhham autonomia na gestdo desses
recursos.

O setor de Contabilidade, sendo responsavel pgistre, avaliacdo, analise e controle
das unidades econdmicas, é fundamental a gestiwéina. Ja a Assessoria Juridica, embora
nao totalmente indispensavel, € desejavel, poiepasses do setor saude sdo normatizados
através de centenas de portarias ministeriais qgelodicamente se renovam, € 0

conhecimento delas e suas implica¢fes juridicases@onendaveis.

Estrutura Organizacional dos FMS da RMI
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FMS com tesouraria FMS com assessoria FMS com setor de
juridica contabilidade

Gréfico 4 - Estrutura organizacional dos FMS da&RMI
Fonte: Autoria propria

Todos os FMS pesquisados possuem em suas depesdéeicr de contabilidade. No
entanto, apenas 27,2% destes FMS possuem Teso@ragizanto os demais se utilizam das
tesourarias das Secretarias Municipais de Fazeépdanto a Assessoria Juridica, somente
18,18% a possuem.

Cabe ainda ressaltar que um dos Fundos de Saudegdm estd alocado nas
dependéncias da Secretaria de Fazenda e, portantstrutura organizacional e sua
operacionalizacdo, na pratica, esta subordinadtasSecretaria.

Ainda em relacdo a estrutura observou-se um qatawtit muito reduzido de
funcionérios lotados na maioria dos Fundos de Sdade=gido considerando que todos o0s
municipios tiveram, em 2012, despesas de salude a0 milhdes (SIOPS/ Demonstrativo

da Lei de Responsabilidade Fiscal), caracterizarsdoemo de médio porte, de acordo com
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Couttonlenc & Zucchi (1998) e que, portanto, demripossuir um minimo de 16

funcionarios para garantir um adequado funcionament

Quantitativo de funcionarios lotados nos FMS da reg iao

9%

O menos de 6 funcionarios M entre 6 a 10 funcionarios [ mais de 20 funcionarios

Grafico 5 - Quantitativo de profissionais lotadosios FMS da regiéo
Fonte: Autoria propria

3.2.4 Qualificacao dos funcionarios que atuammoslos Municipais de Saude

Quanto a capacitacdo dos profissionais dos FundoSadide da regido, o que se
verificou é que em 33,3% dos municipios menos d& A0s funcionérios dos Fundos de
Saude sofreram aperfeicoamento e/ou capacitac@estdio orcamentaria.

Percentual de Capacitacdo ou Aperfeicoamento em
Gestdo Orcamentaria

O menos de 20% M até 50% 0O 90% a 100%

Gréfico 6 - Percentual de capacitacéo dos funcidnios dos FMS da regido
Fonte: Autoria propria
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Em relacéo a periodicidade com que se deram eapasitacdes, verifica-se que em
20% dos municipios elas se deram trimestralmente, % foram semestralmente e, em 70%

dos municipios, a periodicidade foi anual.

Periodicidade de Capacitacao

@ trimestral
B semestral

® anual

Gréfico 7 - Periodicidade de capacitacao
Fonte: Autoria prépria

3.2.5 Operacionalizacdo desses Fundos Municipgaadde

Em 63,6% dos municipios, a classificacdo das daspésrealizada nos Fundos de
Saude e 72,2% deles também realizam os empenhd&aaide. Todos referem possuir
sistemas informatizados, em todas as fases dass#espnterligados com as prefeituras.

Diversos analistas apontam a importancia admitisira politica da gestdo de custos
como parte de um processo relacionado a eficiércigficacia da administracédo
governamental. A gestdo de custos é elemento dectpianto a responsabilidade na
prestacdo de contas e aplicacdo dos recursos (RRMB) 2013). Mensurar adequadamente
o custo de cada unidade de saude permite planajaraficazmente o quanto sera necessario
reservar no orcamento para o funcionamento dessdades. Sem que seja conhecido o custo
dessas unidades de saude, o planejamento se tawpi@ice e os recursos financeiros
reservados podem ser insuficientes.

Em nenhum dos municipios pesquisados ha implantde&sistemas de custos nas

unidades de saude; apenas um dos municipios pEis&ma de custos implantado e, assim
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mesmo, somente nos grandes hospitais, enquants &sdautras unidades de saude néo o
tém.

@ classificacdo das
despesas realizada no
FMS

B empenho realizado no
FMS

O sistemas informatizados
das fases da despeas
inerligados com a
Prefeitura

@ ha implantacéo de
sistemas de custos nas
unidades de saude

L

Gréafico 8 - Operacionalizacdo dos Fundos de Saluda RMI
Fonte: Autoria propria

3.2.6 _Pagamentos das despesas de saude nesseipivgini

Pagamento das Despesas da Saude

O Y

SMS libera os SMS efetua os
pagamentos pagamentos

Gréfico 9 - Pagamento das despesas da Saude
Fonte: Autoria propria
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Embora em 60% dos municipios as secretarias deeSén@lem os pagamentos, essa
liberacdo é apenas administrativa, pois somentd @t dos municipios esse pagamento é
feito pelas secretarias de Saude. Em 81% dos mpiosgpesquisados, sdo as secretarias de
Fazenda que efetuam os pagamentos da Saude.

3.2.7 Alocacéao dos recursos financeiros da Sadas@ewnicipios da Reqgido

Alocacéao dos recursos financeiros da Saude

m repasses da Saude sdo despositados em contas no FMS

repasse municipal correspondente a EC29 depositado no FMS

Gréfico 10 - Alocacédo dos recursos financeiros déalde
Fonte: Autoria prépria

A Constituicdo Federal de 1988 determinou que tadalocacdo de recursos
financeiros para a Saude deve estar nos Fundoaliie Smas esta ndo € a realidade local na
RMI.

Em todos os municipios participantes da pesquisagpasses financeiros entre os
entes governamentais sdo depositados em contasifesigenos Fundos de Saude, como
determina a legislacdo vigente. No entanto, em 828,Hesses municipios 0s repasses
obrigatérios do Tesouro municipal para custear (@esadeterminados pela EC 29, ainda
ficam nas secretarias de Financas e ndo em coosaBuhdos de Saude, como determina a
legislag&o vigente (Artigo 16, Lei Complementar 181/2012) e contrariando o determinado
pela Constituicdo Federal de 1988.
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3.2.8 Licitacdes da saude

Todos os processos de licitagdo da Saude tém inasosecretarias de Saude dos
municipios da RMI, que elaboram os projetos basmeosermos de referéncia. No entanto,
apenas em 36,36% destes municipios a licitacAcAseadsecretaria de Saude, sendo nos
demais realizadas por outras secretarias.

Quando a licitacdo é realizada em outra secretapgéas a conclusdo do processo
licitatorio, 0 processo retorna a secretaria ded8apara autorizacdo do pagamento que sé €
realizado pelas secretarias de Salude em 27,2% wluisipios. O gréfico 11, a seguir, mostra

este cenario das licitacdes nos municipios da RMI.

LicitacBes da Saude

12
10 -
8 =
6 |
4
0
Secretaria de Salude Secretaria de Saude Secrearia de Saude
elabora Termo de realiza a licitacéo efetua o pagamento aos

Referéncia fornecedres

Gréfico 11 - Licitagcdes da Saude
Fonte:Autoria prépria

3.2.9 Prestacao de contas

A legislacédo atual (Lei Complementar n°. 141/20d&)ermina que os relatorios de
gestdo sejam encaminhados quadrimestralmente ambBksa Legislativa, Conselho
Municipal de Saude e Tribunal de Contas do Estidoentanto, verifica-se que em 45% dos

municipios da regido essa prestacdo de contasaé anu
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Frequéncia de elaboragéo de Relatdrio de Gestéo
45%

55% -

O quadrimestralmente @ anualmente

Gréfico 12 - Frequéncia da prestacdo de contas
Fonte: Autoria propria

3.2.10 Cumprimento do planejamento municipal delsaa reqido

O Plano Municipal de Saude é o instrumento de amento municipal em relacédo a
Saude para um periodo de gestdo de quatro ane® [$a nortear as politicas de saude e
subsidiar o plano plurianual de governo, além dentar a Lei de Diretrizes Orcamentérias.
Nele estdo explicitadas as prioridades, objetivostas e estratégias estabelecidas para a
Saude a partir da analise da situacdo e tendépoisemtada no municipio em relacao a

saude.

Percentual de cumprimento das metas do Pl

M até 50% MW de 51 a 75% O acima de 75%

Grafico 13 - Cumprimento das metas do Plano Municial de Saude
Fonte: Autoria propria
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Em aproximadamente 30% dos municipios em estudoynoprimento das metas
estabelecidas no PMS nao alcangou 50% do prograensdmente 27% tiveram mais de 75%
de suas metas atingidas. Os gastos com acfes eéstas no PMS podem indicar
insuficiéncia de planejamento ou andlise da sitalg salde equivocada, ou ainda pouca
gestdo dos Fundos de Saude em seus orgcamentos.

A pesquisa revelou que 72,7% dos municipios relatagastos com ag¢des n&o
previstas no PMS, enquanto apenas 27,% dos muscgaistaram seus recursos em acdes
previstas no PMS, conforme mostrado no graficaalbdjxo.

Percentual do orcamento do FMS gasto com agoes
nao previstas no PMS

IO%EI5a10%l11a20%lmaisde50%‘

Gréfico 14 - Percentual do orcamento do Fundo deafide gasto com a¢des ndo previstas no Plano
Municipal de Saude
Fonte: Autoria prépria

3.2.11 Dificuldades no referenciamento de procedios de saude

A excecdo da capital do estado, que néo refergmo@edimentos para nenhum outro
municipio da regido, todos os demais municipioerimeim dificuldades em agendar
procedimentos com 0S municipios que estavam pausupdra servirem de referéncia para
esses procedimentos, principalmente quando a nefaréra para a capital do estado.

O referenciamento de procedimentos é crucial paestio da satde municipal, visto
gue municipios de menor porte ndo tém capacidadalada suficiente para atender, em seus
territérios, a todas as demandas da saude emtegaalidade.
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Por isso, a Programacdo Pactuada Integrada é wnmsito que define quais
procedimentos poderdo ser encaminhados para outmigipios e quais municipios deverao
atender a essas referéncias a partir de pactuaé@@m pntergestores. Os municipios que
servem de referéncia para outros municipios recelaetecipadamente, recursos que sao
alocados em seus tetos financeiros, subtraidosetluss financeiros daqueles que irdo utilizar
seus servicos de saude. O grafico 5, a seguirseqmie a dificuldade que os municipios

relataram ter enfrentado, em percentuais.

Referéncias ndo atendidas

O até 50%nao atendidas B de 51 a 80%néao atendidas
O mais de 80%n&o atendidas

Graéfico 15 - Percentual em que as referéncias ndorbm atendidas
Fonte: Autoria prépria

Em 50% dos municipios que referenciaram procedioser®l a 80% das referéncias
ndo foram atendidas; em 40% dos municipios, mai808é de suas referéncias ndo foram
atendidas; e somente 10% dos municipios tiveramosmee 50% de suas referéncias nao

atendidas.

3.2.12 Dificuldades na gestdo dos Fundos MunisigaiSaude

Entre as dificuldades para fazer a gestdo dos BuddoSaude, a insuficiéncia de
autonomia de gestdo foi a principal dificuldade rdpda pelos gestores, correspondendo a
38% de todos os problemas. A seguir € apontadarénaia de pessoal capacitado para
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trabalhar nos Fundos de Salude e a auséncia d&dicinos Fundos de Saude, cada uma
correspondendo a 19% das dificuldades.

As outras dificuldades apontadas foram o “engessserh dos blocos de
financiamento, os conflitos de interesse entre exsetarias, a morosidade nos processos
licitatérios e a necessidade de estrutura orgamizac mais adequada, cada uma
correspondendo a 6% dos problemas.

Dificuldades na gestdo do FMS B insuficiente autonomia de
3 gestdo
| @ engessamento dos

blocos de financiameno
6%

6%

O caréncia de pessoal
capacitado

O auséncia de licitagio no
FMS

B conflito de interesses

19% entre as Secretarias

O morosidade nos
6% processos licitatorios

19% ' - | =y
B estrutura organizacional
mais adequada

Gréfico 16 - Dificuldades apontadas para fazer aggtdo do FMS
Fonte: Autoria prépria

Como insuficiente autonomia de gestdo, as deserigilatam que essa insuficiéncia
esta ligada a dependéncia a que os Fundos de Safdle submetidos em relacdo as
secretarias de Fazenda, seja nos casos em quesexstdaria é a responsavel pelos
pagamentos ou quando a previsdo or¢camentarigpfelaesSalude ndo € acatada integralmente e
0s recursos financeiros aprovados na LOA para deSatabam sendo insuficientes.

A dificuldade de capacitacdo dos funcionarios daléué referida como sendo devida
a alta rotatividade desses funcionarios, cuja niérde cargos comissionados que séo
renovados a cada periodo de gestdo municipal eegtermotivo, ha grande dificuldade em
fixar uma mesma equipe nos Fundos de Saude.

Em relacdo aos blocos de financiamento, o que csdorgs referem como
“engessamento’@ a impossibilidade de utilizacdo dos recursoanfieiros alocados em um
bloco poderem migrar para outro quando o recursamueloco nao foi totalmente gasto e em
outro bloco faltaram recursos. Os gestores alegaen dgveria haver maior flexibilidade

porque a politica nacional ndo leva em conta asogfspdades municipais.
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Os conflitos de interesse entre as secretariagndiespeito as prefeituras onde as
licitacOes e os pagamentos dos empenhos sédo caadosd em outras secretarias que nao a de
Saude. Nesses casos ha disputa, entre as sesradepandentes, pelo calendario das
licitacbes e dos pagamentos, 0 que acaba causamddra problema apontado, que é a

morosidade nos processos.

3.2.13 Dificuldades na gestdo municipal da saude

As dificuldades apontadas para fazer a gestao ddeSaos municipios sdo muito
semelhantes as dificuldades encontradas para aeaizjestdo dos Fundos de Saude. A
principal dificuldade apontada pelos gestores épmendéncia que a Saude fica das secretarias
de Fazenda para aprovar suas previsbes orcamen&rieealizar os pagamentos aos
fornecedores e todos os compromissos da saudedaumse pagamento é feito por esta
secretaria. Isto, associado ao fato de os procdg#asdrios, na maioria dos municipios,
serem realizados em outras secretarias que ndoSalde, leva ao aparecimento de outro
problema apontado, que é a demora nos processagui#cdo que alguns gestores referem
ser acrescida pelos processos precisarem passa @ehtroladorias das prefeituras, que

analisam os processos de todas as secretarias.

W dependéncia da
Secretaria de
Fazenda

Dificuldades na Gestao da Saude

@ demora nos

11% processos de
aquisicado

O dificuldade do
cumprimento das
referéncias em saude

O gestao de pessoal

O interferéncia da
politica local

Gréfico 17 - Dificuldade para fazer a gestao da Salé
Fonte: Autoria propria
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A centralizacdo nas Controladorias, secretariasGdeerno, de Administracdo e
Fazenda impde uma disputa entre os secretariosdds fas secretarias quanto a liberacao
mais rapida de seus processos.

O segundo maior problema apresentado € a gestpesdeal e, nesse sentido, as
dificuldades véo desde a fixacdo dos profissiommiacipalmente médicos, até a dificuldade
de contratacdo, porqgue os municipios trabalhanmitelda lei de responsabilidade fiscal.

A questao de fixacdo de médicos, ainda segundesisrgs, € um problema regional,
e por isso precisa ser enfrentado regionalments, hgo diferentes pisos salariais na regido
levando esses profissionais para os locais ondmaneragdo é mais elevada. A implantacéo
de Unidades de Pronto-Atendimento pela Secretariasttdo de Salde aumentou ainda mais
a dimensdo do problema, pois os salarios pagoses gsofissionais nessas unidades sdo
muito acima do oferecido pelos municipios, que pddem aumentar os salarios de seus
profissionais na mesma propor¢édo do que € pagcestdo.

A dificuldade de encaminharem seus municipes parafaréncias pactuadas é outro
grave problema apontado, visto que o recurso feiamsai dos tetos dos municipios usuarios
dos servicos para os tetos dos municipios presadpre ndo prestam o servico, mesmo este

estando pactuado, ndo havendo nenhuma sancéo anguastdo isto acontece.

3.2.14 Avaliacdo sobre o sistema de gestdo des@siinanceiros da saude

As avaliagbes dos gestores se concentraram nensigde alocacédo de recursos por
blocos de financiamento e no sistema de informad@eercamentos publicos (SIOPS). A

principal avaliacdo foi que ambos precisam de apgrdmento. Esta foi a avaliacdo de dez

municipios, dos 11 participantes da pesquisa.



85

Avaliacéo dos sistemas de gestdo de recursosfinanc  eiros

O se aperfeicoou reduzindo as possibilidades de mau u so dos recursos publicos
B precisa se aprimorar levando em consideragdo as esp  ecificidades locais
0O precisa se aprimorar diminuindo o foco no faturamen to

O SIOPS precisa ser aprimorado para faciitar seu pree  nchimento

Gréfico 18. Avaliacdo sobre o sistema de gestédo desursos financeiros
Fonte: Autoria propria

Quanto ao tipo de aperfeicoamento, 63% referiram gusistema de alocagao de
recursos financeiros, que atende a Politica NaCideaSaude, precisa levar mais em
consideracao as especificidades locais, pois armmalos recursos financeiros destinados a
Saude nos municipios € oriunda dos repasses dost®fhini da Saude, e os blocos de
financiamento ndo sao flexiveis. Alguns gestorgeditam que a orientagdo por blocos de
financiamento é importante, mas sugeriram que p@d&ver um percentual desses blocos
reorganizado de acordo com as necessidades musiciPaitros 8% dos municipios
acreditam gue esse aperfeicoamento deveria seamid® de diminuir o foco no faturamento
e ampliar o foco nas metas assistenciais locais.

Em relacdo ao SIOPS, a avaliacdo dos gestores ésteiendo € um sistema de facil
preenchimento, e como ha dificuldade de fixacAmpacitacdo de pessoal que atua nos
Fundos Municipais de Saude, o sistema deveria aer facil para sua alimentacéo.

Apenas o gestor de um municipio integrante da pes@valiou que os sistemas de
gestao de recursos financeiros se aperfeicoararhoeste de forma a reduzir o mau uso dos

recursos publicos em saude.
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CONSIDERACOES FINAIS

A Regido Metropolitana | do Estado do Rio de Jan&iomo ja descrito, € constituida
por municipios que apresentam grande diversidadmtqua area territorial, densidade
demografica, capacidade de captacdo de recursoxéimos e parque tecnologico de saude —
dependente, portanto, de que haja forte politicegienalizacdo da saude.

Ndo ha municipio no Brasil que seja plenamente cisufie para executar
integralmente, em seu territério, 0 universo da&esague a atencdo a saude impde. Como
nenhum estado ou municipio tem autoridade ou aoi@n@ara deliberar sobre as acdes
dentro de outro municipio, conforme o artigo 18 aenstituicdo Federal, isto s6 pode ocorrer
por meio de resolucdes colegiadas dos gestorediademconsensos regionais. Dessa forma,
€ importante que o gestor municipal participe dadogdo e da formatacdo da Regido de
Saude e suas inter-relagdes com outras regides.ddgirocessos de negociacdo e pactuacao
entre os gestores do SUS propiciardo 0s meios adegao acesso a saude com qualidade
das acbes e servicos de saude, quando a complextdaiscenda a escala municipal,
garantindo o direito integral & satude dessa pogalageduzindo as desigualdades sociais.

No entanto, ndo basta apenas participar das péewsiaggionais; € igualmente
importante que os gestores municipais da saudareraltonomia de gestdo em seus fundos
de salde, tanto em relacdo aos repasses publicnstrds entes governamentais como dos
recursos dos tesouros municipais, a fim de que aposgarantir o cumprimento do
planejamento municipal da Saude, assim como dakigg@es regionais. Sem que isto
aconteca, todo o planejamento da Saude, seja rmpahicu de toda a regido, fica
comprometido.

Esta pesquisa verificou que os gestores da Sauslemdmicipios em estudo ndo
possuem total autonomia na gestao dos recursosapdaside em seus municipios, e que 0s
Fundos de Saude ndo possuem estruturacdo adequradagizar uma boa gestéo financeira
e orcamentaria dos recursos financeiros para aeSaud

Tradicionalmente, divide-se a area financeira derdm com as funcdes mais
importantes e/ou a natureza dos instrumentos gueoehporta. Dessa forma, é comum a area
financeira estar estruturada em torno de algumdsdas as seguintes funcdes: planejamento,
orcamento, contabilidade, tesouraria, controle aiagdo, auditoria e custo€outtolenc &
Zucchi (1998) propdem uma estrutura minima que @ster presente em todos os fundos de
saude, constituida pelos setores de Contabilideeguraria e Controle e Avaliacdo, o que
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nao existe na maioria dos Fundos de Saude da rélgpdos os Fundos de Saude da regido
possuem setor de Contabilidade, mas nem todosgrosssi setores de Tesouraria e Controle
e Avaliacao.

A Tesouraria — que tem por objetivos a distribuigdamanutencdo do recurso
financeiro disponivel entre seus componentes, dead@ assegurar o pagamento de débitos
no devido prazo e manter um controle rigoroso déséas e saidas de recursos financeiros —
€ um setor que ndo pode faltar em fundos com alqutenomia de gestdo. Em 72,8% dos
municipios da RMI ndo ha tesouraria propria, eeasurarias utilizadas sao as das Secretarias
Municipais de Fazenda, ficando os compromissos a@zdé& subordinados ao calendério
dessas secretarias de Finangas, calendario egsdadis com todas as outras secretarias
municipais.

O planejamento desses Fundos também nao é efigmmsendo ha centros de custos
implantados em todos 0s niveis das secretariasiesmum dos municipios pesquisados nao
havendo, portanto, instrumentos que mensurem desgesm a Saude para melhor planejar
seus or¢camentos.

O 83° do art. 50 da Lei Complementar n°® 101/2008€ tgata das definicdes para a
escrituracdo das contas publicas determina quend@mstracdo Publica mantenha sistema de
custos que permita a avaliagdo e o acompanhamengestdo orcamentéria, financeira e
patrimonial para uma adesdo consciente das prategestdo dos custos no servico publico
do pais.

A contabilidade de custos é importante instrumegaencial que coleta, classifica,
registra e produz informagdes acerca dos produsesvigos da entidade, publica ou privada,
com fins de mensuracdo de desempenho e auxilimmadia de decisdo dos respectivos
gestores. Seus principais objetivos sao provernmigdes que permitam avaliar a eficiéncia
do uso dos recursos e a eficacia dos gestorestancéb de suas metas e a efetividade das
politicas publicas, para a promocéo da qualidadgestiio do servi¢o publico.

A implantagdo de um sistema de custos, com focoremdtados da gestdo publica,
pode trazer como beneficios a reducdo de custosneelmoria da qualidade dos servigcos
prestados, o combate ao desperdicio e identificdgdatividades que ndo agregam valor ao
usuario dos servi¢os publicos, como subsidio acgssm orcamentario e servir como guia
para avaliar o impacto efetivo das decis6es tomadas

A gestéo de pessoal desses fundos € outro prolgjeenpode interferir diretamente na
gestéo dos recursos financeiros. Em mais de 70%ndogipios estudados, menos da metade

dos funcionérios dos Fundos de Saude sdo submeticlmsstante aperfeicoamento em gestéo



88

orcamentaria. Isso é extremamente importante, goigsrmatizacdo dos repasses financeiros
entre os entes governamentais é realizada atravgsodarias ministeriais editadas com
frequéncia ou constantemente atualizadas. Além doc@ aperfeicoamento de seus
funcionarios, a maioria € lotada como cargo comieslo que se renova a cada gestado
municipal, dificultando a formag&o de uma equipeseo

A operacionalizacdo desses fundos também é inadagpais nem todas as fases da
despesa sao ai executadas. Na maioria dos musigif¢2%), os empenhos séo realizados
nos Fundos de Saude, mas as liquidacfes e pagamamtdB1% desses municipios sao
realizados nas secretarias municipais de Finantasbém as licitacbes em 63% dos
municipios ndo sao realizadas nos Fundos de Saude.

Quanto a alocacéo de recursos financeiros da Sa0#edos municipios relatam que
0S recursos oriundos do Tesouro municipal que sBhindhdos para a Saude ndo estao
alocados dos Fundos de Saude, ficando sob a gist&ecretarias de Financas.

A prestacdo de contas, obrigatoria pela legislaggente, deve ter periodicidade
quadrimestral e ser apresentada aos Conselhos iphisicde Saude, Tribunal de Contas
Estadual e Assembleias Legislativas Municipaismbiam ndo € cumprida de acordo com a
legislacéo, pois 45% dos municipios referem quecalgam anualmente.

A insuficiente autonomia de gestao dos FMS da ce@¥édenciada pela centralizag&o
nas secretarias municipais de Finangas, foi aparpatbs gestores municipais de Saude da
regido como o maior problema que eles enfrentamnesentando 38% de todos os problemas
relatados em relacéo a gestdo dos Fundos Municipai$or associada a licitacdo realizada
fora dos fundos, que os gestores apontam como £38éus problemas e também caracteriza
insuficiéncia de autonomia de gestdo, esse peesdLeleva para 76%.

Entre as dificuldades para fazer a gestdo da samdseus municipios, novamente &
relatada a insuficiente autonomia de gestado doddaude Saude como a principal dificuldade
apontada, correspondendo a 44% de todos os prablengestdo da Saude.

Outros problemas contribuem, de acordo com os i@sstaunicipais de Saude, para
realizar uma boa gestdo, que sdo a falta de fleldde de remanejamento de recursos
financeiros entre os blocos de financiamento dagsep federal e a demora na tramitacdo dos
processos de aquisi¢cdo da saude, representandd 6%, eéespectivamente.

A insuficiente autonomia de gestdo associada alifade de planejamento e de
estrutura organizacional nestes Fundos de Saudeefkdiu, como o esperado, no
cumprimento das metas planejadas para a Saluds nastécipios e na falta de investimentos

em Saude.
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Apenas 27% dos municipios cumpriram as metas edetablas, nos Planos
Municipais de Saude e Programac¢fes Anual de Samdemais de 75% e 30% deles
cumpriram menos de 50% destas metas.

Em relacdo aos investimentos em Saude quando ashalssinformado ao SIOPS, no
ano de 2012 (SIOPS/Demonstrativo da Lei de Respditsamle Fiscal), observa-se que
apenas um municipio da regido, que foi o que nmisstiu em saude, em 2012, investiu
18,32%. Todos os demais investiram menos de 6%aéadeso ano de 2012.

Essa falta de investimento se reflete na baixaramaeem Atencéo Primaria, que é
responsabilidade de todos os municipios e é o digedtencdo ordenadora para os demais
niveis de atengcdo a saude. A média de coberturadgmpnal em Atencdo Bésica da regido é
de apensas 18%, sendo que 18% desses municipia®b&mura em Atencdo Basica menor
que 15%.

E possivel concluir, sem receio de andlise equilacajue a insuficiéncia de
autonomia de gestéo e a inadequacgdo de funcionamestFundos Municipais de Saude da
Regido Metropolitana | do Estado do Rio de Jan&ioomaior problema de gestéo, tanto no
que diz respeito a gestdo dos Fundos de Saudeoqiaamropria gestdo municipal da Saude.
E preciso, portanto, aprofundar os estudos dessssdps, para que se possa avaliar melhor o
quanto essa insuficiéncia de autonomia de gest@madequacao de funcionamento dos
Fundos Municipais de Saude podem estar interferma@lanejamento regional da Saude,
visto que todos os gestores municipais de Saudtarain ter tido dificuldades para que seus
municipes sejam atendidos pelos municipios cug@é&atia em saude esta pactuada.

Esperamos com esse trabalho poder estar apontanpana a necessidade que haja
maior compreensao em relacdo ao financiamentolizago dos recursos do SUS e suas

dificuldades, principalmente, no nivel municipal.
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APENDICE A - Roteiro para as entrevistas semiestruturadas

1) Cargo que exerce ou exerceu no periodo de 20022 20

2) Quanto tempo permaneceu no cargo?

3) Ha quanto tempo existe o cargo?

4) O municipio possui lei para a criagcdo do FMS?

5) Essa lei prevé subordinacdo direta do Fundo aoefeir de Saude? Estipula
periodicidade para a prestacdo de contas? Determit@nomia administrativa e
contabil e estrutura minima necesséria ao FundBadele? H& um setor juridico no
FMS?

6) Quem é o ordenador das despesas da Saude no riaicip

7) O Fundo de Saude possui inscricdo como matriz neJCN
7a) Em caso negativo qual CGC é usado pela sandalogacio das receitas proprias
da saude?

8) O Fundo de Saude possui sistemas informatizadesigatdos entre todas as fases da
despesa e com os sistemas da Prefeitura?

9) Ha implantacao de sistema de custos das unidadszgide?

10)Os recursos proprios da Prefeitura destinados @ssae salde sdo depositados em
contas especificas do FMS?

11)Onde séo classificadas as despesas?

12)Onde sédo empenhadas?

13)Onde séo realizadas as licitacdes para a Saude?

14)Como se da o processo de licitagdo?

15)Que Secretaria Municipal libera os pagamentos ddexa

16)Quanto da Programacéo Anual de Saude e do Plan@ipgkirde Saude foi cumprido
no ultimo ano? () até 25% () de 26% %50 () de 51% a 75% () mais de
75%

17)Qual o percentual do orcamento do FMS foi gasto @mdes que ndo estavam
previstas no PMS?

18)Houve alguma receita/despesa que estava previsiecamento da saude que néo foi
gasto com acdes de saude?

19)Com que frequéncia o FMS elabora relatério de g@stéa

() quadrimestralmente sgjnestralmente () anualmente

20)Este RG é enviado ao Conselho Municipal de Saudserbleia Legislativa e
Tribunal de Contas Estadual? Com que frequéncia?
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21)Quantos funcionarios estdo lotados no FMS? Ha Tasauno FMS?

22)Com que periodicidade os funcionarios do FMS padim de cursos de
capacitacao/aprimoramento?

23)Qual o percentual de funcionarios do FMS ja readlizalgum tipo de
capacitacao/aperfeicoamento em gestdo orcamentaria?
24)Quais séo suas dificuldades no FMS?

25)Vocé tem tido dificuldades nos procedimentos refeieglos para outros municipios,
procedimentos esses ja pactuados? Em quais muasieipem que percentual
aproximado?

26)Que dificuldades vocé tém tido para fazer a gedddsalide em seu municipio?

27)Qual seria sua avaliacéo sobre o sistema de gast@rursos da Saude?

28)Quais sdo as relacbes entre Fazenda e Saude, o& deyeria ser melhorado nas
relacdes entre Fazenda e Saude?
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APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Prezado(a) Senhor(a),

Vocé esta sendo convidado(a) a participar comontatio(a) do estudo intitulado
“Gestdo dos Fundos Municipais de Saude dos muagiga Regido Metropolitana | do
Estado do Rio de Janeiro: autonomia ou dependéndgenvolvido pelo Instituto de
Medicina Social da Universidade do Estado do Ridateeiro, conduzido por Lidia Zimbardi
e orientado por Sulamis Dain, que tem por objetimohecer a gestédo dos recursos financeiros
da saude nos municipios integrantes da Regido Muitana | do Estado do Rio de Janeiro.

Vocé foi selecionado por ter a experiéncia pratoaproblema pesquisado o que
permitira agregar o maximo possivel de conhecimeéot@ssunto a fim de que possa ser
analisado de maneira correta e eficaz. Sua pat@p ndo é obrigatéria. A qualquer
momento, vocé podera desistir de participar e aretseu consentimento. Sua recusa,
desisténcia ou retirada de consentimento nao &agingrejuizo.

Sua participacdo nesta pesquisa consistira em deneatrevista, a ser realizada em
local de sua escolha, com duracdo maxima de unza éstando presentes o pesquisador e 0
entrevistado tendo como conteldo a sua experiéoiosgrvacdes e comentarios sobre o tema
estudado. Nao havera registro de video, audio agem.

Os dados obtidos por meio desta pesquisa serdamenafis e ndo serédo divulgados
em nivel individual, visando assegurar o sigilesda participacad pesquisador responsavel
se comprometeu a tornar publicos, nos meios académai cientificos, os resultados obtidos
de forma consolidada sem qualquer identificacamdigiduos ou instituicbes participantes.

Caso vocé concorde em participar desta pesquiseeaso final desse documento,
gue possui duas vias, sendo uma delas sua, eaa dotpesquisador responsavel. Seguem o0s
telefones e o endereco institucional do pesquisagkponsavel e do Comité de Etica em
Pesquisa — CEP, onde vocé podera tirar suas diusadse o projeto e sua participacao nele,
agora ou a qualquer momento.

Lidia Zimbardi mestranda do Instituto de Mediciraci@l da UERJ: Alameda James Franco
n® 3, Jardim Primavera, Duque de Caxias, CEP 22B%5+telefones (21) 81128614 e (21)
2773-6297. E-mail: lidiazimbardi@gmail.com

Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de MediSiacial da UERJ: Rua S&o Francisco
Xavier, 524 — sala 7.003-D, Maracand, Rio de JanGEP 20559-900, telefone (21) 2334-
0235, ramal 108. E-mail: cep-ims@ims.uerj.br

Declaro que entendi os objetivos, riscos e belsfiole minha participacédo na
pesquisa, e que concordo em patrticipar.

Rio de Janeiro, de de

Assinatura do(a) participante

Assinatura do pesquisador






