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RESUMO

Este trabalho tem como objetivo analisar o funcionamento do Sistema Unico de
Saude (SUS), descrevendo como ocorre a captacao dos recursos a serem utilizados
no financiamento das acdes e servicos de saude, bem como o fluxo que eles
seguem até a sua destinacdo para a cobertura dos custos de consultas médias,
exames diagnédsticos, cuidados de enfermagem, entre outros. Além disso, séo
analisadas as propostas do Ministério da Saude de melhoria ou transformacgéo do
sistema. O trabalho releva que além de se questionar o percentual adequado ao
financiamento da saude no Brasil é preciso que haja um entendimento claro e o

cumprimento das determinacées legais por todas as esferas de governo.

Palavras—chave: Brasil. Financiamento. Saude publica. SUS.



ABSTRACT

In this work | analyze the functioning of the Sistema Unico de Satde (SUS, Unified
Health System), describing how the fundraising that promotes health actions and
services is made. | also describe how these resources get to their destinations to
cover costs with consultations, diagnostic tests, nursing care, among others.
Furthermore, | analyze the propposals of the Secretary of Health to improve or
transform the system. The work highlights that, in addition to questioning the
appropriate percentage given to health financing policies in Brazil, is it necessary to
promote the clear understanding and the compliance with legal requirements on all

spheres of the Government.

Keywords: Brazil. Financing. Public health. SUS.
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1 INTRODUCAO

Atualmente a saude deixou de ser apenas um estado de auséncia de doenca
para transformar-se em um conceito muito mais amplo, que vai desde a auséncia da
doenca até o bem-estar completo e complexo de vida. Para a Organizacao Mundial
da Saude (OMS), saude é um estado de completo bem estar fisico, mental e social e
nao apenas a auséncia de doenca (OLIVEIRA, 2003, p. 29). A saude é, sem duvida,
uma das mais importantes preocupacgdes das pessoas, das familias, dos governos e
das diversas entidades relacionadas.

A assisténcia a saude no Brasil passou por diversas fases até chegar a
constituicdo do seu atual sistema, o Sistema Unico de Saide — SUS. Contudo,
temos, na pratica, grandes dificuldades para alcancar a universalidade, a equidade e
a integralidade, que sao trés dos principios do sistema. O SUS ainda est4d em
desenvolvimento, pois possui muitas lacunas para serem preenchidas.

Para dar sustentabilidade a um sistema complexo como o SUS, o governo
brasileiro, através do Ministério da Saude, promove diversas a¢des que relacionam
programas de saude de acordo com as necessidades e caracteristicas regionais,
com a descentralizacdo das tomadas de decisdes e até mesmo dos investimentos
financeiros.

Porém, ha servicos de saude que se caracterizam por serem mais complexos
e por dispensarem maiores recursos financeiros. Esses servicos normalmente
encontram-se localizados nas capitais ou regides metropolitanas e, para que todos
0s usuarios possam fazer uso desses recursos, o0 sistema estabeleceu as relacdes
de referéncia e contrarreferéncia.

A construcdo e reconstrucdo do SUS ocorrem de forma democratica,
contando com a colaboracdo de membros da populagdo, dos prestadores de
servicos de saude e dos gestores em saude através das Comissdes Bipartite e
Tripartites. Trata-se de um sistema completo, pois oferece assisténcia desde a
prevencao até a recuperagao da saude, e Unico, pois todas as pessoas em territorio
brasileiro podem usufruir dele em qualquer regido do pais com o mesmo direito.

A saude é um dos maiores bens da humanidade, tanto que provoca a

intervencdo do governo quando o mercado ndo consegue atender adequadamente



17

cada um dos seus integrantes. Ha também, uma importante relacao entre o estado
de saude da populacédo e o crescimento econémico do pais, pois 0 primeiro altera
diretamente a capacidade produtiva dos individuos. Ha evidéncias empiricas que
demonstram como se da a relagdo entre saude e o crescimento econémico e uma
delas considera que ao longo do tempo o estoque de saude do individuo diminui,
mais ou menos, dependendo, por exemplo, do acesso desses individuos aos
servicos de salude e dos habitos de vida e consumo. Nesse sentido o SUS caminha
para a efetiva universalidade do acesso e promove estratégias de melhoria dos
hébitos de vida da populagcédo. Outras importantes variaveis que podem influenciar o
crescimento econdmico do pais sdo as taxas de mortalidade infantil, doencas
ocupacionais, doencas transmissiveis, doencas evitaveis por saneamento basico e
doencas evitaveis por vacinacao (FIGUEIREDO, 2003, p. 8 e 12).

A saude publica € um desafio nem sempre bem resolvido, principalmente em
paises menos ou pouco desenvolvidos. Nesse sentido, o0 modelo do SUS, adotado e
utilizado pelo Brasil ha mais de 20 anos, é comentado e serve de exemplo para
muitos paises. Sabe-se, porém, que o0s custos para garantir o direito a
universalidade, integralidade e equidade da assisténcia a saude sao bastante
elevados e que o sistema ainda permanece envolto num manto de desconfianca da
populacdo brasileira, que vé a imprensa relatar diariamente suas falhas e
imperfeicdes, destacando, principalmente, o sofrimento causado pela demora no
atendimento de pacientes.

Diante disso, justifica-se um estudo a respeito do SUS que busque analisar
seu funcionamento, cobrindo desde o levantamento dos recursos até a sua
aplicacao na ponta. Além disso, é importante analisar se as fontes de financiamento
do sistema sdo adequadas aos custos dos servicos oferecidos, se esses servicos
estdo de acordo com as necessidades de saude da populacdo e se as novas
propostas de financiamento podem melhorar o sistema.

O objetivo deste estudo é descrever como ocorre a captagdo dos recursos a
serem utilizados no financiamento das acbes e servicos publicos de saude, bem
como o fluxo que eles seguem até a sua destinagdo para a cobertura dos custos de
consultas médicas, exames-diagndsticos, cuidados de enfermagem, entre outros.

Além disso, pretende-se analisar esses procedimentos e destacar as
alteracoes que o Ministério da Saude esta propondo para melhorar ou transformar o

sistema.
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O objetivo geral é descrever e analisar as normas e métodos que determinam
o financiamento e funcionamento do SUS no Brasil.

Como objetivos especificos apresentam-se:

1) descrever o sistema de financiamento do SUS, demonstrando a origem

dos recursos captados;

2) descrever os servigcos custeados pelo sistema, situando-os no contexto da

prestacao de servigos de saude;

3) analisar as novas propostas do Ministério da Saude para a mudanca ou

transformacao desse sistema.

Este estudo se caracteriza como uma pesquisa descritiva, pois com ela
pretende-se observar, registrar e analisar o funcionamento do Sistema Unico de
Saude sob uma perspectiva econdmica e de saude. A avaliagdo econOmica e
técnica do funcionamento do SUS oferece uma base de informagéao importante para
a tomada de decisdes no que concerne a sustentabilidade do sistema, manutencao
e criacao de politicas de saude e investimento financeiro, estrutural e educacional
(profissional e populacional) no setor da saude.

A base das informacdes contidas neste estudo é composta por livros, artigos
de revistas, artigos disponiveis na internet, publicagbes do Ministério da Saude e
publicacbes disponiveis no site do Senado Federal e da Camara dos Deputados do
Brasil.

O texto, além desta introducdo e das consideracoes finais, esta estruturado
em trés capitulos.

No capitulo 2 sera apresentado um histérico da formacao do SUS, suas leis e
diretrizes basicas. Também serdo descritos os diversos programas que compdem
esse complexo sistema de saude, ndao deixando de explicitar os que sao de
responsabilidade de gestao do governo federal, dos estados e dos municipios.

No capitulo 3 sera abordado o financiamento do sistema, identificando as
fontes de captacdo dos recursos, bem como o0s seus destinos € no que eles se
transformam, ou seja, consultas médicas, exames de diagnose, procedimentos
cirurgicos, entre outros.

No capitulo 4 serdo descritas as propostas do governo brasileiro para
melhorar o sistema de financiamento do SUS, sob o aspecto econémico e de saude.

Por altimo, apresentam-se as nossas consideragoes finais.
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2 HISTORICO DA FORMACAO DO SUS E OS PROGRAMAS DE
SAUDE DESENVOLVIDOS POR ESSE SISTEMA

Todos os cidadaos brasileiros, desde o dia de seu nascimento, tém direito a
utilizar os servicos de saude publicos gratuitamente. Isso € possivel no Brasil, pois
ha mais de 15 anos vem-se implantando o Sistema Unico de Saude (SUS). Esse
sistema foi criado para atender os mais de 180 milhdes de habitantes do pais, sem
nenhum tipo de discriminagéo.

O direito a saude, hoje, faz parte dos direitos humanos e compreende o direito
ao bem-estar completo e complexo que implica condicoes de vida relacionadas
biolégica, cultural, social, psicolégica e ambientalmente.

A saude também é considerada na sua complexidade como um bem
econbmico que nao se restringe ao mercado como forma de vida da sociedade, e
sim como direito que se afirma enquanto politica, com as dimensdes de garantia ao
acesso universal, qualidade e hierarquizagdo (BRASIL, 2006b, p. 18).

Apesar dos conceitos citados acima, a histéria mostra que em um passado
recente o acesso aos servigcos de saude era privilégio de poucos. No fim da década
de 70 e inicio da década de 80, com o desgaste da ditadura militar, tinha-se um
modelo fragmentado e desigual que privilegiava o acesso a saude para 0s ricos
(setor privado), assalariados seletos (planos de saude) e para os pagantes da
previdéncia (servicos publicos) (BRASIL, 2006b, p. 38). Porém, ja em 1963, segundo
Carvalho (2002, p. 54), a lll Conferéncia Nacional de Saude definia o direito a saude
para todos e a municipalizagdo como caminho ideal para se implanta-lo.

Em 1979 deu-se mais um importante passo na constituicao do SUS. Foi
nesse ano que ocorreu o | Simpédsio sobre a Politica Nacional de Saude, da Camara
dos Deputados, o qual apontou, através do pensamento critico oposicionista-
reformista, a necessidade de democratizacdo da sociedade como requisito para a
superacao da crise do sistema de saude do pais com a proposta da criagcdo do SUS
(BRASIL, 2006b, p. 40).

Em 1981, segundo Carvalho (2002, p. 61 e 64), o pais passava por uma crise
na Previdéncia, causada pelo equivocado modelo de assisténcia que se baseava,

exclusivamente, na assisténcia curativa. Sendo assim, foi criada a Comissdo
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Nacional de Assisténcia a Saude da Previdéncia (CONASP), que vem para financiar
0s servicos publicos de saude no atendimento a previdenciarios. Com essa
experiéncia criaram-se as Acdes Integradas de Saude (AlIS) entre o Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social, o Ministério da Saude (MS) e as secretarias
estaduais de saude.

Foram introduzidas, também, na ocasido, as Autorizacbes de Internagéao
Hospitalar (AlH). Essas acdes procuraram dar um redirecionamento ao modelo
assistencial no plano geral, promover a transferéncia financeira do governo federal para
as demais unidades federadas do pais, conforme o principio de universalizagdo do
direito a saude e de responsabilidade publica de sua garantia (BRASIL, 2006b, p. 43).

Mas é com a 82 Conferéncia Nacional de Saude, em marco de 1986, que o
movimento sanitario teve seu momento culminante, mediante a consolidacdo de
todas as propostas da chamada Reforma Sanitéria. Essa conferéncia contou com a
participacdo de um leque diversificado de sujeitos sociais e politicos da sociedade
civil organizada, em numero de 5.000 (cinco mil). Uma das diretrizes resultantes
dessa conferéncia propunha a constituicdo de um novo Conselho Nacional de Saude
(CNS) composto por representantes de diversas entidades e com a atribuicao de
orientar o desenvolvimento e avaliacdo do SUS, incluindo a definicdo de politicas,
orcamentos e acdes (BRASIL, 2006b, p. 46).

Atualmente, também existem os Conselhos Estaduais de Saude (CES) e os
Conselhos Municipais de Saude (CMS) e ambos sao, efetivamente, compostos por
representantes de diversas entidades, quais sejam: representantes de usuarios
(50%), de profissionais da saude (25%), da gestdo (governo) e de prestadores de
servicos de saude (25% para os dois ultimos). Mesmo com a possibilidade de
participacdo com representacdo (e isso significa dizer direito a voto) e reunides
abertas ao publico em geral, pode-se verificar, no cotidiano, que a participacdo da
populacao ainda é incipiente.

Ap6s a conferéncia, foi criada a Comissao Nacional da Reforma Sanitaria
(CNRS), que entre agosto de 1986 e maio de 1987 dedicou-se a sistematizar as
propostas e a articular nacionalmente o movimento sanitario. Um dos documentos
apresentados pela CNRS foi a proposta para a Nova Lei do Sistema Nacional de
Saude, na qual é importante destacar um dos pontos, fundamentais ao processo de
instituicao efetiva do SUS: a subordinagdo do Fundo Nacional de Saude (FNS),
Fundo Estadual de Saude (FES) e Fundo Municipal de Saude (FMS) a um novo
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Ministério, com a administracdo colegiada e designada pelos conselhos de saude
das trés esferas de governo (BRASIL, 2006b, p. 49-50).

Em 1987, segundo Carvalho (2010, p. 65), as AIS transformaram-se no
Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS), o qual passou a contar com
mais recursos da previdéncia, transferidos a estados e municipios. Seria uma
antecipagao ao SUS.

A concepcao, em termos legais, do SUS deu-se através da Constituicao
Federal de 1988 (BRASIL, 1988) e sua regulamentacéo deu-se com as Leis n® 8.080
de 19 de setembro (Lei Organica da Saude) e n® 8.142 de 28 de dezembro, ambas
do ano de 1990. Segundo Lazzari (2003, p. 17), a CF 1988 passou a tratar a saude
como um direito de todos os cidadaos e dever do Estado, sendo que o direito deve
ser garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem, além da reducao
do risco de adoecimento e outros agravos, ao acesso igualitario e universal as acdes
e servicos de saude, os quais devem promover a promogao, protecao e recuperacao
da saude.

O financiamento do SUS ficou sob responsabilidade da Unido, estados e
municipios, mas somente foi definido um percentual (30% dos recursos da
seguridade social) de aplicacdo minimo para a Unido. Esse percentual foi fixado
para o ano de 1989. Para os anos seguintes, haveria negociacdo com o governo e
votagcado pelo Legislativo na Lei de Diretrizes Orgamentarias (LDO) (CARVALHO,
2002, p. 77-78).

A saude é parte integrante da seguridade social, a qual compreende ainda a
previdéncia e a assisténcia social. Mesmo antes da concepc¢ao e regulamentacao do
SUS, com a Lei n? 8.080/90, alguns principios ja haviam sido determinados na CF
1988, como: a) universalidade do acesso; b) equidade na forma de participacdo no
custeio; c) carater democratico e descentralizado da administracdo, com participacéao
dos trabalhadores, empregadores, aposentados e Governo; d) descentralizagdo com
direcdo Unica em cada esfera de governo; e) atendimento integral; e f) participacao
da comunidade, entre outros (BRASIL, 1990b).

Mas, segundo Carvalho (2002, p. 19), a Lei n? 8.080/90 foi vetada pelo
Governo Collor na questao do financiamento e da participagdo social, 0 que somente
pdde ser revertido ap6s negociacdao com o Congresso entre os meses de setembro e

dezembro no mesmo ano.
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Se analisarmos o0 processo de construcdo da prépria CF 1988, podemos
verificar que 0 mesmo se deu ap6s um periodo de governo ditatorial em que a
democracia ndo existia. Portanto, fica facil o entendimento do desejo das pessoas
por um regime que se preocupasse mais com demandas como a seguridade social e
a atencao a saude.

Além de regulamentar as determinacdes da CF 1988, as Leis n® 8.080/90 e n®
8.142/90 focam na descentralizacdo dos poderes e na municipalizacdo das acoes e
servicos de saude. A Lei n® 8.080/90 trata da organizagdo basica das acdes e
servicos de saude quanto a direcdo e gestdo, competéncia e atribuicbes dos trés
niveis de governo (BRASIL, 1990b). Ja a Lei n® 8.142/90 trata das disposicoes legais
para a participacdo social e as formas e condicbes das transferéncias
intergovernamentais (BRASIL, 1990a).

Para tracar uma linha de entendimento, é preciso compreender o SUS em
suas atribuicdes, objetivos, principios e diretrizes. As atribuicbes estdo previstas no
artigo n? 200 da CF 1988 e regulamentadas pelo artigo 6° da Lei n® 8.080/90,

conforme segue:

I — Controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substancias de
interesse para a salde e participar da produgdao de medicamentos,
equipamentos, imunobiolégicos, hemoderivados e outros insumos;

Il — executar as agbes de vigilancia sanitaria e epidemiolégica, bem como
as de saude do trabalhador;

[ll — ordenar a formagéo de recursos humanos na area da saude;

IV — participar da formulacdo da politica e da execugcado das agdes de
saneamento basico;

V — incrementar em sua area de atuacdo o desenvolvimento cientifico e
tecnologico;

VI —fiscalizar e inspecionar alimentos, compreendido o controle de seu teor
nutricional, bem como bebidas e dguas para consumo humano;

VII — participar do controle e fiscalizagdo da producéo, transporte, guarda e
utilizagao de substancias e produtos psicoativos, toxicos e radioativos;

VIl — colaborar na protecdo do meio ambiente, nele compreendido o do
trabalho. (BRASIL, 1988, on-line).

As atribuicoes definidas para o SUS sado complexas e ousadas, pois
abrangem importantes variaveis relacionadas ao bem-estar, ou a saude humana,
como: a) meio ambiente; b) ambiente laboral; ¢) ingestao alimentar; d) consumo de
medicamentos; e €) substancias a que as pessoas estdo expostas diariamente. Séo
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variaveis que podem direcionar o ser humano tanto para um estado saudavel quanto
para um estado doentio.
Ja os objetivos do SUS estdo previstos no artigo 5° da Lei n® 8.080/90,

conforme segue:

| — a identificagéo e divulgagao dos fatores condicionantes e determinantes
da saude;

Il — a formulagao de politica de salude destinada a promover, nos campos
econdmico e social, a observancia do dever do Estado de garantir a salde;
Il — a assisténcia as pessoas por intermédio de acdes de promogao,
protecdo e recuperacao da saude, com a realizagdo integrada das acdes
assistenciais e das atividades preventivas (BRASIL, 1990b, on-line).

Para se determinar os objetivos de um sistema de saude, deve-se partir do
conceito de saude e doenca para uma populagao conhecida, ou seja, a partir de um
diagnéstico. Isso porque nao é prudente tragar um planejamento de acdes sem
conhecer o cenario em que se trabalha. Uma vez conhecido o diagnéstico, €
possivel definir ou estimar com segurancga quais a¢des deverdo ser implementadas e
em quanto isso ira onerar o Estado, que é o provedor.

Durante o processo de identificagcdo dos fatores condicionantes e
determinantes da saude e da formulacéo das politicas publicas, € importante lembrar
que o Brasil é um pais de etnias e culturas diversas e que os conceitos de saude e
doenca podem variar de um grupo a outro. Sendo assim, a medicina alopatica pode
nao ser aceita pelos povos indigenas, por exemplo. Percebe-se que, na forma como
os objetivos do SUS foram definidos, existe a possibilidade de se prover a saude
conforme as necessidades de cada grupo populacional, o que é desejado por esses
grupos e esperado em um sistema democratico.

Os principios e diretrizes aplicaveis ao SUS estao previstos no art. 198 da CF
1988 e regulamentados pelo art. 7° da Lei n® 8.080/90, conforme segue:

| — universalidade de acesso aos servicos de saude em todos os niveis de
assisténcia;

Il — integralidade de assisténcia, entendida como conjunto articulado e
continuo das agles e servicos preventivos e curativos, individuais e
coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do
sistema;
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Il — preservacdo da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade
fisica e moral;

IV — igualdade da assisténcia a saude, sem, preconceitos ou privilégios de
qualquer espécie;

V —direito a informacgéao, as pessoas assistidas, sobre sua saude;

VI — divulgagéo de informagdes quanto ao potencial dos servi¢cos de saude
e a sua utilizacao pelo usuério;

VIl — utilizagdo da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, a
alocacao de recursos e a orientagdo programatica;

VIl — participacdo da comunidade;

IX — descentralizagdo politico administrativa, com dire¢do Unica em cada
esfera de governo:

a) énfase na descentralizagdo dos servigcos para 0 municipio;

b) regionalizagéo e hierarquizacdo da rede de servigos de saude;

X — integracdo em nivel executivo das a¢des de saude, meio ambiente e
saneamento basico;

Xl — conjugagao de recursos financeiros, tecnologicos, materiais e
humanos da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios na
prestacao de servigos de assisténcia a saude da populacao;

Xl — capacidade de resolugcdo dos servicos em todos os niveis de
assisténcia; e

XIll — organizagcao dos servigos publicos de modo a evitar duplicidade de
meios para fins idénticos (BRASIL, 1990b, on-line).

Pode-se dizer que a universalidade, integralidade e equidade sao principios
éticos ou doutrinarios e que a descentralizacao, regionalizagédo, hierarquizacao e a
participacao social sdo principios organizacionais e operativos do SUS.

Para Santos (2008, p. 2010), atualmente a equidade ainda é nivelada por
baixo, ou seja, o sistema vem sendo subfinanciado e subofertando servicos aos
incluidos. Isso gera recursos a serem transferidos aos excluidos e faz com que as
camadas médias optem por planos de saude privados. Faz-se necessario o
nivelamento por cima, ou seja, garantir o pleno acesso de todos em todos os niveis
de atencdo, através de investimentos estratégicos com dotacdo adicional de
recursos.

Em resumo, os principios e diretrizes do SUS visam a promover a liberdade
das trés esferas de governo para atuar conforme as necessidades de saude de sua
populacdo. Como exemplo disso, podemos citar as diferencas de perfil
epidemiologico entre as populacées nordestinas e sulistas, sendo que a primeira
apresenta indices mais altos de desnutricdo e doencas infecciosas e a segunda ja
convive com doencas relacionadas ao estresse e a obesidade. Outro fator
importante e claro nas diretrizes € o atendimento integral a populagcéo, ou seja, 0s
individuos devem ser assistidos no momento em que nao ha doenca (prevencao),

quando estdo doentes (curativo) e quando a saude precisa ser restabelecida
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(reabilitacdo). Mais uma vez a participacdo da populacdo é citada, a fim de se
promover a democracia e de se identificarem os problemas e suas possiveis
solucdes pelos olhos de quem os vivencia.

A partir de 1991, outras regulamentacbes complementares passaram a dar
solidez aos principios organizacionais do SUS, através de agoes e intervencoes. Sao
as Normas Operacionais Basicas (NOB) para o SUS: 91, 92, 93 e 96; as Normas
Operacionais da Assisténcia a Saude (NOAS): 01 e 02; e o Pacto pela Saude. A
primeira delas foi a NOB 91, de 07 de janeiro de 1991.

2.1 NOB 91

A NOB 91 foi aprovada através da Resolucdo n° 258, sendo seu Anexo |
(BRASIL, 1991). Essa norma tratava da nova politica de financiamento do SUS para
o ano de 1991, e seu objetivo era fornecer instrugcdes aos responsaveis pela
implantacdo e operacionalizagdo do SUS. Segundo a NOB 91, o financiamento se
dividiria em cinco itens:

1) financiamento da atividade ambulatorial, em que, para tanto, seria utilizado

o instrumento convencional de transferéncia de recursos do Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS) para os
estados, Distrito Federal (DF) e municipios. A Unido firmaria convénios
com os estados, DF e municipios, 0s quais conteriam as politicas relativas
a programacao, execugao e controle das agdes em saude, que por sua
vez seriam aprovadas no Plano Nacional de Saude. Além disso, estaria
previsto no convénio o montante de recursos a ser transferido, conforme
as seguintes diretrizes: a) critério populacional conforme dados do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE); b) empenho global (valor
semestral ou anual); e c) indice de reajuste com base na Unidade de
Cobertura Ambulatorial (UCA). Outra importante incumbéncia dos estados,
DF e municipios para o recebimento dos recursos seria a constituicdo do
seu Fundo de Saude. Caso ndo atendessem aos critérios citados acima,
0S municipios teriam seus recursos repassados a Secretaria Estadual de
Saude (SES) em uma conta especial, e caberia a estas secretarias a
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adocao de critérios proprios para a distribuicdo do dinheiro. Além disso, as
SES deveriam se responsabilizar pela cobertura assistencial e pela
cooperacao técnica com os respectivos municipios, a fim de auxiliar no
cumprimento dos requisitos. Para os municipios que se interessassem,
poder-se-ia estabelecer consércios a fim de concentrar os atendimentos
em uma determinada especialidade, abrangendo a populagcdo de uma
regido ou microrregidao, conforme as normas contempladas na prépria
NOB 91. Os prestadores de servicos em saude contratados ou
conveniados as SES e as Secretarias Municipais de Saude (SMS) seriam
remunerados por suas atividades pela contratante através do Sistema de
Informacdes Ambulatoriais (SIA/SUS). Sendo assim, pode-se verificar que
a NOB 91 contemplava o programa de descentralizacido e
municipalizacao, previsto na Lei n® 8.080/90 (BRASIL, 1990b);

recursos transferidos na forma de AlIH a cada unidade executora, os quais
seriam proporcionais a populacao;

custeio da maquina administrativa do INAMPS;

custeio de programas especiais em saude;

investimentos alocados em lei orcamentéaria, os quais seriam previstos no

Plano Quinquenal e aprovados pelo Congresso Nacional (BRASIL 1991).

Na NOB 91 também estavam previstos os instrumentos de controle e

avaliagao das acodes. Dentre eles, podemos citar:

1)

Conselhos de Saude: deveriam ser constituidos de forma paritaria (50%
de representantes dos governos, prestadores de servigos e profissionais
de saude e 50% de representantes dos usuarios do sistema) e ter um
carater permanente e deliberativo. O objetivo de sua constituicao era a
formulacédo de estratégias e o controle da execucao da politica de saude
em sua instancia correspondente;

Fundos de Saude: deveriam ser previamente autorizados pelo Legislativo,
e a aplicacao de suas receitas seria feita através de dotacédo determinada
na Lei do Orcamento n® 4.320, de 17 de Marco de 1964. A NOB 91 ja
vedava levar a crédito de qualquer fundo recursos que ndo fossem
especificamente destinados e a utilizacdo de recursos em despesas que
nao estivessem definidas no objeto dos convénios firmados, exceto em

casos de calamidades publicas. Sendo assim, a aplicacdo dos recursos
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destinados aos fundos deveria constar de programacao. Periodicamente, a
prestacao de contas dos fundos deveria integrar a da respectiva SES e/ou
SMS;

3) Consorcios Administrativos Intermunicipais: poderiam ser firmados entre
entidades da mesma espécie (exemplo: municipios), a fim de alcancar
objetivos de interesse comum;

4) Relatérios de Gestdo: deveriam abordar as atribuicbes das entidades,
seus planos de trabalho elaborados e executados, bem como os
resultados alcancados;

5) Programacao e Orcamentacao da Saude (PROS): deveriam demonstrar a
compatibilidade entre as necessidades da politica de salude e a
disponibilidade de recursos, tornando-se dessa forma a base das acdes de
cada nivel de direcdo do SUS. Vale lembrar que as diretrizes da PROS
deveriam ser estabelecidas pelo CNS;

6) Planos de Aplicacdo: deveriam, obrigatoriamente, acompanhar a Lei do
Orcamento n? 4.320/64 e contemplariam a descricdo do que se pretendia
realizar e a demonstracéo da origem e destino dos recursos (BRASIL, 1991).

Na NOB 91 estava definido que o acompanhamento das ag6es pelo Ministério
Publico (MP) se daria através de seu sistema de auditoria e seria verificada a
conformidade entre a programagao aprovada e a aplicacao dos recursos repassados
aos estados, DF e municipios. Em caso de deteccdo de alguma inconformidade,
caberia ao Ministério da Saude (MS) a aplicacdo das medidas cabiveis. Ainda nas
disposicoes gerais da NOB 91, estava definido que os governos estaduais e
municipais deveriam alocar um minimo de 10% (dez por cento) do seu orcamento
em 1991 na area da saude. Ao estabelecer esses percentuais de aplicagdo de
recursos, a NOB 91 cria um embrido da Emenda Constitucional n® 29 (EC 29/00)
(BRASIL, 1991).

Segundo Carvalho (2010, p. 4-5), a operacionalizacdo do SUS dependia de
leis que a regulamentassem, como a NOB 91, porém o INAMPS, na pratica, a negou
e assumiu o papel do MS, dando as coordenadas. Os estados e municipios eram
tratados como prestadores de servicos privados do INAMPS, e a ldogica do
financiamento baseava-se na prestacdo de servicos (se produzisse receberia, se
nao produzisse nao receberia). Os recursos continuariam vindo da Uniao, estados e
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municipios, com o crescente aumento da aplicacdo do ultimo e reducédo dos dois

primeiros.

2.2 NOB 92

Na sequéncia da NOB 91, foi aprovada no Anexo | da Portaria n® 234, de 07
de fevereiro de 1992, a NOB 92, a qual tinha como objetivo definir normas para a
assisténcia a saude no SUS, além de estimular sua implantagdo, desenvolvimento,
funcionamento e operacionalizar a efetivagdo do conceito de salde e assisténcia a
saude, conforme a constituicio. Em sua introducdo, a NOB 92 reforcou esse
conceito ao citar alguns dos principios do SUS, como acesso universal e equanime
as acoes e servicos de saude organizados e articulados de forma regionalizada e
hierarquizada, conforme art. 7° da Lei n® 8.080/90 (BRASIL, 1992).

Com a experiéncia da NOB 91 pode-se perceber que, conforme as definicdes
legais foram sendo aprovadas, os estados e municipios, ao implanta-las,
encontraram diferentes dificuldades e passaram a dar diferentes respostas. Sendo
assim, o pais tinha um SUS em diferentes estagios de implantacao nas diversas
regides. Na NOB 92 reconheceu-se que, devido a isso, houve uma superposicéao de
papéis entre as trés esferas de governo e que era necessario um dialogo
permanente e a pactuacdo da cogestdo entre Unido, estados e municipios. Sendo
assim, a NOB 92 propunha-se definir uma base operacional para o SUS através da
explicitacao e clarificagdo de papéis como a metodologia de financiamento federal e
0 processo de municipalizagdo, ou seja: “[...] quem faz o qué em termos de
planejamento, auditoria, controle e avaliagéo [...]” (BRASIL, 1992).

Em relacdo ao planejamento, a NOB 92 definiu que o mesmo compete e deve
ser elaborado de forma integrada entre as trés esferas de governo. Para elaborar tal
planejamento, os gestores deveriam ter um diagnéstico’ da situacdo de saide de
sua populacao e, progressivamente, o modelo assistencial deveria passar a integrar
as acdes de promocao, protecao e recuperacao da saude. Esses trés itens vao ao

' 9..] O primeiro passo no processo de planejamento é a andlise da realidade através do
levantamento dos problemas de salde, suas causas e pontos criticos € os recursos disponiveis: ‘do
qué e como as pessoas estdo adoecendo ou morrendo?’, ‘0 que deve ser feito para melhorar os
indicadores de vida/morte, saude/doenca?’ [...]” (BRASIL, 1992, on-line).
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encontro da segunda diretriz do SUS, constante no artigo 7° da Lei n® 8.080/90, que
trata da assisténcia integral (BRASIL, 1990b). Em termos praticos, eles abrangem as
seguintes acdes: a) Promocao a saude: acdes educativas em salude que visam a
oferta de conhecimentos para que a populacdo possa executar o autocuidado e,
consequentemente, reduzir os fatores de risco para as doencgas; b) Protecao: acdes
de vigilancia epidemiolégica como as imunizagbes e agdes de vigilancia sanitaria no
sentido de busca pela qualidade dos produtos de consumo, do meio ambiente e do
local de trabalho; e c) Recuperagao: acoes baseadas nos problemas de saude, ou
doencas, de cada grupo populacional e nos servicos de saude (ambulatoriais ou
hospitalares) existentes. Ao fim da elaboragcdo do planejamento deveriam ser
tracadas as metas, as atividades a serem desenvolvidas para alcancar essas metas,
definidos os recursos financeiros disponiveis e o estabelecimento de um cronograma
de execucao (BRASIL, 1992).

A NOB 92 também define como competéncia das trés esferas de governo o
financiamento das acdes planejadas e classifica 0os recursos como: a) custeio:
utiizados para pagar as acbes e servicos ambulatoriais, hospitalares e
complementares; e b) investimento: utilizados para a construcao e recuperacao de
unidades de saude (postos, ambulatérios, hospitais, clinicas etc.). O financiamento
das atividades assistenciais realizadas em regime de internagdo hospitalar se daria
através do Sistema de Informacbes Hospitalares (SIH/SUS) e seu formulario
especifico de AlIH. Os quantitativos de AIH seriam proporcionais a populacao, e
caberia as Secretarias e Conselhos de Saude definir a distribuicdo entre os
prestadores de servicos, conforme o0s seguintes critérios:

1) numero de AlH equivalente a um duodécimo de 8% da populagao: para os
municipios que atendessem aos critérios da municipalizacdo?®, quais sejam:
constituicdo do FMS e do CMS; elaboracao do Plano Municipal de Saude e
do Relatério de Gestao; comprovacao da contrapartida de recursos para a
saude no respectivo orcamento e a composicdo da Comissdao de
elaboracao do Plano de Cargos, Carreiras e Salarios (PCCS);

2 A municipalizagdo refere-se a responsabilidade do municipio em administrar as agdes e servicos de
salde em sua area de abrangéncia, com planejamento e liberdade para decidir e gerir recursos
humanos, materiais e financeiros.
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2) numero de AIH equivalente a um duodécimo de 2% da populacao: seria
mantido sob gestdo da SES, em fundo especial de compensacio®
(BRASIL, 1992).

A NOB 92 permitia que os estados estabelecessem um programa préprio de
distribuicdo dos percentuais citados acima, inclusive alterando-os. Sendo assim, a
distribuicdo poderia ser definida de duas formas: a) planejada de forma integrada
entre estado e seus municipios; e b) de forma matematica, através do quociente
populacional. Vale lembrar que os contratos firmados com os hospitais que
contemplariam a rede suplementar competiriam as SMS (BRASIL, 1992).

Os recursos para custeio das atividades assistenciais realizadas em regime
ambulatorial obedeceriam a UCA, que por sua vez teria seu valor fixado através de
Resolugdo da Secretaria Nacional de Assisténcia a Saude (atual SAS) do MS e
deveria seguir os critérios de populacdo?, capacidade instalada, desempenho
financeiro e da auditoria estadual em 1991. Além disso, o financiamento dessas
acOes se basearia no SIA/SUS. As SES ficariam responsaveis pela gestao dos
valores a serem repassados aos municipios que ndo atendessem aos critérios®. O
detalhamento do valor mensal a ser transferido aos estados, DF e municipios esta
contido no item 2.2.8 da Portaria n® 234, de 07 de fevereiro de 2002 (BRASIL, 1992).

Para estimular o processo de municipalizacdo, a NOB 92 introduziu o Fator de
Estimulo a Municipalizagdo (FEM), que teria seu valor correspondente a 5% da UCA
do estado e multiplicado pelo nimero de habitantes do municipio® municipalizado”
(BRASIL, 1992).

Os recursos destinados aos investimentos (reposicdo e modernizacédo
tecnologica dos equipamentos da rede publica estadual e municipal) seriam
transferidos ao DF e aos estados que tivessem cumprido o disposto® no art. 4° da
Lei n® 8.142/90 (BRASIL, 1990a). A definicao desses valores se daria através do

® Trata-se do fundo para onde os municipios poderiam pleitear AlH’s adicionais, nos casos de
estarem sendo referéncia para os municipios vizinhos.

* Os recursos destinados anualmente aos Estados e Distrito Federal serdo obtidos através da
multiplicagédo do valor da UCA pela populagéo de cada Unidade da Federagéo.

Os municipios deverdo contar com Fundo Municipal de Saude, CMS, Plano Municipal de Saude,
Relatério de Gestédo, Contrapartida dos recursos para a saude no respectivo orgcamento, Comissao de
Elaboragédo do PCCS.

0 produto desta operacdo sera dividido por doze e o duodécimo encontrado sera transferido
mensalmente.

[e) municipio municipalizado era aquele que ja havia assumido, através da habilitagdo, a
responsabilidade de prover a assisténcia a saude.

8 Os municipios, estados e DF deverdo contar com Fundo de Satde, Conselho de Saude, Plano de
Saude, Relatério de Gestao e Contrapartida dos recursos para a saide no respectivo orgamento.
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Fator de Estimulo a Gestao Estadual (FEGE), que corresponderia a um percentual
entre 1% e 5%, inversamente proporcional ao valor mensal calculado para a
cobertura das atividades ambulatoriais® (BRASIL, 1992).

Consta ainda, na NOB 92, o Pr6-Saude, que era um programa destinado a
reorganizacdo dos servicos de salude para 0s municipios que se caracterizassem
como polo de referéncia macrorregional, tivessem uma populacao igual ou superior a
200.000 habitantes ou fossem capitais de estados. Outros recursos para
investimentos poderiam ser pleiteados ao MS pelos estados, DF e municipios
através de justificativa em funcdo dos Planos de Saude (BRASIL, 1992).

A produtividade e qualidade das acdes assistenciais também foram temas
constantes da NOB 92. Esse incentivo foi percebido com a modalidade de
pagamento conforme a quantidade e complexidade dos procedimentos realizados.
Além disso, como objetivo em ultima instancia, a NOB 92 pretendia assegurar que
fossem realizadas acdes integrais de saude com o melhor resultado € o minimo
recurso disponivel. Os gestores municipais e/ou estaduais deveriam, ainda,
implantar o Sistema de Avaliacdo de Qualidade em Saude (SAQS), que teria um
carater pedagdgico e orientar-se-ia pelas seguintes medidas incentivadoras: a)
indice de Valorizagdo de Qualidade (IVQ)'%; b) documento basico sobre “Direitos dos
Usuarios do SUS”; e c¢) organizacao de “Comissdes Internas de Avaliacdo e Controle
de Qualidade” (BRASIL, 1992).

Nas disposi¢des gerais, a NOB 92 definiu que deveriam ser elaboradas, de
forma integrada entre estados e municipios, normas especificas para o uso de
Orteses e proteses ambulatoriais, medicamentos especiais, tratamento fora de
domicilio (TFD) e campanhas de vacinacao (BRASIL, 1992).

Em setembro de 1992, durante a vigéncia da NOB 92, é realizada a IX
Conferéncia Nacional de Saude, que teve como tema A Municipalizacdo é o
caminho, o que também serviu de estimulo para o processo de municipalizagao
(CARVALHO, 2010, p. 5).

° Exemplo: as Unidades Federadas com a UCA mais elevada terdo o percentual do FEGE mais
proximo de 1% e as Unidades Federadas com a UCA mais baixa terdo o percentual do FEGE mais
proximo de 5%.

%0 IvaQ corresponderia ao acréscimo de 20% sobre o faturamento da unidade sob a rubrica de
Servigos Hospitalares para todos os hospitais integrantes da rede SUS, conforme critérios definidos
pela SNAS em comum acordo com o0 CONASS e CONASEMS.



32

2.3 NOB 93

Em 20 de maio de 1993, através da Portaria n® 545, foi aprovada a NOB 93
como anexo unico da mesma. Assim como as demais normas operacionais do SUS,
a NOB 93 veio para regulamentar o processo de descentralizacdo da gestdo dos
servicos de saude e estabelecer mecanismos de financiamento das acdes de saude
e dos investimentos no setor, especificamente os relativos a assisténcia ambulatorial
e hospitalar. O objetivo principal da NOB 93 foi disciplinar o processo de
descentralizacéo e, além de fundamentar-se nas leis que regulamentam o SUS (Lei
n® 8.080/90 e n® 8.142/90), a norma também teve como base o documento:
“Descentralizacdo das Acdes e Servicos de Saude: a ousadia de cumprir e fazer
cumprir a lei”, de 15 de abril de 1993 (BRASIL, 1993).

Segundo Carvalho (2010, p. 5), com a NOB 93 foi colocada em
funcionamento a Comissao Intergestores Tripartite (CIT), que ja havia sido criada,
mas que nunca havia se reunido. A motivacado era promover uma forma de gestao
trilateral entre as esferas de governo. Além disso, foi criado o Grupo Especial de
Descentralizagdo (GED) para promover o dialogo com todos os setores do MS e
com os secretarios estaduais e municipais de saude. Através do GED, preparou-se a
NOB 93 a fim de efetivar o processo de descentralizagao.

Disciplinar o processo de descentralizacao significava definir procedimentos e
instrumentos operacionais para ampliagdo e aprimoramento das condicbes de
gestdo nas trés esferas de governo. Esse processo teve como eixo principal a
pratica do planejamento integrado em cada uma das esferas, com a estruturacao
dos trabalhos dos Conselhos de Saude e das Comissdes Intergestores. Para tanto,
a NOB 93 adotou os seguintes pressupostos:

1) redistribuicdo do poder de gestdo aos estados € municipios;

2) existéncia de dialogo, negociacdo e pactuacado entre os atores (Uniao,

estados, DF e municipios);

3) compartilhamento da responsabilidade pela gestdo do financiamento entre

os atores;

4) transformacdo do sistema de saude (respeitando a capacidade de

absorcao das responsabilidades gerenciais e politicas de cada ator);
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5) reformulagdo do modelo assistencial para um integral, universal e
equanime;

6) articulacado e mobilizacdo, com fins de cooperacédo, entre 0s municipios
(BRASIL, 1993).

2.3.1 Financiamento e Condicoes de Gestao para os Estados

Em relacdo ao financiamento das atividades ambulatoriais, a NOB 93 trouxe
como novidade o formulario para Autorizacdo para Procedimento Ambulatorial de
alto-custo (APA)'', sendo que sua emissdo somente poderia ser autorizada por
médico (sem vinculo com o prestador solicitante) encarregado pelo gestor. Além
disso, criou-se o Fator de Apoio ao Estado (FAE) para os estados habilitados nas
condicoes de gestdao Parcial ou Semiplena, o qual extinguiu o FEGE criado pela
NOB 92. Os valores que compunham o FAE seriam destinados ao custeio das
atividades de TFD, aquisicdo de medicamentos especiais e provisdao de oérteses e
préteses ambulatoriais. O calculo do FAE corresponderia a multiplicagdo do nimero
de habitantes do estado por 5% do valor da UCA do mesmo e o valor mensal a ser
transferido seria o resultado dessa operacao dividido por doze. Os estados teriam
um teto financeiro para as acdes ambulatoriais, a ser calculado deduzindo-se de seu
Recursos de Cobertura Assistencial (RCA)/més os tetos fixados aos seus
municipios. Ja o teto financeiro para as acdes hospitalares seria obtido pela
multiplicacdo do quantitativo de AIH pela média histérica da AIH no estado, de
janeiro a dezembro de 1992, corrigida na mesma propor¢cdo que a tabela de
procedimentos hospitalares. A NOB determinou que a definicdo das prioridades de
financiamento deveria obedecer aos dados epidemioldgicos, caracteristicas
demograficas e capacidade instalada de servicos (BRASIL, 1993).

Em maio de 1993, segundo Carvalho (2010, p. 6), a implantacdo da NOB 93
foi bloqueada devido a uma decisdo do Ministro da Previdéncia Social de sustar a
transferéncia mensal ao MS. Sendo assim, o MS ficou 110 (cento e dez) dias sem

pagar os servicos prestados pelo setor privado e sem realizar transferéncias a

" Atual Autorizagao para Procedimento de Alta Complexidade/ Custo (APAC).
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estados e municipios. Para que essa situacdo fosse revertida, foi definida a
transferéncia fundo a fundo, que eliminava a exigéncia de a passagem de recursos
da NOB 93 serem feitas por um convénio com decreto presidencial.

A partir da NOB 93, os estados poderiam habilitar-se em gestao incipiente,
parcial ou semiplena e nesse caso teriam prioridade no recebimento dos recursos de
investimento. Os estados que nao tivessem condicdes técnicas e materiais para se
enquadrar numa dessas opg¢des permaneceriam na condicdo de gestdo incipiente.
Segue abaixo um quadro comparativo entre as responsabilidades, requisitos e
operacionalizacdo de cada uma das condi¢des de gestao citadas.

Incipiente Parcial Semiplena
Gerir a prestagao de servigos
Autorizar o cadastramento de Fazer a Programacao Integrada com ambulatoriais e hospitalares:
prestadores. seus municipios. planejamento, cadastramento,
contratagcdo, controle e pagamento.
Programar, autorizar e utilizar os Fazer o cadastramento, programagao,
procedimentos ambulatoriais e distribuicao de cotas ambulatoriais e
hospitalares. hospitalares.
- o . Gerir os recursos de investimento
Desenvolver ac¢des de vigilancia de Fazer o controle e avaliagéo da rede de réprios e transferidos pela esfera
ambientes e processos de trabalho. servicos. ?e dg ral P
Controlar e avaliar os servigos Formular e coordenar as politicas do TFD, érteses e préteses ambulatoriais e
ambulatoriais e hospitalares. medicamentos especiais.

Coordenar, no seu ambito, as agdes de
vigilancia epidemiolégica, hemocentros
e rede publica de laboratérios.
Coordenar a rede de referéncia estadual e gerir os sistemas de alta complexidade.
Receber, mensalmente, a diferenga entre o teto financeiro estabelecido e o
pagamento efetuado ao conjunto de unidades do Estado e dos municipios que nao
estiverem enquadrados na gestéo incipiente, parcial ou semiplena.

Formular e executar e controlar as
acoes de vigilancia de ambientes e
processos de trabalho.

Quadro 1 — Responsabilidades da gestao estadual segundo a NOB 93

Coordenar e executar as agdes de
vigilancia epidemioldgica e sanitaria.

Fonte: Elaborado pela autora a partir de Brasil (1993).
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Incipiente Parcial Semiplena
Comprovar o funcionamento do Conselho Estadual de Saude.
Comprovar o funcionamento do Fundo Estadual de Saude.
Dispor de Comissao Bipartite em atividade.

Apresentar o Termo de Compromisso
Manter permanentemente o SIA/SUS. que contemple as metas para um ano
de gestdo a Comissao Tripartite.

Dispor de médico responsavel pela
emissao de AlH.

Dispor de condigdes técnicas e
materiais para programar, acompanhar | Dispor de condigdes técnicas e materiais para assumi-las.
e controlar a prestacao de servicos.

Apresentar, anualmente, o Plano Estadual de Saude, o Relatério de Gestéo, a
Manter permanentemente o SIA/SUS e | contrapartida dos recursos préprios do Tesouro Estadual para a saude, o

o SIH/SUS. comprovante da existéncia da comissdo de PCCS da saude ou plano ja elaborado
e a Programacéo Integrada a CIT.

Manter o registro e a remessa mensal de dados de salude definidos pela esfera
federal.

Manifestar o interesse em assumir as responsabilidades a Comissao Tripartite.
Quadro 2 — Requisitos a gestao estadual segundo a NOB 93

Fonte: Elaborado pela autora a partir de Brasil (1993).

Incipiente Parcial Semi-plena

Os instrumentos relativos a todos os
procedimentos operacionais serao
definidos pelos estados, observada a
necessidade de manutencao dos
bancos de dados federais.

As unidades hospitalares e ambulatoriais serdo cadastradas através de fichas
especificas (FCH e FCA).

A SES fara a distribuicéo de cotas de AlH.

A emisséo de AlH sera autorizada exclusivamente por médico encarregado pelo
gestor.

As FPO dos servigos ambulatoriais serdo preenchidas sob a responsabilidade da
SES.

O BPA e o0 BDP serao assinados pelo gestor estadual.
Os hospitais deverdo apresentar a SES, mensalmente, as AlH utilizadas.

O repasse financeiro relativo aos saldos dos tetos e a prestacdo de contas serdo
feitos conforme legislacéo vigente.

Quadro 3 — Operacionalizacao para a gestao estadual segundo a NOB 93

Fonte: Elaborado pela autora a partir de Brasil (1993).

2.3.2 Financiamento e Condicoes de Gestao para os Municipios

Com a NOB 93 foi criado o Fator de Apoio aos Municipios (FAM) para os
municipios enquadrados em gestdo incipiente, parcial ou semiplena. O FAM
extinguiu o FEM previsto na NOB 92. O valor do FAM seria obtido através da
multiplicacdo do numero de habitantes do municipio por 5% da UCA do seu estado e
deste resultado dividido por doze, seria definida a parcela mensal a ser transferida.
Assim como os estados, os municipios teriam um teto financeiro, para as acoes

ambulatoriais, que seria calculado através da média histérica de seus gastos, entre
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janeiro e dezembro de 1992, corrigido pela sua capacidade potencial de producgéo,
populacado adscrita e complexidade da rede de servigos. Ja o teto financeiro para as
acoes hospitalares seria obtido pela multiplicacdo do quantitativo de AlH pela média
histérica da AIH no estado, de janeiro a dezembro de 1992, corrigido na mesma
proporcéo que a tabela de procedimentos hospitalares (BRASIL, 1993).

O célculo do teto financeiro baseado na producdo e série historica pode
produzir iniquidade na alocacdo dos recursos, pois quem muito produz recebera
mais e quem pouco produz recebera menos e nao tera a oportunidade de melhorar
sua rede assistencial. Em relacdo a série historica, ainda podem ocorrer
divergéncias na adequada valorizagdo do teto, devido a problemas no momento da
alimentacao dos bancos de dados.

A partir da NOB 93 os municipios poderiam habilitar-se na gestao incipiente,
parcial ou semiplena. Os municipios municipalizados pela NOB 92 seriam
automaticamente incluidos na condicéo de gestao parcial, desde que manifestassem
ao MS o interesse para tanto. Segue abaixo um quadro comparativo entre as
responsabilidades, requisitos e operacionalizacdo de cada uma das condicdes de
gestéao citadas (BRASIL, 1993).

Incipiente Parcial Semiplena
Programar, autorizar e utilizar os quantitativos de AlH e dos procedimentos ambulatoriais.
Controlar e avaliar os servigos ambulatoriais e hospitalares.

Contratar e autorizar o cadastramento
de prestadores.

Autorizar o cadastramento de prestadores.

Demonstrar condigées de assumir a
gestéo das unidades ambulatoriais Assumir o gerenciamento das unidades ambulatoriais publicas.
publicas.

Demonstrar condi¢gdes de assumir a
incorporacéo a rede de servicos de
acoes basicas de saude, nutrigao,
educacao, vigilancia epidemiologica e
sanitaria.

Assumir a formulagao, execugao e controle das agdes de vigilancia de ambientes
e processos de trabalho.

Demonstrar condi¢gdes de assumir o Receber mensalmente recursos financeiros correspondentes a diferenga entre o
desenvolvimento de agdes de vigilancia | teto financeiro estabelecido e o pagamento efetuado diretamente pela esfera
de ambientes e processos de trabalho. | federal as unidades.

Incorporar a rede de servigos agdes
béasicas de saude, nutricdo, educagéo,
vigilancia epidemioldgica e sanitaria.

Quadro 4 — Responsabilidades da gestao municipal segundo a NOB 93

Fonte: Elaborado pela autora a partir de Brasil (1993).
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Incipiente Parcial Semiplena
Manifestar o interesse em assumir as responsabilidades a CIB.
Comprovar o funcionamento do Conselho Municipal de Saude.
Comprovar do funcionamento do Fundo Municipal de Saude.
Manter o registro e a remessa mensal de dados de salde definidos pelas esferas federal e estadual.

Dispor de condigdes técnicas e
materiais para assumir as

Encaminhar a proposta de incorporacéo das unidades ambulatoriais publicas a

CIB. responsabilidades.
Dispor de médico responsével pela autorizagao das internagdes hospitalares. |c\>/|asr|1|'£|e/r8%esrmanentemente o SIASUS e

Apresentar a CIB o Termo de
Compromisso que contemple as metas
para um ano de gestao.

Apresentar a CIB, anualmente, o Plano Municipal de Saude, o Relatério de
Gestao, a contrapartida de recursos préprios do Tesouro Municipal para a saude e
0 comprovante da existéncia da comissao de PCCS da saude ou plano ja
elaborado.

Quadro 5 — Requisitos a gestao municipal segundo a NOB 93

Dispor de condigdes para programar, acompanhar e controlar a prestagéo de
servigos.

Fonte: Elaborado pela autora a partir de Brasil (1993).

Incipiente Parcial Semiplena

Os instrumentos relativos a todos os
procedimentos operacionais serao

As unidades hospitalares e ambulatoriais serdo cadastradas através de fichas definidos e executados pelos

especificas (FCH e FCA). municipios, observada a necessidade
de manutengao dos bancos estaduais e
federais.

A SMS fara a programacéao de cotas de AlH.

A emisséo de AlH sera autorizada exclusivamente por médico encarregado pelo
gestor.

As FPO dos servigos ambulatoriais serdo preenchidas sob a responsabilidade da
SMS.

As unidades ambulatoriais encaminhardao a SMS, mensalmente, os BPA.
Os hospitais deverao apresentar a SMS, mensalmente, as AlH utilizadas.

O repasse financeiro relativo aos saldos dos tetos e a prestagdo de contas serao
feitos conforme legislagao vigente.

Quadro 6 — Operacionalizacao para a gestao municipal segundo a NOB 93

Fonte: Elaborado pela autora a partir de Brasil (1993).

A NOB 93 ainda definiu, tanto para estados quanto para municipios, que o0s
recursos a serem utilizados em investimentos deveriam conter sua alocagao prevista
no Plano Nacional de Prioridades em Investimento, o qual seria aprovado pelos
respectivos Conselhos de Saude (BRASIL, 1993).

Segundo Carvalho (2010, p. 5), a NOB 93 tinha mais acertos que as
anteriores e assumiu um caminho de como conseguir cumprir a lei com 0s conceitos

de gestao incipiente, parcial e semi-plena.
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2.4 NOB 96

Em 6, de novembro de 1996 foi assinada a Portaria n® 2.203, contendo em
seu anexo uma nova NOB, a NOB 96 (BRASIL, 1996). A nova edi¢do teve como
finalidade consolidar o pleno exercicio da funcdo de gestor da atencédo a saude por
parte dos municipios e seus municipes, com a redefinicado das responsabilidades de
estados, DF e da Unido. A norma ainda pretendia induzir a conformag¢ao de um novo
modelo de atencdo a saude, focado na dire¢cdo Unica de cada esfera de governo e
na construcao da rede regionalizada e hierarquizada de servigcos. Para tanto, era
necessario que houvesse cooperacao técnica e financeira entre as trés esferas de
governo.

Diferentemente de todas as outras normas, a NOB 96 lembrou a importancia
do papel das familias, comunidades e dos proprios individuos na promocao,
protecao e recuperacao da saude (BRASIL, 1996).

Segundo Carvalho (2010, p. 7), a NOB 96 s6 entrou realmente em vigor no
ano de 1998 e até esse momento as habilitagcbes ficaram congeladas. As
habilitacoes da NOB 96 também estavam impossibilitadas de ocorrer, pois faltavam
os pareceres dos Conselhos de Saude, além de o processo ser interrompido pela
troca do Ministro da Saude. A consequéncia desses acontecimentos foi a paralisia
do processo de descentralizacdo por quase dois anos completos.

Em relacdo a transformacéo do modelo de atencao a saude, a NOB 96 incluiu
a redefinicio dos mecanismos e fluxos de financiamento a fim de promover o
pagamento com base nas programacdes pactuadas e integradas, reduzindo
progressiva e continuamente a remuneracao dos servigos prestados por producao.
Outro item importante foi a pratica de acompanhamento, controle e avaliacdo do
sistema que deveria valorizar os resultados advindos da execug¢do das acgdes
programadas em detrimento do faturamento de servicos produzidos (BRASIL, 1996).

Na prética, o financiamento somente ocorreu de forma regular e automatica
com o PAB Fixo, que obedecia critérios populacionais. Os demais recursos eram
transferidos conforme tarefas universais, e essa pratica levava o nome de
financiamento por caixinhas (na época, havia mais de 130 caixinhas) (CARVALHO,
2010, p. 7).



39

A NOB 96 também definiu dois propositos para a composi¢cao do novo modelo
de atencdo a saude, sendo um deles a criacdo de vinculos entre diferentes
segmentos sociais com o0 SUS e o outro a criacao de condi¢cdes fundamentais para a
eficiéncia, eficacia e qualidade gerenciais. Na pratica, o primeiro propésito quer dizer
que gestores, prestadores de servicos e wusuarios deveriam participar da
programacao das acdes, acompanhar suas execug¢des e avaliar a sua eficacia.
Como exemplo de instrumento para a concretizacdo desse vinculo, a norma
determinou a criacdo do Cartdo SUS, que possuia uma numeracado nacional e
poderia identificar o usuério com o seu sistema e agrega-lo ao sistema nacional.’? O
segundo propdsito, resumidamente, poderia ser factivel através da identificacdo dos
elementos essenciais para uma gestao eficiente e uma producao eficaz, que eram
0s usuarios dos servigos, os produtores desses servigos e a programacao pactuada
com o correspondente orcamento participativo (BRASIL, 1996).

Para melhor definir as acées de saude, a NOB 96 classificou o campo da
atencao em trés grandes grupos (que, por sua vez, contemplavam os niveis de
promocao, protecao e recuperacao da saude), quais sejam: a) Assisténcia a saude:
dirigida tanto ao individuo quanto a coletividade, nos ambitos ambulatorial, hospitalar
e domiciliar; b) Intervengcées ambientais: com énfase nas condi¢cdes sanitarias dos
ambientes de vida e trabalho; e c) Politicas externas ao setor saude: relativas as
politicas macroeconémicas, emprego, habitacdo, educacao, lazer e qualidade dos
alimentos. A atencdo a salde ainda continha, obrigatoriamente, as acdes de
comunicacao e educagao em saude (BRASIL, 1996).

Como o processo de fortalecimento da gestdo municipal era o foco principal
da descentralizacao das acoes, a NOB 96 reforcou algumas condicdes, ja definidas
nas demais normas, para o desenvolvimento dos sistemas municipais de saude e
trouxe a tona o conceito de geréncia e gestao relativos a esse processo. A geréncia
foi conceituada como sendo a administracdo de um estabelecimento de saulde,
caracterizado como prestador de saude, enquanto que a gestdo tratava da
responsabilidade de dirigir um sistema de saude (municipal, estadual ou federal)
que, por sua vez, é composto por diversos prestadores de servicos. Como o SUS é
publico, os seus gestores sao os Secretarios Municipais de Saude (representando o

2 O Cartdo SUS vigora até hoje, porém sua apresentagdo ndo é exigida em todos os
estabelecimentos publicos de saude e privados conveniados ao SUS.
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governo municipal), os Secretarios Estaduais de Saude (representando o governo
estadual) e o Ministro da Saude (representando o governo federal) (BRASIL, 1996).

Ja se dizia na NOB 93 que o processo de descentralizacao e fortalecimento
da gestdo municipal poderia e deveria promover maior quantidade e qualidade de
acesso aos servicos de saude, de forma universal, integral e equanime. Porém, a
NOB 96 alertou para o risco de alguns sistemas municipais se desenvolverem em
detrimento da submissdo e enfraquecimento de outros, ameacando a unicidade do
SUS. Nesse caso, fica evidente a importancia do papel dos estados e Unido,
prestando cooperacdo técnica e financeira aos municipios. Sempre que um
municipio ndo assumisse a gestdo do sistema municipal, essa funcao ficaria com o
estado, de maneira provisoria, pois 0 mesmo deveria estimular a gestdo municipal
(BRASIL, 1996).

Para que a relacdo entre os municipios fosse harménica, a NOB 96 reforcou
algumas regras ja definidas nas demais normas e inovou, criando normas que
definiam que os recursos destinados ao pagamento das acdes prestadas entre
municipios seriam alocados previamente pelo gestor que demandasse o servico, e,
posteriormente, pagos ao municipio que ofertasse o servigo, ou seja, 0 municipio
sede do estabelecimento incorporaria o teto financeiro de seu referenciado, para
determinado tipo de servigo prestado (BRASIL, 1996).

O gestor estadual teve quatro funcdes basicas, definidas pela NOB 96: a)
exercer a gestdo do SUS em seu dmbito; b) promover e incentivar o poder municipal
para que esse assumisse a gestdo da atencdo a saude; c) assumir a gestdo dos
municipios que ainda ndo se habilitaram para tanto, mas provisoriamente; e d)
promover a harmonizacao, integracdo e modernizagcdo dos sistemas municipais.
Para tanto, os estados deveriam ter a sua disposicao sistemas de apoio logistico
relativos a informatica, ao financiamento, a programacdo, ao acompanhamento,
controle e avaliagdo, a avaliacdo econbémica, ao desenvolvimento de recursos
humanos, cientificos e tecnolégicos € a comunicacdo e educacdao em saude
(BRASIL, 1996).

O gestor federal também teve quatro fungdes basicas, definidas pela NOB 96:
a) exercer a gestdo do SUS, no ambito nacional; b) promover e incentivar os
gestores estaduais em sua funcdo de capacitar 0s municipios para a gestdao da
atencao a saude; c) promover a harmonizacao, integracdo e modernizacao dos

sistemas estaduais; e d) coordenar e normalizar (no sentido de criar normas) a



41

gestado nacional do SUS. Para tanto, a Unido deveria dispor dos mesmos sistemas
de apoio logistico citados anteriormente (BRASIL, 1996).

Em relagdo ao financiamento, diferentemente das demais normas, a NOB 96
definiu as fontes especificas da seguridade social. As principais incidiam sobre a
folna de salarios, o faturamento — Contribuicdo para o Financiamento Social
(COFINS) e o lucro — Contribuicdo Social Sobre o Lucro Liquido (CSLL). Essas
fontes, até 1992, integravam o orcamento do MS, além de haver o aporte de fontes
fiscais como recursos ordinarios provenientes principalmente da receita de impostos
e taxas. Em 1993, a parcela da Contribuicao sobre a Folha de Salérios deixou de ser
repassada para o MS e criou-se a Contribuicdo Proviséria Sobre Movimentacao
Financeira (CPMF) (BRASIL, 1996).

Na NOB 96 ficou definido que o custeio da assisténcia hospitalar e
ambulatorial poderia ser feito de duas formas: a) Transferéncias regulares e
automaticas fundo a fundo: tratava-se da transferéncia de valores diretamente do
FNS ao FES e ao FMS, e esses valores poderiam corresponder ao Piso da Atencao
Béasica (PAB), incentivo aos Programas de Saude da Familia e de Agentes
Comunitarios de Saude, Fracdo Assistencial Especializada, Teto Financeiro da
Assisténcia do Municipio, Teto Financeiro da Assisténcia do Estado e indice de
Valorizacdo de Resultados; e b) Remuneragédo por servicos produzidos: tratava-se
do pagamento feito diretamente aos prestadores de servicos (estatais ou privados
contratados e conveniados), contra apresentagdao de faturas, conforme autorizacao
prévia do gestor e valores fixados em tabelas editadas pelo 6rgdo competente do
MS que era a Secretaria de Assisténcia & Salde (SAS)." Esses valores seriam
executados mediante ordens de pagamento por parte do gestor e referiam-se a
remuneracdo de internacdes hospitalares,’ remuneracdo de procedimentos

5

ambulatoriais de alto custo/complexidade,'® remuneragdo transitéria por servicos

produzidos'® e fatores de incentivo e indices de valorizagdo'’ (BRASIL, 1996).

'3 A SAS continua, até hoje, tendo essa funcao.
'* O pagamento dos valores era apurado através do SIH/SUS, com base na AlH.

O pagamento dos valores era apurado através do SIA/SUS, com base na Autorizacdo de
Procedimentos de Alta Complexidade/ Custo — APAC.
1 Responsabilidade do MS, somente para os municipios que nao estivessem na condi¢cdo de gestao
semiplena da NOB 93 ou nas condi¢des de gestao municipal definidas na NOB 96. ]
' Fator de Incentivo ao Desenvolvimento do Ensino e Pesquisa em Salde — FIDEPS e o Indice de
Valorizacao Hospitalar de Emergéncia — IVH-E.
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O custeio das acgdes de Vigilancia Sanitaria e Epidemiolégica e das acbes de
controle de doencas também foi definido pela NOB 96 e seguia a mesma logica da
assisténcia, citada no paragrafo anterior (BRASIL, 1996).

A NOB 96 estabeleceu novas condi¢des de gestao para estados e municipios,
sendo que os estados poderiam habilitar-se na Gestao Plena do Sistema Estadual
(GPSE) ou Gestdao Avancada do Sistema Estadual (GASE). J& os municipios
poderiam se habilitar na Gestao Plena da Atencao Basica (GPAB) ou Gestao Plena
do Sistema Municipal (GPSM). Segue abaixo um quadro demonstrativo com as
responsabilidades, requisitos e prerrogativas de cada uma dessas modalidades
(BRASIL, 1996).

Plena do Sistema Estadual | Avancada do Sistema Estadual

Elaborar a Programagéo Pactuada Integrada (PPI) do estado contendo a referéncia intermunicipal e coordenagéao
negociada na CIB para alocagédo dos recursos.

Elaborar e executar o Plano Estadual de Prioridades de Investimentos.
Gerenciar as unidades estatais da hemorrede e de laboratérios de referéncia.
Formular e executar a politica de sangue e hemoterapia.

Organizar os sistemas de referéncia, normalizar e operar a camara de compensagao de AlH, procedimentos
especializados e de alto custo e/ou alta complexidade.

Formular e executar a politica de assisténcia farmacéutica.

Elaborar normas complementares de mecanismos de controle da oferta de prestagéao de servigos ambulatoriais,
hospitalares, de alto custo, do TFD e dos medicamentos e insumos especiais.

Manter o cadastro atualizado das unidades assistenciais sob sua gestao.

Cooperar técnica e financeiramente com os municipios.

Implementar as politicas de integragéao das agées de saneamento as da saude.

Coordenar as atividades de vigilancia epidemioldgica e controle de doengas.

Executar as operagdes complexas de controle de doengas que possam beneficiar a economia de escala.
Coordenar as atividades de vigilancia sanitaria referentes aos municipios nao habilitados nesta NOB.

Executar as agbes de média e alta complexidade de vigilancia sanitaria, exceto as realizadas pelos municipios
habilitados na gestéao plena do sistema municipal.

Executar o PDAVS.
Fornecer apoio logistico e estratégico as atividades de atengdo a salde das populagdes indigenas.
Operar o SIA/SUS e o SIH/SUS. Operar o SIA/SUS.

Contratar, controlar, auditar e realizar o pagamento do
conjunto de servigos, sob gestao estadual, contidos no
PAB dos municipios nao habilitados.

Contratar, controlar, auditar e realizar o pagamento do
conjunto de servigos sob gestao estadual.

Contratar, controlar, auditar e realizar o pagamento do
conjunto de servigos, sob gestao estadual, contidos na
Fracdo Assistencial Especializada.

Ordenar o pagamento dos demais servigos hospitalares e
ambulatoriais sob sua gestao.

Quadro 7 — Responsabilidades da gestao estadual segundo a NOB 96

Fonte: Elaborado pela autora a partir de Brasil (1996).



Gestao Plena do Sistema Estadual Gestao Avancada do Sistema Estadual

Comprovar o funcionamento do CES.

Comprovar o funcionamento da CIB.

Comprovar a operagao do Fundo Estadual de Saude.

Apresentar o Plano Estadual de Saude, contendo: metas pactuadas; programacéo integrada das agées ambulatoriais,
hospitalares e de alto custo, de epidemiologia e de controle de doengas, de saneamento, de pesquisa e
desenvolvimento tecnolégico, de educacéo e de comunicagdo em saude e as relativas a ocorréncias mérbidas
decorrentes de causas externas; estratégias de descentralizagdo das agées; estratégias de reorganizagcdo do modelo
de atencgao; critérios e indicadores utilizados para o acompanhamento das agdes.

Apresentar o Relatério de Gestéao.

Comprovar a transferéncia da gestao da atencao hospitalar e ambulatorial aos municipios habilitados.

Comprovar a estruturagdo do componente estadual do SNA.

Comprovar capacidade técnica e administrativa e condigdes materiais para o exercicio de suas responsabilidades e
prerrogativas, quanto a contratagdo, pagamento, controle e auditoria e quanto a avaliagdo do impacto das agdes do
Sistema sobre a saude da populagéo do estado.

Comprovar a dotagao orgamentaria do ano e o dispéndio realizado no ano anterior.

Formalizar o pleito da habilitagéo junto a CIT.

Comprovar a criagdo do Comité Internacional de Epidemiologia, vinculado ao Secretario Estadual de Saude.

Comprovar o funcionamento do servigo de vigilancia sanitaria no estado.

Comprovar o funcionamento do servigo de vigilancia epidemioldgica no estado.

Comprovar a implementagcéao da PPl ambulatorial, Apresentar a PPl ambulatorial, hospitalar e de alto custo,
hospitalar e de alto custo, contendo a referéncia contendo a referéncia intermunicipal e os critérios para
intermunicipal e os critérios para sua elaboragéo. sua elaboragao.

Dispor de 80% dos municipios do estado habilitados nas
condigcdes de gestao estabelecidas na NOB 96
independente do seu contingente populacional; ou 50%
dos municipios habilitados, desde que, nesses, resida
80% da populagdo do estado.

Dispor de 60% dos municipios do estado habilitados nas
condigOes de gestdo estabelecidas na NOB 96; ou 40%
dos municipios habilitados, desde que, nesses, resida
60% da populagdo do estado.

Dispor de 50% do valor do TFA comprometido com Dispor de 30% do valor do TFA comprometido com
transferéncias regulares e automaticas aos municipios. transferéncias regulares e automaticas aos municipios.

Comprovar a operacionalizagdo de mecanismos de
controle da prestagao de servigos ambulatoriais e
hospitalares, tais como: centrais de controle de leitos e
internagdes, de procedimentos ambulatoriais e
hospitalares de alto/custo e ou complexidade e de
marcacao de consultas especializadas.

Quadro 8 — Requisitos a gestao estadual segundo a NOB 96

Fonte: Elaborado pela autora a partir de Brasil (1996).

Plena do Sistema Estadual Avancada do Sistema Estadual

Transferir regular e automaticamente os recursos do PBVS relativos aos municipios nao habilitados.

Transferir regular e automaticamente os recursos do IVISA.

Transferir os recursos referentes as agoes de epidemiologia e controle de doengas.

Remunerar por servigos produzidos na area de vigilancia sanitaria.

Transferir regular e automaticamente os recursos Transferir regular e automaticamente os recursos da
correspondentes ao TFA, deduzidas as transferéncias Fracédo Assistencial Especializada e do PAB relativos aos
fundo a fundo realizadas aos municipios habilitados. municipios ndo habilitados.

Transferir regular e automaticamente os recursos do IVR.

Criar normas complementares em relagdo ao pagamento
de prestadores de servigos sob sua contratacao, inclusive
quanto a alteragao de valores de procedimentos, tendo a
tabela nacional como referéncia minima.

Quadro 9 — Prerrogativas a gestao estadual segundo a NOB 96

Fonte: Elaborado pela autora a partir de Brasil (1996).
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Plena da Atencao Basica

Plena do Sistema Municipal

Elaborar o programa municipal dos servigos basicos e a proposta de referéncia ambulatorial especializada e
hospitalar, com incorporagéo negociada a programagao estadual.

Reorganizar as unidades sob gestao publica, introduzindo a pratica do cadastramento nacional dos usuarios do

SUS.

Manter o cadastro atualizado das unidades assistenciais sob sua gestao.

Avaliar o impacto das agdes do Sistema sobre a saude da populagao.

Gerenciar as unidades ambulatoriais préprias.

Gerenciar as unidades préprias, ambulatoriais e
hospitalares, inclusive as de referéncia.

Gerenciar as unidades ambulatoriais do estado ou da
Unido.

Gerenciar as unidades ambulatoriais e hospitalares do
estado ou da Unido.

Realizar os procedimentos cobertos pelo PAB e
acompanhar os demais procedimentos referenciados
a0s seus municipes.

Garantir a prestacé@o de servigcos em seu territério aos
seus municipes e aos referenciados, conforme PPI.

Contratar, controlar, auditar e pagar os prestadores de
servigos contidos no PAB.

Contratar, controlar, auditar e pagar os prestadores de
servigos ambulatoriais e hospitalares cobertos pelo
seu teto.

Operar o SIA/SUS quanto aos servigos cobertos pelo
PAB.

Operar o SIA/SUS e SIH/SUS.

Autorizar as AIH e APAC realizados no municipio.

Administrar a oferta de procedimentos ambulatoriais
de alto custo e procedimentos hospitalares de alta
complexidade, conforme PPI.

Executar as agdes de Vigilancia Sanitaria.

Executar as ages basicas, de média e alta
complexidade em Vigilancia Sanitaria.

Executar as agdes basicas de epidemiologia, controle
de doengas e de ocorréncias moérbidas decorrentes de
causas externas.

Executar as a¢des de epidemiologia, controle de
doengas e de ocorréncias moérbidas decorrentes de
causas externas.

Elaborar o relatério anual de gestéo.

Normalizar e operar centrais de controle de
procedimentos ambulatoriais e hospitalares relativos a
assisténcia de seus municipes e referenciados.

Quadro 10 — Responsabilidades da gestao municipal segundo a NOB 96

Fonte: Elaborado pela autora a partir de Brasil (1996).

Plena da Atencao Basica

Plena do Sistema Municipal

Comprovar o funcionamento do CMS.

Comprovar a operagao do Fundo Municipal de Saude.

PPI.

Apresentar o Plano Municipal de Saude e comprometer-se a participar da elaboracédo e implementacédo da

Comprovar capacidade técnica e administrativa e condigdes materiais para o exercicio de suas
responsabilidades quanto a contratagdo, pagamento, controle e auditoria.

Comprovar a dotagao orgamentaria do ano e o dispéndio realizado no ano anterior.

Formalizar o pleito da habilitagao junto ao gestor estadual.

realizados.

Dispor de médico responsavel pela autorizagao prévia, controle e auditoria dos procedimentos e servigos

unidades, profissionais e servigos realizados.

Comprovar a disponibilidade de estrutura e recursos humanos para supervisao e auditoria da rede de

Comprovar a capacidade para o desenvolvimento
das agodes de Vigilancia Sanitaria.

Comprovar o funcionamento e a capacidade para o
desenvolvimento das agdes de Vigilancia Sanitaria.

Comprovar a capacidade para o desenvolvimento
das agodes de Vigilancia Epidemiologica.

Comprovar estruturagdo de servigos e atividades de
Vigilancia Epidemioldgica e controle de Zoonoses.

Apresentar o Plano Municipal de Saude, que deve
conter as metas estabelecidas, a integracao e
articulag@o na rede estadual e as respectivas
responsabilidades na PPI do estado, com o
detalhamento da programagao municipal e seus
indicadores de acompanhamento.

Apresentar o Relatério de Gestao do ano anterior a
solicitagao do pleito da habilitagao.

Assegurar a oferta, em seu territério, de todos os
procedimentos cobertos pelo PAB e, adicionalmente,
de servigcos de apoio diagnéstico em patologia
clinica e radiologia basicas.

Comprovar a estruturagdo do componente municipal
do Sistema Nacional de Auditoria - SNA.

Quadro 11 — Requisitos a gestao municipal segundo a NOB 96

Fonte: Elaborado pela autora a partir de Brasil (1996).
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Plena da Atencao Basica Plena do Sistema Municipal
Transferir, regular e automaticamente, os valores correspondentes ao Piso Basico de Vigilancia sanitaria - PBVS.

Transferir, regular e automaticamente, os valores Transferir, regular e automaticamente, os valores
correspondentes ao PAB. correspondentes ao Teto Financeiro da Assisténcia - TFA.

Transferir, regular e automaticamente, os valores
correspondentes as agdes de epidemiologia e controle de
doengas.

Transferir recursos referentes as agdes de epidemiologia
e controle de doengas.

Subordinar a gestao municipal todas as unidades
ambulatoriais especializadas e hospitalares estabelecidas
em seu territorio.

Subordinar a gestdo municipal todas as unidades basicas
de saude estabelecidas em seu territorio.

Remunerar por servigos de Vigilancia Sanitaria de média
e alta complexidade.

Criar normas complementares em relagcdo ao pagamento

de prestadores de servigos assistenciais em seu territério,
inclusive quanto a alteragcdo de valores de procedimentos,
tendo a tabela nacional como referéncia minima.

Quadro 12 — Prerrogativas a gestdo municipal segundo a NOB 96

Fonte: Elaborado pela autora a partir de Brasil (1996).

As responsabilidades definidas na NOB 96 para uma das modalidades de
gestdo citadas nos quadros acima, constituiam um elenco minimo, ou seja, nao
havia impedimento para a incorporacdo de outras, desde que pactuadas na
Comisséao Intergestores Bipartite (CIB) e aprovadas pelo CES. Tanto estados como
municipios teriam suas habilitacdes permanentemente acompanhadas e avaliadas e,
em caso de descumprimento das normas, a habilitacdo poderia ser perdida
(BRASIL, 1996).

2.5 NOAS 01

A partir do momento em que se publicou a primeira norma operacional da
saude, em 1991, o SUS foi se aprimorando em alguns aspectos e revelando
dificuldades em outros. A experiéncia acumulada com as tentativas de efetivar o
processo de regionalizacdo fez com que se repensassem as especificidades do
papel do gestor estadual no SUS, ja que no final do ano 2000 apenas oito estados
encontravam-se habilitados nas condicdes de gestao previstas na NOB 96. Com as
dificuldades para efetivacdo do processo de descentralizacdo do SUS, foi possivel
identificar os seguintes obstaculos: a) dividir adequadamente as responsabilidades
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da gestao entre estados e municipios, pois ainda havia unidades basicas de saude e
hospitais sob gestdo estadual; b) habilitar, de forma equilibrada, estados e
municipios nas condicdes de gestao, pois os estados nao estavam acompanhando o
mesmo ritmo dos municipios; ¢) basear o financiamento na légica da oferta de
servigos, pois isso mantinha a concentragdo de recursos nas &reas mais
desenvolvidas; d) planejar e organizar o sistema de forma funcional, pois a
implementacao das PPI tinha sido pouco efetiva; e) resolver os problemas de saude
da populagcdo e promover 0 acesso aos servicos de saude, pois, devido a restricao
do elenco de procedimentos basicos (PAB fixo), a resolutividade dos problemas era
baixa e havia concentracdo de servicos em poucos municipios; f) monitorar e avaliar
periodicamente o desempenho da implementacao das atividades previstas nas PPl e
Planos de Saude, o que em geral ndo acontecia; e g) reverter o processo de
desaceleracao da transferéncia de recursos fundo a fundo, que passou a ocorrer
com o apice do processo de habilitacdo dos municipios, nas condi¢cdes de gestao
(BRASIL, 2001).

Em dezembro de 2000, o CNS tornou publicas uma proposta de apoio ao
processo de regionalizacdo do sistema de saude e uma resolugdo estabelecendo
principios norteadores para tanto. A CIT, entdo, aprovou a minuta de
regulamentagcdo do processo, chamada NOAS 01/2001, em 26 de janeiro de 2001,
através da Portaria n® 95 (BRASIL, 2001).

A NOAS 01 teve como objetivo geral a promogcao do aumento da equidade
em relacdo a distribuicdo dos servicos de saude e ao acesso da populagdo aos
mesmos, em todos o0s seus niveis de atencdo. Para alcancar esse objetivo e
contribuir para o processo de regionalizagdo e descentralizacdo em salude foram
definidos 0s seguintes grupos de estratégias: a) elaborar o Plano Diretor de
Regionalizagdo e diretrizes para organizar a assisténcia de forma regionalizada, o
que significava delimitar as regides de saude que dessem cobertura em todo o
estado e planejar as acbes e servicos de saude com enfoque no territério e
populagao; b) fortalecer e consolidar o carater publico da gestao do sistema, através
da efetiva implementacédo da PPI, da garantia do acesso da populacao referenciada
entre municipios e da regulacdo, controle e avaliacdo do sistema; e c) atualizar os
critérios e processos de habilitacdo dos estados (Gestdo Avancada do Sistema
Estadual e Gestdao Plena do Sistema Estadual) e municipios (Gestdo Plena da
Atencédo Basica Ampliada e Gestéo Plena do Sistema Municipal) (BRASIL, 2001).



47

Em relagdo as condigdes de habilitacdo, os municipios teriam dois novos
instrumentos de acompanhamento dos Planos de Saude e do Relatério de Gestao,
que eram a Agenda de Compromissos e o Quadro de Metas, detalhados em manual
especifico. Além disso, passaram a ser exigidas a alimentacao periédica do Sistema
de Informacdes sobre Orcamentos Publicos em Saude (SIOPS) e a adequacéo da
aplicacdo dos recursos financeiros da receita prépria conforme definicbes da EC
29/00 (BRASIL, 2000). Em relacdo as condicoes de habilitacdo dos estados, a
NOAS 01 procurou ressaltar suas atribuicées de coordenacao do sistema estadual
de saude. Segue abaixo um quadro, resumido, das alteracdes propostas para cada
condicao de gestao especifica (BRASIL, 2001):

Gestao Plena do Sistema Estadual | Gestao Avancada do Sistema Estadual

Apresentar seu Plano Estadual de Saude, contendo o Plano Diretor de Regionalizagéo, a Agenda de Compromissos
estadual harmonizada com a agenda nacional e o Quadro de metas.

Coordenar o processo de elaboragao e de implementagao da PPI, contendo a referéncia intermunicipal e pactos de
negociagao para a alocagao de recursos, bem como celebrar os Termos de Compromisso para a Garantia de Acesso
com os municipios-polo correspondentes.

Coordenar os sistemas de referéncias intermunicipais, organizando o acesso da populagdo e a compensacao para
internagdes, procedimentos especializados e de alta complexidade/custo.

Alimentar regularmente o SIOPS a fim de comprovar a dotagéo orgcamentaria de acordo com a EC 29/00.

Quadro 13 — Requisitos a gestao estadual segundo a NOAS 01

Fonte: Elaborado pela autora a partir de Brasil (2001).

No que concerne aos municipios, a NOAS 01 demonstrou preocupagdo com a
capacidade de prover a assisténcia a saude propriamente dita, com rede basica e
por vezes sendo polo de referéncia a outros municipios. Também ¢é importante
ressaltar a exigéncia de alimentacdo do SIOPS, para a Gestdo Plena da Atencao
Basica Ampliada, pois € extremamente importante o registro regular das informacdes
financeiras de cada esfera de governo. Segue abaixo um quadro resumido com o0s

Nnovos requisitos:
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Plena da Atencao Basica Ampliada Plena do Sistema Municipal

Dispor de uma rede assistencial capaz de ofertar servigos
de média complexidade como: laboratério de patologia
clinica, radiologia simples, ultrassonografia obstétrica,
primeiro nivel de atendimento a distdrbios psicossociais,
fisioterapia, algumas agdes de odontologia especializada,
peqguenas cirurgias ambulatoriais ginecoldgicas e leitos
hospitalares.

Alimentar regularmente os sistemas de informagéo
do SUS, que inclui o SIOPS.

Mostrar o desempenho nos indicadores da Atencdao | Comprometer-se, formalmente a desempenhar o papel de
Basica. polo de referéncia para outros municipios.

Demonstrar a capacidade de oferecer todas as
atividades de satde em numero suficiente e com
qualidade.

Estabelecer o Pacto da Atengéo Basica para o ano
de 2001.

Quadro 14 — Requisitos a gestao municipal segundo a NOAS 01

Fonte: Elaborado pela autora a partir d Brasil (2001).

2.6 NOAS 02

A NOAS 02 foi aprovada através da Portaria n® 373, de 27 de fevereiro de
2002, e sua principal motivacao foi a deteccao, por algumas unidades da federacao,
de entraves no estabelecimento do comando Unico do SUS sobre os prestadores de
servicos de saude, na totalidade da gestdo municipal das sedes dos médulos
assistenciais e na explicitagdo dos mecanismos necessarios a efetivacdo da gestao
estadual para as referéncias intermunicipais. As diretrizes organizativas definidas
pela NOAS 01 foram mantidas pela NOAS 02, que procurava oferecer alternativas a
superacao de dificuldades e impasses (BRASIL, 2002).

A NOAS 02 também procedeu a atualizacdo dos critérios de habilitagcdo de
estados e municipios. Segundo essa norma, os estados poderiam habilitar-se na
Gestao Avancada do Sistema Estadual ou na Gestao Plena do Sistema Estadual. Ja
0s municipios poderiam habilitar-se na Gestao Plena da Atencao Basica Ampliada
ou na Gestao Plena do Sistema Municipal. Seguem abaixo os quadros resumidos,
com as atualizacbes referentes aos critérios de habilitacdo para estados e
municipios (BRASIL, 2002):
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Requisitos
Gestao Plena do Sistema Estadual | Gestao Avancada do Sistema Estadual
Comprovar a descentralizag@o para os municipios habilitados da rede de Unidades Basicas de Saude.
Avaliar os municipios habilitados na Gestéao Plena do Sistema Municipal a partir de visita técnica realizada pela SES.

Quadro 15 — Requisitos a gestao estadual segundo a NOAS 02

Fonte: Elaborado pela autora a partir de Brasil (2002).

Requisitos
Plena do Sistema Municipal
Estabelecer o Pacto da Atengéo Basica para 0 ano em curso.
Comprovar o comando Unico sobre a totalidade dos prestadores de servigos de saude do SUS localizados no
territério municipal.
Comprovar a oferta de agdes do primeiro nivel de média complexidade e de leitos hospitalares.
Comprovar adesdo ao cadastramento dos usuarios através do Cartdo SUS.

Quadro 16 — Requisitos a gestao municipal segundo a NOAS 02

Fonte: Elaborado pela autora a partir de Brasil (2002).

Segundo Carvalho (2010, p. 8-9), tanto a NOAS 01 como a NOAS 02,
efetivamente, nao surtiram os efeitos desejados, e o financiamento, na prética,
continuava baseado nas caixinhas. Era o mesmo sistema do INAMPS, de
pagamento por procedimentos, sendo agora por grupos. O mesmo autor ainda
coloca que desde a NOB 93 a Uniao, os estados e municipios financiam o sistema
com grande &nus para 0s municipios.

Para Santos (2008, p. 2011) o modelo de atencdo a saude pouco mudou
desde a vigéncia das Leis n? 8.080/90 e n® 8.142/90. Segundo o autor, a atencao
basica expande-se as maiorias pobres da populacdo com baixa qualidade e
resolutividade e ndo consegue se constituir como porta de entrada para o sistema.
Os servicos de média e alta complexidade sdo cada vez mais demandados, mas a
oferta ndo acompanha o mesmo ritmo. Devido a essa repressdo, a populacéao
média-média e média-alta esta utilizando a judicializacdo para ter acesso aos
servicos, aumentando a iniquidade e fragmentagdo do sistema. Para concluir, o
autor ainda coloca que o modo de produzir servicos permanece centrado em

procedimento de diagnose e terapia.



50

2.7 PROGRAMAS DE SAUDE E O PACTO

Desde a implantacdo e implementacdo do SUS, muitas agdes foram se
transformando a fim de atender as necessidades de saude das diferentes regides e
federacdes do pais. O processo de descentralizacdo ampliou o contato do sistema
com a realidade social, politica e administrativa dessas regides, tornando-o cada vez
mais complexo. Para auxiliar no trabalho dos gestores locais e regionais, o MS, o
Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS) e o Conselho Nacional de
Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS) pactuaram responsabilidades entre

as trés esferas de governo. Esse pacto respeita:

[...] as diferencas loco-regionais, agrega os pactos anteriormente
existentes, reforca a organizagcdo das regides sanitarias instituindo
mecanismos de co-gestdo e planejamento regional, fortalece os espacos e
mecanismos de controle social, qualifica o acesso da populagdo a atencao
integral a saude, redefine os instrumentos de regulagao, programagéao e
avaliagdo, valoriza a macro fungdo de cooperagdo técnica entre os
gestores e propdée um financiamento tripartite que estimula critérios de
equidade nas transferéncias fundo a fundo. (BRASIL, 2006c, p. 7).

A implantagdo desse Pacto, em 2006, com a Portaria n® 699 de 30 de margo,
teve como objetivo alcancar uma maior efetividade, eficiéncia e qualidade das acdes
de saude. Além disso, ele representou um compromisso entre os gestores do SUS
em relacao as necessidades de saude da populacdo brasileira (BRASIL, 2006c, p.
8). Em 2007, com a Portaria n® 91, de 10 de janeiro, houve a unificacdo do processo
de pactuacédo, e o Pacto pela Saude passou a contemplar as seguintes dimensdes:
a) Pacto pela Vida; b) Pacto em Defesa do SUS; e c¢) Pacto de Gestao do SUS.

O Pacto pela Vida teve como foco a elaboragao de prioridades expressas em
objetivos, metas e indicadores e definidas nacionalmente, mas que permita aos
gestores basearem-se em sua realidade local. As metas estabelecidas devem estar
contidas no Plano de Saude, que é o instrumento que guiara os gestores. A intencao
€ que esses gestores olhem para a sua regido, para os lugares onde as pessoas
moram, para as suas condicoes de vida e proponham as melhorias necessarias a

esse contexto. Assim que forem estabelecidas as prioridades, € necessario
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estabelecer os recursos financeiros para coloca-las em pratica (BRASIL, 2009d, p.

11-12).

Segundo Brasil (2006a, p. 9), sdo seis as prioridades a serem pactuadas para

o alcance das metas definidas:

1)

Saude do idoso: o programa de saude do idoso esta destinado as pessoas
com 60 anos de idade ou mais. Esse programa possui dez diretrizes a
serem seguidas, quais sejam: promocao do envelhecimento saudavel e
ativo; atencdo integral e integrada a saude; incentivo as acoes
intersetoriais; implantacdo dos servicos de atencdo domiciliar;
estabelecimento do acolhimento preferencial em unidade de saude,
sempre respeitando o critério de risco; provimento de recursos que sejam
capazes de assegurar a qualidade do atendimento; fortalecimento da
participacao social; formacao e educacado permanente dos profissionais de
saude na area da saude do idoso; divulgacdo e informacao sobre a
Politica Nacional de Saude do Idoso para profissionais, gestores e
usuarios do SUS; promocao da cooperacado nacional e internacional das
experiéncias na atencao a saude do idoso e apoio ao desenvolvimento de
estudos e pesquisas nessa area. O programa conta com sete acdes
estratégicas para o seu desenvolvimento, quais sejam: a) elaboracao da
Caderneta de Saude da Pessoa Idosa, onde constardao as informacoes
relevantes sobre a salde da pessoa; b) elaboracao do Manual de Atencao
Basica a Saude da Pessoa ldosa, que determina as acdes de saude
baseando-se na Politica Nacional da Saude da Pessoa Idosa; c)
estabelecimento de Programa de Educacao Permanente a Distancia na
area do envelhecimento e saude do idoso, voltado pra os profissionais da
atencdo basica a saude; d) realizagdo do Acolhimento nas unidades de
saude; e) garantia da Assisténcia Farmacéutica, desenvolvendo acdes que
visem a qualificacdo na dispensacao e no acesso ao idoso; e f) promogao
da Atencdo Diferenciada na Internagdo, com a implementacdo da
avaliacdo geriatrica global, que deve ser realizada por equipe
multidisciplinar e promover a Atengcdo Domiciliar, valorizando o efeito
favoravel do ambiente residencial na recuperacao da saude do idoso;

Controle do cancer do colo do Utero e da mama: esse programa tem dois
objetivos principais, que sdo a cobertura de 80% para exames preventivos
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do cancer de colo do utero e o incentivo para a realizagdo de cirurgia de
alta frequéncia'®. As metas desse programa, para o ano de 2006, eram
ampliar para 60% a cobertura de exames de mamografia e realizar a
puncao em 100% dos casos necessarios;

3) Reducdo da mortalidade infantii e materna: em relacdo a mortalidade
infantil, os objetivos e metas procuraram, no ano de 2006, reduzir a
mortalidade neonatal em 5% e reduzir em 50% os Obitos por doenca
diarreica e em 20% por pneumonia. Além disso, o programa teve como
objetivos, para 0 mesmo ano, o apoio a elaboracado de propostas para a
qualificacao da atengao as doencas prevalentes e a criacao de comités de
vigilancia do obito em 80% dos municipios com populagdo acima de
80.000 habitantes. J& em relacdo a reducao da mortalidade materna, os
objetivos e metas eram o0s seguintes: reduzir em 5% a razdo da
mortalidade em 2006; garantir o tratamento das gestantes com sindrome
hipertensiva do parto e qualificar os hemocentros para que atendessem as
necessidades das maternidades e demais locais onde se realizam os
partos;

4) Fortalecimento da capacidade de resposta as doencas emergenciais e
endemias: énfase na dengue, hanseniase, tuberculose, malaria e
influenza: em relacdo ao controle da dengue, os objetivos e metas para o
ano de 2006 tendiam a elaboracao do Plano de Contingéncia para atencao
aos pacientes e a reducao para menos de 1% dos 30% da infestacéao
predial por Aedes aegypti nos municipios prioritarios. Em relacdo ao
controle da hanseniase, o objetivo para 2006 era atingir o patamar de
eliminacado da doenca como problema de saude publica, o que significava
ter menos de 1 caso para cada 10.000 habitantes em todos 0os municipios
prioritarios. Em relagcdo ao controle da tuberculose, a meta € curar, ao
menos, 85% de casos novos diagnosticados a cada ano. Em relacao ao
controle da malaria, a meta para 2006 era reduzir em 15% a incidéncia

anual na regidao da Amazénia Legal. Em relagdo ao controle da influenza,

'® Trata-se de uma técnica que utiliza instrumental especial para realizar a retirada de lesdes do colo
uterino com o minimo dano possivel. Esse procedimento pode ser realizado em regime ambulatorial,
e 0 pagamento ao servico é diferenciado.
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o objetivo para 2006 era implantar o Plano de Contingéncia, unidades
sentinelas e o sistema de informacao SIVEP-GRIPE;

5) Promocao da saude: a promogao a saude baseava-se em cinco obijetivos,
que comecam com a elaboragcdo e implementacdo da Politica de
Promocédo da Saude, que é de responsabilidade dos trés gestores, ou
seja, municipios, estados e unido. Os objetivos seguem com a enfatizacéao
da mudanca de comportamento da populacdo a fim de assumir a
responsabilidade individual da pratica de habitos de vida saudaveis;
articulacao e promocao dos programas de atividade fisica e apoio ao
desenvolvimento de novos programas; promo¢ao de medidas para op¢ao
de um habito de alimentacdo saudavel e elaboragdo e pactuacao da
Politica Nacional de Promocao da Saude que respeite as especificidades
dos estados e municipios, com inicio no ano de 2006;

6) Fortalecimento da atencado basica: sdo dez os objetivos dessa prioridade,
e o primeiro deles é assumir a Estratégia de Saude da Familia para o
fortalecimento da atencdo basica, considerando as diferencas loco-
regionais. Além disso, devem se desenvolver a¢des de qualificacdo dos
profissionais através de educacado permanente e oferta de cursos de
especializacdo e residéncia multiprofissional em saude da familia. A
qualificacao da Estratégia de Saude da Familia também deve acontecer
nos pequenos e médios municipios e deve-se buscar a ampliagédo dessa
nos grandes centros urbanos. Nos locais onde ha Unidades Bésicas de
Saude, deve-se dota-las de recursos materiais, equipamentos e insumos
suficientes para o desenvolvimento das agdes. Deve-se, ainda, garantir o
financiamento da atencao basica como responsabilidade das trés esferas
de gestdo do SUS e aprimorar a insercao dos profissionais nas redes
locais por meio de vinculos de trabalho que favorecam a fixagdo desses
profissionais. Ainda na atencao basica, deve-se implantar o processo de
monitoramento e avaliagdo, nas trés esferas de governo, a fim de
qualificar a gestdo descentralizada. Por fim, devem-se apoiar diferentes
modos de organizacao e fortalecimento da atencdo basica que considere
0s principios da Estratégia de Saude da Familia.

Atualmente, o Brasil tem 13 milhdes de hipertensos e 4,5 milhdes de

diabéticos, todos correndo risco de agravamentos como insuficiéncia renal, acidente
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vascular cerebral (AVC) e doencas vasculares. Ha mais de 90 mil portadores de
cancer aguardando pelo acesso a radioterapia e 25% dos portadores de
tuberculose, hanseniase e malaria ainda estdo sem acesso oportuno e sistematico
ao SUS. Apesar de ter o melhor acompanhamento da sindrome da imunodeficiéncia
adquirida (AIDS) entre os paises em desenvolvimento, o Brasil possui uma
incidéncia anual de 33 mil casos da doenca (SANTOS, 2008, p. 2012).

O Pacto em Defesa do SUS, segundo Brasil (2009, p. 12 e 13), objetiva
repolitizar o debate em torno dos principios fundamentais do sistema, reafirmando
seu significado e a importancia para toda a populacéo. Pois, para a efetivacdo da
politica publica de saude, é fundamental a sua compreensao por parte dos cidadaos.
Esse pacto tem duas diretrizes operacionais, quais sejam: a) demonstrar 0s
compromissos entre os gestores do SUS para que se consolide a reforma sanitaria
no Brasil; e b) promover o desenvolvimento de acbes de gestdo no ambito regional,
estadual e federal com o objetivo de assegurar o SUS como politica publica de
saude. Para que essas diretrizes sejam seguidas, o pacto propde trés frentes de
acao:

1) implementar o processo de divulgacdo da saude como direito de todos e
do SUS como politica publica que visa a responder a esse direito. Como
instrumento de divulgacao, foi elaborada a Carta dos Direitos dos Usuarios
do SUS;

2) mobilizar a sociedade para que se tenham mais recursos para a saude (a
perspectiva gira em torno da regulamentacdo da EC 29/00, que sera
comentada no Capitulo Il). A politica de financiamento, segundo o pacto,
deve garantir a estabilidade de aplicagcdo dos recursos com aumento
progressivo dos valores;

3) ampliar o didlogo com a sociedade, pois a participacdo, a capacidade de
mobilizacdo e a pressdo sdo os motores das mudancas na saude. A
participacdo dos cidadaos nao deve se encerrar na esfera dos Conselhos
de Saude, portanto, é preciso reconhecer outras formas de participagao,
sem necessariamente criar novas instancias, e dar autonomia para a
sociedade organizada construir e propor estratégias e agdes para o
desenvolvimento da politica publica. Dentre outras, algumas agdes devem
ser desenvolvidas pelos gestores, a fim de promover a participagdo e o
controle social do Termo de Compromisso de Gestdo: a) informar e
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promover o conhecimento do SUS para a populacéo; b) apoiar a educacao
popular em saude; e c) implantar e implementar ouvidorias nos municipios
e estados.

Segundo Brasil (2009, p. 25), o Pacto de Gestao diz respeito ao processo de
regionalizagdo, ao planejamento e financiamento, a PPI, a regulacdo e a gestao do
trabalho. O mesmo ainda reafirma a participacao e controle social e a educacao em
saude. Em relagao ao financiamento, a intencao do pacto é dar mais autonomia para
estados e municipios, regulamentando a transferéncia dos recursos federais para o
custeio das agdes e servicos de saude através de seis blocos. O objetivo dessa
mudanca é reduzir as mais de cem caixinhas de repasse de recursos para menos de
cinquenta. Os seis blocos sao:

1) Atencao Basica;

N

) Atencdo de Média e Alta Complexidade;

w

) Vigilancia em Saude;

N

) Assisténcia Farmacéutica;
) Gestao do SUS;
6) Investimentos na Rede de Servigos de Saude.

a1

Em relacédo a gestao, Santos (2008, p. 2012) afirma que os trabalhadores da
saude e os prestadores de servicos veem-se em um sufoco para atender os
sofrimentos e urgéncias e sao forcados a reprimir as demandas priorizando 0s casos
mais graves. Esses atores sabem que acdes preventivas e diagndésticos precoces
podem reverter essa situacdo penosa. O autor aponta que o Pacto pela Vida, em
Defesa do SUS e de Gestao é coerente com as diretrizes constitucionais, mas com o
subfinanciamento do sistema as acdes ficam ameacadas. Essa politica publica de
saude é um reflexo da concepcdao avancada de politica socioeconémica e de
democratizacdo, contrapondo-se a concep¢ao de que a politica econémica e politica
social estejam separadas.

Segue abaixo um quadro demonstrativo com as habilitacées dos estados e
seus municipios nas condicoes de gestao citadas ao longo deste capitulo:
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Habilitacao dos Estados e nimero de municipios, conforme condicoes de gestao estabelecidas pela NOB, NOAS até
setembro de 2004 e Adesao ao Pacto até julho de 2010

. NUmero de Habilitacao NOB Habilitagao NOAS Adesio
Estado Sigla e %

9% | municipios [GPSM| % |GPAB| % |GPABA| % |GPSM| % | ao Pacto °
Acre AC 22 o |o00| 19 [8636] o 0,00 0 | 0,00 4 18,18
Alagoas AL 102 2 |19 | 83 [81,37| 4 392 | 15 [1471 77 75,49
Amapé AP 16 o o000 12 [7500] o 0,00 0 | o000 6 37,50
Amazonas AM 62 2 [323| 48 [7742| 7 1129 | 8 [12,90 1 1,61
Bahia BA 417 15 | 3,60 | 287 [68,82] 121 | 29,02 | 18 | 432 131 31,41
Ceara CE 184 6 | 326 | 114 |61.96| 27 | 1467 | 43 |2337| 184 |100,00
Distrito DF 1 o |o000| o |o000| o 000 | o |o000 1 100,00
Federal
Espirito Santo | ES 78 35 |4487| 0o [o000| 78 [100,00] o0 | 000 67 85,90
Goias GO 246 6 | 244 | 218 |8862| 12 48 | 15 | 6,10 164 66,67
Mato Grosso | MT 141 1 |o71]| 124 8704 7 4,96 8 | 567 114 80,85
(l;/loatgu?rosso MS 78 0 |o000| 46 |5897| 19 |2436| 13 |16,67 78 100,00
Maranhao MA 217 41 [1889| 160 |[73,73] 19 8,76 7 | 323 103 47,47
Minas Gerais | MG 853 49 | 574 | 753 [8s28| 38 445 | 10 | 1,17 798 93,55
Para PA 143 22 [1538| 79 [5524| 21 1469 | 23 |16,08| 113 79,02
Paraiba PB 223 1 | o045 ]| 176 |7892] 21 942 | 30 [1345| 117 52,47
Parana PR 399 1 |o025]| 356 [89,22] 30 752 | 12 | 3,01 399 | 100,00
Pernambuco* | PE 184 19 [10,33] 158 [8587| 26 |1413| 6 | 3,26 14 7,61
Piauf PI 224 0 |000]| 217 |98 o 0,00 8 | 357 5 2,23
Rio de RJ 92 16 [17,39| 69 |7500| O 0,00 7 | 7,61 42 45,65
Janeiro
Rio Grande RN 167 10 | 599 | 121 |7246| 38 |2275 | 1 0,60 167 | 100,00
do Norte
?éosﬁgi”de RS 496 o |o000| 35 |706| 448 | 9032 | 15 | 3,02 2 0,40
Rondénia RO 52 11 |2115] 39 [7500] 4 7,69 3 |577 49 94,23
Roraima RR 15 1 |e667| 14 [9333] o 0,00 0 | o000 9 60,00
Santa
Catadna SC 293 20 | 683 | 139 [4744| 151 |5154| 0o | 0,00 267 91,13
Séo Paulo SP 645 159 |24,65| 221 [34,26| 377 [ 5845 | 9 | 1,40 644 99,84
Sergipe SE 75 2 | 267| 3 [400| 69 [9200] 3 | 400 0 0,00
Tocantins TO 139 7 | 504 131 [9424| 1 0,72 0 | o000 62 44,60

Quadro 17 — Demonstrativo das habilitacbes em GPSM, GPAB, GPABA e Pacto

Fonte: Elaborado pela autora a partir de Brasil (2010a).

Nota:

*Neste quadro nao esta contabilizado o Distrito Estadual de Fernando de Noronha.
**Sao0 Borja e Gravatai
Até setembro de 2004 havia 15 municipios que nao optaram por qualquer tipo de habilitacao.
A partir de 2005, 5 novos municipios foram instalados.

Segundo Carvalho (2010, p. 9-10), na pratica o pacto nao teve a significancia

e o0 impacto desejados, apesar da inovacao em relacao as caixinhas de transferéncia

de recursos para os blocos de financiamento. O autor também coloca que a légica

do sistema ainda esta distante da mandatéria da CF 1988 e das Leis n? 8.080/90 e
n? 8.142/90.
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2.8 POLITICA NACIONAL DE PROMOGAO DA SAUDE

O modelo de atencao a saude almejado e proposto pelo SUS desde a sua
concepcgao é voltado para a prevencao e promocao da saude, e um exemplo dessa
busca é verificado na Politica Nacional de Promocao da Saude (PNPS).

Em 28 de dezembro de 2005, através da portaria GM/MS n° 2.608, todos os
estados e capitais brasileiras receberam um total de R$ 9.259.338,00 em recursos
financeiros para implementacao de acdes relativas a uma estratégia global da OMS,
a qual se baseia em atividade fisica, alimentacdo saudavel e controle do tabagismo.
Em 2006, foram cento e trinta e dois entes federados os beneficiados com o repasse
de R$ 7.780.000,00; em 2007, foram 209 entes federados, e o valor total repassado
foi de R$ 16.720.000,00; em 2008 foram aprovados 525 projetos com valor total de
repasse de R$ 27.532.639,41.

A PNPS tem como objetivo promover a qualidade de vida, a reducao da
vulnerabilidade e dos riscos a saude, trabalhando com os seus determinantes e
condicionantes, quais sejam: habitos de vida, condicées de trabalho, habitacéo,
ambiente, educacéo e lazer, entre outros.

Para o alcance dos objetivos citados anteriormente, a PNPS estabeleceu o
seguinte conjunto de acdes especificas que devem ser priorizadas:

1) pratica de atividade fisica;

N

) reducdo da morbimortalidade por acidentes de transito;

w

) prevencao da violéncia e estimulo a paz;

N

) reducdo da morbimortalidade por abuso de alcool e uso de outras drogas;

a1

) prevencao e controle do tabagismo;

6) alimentacao saudavel;

7) promocao e desenvolvimento sustentavel.

Sendo assim, o MS esta financiando a implementacdo de projetos que
busquem fortalecer as agdes especificas da PNPS, citadas acima. O repasse dos
valores é feito pelo Teto Financeiro da Vigilancia em Saude e a adesdo dos
municipios e estados é espontanea. Segue abaixo um quadro com os estados e 0

namero respectivo de municipios que tém projetos financiados pela PNPS:
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Estado N2 municipios | Estado N2 municipios
Acre 06 Paraiba 20
Alagoas 72 Pernambuco 61
Amazonas 07 Piaui 47
Amapé 02 Parana 94
Bahia 83 Rio de Janeiro 46
Ceara 58 Rio Grande do Norte | 92
Espirito Santo 23 Rondénia 04
Goiés 97 Roraima 14
Maranh&o 90 Rio Grande do Sul 72
Minas Gerais 167 Santa Catarina 41
Mato Grosso do Sul 20 Sergipe 35
Mato Grosso 54 Sao Paulo 262
Para 10 Tocantins 40

Quadro 18 - Quantidade de municipios brasileiros que compdéem a Rede Nacional de

Promocéao a Saude

Fonte: Elaborado pela autora a partir de Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Saude

(2010).

Para Santos (2008, p. 2010), o SUS se transformou no maior projeto publico

de inclusao social e possui 0 controle mais avangado da AIDS no terceiro mundo. Os

avancos foram possiveis através da municipalizacdo, da criacao e funcionamento da

CIB, CIT e Conselhos de Saude, dos fundos de saude e suas transferéncias, com a

direcdo em cada esfera de governo e com o contagio e influéncia dos valores éticos

e sociais da politica publica. O autor cita alguns numeros do ano de 2007:

e 27 bilhdes de procedimentos ambulatoriais;

e 610 milhdes de consulias;

¢ 10,8 milhdes de internagdes;

e 212 milhées de atendimentos odontoldgicos;

e 403 milhoes de exames laboratoriais;

e 2,1 milhdes de partos;

e 134

milhdes

de exames

de ultrassonografia,

computadorizadas e ressonancias magnéticas;

tomografias
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e 55 milhdes de sessdes de fisioterapia;

e 23 milhdes de acdes de vigilancia sanitaria;

e 150 milhdes de vacinas;

e 12 mil transplantes;

e 3,1 milhGes de cirurgias;

e 215 mil cirurgias cardiacas;

e 9 milhdes de secdes de radio e quimioterapia;

e 9,7 milhdes de secdes de hemodialise.

O modelo e gestdo do SUS ainda apresenta obstaculos para o avanco do
sistema. Santos (2008, p. 2010-2011) define alguns deles, quais sejam: a) falta de
interacao entre gestores; b) subfinanciamento publico; ¢) fragmentacao dos repasses
federais; d) predominio do pagamento dos servicos por producao; e€) auséncia das
praticas de metas, desempenho e resultados; e f) auséncia de regulacdo da
demanda dos planos privados aos servigos do SUS'™.

Segundo Palermo (2003, p. 3), a estrutura do SUS, atualmente, € muito mais
complexa do que a proposta em 1998, pois o sistema engloba milhares de servigos
de saude, profissionais, fornecedores de materiais, medicamentos e equipamentos e
uma grande burocracia de governo, além de se propor a atender mais de 170
milhdes de brasileiros segundo os principios da Lei n® 8.080/90.

Segundo Andrade e Lisboa?® (2001 apud PALERMO, 2003, p. 2), o setor de
bens e servicos de saude requer uma atencdo sofisticada por ser diferente dos
demais em quatro aspectos fundamentais, quais sejam:

1) muitos dos bens e servicos de saude caracterizam-se por necessitarem de

indicagao de uso, ou seja, sdo credenciais;

2) existe uma importante separacdo entre o consumidor e o indicador da

necessidade de uso de um determinado bem de saude;

3) os bens e servicos de saude caracterizam-se por necessitarem de

elevados custos empregados em pesquisa e desenvolvimento, que por

sua vez podem levar longos periodos de tempo para serem amortizados;

' Quando um usudario que possui plano privado de satde é atendido pelo SUS, o seu plano deveria
ressarcir o SUS por esse atendimento. Como exemplo disso, pode-se citar a necessidade de
realizacdo de um exame de tomografia computadorizada que pode demorar até 48h para ser
autorizado pelos planos privados € que no SUS, em determinados servicos de salde, é feito
imediatamente apds a solicitagcdo médica.

2 ANDRADE, M. V.; LISBOA, M. B. A regulagdo dos contratos de seguro-satde no Brasil: gerando
selecéo adversa. Seminario 05/01. Brasilia: UnB, 2001. (Seminarios Académicos).
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4) o consumo de muitos desses bens de saude produz externalidades

difusas positivas sobre os demais individuos.

O Instituto Brasileiro de Defesa do Consumidor (IDEC) (SALAZAR et al.,
2003, p. 11) considera o SUS como um sistema, pois 0 mesmo se constitui de varias
instituicbes dos trés niveis de governo e pelo setor privado, em que sao contratadas
empresas para a prestacao de servicos e acdes de saude.

Essa complexidade ja foi vislumbrada na elaboracao da legislacao, no item IX,
letra a, do art. 7° da Lei n? 8.080/90, que definiu a necessidade da composicao de
uma rede de servicos regionalizada e hierarquizada (BRASIL, 1990b).
Regionalizada, pois deve contar com prestadores de servicos alocados
estrategicamente. Como exemplo disso, podemos citar a compra de um
equipamento de ressonancia magnética por um municipio que possui baixa
demanda pelo servico e que nao possui receita suficiente para sustentar os seus
custos de execucdo e manutencdo. Hierarquizada, pois deve se enquadrar aos
normativos da gestao local e existe uma sistematizacado para a entrada nos servicos.
Exemplo: o usuario, para acessar um servico de alta complexidade em oncologia,
precisa ser atendido e referenciado/encaminhado pela atengéo basica.

A formacao do SUS foi acompanhada por diversas discussdes que contaram
com a representatividade de sujeitos das mais variadas entidades sociais e politicos
da sociedade civil organizada. Apesar de ter uma base soélida, pode-se dizer que o
SUS ainda encontra-se em implantagéo.

Pode-se perceber também que o sistema de financiamento do SUS é tao
complexo quanto a sua propria organizacdo. Sao diversos programas que
relacionam entre si a assisténcia propriamente dita, a gestao, a regulacdo e até
mesmo 0s programas de educacdao em saude. Porém, é preciso atentar para a
realidade em que ele estd inserido, ou seja, num pais em desenvolvimento que
possui uma das maiores cargas tributdrias do mundo e com uma populacdo de
baixos niveis de escolaridade, que é um dos fatores que influencia na determinacao
das necessidades e potencialidades em saude de uma nacao.



61

3 FINANCIAMENTO DO SISTEMA, ORIGEM E DESTINO DAS
VERBAS CONFORME AS TRES ESFERAS DE GOVERNO

Este capitulo abordara o financiamento da saude no Brasil, respeitando a
ordem cronoldgica dos fatos, conforme segue: periodo pré-SUS; a nova Constituicao
Federal de 1988; as Leis Organicas da Saude (Lei n° 8.080/90 e n® 8.142/90); as
Normas Operacionais Basicas (NOB 91, 92, 93 e 96); a criacao e extincdo da CPMF;
a Emenda Constitucional n® 29; e o Pacto pela Saude.

3.1 O FINANCIAMENTO DA SAUDE NO PRE-SUS

Para realizar investimentos, manter as redes assistenciais, fornecer insumos e
medicamentos, desenvolver acdes de vigilancia, promover a saude e prevencao de
doencas, realizar a educacdo em saude, entre outros, sS40 necessarios recursos
financeiros (BRASIL, 2005, p. 8).

O modelo de financiamento para um sistema que pretende atender a
principios basicos como os do SUS, que s&o a universalidade, a equidade e a
integralidade, precisa: a) ser traduzido em leis que garantam o compromisso dos
gestores; b) ser flexivel para atender a diversidade da populacao brasileira; c)
oferecer agilidade no repasse dos recursos; e d) contar com um sistema de
informacgdes orientado para a transparéncia que, por sua vez, possibilite o controle
social dos processos. Além disso, 0 modelo de financiamento precisa prever o
crescimento dos custos, que se dao principalmente pela incorporacdo de novas
tecnologias e pela necessidade de unir 0 acesso aos servigos, a resolutividade das
acOées, a humanizacdo e a qualidade do atendimento que sado algumas das
premissas do SUS (BRASIL, 2005, p. 8).

Para compreender o modelo de financiamento do SUS em seus erros e
acertos, é preciso recordar como 0 mesmo foi se constituindo dentro do sistema.
Segundo Jorge et al. (2007, p. 1), antes da constituicdo do SUS o modelo de

financiamento da saude baseava-se em contribuicdes individuais, e foi no inicio do
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século XX que comecaram a surgir iniciativas de protecdo social através da
organizacdo de algumas categorias profissionais. Como exemplo disso, podemos
citar as Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAP) que seguiam o principio de
seguro privado, pois ndo havia na época a compreensdao de que a cobertura dos
riscos sociais deveria ser responsabilidade do Estado.

A Lei Eloy Chaves, de 29 de marco de 1923, determinou a criagdo de uma
CAP para cada empresa de estradas de ferro do Brasil. Os fundos das Caixas eram
formados por contribuicbes mensais de empregados e anuais de empregadores,
entre outras. Esses fundos e as rendas obtidas eram propriedades (exclusivas) das
CAP e nao poderiam ser empregados em outros fins. As empresas que nao
depositassem os valores nas CAP nos prazos definidos na lei recebiam multa diaria
até que o deposito fosse efetuado. Com a criagdo das caixas, os empregados das
empresas de estradas de ferro (mensalistas ou diaristas) passaram a ter direito a:

a) socorros médicos em casos de doenga em sua pessoa ou pessoa de
sua familia, que habita sob 0 mesmo teto e sob a mesma economia; b)
medicamentos obtidos por preco especial determinado pelo Conselho de
Administragao; c) aposentadoria e d) a pensdo para seus herdeiros em
caso de morte (BRASIL, 1923, p. 2).

No caso da aposentadoria, o beneficio poderia ser ordinario (por tempo de
servico e idade) ou por invalidez. As aposentadorias ordindrias eram vitalicias e as
por invalidez eram concedidas em carater provisorio e sujeitas a revisao. Quando os
fundos da CAP nao podiam suportar os encargos e enquanto essa situacao durasse,
os valores das aposentadorias podiam ser reduzidos. Os empregados passaram a
receber uma caderneta de nomeacao, onde constava sua identificacao, as funcoes
exercidas, a data da nomeacdo, promogbes e vencimentos recebidos. Essa
caderneta permitia que empregados e empregadores pudessem consultar o historico
do trabalhador e se tornou um embrido da carteira de trabalho, documento
indispensavel atualmente.

Na década de 1930 surgiram os Institutos de Aposentadorias € Pensdes
(IAP), que tinham como objetivo prover a cobertura contra alguns riscos sociais para
os trabalhadores dos mais diversos segmentos e que acabaram por absorver a
maioria das antigas CAP (JORGE et al., 2007, p. 2). O Decreto que criou os IAP foi o
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de n®. 24.615, de 08 de junho de 1934, e os mesmos destinavam-se a conceder aos
seus associados os beneficios da aposentadoria e aos herdeiros o beneficio da
pensdo. No texto do decreto consta que, além dos beneficios anteriormente citados,
o IAP poderia manter servicos de assisténcia médica, cirdrgica e hospitalar. A renda
do IAP era constituida, entre outras, pelas contribuicbes mensais de empregados,
empregadores e estado. Assim como nas CAP, as aposentadorias e beneficios
poderiam ser concedidos por invalidez ou por velhice e, no caso da primeira, o
beneficio estava sujeito a revisdo por um prazo de cinco anos a contar da data da
concessao.

Em 1966, através do Decreto n®. 72, ocorreu a agregacao dos IAP e a criacédo
do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), mas essa mudanca nao alterou a
l6gica do seguro. Assim como os beneficios previdenciarios e as pensbes, a
assisténcia médica estava atrelada a contribuicdo previdenciaria, feita pelos
trabalhadores formais e restrita a esses. Para os individuos que nao contribuiam
para o INPS, restava a assisténcia em forma de caridade ou filantrépica, prestada
pelas Santas Casas de Misericordia (JORGE et al., 2007, p. 2).

Os servigos de saude prestados aos beneficiarios da previdéncia e pensdes
eram oferecidos, em sua maioria, pela iniciativa privada. Segundo Uga e Marques
(2005, p. 193), isso promovia a expansao da assisténcia médica privada, pois 0
governo financiava os servigos prestados através do Fundo de Assisténcia Social
(FAS). Assim, garantia-se a demanda para o setor com a compra dos servigos de
saude oferecidos por hospitais e clinicas privadas.

Nesse mesmo periodo, até aproximadamente 1980, os planos de
estabilizacdo macroecon6mica focalizavam o equilibrio da balanca de pagamentos,
produzindo efeitos residuais nas politicas sociais que eram consequéncia da
diminuicao de recursos para o seu financiamento e o empobrecimento da populacéo.
A contracdo da demanda diminuia a oferta de emprego e o valor dos salarios, o que
acarretava na redugdo da principal fonte de recursos para o financiamento das
politicas sociais. Essa diminuicdo do emprego e do valor dos salarios reduzia o
namero de contribuintes aos sistemas de arrecadacao (exemplo: previdéncia social)
e o valor monetario da mesma. Como se ndo bastasse, o desemprego gerava um
aumento do numero de pessoas descobertas por qualquer tipo de seguro social
(UGA; MARQUES, 2005, p. 195).
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A partir da segunda metade da década de 1980 os programas de ajuste
macroecondmico provocaram a transformacdo da esséncia das politicas sociais,
correspondendo a um projeto global de reorganizacdo da sociedade, no qual a face
econbmica é a mais discutida. O modelo de intervencdo no campo social ocorreu em
meio a transformacdées como a derrota do socialismo no Leste Europeu, a onda de
inovacdes tecnoldgicas com a Terceira Revolug¢édo Industrial, a redistribuicdo de renda e
do emprego, as relacdes entre as classes e entre as economias nacionais € a ideologia
e a nova ordem politico-econdmica mundial (UGA; MARQUES, 2005, p. 195).

Nesse cenario internacional constituiu-se uma nova maneira de olhar as
novas organizacées em torno das seguintes questdes: a) a superioridade do livre
mercado, que aloca de forma mais eficiente os recursos; b) o individuo no centro das
atencdes da sociedade, em contrapartida as associacoes; e c) a preferéncia pela
liberdade e diferenciacao do individuo, que no campo social significa poder escolher
os bens e servigos a serem consumidos (UGA; MARQUES, 2005, p. 196-197).

A eficiéncia na alocacao de recursos pela iniciativa privada e as dificuldades
do Estado em ser o provedor desses servicos acarretou na privatizacao dos servicos
publicos. Os motivos pelo qual o Estado ndo conseguia (e ndo consegue) ser tao
eficiente sdo os custos de producgao, devido aos encargos sociais e porque no setor
publico ndo se tem, necessariamente, os recursos aplicados a partir da légica da
maximizacao da utilidade.

Em relacdo a possibilidade dos individuos em escolher os bens e servicos a
serem consumidos, ou seja, em alocar seus recursos pessoais, promove o
direcionamento das politicas sociais publicas aos individuos mais carentes e
incapazes de fazer essas escolhas. Segundo Uga e Marques (2005, p. 199), esse
direcionamento das politicas publicas pode resultar na criacdo de servicos pobres

para os pobres.

3.2 O FINANCIAMENTO DO SUS NA CONSTITUICAO FEDERAL DE 1988

A CF 1988 e as Leis n® 8.080/90 e n® 8.142/90 ja continham as diretrizes para
o financiamento do SUS. Porém, a Lei Organica da seguridade social n® 8.212, de
24 de julho de 1991, trouxe mais dois artigos que, por se referirem ao Orcamento da
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Seguridade Social (OSS), influenciaram diretamente o setor saude. No artigo n°. 16
ficou definido que a Unido seria responsavel pela cobertura de eventuais
insuficiéncias de recursos da seguridade social, quando as mesmas ocorressem
devido a pagamentos de beneficios da Previdéncia Social. O artigo n°. 19 definiu
que o Tesouro Nacional entregaria os recursos do OSS aos respectivos 6rgaos e
unidades gestoras e que esses recursos somente poderiam ser utilizados para
acOes nas areas da saude, servico social e previdéncia social.
Na CF 1988 o financiamento da saude foi definido da seguinte forma:

Art. 195. A seguridade social sera financiada por toda a sociedade de
forma direta e indireta, nos termos da lei, mediante recursos provenientes
dos orgamentos da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios, e das seguintes contribuicbes sociais:

| — do empregador, da empresa e da entidade a ela equiparada na forma
da lei, incidentes sobre:

a) a folha de salarios e demais rendimentos do trabalho pagos ou
creditados, a qualquer titulo, a pessoa fisica que lhe preste servigo, mesmo
sem vinculo empregaticio;

b) a receita ou o faturamento;

¢) o lucro;

Il — do trabalhador e dos demais segurados da previdéncia social, nao
incidindo contribuicdo sobre aposentadoria e pensdo concedidas pelo
regime geral de previdéncia social de que trata o art. 201;

[ll — sobre a receita de concursos de progndsticos.

§1° As receitas dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios
destinadas a seguridade social constardo dos respectivos orgamentos, nao
integrando o orgcamento da Uni&o.

§2° A proposta de orcamento da seguridade social sera elaborada de forma
integrada pelos 6rgaos responsaveis pela saude, previdéncia social e
assisténcia social, tendo em vista as metas e prioridades estabelecidas na
lei de diretrizes orgamentarias, assegurada a cada area a gestdo de seus
recursos. (BRASIL, 1988, on-line).

Pode-se verificar que no texto constitucional ndo foram definidos os
percentuais que cada esfera de governo deveria aplicar na seguridade social, porém
essa lacuna foi preenchida no paragrafo segundo do art. 195, o qual determinou que
a proposta de orcamento fosse elaborada pelas trés areas da seguridade,
obedecendo ao estabelecido na sua lei de diretrizes orgamentarias. Outro importante
aspecto que pode ser observado no texto é que os recursos da folha de salarios nao
seriam, exclusivamente, destinados a previdéncia social.

No texto constituinte também ¢é possivel perceber que houve uma

preocupacao em se criar as fontes de financiamento que garantiriam as acdes e a
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promogcdo dos servicos de saude, comprometendo a Unido, estados, DF e
municipios. Além disso, ela estabeleceu que o financiamento da seguridade social
fosse um dever de toda a sociedade, direta ou indiretamente.

A definicdo das fontes, formas e critérios de financiamento da seguridade
social contidas na CF 1988 se baseiam no principio da diversidade da base de
financiamento, previsto no artigo 194,' paragrafo Unico. Esse principio é
complementado pelo da solidariedade contributiva, que esta descrito no artigo 195,
também da CF 1988. Juntos, eles definem que a base de financiamento nao se
concentrard em uma so6 fonte de tributos, para que um maior numero de pessoas
possa contribuir e para que haja uma garantia de constancia maior nas entradas, ou
seja, para que exista uma garantia de investimentos na area da saude publica.
Sendo assim, definiu-se que a seguridade social sera financiada por toda a
sociedade, de forma direta ou indireta, mediante recursos provenientes dos
orcamentos da Unido, estados, DF e municipios, de contribuicbes dos
empregadores, empresas, trabalhadores e demais segurados da previdéncia social.
No artigo 196° da CF 1988 ressalta-se que nao podera ser instituida a cobranca dos
usuarios pelas acdes e servigos publicos de saude e assisténcia social (LAZZARI,
2003, p. 21).

Segundo Travassos (1997, p. 8), a universalidade no acesso aos servigos de
saude é condicao para a equidade no SUS e essa universalidade é garantida pela
gratuidade dos servicos. A gratuidade, por sua vez, evita que barreiras econémicas
restrinjam o consumo dos bens e servigos de saude, porém ha custos adicionais ao
atendimento propriamente dito, quais sejam: transporte, espera para o atendimento,
aquisicao de medicamentos, entre outros. Nesse caso, o valor a ser pago dependera
da disponibilidade financeira do cidadao, ou seja, é proporcional a renda.
Normalmente, encontram-se maiores grupos de menor renda que habitam regides

com poucos servigos de saude, dificultando o acesso universal ao SUS.

' “Art. 194. [...] Paragrafo tinico. Compete ao poder publico, nos termos da lei, organizar a seguridade
social, com base nos seguintes objetivos: [...] VI — diversidade da base de financiamento [...]".
(BRASIL, 1988, on-line).

* “Art. 195. A seguridade social sera financiada por toda a sociedade, de forma direta e indireta, nos
termos da lei, mediante recursos provenientes dos orgcamentos da Unido, dos Estados, do Distrito
Federal e dos Municipios [...]". (BRASIL, 1988, on-line).

> “Art. 196. A salde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e
igualitario as agdes e servigos para sua promogao, protecao e recuperagado”. (BRASIL, 1988, on-line).
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Recorrentemente pessoas tém apelado a Justica para acessar de forma
prioritaria os servicos de saude de que necessitam com urgéncia. Por vezes ocorre
que mandados judiciais sdo emitidos para a realizacao de procedimentos eletivos, os
quais nao representam risco de morte iminente ao paciente. Quando isso ocorre, 0
gestor ou o servigco de saude € obrigado, por determinacéao judicial, a priorizar esse
atendimento em detrimento de outro, “pulando a fila”. Além disso, o curto prazo para
cumprimento da ordem judicial e a urgéncia do atendimento de saiude podem nao
permitir ao gestor fazer uma adequada negociacao de valores com os prestadores
de saude privados. Como essas acdes judiciais sao realizadas com a intervencao de
profissional do Direito, observa-se que ha, nesse caso, um privilegiamento de
pessoas em condicdes financeiras melhores de desfrutar de servicos em detrimento
de outros com menores recursos financeiros. Para as pessoas que nao possuem
condicbes de pagar por esses servicos existe a Defensoria Publica, que presta
atendimento de forma gratuita, inclusive aos fins de semana, porém muitos cidadaos
ainda desconhecem esse recurso.

Outra forma de corromper o principio da equidade do sistema é a cobranca
por procedimentos cobertos pelo SUS. Ha casos em que o usuario do sistema acata
a cobranca por entender a necessidade do servigo prestado e por ndo conhecer a
legislagdo vigente. Porém, também é crescente o numero de reclamagbes de
usuarios nos 6rgaos de escuta oficiais a fim de manifestar a insatisfacdo e de
requerer o reembolso de valores pagos indevidamente a prestadores de servigos de
saude.

Mas, quando a nova Constituicdo Federal foi elaborada, havia mais do que
desigualdade no acesso aos servigos de saude, havia também a necessidade de se
ter recursos exclusivos para a seguridade social. Segundo Uga e Santos (2005, p.
205), os constituintes observaram que se praticou o desvio de verbas da area da
saude, durante o periodo militar, para a construgéo da represa de ltaipu e da Ponte
Rio-Niterdi, entre outros. As autoras ainda afirmam que nenhum governo que se
seguiu a promulgacao da CF 1988 conseguiu cumprir esse dispositivo. Com isso,
fica o seguinte questionamento: como € possivel que o proprio governo deixe de
cumprir a legislacdo maior sem responder por tal e sem que a populacdo seja
recompensada pelo dano causado? Provavelmente ha lacunas no texto
constitucional e nas legislacbes complementares e diferentes formas de
interpretagdo das mesmas.
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Segundo Jorge et al. (2007, p. 3-4), ao estabelecer as fontes de receita do
OSS e introduzir novas bases para o financiamento, os constituintes também
estavam preocupados em blindar o financiamento contra as flutuagdes ciclicas da
economia. As contribuicées tradicionais que provinham principalmente da folha de
pagamento acompanhavam as variacées da massa salarial, que por sua vez eram
consequéncia das flutuagdes da economia. Porém, naguele momento, 0s recursos
que compunham o OSS nao foram vinculados a cada uma das areas, exceto pelos
Programas de Integragdo Social e de Formacao do Patriménio do Servidor Publico
(PIS/PASEP) que ficaram reservados ao Fundo de Assisténcia ao Trabalhador (FAT)
para custear o seguro-desemprego, o abono PIS/PASEP e as ag¢des do Banco
Nacional de Desenvolvimento Econdmico e Social (BNDES).

Dentre as acoes do BNDES relativas a saude, podemos destacar o Programa
de Apoio ao Desenvolvimento do Complexo Industrial da Saude, criado em 2004 e
baseado na necessidade de incentivar as industrias da saude como fonte de
desenvolvimento industrial e difusdo de tecnologia, além de oferecer melhorias na
assisténcia a satde. No mesmo ano, com a criagdo do Profarma,* o BNDES passou
a disponibilizar um programa especifico de financiamento a cadeia farmacéutica e
gue mais tarde foi estendido ao setor de materiais e equipamentos para a saude.

Segundo Dain (2007, p. 1863), o SUS e o governo também poderiam usar o0s
mecanismos de financiamento direto e indireto ao setor privado para desenvolver
acOes no campo industrial e da inovacao tecnolégica, a fim de aumentar o poder de
competitividade da industria nacional e garantir a oferta de insumos, medicamentos
e equipamentos de saude, promovendo um impacto positivo sobre a renda, o
emprego, o produto nacional e o gasto publico.

A criacao do SUS, instituida no novo texto constitucional de 1988, pressupds
nao somente uma ruptura com o modelo de assisténcia, mas também com o modelo
de financiamento das agdes de saude. Isso foi possivel pela inser¢cao do setor saude
no sistema da seguridade social e pela vinculagao do financiamento setorial ao OSS
e aos Tesouros Federal, Estaduais e Municipais. O OSS tinha como fontes as
contribuicbes sobre a folha de salarios, a CSLL e a COFINS, antigo Fundo de
Investimento Social (FINSOCIAL), além dos recursos dos Tesouros, na quantidade

* Segundo Pieroni, Reis e Souza (2010, p. 215), o Profarma é o principal programa do BNDES no
apoio a industria de equipamentos e materiais médicos, hospitalares e odontolégicos — EMHO e, para
esse setor, ha 12 projetos em carteira, com financiamento superior a R$ 50 milhdes.
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que se fizessem necessarias. O percentual de 30% dos recursos do OSS (excluido o
seguro-desemprego) para a satde foi definido somente no artigo n?. 55° do Ato das
Disposicoes Constitucionais Transitérias (ADCT), até que fosse aprovada a LDO.
Segundo Jorge et al. (2007, p. 7), em 1991 o total aplicado na saude foi de 33,1%,
porém no ano seguinte o percentual reduziu-se para 20,95%.

Ja no primeiro ano de vigéncia, a CF 1988 deixou de ser cumprida, pois 0s
recursos do FINSOCIAL e da CSLL foram alocados majoritariamente nos Encargos
Previdenciarios da Uniao (EPU), que nao constituem uma despesa da previdéncia
social da seguridade social, e sim a cota da Unido no financiamento das
aposentadorias dos servidores federais. Segundo Uga e Marques (2005, p. 206), em
1990 esse despropésito desapareceu, porém, trés anos apds, 0 governo nao
repassou os 15,5% da receita de contribuicbes de empregados e empregadores
para a area da saude, tendo em vista 0 aumento da demanda por aposentadorias ao
Regime Geral de Previdéncia Social (RGPS).

Historicamente, os recursos federais financiaram majoritariamente os gastos
publicos com a saude, sendo que na década de 1980 esses recursos representavam
77,7%. Até meados da década de 1990, o gasto publico em saude no Brasil
caracterizava-se pela forte centralizagdo do financiamento na esfera federal, mas,
com a nova Constituicdo, a competéncia tributaria dos estados e municipios foi
ampliada e elevaram-se os niveis de transferéncia dos tributos federais destinados
as demais esferas governamentais. Em seguida, com a implementagao do SUS e a
respectiva descentralizacao do financiamento, a participacdo da Uniao diminuiu para
58,3% em 2000 (UGA; MARQUES, 2005, p. 216).

Atualmente, a estrutura do gasto publico em saude, no Brasil, se assemelha
ao padrao estadunidense, que é um sistema tipico do modelo liberal de sistemas de
saude. Isso quer dizer que a participacao do setor publico no gasto nacional em
saude é baixa. Seguem abaixo dois quadros demonstrativos dos percentuais de
aplicacao de recursos em saude pelos paises da Organizagao para a Cooperacao e
Desenvolvimento Econémico (OCDE), dos paises da América Latina e do Brasil.

® “Art. 55. Até gue seja aprovada a lei de diretrizes orcamentarias, trinta por cento, no minimo, do
orcamento da seguridade social, excluido o seguro-desemprego, serdo destinados ao setor saude”.
(BRASIL, 1988, on-line).
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, Anos

Pais 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008
Alemanha 81,60 | 82,20 | 80,80 | 80,10 | 79,80 | 79,70 | 79,30 | 79,20 | 78,70 | 77,00 | 77,00 | 76,80 | 76,90 | 76,80
Australia 65,80 | 65,20 | 66,90 | 66,40 | 68,40 | 66,80 | 66,30 | 66,90 | 66,10 | 66,70 | 66,90 | 66,60 | 67,50 | 68,00
Austria 73,90 | 73,50 | 75,70 | 76,00 | 76,70 | 76,80 | 76,10 | 75,80 | 75,50 | 75,70 | 76,10 | 75,90 | 76,40 | 76,60
Bélgica 79,00 | 78,80 | 74,30 | 73,80 | 72,50 | 71,80 | 71,70 | 71,20 | 72,80 | 73,40 | 75,20 | 75,70 | 74,10 | 74,30
Brasil 43,00 | 40,50 | 43,00 | 42,60 | 42,70 | 40,00 | 40,50 | 41,90 | 41,30 | 43,30 | 40,01 | 41,70 | 41,60 | 44,00
Canada 71,40 | 70,90 | 70,10 | 70,60 | 70,00 | 70,40 | 70,00 | 69,60 | 70,20 | 70,20 | 70,30 | 69,80 | 70,00 | 69,80
Dinamarca 82,50 | 82,40 | 82,30 | 82,00 | 82,20 | 82,40 | 82,70 | 82,90 | 83,90 | 83,80 | 83,70 | 84,10 | 84,50 | 84,70
Eslovaquia 88,50 | 88,70 | 91,70 | 91,60 | 89,60 | 85,00 | 84,70 | 86,30 | 74,80 | 73,80 | 74,40 | 68,30 | 66,80 | 66,80
Espanha 72,20 | 72,40 | 72,50 | 72,20 | 72,00 | 71,60 | 71,20 | 71,30 | 70,40 | 70,50 | 70,60 | 71,20 | 71,80 | 72,80
Effigggs 44,90 | 45,00 | 44,70 | 43,50 | 43,10 | 43,20 | 44,20 | 44,10 | 43,90 | 44,30 | 44,40 | 45,30 | 45,50 | 46,50
Finlandia 72,00 | 71,90 | 72,20 | 71,80 | 71,50 | 71,10 | 71,80 | 72,30 | 72,50 | 73,00 | 73,50 | 74,60 | 74,60 | 74,80
Franca 79,70 | 79,60 | 79,60 | 79,50 | 79,40 | 79,40 | 79,40 | 79,70 | 79,40 | 79,30 | 79,30 | 79,10 | 79,00 | 79,00
Grécia 52,00 | 53,00 | 52,80 | 52,10 | 53,40 | 60,00 | 60,80 | 58,00 | 59,80 | 59,10 | 60,10 | 62,00 | 60,30 | 60,90
Hugria 84,00 | 81,60 | 81,30 | 74,80 | 72,40 | 70,70 | 69,00 | 70,20 | 72,80 | 72,40 | 72,30 | 72,50 | 70,60 | 70,30
Irlanda 71,90 | 71,30 | 73,90 | 73,80 | 73,10 | 73,50 | 74,00 | 75,80 | 77,70 | 78,10 | 77,50 | 77,50 | 80,70 | 82,00
Islandia 83,00 | 83,30 | 82,10 | 80,40 | 82,20 | 81,00 | 81,00 | 81,90 | 81,70 | 81,20 | 81,40 | 82,00 | 82,50 | 87,50
Italia 70,80 | 70,60 | 70,80 | 70,40 | 70,70 | 72,50 | 74,60 | 74,50 | 74,50 | 76,00 | 76,20 | 76,80 | 76,50 | 77,40
Japao 83,00 | 82,80 | 81,50 | 80,80 | 81,10 | 81,30 | 81,70 | 81,50 | 81,50 | 81,70 | 82,70 | 81,30 | 81,30 | 80,90
Luxemburgo | 92,40 | 92,80 | 92,40 | 92,40 | 89,80 | 89,30 | 89,80 | 90,30 | 89,80 | 90,10 | 90,20 | 90,90 | 90,90 | 91,10
México 42,10 | 41,40 | 44,70 | 46,00 | 47,80 | 46,60 | 44,80 | 43,90 | 44,20 | 45,20 | 45,00 | 45,20 | 45,40 | 46,70
Noruega 84,20 | 84,20 | 81,30 | 82,20 | 82,60 | 82,50 | 83,60 | 83,50 | 83,70 | 83,60 | 83,50 | 83,80 | 84,10 | 84,20
Nova Zelandia | 77,20 | 76,70 | 77,30 | 77,00 | 77,50 | 78,00 | 76,40 | 77,90 | 78,30 | 77,00 | 76,90 | 77,50 | 78,90 | 78,70
(F’;(')faerfdg?'ms 71,00 | 66,20 | 67,80 | 64,10 | 62,70 | 63,10 | 62,80 | 62,50 | 65,40 | 64,50 | 64,90 | 82,30 | 82,00 | 82,10
Polonia 72,90 | 73,40 | 72,00 | 65,40 | 71,10 | 70,00 | 71,90 | 71,20 | 69,90 | 68,60 | 69,40 | 70,00 | 70,90 | 71,00
Portugal 62,60 | 65,30 | 65,70 | 67,10 | 67,60 | 72,50 | 71,50 | 72,20 | 73,30 | 72,00 | 71,80 | 71,50 | 70,60 | 70,20
Reino Unido | 83,90 | 82,90 | 80,40 | 80,40 | 80,60 | 79,30 | 80,00 | 79,90 | 80,10 | 81,60 | 81,90 | 82,00 | 81,70 | 82,80
gﬁgggnca 90,90 | 90,70 | 90,30 | 90,40 | 90,50 | 90,30 | 89,80 | 90,50 | 89,80 | 88,20 | 87,30 | 86,70 | 85,20 | 84,70
gg‘r’:;"cada 36,30 | 39,30 | 41,70 | 45,90 | 46,80 | 44,90 | 51,70 | 50,60 | 49,80 | 50,80 | 52,10 | 54,60 | 54,90 | 54,90
Suécia 86,60 | 86,90 | 85,80 | 85,80 | 85,70 | 84,90 | 81,70 | 82,10 | 82,50 | 81,80 | 81,60 | 81,60 | 81,70 | 82,00
Suica 53,60 | 54,50 | 55,00 | 54,70 | 55,10 | 55,40 | 56,90 | 57,70 | 58,30 | 58,40 | 59,50 | 59,10 | 59,30 | 59,00
Turquia 70,20 | 69,20 | 71,60 | 71,90 | 61,10 | 62,90 | 68,20 | 70,40 | 71,60 | 72,30 | 71,40 | 72,50 | 69,00 | 69,00

Quadro 19 — Percentual de gastos do governo

saude nos paises da OCDE e no Brasil.

com

saude, do total de gastos com

Fonte: Elaborado pela autora a partir de World Health Organization (2000).
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Paises da Anos

América
do Sul 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008

Argentina | 59,80 | 57,70 | 55,70 | 55,70 | 56,60 | 55,50 | 53,60 | 50,20 | 52,30 | 45,50 | 44,80 | 46,40 | 50,80 | 49,80

Bolivia 63,80 | 64,30 | 66,00 | 61,20 | 58,10 | 60,10 | 59,30 | 62,80 | 66,20 | 67,10 | 71,80 | 70,00 | 69,20 | 63,50

Brasil 43,00 | 40,50 | 43,00 | 42,60 | 42,70 | 40,00 | 40,50 | 41,90 | 41,30 | 43,30 | 40,01 | 41,70 | 41,60 | 44,00

Chile 48,20 | 47,20 | 47,10 | 48,10 | 49,90 | 52,10 | 53,50 | 54,50 | 56,00 | 55,90 | 56,60 | 57,80 | 58,70 | 59,40

Colébmbia | 58,60 | 64,80 | 64,90 | 71,90 | 76,30 | 80,90 | 80,20 | 82,20 | 84,10 | 84,10 | 84,20 | 84,30 | 84,20 | 83,90

Equador | 55,40 | 58,60 | 53,30 | 39,00 | 39,40 | 31,20 | 34,50 | 37,70 | 38,90 | 41,30 | 40,00 | 43,60 | 39,10 | 39,50

Guiana 82,40 | 82,50 | 83,90 | 82,80 | 82,80 | 84,50 | 82,60 | 83,10 | 82,60 | 86,40 | 87,00 | 87,80 | 87,70 | 87,30

Paraguai | 36,00 | 41,70 | 39,80 | 45,50 | 44,90 | 40,20 | 35,20 | 33,30 | 31,50 | 33,70 | 47,30 | 45,40 | 42,40 | 37,70

Peru 54,40 | 54,70 | 52,10 | 56,00 | 56,60 | 58,70 | 57,90 | 57,60 | 58,70 | 58,80 | 59,40 | 59,10 | 58,40 | 59,40

Suriname | 61,10 | 53,20 | 43,10 | 53,30 | 51,20 | 48,80 | 48,00 | 47,70 | 45,90 | 44,40 | 44,80 | 51,10 | 47,40 | 47,70

Uruguai 43,90 | 44,00 | 37,90 | 37,10 | 56,80 | 54,60 | 54,00 | 53,20 | 50,80 | 73,30 | 73,60 | 74,10 | 74,00 | 72,40

Venezuela | 42,60 | 42,40 | 35,90 | 32,50 | 37,00 | 41,50 | 40,70 | 39,30 | 38,10 | 41,40 | 43,30 | 41,70 | 46,50 | 44,90

Quadro 20 — Percentual de gastos do governo com saude, do total de gastos com

saude nos paises da América Latina.
Fonte: Elaborado pela autora a partir de World Health Organization (2000).

Ao analisar os percentuais dos quadros acima, é possivel verificar que os
governos de paises como a Alemanha, Eslovaquia e Luxemburgo aplicaram mais de
80% dos recursos gastos em saude. Ja os governos do Brasil, Estados Unidos e
México ndo chegam a responder por 50% dos gastos em saude realizados nesses
paises. Entre os paises da América Latina, o Brasil esteve sempre entre os quatro
paises com menor percentual de gastos do governo com saude, sendo que em 1996
ele teve o pior percentual.

Segundo Mansur (2001, p. 26), o financiamento de saude é publico, mas a
prestacao de servigos tanto pode ser publica como privada. Porém, no caso dos
paises da OCDE em que o financiamento baseia-se em recursos fiscais, a prestacao
de servicos de saude também é publica.

Segundo Ugéa e Marques (2005, p. 196 e 200), para que o SUS se torne de
fato universal, em termos de financiamento, a participacao publica no gasto total em
saude deveria ser de aproximadamente 72%, com recursos provenientes de
impostos gerais, como funciona no Canada, por exemplo. Esse pais é uma
federacao dividida em 10 provincias e 3 governos regionais que sao responsaveis
pela gestdo e organizagdo dos servicos de saude dentro de suas jurisdicées. O
governo federal administra um sistema de contribuicdes que sao transferidas aos
governos provinciais e territoriais sob a condicdo de que os seus regimes de seguro
saude estejam de acordo com o Canada Health Care Act. Dentre os principios
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estabelecidos pelo governo federal do Canada estdo a universalizagdo, a
integralidade, a descentralizacdo da gestdo e o financiamento compartilhado entre
0s niveis de governo, principios esses que sdao semelhantes aos do SUS. Segundo
Ballinger (2007, p. 116), os governos provinciais e territoriais do Canada sao
responsaveis por 65% do financiamento dos servigos de saude, incluindo a maioria
dos servicos publicos. J& o governo federal e os governos locais sao responsaveis
por 5% da despesa total, e as empresas privadas e familias sdo responsaveis pelos
demais 30%, percentuais que diferem muito do sistema brasileiro. Segue abaixo um
quadro com a composicao dos gastos com saude no Brasil:

Gastos em Saude R$ milhdes %
Gastos do governo 48.670.190,00 31,32
Gastos com planos e seguros de saude 31.817.633,51 20,48
Gastos direto das familias 74.909.504,81 48,20

Quadro 21 — Composicao dos gastos com saude no Brasil em 2008

Fonte: Elaborado pela autora a partir de Brasil (2010d) e Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(2010).

O gasto total do governo refere-se apenas aos gastos da esfera federal,
segundo informacdes do SIOPS.

Os gastos diretos das familias e em planos e seguros de saude referem-se as
informacdes publicadas na Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF), que é
desenvolvida anualmente pelo IBGE. Os gastos diretos das familias sao constituidos
pelos seguintes itens: remédios; consulta e tratamento dentério; consulta médica;
tratamento médico e ambulatorial; servicos de cirurgia; hospitalizacdo; exames
diversos; material de tratamento e outros. O periodo de realizacdo da POF foi de
19.05.2008 a 19.05.2009 e na publicacao os valores referem-se a média dos gastos.
Portanto, para definir o gasto total multiplicou-se a despesa média mensal pelo
namero total de unidades de consumo (familias) e ainda por doze (quantidade de
meses do ano).

Segundo Marques (1999, p. 10), na pratica o SUS nao se comporta como

universalista, devido as varias dificuldades que enfrenta para realizar a cobertura e o
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acesso aos servicos e o sistema privado (complementar/supletivo) comporta-se
como modalidade seguro, devido aos incentivos fiscais do Estado e aos subsidios
que recebe dos servicos publicos, sobretudo nos procedimentos assistenciais de alto
custo®.

Além disso, ha uma pratica pouco aplicada, mas prevista em lei’, que poderia
melhorar o aporte de recursos para o SUS. Trata-se da exigéncia de ressarcimento
ao SUS por parte dos planos de saude quando do encaminhamento de seus
segurados aos servicos publicos de saude. Segundo Marques (1999, p. 42),
Joinville-SC e Itapira-SP sdo exemplos de municipios que aprovaram leis municipais
que preveem a obrigatoriedade de reembolso ao SUS pelos planos privados e
seguros de saude.

Atualmente, esta publicado no site da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS) a situacdo de analise dos atendimentos passiveis de
ressarcimento ao SUS, com atendimentos realizados entre setembro de 1999 e

junho de 2006, conforme segue:

® Ha procedimentos de alta complexidade que os planos privados de satide ndo oferecem aos seus
beneficiarios, como transplante de figado, coracdo e pulmao, por exemplo, que sdo realizados
somente pelo SUS. Os valores pagos pelo SUS para os transplantes citados sao, respectivamente:
R$ 57.089,41; R$ 31.139,49 e R$ 44.485,10.

" Lei n? 9.656 de 3 de junho de 1998, que dispde sobre os planos e seguros privados de assisténcia a
salde. Art. 32: “Serao ressarcidos pelas operadoras dos produtos de que tratam o inciso le 0 § 12 do
art. 12 desta Lei, de acordo com as normas a serem definidas pela ANS, os servigos de atendimento a
salde previstos nos respectivos contratos, prestados a seus consumidores e respectivos
dependentes, em instituicbes pulblicas ou privadas, conveniadas ou contratadas, integrantes do
Sistema Unico de Saude — SUS” (BRASIL, 1998, on-line).
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Situacao Valor fisico Valor financeiro
Atendimentos identificados 992.110 | R$ 1.422.472.080,54
Impugnados 720.438 | R$ 1.058.802.398,09
Nao impugnados 271.672 R$ 363.669.682,45
Em andlise 231.294 R$ 337.353.342,94
Deferidos 287.276 R$ 433.263.929,51
Indeferidos 201.868 R$ 288.185.125,64
Passiveis de ressarcimento 473.540 R$ 651.854.808,09
Passiveis de ressarcimento
Situacao Valor fisico Valor financeiro
Passivel de ressarcimento ao SUS 473.540 R$ 651.854.808,09
Com suspenséo (judicial/ administrativa) 91.523 R$ 125.933.086,00
Em processo de cobranca 20.217 R$ 28.400.591,00
Cobrados 361.800 R$ 497.521.131,00
Pagos 76.675 R$ 97.290.934,00
Em fase de parcelamento 7.596 R$ 10.333.953,00
Cobrados judicialmente 35.962 R$ 50.036.167,00
Suspensos por liminar 9.507 R$ 13.079.645,00
Em liquidacao extrajudicial 26.455 R$ 36.956.52,00
Vencidos e ndo pagos 241.292 R$ 339.493.025,00
A vencer 275 R$ 367.050,00

Quadro 22 — Andlise dos atendimentos passiveis de ressarcimento ao SUS (periodo:

setembro de 1999 a junho de 2006)
Fonte: Elaborado pela autora a partir de Brasil (2009b).

No quadro podemos observar que o montante de recursos ja ressarcidos ao
SUS representa 14,93% do total passivel de ressarcimento, ou seja, € uma pequena
representacdo. Porém, se a comparacao fosse feita com os custos dos atendimentos
identificados, esse percentual cairia para 6,84%.

Outras duas importantes informagcdes sdo os valores cobrados, 76,32% do
total passivel de ressarcimento; e as cobrancas vencidas e ndo pagas, que
representam 52,08%, ou seja, mais da metade do total. Isso significa, na pratica, que
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o SUS néo pode contar sequer com o ressarcimento ja identificado como passivel de
realizacdo, pois os “pagadores” ndo tém honrado suas dividas.

Ainda chama a atencdo a quantidade de processos suspensos judicial ou
administrativamente, 19,32% do total, pois no momento em que o atendimento é
identificado como passivel de cobranca ndo deveriam mais haver impedimentos para
0 pagamento.

Uga e Marques (2005) ainda afirmam que um dos motivos para que a
participacao do Estado brasileiro no financiamento publico e no gasto total em saude
seja tdo baixa € o fato de que, na época da consolidagdo do SUS, o modelo
econbmico brasileiro se encontrava sob as rédeas do ajuste macroeconémico. Esse
ajuste macroecondémico afetou negativamente o SUS através da contencdo de
recursos e recorrentes planos de contingenciamentos desses recursos, agdes que
foram motivadas por fatores vinculados ao ajuste fiscal adotado pelos governos, e
ndo necessariamente por fatores intrinsecos ao modelo do sistema (UGA;
MARQUES, 2005, p. 196 e 200).

Sendo assim, pode-se perceber que, para um pais que tem em seu texto
constitucional a implementacdo de um sistema de saude universal e integral, o
investimento publico ndo alcanga percentuais compativeis com a legislacao.

Atualmente, hd uma discussao sobre o novo papel que o Estado deve assumir
na economia dos paises, ou seja, a busca da denominada 32 via, que nao € o antigo
Estado socialista, nem o neoliberalismo do livre mercado. O objetivo da 32 via é criar
uma solucdo para os males do neoliberalismo, como a exclusdo social, que vai de
encontro aos problemas de acesso universal a saude de qualidade, por exemplo
(LIMA; LAGEMANN, 1998, p. 145).

Na area da saude, o Estado, para contribuir com a construcdo da 32 via, deve
ser visto como regulador ou garantidor, e ndo necessariamente como provedor
direto, ou seja, ele deve garantir o acesso aos servicos de saude, sem
necessariamente prové-los. Um exemplo: o Estado garante ao cidaddao a
oportunidade de ter um emprego que lhe gere recursos suficientes para acessar 0s
servigos de saude (LIMA; LAGEMANN, 1998, p. 147-148).

Seguindo a l6gica da 32 via, o Estado, garantindo aos cidadaos recursos para
um nivel adequado de educacdo, podera contribuir para o autocuidado ou a
educacao em saude desses cidadaos e, assim, transformar o modelo atual de saude
em um outro, realmente focado na prevencao de doencas e promocao da saude.
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A satisfagdo das pessoas ao utilizarem um servico de saude ndo esta
relacionada apenas ao bom atendimento, a resolutividade e a agilidade, mas sim ao
poder de escolha do servico ou profissional de saude, do dia e horario em que se
dara o atendimento, entre outros. Portanto, a proposta da 32 via é uma alternativa
para paises como o Brasil, que ndo consegue aplicar na pratica o que esta definido
na Constituicdo Federal.

Segundo Marques (1999, p. 53), um antigo diretor da Organizagdo Pan-
americana da Saude (OPAS) defendia o fim da gratuidade de todos os servigos de
saude e a permanéncia da garantia de apenas uma cesta basica desses servicos
por parte do setor publico. Essa cesta seria composta de consultas ambulatoriais,
vacinagao, programas de saneamento e atendimento de baixa complexidade. Os
procedimentos mais complexos deveriam ser deixados para o setor privado e o
acesso seria mediado pela renda do usuario. A autora afirma que, para os
defensores dessa proposta, a cesta basica € um mecanismo que garante 0 acesso
universal da populacao de baixa renda aos servicos e acoes basicas de saude e
constitui um conjunto determinado de atencdo a saude nas areas de fomento,
prevencao e medicina curativa que seria disponibilizado a todos os membros da
sociedade, de forma focalizada, conforme o perfil epidemiolégico da populacédo e
seus diversos graus de risco, atendendo a disponibilidade de recursos de cada pais.

Assim, essa proposta da OPAS buscava resolver o problema do
financiamento da salude no Brasil através da combinacao da adocao da focalizacao
(cesta basica), o que contraria os principios da universalidade e integralidade do
atual SUS. Na pratica, isso ja vem ocorrendo: o SUS tem sido utilizado basicamente
pela populagcdo de mais baixa renda, principalmente quando se trata da atencao
basica em saude.Para os servicos mais complexos, a demanda ja € formada
largamente por usuarios oriundos da classe média e alta (MARQUES 1999, p. 54).

Apesar das dificuldades de financiamento, o SUS vem conseguindo se manter
e promover a sua expansao desde a atencdo basica, através da Estratégia de
Saude da Familia, até o aumento de recursos para a alta e média complexidade.
Segundo Ugéa e Marques (2005, p. 219), a criacao da CPMF e a promulgacao da EC
29/00 (assuntos que serao abordados adiante) sdo exemplos da resisténcia do SUS

as politicas de ajuste macroecondémico.
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3.3 O FINANCIAMENTO DO SUS E AS LEIS N¢. 8.080/90 E N¢. 8.142/90

Posteriormente a promulgacdo da CF 1988, a Lei Organica da Saude n°
8.080, de 19 de setembro de 1990, estabeleceu o seguinte em relacdo ao

financiamento:

Origem dos recursos financeiros destinados ao SUS:

l. Orcamento da Seguridade Social (Art. 31);

Il. Outras fontes (Art. 32):
a) Servigos que possam ser prestados sem prejuizo da assisténcia a saude, ou seja,
aqueles que nao interferem no atendimento médico-hospitalar, ndo estando
diretamente ligados ao atendimento assistencial. Por exemplo: as pericias, os laudos,
a assisténcia técnica, etc.;
b) Ajudas, contribuigbes, doagdes e donativos realizados por terceiros, pessoa fisica
ou juridica, organismos internacionais;
c) Alienagdes patrimoniais (vendas e permutas) e rendimentos de capital (aluguéis e
outros);
d) Taxas, multas, emolumentos e pregos publicos arrecadados no ambito do SUS;
e) Rendas eventuais, inclusive comerciais e industriais.

1. Recursos tarifarios especificos e outros da Unido, Estados, Distrito Federal,
Municipios e, em particular, do sistema Financeiro de Habitagao;

V. Recursos das Universidades, orcamento fiscal, orcamento de instituicbes de fomento
e financiamento ou de origem externa e receita propria das instituicbes executoras.

Destino dos recursos:
l. Acles e servicos publicos de Saude;
Il. Acbes de saneamento executadas supletivamente pelo SUS: neste caso serdo
utilizados, especificamente, os recursos do item lll, supracitados (Art. 32 § 39);
M. Atividades de pesquisa e desenvolvimento cientifico e tecnoldgico em saude: neste caso
serao utilizados, especificamente, os recursos do item 1V, supracitados (Art. 32 § 59).
Critérios para estabelecimento dos valores a serem transferidos (Art. 35):

e Perfil demografico da regidao: nos casos de Estados e Municipios sujeitos a notorio
processo de migragdo, os critérios demograficos serdo ponderados pelo nimero de
eleitores registrados; metade dos recursos destinados a Estados e Municipios sera
distribuida segundo o quociente de sua divisdo pelo nimero de habitantes;

Perfil epidemiolégico;

Caracteristicas quantitativas e qualitativas da rede de salde na area;

Desempenho técnico, econdmico e financeiro no periodo anterior;

Niveis de participagéo do setor saude nos orcamentos estaduais e municipais;
Previsédo do plano quinquenal de investimentos da rede;

Ressarcimento do atendimento a servigos prestados para outras esferas de governo.

Planejamento em saude (Art. 36):

e Os planos de saude serdo a base das atividades e programacbes do SUS e seu
financiamento sera previsto na respectiva proposta orgamentaria (§ 19);

e E vedada a transferéncia de recursos para o financiamento de agdes ndo previstas nos
planos de salde, exceto em situagdes emergenciais ou de calamidade publica, na area
da saude (§ 29);

e O CNS estabelecera as diretrizes a serem observadas na elaboracdo dos planos de
saude (Art. 37).

Quadro 23 — Financiamento do SUS segundo a Lei n? 8.080/90
Fonte: Elaborado pela autora a partir de Brasil (1990b).




78

Quanto a origem dos recursos, a Lei n® 8.080/90 esta em consonéancia com a
CF 1988, pois respeita a determinacado do orgcamento da Seguridade Social em que
toda a sociedade é responsavel, direta ou indiretamente, pelo seu financiamento.
Além disso, estabelece outras fontes de recursos, respeitando o principio da
diversidade do financiamento, também em conformidade com a CF 1988.

Quanto a destinagdo dos recursos, € importante ressaltar que as acdes de
saneamento basico serdo financiadas de forma supletiva pelo SUS, ou seja, ndo sao
acoOes de responsabilidade da saude, mas sim determinantes de saude.

Em relacdo as acbdes de saneamento, Carvalho e Santos (1995, p. 223-224)
afirmam que a participacdo do SUS na execucado dessas atividades deveria ser de
colaboragdo com os setores diretamente responsaveis pelas acées de saneamento
basico. O SUS, entdo, poderia executar supletivamente essas acbes, mas com
recursos que nao proviriam do setor saude, pois € falso o argumento de que o
saneamento basico é proprio da saude. Se assim fosse, as agdes de saneamento
basico deveriam estar sob o comando do Ministério da Saude. Além disso, é de se
frisar que n&o sdo apenas essas agdes que influenciam no estado de salubridade da
populacao, e sim a educacao, a habitacdo, o transporte, o meio ambiente, o lazer,
entre outros.

O financiamento das acdes e servigos publicos de saude e as atividades de
desenvolvimento e pesquisa estdo muito bem colocados na Lei n® 8.080/90, porém
adiante se podera verificar que a falta de especificacdo do que sao acdes e servicos
publicos de saude permitiu que muitos entes federados investissem recursos do
SUS em outras éareas.

Estao entre os critérios para o calculo dos valores a serem transferidos aos
estados, distrito federal e municipios, definidos pelo artigo n? 35, o peffil
demografico, epidemiolégico e caracteristicas quantitativas e qualitativas da rede de
saude da area. O perfil demogréafico buscou respeitar a proporcionalidade, pois o
estado/municipio mais populoso precisa de mais recursos que aquele com
populacao reduzida. Ja o perfil epidemiolégico respeita as diferentes caracteristicas
de morbidade e mortalidade conforme as regides do pais. O critério da caracteristica
da rede de saude acaba por privilegiar o estado/municipio mais desenvolvido em
termos de prestadores de servicos de saude. Por um lado, é adequado que as
regibes mais desenvolvidas recebam mais recursos, pois os prestadores préprios ou

conveniados/contratados atendem a populacao local e regional (referenciada pelos
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municipios vizinhos incapazes de prover o atendimento), tendo assim mais
despesas. Por outro, ndo se pode deixar de investir para que as outras regides se
desenvolvam e passem a oferecer a quantidade/qualidade de servicos de salde que
sua populacado necessita. Apesar dos critérios estabelecidos, assim como na CF
1988, a Lei n® 8.080/90 nao definiu os percentuais minimos de recursos a serem
aplicados pelas trés esferas de governo.

Na Lei n? 8.142, de 12 de dezembro de 1990, o financiamento do SUS foi
assim definido:

Art. 22 Os recursos do Fundo Nacional de Saude (FNS) serdo alocados
como:

| — despesas de custeio e de capital do Ministério da Salde, seus 6rgaos e
entidades, da administracdo direta e indireta;

Il — investimentos previstos em lei orgamentaria, de iniciativa do Poder
Legislativo e aprovados pelo Congresso Nacional;

[l — investimentos previstos no Plano Quinqiienal do Ministério da Saude;
IV — cobertura das agdes e servicos de saude a serem implementados
pelos Municipios, Estados e Distrito Federal.

Paragrafo unico. Os recursos referidos no inciso IV deste artigo destinar-
se-a0 a investimentos na rede de servicos, a cobertura assistencial
ambulatorial e hospitalar e as demais a¢des de saude.

Art. 3% Os recursos referidos no inciso IV do art. 2° desta lei serdo
repassados de forma regular e automatica para os Municipios, Estados e
Distrito Federal, de acordo com os critérios previstos no art. 35 da Lei n.
8.080, de 19 de setembro de 1990.

§ 12 Enquanto n&o for regulamentada a aplicagao dos critérios previstos no
art. 35 da Lei n. 8.080, de 19 de setembro de 1990, sera utilizado, para o
repasse de recursos, exclusivamente o critério estabelecido no § 1° do
mesmo artigo.

§ 2° Os recursos referidos neste artigo serdo destinados, pelo menos
setenta por cento, aos Municipios, afetando-se o restante aos Estados. [...].
(BRASIL, 1990a, on-line).

Um importante e negativo aspecto a ser comentado em relacdo a Lei n®
8.142/90 é que o paragrafo primeiro do art. 32 definiu que enquanto nao fosse
regulamentada a aplicagao dos critérios previstos no art. 35 da Lei n. 8.080/90, nao
poderia ocorrer a sua aplicacao, quando, na verdade, nao ha o que regulamentar no
artigo citado. Além disso, toda vez que se possibilita a criacao de nova norma,
ocorrem a demora na implantacdo das regras definidas e a expectativa de como
sera essa nova norma. Ja um aspecto positivo e também muito importante foi a

definicdo, pela primeira vez, de um percentual de recursos, que foram os 70%
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previstos no § 2° do art. 3° da Lei n® 8.142/90, a serem repassados aos municipios e
o restante aos estados.

Os condicionamentos para recebimento dos recursos de que tratam os artigos
2° e 3% da Lei n® 8.142/90 foram definidos no artigo 4°, conforme segue:

Art. 42 Para receberem os recursos, de que trata o art. 3° desta lei, os
Municipios, Estados e Distrito Federal deverao contar com:

| — Fundo de Saude;

Il — Conselho de Salde, com composicdo paritaria de acordo com o
Decreto n. 99.438, de agosto de 1990;

[ll — plano de saude;

IV: relatorios de gestdao que permitam o controle de que trata o § 4° do art.
33 da Lei n. 8.080, de 19 de setembro de 1990;

V — contrapartida de recursos para a saude no respectivo orgamento;

VI — comissédo de elaboragdo do Plano de Carreira, Cargos e Salarios
(PCCS), previsto o prazo de dois anos para a sua implantacao.

Paragrafo unico. O ndo atendimento pelos Municipios, ou pelos Estados,
ou pelo Distrito Federal, dos requisitos estabelecidos neste artigo implicara
que 0s recursos concernentes sejam administrados, respectivamente,
pelos Estados ou pela Unido. (BRASIL, 1990a, on-line).

Como pontos positivos, a Lei 8.142/90 trouxe: a) a transferéncia regular e
automatica e a exigéncia de se ter Fundo e Conselho de Saude, que apareceram
pela primeira vez como exigéncia a estados e municipios na legislacdo do SUS; e b)
a determinacdo de que quando os municipios, estados e distrito federal néo
atendessem os requisitos estabelecidos, 0s recursos passariam a ser geridos pelos
estados (no caso dos municipios) e pela Unido (no caso dos estados). Este ultimo
ponto citado é positivo, pois 0 ndo atendimento aos requisitos ndo pode ser “punido”
com a suspensao do repasse, a qual afeta diretamente a populacdo usuaria do

sistema (BRASIL, 1990a).
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Destino dos Recursos do Fundo Nacional de Saude:

e Para despesas de custeio e de capital do MS, seus o6rgdos e entidades, da
administracao direta e indireta;

e Para investimentos previstos em lei orgamentaria, de iniciativa do Poder Legislativo e
aprovados pelo Congresso Nacional;

e Para investimentos previstos no Plano Quinquenal do MS;

e Para investimentos na rede de servigos, cobertura assistencial ambulatorial e hospitalar
e as demais agdes de salde.

Forma de transferéncia dos recursos do item IV: regular e automatica aos Municipios,
Estados e Distrito Federal, conforme critérios do artigo n® 35 as Lei n® 8.080/90.
Requisitos para o recebimento dos recursos:
e Ter Fundo de Saude;
Ter Conselho de Saulde;
Elaborar e aprovar Plano de Saude;
Elaborar os relatérios de gestao;
Elaborar a contrapartida de recursos para a saude no respectivo orgamento;
Ter comissao de PCCS.

Quadro 24 — Financiamento do SUS segundo a Lei n? 8.142/90

Fonte: Elaborado pela autora a partir de Brasil (1990a).

Conforme foi citado nas Leis n® 8.080/90 e n® 8.142/90, em 1990 elaborou-se
um Plano Quinquenal de Saude (PQS) em que foram feitas consideragcdes
necessarias ao adequado financiamento do setor, quais sejam: a) incrementar os
recursos com fontes progressivas; b) diminuir a iniquidade no sistema; c) buscar
uma composicao equilibrada entre os gastos das trés esferas de governo, de acordo
com suas respectivas competéncias; d) estabelecer critérios para as transferéncias
de recursos entre as esferas de governo; e e€) priorizar os investimentos na
recuperacado e ampliacdo dos servicos publicos. Mas, segundo Carvalho (2002, p.
68-69), as principais propostas do PQS foram: a) o aumento da receita federal de
1,8% do Produto Interno Bruto (PIB) para 5,4% e b) participacdo financeira dos
estados e municipios com destinagdo de, no minimo, 10% de seus recursos
préprios, até 31.12.1992.

3.4 FINANCIAMENTO DO SUS NA NOB 91

Apesar da existéncia de definigbes sobre o financiamento do SUS na CF 1988
e nas Leis n® 8.080/90 e 8.142/90, em 1991 foi promulgada a NOB — 91.
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Em relacdo ao financiamento do sistema, a NOB 91 determinou a criagéo do
SIH/SUS, como forma de normatizagcdo do pagamento a prestadores de servigos
hospitalares. O critério de distribuicao das AlHs seria dimensionado pelo parametro
de 10% da populacédo anual. Anteriormente a NOB 91, esse critério era totalmente
baseado na producdo, o que privilegiava as regides demograficas que possuiam
maior numero de prestadores de servigos.

Com a NOB 91, as AlHs passaram a ser alocadas por estado pelo critério
populacional e repassadas aos municipios que atenderam pré-requisitos
estabelecidos mensalmente na seguinte proporcao: 80% do duodécimo més e 20%
para compensacao estadual (ANDRADE, 2007, p. 52).

A NOB 91 também determinou a criacdo do SIA/SUS, como forma de
normatizacao do pagamento a prestadores de servicos e ambulatoriais. Para célculo
do financiamento dessas atividades criou-se a UCA, a qual, multiplicada pelo
namero de habitantes, resultava no valor maximo (teto) que cada estado receberia
para a implementacdo das a¢des ambulatoriais. O valor da UCA era diferente entre
os estados brasileiros, e essa diferenca baseava-se nos seguintes critérios: a)
populacéo; b) capacidade e desempenho da rede de servigos e c) série histérica de
custeio.

A transferéncia dos recursos destinados ao financiamento das acdes
ambulatoriais foi definida através do estabelecimento de convénios entre os estados,
municipios e DF com o INAMPS, determinacao que gerou algumas criticas.

[...] @) a descentralizagao estabelecida pela Constituicdo da Republica é
essencialmente politica, ou politico-administrativa; b) sendo politica, deve-
se concretizar sem nenhum entrave, requisito ou pressuposto
administrativo; ¢) o convénio é um instrumento de descentralizagao
administrativa; d) logo, a efetivacdo da descentralizagdo politica ndo pode
depender de convénio, que é instrumento administrativo de atuagao; e) nao
se opera a descentralizagao por convénio, uma vez que a descentralizacao
€ politica nascida da Constituicdo da Republica; f) a Lei Organica da Saude
€ o instrumento nacional garantidor da unicidade conceitual e operativa do
sistema (SANTOS, 1991, p. 15).

Segundo Carvalho (2002, p. 72-73), na pratica a transferéncia de recursos por
convénios, normalmente, possui regras de uso dos recursos e de prestagdo de
contas que burocratizam o sistema, por vezes prejudicando as esferas recebedoras.
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Além disso, o pagamento por producado privilegia os locais onde ha mais servigcos
instalados, pratica que nao vai ao encontro do principio da equidade.

A NOB 91 previu a implantagdo de um Sistema de Cobertura Ambulatorial em
quatro etapas, quais sejam: 12) criacdo dos FES FMS; 22) estabelecimento de
requisitos para a transferéncia de recursos diretamente aos municipios; 32)
estabelecimento da possibilidade de formacdo de consoércios; e 42) definicdo do
pagamento dos prestadores de servicos pelo INAMPS, através do SIA/SUS,
conforme citado anteriormente.

Ja em suas disposicdes transitérias, a NOB 91 afirmou que, até que o CNS
aprovasse as normas que se referem as transferéncias de recursos a estados e
municipios, da Lei n? 8.080/90, seria utilizado somente o critério populacional e que
0s governos estaduais e municipais deveriam alocar no setor saude, no ano de
1991, no minimo 10% de seus orcamentos.

Segundo Andrade (2007, p. 58), a NOB 91 representou um avango por
redefinir novos mecanismos para o0 repasse de recursos para prestadores de
servicos de saude, porém a mesma pouco evoluiu em relacao aos critérios relativos
ao mesmo assunto, listados no art. n®. 35 da Lei n® 8.080/90 (BRASIL, 1990b).

Ao definir o sistema de pagamentos por producdo, a NOB 91 feriu a
determinacao da Lei n° 8.142/90, a qual ja havia definido que todos os recursos
federais deveriam ser repassados aos estados, DF e municipios, exclusivamente
pelo critério populacional. Além disso, é possivel verificar que se persistiu na
concepcao fragmentada do OSS.

3.5 O FINANCIAMENTO DO SUS NA NOB 92

A NOB 92, segundo Andrade (2007, p. 59), pode ser considerada como um
avanco em relacdo a NOB 91, por esbocar em seu conteudo uma carga ideolégica
de cunho sanitario municipalista. O que evidenciou isso foi a criacdo de dois
mecanismos de incentivo, o0 FEGE e o FEM. O mesmo autor afirma que essa acao
nunca saiu do papel.

Outra caracteristica positiva da norma foi a determinacdo da alocacdao dos
recursos do INAMPS para constituicdo do FNS. Porém, quanto aos critérios de
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repasse de recursos listados no art. n®. 35 da Lei n® 8.080/90, a NOB 92 apenas
reafirmou o texto da NOB 91.

Em relacdo ao financiamento das agdes de saude em regime hospitalar e
ambulatorial, foram mantidas as cotas de 10% das AlHs para os estados e se propbs
que 8% desses 10% fossem destinados aos municipios € que 0s 2% restantes
fossem destinados a uma camara de compensacao estadual. O SIA/SUS foi
reafirmado como mecanismo de repasse de recursos para custeio das acdes
ambulatoriais (ANDRADE, 2007, p. 60).

Sendo assim, € possivel concluir que a NOB 92 nao trouxe grandes

modificacées em relagdo ao financiamento do sistema.

3.6 O FINANCIAMENTO DO SUS NA NOB 93

Em 1992 ocorreu a IX Conferéncia Nacional de Saude que, em seu relatério,
propés maior agilidade no processo de descentralizacdo e municipalizagcao, o qual
foi considerado incipiente. Diante disso criou-se o GED, que, apés a finalizacdo dos
trabalhos, editou o Documento da Ousadia de Cumprir e Fazer Cumprir a Lei,
assuntos ja abordados no Capitulo I. Em relacdo ao financiamento do sistema, esse
documento ressaltou que o mesmo é responsabilidade a ser compartilhada pelas
trés esferas de governo, devendo-se assegurar com regularidade o aporte de
recursos financeiros aos fundos de saude.

Segundo Carvalho (2002, p. 74-75), nessa época o CONASEMS apresentou
ao novo Ministro da Saude uma proposta que tinha, como carro-chefe, a
descentralizacdo ou municipalizacdo. Anteriormente a IX Conferéncia Nacional de
Saude, esse Conselho ja havia se posicionado em defesa dos seguintes critérios
para o financiamento: a) 50% dos recursos por quociente populacional e b) 50% pelo
perfil epidemiolégico, demografico, rede instalada, desempenho técnico e
financiamento no ano anterior. Vale lembrar que nesse ano o pais passava pelo
processo de impeachment do Presidente da Republica Fernando Collor de Mello,
que acabou por renunciar.

Em 2002 eclodiu uma crise no financiamento da saude no Brasil, a qual se
agravou em 1993 devido a nao aplicacdo do percentual de 30% na saude e da
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suspensao, pelo Ministério da Previdéncia Social (MPS), do repasse (a saude) dos
valores arrecadados pelo INSS e os previstos no orcamento da saude, dando
exclusividade as contribuicdes de beneficios previdenciarios (exclusividade que foi
regulamentada através da emenda constitucional da Previdéncia Social). Segundo
Carvalho (2002, p. 91), isso descumpria a Lei Orcamentaria de 1993, que havia
determinado o repasse de 15,5% da receita liquida sobre as contribuicbes de
empregados e empregadores (folha de pagamentos) para o SUS. Esse montante, na
época, representava 35,3% das despesas orcadas (atencdo ambulatorial e
hospitalar) para o MS. Para tal ato, o governo usou a justificativa da necessidade do
ajuste fiscal e a presenca da inflacdo galopante que sufocava a economia.

Apesar de inconstitucional, a proposta da area econdémica para resolver o
problema era substituir essa fonte (arrecadagéo sobre a folha de pagamentos) por
outra, mas devido a urgéncia foi solicitado um empréstimo junto ao FAT, que
administrava os recursos® advindos do recolhimento do PIS-PASEP.

Segundo Carvalho (2002, p. 87, 92 e 187), essa atitude do MPS levou ao
fechamento, por faléncia, de diversos prestadores de servigcos de saude. A crise foi
se agravando e o Ministério da Saude viu-se obrigado a solicitar novos empréstimos
ao FAT. Isso fez com que surgissem, n0O mesmo ano € Nnos que se seguiram,
diversas propostas de emendas constitucionais com o objetivo de vincular recursos a
saude. A primeira delas foi o Projeto de Emenda a Constituicao (PEC) n® 169,
apresentado a Camara dos Deputados em 1993 e que definia a transferéncia de
30% do OSS e 10% da receita de impostos para a saude, por parte da Unidao. A PEC
n® 169 ainda definia que estados e municipios aplicassem, na saude, nunca menos
de 10% ao ano de suas receitas com impostos. Houve mais trés propostas, quais
sejam: a) Resolugdes n® 67 (23.08.93, implementada) e n®. 68 (23.08.93, em vigor)
do CNS que definiram diretrizes para a elaboracdo do orcamento da saude com o0s
mesmos percentuais da PEC n® 169; b) 100% da CSLL e da COFINS; e c¢) 5% do
PIB. Nenhuma das propostas foi aprovada no ano de 1993 e nem nos seguintes,
permanecendo a crise da saude sem solucao.

Em meio a todos esses acontecimentos surgiu a NOB-93, originaria da
necessidade de se mudar o sistema de repasse por producdo para estados e

municipios.

¥ Esses recursos eram, e sdo até hoje, destinados ao financiamento do auxilio-desemprego e a
criacao de novas oportunidades de trabalho.
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Em relacdo ao financiamento das agdes ambulatoriais, a NOB 93 manteve a
UCA que, com seu montante de recursos, passou a compor os RCA. O RCA era
repassado anualmente aos estados e DF e o calculo do seu valor era obtido pela
multiplicacdo da UCA e o numero de habitantes, como na NOB 91. O custeio das
aclOes e servigos (publicos e privados) passou a ser realizado através do sistema de
financiamento ambulatorial, que tinha como instrumento de operacionalizacdo o
SIA/SUS.

O FEM foi substituido pelo FAM, no qual se tratava de recursos de custeio
aos municipios habilitados nas condi¢cées de gestao incipiente, parcial e semiplena.
O valor do FAM era obtido pela multiplicacdo de 5% da UCA do estado e o numero
de habitantes do municipio. O resultado da multiplicacdo era dividido por doze,
resultando no FAM mensal.

O FEGE também foi substituido, mas pelo FAE, no qual se tratava de
recursos de custeio aos estados habilitados nas condicbes de gestdo parcial e
semiplena. O FAE era destinado ao custeio dos TFDs, da aquisicao de
medicamentos especiais e da provisdo de Orteses e proteses ambulatoriais (em
programa que seria aprovado pela CIB).

Segundo Andrade (2007, p. 72), assim como o FEM e o FEGE, o FAM e o
FAE nunca foram implementados na pratica, e 0 argumento utilizado pelo MS foi a
falta de recursos.

Em relacdo ao custeio das atividades hospitalares, a NOB 93 incluiu como
instrumento o SIH/SUS e seu formulario préprio, a AIH. O quantitativo das AlHs
manteve-se como na NOB 91: 10% da populacao por estado; aos municipios o teto
quantitativo mensal foi de 8% de sua populacdo; aos estados o teto quantitativo
mensal foi de 2% de sua populacdo acrescidos do quantitativo dos municipios que
nao estavam habilitados em nenhuma forma de gestéo.

O calculo do teto da AIH dos estados e municipios se dava pela multiplicacao
do seu quantitativo de AIH com o valor da sua média histérica de producao.

A criacao da condicao de gestdao semiplena, constante na NOB 93, mas que
somente foi posta em pratica em 1994 com o Decreto 1.232, de 30 de agosto do
mesmo ano (assunto que sera abordado adiante), pode ser considerado um avanco,
pois nessa condicdo o municipio habilitado recebe todos os recursos para o custeio
das acdes ambulatoriais e hospitalares diretamente do FNS direcionados ao FMS.

As limitagbes da norma foram a auséncia de defini¢des acerca do financiamento das
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acOes de vigilancia sanitaria, epidemiolégica e para o controle de endemias
(ANDRADE, 2007, p. 78).

No primeiro trimestre de 1994, o Brasil estava implantando o Plano Real e
fazendo a transicao entre a Unidade Real de Valor (URV) e a nova moeda, o Real.
Devido a isso, os setores da economia brasileira precisavam negociar com o0
Ministério da Fazenda (MF) qual seria o valor de conversao entre as moedas antiga
e nova. O setor saude contou com diversos “negociadores”, entre os quais podemos
destacar o CONASS, CONASEMS e CNS. Segundo Carvalho (2002, p. 115 a 119),
o MS tinha trés grandes grupos de despesas, quais fossem: a) transferéncias
governamentais da Unido para as demais esferas de governo; b) pagamento de
servicos produzidos pelos prestadores publicos e privados contratados ou
conveniados; e c) acdes desenvolvidas pelo MS, despesas com pessoal e
pagamento de dividas (como, por exemplo, os empréstimos feitos junto ao FAT).
Para tanto, o mesmo autor afirma que o0s recursos necessarios ao pagamento
desses trés grupos de despesas, no més de julho, eram da ordem de R$ 600
milhdes. Ao fim das negociagdes, o MF definiu que o montante a ser transferido para
o MS seria de R$ 400 milhdes, tendo em vista a média mensal do que havia sido
pago até a implantacdo do Real. E preciso lembrar que a média utilizada estava
distorcida pela crise do ano anterior. Com um montante de recursos
consideravelmente inferior ao necessario, estados e municipios deixaram de honrar
seus débitos com diversos prestadores de servigos de saude.

Em todo o primeiro semestre do ano de 1994, foi realizada uma série de
estudos por parte do setor saude a fim de definir e aprovar medidas necessarias a
implantagdo da descentralizacdo do financiamento do SUS. Em 30 de agosto do
mesmo ano foi promulgado o Decreto n? 1.232 que dispunha sobre as condicbes e a
forma de repasse regular e automatico de recursos do FNS para os fundos de saude
estaduais, municipais e do DF. Nesse decreto definiu-se o seguinte:

Art. 12 Os recursos do Orgamento da Seguridade Social alocados ao Fundo
Nacional de Salde e destinados a cobertura dos servicos e acgdes de
saude a serem implementados pelos Estados, Distrito Federal e Municipios
serdo a estes transferidos, [...], independentemente de convénio ou
instrumento congénere [...].

§ 1° Enquanto ndo forem estabelecidas, com base nas caracteristicas
epidemiolégicas e de organizagdo dos servigos assistenciais previstas no
art. 35 da Lei n? 8.080, de 1990, as diretrizes a serem observadas na
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elaboracdo dos planos de salde, a distribuicdo dos recursos sera feita
exclusivamente segundo o quociente de sua divisdo pelo nimero de
habitantes, segundo estimativas populacionais fornecidas pelo IBGE,
obedecidas as exigéncias deste decreto.

§ 2° Fica estabelecido o prazo de 180 dias, a partir da data de publicacao
deste Decreto, para que o Ministério a Saude defina as caracteristicas
epidemiolégicas e de organizagdo dos servigcos assistenciais referidas no
paragrafo anterior.

Art. 2° A transferéncia de que trata o art. 1° fica condicionada a existéncia
de fundo de salde e a apresentacdo de plano de salde, aprovado pelo
respectivo Conselho de Salde, do qual conste a contrapartida de recursos
no Orgamento do Estado, do Distrito Federal ou do Municipio. [...]

§ 2° O plano de saude discriminara o percentual destinado pelo Estado e
pelo Municipio, nos respectivos orcamentos, para financiamento de suas
atividades e programas. (BRASIL, 1994, p. 1).

O Decreto n? 1.232/94 retomou algumas definicées coerentes com a CF 1988,
com as leis organicas da saude e com a NOB-93. Como exemplo disso é possivel
citar: a) a transferéncia de recursos a estados e municipios deveria ocorrer
independentemente de convénios, o que teoricamente permitiria a aplicacdo desses
recursos de acordo com as necessidades especificas de cada regidao; b) a
discriminagao dos percentuais a serem aplicados por estados e municipios (de seus
recursos proprios) estaria contida nos respectivos planos de saude (municipal e
estadual) e ¢) o quociente populacional como critério exclusivo para a distribuicao
dos recursos. Porém, repetindo o disposto na Lei n® 8.142/90, o Decreto deixou
explicito que haveria necessidade de regulamentagéo do art. 35 da Lei n® 8.080/90,
mas de uma forma mais clara, especificando que se tratava das diretrizes para
elaboracdo dos planos de saude (que conteriam os percentuais a serem aplicados
por estados e municipios, de seus proprios orcamentos). Ressalta-se o longo prazo
de 180 dias para que o MS definisse as caracteristicas epidemiolégicas e de
organizacdo dos servicos assistenciais, as quais sao imprescindiveis para a
elaboracdo do plano de saude. Segundo Carvalho (2002, p. 155), a promulgacao
desse decreto representou conquistas em relagcdo a descentralizacdo do SUS,
principalmente no que tange aos repasses financeiros.

Em 31 de outubro de 1994 foi editada a Portaria n? 1.827, que determinava no
seu art. 12 que a SAS seria responsavel pela definicao dos tetos financeiros relativos
ao custeio das atividades de assisténcia ambulatorial e hospitalar de cada estado.
Porém, a definicdo desse teto obedeceria a programacao das acbdes desenvolvidas
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pela rede propria, contratada e conveniada de cada estado, e ndo a critérios
epidemiol6gicos, como determinava o § 2° do Decreto n? 1.232/94.

Sendo assim, em 03 de novembro de 1994 foram editadas diversas portarias
pela SAS, estabelecendo, a partir da populacao estimada pelo IBGE, o teto fisico da
AlIH e o teto financeiro de cada estado. De certa forma, essas portarias estavam de
acordo com o § 12 do Decreto n® 1.232/94, ja citado anteriormente (BRASIL, 1994).

Ainda em 1994, tendo em vista a estabilidade da moeda, foi criado o Fundo
Social de Emergéncia (FSE), o qual foi renomeado em 1997 como Fundo de
Estabilizagdo Fiscal (FEF) e em 2000 como Desvinculagdo das Receitas da Unido
(DRU) (UGA; MARQUES, 2005, p. 206-207). A DRU afeta negativamente a
seguridade social e consequentemente o SUS, pois permite que 20% das receitas
de impostos e contribuicbes sejam livremente alocados pelo governo federal,
inclusive para pagamento dos juros da divida.

Desde a promulgacdo da CF 1988 os governos tentaram combater os
processos inflacionarios e os diversos planos econdémicos desorganizaram a
economia, criando ambientes incertos para a receita de contribuicbes de
empregados e empregadores, que eram € sao as principais fontes da seguridade
social. Como exemplo de tentativas para melhorar a situacdo econémica do pais,
podemos citar os juros altos para conter a demanda agregada (para estancar o
aumento dos precos), o acordo com o Fundo Monetario Internacional (FMI) para
resolver a problematica das dividas internas e externas, o qual exigiu a privatizagao
de empresas publicas, a realizacao da reforma previdenciaria, a abertura comercial e
da conta capital no balanco de pagamentos e a obtengcdo de superavits primarios
nas contas publicas (0 qual conta, até hoje, com recursos da seguridade social).
Como consequéncia dessas agdes, 0s investimentos baixaram e a taxa de
desemprego aumentou (UGA; MARQUES, 2005, p. 208-209). Segue, abaixo, a
evolucao do superavit da seguridade social de 2000 a 2009:
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Grafico 1 — Evolugao do superavit da seguridade social — 2000 a 2009 (em milhdes R$)

Fonte: Elaborado pela autora a partir de Associacdo Nacional dos Auditores Fiscais da Receita
Federal (2007) para os dados de 2000 a 2006; Controladoria Geral da Unido (2007a, 2008a) para os
dados de 2007 e 2008; e Costa (2010) para os dados de 2009.

Ha de se considerar que, frequentemente, o governo anuncia o déficit da
previdéncia social e que para tal o mesmo esta considerando somente as
contribuicées de empregados e empregadores, ou seja, a contribuicdo para o INSS.
No caso do superavit da seguridade social, estdo sendo consideradas pelos
analistas as contribuicées para o INSS, a COFINS e a CPMF.

Outra consideracao importante a ser feita é que, além da seguridade social,
outras areas também sdo afetadas pelo acordo de se manter superavits primarios,
entre elas a area da educacao e a area de infraestrutura. Além disso, esta medida
proposta pelo FMI e aceita pelo Brasil reflete o desejo do credor em receber de volta
um montante de recursos emprestados.

Sempre que a taxa de desemprego aumenta ou que o trabalho formal diminui,
a arrecadacao sobre a folha de pagamentos se reduz. Sendo essa uma das
principais fontes de recursos da seguridade social, a reducao afetava o setor saude
diretamente até 1993. Apds a definicao ilegal da exclusividade desses recursos a
previdéncia social, esse foi o setor que passou a ser o mais prejudicado.
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3.7 O FINANCIAMENTO DO SUS E A CONTRIBUICAO PROVISORIA SOBRE
MOVIMENTACOES FINANCEIRAS — CPMF

Em 1995, com o histérico de recursos escassos para a saude e com o
argumento das dificuldades financeiras, surgiu a PEC para a criagdo da CPMF.
Outro argumento utilizado pelos que defenderam a criacdo dessa contribuicao era o
carater quase insonegavel da arrecadacao. Ja o empresariado ficou contra, por ter
mais uma contribuicdo a fazer. Em 24 de outubro de 1996 foi aprovada a lei que
criou a CPFM, com a aliquota inicial de 0,25% e vigéncia maxima de 13 meses.
Nessa lei estava definido que o produto da arrecadacado deveria ser destinado
integralmente ao FNS. A CPMF foi sendo prorrogada, teve sua aliquota aumentada
e parte de seu produto de arrecadacdo desviado para outras acdes, como O
pagamento da divida ao FAT, ao MPS, ao Fundo de Combate e Erradicacdo da
Pobreza e até mesmo para manter o superavit primario. Além disso, ap6s a sua
vigéncia, o MF diminuiu o repasse de recursos provenientes de outras fontes para a
saude.

A Lei da CPMF foi aprovada em 24 de outubro de 96, sé tendo seus efeitos a
partir de 23 de janeiro de 1997 (90 dias apdés como manda a CF). Em 1997,
os recursos arrecadados pela CPMF representaram R$ 6,9 bi. A expectativa
de todos os brasileiros, incluindo técnicos em financiamento da saude, era de
que esses recursos deveriam se somar aos R$ 14,3 bi que foram o total de
recursos do Ministério da Saude em 1996. Isso daria um orgamento do MS
de R$ 21,2 bi em 1997 (14,3 de 96 + 6,9 da CPMF de 97). Entretanto, a
execugao do orgamento do MS, em 1997, foi de R$ 17,6. Subtraindo o que
deveria ter sido (21,2 bi) ficaram faltando na conta R$ 6,3 bi. Como assim?
Entdo o recurso da CPMF néo foi todo para a saude? Claro que foi todo
destinado a saude, s6 que com uma mao se colocou a CPMF para a saude e
com a outra, foram subtraidas outras fontes que a vinham financiando, como
COFINS, CSLL, etc. (CARVALHO, 2002, p. 185).

Assim, cidadaos e parlamentares que haviam votado a favor da criagdo da
CPMF sentiram-se traidos, e 0 setor saude permaneceu sem receber mais recursos.
Isso significa que a contribuigcdo, em todos os seus anos de vigéncia, ndo solucionou
0 problema da escassez de recursos.
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Segundo Cintra (2004, p. 1), a CPMF é um tributo praticamente insonegavel
para o contribuinte comum, porém, como a sua operacionalizacao era feita pelo
sistema bancario, poderia sofrer com a ma-fé e conivéncia dos bancos. Em 2000
foram publicadas as primeiras suspeitas de evasdo da CPMF. Naquela época a
Receita Federal autuou grandes bancos por falta de recolhimento do tributo. A
Receita Federal revelou que o valor das autuagdes atingiu mais de R$ 1 bilhdo no
ano de 2003 e que esse valor representou cerca de 26% do total das autuagdes
fiscais feitas contra os bancos.

Com isso podemos dizer que, pela diminuicdo da arrecadacdo de outras
fontes e pela ma-fé de alguns grandes bancos, a CPMF nao trouxe o0s recursos

suficientes de que tanto o setor salde esperava. Em 2007 ela foi extinta.

3.8 O FINANCIAMENTO DO SUS NA NOB 96

Em setembro de 1996 foi publicada a NOB 96, que inicialmente procurou
dividir a responsabilidade do financiamento do sistema entre as trés esferas de
governo, porém, seguindo o exemplo das demais normas, ndo viabilizou a aplicagao
dos critérios do art. n®. 35 da Lei n® 8.080/90.

Como ponto positivo da NOB 96 pode-se citar a garantia do repasse
automatico de recursos financeiros as acdes basicas de saude com a criacdo do
(PAB), que tinha seu valor calculado de acordo com um per capita nacional
multiplicado pela populacdo de cada municipio, ou seja, tinha um critério
exclusivamente populacional. Também foi estabelecido um acréscimo percentual ao
montante do PAB para os municipios que tivessem atuando junto a sua rede basica
equipes de saude da familia compostas por agentes comunitarios de saude (ACS)
(ANDRADE, 2007, p. 84 ¢ 88).

Para Dain® (2000, p. 109 apud MANSUR, 2001, p. 95), o uso do critério
populacional para o calculo dos valores a serem transferidos pode colocar recursos

do SUS em municipios sem oferta ou rede estruturada. Sendo assim, este esforco

® DAIN, S. Do direito social & mercadoria. Rio de Janeiro: UERJ, 2000. Tese apresentada para
concurso de professor titular no Instituto de Medicina Social da UERJ.
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distributivo pode resultar numa politica pulverizadora de recursos ou induzir maior
responsabilizacdo das municipalidades beneficiadas.

As acoes de vigilancia sanitaria, epidemiolégica e controle de doencas puderam
contar, pela primeira vez, com recursos exclusivos. Além disso, outra definicao
inovadora da norma foi o reembolso ao SUS das despesas realizadas com os
atendimentos prestados em unidades publicas ou privadas (do SUS) aos beneficiarios
de planos de saude privados. Nesse caso, os valores deveriam voltar diretamente ao
fundo da respectiva esfera de governo (ANDRADE, 2007, p. 85 e 87).

Para os recursos destinados a agdes de investimentos ficou definido que
seriam alocados pelo MS, mediante a apresentacdo pela Secretaria Estadual de
Saude (SES) da programacado de prioridades. Essa programacao deveria ser
negociada na CIB e aprovada no CES, porém, o quantitativo financeiro seria
estabelecido no orcamento do MS.

A NOB 96 criou uma série de tetos, fracoes, pisos e indices financeiros a fim
de permitir maior transparéncia no repasse de recursos e aprimorar as

transferéncias intergovernamentais, conforme segue:
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Identificacao Funcao

Custeio dos procedimentos ambulatoriais de
média complexidade, medicamentos e insumos
excepcionais, orteses e proteses ambulatoriais e
TFD, sob gestédo do estado.

Fracdo Assistencial Especializada

Incentivo a obtencao de resultados de impacto
positivo sobre as condigdes de saude da
populagao.

Indlce de Valorizagdo de Resultados —
(IVR)'

Incentivo a obtencao de resultados de impacto
significativo sobre as condigbes de saude da
populacao, segundo critérios definidos na CIT.

Custeio de procedimentos e agdes basicas da
vigilancia sanitaria, de responsabilidade
tipicamente municipal.

Teto Financeiro da Assisténcia (TFA)4 Custeio da assisténcia hospitalar e ambulatorial

Teto Fmance|ro da Vigilancia Sanitaria
(TFVS)*

indice de Valorizagao do Impacto em
Vigilancia Sanitaria (sta)

Piso BaS|co de Vigilancia Sanitaria
(PBVS)®

Custeio das acoes de vigilancia sanitaria.

Custeio das acdes de epidemiologia e controle de

Epldemlolog|a ¢ Controle de Doencas doencas nao constantes no elenco de

(TFECD)? procedimentos do SIA/SUS e SIH/SUS.

Teto Financeiro da Assisténcia ao Custeio das agbes assistenciais assumidas pela
Municipio (TFAM)® SMS.

Teto Financeiro da Assisténcia ao Custeio das acdes assistenciais assumidas pela
Estado (TFAE)’ SES.

Fator de Incentivo ao Desenvolvimento do Ensino e da Pesquisa em Saude (FIDEPS)
indice de Valorizacdo Hospitalar de Emergéncia (IVHE)
Quadro 25 — Alguns dos fatores, fracées, indices, pisos e tetos criados pela NOB 96

Fonte: Elaborado pela autora a partir de Andrade (2007, p. 86-87).

Nota: ' Equivalente a 2% do teto financeiro da assisténcia do estado, transferido de forma regular e
automatica do FNS ao FES; 2 Equivalente a 2% do teto flnancelro da vigilancia sanitaria do estado
transferido de forma regular e automatica do FNS ao FES Definido pela multiplicacdo de um valor
per capita nacional pela populagido de cada municipio; ‘0 pagamento pode ser executado de duas
formas: transferenC|a regular e automatica (Fundo a Fundo) e por produgao Recursos provenientes
da esfera federal; ® Transferido de forma regular e automatica do FNS ao FMS.7 Corresponde ao TFA
fixado na CIT e formalizado em portaria da Secretaria de Assisténcia a Saude (SAS).

A valorizacao dos fatores, fracées, indices, pisos e tetos financeiros criados
pela NOB 96 seriam definidos na PPI,'® que por sua vez deveria ser negociada na
CIB e CIT, formalizada em atos dos gestores estadual e federal e aprovada no CES
e CNS previamente. A Unica area que teve, exclusivamente, o coeficiente
populacional como critério de repasse foi o PAB, o qual ndo consta na tabela acima,

pois ja foi citado anteriormente.

' Programacéo que contém as responsabilidades de cada municipio quanto & garantia de acesso da
populacdo aos servigcos de saude e que envolve atividades de assisténcia ambulatorial e hospitalar,
de vigilancia sanitaria e controle de doencas.
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3.8.1 A Regulamentacao da NOB 96

A fim de regulamentar a NOB 96 foi editada uma série de portarias. Como
exemplo, podemos citar a Portaria do Gabinete do Ministro da Saude (GM/MS) n°.
1.884 de 22.12.1997, que fixou, para o ano de 1998, o valor da parte fixa do PAB em
R$ 10,00 para fins de calculo do montante de recursos a ser transferido aos municipios
habilitados na GPAB e GPSM. Sem considerar se esse valor era adequado ou nao para
o0 ano de 1998, é importante pontuar que os municipios em questdo, a principio, ja
possuiam uma rede assistencial basica bem estruturada, pois ja estavam habilitados
junto ao sistema (ANDRADE; MARTINS JUNIOR, 2007, p. 103).

Outra importante portaria a ser citada é a n% 1.885 de 22.12.1997, que
estabeleceu o repasse de 201 milhées de reais para o Programa de Saude da
Familia (PSF) e Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), 159 milhdes
de reais a assisténcia farmacéutica, 159 milhdes de reais para o programa de
combate as caréncias nutricionais e 42 milhées para as agdes basicas da vigilancia
sanitaria (ANDRADE; MARTINS JUNIOR, 2007, p. 103-104).

Ja a Portaria n®. 1.883 de 22.12.1997 estabeleceu o repasse de recursos para o
TFA, a ser transferido de forma regular e automatica do FNS aos FES dos estados
habilitados na GASE e GPSE. Nesse caso, é importante ressaltar que os estados nao
habilitados continuariam a receber os recursos por producdo de servicos, o que se
tornava desfavoravel quando se tratava de estados desprovidos de uma rede
assistencial bem estruturada e produtiva, condicdo comum dos estados nao habilitados
nas condicdes de GASE e GPSE (ANDRADE; MARTINS JUNIOR, 2007, p. 104).

Muitas regras, valores e percentuais criados na norma ficaram aguardando
normatizacoes que deveriam ser definidas pela SAS, pelo CNS e pela CIT. Segundo
Carvalho (2002, p. 199-200), seguem quatro exemplos de indefinicbes da NOB-96:

1) PAB: ficou para a CIT propor o elenco de procedimentos que seriam

custeados com os recursos do PAB,;

2) IVR: os recursos do IVR poderiam ser transferidos pelas SES as SMS,

segundo critérios definidos pela CIT e fixados, em Portaria, pela SAS;

3) Transferéncia Regular e Automatica Fundo a Fundo (TRAFF): as

condicoes de gestao deveriam ser aprovadas na CIT e no CNS;
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4) Remuneracgao Por Servicos Produzidos (RPS) (pagamento por producéo):
as acoes de epidemiologia e controle de doencas deveriam ser
remuneradas conforme tabela de procedimentos negociados na CIB e
aprovados pelo CNS.

Devido a essas e outras indefinicdes, até o final de 1998, municipios e estados

nao podiam se habilitar na NOB 93, que estava interrompida, e nem na NOB 96.

Durante todo esse periodo, varias decisdes levaram a insuficiéncia de
recursos para o setor saude e, segundo Carvalho (2002, p. 209), havia um consenso
de que a saida para a crise s6 seria possivel com a determinacao legal de fontes de
financiamento definidas, definitivas e suficientes para a saude.

Porém, é possivel afirmar que, se as primeiras definicoes legais relativas ao
financiamento da seguridade social fossem cumpridas, 0s recursos nao seriam
escassos e obrigatoriamente a qualidade e quantidade dos servigos publicos de
saude seriam adequadas as necessidades da populagéo brasileira.

3.9 O FINANCIAMENTO DO SUS NA EMENDA CONSTITUCIONAL N&. 29/00

Desde a promulgacao da primeira NOB, iniciou-se a discussao de diversas
propostas de Emendas Constitucionais para o financiamento da saude e, em 1999,
criou-se uma Comissao Especial para compatibiliza-las. A analise dessas propostas
resultou na PEC 82A, que apds mais algumas discussodes foi aprovada no Senado,
em 13 de setembro de 2000, sob a identificacdo de Emenda Constitucional 29
(BRASIL, 2000).

A EC 29/00 alterou os artigos n® 34, 35, 156, 160, 167 e 198 da CF 1988 e
acrescentou o artigo n® 77 ao ADCT, a fim de assegurar 0s recursos minimos
destinados ao financiamento das acbes e servicos publicos de saude (BRASIL,
2000). As alteragdes foram as seguintes:

Art. 34.

(Capitulo VI DA INTERVENGCAO) Art. 34. A Unido ndo intervird nos
Estados nem no Distrito Federal, exceto para: [...] VIl — assegurar a
observancia dos seguintes principios constitucionais: [...]; €) aplicagao do
minimo exigido da receita resultante de impostos estaduais, compreendida
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a proveniente de transferéncias, na manutengdo e desenvolvimento do
ensino e nas agoes e servigos publicos de salde (BRASIL, 1988, on-line).

No novo texto do artigo fica clara a possibilidade de intervenc¢do da Unido nos
estados e no DF quando esses nao aplicarem os percentuais minimos na saude,
porém nao foi definido como se daria essa intervengdo. Em um primeiro momento,
parece justo pensar na suspensao de parte dos valores transferidos pela Unido aos
estados e DF. No entanto, esse tipo de intervencao recairia, em dose dupla, sobre a
populacao usuaria do SUS da seguinte forma: a) quando estados e DF deixarem de
aplicar os percentuais minimos na saude; e b) quando a Uniao deixar de transferir os
recursos aos estados e ao DF, que consequentemente terdo menos dinheiro para
aplicar na saude. Sendo assim, é desejavel que as intervencdes sejam diferentes da
suspensao da transferéncia de recursos.

Art. 35.

(Capitulo VI DA INTERVENGCAO) Art. 35. O Estado ndo intervird em seus
Municipios, nem a Unido nos Municipios localizados em Territério Federal,
exceto quando: [...] lll — n&o tiver sido aplicado o minimo exigido da receita
municipal na manutencdo e desenvolvimento do ensino e nas agbes e
servigos publicos de saude; [...]. (BRASIL, 1988, on-line).

Nesse caso, podemos usar 0 mesmo raciocinio da critica em relagao ao novo
texto do art. 34, comentado anteriormente.
Art. 156.

(TITULO VI: Da Tributagdo e do Orgamento — Capitulo I: Do Sistema
Tributario Nacional — Se¢édo V: Dos Impostos dos Municipios) Art. 156.
Compete aos Municipios instituir impostos sobre: [...]

§ 12 Sem prejuizo da progressividade no tempo a que se refere o art. 182,"
§ 42, inciso Il, o imposto previsto no inciso | podera:

| — ser progressivo em razéo do valor do imével; e

Il — ter aliquotas diferentes de acordo com a localizagéo e o uso do imével.
[...]. (BRASIL, 1988, on-line).

'"'“Art. 182. Trata-se do seguinte imposto: IPTU — Imposto sobre a Propriedade Predial e Territorial

Urbana”. (BRASIL, 1988, on-line).



98

Essa alteragdo permite aos municipios aumentarem sua arrecadacao
tributaria através do Imposto Predial Territorial Urbano (IPTU). Nada mais justo, ja
que 0s municipios tiveram suas responsabilidades financeiras e assistenciais
aumentadas com o processo de descentralizagdao do SUS.

Art. 160.

(TITULO VI: Da Tributagdo e do Orgamento — Capitulo I: Do Sistema Tributario
Nacional — Secdo VI: Da Reparticdo das Receitas Tributarias) Art. 160. E
vedada a retengéo ou qualquer restricdo a entrega e ao emprego dos recursos
atribuidos, nesta Sec¢éo, aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municipios,
neles compreendidos adicionais e acréscimos relativos a impostos. Paragrafo
Unico. A vedagéo prevista neste artigo ndo impede a Unido e os Estados de
condicionarem a entrega de recursos: | — ao pagamento de seus créditos,
inclusive de suas autarquias; |l — ao cumprimento do disposto no art. 198, § 22,
incisos Il e lll. (BRASIL, 1988, on-line).

Inicialmente, o novo texto desse artigo veda a restricao e nao transferéncia de
recursos para estados, distrito federal e municipios. Porém, o paragrafo Unico
permite que a Unido nao transfira recursos aos estados que nao estejam aplicando
seus recursos proprios no SUS. Da mesma forma, os estados podem deixar de
transferir recursos aos municipios que ndo estejam aplicando seus recursos proprios
no SUS. O ideal seria que a “punicao” pela nao aplicacdo dos recursos préprios
fosse diferente da suspensdo das transferéncias intragovernamentais, conforme
comentado nos arts. n? 34 e n® 35.

Art. 198.

(TITULO VIII: Da Ordem Social — Capitulo Il: Da Seguridade Social —
Secado Il: Da Saude) Art. 198. As agdes e servicos publicos de saude
integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema
unico, organizado de acordo com as seguintes diretrizes: [...] § 2° A Unido,
os Estados, o Distrito Federal e os Municipios aplicardo, anualmente, em
acoes e servicos publicos de saude recursos minimos derivados da
aplicacao de percentuais calculados sobre: | — no caso da Unido, na forma
definida nos termos da lei complementar prevista no § 32%; Il — no caso dos
Estados e do Distrito Federal, o produto da arrecadacdo dos impostos a
que se refere o art. 155'% e dos recursos de que tratam os arts. 157'° e

'2 Art. 155. Trata-se dos seguintes impostos: ITCMD — Imposto sobre Transmissao “Causa Mortis” e
Doacdo de Bens e Direitos; ICMS — Impostos sobre Operacdes Relativas a Circulagao de
Mercadorias e Prestagbes de Servicos de Transporte Interestadual e de Comunicagao; IPVA —
Imposto sobre a Propriedade de Veiculos Automotores e ICMS Exportacao. (BRASIL, 1988).

'3 Art. 157. Trata-se do IRRF — Imposto de Renda Retido na Fonte. (BRASIL, 1988).
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159," inciso |, alinea a, e inciso Il, deduzidas as parcelas que forem
transferidas aos respectivos municipios; lll — no caso dos Municipios e do
Distrito Federal, o produto da arrecadagéo dos impostos a que se refere o
art. 156'° e dos recursos de que tratam os arts. 158" e 159," inciso |,
alinea b e § 3° § 3° Lei complementar, que sera reavaliada pelo menos a
cada cinco anos, estabelecera: | — os percentuais de que trata 0 § 2%; Il —
os critérios de rateio dos recursos da Unido vinculados a saude destinados
aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municipios, e dos Estados
destinados a seus respectivos Municipios, objetivando a progressiva
reducdo das disparidades regionais; Il — as normas de fiscalizagao,
avaliacdo e controle das despesas, distrital e municipal; IV — as normas de
célculo do montante a ser aplicado pela Uniao [...]. (BRASIL, 1988, on-line).

Nesse artigo pode-se verificar que os valores a serem aplicados referem-se a
percentuais minimos, ou seja, ndo ha impeditivo legal para que Unido, estados, DF e
municipios apliguem mais do que o minimo. Um ponto negativo do texto do artigo é
gue nao ha definicdo do percentual minimo a ser aplicado pela Unido, e sim apenas
a determinacao de que isso sera definido em lei complementar.

Art. 167.

(TITULO VI: Da Tributagdo e do Orgcamento — Capitulo II: Das Finangas
Publicas — Secao Il: Dos Orgcamentos) Art. 167. Sao vedados: [...] IV — a
vinculagédo de receita de impostos a 6rgao fundo ou despesa, ressalvadas
a reparticdo do produto da arrecadacédo dos impostos a que se referem os
arts. 158 e 159, a destinagdo de recursos para as agdes e servicos
publicos de salde e para manutencao e desenvolvimento do ensino como
determinado, respectivamente, pelos arts. 198, § 2%, e 212,18 e a prestacao
de garantias as operacoes de crédito por antecipagao de receita, previstas
no art. 165 § 82, bem como o disposto no § 4°®° deste artigo; [...].
(BRASIL, 1988, on-line).

' Art. 159. Trata-se dos seguintes impostos: IRRF — Imposto de Renda Retido na Fonte; IPI
Exportagdo — Imposto sobre Produtos Industrializados. (BRASIL, 1988).

> Art. 156. Trata-se dos seguintes impostos: IPTU — Imposto sobre a Propriedade Predial e Territorial
Urbana; ITBI — Imposto sobre a Transmissédo Intervivos de Bens e Direitos sobre Imoéveis; ISS —
Imposto sobre Servicos de Qualquer Natureza. (BRASIL, 1988).

' Art. 158. Trata-se dos seguintes impostos: IRRF — Imposto de Renda Retido na Fonte; ITR —
Imposto Territorial Rural; IPVA — Imposto sobre a Propriedade de Veiculos Automotores e ICMS —
Imposto sobre Operagbes Relativas a Circulagdo de Mercadorias e Prestacbes de Servigos de
Transporte Interestadual e de Comunicacado. (BRASIL, 1988).

' Art. 159. Trata-se do FPM — Fundo de Participagdo dos Municipios e do IPl — Imposto sobre
Produtos Industrializados. (BRASIL, 1988).

18 «Art. 212. A Unido aplicara, anualmente, nunca menos de dezoito, e os Estados, o Distrito Federal e
os Municipios vinte e cinco por cento, no minimo, da receita resultante de impostos, compreendida a
proveniente de transferéncias, na manutengao e desenvolvimento do ensino”. (BRASIL, 1988, on-line).
9 “Art. 165. § 8° A lei orgcamentaria anual ndo contera dispositivo estranho & previsao da receita e &
fixacdo da despesa, ndo se incluindo na proibicAo a autorizacdo para abertura de créditos
suplementares e contratagdo de operacoes de crédito, ainda que por antecipagao de receita, nos
termos da lei”. (BRASIL, 1988, on-line).
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Nesse caso, trata-se de garantir a destinacao de recursos a saude, afetando a
destinacao da receita de impostos, em principio negada pela CF 1988 no prdprio art.
167, item V.

Uma falha presente nos demais artigos e que ainda nao foi comentada é a
auséncia de um conceito de acbes e servigos publicos de saude, ou seja, quais
procedimentos podem ser considerados como tal. Posteriormente a aprovacédo da
EC 29/00, o CNS, através da Resolugdo n® 322 de 08 de maio de 2003 (BRASIL,
2003b), definiu quais as acoes e servicos publicos de saude podem ser financiados
conforme a emenda, o0s quais serdo detalhados adiante.

Art. 77.

Art. 77. Até o exercicio de 2004, os recursos minimos aplicados nas agoes
e servigos publicos de salde serdo equivalentes:

| — no caso da Uniéo:

a) no ano 2000, o montante empenhado em agdes e servigos publicos de
saude no exercicio financeiro de 1999 acrescido de, no minimo, cinco por
cento;

b) do ano 2001 ao ano 2004, o valor apurado no ano anterior, corrigido pela
variagdo nominal do Produto Interno Bruto — PIB;

Il — no caso dos Estados e do Distrito Federal, doze por cento do produto
da arrecadacao dos impostos a que se refere o art. 155 e dos recursos de
que tratam os arts. 157 e 159, inciso |, alinea a, e inciso Il, deduzidas as
parcelas que forem transferidas aos respectivos Municipios; e

[l — no caso dos Municipios e do Distrito Federal, quinze por cento do
produto da arrecadacao dos impostos a que se refere o art. 156 e dos
recursos de que tratam os arts. 158 e 159, inciso |, alinea b e § 3°

§ 1° Os Estados, o Distrito Federal e os Municipios que apliquem
percentuais inferiores aos fixados nos incisos Il e Il deverdo eleva-los
gradualmente, até o exercicio financeiro de 2004, reduzida a diferenca a
razdo de, pelo menos, um quinto por ano, sendo que, a partir de 2000, a
aplicagéo sera de pelo menos sete por cento.

§ 22 Dos recursos da Unido apurados nos termos deste artigo, quinze por
cento, no minimo, serdo aplicados nos Municipios, segundo o critério
populacional, em agdes e servigos basicos de saude, na forma da lei.

§ 3?2 Os recursos dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios
destinados as agbes e servicos publicos de saude e os transferidos pela
Unido para a mesma finalidade serdo aplicados por meio de Fundo de
Saude que serd acompanhado e fiscalizado por Conselho de Saude, sem
prejuizo do disposto no art. 74*' da Constituicdo Federal.

§ 4° Na auséncia da lei complementar a que se refere o art. 198, § 39, a
partir do exercicio financeiro de 2005, aplicar-se-a a Unido, aos Estados,
ao Distrito Federal e aos Municipios o disposto neste artigo. (BRASIL,
1988, on-line).

20 “Art. 167 - § 4° E permitida a vinculacdo de receitas proprias geradas pelos impostos a que se
referem os arts. 155 e 156, e dos recursos de que tratam os arts. 157, 158 € 159, [, ae b, e I, para a
prestacdo de garantia ou contragarantia a Unido e para pagamento de débitos para com esta”.
gBRASIL, 1988, on-line).

' “Art. 74. A Unido podera instituir contribuicdo proviséria sobre movimentagdo ou transmissao de
valores e de crédito e diretor de natureza financeira [...]". (BRASIL, 1988, on-line).
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Em relacdo a esse artigo, € possivel fazer duas considera¢des importantes. A
primeira delas diz respeito a vinculagdo da variacdo percentual do PIB nominal ao
aumento dos recursos a serem aplicados na saude, pois quando o crescimento da
economia do pais ndo avanca tanto quanto as demandas em salde, 0s usuarios do
sistema sdo afetados. Além disso, em tempos de crise, esses usuarios possivelmente
sofrerdao duplamente, uma vez com o desemprego e outra com a dificuldade de
acesso ao setor salude ou a servicos de saude de boa qualidade. A segunda
consideracao diz respeito aos percentuais de aplicacao na saude. Conforme dados do
Sistema de Informagbes sobre Orcamentos Publicos da Saude (SIOPS) que serédo
demonstrados a seguir, no ano de 2000 86,93% dos municipios do Rio Grande do Sul
ja aplicavam mais de 15% de suas arrecadacdes na saude. Ja em relacdo aos
estados, também segundo dados do SIOPS, em 2002 apenas cinco dos vinte e sete
estados ndo aplicavam o minimo de 7% definido na EC 29/00 (BRASIL, 2000).

ICMS — Imposto sobre Operagdes Relativas a Circulagao de
Mercadorias e Prestacdo de Servigos de Transporte
Interestadual e de Comunicacao

IPVA — Imposto sobre a Propriedade de Veiculos Automotores
ITCMD — Imposto sobre Transmissao Causa Mortis e Doagéo
de Bens e Direitos

IPTU — Imposto sobre a Propriedade Predial Territorial Urbana
ISS — Imposto sobre Servigcos de Qualquer Natureza

ITBI — Imposto sobre Transmissdo de Bens Iméveis Intervivos
FPE — Fundo de Participagédo dos Estados e do DF

Receitas de impostos estaduais

Receitas de impostos municipais

Receitas de impostos
transferidas pela Unido aos
estados

IRRF — Imposto de Renda Retido na Fonte

IPI Exportacao — Imposto sobre Produtos Industrializados
Exportados

ICMS Exportagao (Lei Kandir) — Lei Complementar n. 87/96

Receitas de impostos
transferidas pela Unido aos
municipios

ITR — Imposto Territorial Rural
FPM — Fundo de Participagdo dos Municipios, IRRF, IPI
Exportagao, ICMS Exportacao (Lei Kandir)

Transferéncias financeiras
constitucionais e legais dos
estados aos municipios

ICMS (25%), IPVA (50%), IPI Exportagédo (25%), ICMS
Exportagao — Lei Kandir (25%)

Receita de Divida Ativa Tributaria de Impostos

Quadro 26 — Composicao da base vinculavel das receitas de estados e municipios

para cumprimento da EC n® 29/00

Fonte: Uga e Santos (2005, p. 13).

A seguir, sdo demonstrados os percentuais aplicados em acdes e servigos de

saude pelos estados.
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ANO
ESTADOS 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
% Y% Y% % Y% Y% Y% Y%

Acre 13,46 12,96 12,48 12,05 13,77 13,82 14,34 17,23
Alagoas 9,39 8,96 12,08 12,01 12,00 12,00 12,20 12,12
Amazonas 25,11 20,37 21,15 20,78 23,47 22,17 19,21 23,23
Amapa 12,52 14,99 14,14 11,31 12,93 13,74 13,91 12,03
Bahia 9,41 10,38 12,15 12,15 12,17 12,63 12,77 13,89
Ceara 8,18 8,74 12,70 11,97 14,21 12,14 14,36 15,80
Distrito Federal 9,78 11,06 13,27 15,51 16,56 20,25 17,49 14,38
Espirito Santo 12,91 12,65 12,23 12,05 10,43 9,88 10,24 11,80
Goias 8,12 10,12 12,46 12,05 12,90 12,30 12,87 13,13
Maranh&o 5,56 7,98 13,23 12,73 11,17 11,77 12,06 12,61
Minas Gerais 6,36 10,20 12,16 12,33 13,20 13,30 12,19 14,67
Mato Grosso do Sul 9,22 8,61 12,14 12,57 12,25 13,46 12,98 14,78
Mato Grosso 7,72 9,09 11,01 11,19 11,07 11,90 11,24 11,66
Para 9,88 10,31 12,04 12,41 12,74 12,61 12,77 12,44
Paraiba 10,52 10,62 9,59 10,32 12,91 12,72 12,49 16,03
Pernambuco 11,59 11,88 12,00 12,23 13,24 14,11 14,80 15,81
Piaui 6,07 7,48 11,62 12,64 13,48 13,71 12,16 10,06
Parang 5,98 5,75 6,14 8,35 11,55 9,22 9,79 9,76
Rio de Janeiro 6,28 10,85 11,92 11,92 10,37 10,92 12,63 12,15
Rio Grande do Norte 13,30 14,58 12,02 12,63 14,43 17,53 16,52 16,34
Rondénia 9,47 10,54 11,42 12,11 12,10 12,00 12,78 12,58
Roraima 10,14 13,26 11,53 12,77 13,22 13,64 14,95 12,32
Rio Grande do Sul 5,62 4,32 5,20 4,80 5,40 5,80 6,53 7,24
Santa Catarina 5,90 8,18 11,25 10,79 13,09 13,35 12,47 12,14
Sergipe 8,06 10,07 12,04 12,14 11,11 12,44 12,70 12,65
Séo Paulo 11,76 12,26 13,74 12,95 12,80 13,07 13,46 12,66
Tocantins 11,48 11,32 12,02 12,05 13,52 14,74 13,79 15,67

Quadro 27 — Percentuais de recursos

brasileiros

préprios aplicados em saude pelos estados

Fonte: Elaborado pela autora a partir de Brasil (2010b).

Ao analisar o quadro, € possivel verificar que entre os anos de 2002 e 2004,

quando o percentual minimo de aplicacao era de 7%, apenas sete estados deixaram

de cumprir esse dispositivo da EC 29/00, tendo como destaque a regiao Sul, que

teve todos os seus estados em discordancia com a emenda. Ainda em relacao a

regiao Sul, pode-se perceber que o Parana e o Rio Grande do Sul ndo aplicaram os

percentuais minimos em nenhum dos anos demonstrados. Os dados que compdem

os indicadores do SIOPS sao enviados pelos entes federados através de um

software disponibilizado pelo Departamento de Informatica do SUS (DATASUS).

Esses dados podem ser extraidos dos relatérios e demonstrativos de execucao

orcamentaria e financeira dos governos, e o setor responsavel por esse trabalho é o

da contabilidade. Ha& duas versdes para envio das informagdes, sendo uma
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semestral e outra anual, mas o preconizado € que a periodicidade das publicacdes
seja semestral.

Em relacdo aos estados que nao aplicam o percentual minimo definido pela
emenda, fica o seguinte questionamento: ha algum tipo de intervencao por parte da
Unido para que a populacédo nido seja afetada negativamente pelo nao cumprimento
da emenda ou os municipios desses estados estdo compensando 0s recursos que

deixaram de ser aplicados na saude?

2000 2001 2002 2003
Quantidade % Quantidade % Quantidade % Quantidade %

Relativo ao Rio Grande do Sul

Municipios que aplicaram mais

ou igual a 15% 406 86,93 120 24,14 194 39,03 218 43,86
Municipios que aplicaram
menos de 7% 61 13,06 31 6,23 9 1,81 n&o consta

2004 2005 2006 2007
Quantidade % Quantidade % Quantidade % Quantidade %

Relativo ao Rio Grande do Sul

Municipios que aplicaram mais

de 20% 64 12,9 52 10,48 95 19,15 93 20

Municipios que aplicaram até

15% 60 12,09 21 4,23 4 0,8 7 1,41
2008 2009

Relativo ao Rio Grande do Sul

Quantidade | % Quantidade | %

Municipios que aplicaram mais

de 20% 75 15,12 124 25
Municipios que aplicaram até
15% 22 4,43 12 2,41

Quadro 28 — Cumprimento da EC 29/00 pelos municipios gauchos

Fonte: Elaborado pela autora a partir de Brasil (2010c).

Em relagdo aos municipios do Rio Grande do Sul, pode-se verificar que entre
os anos de 2000 e 2003 apenas 7,03% (em média) deixaram de aplicar os
percentuais definidos na EC 29/00. Ja para os anos de 2004 a 2009 esse percentual
baixou para 4,22%. Para fazer esta analise, entre os anos de 2000 e 2003 foi
utilizado como base o percentual de aplicacdo de 7% dos recursos proprios,
conforme definicdo da emenda. Entre 2004 e 2009 foi utilizado como base o
percentual de aplicacdo de 15%.

Conforme ja comentado anteriormente, mesmo no ano da aprovagéao da EC
29/00, 86,93% dos municipios ja aplicavam percentuais superiores aos definidos na
emenda. Desde o ano de 2000, o percentual de municipios que deixaram de cumprir
o disposto da emenda vem caindo, porém podem-se verificar importantes

oscilagdes, quais sejam:
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1) a quantidade de municipios que aplicaram mais de 15% de seus recursos
em saude no ano de 2004 é de 406, enquanto que no ano seguinte esse
namero cai para 120;
2) a quantidade de municipios que aplicaram mais de 20% de seus recursos
proprios em saude entre os anos de 2004 e 2009 oscilou entre 52 e 124.
Esses numeros geram um questionamento importante: os municipios estao
aplicando na saude um percentual maior do que o disposto na emenda por terem
suas receitas proprias aumentadas ou por estarem adequando-se as suas
necessidades locais ou para compensar uma possivel caréncia de recursos

transferidos da Uniao e dos estados?

3.9.1 Comentarios e Consideracoes em relacao a Emenda Constitucional 29/00

A CF 1988, nas Disposicoes Transitorias, definiu a vinculacado de 30% dos
recursos do OSS no setor saude até que fosse aprovada a primeira LDO. A partir
disso, essa LDO definiria, anualmente, o percentual a ser aplicado, mas, segundo
Ribeiro, Piola e Servo (2006, p. 291), esse dispositivo jamais foi adequadamente
implementado. Além disso, esse percentual esteve definido somente até a LDO de
1993. Sendo assim, o principal objetivo da EC 29/00 era garantir recursos estaveis
para a saude, evitando o prejuizo a populacado em relacao as oscilacées dos gastos
publicos, porém o maior avango ocorreu com o aumento da participacdo de estados
e municipios no financiamento do SUS e, consequentemente, fortaleceu-se a
responsabilidade dessas instancias no arranjo federativo que sustenta o sistema.

Para que estados e municipios pudessem aumentar sua participacdo nos
gastos com saude, foi preciso que a arrecadacgao direta de impostos aumentasse,
sendo que o aumento da carga tributaria geral possibilitou essa capacidade.
Segundo Afonso e Castro (2009, p. 39), a carga tributaria no Brasil cresceu 13,39%
em relacdo ao PIB entre 1988 e 2008, chegando ao percentual de arrecadacéo de
35,82%, em relacdo ao PIB em 2008. J&4 o gasto publico social no Brasil, em
percentual do PIB, era de 11,83% em 1988 e de 23,35% em 2008.

Apos a reforma tributaria introduzida pela CF 1988, os estados tiveram
aumentado o percentual de transferéncia do FPE de 14% para 21,5% do Imposto de
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Renda (IR) e Imposto sobre Produtos Industrializados (IPI) arrecadados pela Unido.
Os estados que exportam produtos industriais passaram a serem ressarcidos pela
Unido das suas perdas de receita de ICMS pela desoneracao das exportacdes de
produtos industrializados mediante a destinacao de 10% da receita do IPI para essa
finalidade. Os estados de regides pobres que sao beneficidrios do Fundo Especial
para Fomento as Regides Pobres passaram a receber 3% da arrecadacao do IPI e
do IR através dos bancos regionais de desenvolvimento. Segundo Uga e Porto
(2008, p. 490-491), os estados passaram a reter 26% da arrecadacao tributaria legal.

J& o0s municipios passaram a receber recursos de dois novos impostos:
Imposto sobre Vendas a Varejo de Combustiveis Liquidos e Gasosos (IVVC) e ITBI.
Com o FPM os municipios passaram a absorver 22,5%% do IPl e do IR (que
anteriormente era 17%); 50% do ITR; 25% do ICMS transferido pelo Estado (que era
20%); 50% do IPVA transferido pelo Estado. Segundo Afonso?® (1994 apud UGA;
PORTO, 2008, p. 491), os municipios chegaram a reter 34% da carga tributaria
brasileira.

Segundo dados do SIOPS, demonstrados abaixo, apds a aprovacao da EC
29/00 o percentual de aplicacdo da Unido reduziu-se, enquanto o percentual dos

estados e municipios aumentou.

ANO FEDERAL ESTADUAL MUNICIPAL TOTAL
Despesa % Despesa % Despesa %

2000 20.351,492 59,79 6.313,436 18,55 7.370,539 21,66 34.035,467
2001 22.474,070 56,14 8.268,296 20,65 9.290,321 23,21 40.032,687
2002 24.736,843 52,58 10.278,420 21,85 12.029,372 25,57 47.044,635
2003 27.181,155 51,20 12.144,792 22,88 13.765,417 25,93 53.091,364
2004 32.708,495 50,20 16.028,249 24,61 16.408,719 25,19 65.140,463
2005 37.145,779 49,75 17.236,138 23,09 20.281,227 27,16 74.663,144
2006 40.750,155 48,45 19.798,770 23,54 23.555,008 28,01 84.103,933
2007 44.303,497 47,52 22.566,270 24,20 26.368,683 28,28 93.238,450
2008 48.670,190 44,71 27.926,885 25,65 32.267,633 29,64 108.864,708

Quadro 29 — Despesas com saude e percentuais das trés esferas de governo

brasileiras

Fonte: Elaborado pela autora a partir de Brasil (2008c).

22 Acrescido de 1% pela Emenda Constitucional n? 55/2007.
2 AFONSO, J. R. Descentralizacdo fiscal e financiamento da satide: algumas idéias ou provocacoes.
Brasilia, DF: IPEA, 1994. (Série Economia e Financiamento, v. 4).
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Segundo Barros (2003, p. 39), a razédo para que o impacto da EC 29/00 nao
fosse tao significativo foram as pequenas taxas de crescimento do PIB no periodo,
uma vez que o valor a ser aplicado pela Unido deve ser o mesmo do ano
imediatamente anterior acrescido de 5% da variacdo nominal do PIB.

Porém, a reducdo percentual da participacdo da Unido no financiamento da
saude € uma tendéncia, e isso nao significa, necessariamente, uma reducao dos
recursos federais, e sim o crescimento das despesas dos demais niveis de governo.
A implantacdo da EC 29/00, no plano federal, dissociou a saude do aumento da
receita das contribuicées sociais, pois 0s recursos em saude deixaram de estar
atrelados ao OSS.

Ja as razbes para o aumento da participacdo dos estados e municipios vao
desde as explicitadas nos paragrafos anteriores até o préprio processo de
descentralizacdo da gestdo do SUS, evidenciado pelas NOBs.

Apesar do aumento dos percentuais a serem aplicados e da definicdo da
participacdo de todas as esferas de governo no financiamento da saude, a
seguridade social e os FPE e FPM foram muito prejudicados com a DRU, citada
anteriormente. Pode-se concluir que a DRU é um mecanismo que possibilita o
desvio de recursos do seu destino original constitucionalmente determinado. No ano
de 2003 a vigéncia da DRU foi promulgada até o ano de 2007, com o argumento de
que era necessaria cautela até que as condicbes macroecondmicas e as incertezas
do cenario internacional desaparecessem, apesar da melhora dos indicadores
econbmicos. Segundo Uga e Santos (2005, p. 207), a fala do governo estava
equivocada, pois os indicadores econdmicos ndo haviam melhorado® e ndo se
tratava de cautela, e sim de auxiliar na manutencdo do nivel do superavit primario®
acordado com o FMI.

Segundo Dain (2007, p. 1854), durante os anos 2000 o gasto social total no
Brasil justifica apenas 50% do crescimento da arrecadacgao tributaria do governo
federal. Ja os demais 50% foram alocados no superavit primario acordado para fins

de ajuste fiscal.

2 Conforme dados do Instituto de Pesquisa e Economia Aplicada (IPEA), a taxa média de
desemprego no Brasil em 2002 foi de 11,66% e em 2003 a mesma subiu para 12,31%. Ja a média
dos rendimentos médios reais efetivamente recebidos pelas pessoas em 2002 foi de R$ 1.376,44 e
em 2003 baixou para R$ 1.204,83. Esses dados referem-se as populagcbes das Regides
Metropolitanas brasileiras.

% Superavit primario é o excedente entre a receita e a despesa n3o financeira do governo federal.
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Outra importante decisdo do governo influenciou negativamente o montante
de recursos que seriam destinados ao setor saude. Ao se definir esse montante de
recursos a serem aplicados no ano de 2001, considerou-se o orcamento de 1999,
que foi de 19 bilhdes, em detrimento do orcamento de 2000, que foi de 20 bilhdes.
Em relag&o a variagdo nominal do PIB, considerou-se a previsdo de 2001/2000, que
foi de 9%, ao invés da variagdo de 2000/1999, que era de 13%. A diferenca de
quatro pontos percentuais significou 800 milhées que, somados ao um bilhdo citado
anteriormente, representam 1,8 bilhdo de recursos que deixaram de ser destinados
ao setor saude (JORGE et al., 2007, p. 9).

Com isso, podemos verificar que o nao cumprimento dos dispositivos legais
foi sendo realidade na aplicacao de recursos para o setor saude.

Apesar de ser considerada como um avanco para o financiamento do SUS, a
EC 29/00, nos termos em que foi aprovada, despertou criticas. Segundo Carvalho
(2002, p. 251), os percentuais determinados demonstram que o governo estd
deixando, mais uma vez, o social a deriva, desresponsabilizando a Unido e
descarregando mais 6nus sobre estados e municipios.

Complementando a analise de Jorge et al. (2007, p. 9), Uga e Santos (2005,
p. 220) afirmam que o MS e o MF nao interpretam da mesma forma um item da EC
29/00, que € o percentual de aplicacdo da Uniao no setor saude. Para o MS o ano-
base para efeito de calculo do valor a ser aplicado seria o de 2000, enquanto o MF
fixava como base de calculo o ano de 1999. A diferenca de interpretacao significou,
em 2001, um valor que poderia, por exemplo, ter duplicado os recursos do PACS.

Dain (2001, p. 136) afirma que a EC 29/00 acarretou em trés sérios
problemas, quais sejam: a) o virtual abandono do OSS, que conforme o texto
constituinte previa solidariedade no financiamento das trés areas que o compdem?;
b) a dissociacao da trajetoria dos recursos da saude em relacdo ao crescimento da
arrecadacgao das contribuicées sociais — que tem sido mais veloz; e ¢) a vinculacao
ao PIB nominal, que condena a populagédo mais carente e dependente do SUS a ser
atingida em caso de estagnacdo da economia pela queda da renda e aumento do
desemprego de um lado e pela diminuicao dos recursos federais destinados a saude
de outro.

% A implementagao da pretendida solidariedade entre as trés areas da Seguridade Social sempre foi
dificultada em nome da austeridade fiscal (Qquando o governo reduz seus gastos e ou aumenta as
taxas de utilizagdo e impostos para pagar os credores) e/ou ajuste das contas da Previdéncia Social.
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A auséncia da definicdo do que sado acoes e servigcos publicos de saude foi
um fator que permitiu aos gestores de estados e municipios contabilizar a aplicagéo
de recursos em saneamento basico, merenda escolar, gastos com inativos e
servicos de saude para clientela fechada, a fim de atingirem os percentuais definidos
na EC 29/00 (JORGE et al., 2007, p. 10).

Apesar da aprovagdo da Resolugdo n? 322/03 do CNS (BRASIL, 2003b),
tentou-se, em 2004, incluir no grupo das acdes e servicos de saude as despesas
realizadas com os EPU, com o servico da divida e com o Fundo de Combate e
Erradicacdo da Pobreza, porém o CNS e a Frente Parlamentar da Saude
protestaram. Com isso o Poder Executivo criou o paragrafo 3° para o artigo n°. 59 da
LDO que determinava a deducdo dos EPU e dos servicos da divida, porém em
relacdo ao Fundo de Combate e Erradicacdo da Pobreza ndo houve mencéao e sua
previsdo de recursos para aquele ano foi de R$ 3.571 milhdes. Novamente pode-se
verificar a tentativa de desvio dos recursos do setor saude para outras agdes.

Ribeiro, Piola e Servo (2006, p. 293) também concordam que a EC 29/00
apresenta dois dissensos, quais sejam: a) a auséncia de definicdo de quais gastos
podem ser considerados como acdes e servicos publicos de saude; e b) o embate
entre base fixa e base movel para utilizacdo no célculo da previsdo minima de
recursos a serem aplicados pela Unido. O autor ainda comenta outro sério problema
da emenda, que é a transferéncia direta de renda para programas sociais como 0
Bolsa-Familia, que €& possivel, pois ha recomendacdo do CNS para que se
descontem, além do previsto na LDO, os gastos do Ministério da Saude com agdes
de transferéncia direta de renda. E preciso ressaltar que a parcela de recursos
destinada para o Bolsa-Familia (que ndao pode ser considerado como acdo ou
servico de saude) poderia ser contabilizada no Fundo de Combate e Erradicacao da
Pobreza, como é feito no Ministério de Desenvolvimento Social, o que seria o ideal,
pois estdo excluidos da EC 29/00 os gastos realizados pelo fundo, o qual foi criado
por uma emenda constitucional especifica. Sendo assim, dependendo do
entendimento e dos critérios utilizados para tal, pode-se concluir que o governo
federal estda cumprindo duas emendas constitucionais com oS mesmos recursos ou
que esta descumprindo a EC 29/00.

Desde a promulgacao da EC 29/00 ha um debate entre a area da saude e a
das financas. Exemplo disso é que os secretarios de financas defendem
(erroneamente em relacdo a EC 29/00) que o percentual minimo de 15% é



109

exatamente o que deve ser aplicado, mesmo que haja uma demanda superior a tal.
Isso demonstra que, como no plano macroeconémico, a descentralizacdo do
financiamento da saude segue a légica “econdmico-contabil”, em que a receita
condiciona a despesa (UGA; SANTOS, 2005, p. 221).

Brasil (2008b, p. 7) afirma que os recursos financeiros sdo findaveis e a
aplicagédo de verbas no setor saude, em termos relativos, ndo teve incrementos
significativos nos Ultimos anos. A medida que a demanda pelos servicos de satde
aumenta e o0s recursos se tornam mais escassos, o0 sistema é forcado a reexaminar
os beneficios e custos das acdes a fim de que a aplicacao dos recursos seja efetiva
em termos assistenciais e financeiros.

A Xl Conferéncia Nacional de Saude, em seu relatério final, afirmou que a EC
29/00 criou horizontes mais favoraveis quanto aos montantes destinados a saude e
desafiou o controle social quanto ao melhor e mais adequado destino dos recursos.
Em relacdo as restricbes da emenda, afirmou-se que a mesma nao veio
acompanhada de uma regulamentacdo imediata que assegurasse o aumento dos
recursos, principalmente pela falta de definicdo sobre o que sera admitido como
gastos em acgdes e servigos de saude.

Apesar dos esforcos realizados desde a aprovacao da EC 29/00, ainda se faz
necessaria uma regulamentacao eficaz e eficiente do dispositivo legal, por meio de
lei complementar, que ja estd em elaboracdo. Convém salientar que se trata de um
processo:

Deixando de lado a discussdo sobre se esse volume foi suficiente para
atender as necessidades e também desconsiderando o grau de eficacia
dos gastos, é significativo o fato de que essa area, apesar de todas as
dificuldades e constrangimentos, conseguiu elevar seu orgamento ao longo
dos anos. Para esse resultado foi fundamental o fato dessa area contar
com um amplo movimento de apoio, formado por profissionais da area e
pesquisadores, muitos deles antigos militantes do entdo chamado
movimento sanitarista dos anos 1970-1980, instrumento chave da luta pela
universalizagéo da saude (UGA; SANTOS, 2005, p. 219).
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3.9.2 Acoes e Servicos Publicos de Saude, segundo a Resolucao n2 322 de 08

de maio de 2003, do Conselho Nacional de Saude

A Resolucdo n® 322, de 08 de maio de 2003 do CNS, aprovou dez diretrizes
acerca da aplicacao da EC 29/00, sendo que uma delas, a sexta diretriz, esta
relacionada as acoes e servicos publicos de saude. Ficou definido, entdo, que séao
consideradas “[...] despesas com acdes e servicos publicos de saude as relativas a
promocao, protecao, recuperacao e reabilitagcdo da saude” (BRASIL, 2003b). Dentro

desse conceito estao incluidas:

| — vigilancia epidemioldgica e controle de doengas;

Il — vigilancia sanitéria;

[ll — vigilancia nutricional, controle de deficiéncias nutricionais, orientagéo
alimentar, e a seguranca alimentar promovida no &mbito do SUS;

IV — educagéo para a saude;

V — saude do trabalhador;

VI — assisténcia a saude em todos os niveis de complexidade;

VIl — assisténcia farmacéutica;

VIl — atengéo a saude dos povos indigenas;

IX — capacitacédo de recursos humanos do SUS;

X — pesquisa e desenvolvimento cientifico e tecnolégico em saulde,
promovidos por entidades do SUS;

Xl — producéo, aquisigao e distribuicdo de insumos setoriais especificos,
tais como medicamentos, imunobioldgicos, sangue e hemoderivados, e
equipamentos;

Xl — saneamento basico do meio ambiente, desde que associado
diretamente ao controle de vetores, a agbes préprias de pequenas
comunidades ou em nivel domiciliar, ou aos Distritos Sanitarios Especiais
Indigenas (DSEI), e outras agdes de saneamento a critério do Conselho
Nacional de Saude;

Xlll — servicos de saude penitenciarios, desde que firmado Termo de
Cooperacao especifico entre os érgaos de salde e os érgaos responsaveis
pela prestacédo dos referidos servigos.

XVI — atencdo especial aos portadores de deficiéncia.

XV — ac¢bes administrativas realizadas pelos érgaos de saiude no &mbito do
SUS e indispensaveis para a execugdo das acles indicadas nos itens
anteriores; [...] (BRASIL, 2003b, on-line).

A definicdo dos itens da lista acima como agbes relativas a saude dos
individuos preencheu a lacuna deixada pelo texto da EC 29/00 (BRASIL, 2000),
porém o décimo segundo item, ao trazer o termo saneamento basico, permite que se
abra um precedente para que despesas nao relativas a salude sejam contabilizadas

no momento da aplicacdo do percentual minimo no setor.
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A sétima diretriz é tdo importante quanto a sexta, pois define as despesas que
nao podem ser consideradas como acdes e servicos publicos de saude, quais

sejam:

| — pagamento de aposentadorias e pensdes;

Il — assisténcia a saude que nao atenda ao principio da universalidade
(clientela fechada);

[l — merenda escolar;

IV — saneamento basico, mesmo o previsto no inciso Xl da Sexta Diretriz,
realizado com recursos provenientes de taxas ou tarifas e do Fundo de
Combate e Erradicacdo da Pobreza, ainda que excepcionalmente
executado pelo Ministério da Saude, pela Secretaria de Saude ou por entes
a ela vinculados;

V — limpeza urbana e remogao de residuos sélidos (lixo);

VI — preservagéo e corregdo do meio ambiente, realizadas pelos érgéos de
meio ambiente dos entes federativos e por entidades ndo governamentais;
VIl — agbes de assisténcia social ndo vinculadas diretamente a execugao
das agdes e servigos referidos na Sexta Diretriz e ndo promovidas pelos
6rgaos de Saude do SUS;

VIl — acdes e servigos publicos de saude custeados com recursos que nao
os especificados na base de calculo definida na primeira diretriz; [...]
(BRASIL, 2003b, on-line).

Com os itens da sétima diretriz ficou ainda mais claro o que se pode ou nao

considerar como despesa em saude.

3.10 O FINANCIAMENTO DO SUS CONFORME O PACTO PELA SAUDE

Entre 17 e 20 de marco de 2004, aconteceu em Natal, Rio Grande do Norte, o
XX Congresso Nacional dos Secretarios Municipais de Saude juntamente com o |
Congresso Brasileiro de Saude, Cultura de Paz e Nao Violéncia. Desse encontro
resultou a Carta de Natal que teve, entre outras, a proposicdo de desenvolver um
novo modelo de financiamento para o SUS, que: a) tenha como base a equidade; b)
respeite as especificidades loco-regionais; c) estimule a solidariedade entre as trés
esferas de governo, especialmente com garantia de maior participacdo da esfera
estadual; d) supere o repasse fragmentado de recursos; e €) apoie a
regulamentagao da EC 29/00.
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Em 22 de fevereiro de 2006 foi publicada a Portaria GM/MS n°. 399, que
divulga o Pacto pela Saude 2006 (BRASIL, 2006a). Em seu Anexo Il a portaria
define, entre outras prioridades: a) o alcance, no curto prazo, da regulamentacédo da
EC 29/00 (com a aprovacao do Projeto de Lei (PLP) n® 01/03); b) a garantia, no
longo prazo, do incremento dos recursos financeiros para a saude; e ¢) a aprovagao
de um orcamento do SUS composto pelos orcamentos das trés esferas de governo.
Ja no Anexo lll afirma-se que o Pacto explicita as diretrizes para um sistema de
financiamento publico tripartite para a saude: a) respeitando a equidade; b)
reforcando os mecanismos de transferéncia fundo a fundo; e c¢) integrando o
financiamento federal em grandes blocos, entre outros.

Em 29 de janeiro de 2007 foi publicada a Portaria GM/MS n®. 204, a qual
regulamenta o financiamento e a transferéncia de recursos federais para as acoes e
0s servigos de saude na forma de cinco blocos de financiamento, quais sejam: | —
Atencdo Basica; Il — Atengdo de Média e Alta Complexidade Ambulatorial e
Hospitalar; Ill — Vigilancia em Saude; IV — Assisténcia Farmacéutica; e V — Gestao
do SUS. Os recursos referentes a cada bloco somente poderdao ser aplicados nas
acOes e servicos de saude relativos ao préprio bloco. Porém, esta previsto no
paragrafo 3% do art. 6° das disposi¢des gerais que a possibilidade de remanejamento
dos recursos entre os blocos sera regulamentada em portaria especifica (BRASIL,
2007c).

A transferéncia dos recursos ocorrera de forma fundo a fundo, em conta unica
e especifica para cada bloco de financiamento e, no caso do bloco da assisténcia
farmacéutica, os recursos devem ser movimentados em contas especificas para
cada componente relativo ao bloco.

Um dos pontos mais importantes da regulamentag¢ao do financiamento dentro
do Pacto pela Saude é o abordado nas disposicoes gerais, Art. 62, Paragrafo § 2% e
§ 3%

Os recursos referentes aos blocos da Atencao Basica, Atencao de Média a
Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar, Vigilancia em Saude e de Gestao do
SUS devem ser utilizados considerando que fica vedada a utilizacdo desse para

pagamento de:
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| — servidores inativos;

Il — servidores ativos, exceto aqueles contratados exclusivamente para
desempenhar funcdes relacionadas aos servigos relativos ao respectivo
bloco, previsto no Plano de Saude;

Il — gratificagdo de fungcdo de cargos comissionados, exceto aqueles
diretamente ligados as fung¢des relacionadas aos servigos relativos ao
respectivo bloco, previstos no respectivo Plano de Saude;

IV — pagamento de assessorias/ consultorias prestadas por servidores
publicos pertencentes ao quadro do préprio municipio ou do estado; e

V — obras de construgdo novas, exceto as que se referem a reformas e
adequacao de imdveis ja existentes, utilizados para a realizacao de agdes
e/ ou servigos de saude.

§ 32 Os recursos do bloco de financiamento da Assisténcia Farmacéutica
devem ser aplicados, exclusivamente, nas agdes definidas para cada
componente do bloco (BRASIL, 2007c, p. 2).

Pode-se dizer que, apesar de ainda haver diuvidas quanto ao conceito de
acoes e servicos de saude para fins de aplicacao da EC 29/00, nao ficaram duvidas
quanto as acbes para as quais nao se podem utilizar os recursos dos blocos de
financiamento do SUS. A seguir, serdo detalhados cada um dos blocos de

financiamento citados anteriormente.

3.10.1 Bloco da Atencao Primaria

Esse bloco é formado pelos pisos fixo e variavel da atengao basica: PAB Fixo
e PAB Variavel. Para recebimento dos valores do PAB Variavel, os municipios
deverdo aderir e implementar as acées a que se destinam, e as mesmas precisam
constar no Plano de Saude.

O PAB Fixo refere-se aos recursos financeiros transferidos mensalmente, de
forma regular e automatica, do FNS ao Fundo de Saude do DF e aos FMS, para as
acOes de atencdo basica da saude.

O PAB Variavel refere-se aos recursos financeiros destinados as seguintes
estratégias:

1) salde da familia;
2) ACS;

3) saude bucal;
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compensagao de especificidades regionais®’;

)
5) fator de incentivo para a atencao a saude indigena;
) incentivo para a atencdo a saude do sistema penitenciario;
) incentivo para a atencao a saude do adolescente em conflito com a lei,
em regime de internagao provisoria ou nao;
8) outros que venham a ser instituidos posteriormente.
A transferéncia dos recursos que compdem este bloco podera ser
suspensa caso nao sejam alimentados o0s bancos de dados nacionais
obrigatdrios por dois meses consecutivos ou trés meses alternados, no prazo de

um ano.

3.10.2 Bloco da Atencao de Média e Alta Complexidade Ambulatorial e
Hospitalar

Esse bloco é formado pelo componente Limite Financeiro da Média e Alta
Complexidade Ambulatorial e Hospitalar (MAC) e pelo componente Fundo de
Acdes Estratégicas e Compensacédo (FAEC). O repasse dos recursos sera feito
fundo a fundo, conforme a PPI publicada em ato normativo especifico.

O MAC destina-se ao financiamento de acbées de média e alta
complexidade em saude e de incentivos transferidos mensalmente. Como
exemplo dessas acbes, podemos citar: os procedimentos cirargicos, as
internacdes clinicas e cirurgicas, o incentivo aos Hospitais Amigos da Crianca e o
incentivo (financeiro) a partos normais em detrimento das cesarianas.

O FAEC destina-se ao financiamento de:

1) Centros de Especialidades Odontolégicas — CEO;

) Servigcos de Atendimento Mével de Urgéncia — SAMU;
3) Centro de Referéncia em Saude do Trabalhador;

) Adeséao a Contratualizacdo dos Hospitais de Ensino, de Pequeno Porte
e Filantropicos;
5) FIDEPS;

& Correspondem a 5% do valor minimo do PAB Fixo multiplicado pela populagao do Estado.
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6) Programa de Incentivo de Assisténcia a Populacao Indigena (IAPI);

7) Incentivo de Integracdo do SUS — INTEGRASUS;

8) Outros que venham a ser instituidos posteriormente.

O FAEC ainda se destina a alguns procedimentos que, teoricamente,
estariam dentro do MAC, quais sejam:

1) procedimentos regulados pela Central Nacional de Regulagédo da Alta

Complexidade (CNRAC)?;

2) transplantes e procedimentos vinculados;

3) acdes estratégicas ou emergenciais, de carater temporario®, que

contemplam os projetos de cirurgia eletiva de média complexidade.

A transferéncia dos recursos que compdem esse bloco podera ser
suspensa caso nao sejam alimentados o0s bancos de dados nacionais
%obrigatérios por dois meses consecutivos ou trés meses alternados, no prazo
de um ano. A suspensao também pode ocorrer quando for verificada a auséncia
de pagamento dos prestadores de servicos de saude (publicos ou privados,
hospitalares ou ambulatoriais) até o 5° dia util apés o MS efetuar o crédito na
conta bancéria do FES, Fundo de Saude do DF e FMS, excetuando-se as

situacdes excepcionais devidamente justificadas.

3.10.3 Bloco da Vigilancia em Saude

Esse bloco é formado pelo Componente da Vigilancia Sanitaria e pelo
Componente da Vigilancia Epidemioldgica e Ambiental em Saude, e os recursos
dos dois componentes podem ser compartilhados entre si. O uso dos recursos
deve se dar conforme a PPl e orientacées do Plano de Saude.

Os recursos da Vigilancia Epidemiolégica e Ambiental em Saude
destinam-se as acodes de vigilancia, prevencao e controle de doencas, as quais

2 Revascularizacdo do miocardio, cirurgia bariatrica, exploragdo diagnéstica da epilepsia,

embolizacdo de aneurisma cerebral, artrodese cervical anterior e internacdo para quimioterapia de
leucemia aguda ou crbnica agudizada.

29 Campanha de cirurgias de catarata e de varizes.

% SIH/SUS, SIA/SUS e Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde (CNES).
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compbéem atualmente o TFVS. Os recursos também sao destinados aos
seguintes incentivos:

1) Subsistema de Vigilancia Epidemiolégica em Ambito Hospitalar;

) Laboratério de Saude Publica;
) Atividade de Promoc¢éo a Saude;
) Registro de Cancer de Base Populacional;
5) Servigo de Verificacdo de Obito;
) Campanhas de Vacinacgao;
) Monitoramento de Resisténcia a Inseticidas para o Aedes aegypti,
vetor das diversas formas da Dengue;

8) Contratacdo dos Agentes de Campo;

9) Doencgas Sexualmente Transmissiveis (DST) e Aids; e

10) Outros que venham a ser instituidos posteriormente.

Os recursos da Vigilancia Sanitaria irao compor o Teto Financeiro de
Vigilancia Sanitaria e destinam-se a agdes como o controle sanitario de
medicamentos, alimentos e bebidas, saneantes, equipamentos médico-odonto-
hospitalares, entre outros.

A transferéncia dos recursos que compdem esse bloco podera ser
suspensa caso seja verificada a auséncia de movimentagdo da conta bancaria e

saldo correspondente a seis meses de repasse, sem justificativa.
3.10.4 Bloco da Assisténcia Farmacéutica

Esse bloco é formado pelo Componente Basico da Assisténcia
Farmacéutica, pelo Componente Estratégico da Assisténcia Farmacéutica e pelo
Componente de Medicamentos de Dispensacéao Excepcional (CMDE).

Os recursos do Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica
destinam-se a aquisicdo de medicamentos e insumos no ambito da atencéo
basica, como anti-hipertensivos e antiglicemiantes. Esses recursos dividem-se
em uma parte fixa e outra variavel. A parte fixa € baseada num valor per capita e
seu montante é transferido a estados, DF e municipios conforme pactuagao nas
CIB. A parte variavel também se baseia num valor per capita, porém
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especificamente para a aquisicdo de medicamentos destinados aos Programas
de Hipertensdo e Diabetes, Asma e Rinite, Saude Mental, Saude da Mulher,
Alimentacdo e Nutricdo e Combate ao Tabagismo. Somente 0s recursos
destinados aos medicamentos e insumos dos Programas de Saude Mental, da
Mulher, Alimentacdo e Nutricdo e Combate ao Tabagismo poderdao ser
centralizados pelo Ministério da Saude, os demais devem ser descentralizados
para estados, DF e municipios. Os recursos destinados ao medicamento Insulina
Humana serdo executados exclusivamente de forma centralizada no Ministério
da Saude, conforme Pactuacéo na CIT.

Os recursos do componente Estratégico da Assisténcia Farmacéutica
destinam-se aos seguintes programas:

1) controle de endemias como tuberculose, hanseniase, malaria,
leishmaniose, doenca de Chagas e outras de abrangéncia nacional ou
regional;

2) antirretrovirais do programa DST/Aids;

3) sangue e hemoderivados; e

4) imunobioldgicos.

Os recursos do CMDE destinam-se a aquisicao de medicamentos como
toxina botulinica (bloqueador neuromuscular), morfina (hipnoanalgésico,
sinvastatina (hipolipemiante), ciprofloxacina (antibiético) e levotiroxina (regulador
da atividade dos horménios da tireoide). Esse sub-bloco de financiamento é de
responsabilidade do MS e dos estados, conforme Pactuacdo na CIT, e a sua
dispensacao requer a emissdo (pelos gestores estaduais) de Autorizacdo de
Procedimento de Alta Complexidade/ Custo (APAC). Os valores a serem
transferidos as SES serdo publicados através de portarias do MS,
trimestralmente, e baseados na média (trimestral) das APACs.

3.10.5 Bloco da Gestao do SUS

O objetivo do estabelecimento desse bloco é o apoio a implementacao de
acOes e servicos que contribuem para a organizacao e eficiéncia do sistema.

Esse bloco é formado pelo componente da Qualificagdo da Gestdo do SUS e
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pelo componente da Implantacao de Acdes e Servigos de Saude. A transferéncia

dos recursos do componente da Qualificacdo da Gestdo do SUS somente se

dard apdés a adesao ao Pacto pela Saude pelos estados, DF e municipios. A

transferéncia dos recursos do componente da Implantacao de Acdes e Servigos

de Saude se dara em parcela Unica, de acordo com os critérios estabelecidos em

cada uma das politicas, as quais serao citadas a sequir.

Os recursos do componente da Qualificacao da Gestdao do SUS destinam-

se as seguintes agoes:

1)

regulacao, controle, avaliacdo, auditoria € monitoramento;
planejamento e orgamento;

programacao;

regionalizagao;

gestéao do trabalho;

educacgao em saude;

incentivo a participacao e controle social;

informacao e informética em saude;

estruturacdo de servicos e organizacdo de acbes de assisténcia

farmacéutica;

10) outros que vierem a ser instituidos posteriormente.

Os recursos do componente da Implantacdo de Acbes e Servicos de

Saude destinam-se aos seguintes incentivos:

1)

implantacdo e qualificacdo de Centros de Atengdo Psicossocial
(CAPS);

implantacédo de Residéncias Terapéuticas em Saude Mental;

fomento para acdes de reducdo de danos em CAPS AD (Alcool e
Drogas);

inclusao social pelo trabalho de pessoas portadoras de transtornos
mentais e outros decorrentes do uso de alcool e outras drogas;
implantagdo de CEOs;

implantacdo de SAMUs;

reestruturacao dos Hospitais Col6nias de Hanseniase;

implantagdo dos Centros de Referéncia em Saude do Trabalhador;

outros que vierem a ser instituidos posteriormente.
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No capitulo Ill, art. 37, esta determinado que as transferéncias fundo a
fundo do FNS aos demais fundos podem ser suspensas quando da indicacao de
relatério de Auditoria realizada pelos componentes estadual ou nacional,
respeitando o prazo de defesa do ente auditado.
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4 AS PROPOSTAS DE MUDANCA PARA O FINANCIAMENTO DO SUS

Desde 1988, com a nova Constituicdo Federal, vem se buscando adequar a
forma de financiamento do SUS a legislagdo. Ha autores que remetem os
insucessos a falta de regulamentacao e outros a falta de recursos. Na pratica, o que
se pode verificar € que ha demandas reprimidas no sistema e que cada vez mais
sao disponibilizados tratamentos de saude através de mandados judiciais, 0os quais
produzem altos custos que recaem, geralmente, para os municipios e estados
(solidariamente). Nesses casos, 0s usuarios que contribuem para os recursos da
saude através da arrecadacao de tributos pagam novamente, mas através do tempo
de espera para o atendimento necessario. Seria esse um modelo de financiamento
justo para as esferas de governo e para a populagdo usuaria? Para fazer essa
verificacdo, a Organizagdo Mundial da Saude (OMS) (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2000, p. xiv-xv) desenvolveu um indicador que mede o grau de
justica dos diversos modelos de financiamento no setor saude. Para essa instituicéo,
um sistema de financiamento é considerado justo quando ha proporcionalidade entre
a contribuicao efetuada e a renda dos individuos. Nesse caso, ndao é desejavel que
quem possa mais contribua mais do que o proporcional a sua renda, ou quem tenha
uma renda menor contribua mais do que o proporcional a sua renda.

Para Uga e Santos (2005, p. 4; 2006, p. 1597), um sistema de saude inserido
num sistema de seguridade social e inspirado nos padrdes welfarianos, em que 0
acesso esteja definido pela necessidade da populacdo e néo pela capacidade de
pagamento, deve ter o financiamento setorial pautado pela progressividade, ou seja,
devem contribuir mais aqueles com maior renda. Em outras palavras, quer dizer que
o 6nus do financiamento deve ser inversamente proporcional a renda dos individuos.
Nesse caso, um sistema é progressivo quando tiver um impacto redistributivo sobre
a estrutura de renda da sociedade e regressivo quando contribuir para a
concentracdo de renda depois de realizados os pagamentos relativos aos gastos
com planos de saude privados e aos tributos que financiam o sistema de saude
publico.

Conforme discorrido no capitulo anterior, o sistema de financiamento do SUS
possui formas redistributivas de arrecadacédo e transferéncia quando se trata da
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relacdo Unido e estados. Ja em relacdo a arrecadacgao e transferéncias da Unido e
estados aos municipios, o financiamento pode ser considerado regressivo. Na
assisténcia propriamente dita, segundo Brasil (2009, p. 5), o usuario do SUS se
depara com situagdes reversas ao preconizado na legislacdo e que vai de encontro
a falta de recursos, como a indisponibilidade de medicamentos e a falta de
equipamentos, além das grandes e demoradas filas de espera para atendimento e
profissionais mal remunerados.

Segundo Brasil (2009, p. 5), o financiamento do setor ainda é insuficiente e
esta sendo tratado como uma das dificuldades a serem superadas. Com a EC 29/00
foi dado um importante passo por estabelecerem-se 0s recursos percentuais
minimos de aplicacdo de recursos para cada esfera de governo, porém a falta de
regulamentacdo da emenda fez com que muitos gestores deixassem de cumpri-la,
atribuindo ao setor gastos que nao se relacionam as acoes e servicos de saude.

4.1 PROJETO DE LEI COMPLEMENTAR (PLP) N¢ 01/03 E PROJETO DE LEI DA
CAMARA (PLC) N¢ 89/07

Em 20083 foi elaborado o PLP n? 1, que busca regulamentar o § 3° do art. 198
da CF 1988, o qual trata da aplicagao de recursos para o financiamento das acdes e
servicos de saude (BRASIL, 2003a). Segundo Brasil (2009, p. 5), o objetivo do
projeto vai além, buscando dar for¢a de lei a Resolugdo n® 322/2003 do CNS, que
define as diretrizes para aplicacao da EC 29/00.

Em 18 de marco de 2003, o PLP n? 1/083 foi publicado no Diario da Camara
dos Deputados. O mesmo propde que a partir do exercicio financeiro de 2005 a
Unido destine o minimo de onze e meio por cento a saude, calculado sobre o total
de receitas de impostos e contribuicdes da Unido, descontadas as transferéncias
constitucionais, e que o referido montante nao podera ser inferior ao empenhado no
exercicio anterior, corrigido pela variagdo nominal do PIB ou pela taxa de incremento
populacional, optando-se pela que for maior. Ainda nesse PLP, determina-se que os
estados e o DF destinardo ao financiamento das acdes e dos servicos de salde o
minimo de 12% do produto da arrecadacao dos impostos a que se refere o artigo n®
155 da CF 1988. Os municipios € o DF destinardo ao financiamento das ac¢oes e dos
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servicos de saude o minimo de 15% do produto de arrecadacao dos impostos a que
se refere o artigo 156 da CF 1988 (BRASIL, 2003a).

A transferéncia dos recursos dos Estados e DF, arrecadados através dos

impostos e destinados aos municipios, devera proceder da seguinte forma:

70% serao destinados aos municipios, conforme a seguinte distribuicao: a)
15% (quinze por cento), no minimo, proporcionalmente ao numero de
habitantes, em acgdes e servicos de saude; e b) o restante, até completar a
quota de 70%, segundo analise técnica de programas e projetos e de
acordo com a combinacgéo dos critérios definidos no § 1¢;

os 30% restantes ficardo nos estados, com base nos critérios definidos no
§ 1°, quais sejam: a) perfil demografico da regiao; b) perfil epidemiolégico
da populacdo a ser coberta; c) caracteristicas quantitativas e qualitativas
da rede de saude da area; d) desempenho técnico, econémico e financeiro
no periodo anterior; €) niveis de participagdo do setor saude nos
orcamentos estaduais e municipais; f) previsdo do plano quinquenal de
investimentos da rede; e g) ressarcimento do atendimento a servicos

prestados para outras esferas de governo.

Em caso de descumprimento do que determina esta lei complementar, os

gestores publicos responsaveis sujeitam-se as seguintes penalidades:

| — intervengdo federal, na forma do que dispée o artigo 34, VI, e, da
Constituicdo Federal, nos casos de Estados e Municipios;

Il —impedimento para receber transferéncias voluntérias;

[l —impedimento para obter garantia, direta ou indireta, de outro ente;

IV —impedimento para contratar operacoes de crédito. (BRASIL, 2003a, on-line).

Ainda nesse Diario da Camara dos Deputados, publicou-se uma justificativa

para as alteracdes sugeridas na EC 29/00, conforme segue:

A Constituicao de 1988, num ato de equilibrio e justica, deliberou que o
direito a salde passaria a ser universal, criando o Sistema Unico de Saude
(SUS). Porém, os técnicos em saude publica e diversos segmentos da
sociedade detectaram um ponto fraco do sistema: o baixo orgamento de
salude (a soma dos orcamentos federal, estaduais e municipais) e a
heterogeneidade de gastos, prejudicando os estados e os municipios que
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tém orgamentos mais generosos, pela migracdo de doentes de locais onde
0s orgamentos sdo mais restritos. [...];

Com as alteragdes introduzidas pela EC 29/2000, o § 3° do artigo 198 da
Constituicdo Federal determinou que os percentuais e os critérios de rateio
dos recursos da Unido vinculados a Saude, assim como as normas de
fiscalizagao, avaliagao e controle das despesas nas esferas federal, estadual,
distrital e municipal e as normas de calculo do montante a ser aplicado pela
Unido, serdo estabelecidos em lei complementar, que deverd ser reavaliada
a, pelo menos, cada cinco anos. [...];

Em respeito ao definido no artigo 77 do ADCT, manteve-se o critério de
incrementar o montante dos recursos da Unido vinculados a Saulde pela
variacdo nominal do PIB até o ano de 2004, para, entao, vincular, a partir de
2005, uma parcela fixa da arrecadacao.

O percentual de 11,5% foi calculado com base no valor empenhado no ano
de 2000 para essas agdes e esses servicos (R$ 20.351.487.871,00),
acrescido de 5% em relagdo ao total da arrecadacdo de impostos e
contribuintes (R$ 224.801.106.456,75) descontadas as transferéncias
constitucionais para Estados e Municipios (R$ 31.933.739.077,00). [...];
Institui-se, portanto, como piso, sempre o valor empenhado no ano anterior
corrigido pelo indice populacional, o que for maior.

No que respeita a Estados e Municipios, a proposta mantém o definido na
Emenda Constitucional: os minimos de 12% e 15% do arrecadado com os
tributos de sua competéncia, respectivamente [...]. (BRASIL, 2003a, on-line).

Apébs a publicacdo em 18 de marco de 2003, o projeto inicial tramitou pela
Comissao de Seguridade Social e Familia, pela Comissao de Financas e Tributacao
e Comissao de Constituicédo, Justica e Cidadania, onde foi sofrendo alteracoes.

Em 30 de marco de 2004 a Comissao de Seguridade Social e Familia propés,
entre outras, as alteragdes abaixo comentadas.

A Uniao aplicard 10% das receitas correntes, ao invés de 11,5% sobre o total de
receitas advindas de impostos e contribuicées (BRASIL, 2003a).

A Comissao demonstrou a seguinte comparacao em relacdo ao ano de 2002:
a) Se utilizado o critério de 11,5%, os recursos destinados a salude seriam de R$ 28
bilhdes; e b) Se utilizado o critério de 10% das receitas correntes, 0s recursos
destinados a saude seriam de R$ 34 bilhdes.

Definiu que a transferéncia dos recursos do FNS aos estados, DF e
municipios se dara de forma regular e automatica, conforme as cotas previstas na
programacao e cronograma elaborados pelo MS e aprovados pelo CNS (BRASIL,
2003a). Isso reafirma a importancia dos fundos e conselhos de saude.

Em paragrafo unico, definiu-se que em situagdes especificas a transferéncia
dos recursos podera ocorrer mediante a celebracdo de convénio ou outros
instrumentos congéneres e, até mesmo, diretamente aos prestadores de servicos da

rede conveniada e contratada do SUS (BRASIL, 2003a). O disposto no paragrafo
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unico ndo condiz com as Leis n® 8.080/90 e 8.142/90, que definiram a forma regular
e automatica para transferir os recursos sem mencionar a necessidade de
estabelecimento de convénios ou outros. Além disso, o pagamento direto da Uniao
aos prestadores de servicos de salde conveniados ou contratados pelos estados e
municipios seria semelhante ao método utilizado pelo INAMPS ha 20 anos.

Acrescentou um artigo definindo que estados e municipios deverao observar
o disposto nas respectivas constituicbes ou leis organicas sempre que 0S
percentuais nelas estabelecidos forem maiores que os fixados nessa lei
complementar para aplicacdo em acgdes e servicos publicos de saude (BRASIL,
2003a). Isso reafirma que estados e municipios devem se voltar para as
necessidades de saude da populacao e aplicar os recursos necessarios para tal, e
nao apenas o percentual minimo definido em lei.

Acrescentou um artigo esclarecendo que, para a fixagao inicial dos valores
correspondentes aos percentuais minimos estatuidos nessa lei complementar, sera
considerada a receita estimada na lei orgamentaria anual (BRASIL, 2003a). O novo
artigo conta com um paragrafo Unico que determina que os valores fixados devam
ser recalculados sempre que a receita for ajustada por lei que autorizar a abertura de
créditos adicionais. A especificidade relativa ao valor que sera tomado como base
para o célculo do montante de recursos a serem destinados a saude é de extrema
importancia, tendo em vista a diferenca de interpretacdo que ocorreu entre o MS e o0
MF quando a EC 29/00 foi aprovada.

Acrescentou um artigo definindo que os recursos minimos a serem aplicados
pela Unido, estados, DF e municipios ndo serdo objetos de contingenciamento de
qualquer natureza (BRASIL, 2003a). Essa definicdo assegura maior estabilidade ao
setor, porém seria mais adequado que se incluisse a DRU dentre esses
contingenciamentos para que o setor saude contasse com maior aporte de recursos,
sem que as contribuicées e impostos sofressem reajustes.

Ainda em relagao a transferéncia dos recursos, a Comissao alterou o texto do
art. 62 § 1°, definindo que a partilha sera realizada de acordo com as necessidades
de saude da populacao, que levem em consideracdo as dimensdes epidemiolégica,
demografica, socioeconémica, respeitando o principio de igualdade de recursos para
necessidades iguais. Essa alteracao pouco melhora o texto original e a forma como
ja vém sendo partilhados os recursos destinados a saude. Esses critérios tém o
objetivo de alcangar a equidade na forma de participagdo do custeio, definida na CF
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1988, art. 194. Porém, na pratica, pode-se observar que a dimensao populacional,
por exemplo, € um critério que favorece apenas as regidées mais populosas que,
consequentemente, ja possuem uma rede de prestadores de servicos maior e mais
bem estruturada, enquanto que o0s municipios menos populosos por vezes nao
conseguem sequer constituir ou desenvolver a prépria rede por contarem com
baixos montantes de recursos.

Quanto ao conceito de acbes e servicos publicos de saude, a Comissao
baseou-se no disposto no art. 3° da Resolucao n? 322/03 do CNS, porém nao a citou
como base (BRASIL, 2003b). Seria ideal que o novo texto se reportasse a resolucéo
supracitada, tendo em vista a valorizacdo do trabalho do CNS e a adequada
conceituacao de acdes e servicos publicos de saude, excetuando-se o item que diz
respeito as acoes de saneamento basico préprio do nivel domiciliar ou de pequenas
comunidades, que, se determinantes de salde, ndo sdo acgdes de saude
propriamente ditas.

A Comissao também acrescentou um artigo definindo as despesas que nao
podem ser consideradas como acdes e servicos publicos de saude (BRASIL,
2003a). Os itens também se baseiam na Resolugdo n® 322/03 do CNS e,
novamente, a mesma nao foi citada. Dentre os itens desse novo artigo estdo as
obras de infraestrutura, ainda que realizadas para beneficiar direta ou indiretamente
a rede de saude (BRASIL, 2003a), que deveriam ser consideradas como acao de
saude, uma vez que indispensaveis a construcdo de unidades de saude, unidades
de pronto atendimento e até mesmo hospitais. Na Resolugdo n® 322/03 do CNS
esse item também esta presente, porém nas despesas consideradas como acoes e
servicos publicos de saude consta outro com o seguinte texto: investimentos na rede
fisica do SUS, que inclui a execucao de obras de recuperacéao, reforma, ampliacao e
construgdo de estabelecimentos de saude (BRASIL, 2003b). Esse ultimo item nao
estd contemplado no novo texto da Comissdo, de modo que as despesas com
investimentos na rede fisica nao estao previstas em nenhum artigo.

Em 11 de maio de 2004 a Comissao de Seguridade Social e Familia propbs
novas alteracdes, conforme seguem abaixo.

Apos a aprovacgao da lei orgamentéria anual, a previsdo dos valores a serem
transferidos da Unido aos estados, DF e municipios e dos estados aos municipios
basear-se-a na habilitacdo da gestdo e na prestacdo de servicos pela rede
conveniada e contratada do SUS (BRASIL, 2003a). Porém, a habilitacdo ou
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assinatura do pacto nao deve ser um critério para repasse de recursos, € sim
oferecer vantagens e regras passiveis de cumprimento que estimulem estados e
municipios a assumirem 0 COmpromisso.

Em relacdo a celebracdo de convénios e outros instrumentos congéneres
para a transferéncia de recursos, especificou-se a transferéncia voluntaria, ndo
podendo compor os valores das transferéncias obrigatérias (BRASIL, 2003a).
Parece adequado estabelecer convénios quando ocorrerem transferéncias
voluntarias, a fim de especificar os valores a serem transferidos, para que serao
utilizados e a forma como se dara a prestacéo de constas.

Quanto ao conceito de agdes e servigos publicos de saude, acrescentaram-se
os investimentos na rede fisica do SUS, como obras de manutencao, reformas,
ampliacdo e construcao de estabelecimentos de saude (BRASIL, 2003a). Essa
inclusdo é extremamente importante, pois o crescimento populacional acarreta na
necessidade de ampliacdo e construgdo de novos servigos, além da manutencao
das construcoes ja existentes, que tem necessidade periédica.

Em 22 de junho de 2004 a Comissao de Seguridade Social e Familia propbs
novas alteracdes, conforme seguem abaixo.

Detalhou que as receitas relativas ao montante de recursos a serem aplicados
pela Unido serdo as brutas, constantes do orcamento fiscal e da seguridade social.
Também se detalhou quais sdo as receitas correntes brutas: integralidade das
receitas tributarias, de contribuicées, patrimoniais, industriais, agropecuarias, de
servigos, de transferéncias correntes e outras receitas também correntes. Isso
demonstra a preocupacao de nao se perder, ainda mais, o vinculo da saude com a
seguridade social, determinado na CF 1988, e a preocupacado com a possibilidade
de divergéncia de interpretacdo no momento do calculo do montante de recursos a
serem transferidos.

Segundo Santos (2007, p. 1-2), a proposta dos 10% das receitas correntes
brutas resolve em definitivo o inicio da recuperagdo da retracdo histérica da
contrapartida federal e garante a permanéncia do critério da evolugdo do
financiamento, proporcionando confianca e previsédo de futuro. Além disso, a forma
como os gestores publicos e a gestao participativa formularam as estratégias e
etapas colocam o “barco do SUS” no rumo das diretrizes Constitucionais, o que até
hoje foi pouco ensejado.



127

Em 28 de outubro de 2004 a Comissao de Financas e Tributacdo propds,

entre outras, a alteracdo abaixo comentada.
As formas de movimentacdo dos recursos repassados aos fundos de saude dos
estados, DF e dos municipios também poderao ser feitas através de transferéncia
eletrénica disponivel ou outra modalidade de saque autorizada pelo Banco Central
do Brasil, em que fique identificada sua destinacdo e, no caso de pagamento, o
credor. Nas demais proposicdes de alteracdo citaram-se o cheque nominativo e a
ordem bancaria (BRASIL, 2003a). A ampliacao das formas de transferéncia facilita a
atividade dos fundos, porém é fundamental que os conselhos de saude verifiquem
constantemente a regularidade dessas atividades e a divulguem a populacédo
usuaria.

Em 31 de outubro de 2007 propés uma subemenda substitutiva com as
alterac6es abaixo comentadas.

A Unido aplicard anualmente em acbes e servicos de saude o montante
correspondente ao empenhado para essa finalidade no exercicio financeiro anterior
acrescido de, no minimo, o percentual correspondente a variacdo nominal do PIB
que se refere a lei orcamentaria (BRASIL, 2007a). Essa proposta pouco altera o
método utilizado atualmente, que ndo tem sido suficiente para atender as
necessidades de saude da populagao brasileira.

Segundo Dain (2007, p. 1852, 1857 e 1863), a adocao da receita corrente
bruta é a alternativa mais promissora para a Saude, pois associa sustentabilidade e
estabilidade, em caso de flutuacbes ciclicas, ndo garantidas por cada receita
isoladamente. Além disso, a comparacao entre a evolucdo das receitas correntes
brutas e as despesas em relacao ao PIB nominal é suficiente para sugerir a adocao
da receita corrente como base de calculo. Entre os anos de 2000 e 2006, a diferenca
acumulada entre o gasto efetivo e 0 gasto caso a base de calculo fosse 10% das
receitas correntes brutas foi de quase R$ 80 bilhdes a mais.

Segundo Mendes e Marques (2009, p. 848-849), para os que defendem a
atual orientacdo econémica, o conteudo do PLP 01/2003 (BRASIL, 2003a) é visto
como um retrocesso, pois 0 mesmo contraria o0 esforco de geracdo de superavit
primario e limita o poder discricionario do governo federal, que nao poderia alocar os
recursos de acordo com seus interesses.

Os recursos transferidos da Unido aos estados terdo sua alocacao feita de
forma inversamente proporcional a capacidade da rede assistencial de saude de
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cada estado (BRASIL, 2007a). Essa metodologia pode ser uma opc¢ao para alcancar
de fato a equidade na alocagao de recursos, definida no art. 194 da CF 1988.

Quanto ao descumprimento dos percentuais minimos pelos estados, DF e
municipios, o Tribunal de Contas propora a retencao dos recursos em conformidade
com o art. 160, § Unico, inciso II' da CF 1988, no exercicio subsequente a apuragio
da diferenca, para a entrega da mesma ao fundo de saude correspondente (BRASIL,
2007a). Essa proposicao provoca duas importantes observacdes. A primeira refere-
se a auséncia da Unido entre os entes citados, pois a mesma também deve ser
questionada quando da ndo observancia dos percentuais determinados. A segunda
refere-se a forma de punicdo sugerida, que prejudica duplamente a populagéao
quando o ente deixa de aplicar o percentual determinado e quando o Tribunal de
Contas retém os recursos.

Ainda em relacdo a aplicacdo dos recursos transferidos a estados, DF e
municipios, caberd aos 6rgaos de controle interno e externo verificar se esses estao
sendo utilizados em acdes diferentes do que foi definido nessa lei e, nesse caso,
determinardo que 0s recursos sejam entregues ao fundo de saude da esfera de
governo a que foram destinados, para cumprimento do objetivo da transferéncia
(BRASIL, 2007a). O que deixou de ser definido nesse paragrafo é quem fiscalizara e
qual a sangao prevista no caso do descumprimento da lei por parte da Unido.

Em 06 de novembro de 2007 o PLP n® 1/083 foi remetido ao Senado Federal e
recebeu nova nomenclatura: PLC n? 89 de 2007. O PLC n® 89/07 possui 0 mesmo
texto da subemenda substitutiva de 31 de outubro de 2007, exceto pela inclusado de
um artigo nas disposicdes finais e transitorias, determinando que a lei complementar

sera revista por outra, com vigéncia a partir do exercicio de 2012.

' “Art. 160. E vedada a retencdo ou qualquer restricdo a entrega e ao emprego dos recursos

atribuidos, nesta Secéo, aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municipios, neles compreendidos
adicionais e acréscimos relativos a impostos.

Paragrafo unico. A vedacao prevista neste artigo ndo impede a Unido e os Estados de condicionarem
a entrega de recursos: [...]

Il —ao cumprimento do disposto no art. 198, § 2°, incisos Il e lll.

Art. 198. As acdes e servigos publicos de saude integram uma rede regionalizada e hierarquizada e

constituem um sistema Unico, organizado de acordo com as seguintes diretrizes: [...] § 2° A Unido, os
Estados, o Distrito Federal e os Municipios aplicarao, anualmente, em acgbes e servigos publicos de
salde recursos minimos derivados da aplicagéo de percentuais calculados sobre: [...] Il — no caso dos

Estados e do Distrito Federal, o produto da arrecadacdo dos impostos a que se refere o art. 155 e dos
recursos de que tratam os art. 157 e 159, inciso |, alinea a, e inciso Il, deduzidas as parcelas que
forem transferidas aos respectivos municipios; Ill — no caso dos Municipios e d Distrito Federal, o
produto da arrecadagao dos impostos a que se refere o art. 156 e dos recursos de que tratam ao arts.
158 e 159, inciso |, alinea b e § 32.” (BRASIL, 1988, on-line).



129

Em 18 de fevereiro de 2008 a Comissao de Constituicado, Justica e Cidadania
fez as proposicoes abaixo comentadas em relagédo ao PLC n® 89/07.

Retoma a proposta de 22 de junho de 2004 da Comissdo de Seguridade
Social e Familia em que a Uniao aplicara anualmente em acodes e servigos publicos
de saude, no minimo, o montante equivalente a 10% de suas receitas correntes
brutas, constantes no orcamento fiscal e da seguridade social. Também detalha o
que sao consideradas receitas correntes brutas e inova introduzindo que, caso a
Unido nao esteja aplicando esse percentual no momento da aprovacao da lei,
devera eleva-lo gradualmente até o exercicio financeiro de 2012, reduzida a
diferenca a razao de, pelo menos, um quarto por ano, sendo que, a partir de 2008, a
aplicacao sera de pelo menos oito por cento (BRASIL, 2007g). Como ja estamos em
2011 e a lei ndo foi aprovada, é provavel que esse escalonamento seja atualizado
para a aprovacao do texto final da lei.

A Comissao de Constituicdo, Justica e Cidadania justificou sua proposicao
afirmando que, com o cumprimento dessa proposta, a Unido resgatara seu dever
constitucional em responder solidariamente com os municipios, DF e estados, e
participara do financiamento tripartite do SUS, de forma a possibilitar maior
estabilidade na aplicacdo dos recursos em acdes e servicos publicos de saude.
Quanto ao escalonamento, a Comissdo argumenta que ele permite o ajuste fiscal da
Unido ao novo sistema a semelhanca do processo vivido entre 2000 e 2004 pelos
estados e municipios. E importante lembrar que muito estados ndo cumpriram o
escalonamento proposto na EC 29/00 e até hoje ndo aplicam os 12% de recursos
préprios determinado pela emenda.

A desatrelacdo dos recursos da saude as contribuicbes sociais tem como
vantagem o fato da mesma nao sofrer abalos, como o que aconteceu no periodo da
crise financeira do sistema capitalista que se iniciou ao fim do ano de 2008. Segundo
Costa (2009), com a crise evidenciou-se a reducao de postos de trabalho, queda na
producao industrial, o que por sua vez afetou a arrecadagao da Cofins, e a perda na
lucratividade das empresas acarretou em queda na arrecadacao da CSLL. Além
disso, medidas de desoneracgao tributaria (exemplo IPl) que foram praticadas na
tentativa de alavancar o consumo e diminuir os efeitos da crise afetaram

negativamente o OSS.
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Atualmente PLC n? 89/07 esta na Comissdo de Assuntos Econdmicos,
aguardando designacéo do relator?.

4.1.1 Consideracoes sobre o PLC n2 89/07

“Art. 32 [...] Serao consideradas despesas com acdes e servicos publicos de
saude: [...] V - producgdo, aquisicdo e distribuicdo de insumos especificos dos
servicos de saude do SUS, tais como: imunobiolédgicos, sangue e hemoderivados,
medicamentos e equipamentos médico-odontolégicos” (BRASIL, 2007d, on-line). No
caso dos medicamentos destinados ao programa de DST/AIDS, é muito importante
que se desenvolvam projetos voltados a produgdo dos principios ativos desses
medicamentos, pois 0s mesmos representam a maior parte do custo de producao.
Atualmente, no Brasil, os principios ativos sdo importados.

“Art. 32: VIII - gestdo do sistema publico de saude e operacao das unidades
prestadoras de servicos publicos de saude” (BRASIL, 2007d, on-line). E importante
que haja um movimento para a profissionalizacdo da gestdo que por vezes €
composta por cargos comissionados sem formacdo na area da saude ou da
administragcdo. As equipes de gestdo precisam entender de saude para
compreender os problemas da sua populacédo e, assim, elaborar adequadamente
politicas publicas que atendam a essas necessidades; precisam conhecer o sistema
para saber captar recursos e aplica-los de forma mais eficiente; precisam, também,
oferecer melhor suporte e direcionamento aos profissionais dos servigos publicos de
saude, a iniciar pela oferta de remuneracao adequada.

Segundo Perondi (2007, p. 1), a regulamentacdo da EC 29/00 é fundamental
para o enfrentamento do subfinanciamento da saude e a precarizagdo do trabalho
de profissionais como médicos, enfermeiros e agentes de saude que sustentam os
recursos humanos do sistema.

“Art. 4°: ndo constituem despesas com agoes e servigos publicos de saude,
para fins de apuracdo dos recursos minimos: | - pagamento de inativos e

pensionistas, inclusive os da saude” (BRASIL, 2007d, on-line). Esse item representa

2 Segundo informagdes de Brasil (2007j), a tltima movimentagdo do PLC foi em 12.01.2011.
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um avango em relacao a pratica atual que é a de utilizar os recursos do setor para
pagamento de servidores inativos.

Segundo Santos (2010, p. 12), varios estados nao cumprem a EC 29/00 e
ainda desoneram o SUS desviando recursos para outros setores, como pagamento
dos servidores inativos da saude, saneamento basico e outros, sob a complacéncia
federal do Executivo, do Legislativo e do Judiciério. Porém, € importante lembrar que
anualmente aumenta o numero de servidores inativos de todas as areas, os quais
passam a ter seus salarios pagos pela previdéncia social. Ao mesmo tempo, com o
aumento da sobrevida no pais, os servidores inativos ficam por mais tempo
recebendo a aposentadoria. Para que a previdéncia consiga sustentar esses
pagamentos, o pais precisa ter, proporcionalmente, uma expressiva quantidade de
trabalhadores formais, contribuindo por mais tempo, juntamente com o0s
empregadores, para o INSS. H& de se questionar se os diversos setores deveriam
passar a contribuir com determinado percentual para o pagamento de seus inativos.
Mas, no caso da saude, esse percentual ndo deveria ser somado ao montante de
recursos que compde o minimo de aplicacao em acoes e servicos de saude.

Segundo Dain (2007, p. 1858), é essencial reforcar as vedacoes,
principalmente em relagdo aos encargos previdenciarios e aos gastos com
saneamento, pois sdo areas onde o0s governos estaduais deixam de cumprir as
determinacdes da EC 29/00.

“Art. 42: lll — servicos mantidos preferencialmente para o atendimento de
servidores ativos e inativos, civis e militares, bem como dos respectivos
dependentes e pensionistas” (BRASIL, 2007d, on-line). A aplicacdo de recursos da
salde com esses servicos iria contra ao principio da universalidade da atencao.

“Art. 4% |IX — obras de infraestrutura urbana, ainda que realizadas para
beneficiar direta ou indiretamente a rede de saude” (BRASIL, 2007d, on-line). Nao
deveria ser considerado ilegal se parte dos recursos do SUS fosse utilizada para a
construgdo de um novo prédio para o funcionamento da Farmacia Municipal ou de
um servigo proprio de Fisioterapia e Reabilitagao Fisica. Porém, aparentemente, isso
estd contemplado no item IX do art. 3% agdes e servicos publicos de saude
custeados que nado os especificos na base de calculo definida nesta Lei
Complementar ou vinculados a fundos especificos (BRASIL, 2007d).

Segundo Perondi (2007, p. 1), a regulamentacao da EC 29/00 é fundamental,
pois a Unido desviou recursos para programas como o “Fome Zero” e os estados
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usam o dinheiro para pagar aposentados, obras de restaurante popular, habitacao,
estradas e saneamento.

Quanto aos percentuais minimos a serem aplicados pela Unido, estados, DF
€ municipios, é importante lembrar que esses percentuais sdo minimos e que ha
liberdade para as trés esferas aplicarem mais. Nesse projeto ha dois aspectos
positivos a serem considerados, quais sejam: a) a retomada da participacao do OSS
no financiamento do SUS; e b) a desvinculacédo do percentual a variagao nominal do
PIB, que gerava prejuizos ao setor em momentos de crise econdmica. Segundo Ugéa
e Santos (2006, p. 1607), a discussao do financiamento do SUS deve ser feita
dentro do debate do financiamento da seguridade social. E preciso resgatar o
espirito com que foi construido o sistema da seguridade social, pautado pelos
principios de um Estado de Bem-estar Social.

Segundo dados da STN, em 2009 a despesa executada total do MS foi de
aproximadamente R$ 61 bilhdes e o total de receitas correntes brutas para o mesmo
ano foi de R$ 839 bilhdes. Se, em 2009, as normas para aplicagdo dos recursos
minimos da Unido em saude estivessem de acordo com o PLP n? 01/03, o MS teria
disponivel para despesas do setor saide o montante de R$ 83 bilhdes (10% de R$
839 bilhdes), ou seja, aproximadamente R$ 22 bilhdes a mais (BRASIL, 2009a).

Santos (2010, p. 10-11) afirma que ha uma férrea pressdao para nao
aprovacao do PLP n? 01/03. Se aprovada a regulamentacdo conforme dispde esse
projeto, o SUS contaria com aproximadamente: a) 2008: R$ 59,9 bilhdes federais, e
nao os R$ 48,4 bilhdes dotados, ainda muito aquém dos R$ 106,6 bilhdes federais
indicados como minimo do ADCT; b) 2009: R$ 69,5 bilhdes; c) 2010: R$ 80,5
bilhdes; e d) 2011: 94,3 bilhdes.

Quanto ao estabelecimento de convénio ou outros instrumentos congéneres
para a movimentacao dos recursos da Unido constantes no paragrafo unico do art.
18., ha autores que criticam a utilizacao desses métodos, pois, conforme o texto
constituinte, o repasse de recursos deve se dar exclusivamente pelo critério

populacional.

[...] a) a descentralizagdo estabelecida pela Constituicido da Republica é
essencialmente politica, ou politico-administrativa; b) sendo politica, deve-
se concretizar sem nenhum entrave, requisito ou pressuposto
administrativo; ¢) o convénio é um instrumento de descentralizagao
administrativa; d) logo, a efetivacdo da descentralizagdo politica ndo pode
depender de convénio, que é instrumento administrativo de atuagao; e) nao



133

se opera a descentralizagao por convénio, uma vez que a descentralizacao
€ politica nascida da Constituicdo da Republica; f) a Lei Organica da Saude
€ o instrumento nacional garantidor da unicidade conceitual e operativa do
sistema (SANTOS, 1991, p. 15).

Segundo Carvalho (2002, p. 72-73), na pratica a transferéncia de recursos por

convénios normalmente possui regras de uso dos recursos e de prestacdo de contas
que burocratizam o sistema, por vezes prejudicando as esferas recebedoras. Além
disso, 0 pagamento por producdo privilegia os locais onde ha mais servigcos
instalados, pratica que nao vai ao encontro do principio da equidade.
Incluiu-se um artigo, nas disposicées finais e transitérias, em que se definiu que as
infracbes aos dispositivos dessa lei configurar-se-40 em ato de improbidade
administrativa, conforme a Lei n? 8.429, de 2 de junho de 1992,® sem prejuizo das
sangbes penais cabiveis, inclusive aquelas previstas no Decreto-Lei n® 2.848, de 7
de dezembro de 1940;* na Lei n? 1.079, de 10 de abril de 1950;° o Decreto-Lei n®
201, de 27 de fevereiro de 1967° (BRASIL, 2007d). A punicdo aos gestores pelo nio
cumprimento da EC 29/00 e sua lei complementar deve ser pensada de forma que
nao haja interrupcdo das transferéncias, pois nesse caso a populagcao usuaria do
sistema € quem sera penalizada, indiretamente. Além disso, € necessario que o ente
federal também passe por auditorias a fim de se verificar a aplicacao dos recursos
conforme a legislacdo e de se punir 0s responsaveis, quando houver comprovacao
de fraude ou simples descumprimento das leis.

Para Dain (2007, p. 1863), a reivindicacdo de financiamento suficiente e
sustentavel para o SUS reflete a necessidade de o Estado honrar seu compromisso
junto a populacgao brasileira e de materializar a saude como direito social, garantindo
a todos 0 acesso e a utilizacdo de servicos. O gasto em saude nao € sindnimo de
desperdicio de recursos, mas 0s gestores da saude precisam zelar para qualidade
de seu gasto e pela racionalizacao e reducédo de seus custos, atuando na revisao

dos mecanismos de renuncia fiscal e outras formas de financiamento publico ao

8 Dispbe sobre as sangdes aplicaveis aos agentes publicos nos casos de enriquecimento ilicito no
exercicio de mandato, cargo, emprego ou fungdo na administracdo publica direta, indireta ou
fundacional e da outras providéncias.

* Cédigo Penal.

> Define os crimes de responsabilidade e regula o respectivo processo de julgamento.

® Dispde sobre a responsabilidade dos Prefeitos e Vereadores, e da outras providéncias.
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setor supletivo de saude, a fim de criar contrapartidas e reforcar o papel da
regulacao estatal sobre o sistema de saude como um todo.

4.2 PROJETO DE LEI DO SENADO (PLS) N? 121/07 E PLP N° 306/08

Além do PLC n® 89/07 ha outros dois projetos de lei complementar para

regulamentar a EC 29/00, que sao o PLS n? 121/07 e o PLP n? 306/08.
O PLS n? 121/07 dispGe sobre os valores minimos a serem aplicados anualmente pela
Unido, estados, DF e municipios em acbes e servigcos publicos de saude; sobre os
critérios de rateio dos recursos transferidos; e as normas de fiscalizacao, avaliagao e
controle das despesas com saude nas trés esferas de governo (BRASIL, 2007h).

A proposi¢édo € de que a Unido aplique montante igual ou superior a 10% de
suas receitas correntes brutas e define as mesmas como sendo as tributarias,
patrimoniais, industriais, agropecuarias, de contribuicbes, de servicos e de
transferéncias correntes. 70% dos recursos da Unido serdo distribuidos segundo o
coeficiente de sua divisdo pelo numero de habitantes, independente de qualquer
procedimento prévio; 25% dos recursos dos recursos da Unido serao distribuidos
segundo os critérios definidos no art. 35 da Lei n® 8.080/90; 5% serao distribuidos
em fungdo de metas pactuadas entre 0 MS e os demais entes federados, em
percentuais inversamente proporcionais a capacidade instalada na unidade federada
correspondente (BRASIL, 1990b).

Nesse caso, a determinacédo da capacidade instalada sera calculada através
da quantidade e dos valores dos procedimentos realizados no exercicio financeiro
anterior. Ao menos 15 dos 5% citados anteriormente deverdo ser aplicados em
acoes e servicos basicos de saude.

A distribuicao de parte dos recursos de forma inversamente proporcional a
capacidade instalada das unidades federadas é mais adequada do que o simples
critério populacional, pois o numero de habitantes ndo representa, necessariamente,
o valor ideal de recursos a serem aplicados.

Dos recursos a serem transferidos dos estados para os municipios, 75%
serao distribuidos segundo o coeficiente de sua divisdo pelo nimero de habitantes,
independentemente de qualquer procedimento prévio, e 25% segundo os critérios
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definidos no art. 35 da Lei n® 8.080/90. Ao menos 50 dos 25% citados anteriormente

deverao ser aplicados em acdes e servicos basicos de saude (BRASIL, 1990b).
Quanto aos percentuais minimos a serem aplicados pelos estados, DF e

municipios, permanecem os estabelecidos no art. 77 do ADCT (BRASIL, 2007h).
Sao consideradas ac¢des basicas de saude as seguintes (BRASIL, 2007h, on-line):

| — assisténcia pré-natal, ao parto e ao puerpério;
Il — acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantis;
Il — vacinagbes constantes do esquema preconizado pelo Programa
Nacional de Imunizagdes, para todas as faixas etérias;
IV — acdes de promocgao da saude e de prevencgao de doencgas;
V — tratamento das intercorréncias mais comuns na infancia;
VI — atendimento das afec¢bes agudas de maior incidéncia;
VIl — atendimento das doencas crdnicas de alta prevaléncia;
VIl — tratamento clinico e cirlrgico de pequenas urgéncias ambulatoriais;
IX — tratamento dos distdrbios mentais e psicossociais mais freqlientes;
X — tratamento das doencas bucais de maior incidéncia;
XI — dispensagao dos medicamentos da Farmacia Basica;
XIl — inspeg¢éao sanitaria de:
a) comércio de alimentos;
b) abatedouros;
c) creches e estabelecimentos de ensino;
d) terminais rodoviarios;
€) agua para consumo humano;
f) terrenos baldios;
XIII — investigacdo, notificacdo e bloqueio de casos, surtos e epidemias de
doencgas sujeitas a vigilancia epidemiolégica.

No paragrafo uUnico desse artigo, definiu-se que o elenco das acbes basicas
podera ser ampliado, sempre que houver necessidade e que a mesma decorra de
proposicao da comissao intergestores e seja aprovada pelo conselho de saude
(BRASIL, 2007h).

Tanto a definicdo das acbes basicas de saude quanto a possibilidade de
inclusdo de novos itens no elenco sao muito apropriadas, tendo em vista as
diferencas de perfil epidemioldgico de regidao para regiao e para que 0S recursos nao
sejam desviados de sua destinacao original.

A justificativa para essa lei complementar faz referéncia, além de outras, a
necessidade de se definir o que sao acdes e servigco publicos de saude (BRASIL,
2007h). Porém, essa definicao ja foi dada na Resolugao n® 322/03 do CNS (BRASIL,
2003b) e parece ter sido ignorada na elaboracdo desse projeto. Também se

argumenta que a adocao da base populacional para o rateio dos recursos tem como
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objetivo fundamental a reducdo das disparidades regionais identificadas na atual
sistematica, sem se destacar que atualmente a parte fixa do PAB ja é calculada por
esse método e a equidade ainda nao foi alcangada.

Em 24 de outubro de 2007 a Comissdo de Assuntos Sociais propds
alteracoes, abaixo comentadas.

Inclusdo de um paragrafo relativo a aplicacdo dos percentuais minimos pelos
estados, que possibilita a elevacao gradual desse percentual até o ano de 2011 para
os estados que estejam aplicando percentual inferior a 12%. Da mesma forma, foi
proposta a inclusdo de um paragrafo relativo a aplicacdo dos percentuais minimos
pelos municipios, que possibilita a elevacao gradual desse percentual até o ano de
2011 para os municipios que estejam aplicando percentual inferior a 15% (BRASIL,
2007f). E uma proposicdo razoavel, se deixarmos de lembrar que os percentuais
minimos de aplicagdo continuam sendo os mesmos determinados pela EC n® 29/00
e que essa possibilidade ja havia sido oferecida aos estados e municipios em 2000.
Sendo assim, o conteldo das proposicoes é excessivamente permissivo aos entes
federados.

Quanto aos percentuais minimos a serem aplicados pela Unido, também se
incluiu um paragrafo permitindo que a equalizacao seja atingida progressivamente,
até o exercicio de 2011 (BRASIL, 2007f). Como a Unido passard a aplicar um
percentual maior do que atualmente, a proposicao parece adequada, mas tendo em
vista o histérico de descumprimento da legislacdo desde a CF 1988, vale a mesma
critica feita no item anterior.

Quanto ao rateio dos recursos da Unido a serem transferidos aos estados, DF
e municipios e dos recursos dos estados a serem transferidos aos municipios,
incluiu-se o critério das necessidades de saude da populacdo, conforme as
dimensdes epidemioldgica, socioeconémica, espacial, a capacidade de oferta das
acoes e servicos de saude e as desigualdades regionais (BRASIL, 2007f).

Assim como na PLC n?® 89/07, incluiu-se um paragrafo definindo que a
distribuicdo de recursos para investimentos serd feita de forma inversamente
proporcional a capacidade da rede de assisténcia de saude de cada estado
(BRASIL, 2007f).

Retirou os artigos 20 e 21 que definem quais as agdes e servicos basicos de
salde que poderiam ser custeadas com o0s recursos de que tratam essa lei
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complementar (BRASIL, 2007f). Essa proposicao é inadequada, pois ndao apresenta
outra fonte que defina o0 que sédo agdes e servigos de saude.

Altera o paragrafo 4° do art. 29, definindo que o érgao responsavel pela
administracdo do sistema de registro eletrbnico centralizado das informacdes
referentes aos orcamentos publicos de saude comunicara, sempre que for verificado
o descumprimento das disposicdes previstas nessa lei, ao chefe do Poder Executivo
do ente da federagao envolvido, ao respectivo conselho de saude, ao Departamento
Nacional de Auditoria do SUS (DENASUS), ao MS, a CGU e ao Tribunal de Contas
com jurisdi¢ao no territério do ente da Federacgao, para adocao das medidas cabiveis
(BRASIL, 2007f). O cumprimento das disposicbes legais deve ser verificado
diretamente pelos 6rgaos citados na proposicao, principalmente os conselhos de
saude, o DENASUS, a CGU e o Tribunal de Contas, enquanto que o 6rgao
responsavel pelo sistema tem outras atribuicbes, como o acompanhamento da
remessa, organizacao, veracidade dos dados, entre outros.

Em 02 de outubro de 2007 a Comissao de Assuntos EconOmicos propds,
dentre outras, as altera¢des abaixo comentadas.

Altera o art. 2°, que se refere ao percentual minimo de aplicagdo de recursos
pela Unido, retomando o critério semelhante ao da EC 29/00:

A Unido aplicara, anualmente, em acgdes e servigos publicos de saude, o
montante correspondente ao empenhado para essa finalidade no exercicio
financeiro anterior acrescido de, no minimo, o percentual correspondente a
variagdo nominal do PIB ocorrida entre os dois exercicios financeiros
imediatamente anteriores ao que se refere a lei orcamentéria (BRASIL,
2007e, p. 16).

A proposicao nao oferece melhora da situacado atual, ou seja, ndo permite
maior estabilidade e maior percentual de recursos para a saude.
Inclui um paragrafo ao art. 10, que se refere as despesas que serao

consideradas para efeito de calculo dos recursos minimos, com a seguinte defini¢cao:

[...] na eventualidade de aplicagdo em acoes e servigcos de saude de valores
abaixo do minimo estipulado por essa lei em um determinado exercicio, a
diferenga entre 0 minimo previsto e o valor efetivamente aplicado, em
valores absolutos, devera ser compensada nos exercicios subsequentes,
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conforme disposto em regulamento, sem prejuizo da aplicacdo de sangdes
aos gestores, nos termos da legislagao vigente. (BRASIL, 2007e, p. 22).

A proposicao é totalmente adequada, pois os recursos nao aplicados em um
determinado exercicio significam consultas médicas nao realizadas, servigos de
diagnéstico e terapia ndo oferecidos, cirurgias eletivas adiadas, entre outros, e que
precisam ser compensadas a fim de se evitar o agravamento dos problemas de
saude da populagéo.

Altera o art. 15, definindo que os critérios para distribuicado dos recursos da
Unido aos demais entes federados basear-se-do nas quotas de distribuicdo do FPE
e do FPM, que sao definidos pelo Tribunal de Contas da (BRASIL, 2007¢). Alterou o
art. 33 definindo que todo o art. 35 da Lei n® 8.080/90 fica revogado (BRASIL,
2007e). A proposicao € inadequada, uma vez que os critérios do rateio dos recursos
presentes no art. 35 sdo mais especificos que os propostos na alteracdo da CAS,
realizada em 24 de outubro de 2007, ja citada anteriormente.

Quanto ao art. 18, que se refere as agdes e servigos publicos de saude que
poderdo ser custeados com o0s recursos de que trata essa lei complementar, a
Comissao de Assuntos Econdémicos fez as proposicoes abaixo comentadas.

Acrescentou o item saneamento basico em municipios com até 50.000
habitantes. (BRASIL, 2007e). A proposicao é inadequada, pois 0 saneamento basico
€ um determinante de salude, e ndo uma acao de saude.

Acrescentou o item construcdo, ampliacdo e reforma de estabelecimentos de
saude do SUS (BRASIL, 2007e). A proposicao € adequada, pois essas sdo acoes de
saude.

Acrescentou os itens acdes de informacdo e educacido para a saude e
servicos de saude penitenciarios (BRASIL, 2007e). A proposicao € adequada, pois a
educacdo em saude é o caminho mais curto para a prevencdo das doencas e
promoc¢do da saude. Quanto aos servicos de saude penitenciarios, a proposicao
afirma o principio da universalidade do acesso a saude, prevista no art. 194 da CF
1988.

Quanto ao art. 19, que se refere as agdes e servigos publicos de saude que
nao poderdo ser custeados com o0s recursos de que trata essa lei complementar, a

Comissao de Assuntos Econdmicos fez as proposi¢coes abaixo comentadas.
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Alterou o item pagamento de aposentadorias e pensées, ressalvada, quando
servidores da saude, a complementacéao resultante da diferenca entre a contribuicao
previdenciaria arrecadada e o gasto com pagamento de aposentadorias e pensodes.
(BRASIL, 2007e). A proposicao € inadequada, pois, a partir do momento que o
trabalhador se aposenta, sua remuneracdo é responsabilidade exclusiva da
previdéncia social.

Alterou o item limpeza urbana e remocao de residuos, ressalvada a remocao
do lixo hospitalar. (BRASIL, 2007e). A proposicao € inadequada, pois a remogao do
lixo hospitalar € um determinante de saude, e ndo uma agéo de saude.

Retirou o item acgdes e servicos publicos de saude custeados com recursos
distintos dos especificados na base de calculo definida nessa lei ou vinculados a
fundos especificos distintos daqueles da saude (BRASIL, 2007e). A proposicao é
adequada, pois ha diversas acoes de saude que sao custeadas com recursos
diversos dos definidos nessa lei e na propria Resolu¢do n® 322/03 do CNS (BRASIL,
2003b). Como exemplo disso, pode-se citar os tratamentos de salude e as
internacdes hospitalares custeadas pelos municipios e motivadas por ordens
judiciais.

No texto final da PLS ° 121/07, o percentual a ser aplicado pela Unido ficou
com o critério do minimo de 10% da totalidade das receitas correntes brutas, incluindo
outras receitas correntes, constantes no anexo da lei orcamentaria anual, referente as
receitas do orcamento fiscal e da seguridade social, excluidas as restituicdes
tributérias. O percentual dos recursos a ser aplicado deveria evoluir, no minimo, 8,5%
em 2008, 9% em 2009, 9,5% em 2010 e 10% em 2011 (BRASIL, 2008f).

Quanto a transferéncia dos recursos, o texto final ficou com um artigo novo
que define que o condicionamento da entrega de recursos podera ser feito no
exercicio seguinte aquele em que houver o descumprimento da aplicacdo dos
percentuais minimos. Além disso, incluiu-se um paragrafo a esse novo artigo
possibilitando que o percentual que deixou de ser aplicado podera ser dividido em
cotas (BRASIL, 2008f). E uma concessdo aparentemente adequada, porém se o
ente federado ndao conseguiu aplicar o percentual minimo num més, conseguira ele
aplicar no més subsequente o percentual minimo mais uma parcela da divida do
més anterior?

Outro novo artigo que ficou no texto final refere-se a punicdo para as
infragbes dos dispositivos dessa lei. Assim como na PLC n® 89/07, as infragdes
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serdo punidas segundo o Decreto-Lei n® 2.848, de 7 de dezembro de 1940; a Lei n®
1.079, de 10 de abril de 1950; o Decreto-Lei n® 201, de 27 de fevereiro de 1967; a
Lei n? 8.429, de 2 de junho de 1992 e demais normas da legislagdo pertinente
(BRASIL, 2008f).

Em 04 de junho de 2008 o PLS n® 121/07 foi aprovado no Senado Federal e
encaminhado a Camara dos Deputados para fins de revisdo e recebeu nova
numeracao, tornando-se o PLP 306/08.

A Comissao de Financas e Tributacao propbs uma importante e complexa
alteracao no projeto, que € a instituicdo da Contribuicdo Social para a Saude (CSS),
incidente sobre a movimentacao ou transmissao de valores e de créditos e direitos
de natureza financeira como fonte adicional aos recursos que devem ser aplicados
anualmente em acdes e servicos publicos de saude por parte apenas da Unido
(BRASIL, 2008d).

Em paragrafo exclusivo, definiu-se que poderdo ser considerados como
movimentagdo ou transmissdo de valores e de créditos e direitos de natureza
financeira: “[...] qualquer operagado liquidada ou langamento realizado pelas
instituicdes referidas no art. 127, que representem circulacéo escritural ou fisica de
moeda, e de que resulte ou ndo transferéncia de titularidade dos mesmos valores,
créditos e diretos” (BRASIL, 2008d, p. 18).

Também se definiu que as acdes e servicos publicos de saude custeados
com os recursos da CSS serdo considerados despesas préprias da Unido e que o
montante total correspondente a arrecadacao da nova contribuicdo sera destinado,
exclusivamente, para acdes e servigos publicos de saude (BRASIL, 2008d).

Sao detalhados em artigos nesta lei complementar os seguintes aspectos
relacionados a CSS: o fato gerador da CSS; em que movimentacdes ela nao incide;
gquem sao os contribuintes e as responsabilidades de retencao e recolhimento; a
base de calculo; a aliquota e periodo de apuragédo e a administracdo da contribuicao
(BRASIL, 2008d).

O percentual de recursos a serem aplicados pela Unido sera calculado
através do valor empenhado no exercicio financeiro anterior acrescido de, pelo

menos, o percentual correspondente a variagcdo nominal do PIB, ocorrida entre os

" Bancos comerciais, bancos multiplos com carteira comercial e caixas econémicas.
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dois exercicios financeiros imediatamente anteriores ao ano a que se refere a lei
orcamentaria (BRASIL, 2008d).

Outras alteracées foram propostas em relacdo ao texto inicial da PLS n®
121/07. Seguem abaixo 0s pareceres para cada uma delas, dados em 10 de junho
de 2008.

A Emenda n® 1, Substitutiva Global, propde a manutencao do texto dado ao §
4° do art. 22 do PLP n® 306/08% como veio do Senado. O voto foi pela rejeicdo, pois
essa emenda € inadequada orgcamentaria e financeiramente, contraria a legislacao
fiscal e a lei complementar n® 101/00° (BRASIL, 2008e).

A Emenda n® 2 propbe a incorporacdao do texto aprovado no Senado e
pretende dar outra redacdo ao § 12 do art. 35 da Lei n? 8.080/90'°, mantendo o seu
caput. O voto foi pela rejeicao (BRASIL, 1990b).

A Emenda n® 3 propde a inclusdo do art. 64 para estabelecer puni¢cdes aos
gestores de saude pelo descumprimento dessa lei complementar. A proposi¢ao foi
acatada’.

A Emenda n® 4 propbe suprimir do art. 11 a expressdo “observadas as
diferencas metodolégicas dos respectivos normativos”. A proposicao foi acatada
(BRASIL, 2008e).

A Emenda n® 5 prop6e a inclusédo do inciso VIl ao art. 13, com o objetivo de
excluir as pessoas fisicas que atuam na Agricultura Familiar. O voto foi pela rejeicéo,
pois 0 Programa Nacional de Agricultura Familiar (PRONAF) ja é um programa
subsidiado (BRASIL, 2008e).

A Emenda n? 6 propbe a inclusdo de um artigo instituindo o Imposto
Extraordinario Sobre o Lucro Liquido das Instituicbes Financeiras (IESLLIF),
correspondente a 15% do lucro liquido apurado por essas instituicoes ao final de
cada exercicio financeiro. O voto foi pela rejeicdo da emenda, pois a substituicao da
CSS por esse novo tributo geraria incerteza na estabilidade do aporte de recursos
para a saude (BRASIL, 2008e).

A Emenda n® 7 propde a substituicdo da redacao do art. 35, sobre a definicao
de critérios de transferéncia do FNS. A proposicao foi acatada (BRASIL, 2008e).

® Refere-se as acbes e servigos publicos de salude que ndo poderdao ser consideradas como
despesas, para fins de apuragéo dos percentuais minimos de que trata esta lei complementar.
°Leida Responsabilidade Fiscal.

1% Metade dos recursos destinados a Estados e Municipios sera distribuida segundo o quociente de
sua divisdo pelo nimero de habitantes, independente de qualquer procedimento prévio.
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A Emenda n® 8 propbe a substituicAdo da redacdo do art. 5° dessa lei
complementar. A proposicéo foi acatada (BRASIL, 2008e¢).

Emenda n® 9 propbe a substituicio da redacdo do § 1° do art. 36 do
Substitutivo. O voto foi pela rejeicao, pois essa matéria esta regulada na Lei n®
8.142/90 (BRASIL, 1990a).

A ultima movimentacdo do PLP n® 306/08 foi a apresentacao de requerimento
para inclusdo na Ordem do Dia, da Camara dos Deputados, em 22 de fevereiro de
2011.

4.3 PLS N? 156/07

Em 28 de marco de 2007 foi apresentado o PLS n® 156, que propde a
regulamentacao do § 3° do art. 198 na CF 1988 que, por sua vez, trata dos recursos
minimos a serem aplicados em acdes e servicos publicos de saude (BRASIL, 2007i).

Quanto aos recursos minimos a serem aplicados anualmente pela Unido em
acles e servicos publicos de saude, o projeto propde o percentual de 18% da receita
corrente liquida. Os estados, DF e municipios continuardo aplicando o mesmo
percentual estabelecido na EC 29/00 (BRASIL, 2000). E adequado aumentar o
percentual a ser aplicado em relacao as demais propostas de regulamentacao, pois
a base de calculo mudou para receita corrente liquida.

A transferéncia dos recursos ocorrera através dos fundos de saude, de forma
regular e automatica, em conformidade com as cotas previstas na programacéao e
cronograma elaborados pelo MS e aprovados pelo CNS. Fica dispensada a
celebracdo de convénio ou de outros instrumentos juridicos, mas, em situacdes
excepcionais, as transferéncias poderdo ocorrer através desses instrumentos
(BRASIL, 2007i).

O rateio dos recursos se dara segundo o critério das necessidades da
populacao, levando-se em consideracao as dimensdes epidemioldgica, demografica,
socioeconbémica, espacial e de capacidade de oferta de acdes e servigos de saude
(BRASIL, 2007i).

O elenco de agdes e servicos publicos de saude que poderdo ser custeadas
com 0s recursos de que trata essa lei € semelhante ao da Resolugédo n? 322/03 do
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CNS, exceto pela inclusao do item investimentos na rede fisica do SUS, que incluem
obras de manutencao, reformas, ampliagcdo e construcao de estabelecimentos de
saude. O elenco de acdes e servicos publicos de saude que nao poderdao ser
custeadas com os recursos de que trata essa lei também é semelhante ao da
Resolucao n® 322/03 do CNS (BRASIL, 2003b).

Assim como os demais projetos de regulamentacdo da EC 29/00, o PLS n®
156/07 também propde punicéo para as infracdes, citando as seguintes legislacoes:
Decreto-Lei n® 2.848, de 7 de dezembro de 1940; a Lei n® 1.079, de 10 de abril de
1950; o Decreto-Lei n® 201, de 27 de fevereiro de 1967; a Lei n® 8.429, de 2 de junho
de 1992 e demais normas da legislagéo pertinente (BRASIL, 2007i).

Se aprovado, o PLS n® 156/07 revogara o § 1° do art. 35 da lei n® 8.080/90 e o
§ 12 do art. 32 da lei n® 8.142/90 (BRASIL, 1990a).

Em 25 de marco e em 07 de julho de 2010 a Comissao de Constituicéo,
Justica e Cidadania votou pela aprovacao da PLS n® 156/07. Em 12 de janeiro de
2011 o projeto foi para a Comissao de Assuntos Econdmicos, onde atualmente
aguarda a designacao do relator (BRASIL, 2007i).
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Desde 1988 a assisténcia a saude € parte da seguridade social e conforme a
Constituicao Federal, sendo definida como direito dos cidadaos e dever do Estado.
Mas o provimento adequado dessa assisténcia vem sendo um desafio para o pais,
pois 0 SUS & um sistema complexo, e o Brasil € um pais muito populoso. Através
deste estudo, buscou-se avaliar o sistema de financiamento do SUS desde a sua
constituicdo até as propostas atuais do governo para a melhoria do provimento de
recursos.

O historico do sistema de saude mostra que originariamente o0 acesso aos
servicos de saude era um privilégio de pessoas ricas (setor privado), de assalariados
seletos (planos de saude) e de pagantes da previdéncia (servicos publicos). Nesses
casos, o financiamento baseava-se em contribuicées individuais ou de grupos de
trabalhadores. Em destaque, configuraram-se a criacado das CAP, posteriormente
dos IAP e, em 1972, com a agregacdo dos IAP, constituiu-se o INPS. As pessoas
que nao faziam parte desses grupos restava a assisténcia a saude em forma de
caridade, prestada pelas Santas Casas de Misericérdia.

Até a década de 1980, os prestadores de servicos de saude pertenciam
basicamente a iniciativa privada, a qual se expandia devido a contratacao pelo
préprio governo. Nessa época, o pais tentou implantar diversos planos de
estabilizacdo macroeconémica que focalizavam o equilibrio da balanca de
pagamentos e produziam uma contracdo da demanda, da oferta de emprego e do
valor dos salérios. O efeito era o empobrecimento da populacédo e a diminuicdo de
recursos para o financiamento das politicas sociais. A diminuicdo dos postos de
emprego reduzia o numero de contribuintes da previdéncia e o montante total das
contribuicbes, enquanto aumentava o niumero de pessoas totalmente desassistidas
em termos de saude e previdéncia social.

Apesar de terem sido constituidas de formas elitista, as praticas da época
serviram de estimulo a transformagao do sistema. Internacionalmente, por exemplo,
estava se constituindo uma nova maneira de olhar as organizages, dando
preferéncia para a liberdade e diferenciacao do individuo, o qual se torna o centro
das atencdes em contrapartida as associacdes. No campo social, isso significa dizer
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que os individuos deveriam ter o poder de escolha dos bens e servigos que iriam
consumir, e, com isso, as politicas sociais passariam a ser direcionadas aqueles
individuos que nao possuiam a capacidade de fazer essas escolhas.

No Brasil, eventos como a criacdo do CONASP, das AlS, a ocorréncia da VI
Conferéncia Nacional de Saude, a criacao da CNRS e a transformacgao das AIS em
SUDS foram determinantes para o inicio de uma nova forma de pensar a assisténcia
publica a saude e deram origem a um embrido do SUS. A concepcéao legal do SUS
ocorreu através da CF 1988 e o sistema somente foi requlamentado dois anos apos,
com a promulgacdo das Leis n° 8.080/90 e 8.142/90. Essas leis tratavam,
respectivamente, da organizacdo basica das acbes e servicos de saude quanto a
direcdo e gestdo, da competéncia e atribuicbes dos trés niveis de governo; e das
disposicdes legais para a participacdo social e as formas e condicbes das
transferéncias intergovernamentais.

Na CF 1988 foram definidos como principios do SUS a universalidade do
acesso; a equidade na forma de participacdo do custeio; o carater democratico e
descentralizado da gestdo, com participacdo de trabalhadores, empregadores,
aposentados e governo; a descentralizacdo com direcdo Unica em cada esfera de
governo; o atendimento integral e a participacdo da comunidade. A universalidade
do acesso é o principio que mais favorece a populacdo usuaria do sistema, apesar
de a demanda por servigcos de saude ser muito superior a oferta.

Conforme a CF 1988, o SUS deveria ser financiado por toda a sociedade de
forma direta ou indireta, mediante recursos dos orcamentos da Unido, estados,
municipios e de contribuigdes sociais, como a folha de salarios, a receita e o lucro. O
principio da diversidade da base de financiamento e da solidariedade contributiva
tinha como objetivo que um maior nimero de pessoas pudesse contribuir e que
houvesse uma garantia de consténcia no financiamento da area da saude publica.
Em termos de quantidade, somente foi definido um percentual minimo de aplicacéo
para a Unido, ou seja, 30% dos recursos da seguridade social. A constituicdo do
SUS e seus principios refletem, além da necessidade de assisténcia a saude, o
desejo do pais por uma democracia que nao existia no regime militar, periodo
imediatamente anterior a CF 1988. Pois, numa democracia o poder emana do povo
e dentre as diretrizes do SUS (item Ill do art. 198 da CF 1988) esta contemplada a
participacdo da comunidade na organizacao do sistema.
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Quanto as atribuicées do SUS, constantes no art. 200 da CF 1988, é possivel
verificar que houve uma adequada preocupacdo com as diversas variaveis
relacionadas a saude humana, como o meio ambiente, o0 ambiente de trabalho, a
ingestao alimentar e o consumo de medicamentos, por exemplo.

Quanto aos objetivos do SUS, constantes no art. 5° da Lei n® 8.080/90,
determinou-se corretamente que se deve partir do conhecimento da populacao a ser
assistida, ou seja, de um diagnéstico. Na sequéncia devem ser elaboradas politicas
de saude que contemplem acbes de promocao, protecao e recuperacado da saude
(BRASIL, 1990b).

Em resumo, os principios, as atribuicbes e os objetivos do SUS visam a
promover a liberdade das trés esferas de governo para atuar conforme as
necessidades de saude de sua populacao, desde o nivel de promogao da salude até
a sua recuperacao.

A partir de 1991, o SUS contou com uma série de regulamentacdes
complementares a fim de dar solidez aos seus principios organizacionais. A primeira
delas foi a NOB 91, que tratava da nova politica de financiamento do SUS para o
ano de 1991 e seu objetivo era fornecer instrucées aos gestores para a implantacao,
a operacionalizacéo, o controle e a avaliacdo do sistema. Na pratica, a NOB 91 teve
pouco espaco para se firmar devido a intensa atuagdo do INAMPS, que era o
responsavel pela assisténcia a saude antes da constituicdo do SUS.

Quanto ao financiamento, a NOB 91 determinou a criagdo dos Fundos
Estaduais e Municipais de Saude e a criacdo do SIHSUS e SIASUS como forma de
normatizacao dos pagamentos aos prestadores de servicos de saude hospitalar e
ambulatorial. O critério de distribuicdo das autorizacbes de internacao hospitalar
passou a ser dimensionado pelo nimero de habitantes, o qual € mais adequado em
comparacdo ao critério da producdo de servicos. Para os atendimentos
ambulatoriais, o calculo do teto também passou a se basear no critério populacional.
Apesar disso, o pagamento dos prestadores de servicos continuou sendo feito pelo
critério da producéo, o que era injusto com as regides que nao possuiam uma rede
bem estruturada. As transferéncias dos recursos passaram a se dar através do
estabelecimento de convénios entre as trés esferas de governo, o que despertou
criticas por se tratar de um instrumento administrativo utilizado para efetivar uma
descentralizacdo politica e por burocratizar as transferéncias. Duas das
determinacées mais importantes da NOB 91 foram as seguintes: enquanto néo
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houvesse regulamentacao para o art. 35 da Lei n® 8.080/90, o célculo do montante
de recursos teria como Unico o critério populacional, e os governos estaduais e
municipais deveriam alocar no setor saude, no ano de 1991, um minimo de 10% da
arrecadacgao de seus impostos. Pela primeira vez foi definido um percentual minimo
de aplicacao para os estados e municipios.

Em 1992 a NOB 92 definiu uma base operacional para o SUS através da
explicitacdo e clarificacdo do papel a ser assumido por cada esfera de governo em
termos de planejamento, auditoria, controle e avaliacdo. Foi uma necessidade, pois
com a experiéncia da NOB 91 pode-se perceber que os estados e municipios
encontraram diferentes dificuldades para implantar as definicbes legais, ou seja, o
pais tinha um SUS em diferentes estagios de implantacdo nas diversas regides.
Durante a vigéncia da NOB 92 ocorreu a IX Conferéncia Nacional de Saude, que
teve como tema a municipalizacdo como caminho para o adequado funcionamento
do SUS.

Quanto ao financiamento, a NOB 92 determinou a criacao de fatores de
incentivo aos estados e municipios, mas, segundo Andrade (2007, p. 59), essa
determinacao nunca saiu do papel. Uma das mais importantes determinacdes da
NOB 92 foi a de que se deveriam alocar os recursos do INAMPS para a constituicao
do FNS. Era uma forma de extinguir totalmente o antigo sistema.

Em 1993 a NOB 93 veio para regulamentar o processo de descentralizacdo
da gestdo dos servicos de saude, ou seja, do processo de municipalizacdo. Além
disso, a norma estabeleceu os mecanismos de financiamento das a¢des de saude e
dos investimentos no setor, especificamente os relativos a assisténcia ambulatorial e
hospitalar. A partir dessa norma, os estados e municipios poderiam se habilitar,
segundo a sua capacidade de gestdo, nas seguintes formas: gestao incipiente,
gestéo parcial e gestao semiplena.

Quanto ao financiamento, a NOB 93 substituiu os fatores de incentivo da NOB
92 por outros, 0s quais seriam repassados aos estados e municipios habilitados nas
formas de gestdo existentes. Segundo Andrade (2007, p. 59), 0s novos repasses
também deixaram de ser implementados sob alegacdo do MS de que nao havia
recursos para tal. E importante recordar que em 1992 eclodiu uma grande crise no
financiamento da saulde, a qual se agravou com a determinacdo do Ministro da
Previdéncia Social da interrupcdo permanente do repasse de parte dos recursos da
folha de pagamentos para a saude, o que violava a prépria CF 1988.
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Outro importante fato que aconteceu no pais, ja em 1994, foi a criacdo do
Plano Real, e, com 0 agravamento da crise da saude, comegaram a surgir propostas
de emendas a Constituicdo a fim de vincular mais recursos para o setor, sendo a
PEC n? 169 de 1993 a principal delas. Ainda em 1994, foi promulgado o Decreto n®
1.232 (BRASIL, 1994), que dispunha sobre as condicées e a forma de repasse
regular e automatica de recursos do FNS aos Fundos Estaduais e Municipais de
Saude, o que foi uma determinacdo adequada, j4 que nao poderiam mais ser
celebrados convénios para efetuar as transferéncias. O que ndo agradou o setor
saude naquele ano, e ndao agrada até hoje, foi a criacdo do Fundo Social de
Emergéncia, atual DRU, que permite a utilizacdo livre de 20% das receitas de
impostos e contribuicoes, pelo governo federal. Como os recursos da saude provém
das receitas de impostos e contribuicdes, o SUS ficou prejudicado mais uma vez.

A falta de recursos para a saude determinou a criagdo da CPMF, que até a
aprovagcdo estava definida como exclusiva para a saude. Porém, a destinagéo
exclusiva de uma contribuicdo ou imposto é inconstitucional, e a CPMF, ap6s sua
aprovacao, teve seus recursos compartilhados entre a saude e a previdéncia social.
Além disso, apds a aprovacao da nova contribuicdo, o percentual da COFINS e da
CSLL que cabia a saude foi diminuido. Na pratica, ndo houve aumento dos recursos
para a saude, mas a CPMF continuou vigorando até o ano de 2007.

Em 1996 a NOB 96 teve como finalidade a consolidacao do pleno exercicio
da funcdo dos municipios como gestores da atencao a saude, com as redefinicoes
das responsabilidades das trés esferas de governo. Além disso, a norma pretendia
induzir a conformacado de um novo modelo de atencao a saude, focado na direcéao
Unica de cada esfera de governo (determinacdo ja contida na Lei n® 8.080/90) e na
construcao da rede regionalizada e hierarquizada de servicos. Diferentemente das
demais normas, a NOB 96 lembrou da importancia do papel das familias,
comunidades e dos préprios individuos na promocéao, protecao e recuperagao da
saude. Atualmente, é possivel verificar que essa preocupacao esta estampada, por
exemplo, no estimulo as acdes individuais de combate a dengue. Como exemplo da
nao execucao do autocuidado podemos citar a adocéo de praticas de risco a saude
como o tabagismo e a relacdo sexual desprotegida. Em relacdo as formas de
gestdo, os estados poderiam se habilitar na gestao plena do sistema estadual e na
gestdo avancada do sistema estadual. J& os municipios poderiam se habilitar na

gestéo plena da atencéo basica e na gestao plena do sistema municipal.
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Quanto ao financiamento, a NOB 96 deu continuidade ao repasse regular e
automatico de recursos e determinou a criacdo do PAB, que seria calculado
exclusivamente pelo critério populacional. Essa é uma determinacédo que permanece
em vigor até hoje. As acdes de vigilancia sanitaria, epidemiolégica e de controle de
doencas passaram a ter recursos exclusivos pela primeira vez, e uma das mais
importantes determinacées da NOB 96 foi a de que o SUS deveria ser ressarcido
pelo atendimento prestado para beneficiarios de planos e seguros de salde
privados. O que chama a atengdo atualmente é que esse ressarcimento ndo vem
ocorrendo em sua totalidade e com a devida agilidade.

A PEC n? 169 de 1993, citada anteriormente, foi aprovada em 2000 como
Emenda Constitucional n® 29 (BRASIL, 2000), a qual determinou, entre outros, o
percentual minimo de recursos a serem aplicados na saude para a Unido, estados,
DF e municipios. Essa emenda teria sido um importante avancgo para o setor saude
se o0s percentuais definidos fossem efetivamente aplicados pela Unido e pelos
estados, jA que grande parte dos municipios ja aplicava o percentual minimo
definido. Dentre os motivos pelo qual a Unido deixou de aplicar o percentual minimo,
destaca-se a diferenca de interpretagédo entre o MS e o MF quanto ao ano base
utilizado para a realizagédo do célculo. Além disso, a vinculagdo de um percentual da
variacdo do PIB nominal ndo permite a estabilidade do provimento de recursos
desejada pelo setor. Quanto aos estados, € importante destacar que dois dos entes
federados que menores percentuais aplicam na saude sao o Parana e o Rio Grande
do Sul. Outro aspecto negativo da EC n? 29/00 foi a falta de definicdo das acdes e
servicos de saude que poderiam ser financiados com 0s recursos minimos, e, para
tanto, em 2003 foi aprovada a Resolugao n® 322 do CNS. Além disso, a resolucéo
também definiu as agdes que nao poderiam ser financiadas com esses recursos,
sendo que dentre elas estdo o saneamento basico, a assisténcia a saude para
clientelas fechadas e a merenda escolar. Mesmo assim, alguns gestores ainda
computam essas e outras acdes no calculo do percentual minimo de recursos a ser
aplicado.

Ao fim do ano de 2000, apesar das diversas transformag¢des que ocorreram
com o SUS, apenas oito estados encontravam-se habilitados em uma das formas de
gestao propostas pela NOB 96 e havia diversos obstaculos que impediam a efetiva
descentralizagdo do sistema, como a dificuldade de se definir adequadamente as
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responsabilidade de gestdo de estados e municipios e a base do financiamento na
|6gica da oferta e producéo de servicos.

Em 2001 foi aprovada uma nova minuta de regulamentacdo do processo de
regionalizagdo do SUS e uma resolucdo que estabelecia os seus principios
norteadores. A NOAS 01 teve como objetivo principal a promocao do aumento da
equidade em relacao a distribuicdo dos servicos de salude e ao acesso da populacao
aos mesmos, em todos os seus niveis de ateng¢do. Quanto as formas de gestao, a
NOAS 01 permitia que estados se habilitassem na gestédo plena do sistema estadual
ou na gestao avancada do sistema estadual. Ja os municipios poderiam se habilitar
na gestdo plena da atengcdo basica ampliada ou na gestdo plena do sistema
municipal.

Em 2002, a deteccao de entraves no estabelecimento do comando Unico do
SUS sobre os prestadores de servicos de saude motivou a aprovacdo da NOAS 02,
a qual manteve as diretrizes organizativas da NOAS 01 e procurava oferecer
alternativas a superagao desses entraves.

Dentre os motivos para os quais as normas operacionais nao surtiram o0s
efeitos desejados, podemos citar a manutencao do sistema de financiamento
baseado na producdo de servigos; a nao transformacao do modelo de atencédo a
saude que deveria se basear primeiramente na promog¢ao e protecdo da saude, e,
conseqlientemente, na sua recuperagdo; e a crescente demanda por servigos de
saude, que é consequéncia, dentre outros, do simples aumento da populacéao
brasileira.

Na continua tentativa de tornar o SUS efetivamente universal, com oferta de
assisténcia integral a saude e com financiamento equanime, em 2006 implantou-se o
Pacto pela Saude. Dentre os principais objetivos do Pacto estdo o alcance de maior
efetividade, eficiéncia e qualidade das ac6es de saude e o estabelecimento de um
compromisso entre os gestores do SUS quanto as necessidades de saude da
populacdo brasileira. Ao assumir o Pacto, os gestores passam a ter seis prioridades
de atuacdo, dentre as quais se destacam a reducdo da mortalidade infantil e
materna, o fortalecimento da capacidade de resposta a doencas emergenciais e
endémicas e o fortalecimento da atencao basica.

Os servigos de saude oferecidos e custeados pelo SUS contemplam a maioria
das necessidades da populacdo, pois vao desde a consulta médica em atencao
basica até a realizacdo de transplantes de 6rgaos. Porém, pode-se perceber que a
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forma de acesso aos servicos ofertados precisa ser melhorada a fim de tornar o
sistema realmente equéanime e integral.

Quanto ao financiamento, o Pacto pela Saude tem como objetivo propor a
regulamentacdo do financiamento e das transferéncias de recursos federais na
forma de blocos, sendo que os recursos destinados a um determinado bloco
somente poderdo ser aplicados nas agdes que o compde. Trata-se de uma forma
sistematica de regulamentar o financiamento, porém quando oS recursos Ssao
escassos, o desvio de valores de um bloco para outro se torna uma alternativa para
os gestores. Santos (2008, p. 2012) afirma que o Pacto pela Saude é coerente com
as diretrizes constitucionais, mas com o subfinanciamento do sistema as acdes
ficam ameacadas. Atualmente, estados e municipios ndo podem mais se habilitar
nas diversas formas de gestao propostas pelas NOB, mas podem optar, ou nao, pela
assinatura do Pacto.

As fontes de financiamento do SUS ja ndo mais respeitam totalmente a
determinacao da CF 1988, pois uma das fontes do orcamento da seguridade social,
a contribuicdo sobre a folha de pagamento, passou a ser exclusiva da previdéncia
social. Outras fontes, como a CSLL e a COFINS, nao tém seu percentual aplicado
exclusivamente na saude e a maioria dos governos estaduais nao aplica o
percentual minimo definido na EC n® 29/00. O governo federal também nao aplica o
percentual definido na EC n® 29/00, pois ha divergéncias de entendimento entre o
MS e o MF no que se refere ao ano que deve considerar o percentual do PIB.
Apesar disso, o principio da diversidade e solidariedade continua sendo respeitado.

Como as determinacgdes da EC n® 29/00 referiam-se até o ano de 2004 e nao
resolveram a falta de recursos para a saude, desde 2003 iniciou-se a discussao de
alguns projetos de lei complementar, tendo como destaque o PLP n® 01/2003
(BRASIL, 2003a). Esse projeto traz uma proposta diferenciada para a aplicacao dos
recursos da Unido, que é o percentual minimo de 10% sobre as receitas correntes
brutas. Segundo dados da STN, essa nova metodologia representaria no ano de
2009 um acréscimo de aproximadamente R$ 22 bilhdes para a saude. Quanto aos
percentuais de estados e municipios, o projeto ndo sugere modificacoes.

O PLP n® 01/2003 (BRASIL, 2003a) foi aprovado na Camara dos Deputados
e, atualmente, esta tramitando no Senado Federal com o nome de PLS n® 89/2007.
Ja sdo oito anos de discussoes e tentativas de aprovacao de medidas que garantam
a aplicacao de recursos suficientes para o SUS, porém a sustentabilidade do
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sistema também depende de: a) normatizacbes que visem a racionalizacdo dos
recursos, como a adocao de protocolos clinicos, por exemplo; b) profissionais mais
bem valorizados, engajados e qualificados, principalmente na atencao basica, que é
a porta de entrada para o sistema; e ¢) acima de tudo, o SUS depende da educacao
em saude da populacao, tanto no autocuidado quanto no conhecimento do sistema
para contribuir com sugestdes viaveis de melhoria. Todas as novas propostas de
regulamentacdo da EC n? 29/00 e de financiamento do sistema repercutem em
aumento dos recursos a serem aplicados na saude, porém acima de tudo é

necessario que as determinacgdes legais sejam rigorosamente seguidas.
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