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RESUMO

Neste estudo ecoldgico se examinam o padrdo de gastos na funcdo Saude e a
evolucdo dos gastos declarados pelos municipios de Minas Gerais com a saude e
com as vigilancias sanitaria e epidemiologica, nos anos 2005 a 2011. Essas
vigilancias consistem em subfunc¢fes tipicas da funcdo Saude, segundo as
normas que regem a contabilidade governamental. Para isso utilizaram-se: 1)
analise fatorial (AF), método dos componentes principais, com indicadores
construidos a partir do Sistema de Informacdo sobre Or¢camentos Publicos em
Saude (SIOPS) e do Sistema de Informacdo sobre Financas Municipais
(FINBRA), dados referentes ao ano de 2011; 2) comparacdo dos valores obtidos
para os indicadores de receita e de gasto em saude e com as vigilancias, nos
anos 2005, 2008 e 2011. Nos dois procedimentos analiticos, o municipio é a
unidade de andlise, e o universo abarcou 685, dos 853 municipios existentes no
estado de Minas Gerais. Na analise, agregaram-se aos indicadores construidos: o
porte municipal por faixas; o Produto Interno Bruto Municipal per capita, dividido
em quartis; e a divisdo dos municipios mineiros em regides. Construiram-se
mapas tematicos com base nos resultados da analise fatorial e a evolugao dos
indicadores de gasto revelou quatro situacfes: aumentou ou diminuiu 0 gasto em
um dos intervalos de tempo (2005 a 2008 ou 2008 a 2011), estacionario positivo
(aumentou nos dois intervalos de tempo) ou estacionario negativo (diminuiu nos
dois intervalos de tempo). Os resultados apontam: 1) a distribuicio homogénea
dos trés fatores obtidos na AF com a predominancia de valores Médios para
os scores dos trés fatores nos municipios mineiros; a existéncia de apenas 53
municipios que apresentaram scores Alto e/ou Baixo para pelo menos um dos
trés fatores; 2) o crescimento dos valores per capita dos gastos em saude e com
as vigilancias, acompanhado de reducéo da participacdo do percentual de gastos
em saude e com as subfuncdes, o que pode indicar o crescimento relativo dos

dispéndios com outras fungbes de governos, ou com outras subfung¢des da saude.

Palavras-chave: gastos, sistemas de informacgdo, financiamento da saude,
vigilancia sanitaria, vigilancia epidemioldgica, saude.



ABSTRACT

This ecological study examines the pattern of spending in Health and the evolution
of expenditures declared by the municipalities of Minas Gerais state, Brazil, with
health and the sanitary and epidemiological surveillances in the years 2005 to
2011. These surveillances are typical subfunctions of the Health function,
according to the rules that conduct government accounts. For this were used: 1)
factor analysis (FA), main components method, with indicators built from the
Information System on Public Health Budget (SIOPS) and the Municipal Finance
Information System (FINBRA), data on year 2011; 2) comparison of values
obtained for the indicators of expenditures on income, health, and surveillance in
the years 2005, 2008 and 2011. In the two analytical procedures, the municipality
is the unit of analysis, and the universe encompassed 685 of the 853
municipalities within the state of Minas Gerais. In the analysis, built indicators were
added to: the municipal scale by bands; per capita Municipal Gross Domestic
Product, divided into quartiles; and the division of municipalities of Minas Gerais
state in regions. Thematic maps were built based on the results of the factor
analysis and the evolution of indicators of expenditure revealed four situations:
increased or decreased spending in one of the time intervals (2005-2008 and
2008-2011), stationary positive (increased in both time intervals) or stationary
negative (decreased in both time intervals). The results show: 1) homogeneous
distribution of the three factors obtained in the FA with predominance of average
values for the scores of the three factors in the districts of Minas Gerais; the
existence of only 53 counties that had high and / or low scores for at least one of
three factors; 2) the growth of per capita expenditure values with health and
surveillance, accompanied by reduced participation in the percentage of health
spending and the subfunctions, which may indicate the relative increase in

expenditures on other functions of government, or on other health subfunctions.

Key words: expenditures, information systems, health financing, sanitary

surveillance, epidemiological surveillance, health.
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APRESENTACAO

O presente estudo se propde a analisar o comportamento dos gastos
declarados em saude com as vigilancias sanitaria e epidemiolégica, no contexto
das financas municipais, no periodo 2005 a 2011. Com o foco no estado de Minas
Gerais, este estudo se insere em uma investigacao sobre as mudancas na politica
de financiamento e no padrdo de gastos da vigilancia sanitaria, no nivel nacional,
com o objetivo de propor uma nova reparticdo dos repasses federais para estados
e municipios.

Ele tem como premissa o carater de bem publico e a alta externalidade das
vigilancias do campo da satde (DE SETA, 2007) que integram o Sistema Unico
de Saude. Por essas razdes, elas sao financiadas exclusivamente por recursos
publicos de origem fiscal e, na sua execucao, demandam dos entes subnacionais
— estados e municipios, certas capacidades administrativas e a assuncao solidaria
de responsabilidades.

Diferentemente do cuidado direto a salude das pessoas, as vigilancias
seguiram modelos diversos de descentralizacdo, que privilegiaram a relagéo
financeira do servico federal com os servigos estaduais, em contextos de conflitos
de interesse e disputa de projetos, em anos recentes. Presume-se que esses
confltos tenham se refletido na organizacdo dos seus servicos e na
operacionalizacdo dos mesmos pelos entes subnacionais.

Para a efetivacdo da funcdo social de proteger e promover a saude da
populacdo pela reducédo de riscos sanitarios, as vigilancias necessitam de uma
coordenacao forte, que foi exercida diferentemente para cada uma delas.
Necessario ressaltar que muitos municipios parecem incapazes de realizar o
conjunto das acdes do escopo de cada uma delas, como reflexo da desigualdade
entre 0S municipios, que resulta em desiguais capacidades técnicas, de gestédo e
de oferta de servicos de saude.

A importancia da funcdo social das vigilancias do campo da saude, a sua
potencialidade em contribuir para a melhoria da condi¢céo de vida das pessoas e a

existéncia dos multiplos conflitos que as permeiam, aproximaram-me do tema.



Além disso, minha experiéncia na Secretaria Estadual de Saude de Minas Gerais,
na Superintendéncia Regional de Saude de Montes Claros, no exercicio da
funcdo de gestdo e planejamento tem demonstrado que muitas das dificuldades
encontradas no cotidiano das secretarias municipais de saude séo resultantes de
déficits de conhecimento e vontade politica, principalmente, quando se trata das
vigilancias do campo da saude.

Este estudo, que aqui se apresenta, objetiva contribuir para a reducdo da
enorme lacuna de conhecimento sobre os gastos governamentais dos municipios
com essas vigilancias.

Esta organizado da seguinte maneira: a introducao, onde se delineiam o
contorno e o contexto do estudo e da questéo de investigacdo e se apresentam a
justificativa e os objetivos geral e especificos do estudo. Em segundo, a reviséo
de literatura, ressaltando-se que ha escassez de estudos sobre os gastos em
saude, o que € ainda mais critico quando se trata de gastos municipais em saude
segundo o enfoque funcional e, mais ainda, do gasto realizado com as vigilancias.
Em terceiro, a metodologia. Em quarto, os resultados seguidos da quinta parte, a
discussdo. Por fim, as consideragdes finais, onde se apontam o0s

desdobramentos e as limitacdes do estudo.



INTRODUCAO

A saude € um direito social e humano reconhecido legalmente no Brasil e
ela é responsabilidade comum aos trés entes federados?, e em certos aspectos,
responsabilidade concorrente. Da mesma forma, os trés entes sao legalmente
responsaveis pelo seu financiamento.

Contudo, apenas com a Emenda Constitucional 29 — aprovada em 2000,
apos tramitar sete anos, e recentemente regulamentada pela Lei Complementar
n° 141 de 13 de janeiro de 2012 que definiu as acdes de salde e a vinculacéo de
recursos da Unido, Estados e Municipios.

Atribui-se aos trés entes a responsabilidade pelo alcance de percentuais de
gasto por esfera de governo, e fixaram-se, ndo sem muita controvérsia, 0 escopo
das acles e servicos de salde com as quais esses gastos seriam realizados.
Com isso se buscava maior aporte e estabilidade nos recursos financeiros a
serem recebidos.

De um lado, se sabe que a estabilidade dos recursos financeiros é
primordial para o desenvolvimento das politicas planejadas, e que o
financiamento constitui uma das funcées essenciais da gest&o do Sistema Unico
de Saude (SUS). De outro, tem sido frequente a reivindicacdo de estados e,
principalmente, dos municipios por maior aporte de recursos.

Assim, se tem se reconhecido serem escassos 0s recursos financeiros
para financiar politicas, acdes e servicos de carater universal, em um pais
marcado por desigualdades. Contudo, chamar a atencéo apenas para a escassez
de recursos, segundo Afonso (2010) se constitui em um dogma para estudiosos e

grupos de interesse vinculados as de politicas sociais. Segundo ele,

[...] ser progressista é, dentre outras qualidades, defender que as
politicas publicas na area social precisam de mais recursos para
financiar suas acBes que devem ter carater universal [...] porque, pela
mera destinacéo, [tais gastos] sempre séo justificados e justos [...]. Por
esse dogma, a questdo do financiamento € restrita e exclusivamente
vinculada a quantidade de recursos. (AFONSO, 2010, p.6).

1 O cuidado a salde é uma responsabilidade das trés esferas de governo, no Brasil, mas legislar
sobre a protecdo da saude é uma atribuicdo concorrente, em que o nivel central — governo federal
—tem a primazia.



Agrega ainda esse autor preocupado com equidade fiscal, que maior gasto,
nao necessariamente, significa menor desigualdade embora se reconheca que,
potencialmente, quanto maior a arrecadacéo e a destinacdo de recursos para as
politicas sociais, maior é a protecao social.

Mas, esse é um efeito potencial na medida em que para reduzir a
desigualdade e aumentar a equidade, ha que se atentar para a qualidade da
tributacdo e do gasto, especialmente do gasto realizado pelo setor publico
(AFONSO, 2010).

Entretanto, embora se disponha de bases de dados nacionais sobre
financas publicas, no caso deste estudo, municipais - o Sistema de Informacéo
sobre Financas do Brasil (FINBRA) e, no ambito da saude, o Sistema de
Informacédo sobre Orcamentos Publicos de Saude (SIOPS) - os estudos sobre o
financiamento da saude abordam com maior frequéncia as receitas do que o0s
gastos.

As financas publicas e a contabilidade governamental se fundamentam na
publicidade dos atos dos governos e estes devem se pautar nas demandas da
sociedade por um welfare state. Sendo a publicizacédo das a¢des governamentais
um principio pétreo para a administracao publica brasileira.

Ademais, no caso da saude, uma das premissas da descentralizacdo € que
ela pode ampliar o controle publico sobre o sistema, que inclui o controle publico
sobre os gastos com saude.

Portanto, disponibilizar informacdes sobre a atuacdo dos governos e seus
resultados, sdo requisitos para a efetivacdo de accountability (PO;ABRUCIO,
2006).

No que se refere ao controle publico demandam importante atencéo, as
vigilancias do campo da saude, por serem segundo De Seta e Reis (2009) bens
publicos dotadas de alta externalidade e configurarem acfes de saude que devem
ser exclusivamente financiadas com recursos publicos, de origem fiscal.

As vigilancias do campo da saude séo institucionalizadas no Brasil como
vigilancia epidemiologica, vigilancia sanitaria, vigilancia em saude ambiental e

vigilancia em saude do trabalhador.



Atualmente, com excecdo da vigilancia em saude do trabalhador,
organizada em rede?, as vigilancias sdo organizadas no SUS em sub (sistemas)
gue constituem dois sistemas nacionais: Sistema Nacional de Vigilancia em
Saude e Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria.

A conformacao desses sistemas esta em curso desde o final da década de
1990 com diferentes graus de éxito. O Sistema Nacional de Vigilancia em Saude
é constituido pelo Subsistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica® e pelo
Subsistema Nacional de Vigilancia em Saude Ambiental, nesse ultimo se insere a
vigilancia em saude do trabalhador.

Ja4 o Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria abriga exclusivamente a
vigilancia sanitaria e foi instituido mediante lei nacional, a mesma lei que criou a
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (BRASIL, 2009;BRASIL, 1999).

No tocante a descentralizacdo, as vigilancias sanitaria e epidemioldgica
seguiram caminhos diversos da assisténcia a saude, e até mesmo entre si.

Isto se deve, em grande parte, a alta externalidade e a necessidade de
acdo rapida e abrangente territorialmente, o que demanda o exercicio de forte
coordenacao, a0 mesmo tempo em que ambas, mas principalmente a sanitaria,
“‘exigem elevados requerimentos técnicos e institucionais dificeis de serem
alcancados por todos os componentes de uma federacdo marcada pela
desigualdade, como a brasileira” (DE SETA; REIS, 2011).

O processo de descentralizacdo das vigilancias, a partir da Norma
Operacional Basica do SUS - NOB/01/96, induzido principalmente pelas
transferéncias financeiras, também se deu de maneira diversa, resultando
diferentes graus de implementacéo no nivel nacional das vigilancias.

Percebe-se que a vigilancia epidemioldgica alcangcou niveis maiores de
descentralizacdo no ambito municipal. Esta conjuntura pode ser explicada pela
maior proximidade da vigilancia epidemiolégica com 0s processos assistenciais
(ODWYER; TAVARES; DE SETA, 2007) e pela estabilidade desde o final dos
anos 1990 das regras de descentralizacdo e repasses financeiros para a

2A saude do trabalhador integra a assisténcia ao trabalhador e a vigilancia tanto dos agravos que
0 acometem quanto dos locais de trabalho.
8 O Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica foi instituido em meados dos anos 1970.



vigilancia epidemioldgica, além dos seus repasses federais serem mais vultuosos
e se ter a contrapartida dos entes subnacionais no seu financiamento desde
meados dos anos 1970 (DE SETA, DAIN, 2010).

Ademais, o seu carater de regulacdo social, enquanto a vigilancia sanitaria
faz também a regulacdo econdmica setorial e a montagem dos sistemas
nacionais de informacdo em salde simultaneamente a construcdo do sistema
nacional de vigilancia epidemiologica, que facilitou a coordenacdo centralizada
(DE SETA, 2007).

O Pacto pela Saude 2006 modificou os critérios de descentralizacado das
vigilancias, bem como as regras mais gerais para a organizacdo e o
financiamento da saude no pais.

Criaram-se cinco blocos de financiamento em que se mantiveram, em
grande parte, 0s recursos anteriormente existentes, mas a logica alocativa se
flexibilizou na medida em que, a excecdo do bloco de financiamento da
assisténcia farmacéutica, o0 montante de recursos de um bloco poderia transitar
entre os seus componentes. E isso deve ter repercutido nas vigilancias do campo
da saude com a criagdo do bloco de financiamento “Vigilancia em Saude”, que
passou a agregar todos os recursos destinados as vigilancias (DE SETA: DAIN,
2010).

Em meio a essas mudancas se inserem 0s municipios, entes da federacéo
com autonomia politica e administrativa, em sua maioria de pequeno porte
perfazendo 90% do total com populacéo total de até 50.000 habitantes (IBGE,
2010).

Esses pequenos municipios apresentam, por vezes, dificuldades na gestéao
e provisédo de bens publicos a seus municipes, nelas incluida a provisdo de acdes
das vigilancias.

Os 5.565 (IBGE, 2010) municipios formam um conjunto heterogéneo em
varios aspectos: porte populacional; capacidade fiscal — de gerar receitas e de
financiar os gastos com recursos proprios para provisdo de servicos publicos; e
capacidade administrativa — de prover servi¢cos e bens publicos a sua populacéo,
demandando forte coordenacdo federativa que, na pratica, € exercida com
dificuldade (DE SETA; DAIN, 2010).



Segundo Machado e Maia (2007), percebe-se ao longo da trajetéria do
SUS melhorias nos indicadores da saude, porém os avancos ndo se deram de
maneira equanime, pois ndo atingiram os grupos de regides menos favorecidas,
persistindo expressivas desigualdades. Assim como o Brasil, o estado de Minas
Gerais é caracterizado por grandes desigualdades sociais e heterogeneidade
cultural, racial, religiosa e linguistica.

As imensas desigualdades entre capacidades administrativas dos entes
subnacionais refletem desigualdades epidemioldgicas e sociais que sdo desafios
ao modelo pretendido do Sistema Unico de Saude.

Como descreve Lima (2007, p.20) “a capacidade de financiamento em
salude desses governos € peca fundamental para a garantia do acesso universal e
sem privilégios as agdes e servigos de saude”.

Além disso, o financiamento da saude esta relacionado a questdes de
aspecto “macro” fatores sociais, politicos e econdmicos que tém ocorrido no pais
desde a universalizacdo. Souza (2004) afirma que, embora 0S recursos sejam
compartiihados entre os entes e vinculados a determinadas diretrizes, o

responsavel pela implementacédo € principalmente o municipio.

Assim, nas condi¢8es brasileiras atuais, a adesdo dos governos locais a
transferéncia de atribuicdes depende diretamente de um calculo no qual
sdo considerados, de um lado, os custos e beneficios fiscais e politicos
derivados da decisdo de assumir a gestdo de uma dada politica e, de
outro, os préprios recursos fiscais e administrativos com o0s quais cada
administracdo conta para desempenhar tal tarefa.” (ARRETCHE, 1999,
p.115).

Dessa forma, a avaliacdo dos gastos publicos municipais torna-se
essencial para promover a transparéncia das decisfes na acao publica, assim
como a avaliacao de politicas e programas sociais uma vez que permite a medida
da eficiéncia, da eficacia e da efetividade desse gasto (TEIXEIRA; BARROSO,
2003).

Este estudo nédo objetiva fazer esse tipo de mensura¢do, mas sim, realizar
uma primeira aproximacdo a essas questdes, tendo em vista que Ssao
relativamente escassos 0S recursos para as vigilancias e, notadamente para a

vigilancia sanitaria, ocorre a sua pulverizagdo, sem que se tenha noticia de que



algum célculo técnico tenha ocorrido para dar sustentacdo ao calculo politico*
envolvido na descentralizacao.

Além disso, afora a avaliacdo realizada no ambito dos Estados da
Programacao Anual das Acdes de Vigilancia Sanitaria (PAVS), para a vigilancia
sanitaria ndo se tem noticia de realizagcdo de avaliacbes de alcance dos
resultados obtidos com a descentralizagao.

E certo que os gastos sdo dependentes das receitas disponiveis e da
capacidade de execuc¢do orcamentdria dos recursos, e que esse estudo tem uma
limitacdo a mais por analisar gastos declarados, e n&do os efetivamente realizados.
Porém, considerando que a capacidade de financiamento nem sempre se
concretiza, é importante enfocar os gastos.

Conforme Dain (2009, p.625) “a area das financas publicas ainda é um
campo a ser explorado pelos que atuam no planejamento da saude”. Reforca
ainda que “é preciso conhecer a configuracdo concreta dos padrbes de
financiamento nacionais, sua estrutura tributaria, a natureza e grau de autonomia
das relagdes fiscais intergovernamentais.”

E Scatena et al. (2009, p.2435) refere que “embora se reconhega a enorme
heterogeneidade de estados e municipios brasileiros e a particularidade dos
gastos com saude nestas unidades, ainda sdo poucos os estudos que abordam
este tema em contextos regionais ou de estados/municipios especificos.”

Desta forma, o presente estudo é relevante a medida que com ele se
pretende contribuir para suprir uma lacuna de conhecimento referente a analise
dos gastos municipais com saude e dos gastos com as subfunc¢des vigilancia
sanitaria e vigilancia epidemioldgica, bem como aportar elementos para a gestéao
em saude e, mais especificamente, para a gestdo das vigilancias e dos seus
sistemas nacionais.

Além disso, a saude € uma das fungdes tipicas dos governos que comporta

uma gama de atividades diferentes entre si, sendo que algumas atividades

4 Agqui pode entrar o calculo politico das esferas subnacionais para assumir a gestao
descentralizada de uma politica. E pode entrar, também, a reparticdo de recursos como uma
estratégica politica de legitimacéo e de inducéo de politicas e acdes.



demandam certas capacidades da administracdo publica municipal, que grande
parte dos municipios ndo possui.

Em especial as vigilancias que, sendo bens publicos, tém carater universal
e muitas vezes as suas acdes - especialmente no caso da vigilancia sanitaria, que
tem a prerrogativa do uso do poder de policia administrativa - ultrapassam os
limites setoriais, e repercutem na vida em sociedade e impactam atividades
econdmicas.

Também, ha a necessidade de desvendar, em primeira aproximagao, 0s
potenciais efeitos benéficos da reparticdo dos recursos federais para a execucao
das acbGes e na construcdo dos sistemas nhacionais das vigilancias, pela
caracterizacdo da estabilidade ou das flutuacbes na alocacdo de recursos na
funcdo saude e subfuncdes vigilancia epidemioldgica e vigilancia sanitaria pelos
municipios.

Por fim, esse estudo justifica-se também pelo clamor dos gestores por mais
recursos, sem que se reflita sobre a qualidade dos seus gastos. Para os mesmos,
0s recursos vinculados a programas e ac¢Oes impedem a aplicacdo das
transferéncias nas reais necessidades das populacdes locais. Apontam também
para o conhecimento técnico especifico necessario a melhor gestdo dos recursos
(BARROS, 2002).

Questao de investigacao

Como se configuram 0s gastos municipais em saude e nas subfuncbes
vigilancia epidemiologica e vigilancia sanitaria, e como eles evoluiram no periodo
2005 a 20117
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OBJETIVOS

Objetivo Geral

Analisar o comportamento dos gastos declarados em saude e com as vigilancias
do campo, no contexto das financas municipais, dos municipios de Minas Gerais
no periodo 2005 a 2011.

Objetivos especificos

e Analisar o padrao de gastos em saude no contexto das financas

municipais, enfatizando o gasto governamental.

e Analisar a evolucdo dos gastos em salude e com as vigilancias

sanitaria e epidemioldgica.
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REVISAO DE LITERATURA

Relagbes intergovernamentais, financiamento do SUS e contabilidade
publica

As relacdes intergovernamentais e financiamento do SUS

A federacdao brasileira, apos a promulgacdo da Constituicdo de 1988 torna-
se um sistema de trés niveis de poder (triplo federalismo), de caracteristica impar,
pois considera 0Ss municipios assim como o0s estados-parte da federacao
(SOUZA,2005).

Deste modo, a estrutura de poder € modificada em favor dos entes locais,
principalmente dos municipios, e apdés anos sob a égide do regime militar os
constituintes visualizaram na descentralizacdo a diretriz para a administracao
governamental no Brasil.

Considerando que € na diversidade dos centros de poder soberanos
coordenados entre si no qual se baseia o principio constitucional de Estado
Federal percebe-se a estreita relacdo entre a organizacdo federativa e a
descentralizagéo.

Conforme Faveret (2002) a descentralizacdo e o federalismo estéao
intrinsecamente ligados. Devido a sua “imprecisdo conceitual” Abrucio (2006,
p.78) define a descentralizagdo como “um processo nitidamente politico,
circunscrito a um Estado nacional que resulta de transferéncia (ou conquista)
efetiva de poder decisorio a governos subnacionais (...)”

Assim, ap0s a promulgagcdo da Constituicdo de 1988 a descentralizacao
politica e administrativa passa a protagonizar as mudangas e conflitos inerentes
dessa nova organizacao.

Na politica de saude, de acordo com Médici (1995), a descentralizacdo em
conjunto com a corresponsabilidade de financiamento sao duas das inovacdes do
SUS, a primeira porque repassa aos estados e municipios a primazia da
realizacdo dos servicos de saude e a segunda por determinar a cooperacdo da

Unido, estados e municipios no financiamento da saude.
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Como ja referido, a Constituicdo de 1988 estabelece que o financiamento
das politicas sociais, dentre elas a saude, deve ser realizado de forma
compartilhada entre os trés entes da federagao: “O sistema unico de saude sera
financiado, nos termos do artigo 195, com recursos do orgamento da seguridade
social, da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, além de
outras fontes (§ unico. Art.198).”

Deste modo, a Constituicdo sinaliza um modelo de federalismo
cooperativo, no qual ha compartihamento de funcdes entre as esferas de
governo. Segundo Souza (2001), esse modelo tem mais um carater valorativo,
gue tem mantido o federalismo no pais, marcado por conflitos regionais historicos
e intensas desigualdades inter e intrarregionais.

Ademais, a Constituicdo estabelece a sautde como uma das competéncias
e responsabilidades comuns (art.23) e concorrentes (art.24) entre os trés entes
remetendo a legislacdo infraconstitucional subsequente Lei Organica da Saude
8.080 de 19 de setembro de 1990, Lei 8.142 de 28 de dezembro de 1990, normas
e portarias regulamentadoras a responsabilidade de definir como as
responsabilidades e competéncias seriam definidas entre 0os entes e como se
operacionalizariam 0s mecanismos de coordenacdo intergovernamentais
(BRASILa,1990;BRASILb,1990).

A Lei 8.080/90 (Titulo V, Capitulo Il) regulamenta as transferéncias
financeiras, explicitando critérios para sua distribuicdo entre o0s entes
subnacionais (Art.35). A Lei 8.142/90 em seu artigo 2° e 3° também se refere a
partilha de recursos do SUS determinando o repasse automatico e regular dos
recursos para os entes subnacionais respeitando os critérios estabelecidos no Art.
35 da Lei 8080/90 (BRASILa,1990).

Outra questédo é que essa Lei, seguindo a tendéncia da descentralizacdo a
favor dos municipios estabelece que 70% dos recursos dessa partilha serédo
destinados aos municipios, ficando os estados com os recursos residuais.

Faz-se necessario mencionar que o artigo 35 da Lei 8.080/90 recentemente
foi regulamentado com a revogacédo do § 1° desse artigo, porém até o momento
0s critérios estabelecidos nos artigos 2° e 3° da Lei 8.142/90 ndo tém sido
considerados no ambito das transferéncias dos recursos federais aos Estados e

municipios.
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Assim, segundo Mendes et al. (2011) embora existam diretrizes legais, o
que se observa é que na maioria das politicas implantadas néo se verifica os
objetivos e critérios propostos nas leis, decorrente principalmente da influéncia do
atendimento a légica de alocagdo de recursos pautada na oferta de servicos e
ndo em critérios de necessidade de saude.

Além desses marcos legais, outras legislacbes setoriais orientaram o
processo de descentralizacdo e da corresponsabilidade no financiamento das
politicas de salde, como descreve Levcovitz et al (2001).

Esses autores referem que o processo de descentralizacdo na saude foi
direcionado pelas Normas Operacionais Basicas do SUS - NOBs
instrumentalizadas em Portarias, que dentre outras tematicas se referem a
critérios de transferéncia de recursos da esfera federal para os entes
subnacionais.

A NOB/91 pouco tratou do financiamento entre 0s entes governamentais,
considerada uma norma “inampiana” por estabelecer instrumento convenial como
forma de transferéncia de recursos do INAMPS para os estados, Distrito Federal e
municipios, reforcando que esses recursos seriam transferidos com base na
producdo e ndo conforme os critérios estabelecidos pela Lei Organica da Saude
em seu Artigo 35 (BRASIL,1991).

No tocante a transferéncia regular e automatica, a NOB/92 nada mudou
permanecendo os repasses a Estados, Distrito Federal e municipios por meio de
convénios. A Unica novidade foi a criacdo, do Fator de Estimulo a Gestéo
Estadual (FEGE), que se destinava a definir e reajustar os valores a serem
repassados mensalmente, de forma regular e automatica, aos estados habilitados
para a reposicdo e modernizacdo dos equipamentos da rede publica estadual e
municipal. O que na pratica ndo se efetivou (BRASIL, 1992).

Nessas duas NOBs percebe-se que a légica de repasse por custeio das
acOes de saude interferiu negativamente na relacao entre estados e municipios,
uma vez que esses passaram a relacionar diretamente com o nivel federal,
resultando em um residual poder de intervencédo e de articulagdo dos estados
sobre 0s municipios.

Com mudangas importantes, a NOB/93 retomou a discussao acerca da

descentralizacdo na saude ao estabelecer trés niveis de autonomia de gestdo das
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esferas infranacionais: “gestédo incipiente”, “gestado parcial’ e “gestdo semiplena”.
Criou-se a transferéncia regular e automatica do teto global da assisténcia — fundo
a fundo — para estados e municipios, que passaram a dispor sobre sua aplicacao
(BRASIL, 1993).

Além disso, previu-se a participacao dos estados no financiamento e esses
passaram a receber os recursos dos municipios ndo enquadrados nas condicdes
de gestdo e o recurso de custeio para atividades definidas através da instituicao
do Fator de Apoio ao Estado (FAE).

Também instituiram-se as Comissdes Intergestores Bipartite (CIB) - de
ambito estadual - e referendou-se a Comissdo Técnica criada em 1991,
denominando-a de Comissdo Intergestores Tripartite (CIT) — nacional, como
importante espagco de negociacdo, pactuacao, articulagdo, integracdo entre
gestores (Unido, estados e municipios) (BRASIL, 1993).

No que se refere a manutencdo da relacdo direta entre nivel e federal e
municipios a NOB SUS 01/93 ratificou-a ao estabelecer na modalidade de gestao
semiplena as transferéncias automaticas fundo a fundo (BRASIL,1993). Para os
estados, embora aumentassem as suas fungdes, nédo se definiu claramente seu
papel na politica de saude entre os entes federativos.

A CIB instituida como instancia deliberativa com autonomia para aprovar a
habilitagdo municipal e definir os tetos financeiros globais dos municipios e, no
caso dos municipios em gestdo semiplena, para o montante dos recursos federais
transferidos ao se constituir paritaria permitiu que municipios e estado em
conjunto, de forma igualitaria, definissem o direcionamento das politicas de
saude, tornando uma instancia de cooperacéo e coordenacéo intergovernamental
(LEVCOVITZ et al (2001).

Extremamente inovadora, em relacdo ao financiamento, a NOB/96 teve
como objetivo aumentar a participacdo percentual da transferéncia regular e
automatica (fundo a fundo) dos recursos federais a estados e municipios,
reduzindo a transferéncia por remuneracdo de acdes de saude produzidos
(BRASIL, 1996).

As principais inovagfes relativas as relagbes intergovernamentais no
financiamento do SUS foram a transferéncia, aos municipios habilitados como

Plena da Atencao Basica, dos recursos financeiros com base per capita relativos
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a essa responsabilidade, criando o Piso Assistencial Basico (PAB) repassado
fundo a fundo de forma regular e automatica, e com base em valor nacional per
capita para a populacdo coberta (BRASIL,1996).

Além disso, a reorganizacdo da gestdo dos procedimentos de média
complexidade ambulatorial (Fracdo Ambulatorial Especializada - FAE);
reorganizacdo da gestdo dos procedimentos de alta complexidade ambulatorial
com a criacdo da Autorizacdo de Procedimentos de Alta Complexidade/Custo
(APAC); incorporagéo das ag6es de vigilancia sanitaria, criando o incentivo para
as acOes bésicas de vigilancia sanitaria; aprimoramento do planejamento e
definicdo de orientacbes para a elaboracdo da Programacdo Pactuada e
Integrada (PPI); definicdo das responsabilidades, prerrogativas e requisitos das
Condicbes de Gestdo Plena da Atencdo Basica e Plena de Sistema Municipal de
Saude, para 0s municipios, e Avancada do Sistema Estadual e Plena de Sistema
Estadual, para os estados.

O aumento dos recursos via transferéncia “fundo a fundo” como o PAB, os
incentivos para acdes béasicas da vigilancia sanitaria e outros recursos de
transferéncia direta dos recursos federais para 0s municipios e estados
habilitados aumentou a capacidade de gastos, mas ndo a autonomia dos gastos

para a maioria desses. Porém, Levcovitz et al. (2001) reiteram que:

a utilizacdo de alguns instrumentos técnico operacionais para o repasse,
transferéncia e execucdo da maior parte dos recursos federais, apesar
dos beneficios para a padronizacdo dos instrumentos, organizacdo e
unificacao do sistema de saude, pouco contribuem para a avaliagao dos
resultados dos recursos aplicados e, sobretudo, limitam iniciativas
préprias e singulares que vinculem praticas de salde as realidades
locais e regionais (LEVCOVITZ et al. 2001, p. 289-290)

Além das NOB, as Normas Operacionais da Assisténcia a Saude (NOAS) e
o Pacto pela Saude também estabeleceram critérios para o financiamento que
alteraram as relagbes intergovernamentais. A NOAS/01 e NOAS/2002 tiveram
como objetivo “promover maior equidade na alocagao de recursos e no acesso da
populacdo as acgdes e servicos de saude em todos os niveis de atencao”
(BRASIL, 2001; BRASIL, 2002).

Instituiu o Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR) como instrumento de
ordenamento do processo de regionalizacdo da assisténcia em cada estado e no

Distrito Federal, visando identificar prioridades e desenvolver estratégias de
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investimento através do Plano Diretor de Investimento (PDI), a fim de promover a
equalizacdo da oferta de recursos assistenciais em todos o0s niveis de
complexidade (BRASIL, 2001). A NOAS-2001 também tornou obrigatério o
preenchimento do SIOPS para habilitacdo as condi¢des de gestdo do SUS.

Essas Normas instituiram a l6gica de alocacdo de recursos pelas
necessidades de saude e ndo pela oferta de servicos, buscando definir
prioridades a partir de levantamentos de vazios assistenciais, com base nos PDR
e PDI citados anteriormente. Porém, pouco alteraram a organizacao do sistema,
pois muitos municipios e estados ndo conseguiram atender as suas
determinacdes. Comparativamente, ela foi mais efetiva em estados com prévia
capacidade institucional. O Pacto pela Saude (2006) as substituiu.

O Pacto pela Saude, de 2006, e seus desdobramentos, que resultaram do
processo de revisdo normativa do SUS, iniciado apds a emissdo da NOAS/SUS
2001/2002, mudou o sentido da reforma que se vinha empreendendo no sistema
de saude brasileiro desde a segunda metade dos anos 1990 (BRASIL, 2006a).

As diretrizes operacionais do Pacto pela Saude reafirmaram principios,
consolidaram processos, como a importancia da regionalizacdo e dos
instrumentos de planejamento e programacdo como o Plano Diretor de
Regionalizacdo (PDR), Plano Diretor de Investimentos (PDI) e a Programacéo
Pactuada Integrada (PPI), e possibilitaram a reorganizacdo dos processos de
gestdo e de regulacdo do sistema de saude no ambito dos estados, com vistas a
melhorar e qualificar o acesso do cidadao a acdes e servicos de saude (BRASIL,
2006a).

Com ele se instituiram cinco blocos de financiamento - Atencéo, Basica,
Média e Alta Complexidade da Assisténcia, Vigilancia em Saude, Assisténcia
Farmacéutica, Gestdo do SUS e Investimentos em Saude - em substituicdo as
transferéncias especificas e com condicionalidades para induzir a ado¢édo pelos
entes subnacionais de determinadas acdes e da gestdo de algumas politicas
(BRASIL, 2006a).

Entretanto, segundo Dain (2007), a criagdo dos blocos de financiamento
ndo modificou o volume de recursos distribuidos em cada bloco, dando
continuidade a definicdo dos destinos das transferéncias por meio de portarias

especificas. Porém, ao transferir os recursos em blocos a Unido diminuiu a
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fragmentacao das transferéncias federais em “caixinhas” e isso pode resultar em
maior autonomia para os governos locais. Conforme descreveu De Seta (2007,
p.74):

Na salude se materializa a relagdo intergovernamental cooperativa
contida nos preceitos do SUS e também nas normas infraconstitucionais
que o regem. Particularmente apés a implementagdo das tdo criticadas
normas operacionais do SUS, vem-se materializando um “federalismo
cooperativo” na saude, e as decisbes tém sido mais compartilhadas pela
instituicdo das arenas federativas da saude.

Ao analisar os marcos normativos do SUS no que tange as relactes
intergovernamentais e o financiamento da politica de saude, percebe-se que as
normativas evoluiram no que diz respeito aos estimulos a gestdo cooperativa e as
transferéncias descentralizadas de recursos entre 0s entes governamentais.

Porém, permaneceu a logica de distribuicdo de recursos sem o correto
estabelecimento de critérios epidemiolégicos, regionais, de acesso e
principalmente, sem considerar a capacidade de arrecadagcdo de recursos
proprios pelos municipios. Percebe-se também a tentativa de reposicionar o ente

estadual como protagonista na organizacdo do SUS.

A trajetoria do financiamento do SUS

A universalizacdo do direito de acesso a saude — formalizada na instituicéo
do Sistema de Seguridade Social na Carta Magna de 1988 e institucionalizada no
Sistema Unico de Saude (SUS), junto com outras politicas sociais, representou
mudancas no padrdo de financiamento e nos gastos com essas politicas no Brasil
(AFONSO, 2010).

Definiu-se na Constituicdo, a saude como direito de cidadania (art. 196),
cujo financiamento deve ser compartilhado entre os entes (art. 197), na qual a
organizacao de acdes e servicos integra uma rede regionalizada e hierarquizada,
pautando-se nas diretrizes de descentralizac&o, atencéo integral e participagéo da
comunidade (BRASIL,1988).

A nova visdo de protecdo social, com a insercdo do setor saude, trouxe

consigo a concepcao do Orcamento de Seguridade Social (OSS), que alterou a
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forma de captacdo de recursos e introduziu novas fontes, a fim de se garantir os
direitos de cidadania.

O Tesouro da Unido deveria viabilizar o funcionamento do Sistema,
deixando de cobrir os eventuais déficits da Previdéncia Social; a base de
contribuicdo das empresas além de incidir sobre a folha de salarios passa a incidir
sobre o lucro (Contribuicdo Sobre o lucro liquido - CSLL) e sobre o faturamento
(Contribuicédo para o Financiamento da Seguridade Social - COFINS), que € uma
contribuicdo mais estavel do que a salarial sujeita aos reflexos da economia
(PORTO; UGA, 1992; UGA; MARQUES, 2005).

Ao mesmo tempo, diversificou a base, ao vincular tributos entdo existentes
Fundo de Investimento Social (FINSOCIAL), Fundo de Apoio ao Desenvolvimento
Social (FAS) e o Programa de Integracao Social (PIS) e o Programa de Formacao
do Patriménio do Servidor Publico (PASEP) ao Orcamento da Seguridade Social
(OSS) (PORTO; UGA, 1992; UGA; MARQUES, 2005).

No que se refere exclusivamente ao setor saude, o art. 198 definiu que o
sistema unico de saude seria financiado, nos termos do art. 195, com recursos do
orcamento da seguridade social, da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios, além de outras fontes (BRASIL,1988).

Ademais, o Artigo n°® 55 das Disposicdes Transitérias da Constituicdo
determinou a destinacdo de 30% dos recursos do sistema (excluido o seguro-
desemprego e, portanto, os recursos do PIS-PASEP) para o setor, até a
elaboracao final do OSS (BRASIL, 1988). Porém, essa determinacdo nunca se
efetivou. A partir da década de 1990 varias iniciativas e medidas foram
desmontando o modelo de financiamento desenhado para o OSS e,

consequentemente, para a saude; entre 0s principais aspectos destacam-se:

a utilizagdo de parte de seus recursos para fins alheios a Seguridade
Social nos dois primeiros anos apés a promulgacdo da Constituicdo; a
especializacdo das contribuicdes de empregados e empregadores para a
Previdéncia Social; a criacdo de mecanismos que permitiram 0 acesso
da Unido aos recursos da Seguridade Social e, portanto, a
institucionalizacdo de seu uso indevido; as alteragbes nos critérios de
acesso aos beneficios  previdenciarios, especialmente da
aposentadoria;(UGA; MARQUES, 2005, p.196)

Os constrangimentos advindos, ap0s a promulgacdo da Carta Magna,

podem ser conferidos, principalmente, ao modelo econdmico brasileiro no inicio
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da década de 1990, nas m&os do ajuste macroecondémico neoliberal (UGA;
MARQUES, 2005).

Os ditames desse ajuste resultaram no recuo do papel do Estado na
protecdo social e na redugcdo das desigualdades regionais, primando pela
estabilizacdo econdmica e por mudancas estruturais para atender aos agentes
externos, organismos multilaterais e interesses privados (LIMA, 2007).

Nesse contexto, o Sistema Unico de Saude, consagrado na Carta Magna e
regulamentado pela Lei Organica n° 8080/90 e 8142/90, enfrentou sérios
percalcos e necessitou de maiores aportes de recursos do Tesouro Nacional
(DAIN, 2007).

A mesma autora refere que, diante da perda da contribuicdo sobre a folha
de salarios em 1993, e o desvio dos recursos do OSS, o Ministério da Saude
lidera a luta por uma fonte de recursos financeiros especificos para a saude, a
Contribuicdo Provisoria sobre a Movimentacdo Financeira (CPMF). Porém, a
CPMF, aprovada no final 1996 e implantada em 1997, n&o resultou no incremento
de recursos almejado por dois motivos principais: com a sua entrada, decresce a
importancia da CSLL e do COFINS no orcamento do MS, ocorrendo, portanto,
substituicdo de fontes (PIOLA; BIAZOTO JR., 2001). Em segundo lugar, de
acordo com Instituto de Pesquisa Social Aplicada (IPEA) em 1999, a CPMF
deixou de ser exclusiva, servindo também para financiar a previdéncia e, em
2001, o Fundo de Combate a Pobreza (RIBEIRO; PIOLA;SERVO,2005).

De acordo com Uga e Marques (2005), apesar dos constrangimentos
enfrentados pelo SUS, o setor conseguiu elevar seu orcamento ao longo dos
anos. No entanto, o contexto de incertezas e indefinicbes dos recursos para a
area da saude resultou na busca por uma solugdo mais eficaz: a vinculacdo dos
recursos or¢camentarios das trés esferas de poder.

A primeira proposta de solucdo foi sugerida, em 1993, pelos deputados
Eduardo Jorge e Waldir Pires, denominada PEC 169, quando o MS solicitou o
primeiro empréstimo. Depois, varias propostas de vinculagdo foram discutidas,
mas nenhuma sustentava a vinculagcdo de 30% tanto no OSS quanto no
orcamento de cada nivel de governo. A proposta final de vinculagdo de recursos

denominada Emenda Constitucional 29, para a saude, aprovada em outubro do
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ano 2000, limitou-se aos recursos orcamentarios da Unido, dos estados e
municipios (MENDES; MARQUES, 2007).

Segundo essa emenda, no primeiro ano de sua vigéncia, os estados e
municipios deveriam alocar pelo menos 7% das receitas de impostos e
transferéncias constitucionais, sendo que esse percentual deveria
crescer anualmente até atingir, para os estados, 12% em 2004 e, para 0s
municipios, 15%. Para a Unido, definia para o primeiro ano o aporte de
pelo menos 5% em relacdo ao orcamento empenhado do periodo
anterior; para o0s seguintes, o valor apurado no ano anterior seria
corrigido pela variacdo do PIB nominal (UGA; MARQUES, 2005 p.219).

De acordo com Faveret (2003), a aprovagao da EC 29 foi recebida como
um grande avancgo, pois garantia um minimo de recursos e definiu a participacdo
de cada ente do governo no financiamento do SUS. No entanto, a aprovacao da
vinculacdo de recursos nao findou com os conflitos existentes nas discussdes
sobre financiamento da saude.

Em relacdo a Unido, a ndo aplicacado dos 5% dos recursos tomando como
ano-base o ano 2000, almejados pelos defensores do SUS, e sim como ano-base
1999, gerou uma “quebra de braco” entre 0 MS e o Ministério da Fazenda, com
vitéria dos Ultimos e com uma perda estimada em 1,19 bilhdes de reais
(MENDES; MARQUES, 2007).

Quanto aos estados e municipios, parte dos primeiros ndo cumpriu as
determinacdes da emenda constitucional, e tanto estados como municipios
utilizaram os percentuais estabelecidos para acdes que ndo se configuravam
como ac¢bes de saude, como pagamento de inativos da saude, saneamento e
habitacdo urbana, mesmo ap6s a definicdo de uma diretriz dessas acdes no ano
de 2003, através da Resolucdo n® 322, do Conselho Nacional de Saude (CNS,
2003).

A partir do ano 2000, o cumprimento da Emenda Constitucional n® 29,
pelos entes federais, passou a ser acompanhado pelo Sistema de Informagdes
sobre Orgamentos Publicos em Saude (SIOPS).

Em 2002, atravées de uma parceria entre o Ministério da Saude e a
Secretaria do Tesouro Nacional — STN/MF, o SIOPS passou a coletar também as
informagdes solicitadas nos demonstrativos da Receita de Impostos e das
Despesas Préprias com Saude da Unido, Estados e Municipios que integram o

Relatério Resumido da Execucdo Orcamentaria da Lei de Responsabilidade
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Fiscal. Nesse ano, ocorreu uma melhoria consideravel da base de dados, com
maior detalhamento nas planilhas de despesa e de receita (LIMA, 2005).
Recentemente aprovada, a Lei Complementar n® 141/2012 define as acdes

de saude e a vinculacéo de recursos da Unido, Estados e Municipios:

Regulamenta o § 32do art. 198 da ConstituicAo Federal para dispor
sobre os valores minimos a serem aplicados anualmente pela Unido,
Estados, Distrito Federal e Municipios em ac¢fes e servigos publicos de
salide; estabelece os critérios de rateio dos recursos de transferéncias
para a saude e as normas de fiscalizacdo, avaliagdo e controle das
despesas com saude nas 3 (irés) esferas de governo; revoga
dispositivos das Leis ne 8.080, de 19 de setembro de 1990, e 8.689, de
27 de julho de 1993; e da outras providéncias.

A promulgacdo dessa Lei Complementar € uma vitbéria para o
financiamento do setor, pois regulamenta as acdes nas quais 0s recursos devem
ser aplicados, porém a Unido continua a demonstrar a escolha pela estabilidade
econdmica em detrimento aos ganhos sociais de maiores investimentos na saude.

Ademais, é necessario extrapolar as discussdes pautadas meramente no
aumento de recursos e buscar compreender a dinamica desses recursos
convertidos em gastos no sistema: quem realmente ganha com o aumento de
recursos, além da continua a busca por maior equidade e qualidade na

distribuicdo dos recursos e melhor qualidade dos gastos entre os entes federais.

Gastos municipais com saude

Provavelmente por considerar que € no ambito local (municipio) que as
necessidades dos usuarios sédo realmente conhecidas e, portanto, ao menos em
teoria, elas seriam melhores planejadas, executadas, avaliadas e controladas, a
Constituicdo de 1988 estabeleceu a descentralizagdo como estratégia primordial
para a implantac&o do Sistema Unico de Salde.

O Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada por meio do Boletim de

Politicas Sociais sintetiza o papel do municipio determinado na Lei 8.080/1990:
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a instancia municipal, a formulacdo da politica local, o planejamento,
contratacdo (quando for o caso), avaliagdo e controle dos
estabelecimentos de salde e a execugdo direta dos servicos. O
municipio € o Unico ente federativo com a competéncia constitucional
explicita (art. 30, VII) para “prestar, com a cooperagao técnica e
financeira da Unido e do Estado, servicos de atendimento a salde da
populagao” (IPEA, 2007, p.126).

Afonso e Lobo (1996) asseveram que, embora 0s paises da América Latina
sejam distintos, a reforma de Estado nessas nac¢des se assemelha quanto a
descentralizacao fiscal e financeira definida como “a participagcéo crescente dos
niveis de governo intermediarios e/ou locais na geragcao e alocacdo dos recursos
publicos e, principalmente, na tomada de decisbes das agdes governamentais”
(AFONSO;LOBO,1996, p.5).

Decorridos mais de 20 anos de instituicdo do SUS, percebe-se que o
sistema avancou na descentralizacdo e principalmente no que se refere a
universalidade e controle social, embora coexistam alguns percal¢cos. Porém,
ainda sdo grandes os desafios para a efetivacdo da integralidade e da equidade.

Uma das justificativas para esse contexto vigente € o modelo predominante
de atencdo a saude que subfinancia as acdes de prevenc¢do, promocéao a saude e
as acbes de média complexidade priorizando os procedimentos de alta
complexidade (BERENSTEIN, 2009). Mas, uma das principais justificativas para
esse contexto € a necessidade de melhorar a qualidade dos gastos.

De acordo com Carvalho (2004) é imprescindivel gastar melhor os recursos
de que a saude dispde e que parece existir no SUS tanto um problema de
ineficiéncia de escala no arranjo dos servicos, quanto um problema de ineficiéncia
alocativa.

Por outro lado, Vaitsman et al (2009) e Menicucci (2009) inferem que
mesmo a Unido tendo aumentado os recursos para o SUS na ultima década
esses incrementos ainda néo sao suficientes para sustentar um sistema universal
em um pais com caracteristicas epidemioldgicas e demograficas como o Brasil.

Segundo Berenstein (2009), da ultima década até 2009, ocorreu um
consideravel aumento de recursos para o SUS de 12 bilhdes para 48 bilhdes de
reais. Para 0s municipios, ap0s a promulgacdo da Constituicdo, também foi
verificado aumento dos repasses de 15% para 22,75%. Porém, considerando as

inumeras atribuicbes dos municipios na gestdo do SUS esse acréscimo de
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receitas ainda ndo € capaz de suprir as necessidades desse ente (TREVISAN;
JUNQUEIRA,2007).

Conforme Silva (2009) no Brasil, em média, menos de 50% dos recursos
aplicados em saude nos municipios sédo originarios de repasses do SUS. Todavia,
a autonomia dos gastos com saude em municipios com baixa capacidade
econbmica é prejudicada, como verificado nos municipios das Regides Norte e
Nordeste onde se observa maior dependéncia das transferéncias do SUS.

Ainda nesse estudo Silva (2009) verifica um consideravel crescimento da
porcentagem recursos proprios aplicados na saude, no periodo de 2002 a 2006,
com uma média de aumento desses recursos em 106%. Este achado esta
relacionado diretamente com o aumento dos gastos com saude no intervalo
desses quatro anos, relacionando-se o aumento dos gastos municipais com
saude a institucionalizacdo da Emenda Constitucional n® 29 (EC/29), de 13 de
setembro de 2000, que define patamares minimos de gastos para cada ente da
federacéao.

Segundo a EC/29 os municipios deveriam aplicar no minimo 15% do total
de suas receitas préprias, 0s municipios que no ano da promulgacdo da Emenda
nao despediam esse percentual de gastos deveriam gradualmente alcancar o
percentual iniciando de no minimo a aplicacdo de 7% das receitas proprias
(BRASIL, 2000).

Porém, a EC/29 ndo definiu que acbes seriam consideradas gastos com
saude deixando a cargo da publicacdo de Lei complementar que somente foi
sancionada no dia 13 de janeiro de 2012, a Lei Complementar n® 141/2012.

Assim, somente onze anos apdés a publicacdo da EC/29 foram
regulamentados os valores minimos de receitas proprias que deveriam ser
aplicados pelos trés entes da federacdo bem como as normas de fiscalizacao,
avaliacao e controle das despesas.

Percebe-se que mesmo nao regulamentada por Lei Complementar todos
0S municipios ja passaram a aplicar minimamente o percentual de 15%
estabelecido da soma da arrecadacdo de impostos municipais e das
transferéncias constitucionais, da Unido e respectivos estados e sao o0s
municipios que na atualidade tém grande participacdo no financiamento das

acOes de saude para seus municipes (BRASIL, 2012b).
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Conforme dados do Sistema de Informacdes sobre Orcamentos Publicos
em Saude (SIOPS) do ano 2001 a 2008 praticamente manteve-se inalterado o
percentual de gastos da Unido, perfazendo uma média de 11%. No mesmo
periodo, a média dos estados apresentou-se em 20.75%, e dos municipios,
20.25%, este percentual tendendo ao crescimento (BRASIL, 2012b).

Carvalho (2011) observa que, no periodo de 2006 a 2011, os municipios
investiram 33% a mais que o minimo determinado na EC/29, o que evidencia o
largamente divulgado, que o0s gastos com saude tém incidido com maior
constancia sobre 0s municipios.

Ainda de acordo com o autor, considerando a participacdo dos trés entes
federados no financiamento da saude, verifica-se que a participacdo da Unido tem
sido cada vez menor de 75%, em 1980, para 47%, em 2011. Isso parece decorrer
das maiores obrigacbes, em relacdo a saude, por parte dos estados e,
principalmente, dos municipios. Essa maior responsabilizacdo dos estados e dos
municipios decorre deles serem “obrigados a fazé-lo” por pressado popular,
proximidade com o Judiciario e Ministério Publico

O aumento do percentual do gasto publico municipal também esta
relacionado com a capacidade de uma parcela de municipios arrecadarem
receitas tributarias o que resulta em maior autonomia desses municipios em
detrimento aos municipios que sobrevivem de transferéncias constitucionais.

Dillinger (1995) ressalta que:

Every country situation is unique to some extent; cultural and historical
condition differ, and, even in countries with similar backgrounds, the
government’s readiness to act on specific decentralization issues varies
... At the other extreme is Brazil, in which local governments are almost
sovereign. Brazilian municipios have historically enjoyed complete
political autonomy, with councils and mayors chosen in local elections
(except during the military regime of 1964-1985). They receive
unrestricted, constitutionally-mandated shares of the principal taxes
levied by federal and state governments and they have the power to
impose a variety of local taxes, with unrestricted rates ... (p.107-108).
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Deste modo, seja por receitas proprias ou por meio das transferéncias da
Unido para o SUS, a principal obrigagcdo dos municipios € suprir as necessidades
de saude da populacao, constituindo-se em um alocador relativamente autbnomo
Nos recursos para a saude (SILVA, 2009).

Arretche (2003) refere que a autonomia local para a gestdo de politicas
permite aos gestores implementarem acfes visando seus proprios interesses e
muitas vezes desconexos com o interesse publico e o bem-estar da populacao.

Por outro lado, o aumento das receitas proprias através da geracdo local
de receitas, resulta no incremento e incentivo a participacdo popular no processo
e na melhoria da eficiéncia e eficacia dos gastos publicos (AFONSO; LOBO,
1996).

Os mesmos autores referem que o monitoramento constante do gasto
publico pelos cidaddos ou pela entidade publica transferidora da acdo remetem

aos principios de political accountability e controle social:

0 primeiro remete a possibilidade de serem responsabilizados os
decisores ou 0s executores por eventuais erros, omissbes ou
negligéncias cometidos na prestagao de servi¢os. O principio do controle
social, intimamente ligado ao primeiro, fala do acompanhamento
sistematico de resultados para garantir um minimo de eqilidade e
efetividade (AFONSO; LOBO,1996, p.25).

Segundo Ribeiro (1997, p.15) a avaliacdo dos gastos publicos no Brasil
ainda é recente: “na pratica esse tipo de controle ndo evoluiu e a maioria dos
orgaos de controle no Brasil restringe-se ao controle juridico e contabil financeiro”.

Costa (1990), afirma que devem ser proporcionadas ferramentas para
qualificagcdo da participacdo e o acesso as informacBes necessarias para a
tomada de decisdo nos municipios, principalmente relativas ao acompanhamento
da utilizagcéo das verbas publicas para politicas sociais, entre elas a saude.

A participacdo da populacdo, sobretudo nas decisbes de carater
orcamentario resulta em uma atividade de construgcdo da democracia, “atuando-se
com transparéncia na administragdo da coisa publica” (LESBAUPIN, 2000).

Conhecer as diretrizes do financiamento publico da saude e por
consequéncia o0s gastos publicos municipais em saude torna possivel aos
gestores, profissionais e usuarios do SUS uma participacdo mais efetiva no

controle social, necessaria para a efetivacao do sistema.
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Assim, conhecer o padrdo de gastos dos entes locais favorece ndo s6 a
tomada de decisdes, mas especialmente o fortalecimento da accountability.

Contabilidade publica: conceitos e definicdes

O orcamento € uma ferramenta de planejamento das instituicdes publicas e
privadas e para essas entidades representa as receitas disponiveis e a aplicacdo
de recursos em determinado periodo.

Para as instituicdes publicas, é a lei orcamentéaria que determina a despesa
publica - montante de gastos concretizados pelos entes publicos para a prestacao
de servicos para a sociedade - em um exercicio financeiro (BRASIL, 2012).

Conforme o art. 35 da Lei n°® 4.320/1964:

Pertencem ao exercicio financeiro:
| - as receitas nele arrecadadas;
Il - as despesas nele legalmente empenhadas.

As receitas orcamentarias sdo recursos financeiros aprovisionados que
ingressam durante o exercicio orgamentario aumentando o saldo financeiro do
patriménio publico. Sdo classificadas segundo Natureza, Fonte/Destinacdo de
recurso e Indicador de Resultado priméario (BRASIL, 2012).

A classificacdo segundo a Natureza da receita € utilizada por todos os
entes da federacdo e objetiva identificar o que resultou no ingresso de novos
recursos nos cofres publicos. Essa classificacdo € subdivida em seis niveis
Categoria Econbmica, Origem, Espécie, Rubrica, Alinea e Subalinea (BRASIL,
2012).

De acordo com a categoria econdmica, as receitas sao classificadas em
correntes e de capital. As primeiras subdividem-se em receitas tributarias, de
contribui¢cdes, patrimonial, agropecuaria, industrial e de servicos (BRASIL, 1964).

As mesmas sao designadas para atender as despesas classificadas como
despesas correntes. Ja as receitas de capital sdo receitas oriundas de operacdes
de crédito, de alienacbes de bens mobveis e imoveis, de amortizacdo de
empréstimos, visando suprir as despesas de capital (BRASIL, 2009).

Quanto as despesas orcamentérias, elas sdo definidas como sendo todo

dispéndio que necessita de autorizacdo legislativa para sua efetivacdo. Em
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relacdo ao impacto na situacdo patrimonial, as despesas or¢camentarias Ssao
classificadas em despesas correntes e despesas de capital (BRASIL, 2012).

As despesas correntes sao aquelas que, no momento de sua realizacao,
reduzem a situacao liquida patrimonial da entidade; e as despesas de capital séo
aquelas que, no momento da sua realizacdo, ndo reduzem a situacao liquida
patrimonial da entidade (BRASIL, 2012).

Sao exemplos de despesas correntes: despesas com pessoal, material de
consumo, sentencgas judiciais e transferéncias intergovernamentais. Enquanto que
obras e instalacdes, materiais permanentes e equipamentos e aquisicdo de
imoveis sdo designados como despesas de capital (BRASIL, 1964).

A Lei 4.320 de 1964 determina que para a realizacdo da despesa publica
devem ser respeitados os estagios da despesa: o empenho, a liquidagdo e o
pagamento respectivamente (BRASIL,1964):

Art.58. O empenho de despesa é o ato emanado de autoridade
competente que cria para o Estado obrigacdo de pagamento pendente
“ou n&o” de implemento de condigcao.

Art. 63. A liquidagdo da despesa consiste na verificagdo do direito
adquirido pelo credor tendo por base os titulos e documentos
comprobatérios do respectivo crédito.

Art. 64. A ordem de pagamento é o despacho exarado por autoridade
competente, determinando que a despesa seja paga.

Com o objetivo de permitir a melhor identificacdo das despesas
orcamentarias, essas possuem cinco classificagdes. A classificacao institucional,
que permite verificar a entidade/instituicdo que est4 autorizada a efetivar a
despesa; a Classificacdo Funcional, que identifica a area de acao governamental
da despesa; a Classificacdo Programatica, que demonstra os dispéndios nas
acOes e programas definidos no Plano Plurianual (PPA) do governo; a
Classificacdo Econdmica, que apresenta os desdobramentos das despesas sobre
a economia; a Classificagdo por fonte de recursos, que identifica a fonte de
recursos que financiara a despesa (VILLA-FORTE, 2006).

A classificacdo funcional é de aplicagdo comum e obrigatoria, no ambito
dos Municipios, dos Estados, do Distrito Federal e da Unido, e permite a
consolidagéo nacional dos gastos do setor publico (BRASIL, 2009).

O enfoque funcional regulamentado pela Portaria n° 42, de 14 de abril de
1999, da Secretaria de Orcamento e Financas (SOF) do Ministério de

Planejamento, Orcamento e Gestdo é composto de um rol de funcbes e
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subfunc¢des prefixadas, que servem como agregador dos gastos publicos por area
de acado governamental nas trés esferas de Governo.

Essa padronizacdo possibilita a recuperacdo dos dados sobre os gastos
finalisticos em saulde, sendo necessario ressaltar que se trata de gastos
informados, tal como consta nos balancgos financeiros dos governos.

Segundo essa Portaria, 0s programas e ac¢des devem ser elaborados com
base nos problemas e nas demandas da sociedade identificadas pelo
planejamento, e devem se constituir em unidades de gestdo, com estruturas
idénticas no planejamento e nos orgamentos.

Em relacéo as funcdes de governo, a funcédo saude configura-se como uma
dessas funcdes, concebidas com base nas atribuicGes permanentes do governo
comprometidas com o desenvolvimento econdémico e social. A Portaria n° 42 do
Ministério do Orcamento e Gestao no seu artigo 1° define o conceito de funcao

em relacdo a execugao orcamentaria:

§ 1° Como fungéo, deve entender-se o maior nivel de agregacédo das
diversas areas de despesa que competem ao setor publico. § 3° A
subfuncdo representa uma particho da funcdo, visando agregar
determinado subconjunto de despesa do setor puablico. § 4° As
subfuncgbes poderdo ser combinadas com funces diferentes daquelas a
que estejam vinculadas, na forma do Anexo a esta Portaria.”

Nos orcamentos e balancos publicos, as despesas sdo classificadas por
funcdes e subfuncbes visando demonstrar em que areas de acdo governamental
a despesa seré (orcamento) ou foi realizada (balanco publico).

A funcdo Saude tem seis subfuncBes a ela vinculadas: atencdo basica,
assisténcia hospitalar e ambulatorial, suporte profilatico e terapéutico, vigilancia
sanitaria, vigilancia epidemioldgica e alimentacéo e nutricdo (DE SETA, 2007).

No que se refere a salude, a Portaria n° 42/1999 também contribuiu para a
construgdo dos instrumentos do processo or¢camentario — o Plano Plurianual
(PPA), a Lei de Diretrizes Orcamentarias (LDO) e a Lei Orcamentaria Anual (LOA)
ao favorecer a interface do gasto em saude ao planejamento que se configura
como um instrumento que baliza o orcamento (MENDES, 2005).

O mesmo autor infere que:

Mesmo diante dessas varias exigéncias legais, a experiéncia brasileira
tem apontado que, na maioria das vezes, a elaboracdo do processo
orcamentario, por parte dos governos municipais, e da area da saide em
particular, € distante dessa sistematica integrada entre planejamento e
orcamento. S&o poucas as administracfes municipais que olham a
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realidade local com seus problemas e potencialidades e se organizam do
ponto de vista gerencial para enfrenta-la. Na pratica, o que vem
ocorrendo é que os instrumentos do processo orgamentario acabam por
ndo responder as necessidades locais e dificiimente sdo elaborados de
forma a permitir a sua compatibilidade entre planejamento e orgamento,
dificultando o acompanhamento e a fiscalizacdo do gasto em saude vis-
a-vis o cumprimento das acdes e metas planejadas (MENDES, 2005,
p.277).

Em 2000, a Lei de Responsabilidade Fiscal (LRF), aprovada no Congresso
Nacional, enfatiza a transparéncia para aumentar o controle dos cidadaos e
estabelece condi¢des a serem observadas na gestéo das contas publicas dos trés
niveis de governo e nos trés Poderes para sustentar a disciplina fiscal (BRASIL,
2000).

Para atender as condi¢cdes definidas por essa Lei, foi determinado como
parametro a RCL — Receita Corrente Liquida definida em seu Artigo 2° da
seguinte forma: (...) receita corrente liquida: somatorio das despesas tributarias,
de contribuicdes, patrimoniais, industriais, agropecuarias, de servicos,
transferéncias correntes e outras receitas também correntes (...).

Uma das principais restricdes impostas pela LRF é em relacdo ao gasto
com pessoal, que para 0s municipios ndo deve exceder a 60% da receita corrente
liquida.

De acordo com Rodrigues (2005), as despesas com pessoal no setor
publico € um “mix” de interesses publicos e politicos, como consequéncia
elevados gastos com pessoal nos municipios acabam por sacrificar a execucao
de obras e melhorias sociais para manter.

Relevante também é o artigo 5° da LRF, reforcando que a Lei
Orcamentaria Anual deve ser realizada em consonancia com o PPA, a LDO e as
normas estabelecidas por essa lei.

A Lei complementar n°® 141 de janeiro de 2012, estabelece que os
instrumentos de gestdo do SUS, Plano Municipal, Programacgédo Anual e Relatorio
Anual de Saude devem esta e consonancia com os instrumentos de gestao do
governo (BRASIL, 2012).

Na pratica, percebe-se que os gestores municipais de saude pouco se
apropriam e participam da construcdo dos instrumentos de planejamento acima

apresentados, e em sua maioria ndo se inserem na discussao para determinacao
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do orcamento municipal para a satde e pouco utilizam os sistemas de informacao
sobre financiamento para a tomada de deciséao.

No estudo de Silva et al (2010) foi constatado que os gestores nao utilizam
o SIOPS na rotina das Secretarias Municipais de Saude ficando o preenchimento
sob responsabilidade de servigos terceirizados. Ainda os autores afirmam que o
SIOPS néo é utilizado como uma ferramenta de planejamento

Assim, para o funcionamento e manutencdo dos servigcos publicos
ofertados a sociedade, é essencial, a integracéo e utilizacdo dos instrumentos de
gestdo de governo e o orcamento para o efetivo planejamento das acdes que

serao ofertadas a sociedade.

Ferramentas para a gestao financeira do SUS: SIOPS e FINBRA

A gestdo da saude requer uma posicdo deciséria dos gestores com
responsabilidade e apelo social.

Os dados existentes quando analisados podem fornecer o embasamento
necessario ao planejamento, a execucédo e a avaliacdo das acdes realizadas, pois
permitem a realizagdo do diagndstico da situacdo de saude, reduzem as
insegurancas diante de situacfes de emergéncia e apoiam a busca de possiveis
solucdes e providéncias (BRANCO, 2001; FERREIRA, 2001).

Porém, percebe-se que a atribuicdo gerencial é constantemente realizada
sob um consideravel grau de improviso, com gestores apresentando dificuldades
e desconhecimento em relacdo aos sistemas de informacdes gerenciais, como
resultado o processo decisorio e a obtencdo de resultados se torna prejudicada.
(BRANCO, 2001).

Cohn (2005) constatou no seu estudo a falta de familiaridade dos
funcionarios com os dados dos Sistemas de Informacdes em Saude e a falta de
conhecimento para manipula-los e analisa-los, bem como a baixa utilizacdo para
a tomada de decisdo na gestao da saude.

Os Sistemas de Informacdes em Saude sao instrumentos pelos quais as
informacgdes em salude séo captadas, analisadas e divulgadas. E que atraves da

“atuacdo integrada de seus componentes (recursos humanos, materiais e
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equipamentos), torna disponivel a informacdo necessaria as decisées do sistema
de saude” (FERREIRA, 2005, p.40).

Os Sistemas de informacdo devem ser concebidos como “um instrumento
para o processo de tomada de decisbes técnicas e/ou politicas, cujo proposito
consiste na selecdo de dados pertinentes e na transformacdo destes em
informacBes para aqueles que planejam, financiam, proveem e avaliam o0s
servigos de saude“ (FERREIRA, 2001).

Branco (2001, p.6) salienta que € necessario que os gestores tenham a:

(...) dimensdo exata do que ocorre ao longo de todo o processo de
producdo da informacdo e de como podem atuar em cada etapa para
proporcionar as melhores condi¢cdes possiveis para a sua realizagdo. O
conhecimento do acervo de informacdes a sua disposicdo e a
compreenséo sobre como se origina pode aproxima-los do entendimento
de que a propria escassez de recursos é fruto, muitas vezes, do
desperdicio provocado pela falta de informag¢des sobre a realidade
presente, a almejada e o impacto das alternativas de intervengéo
possiveis, limitando as a¢6es de planejamento e a tomada de decisdes.

A publicizacédo de informacdes financeiras referentes as receitas e gastos
publicos de saude através de sistemas de informacdo é de fundamental
importancia para a avaliacdo do desempenho do Sistema Unico de Sautde nos
trés entes federados e conseguinte planejamento de ac¢des visando o bem-estar
da populacéo (TEIXEIRA;TEIXEIRA,2003).

Um dos sistemas que permite essa avaliacdo é o Sistema de Informacdes
sobre Orcamentos Publicos em Saude (SIOPS) que segundo o Ministério da
Saude é “um instrumento de planejamento, gestdo e controle social do Sistema
Unico de Saude (SUS)".

O SIOPS foi instituido através da Portaria Conjunta n° 1.163 de 11 de
outubro de 2000, atendendo a demanda do Conselho Nacional de Saude (CNS)
que visualizava a necessidade de um sistema que demonstrasse as receitas e
despesas com a saude das trés entes federados (BRASIL, 2000).

Atualmente, é coordenado pelo Departamento de Economia da Saude e
Desenvolvimento (DESD). Os dados declarados pelos entes federados geram
informacgdOes sobre receitas totais e gastos com aclOes e servicos publicos de
saude das trés esferas do governo: federal, estadual e municipal (BRASIL, 2010).

Segundo Lima, 2007 o Sistema de Informacdo sobre Orcamentos Publicos

- SIOPS é um instrumento de informag&o nacional que possui um banco de dados



32

relativo a receitas e despesas orgcamentarias dos municipios e estados brasileiros
mais completo e abrangente.

A mesma autora afirma que é “um sistema gerado a partir do
preenchimento de formularios eletrénicos pelos proprios governos municipais e
estaduais (2007, p.137)".

As informacbes contidas no SIOPS vao de encontro aos balancos
orcamentario-financeiros dos entes subnacionais de governo e a classificacdo
nacional recomendada pela Secretaria do Tesouro Nacional com acréscimos
relativos as receitas da saude (LIMA, 2007).

Outro sistema de vital importancia é o Sistema de Financas do Brasil-
FINBRA publicado anualmente pela Secretaria do Tesouro Nacional, instituicdo
cuja missao é “defender o cidadao-contribuinte, de hoje e de amanha, por meio da
busca permanente do equilibrio dindmico entre receitas e despesas e da
transparéncia do gasto publico” (BRASIL, 2012).

Desde 1989 o FINBRA, disponibiliza informacdes sobre receitas municipais
e despesas com saude e saneamento (LIMA, 2005).

O Sistema busca atender as determinagfes dos artigos 111 e 112 da Lei
4.320/64 e do artigo 51 da Lei Complementar 101/00 (Lei de Responsabilidade
Fiscal) “que tratam da organizacao e publicacédo, dos balangos consolidados dos
entes da Federacdo, autarquias e outras entidades publicas, da responsabilidade
dos entes frente aos prazos e das consequéncias em caso de descumprimento”.

Cada novo volume de dados apresenta a execu¢cdo orcamentaria (receita e
despesa) dos estados e municipios brasileiros, referente ao exercicio financeiro
imediatamente anterior.

Quanto a saude, até o ano de 2001 as despesas com saude eram
registradas junto com as despesas de saneamento, sendo separadas no ano
seguinte tanto no SIOPS como no FINBRA.

O FINBRA apresenta a classificacdo funcional das despesas, incluindo a
funcdo e as seis subfungdes da saude, permitindo realizar a correlagdo com o
SIOPS e a visualizagdo de qual area os recursos financeiros foram realmente
aplicados.

Tanto o SIOPS quanto o FINBRA s&o capazes de gerar informagdes

necessarias para a tomada de decisao consciente e o planejamento das acdes de
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saude, todavia, percebe-se que esses instrumentos sao pouco utilizados pelos

gestores municipais de saude como ferramenta de gestédo (SILVA et al, 2010).

As vigilancias do campo da saude e seu financiamento pela esfera
federal

O termo “Vigilancias do campo da saude” ou as “vigilancias em saude”
designa um conjunto de préticas do setor saude e de saberes. Ele engloba as
vigilancias sanitaria, epidemiologica, em saude do trabalhador e ambiental em
saude.

Embora estas vigilancias se tenham constituido em circunstancias
histéricas diversas e se apresentem na atualidade com distintos graus de
institucionalidade e de desenvolvimento, alguns elementos comuns as aproximam
(DE SETA; REIS, 2009).

Segundo De Seta e colaboradores, seus elementos comuns dizem respeito

Assim como a salde, devem ser pensadas mais amplamente dentro do
contexto de desenvolvimento social, nas formas de organizacdo do
Estado e da sociedade para dar sustentabilidade aos modelos de
desenvolvimento adotados, levando em consideracdo a complexidade do
processo saude-doenca e a busca da melhoria das condi¢bes de vida
das pessoas. S&o conjuntos de acgbes ou de atividades e lidam com
riscos ou fatores determinantes e condicionantes de doengas e agravos.
Na sua operacionalizagéo, as quatro vigilancias se referem a terri-trios
delimitados. Assim como a salde, em termos de politica publica, as
vigilancias tém um caréter intersetorial (p. 230).

Essa diversidade também é verificada na trajetéria das vigilancias que se
constituiram em tempos e contextos diferentes. Segundo De Seta e Dain (2010, p.
3309) “circundando as vigilancias existem uma disputa de projetos, de poder
institucional, de financiamento dos servicos das esferas subnacionais e das
pesquisas e cooperacgdes técnicas”.

Todas essas questdes influem, com mais ou menos forca, a depender dos
atores envolvidos, na construgdo do campo das vigilancias.

No que se refere ao marco legal, a Constituicdo de 1988 e a Lei n° 8080 de
1990 apresentam as bases para a construcao das vigilancias do campo da saude
no SUS. O Art. 200 da Constituicdo estabelece as competéncias para o Sistema

Unico de Saude:
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| - controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substéncias de
interesse para a saude e participar da producdo de medicamentos,
equipamentos, imunobioldgicos, hemoderivados e outros insumos;

Il - executar as ag6es de vigilancia sanitaria e epidemioldgica, bem como
as de saude do trabalhador;

Il - ordenar a formacéao de recursos humanos na area de salde;

IV - participar da formulacdo da politica e da execucdo das acbes de
saneamento basico;

V - incrementar em sua area de atuagdo o desenvolvimento cientifico e
tecnolégico;

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 fiscalizacdo da producgéo, transporte, guarda
e utilizacdo de substancias e produtos psicoativos, toxicos e radioativos;
VIII - colaborar na protegdo do meio ambiente, nele compreendido o do
trabalho (BRASIL, 1988).

Percebe-se no citado artigo que algumas acdes sao exclusivas do SUS e
que em outras 0 mesmo colabora ou participa em carater complementar. Esse
fato é remetido como uma das justificativas para o desenvolvimento desigual das
vigilancias do campo da saude no Brasil, uma vez que, algumas a¢bes como
saude ambiental e do trabalhador passam a ter somente posteriormente espagos
exclusivos no campo das vigilancias no Sistema Unico de Saude.

As definicdes legais das vigilancias do campo da saude encontram-se em
diversos instrumentos normativos. A Lei 8080 de 1990 define a vigilancia
sanitaria, epidemiolégica e a saude do trabalhador enquanto uma das

responsabilidades destas duas vigilancias:

Entende-se por vigilancia sanitdria um conjunto de acdes capaz de
eliminar, diminuir ou prevenir riscos & salde e de intervir nos problemas
sanitarios decorrentes do meio ambiente, da producéo e circulagdo de
bens e da prestacdo de servigos de interesse da saude, abrangendo:

| — o controle de bens de consumo que direta ou indiretamente se
relacionem com a saude, compreendidas todas as etapas e processos,
da producé&o ao consumo;

Il — o controle da prestacdo de servicos que se relacionam direta ou
indiretamente com a satde (BRASIL, 1990, art. 6°, § 1°).

Entende-se por vigilancia epidemiolégica um conjunto de acbes que
proporcionam o conhecimento, a deteccdo ou prevencdo de qualquer
mudanca nos fatores determinantes e condicionantes de salde individual
ou coletiva, com a finalidade de recomendar e adotar as medidas de
prevencao e controle das doencas ou agravos (BRASIL, 1990, art. 6°, §
29).

Entende-se por saude do trabalhador, para fins desta lei, um conjunto de
atividades que se destina, através das acdes de Vvigilancia
epidemiolégica e vigilancia sanitaria, a promogéo e protecdo da saude
dos trabalhadores, assim como visa a recuperagao e reabilitagdo da
salde dos trabalhadores submetidos aos riscos e agravos advindos das
condi¢cBes de trabalho [...] (BRASIL, 1990, art. 6°, § 3°).
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A Saude do Trabalhador como uma das vigilancias é definida na Portaria
GM/MS 3.120 de 1998 como:

uma atuacéo continua e sistematica, ao longo do tempo, no sentido de
detectar, conhecer, pesquisar e analisar os fatores determinantes e
condicionantes dos agravos a salde relacionados aos processos e
ambientes de trabalho, em seus aspectos tecnoldgico, social,
organizacional e epidemiol6gico, com a finalidade de planejar, executar e
avaliar intervencBes sobre esses aspectos, de forma a elimina-los e
controla-los (BRASIL, 1998).

Ja a Instrugdo Normativa n°® 01 de 2005 da Secretaria de Vigilancia em

Saude define a Vigilancia em Saude Ambiental como:

0 conjunto de acdes e servicos prestados por 6rgdos e entidades
publicas e privadas, relativos a vigilancia em salde ambiental, visando o
conhecimento e a deteccdo ou prevencdo de qualguer mudanca nos
fatores determinantes e condicionantes do meio ambiente que interferem
na saude humana, com a finalidade de recomendar e adotar medidas de
promoc¢é@o da saude ambiental, prevencdo e controle dos fatores de
riscos relacionados as doencas e outros agravos a saude [..]
(BRASIL,2005).

Verificam-se aspectos comuns entre as vigilancias: o carater intersetorial, o
elo com as questdes referentes ao desenvolvimento social, se operacionalizam
em territérios delimitados e lidam com riscos ou fatores determinantes e
condicionantes de doencas e agravos e suas ac¢des (DE SETA; REIS, 2009).
Como ja dito, as vigilancias também se diferenciam em muitos aspectos, de
acordo com o respectivo campo de sua acao.

A Vigilancia Sanitaria é de natureza especial, segundo De Seta e Dain
(2010, p.3308) “pelo carater de Estado de muitas de suas agdes”. O carater de
Estado dessa vigilancia é conferido ao seu poder de policia administrativa no
campo da saude, que garante a efetivacdo de suas ac¢Bes no campo das
vigilancias e, historicamente, € a face mais conhecida pela sociedade. Possui
também carater regulatorio, que repercute além da saude, no mercado e na
disponibilidade de bens e servigos disponiveis (O'DWYER; TAVARES; DE SETA,
2007).

Assim, observa-se que pelas atividades realizadas pela vigilancia sanitaria
se faz necesséario uma capacidade administrativa adequada e recursos humanos
com perfis diferenciados, estabilidade e respaldo para exercer as acdes de

responsabilidade da vigilancia sanitaria.
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No Brasil, “a organizagao dos sistemas de vigilancia epidemiolégica, desde
o inicio, tiveram uma perspectiva de inclusdo das acdes de prevencéo e controle
de doencgas” (SILVA JUNIOR, 2004, p.59).

Essa constituicdo integrada entre atividades de inteligéncia com as acoes
de prevencao e controle de doencas tiveram e tém éxito no pais no combate de
varias moléstias. Assim, a vigilancia epidemiolégica “pretende ser uma ampla
rede de unidades geradoras de dados que permitam a adocao de decisfes e a
execugao de agdes de investigacédo e controle” (TEIXEIRA; PAIM; VILASBOAS,
1998, p.09).

A vigilancia ambiental tem como diferencial o conceito ampliado de
exposicao, “tratado ndo como um atributo da pessoa, mas do conjunto de
relacbes complexas entre a sociedade e o ambiente, que é central para a
definicdo de indicadores e para a orientagdo da pratica de vigilancia ambiental”
(BARCELLOS; QUITERIO, 2006 p. 170).

Assim, visa identificar e analisar mudancas no ambiente que prejudicam a
saude da sociedade, especialmente no que se refere a contaminac¢des da agua,
ar e solo, desastres naturais, substancias quimicas, acidentes com produtos
perigosos e condi¢des saudaveis no ambiente de trabalho.

A vigilancia em saude do trabalhador apoia-se suas a¢fes na relacéo entre
saude e processos de trabalho. Influenciada fortemente pelos movimentos
sindicais, sua efetivacdo acompanha as regides onde esses movimentos se
apresentam mais fortalecidos.

De acordo com Machado (1996), essa vigilancia se contextualiza na
analise das situacdes de risco técnico com as relagbes de trabalho e com as
formas de resisténcia e desgaste da saude dos trabalhadores.

Cabe reiterar que a vigilancia sanitéria, ao lidar com a regulagdo do campo
da saude, principalmente em relacdo aos medicamentos, a vigilancia ambiental,
com 0 meio ambiente e, portanto, com 0s processos produtivos e a vigilancia em
saude do trabalhador com os processos de trabalho, sdo espacos de conflitos

entre os interesses privados e coletivos e exigem, portanto, a atuacao do Estado.
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A organizagéao das vigilancias no SUS

As vigilancias do campo da saude sdo organizadas atualmente em dois
sistemas nacionais: O Sistema Nacional de Vigilancia em Saude constituido por
dois subsistemas nacionais o de Vigilancia Epidemiologica e de Vigilancia em
Saude Ambiental nesse se insere a Vigilancia em Saude do Trabalhador. E o
outro sistema €é o Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria, constituido
exclusivamente pela Vigilancia Sanitaria.

O Sistema Nacional de Vigilancia em Saude foi instituido pela Portaria
GM/MS n° 3.252 de 2009 e é coordenado nacionalmente pela Secretaria Nacional
de Vigilancia em Saude do Ministério da Saude (SVS/MS).

O Subsistema Nacional de Vigilancia Epidemiologica (SVE) se constituia
como sistema nacional anterior a criagdo do SUS, instituido pela lei n° 6.259/75
dado o momento histérico de ditadura militar, abrangia apenas os estados e a
Unido na realizacédo das ac6es. Somente no final da década de 90 o municipio se
insere no movimento de descentralizacdo da vigilancia epidemiolégica (DE
SETA;REIS, 2011).

Mesmo sendo a primeira vigilancia a iniciar o processo de descentralizacéo
como municipalizacdo das acdes, observa-se que seu funcionamento ainda
ocorre de maneira precaria em varios municipios. No estudo de Carvalho et al.
(2005) com onze municipios do Estado de Pernambuco verificou que somente
27% desses municipios a vigilancia epidemiol6gica apresentou-se implantada.

O Subsistema Nacional de Saude Ambiental engloba as atividades
relacionadas ao meio ambiente e a saude do trabalhador. O componente
ambiental foi inicialmente praticado pela Fundagcédo Nacional de Saude (FUNASA)
e descentralizado apés a implementacdo da NOB/96.

Além do controle dos fatores de risco ndo biolégicos, o componente
ambiental tem como funcbes elaborar indicadores e sistemas de informacéo de
vigilancia em saude ambiental para analise e monitoramento, como o Sistema de
Informacdo de Vigilancia da Qualidade da Agua (SISAGUA) para consumo
humano (DE SETA; REIS,2011).
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O SISAGUA é a face mais visivel nos municipios da vigilancia em saude
ambiental, a incorporacdo de outras acfes é complexa e ainda incipiente, tanto
nos estados como nos municipios.

A vigilancia em saude do trabalhador, o outro componente desse
subsistema, constitui a Rede Nacional de Atencdo Integral a Saude do
Trabalhador (RENAST) instituida pela Portaria MS/GM n° 1.679/2002, constitui
junto ao componente ambiental o Departamento de Vigilancia em Saude
Ambiental e em Saude do Trabalhador (DSAST) (DE SETA; REIS, 2011).

Ainda é fragil a organizacdo dessa vigilancia tanto em nivel federal como
municipal. A inclusdo de indicadores tanto da vigilancia em saude ambiental
guanto da saude do trabalhador no Pacto pela Vida € um estimulo a realizacéo de
minimas ac¢fes dessas vigilancias pelos entes subnacionais.

Por fim, o Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria (SNVS) instituido pela
Lei n°® 9.782/99 que também criou a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
autarquia especial vinculada ao Ministério da Saude (BRASIL,1999).

Em sua versdo minimalista e restrita aos servicos do ambito do setor
saude, o SNVS é composto: no nivel federal, pela Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA) e o Instituto Nacional de Controle de Qualidade em Saude
(INCQS); no nivel estadual pelas 27 secretarias estaduais de saude e no nivel
municipal, servicos de vigilancia sanitaria heterogéneos, que se constituem de
maneiras diversas em termos de estrutura, recursos humanos e capacidade
administrativa (LUCCHESE, 2006).

O financiamento federal das vigilancias do campo da saude

As vigilancias do campo da saude configuram-se segundo a definicdo de
Paul Samuelson (1966) como “bens publicos” distinguindo-se da assisténcia a
saude, pela indivisibilidade de consumo e pelo carater coletivo que impossibilita a
determinacao de valores de mercado para essas agdes e que, portanto exigem a
intervencdo do governo visando satisfazer essas necessidades coletivas.

Assim, as vigilancias s&o essencialmente financiadas com recursos

publicos e, apresentaram, apos a Constituicdo de 1988, processos diferenciados
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de descentralizacdo entre si e em relacdo a descentralizacdo dos servicos de
assisténcia a saude.

O financiamento das vigilancias epidemiolégica e sanitaria, até a
promulgacao da NOB/96, foi marcado pela centralizacdo e fragmentacao, sem a
definicdo de regras claras na participacdo dos entes subnacionais (SILVA
JUNIOR, 2004; BARBOSA, 2009).

Para a vigilancia epidemioldgica, essa NOB previu a constituicdo do Teto
Financeiro de Epidemiologia e Controle de Doengas (TFECD) que se efetivou
somente com a edi¢cdo da Portaria MS n° 950, em 23 de dezembro de 1999 e
Portaria MS 1.399, de 15 de dezembro de 1999, as quais estabeleceram a
modalidade de transferéncia regular e automatica, diretamente do Fundo Nacional
de Saude para os Fundos Estaduais e Municipais como forma de transferéncia
(SILVA JUNIOR, 2004).

Para a construcdo dos valores do TFECD, os 27 estados foram
classificados em trés estratos, levando-se em consideragcdo o perfil
epidemioldgico, o custo das operacdes de prevencao e controle de doencas neles
prevalentes baseado na area territorial.

Assim, o Teto Financeiro de Epidemiologia e Controle de Doencas
(TFECD) de cada estado se compunha de trés segmentos baseados nha
estratificacdo dos estados: (I) valor per capita por ano, que varia de R$ 4,08 a R$
1,80; (ll) valor correspondente a area do estado em km2/ano, que varia de R$
3,00 a R$ 1,20 ao ano; (lll) incentivo a descentralizacdo, per capita igual para
todos os estratos, no valor de R$ 0,48 por ano. S&o exigidas contrapartidas dos
estados e municipios que variam de 20, 30 e 40% para os estratos 1 a 3 e
certificacdo. O TFECD € acrescido de um montante para campanhas de
vacinacgéo, segundo a Portaria n® 950/99, resultando em valores (SILVA JUNIOR,
2004).

A distribuicéo do valor global do TFECD para cada estado apresenta uma
distribuicdo per capita diferenciada, constituindo-se no primeiro repasse de
recursos do SUS que utilizou critérios diferenciados para as UF do pais.

O TFECD per capita assumiu uma distribuicdo mais equitativa, sendo mais

elevado nos estados da Regidao Norte, Centro-Oeste e Nordeste, apresentando
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uma maior homogeneidade de valores para as UF integrantes de uma mesma
regido (SILVA JUNIOR, 2004).

Em 2004 é publicada a Portaria n® 1.172 de 15 de junho que regulamenta
as competéncias dos trés entes da federacdo quanto a area de Vigilancia em
Saude e define a sistematica de financiamento, contemplando as areas de
vigilancia epidemioldgica, vigilancia ambiental em salude e acdes basicas de
vigilancia sanitaria.

Com essa Portaria 0 TFECD passa a ser denominado Teto Financeiro de
Vigilancia em Saude - TFVS e é instituido o IV estrato para a transferéncia de

recursos federais:

Art. 15. As unidades da Federacdo serdo estratificadas da seguinte
forma:

| - estrato | — Acre, Amazonas, Amapa, Para, Rondb6nia, Roraima,
Tocantins e municipios pertencentes a Amazénia Legal dos Estados do
Maranh&o e Mato Grosso;

Il - estrato Il — Alagoas, Bahia, Ceard, Espirito Santo, Goias, Maranh&o,
Minas Gerais, Mato Grosso do Sul, Mato Grosso, Paraiba, Pernambuco,
Piaui, Rio de Janeiro, Rio Grande do Norte e Sergipe;

Il - estrato Il - S&o Paulo e Parang; e

IV - estrato IV - Distrito Federal, Santa Catarina e Rio Grande do Sul
(BRASIL, 2004).

A Portaria Conjunta, n°® 8 de 29 de junho do mesmo ano define a nova
composicdo do Teto Financeiro de Vigilancia em Saude — TFVS.

Deste modo, o Teto Financeiro de Vigilancia em Saude - TFVS de cada
estado continua sendo o somatoério de 03 parcelas: (I) valor per capita por ano,
que passa a variar de R$ 4,23 a R$ 1,84; (ll) valor correspondente a area do
estado em km2/ano, que permanece variando de R$ 3,00 a R$ 1,20 ao ano; (lll)
incentivo a descentralizacéo, per capita igual para todos os estratos, inalterado,
no valor de R$ 0,48 por ano.

Sao estabelecidas contrapartidas dos estados e municipios de acordo com
os estratos LILIII e IV que variam respectivamente de 20, 30, 35 e 40%.

Quanto a vigilancia sanitaria a NOB/96 também propiciou repasses
financeiros regulares e automaticos para 0S municipios através da
regulamentacdo pela Portaria n°® 1882 de 1997, que cria as ac¢des basicas de
vigilancia sanitaria, o PAB-VISA. Para receber os recursos do PAB-VISA no valor
de 0,25 centavos hab/ano, foram estabelecidos critérios na Portaria 2.283/1998

para a designacdo dos municipios habilitados em gestéo plena da atencao basica.
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Os repasses “fundo a fundo” institucionalizados para vigilancias resultaram
no avanco da descentralizacdo dessas acdes e principalmente no debate sobre
as responsabilidades dos entes locais sobre essas ac¢des. No que se refere a
VISA

0 pagamento do PAB variavel para a vigilancia sanitaria representou
uma medida concreta no sentido de colocar na ordem do dia o debate
sobre as responsabilidades e as parcerias necessarias para 0
desenvolvimento das a¢bes de Visa nas trés esferas de governo (BRITO,
2007, p.46).

Outro marco no financiamento da vigilancia sanitaria inicia-se em 1999,
com a edicéo da Lei n® 9.782, que cria a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(Anvisa).

Autarquia especial, vinculada ao Ministério da Saude, coordenadora do
Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria (SNVS), com a responsabilidade de
prestar cooperacdo técnica e financeira aos estados, municipios e Distrito
Federal, a agéncia passou a conduzir o processo de descentralizacdo e a
discussdo dos mecanismos de financiamento, papel que até entdo era
desempenhado pela Secretaria de Vigilancia Sanitaria do Ministério da Saude
(BARBOSA, 2009).

A portaria n° 1.008 de 08 de setembro de 2000, veio regulamentar as
transferéncias fundo a fundo para o financiamento das acdes de média e alta
complexidade executadas por estados, municipios e Distrito Federal.

Tal marco normativo ampliou a abrangéncia da descentralizacéo, até entédo
restrita as acdes de atencdo béasica através do PAB varidvel e estabeleceu o
Termo de Ajuste de Metas como instrumento para pactuacdo das acbes de
vigilancia sanitaria.

Pela portaria n°® 1.008/2000, os recursos financeiros destinados a cada
unidade federada eram constituidos de um valor de R$ 0,15 por habitante/ano,
acrescido de um valor proporcional a arrecadacdo da Taxa de Fiscalizacdo em
Vigilancia Sanitaria — TFVS (b), por fato gerador, apurado em cada unidade
federada.

Estabeleceu-se ainda um piso financeiro de R$ 420.000,00 para as
unidades federadas com populacdo inferior a cinco milhdes de habitantes. Do

valor destinado as unidades federadas, ficou estabelecida a quantia de R$ 0,06
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(seis centavos) per capita a ser utilizada a titulo de incentivo a municipalizagéo
das acdes de Visa.

A norma ainda coloca que se as acbes pactuadas forem de
responsabilidade preferencial dos estados ficaria estabelecido o valor de R$ 0,09
(nove centavos) per capita para repasse a municipios.

Percebe-se que nessa Portaria as transferéncias dos recursos da vigilancia
sanitaria pelo Fundo Nacional de Saude s&do destinadas exclusivamente aos
Fundos Estaduais, ficando estes responsaveis pelo repasse aos municipios.

A partir de dezembro de 2003, parte das a¢Bes basicas de vigilancia
sanitaria — inspecdes em estabelecimentos do comércio de alimentos;
drogarias/mercearias e postos de medicamentos; creches; estabelecimentos de
ensino fundamental; estacdes rodoviarias e ferroviarias — passou a integrar a
Programacao Pactuada Integrada da Vigilancia em Saude (PPI/VS).

Com a edicdo da Portaria GM n° 2.473/2003, estabeleceu-se 0 repasse
fundo a fundo aos municipios que pactuassem, apOs aprovacdo da CIB e
homologacdo pela CIT, da importancia correspondente ao somatério das
seguintes parcelas: a) valor minimo de R$ 0,10 (dez centavos) per capita/ano, a
ser deduzido do teto estadual; e valor de R$ 0,10 (dez centavos) per capita/ano, a
ser alocado pela ANVISA.

Os recursos municipais aumentaram, totalizando um minimo per capita de
R$ 0,20, em parte a custa da reducao dos repasses para os estados, em parte ao
repasse complementar de R$ 0,10 por habitante/ano, financiado pela ANVISA.

Com o Pacto pela Saude, os recursos federais destinados as acdes da
vigilancia sanitaria passam a compor o bloco da Vigilancia em Saude junto com
0s recursos da vigilancia epidemioldgica e ambiental em saude. Dessa forma, o
limite financeiro deste bloco veio a ser composto pelos componentes da vigilancia
epidemioldgica e ambiental e da vigilancia sanitaria em salde (BRASIL, 2006).

Ao possibilitar que os recursos de um componente sejam utilizados nas
acOes de outro, bem como a possibilidade de remanejamento de recursos entre
0s blocos, a Portaria GM/MS n°® 204/2007 se propde a contribuir para que 0s
gestores de saude tenham maior flexibilidade para alocar os recursos de acordo
com as necessidades de saude da populagdo de seu estado ou municipio
(BARBOSA, 2009).
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A regulamentacdo do componente de vigilancia sanitaria do bloco de
vigilancia em saude ocorre com a edicdo da Portaria GM/MS n°1.998, de 21 de
agosto de 2007.

Além de definir o montante a ser repassado aos estados, municipios e
Distrito Federal no periodo de junho a dezembro de 2007, a referida portaria
estabeleceu a composicdo do componente vigilancia sanitaria do bloco da
vigilancia em saude.

Com recursos oriundos do Programa de Governo “Vigilancia Sanitaria de
Produtos, Servicos e Ambientes” do Fundo Nacional de Saude e da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria, este relativo as taxas de fiscalizacdo
arrecadadas pela autarquia, ficou definido que o Teto Financeiro de Vigilancia
Sanitaria (TFVISA) passa a ser constituido do piso estratégico e do piso
estruturante, sendo este Ultimo destinado apenas aos municipios (BARBOSA,
2009).

A partir dessa nova regulamentacéo, o recurso destinado a compor o Teto
Financeiro de Vigilancia Sanitaria dos Estados passa a ser calculado a partir do
piso estratégico que corresponde ao valor de R$ 0,21 (vinte e um centavos) por
habitante/ano ou pelo Piso Estadual de Vigilancia Sanitaria, no valor de R$
450.000,00 (quatrocentos e cinquenta mil reais) para unidades federadas com até
2.142.587 habitantes, ou seja, de baixa densidade populacional.

Para os municipios sao repassados 0s pisos estruturante e estratégico. O
piso estruturante é calculado pelo valor de R$ 0,36 (trinta e seis centavos) por
habitante/ano ou pelo Piso Municipal de Vigilancia Sanitaria, no valor de R$
7.200,00 (sete mil e duzentos reais) por ano para municipios cujo valor per capita
configurar um teto abaixo desse valor (ou seja, municipios com até 20 mil
habitantes) e comp6e o segmento Estruturante do Elenco Norteador das Acdes
de VISA.

Como fator de incentivo a descentralizacdo, ao municipio também sera
repassado o piso estratégico, calculado pelo valor de R$ 0,20 (vinte centavos) por
habitante/ano, independente do valor repassado ao Estado, se pactuados na
Comisséo Intergestores Bipartite (CIB), conforme critérios que compdem o

segmento de Gerenciamento de Risco do Elenco Norteador das Agdes de VISA.
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No tocante ao financiamento das vigilancias epidemiolégica, ambiental e a
promocdo a saude que constituem o componente Vigilancia Epidemioldgica e
Ambiental, no bloco de financiamento da Vigilancia em Saude, com o Pacto pela
Saude ndo ocorreram mudancgas no financiamento. Os recursos permaneceram
0s j& estabelecidos pela Portaria 1.172/2004, ou seja, composto pelo Teto
Financeiro de Vigilancia em Saude — TFVS.

O mais recente marco no financiamento da gestdo das vigilancias do
campo da saude € a Portaria n° 3.252 de 2009, que altera a configuracdo dos
componentes dos blocos e inclui a vigilancia em saude do trabalhador até entdo
“esquecida”.

O componente Vigilancia Epidemiolégica e Ambiental em salde passa a
ser denominado Componente de Vigilancia e Promoc¢éo da Saude constituido de
duas partes uma fixa e uma variavel: Piso Fixo de Vigilancia e Promocao da
Saude (PFVPS) financiado por base per capita baseado na divisdo das unidades
da federacdo em quatro estratos. E o Piso Variavel de Vigilancia e Promocao da
Saude (PVVPS) constituido por incentivos especificos.

A divisdo dos estados por estratos nao foi alterada, permanecendo a
mesma classificacdo definida na Portaria n° 1.172 de 2004. E substituido o
processo de certificacdo da gestdo das acbBes de Vigilancia em Saude, pela
assinatura e homologacéo dos Termos de Compromisso de Gestao do Pacto pela
Saude, esse Termo passa a ser o instrumento formalizador do compromisso dos
Estados, Distrito Federal e dos Municipios na realizacdo das acoes
descentralizadas de Vigilancia em Saude.

A situacdo dos municipios é normatizada na Portaria n® 3.252/2009 da

seguinte forma:

Art. 27. Os Municipios certificados e nao aderidos ao Pacto pela Saude
permanecem com a gestdo das acfes descentralizadas de Vigilancia em
Salde até a efetivacdo de sua adesdo e deverdo atender ao disposto
nos arts. 47 e 48, condicionado a alimentagdo regular dos sistemas de
informacdo acompanhado do monitoramento do saldo bancario, a ser
regulamentado em ato especifico.

Art. 28. Os Municipios néo certificados e aderidos ao Pacto pela Salde
assumirdo a gestdo das agOes descentralizadas de Vigilancia em Saude,
mediante publicagcdo de portaria com os valores referentes ao
Componente de Vigilancia e Promog¢do da Saude, pactuados na
respectiva CIB, para efetivacéo da transferéncia.

Art. 29. O repasse de recursos do Componente de Vigilancia e
Promocéo da Saude, do Bloco da Vigilancia em Saude, a Municipios ndo
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certificados e nao aderidos ao Pacto pela Saude esta condicionado a
respectiva adesdo, ficando extintas novas certificacdes.

O detalhamento dos valores referentes ao repasse federal do Componente
de Vigilancia e Promocao da Saude foi definido pela Portaria Conjunta n® 1, de 11
de marco de 2010 que revoga a Portaria 1.172/2004. Essa Portaria modifica a
periodicidade de repasses que deixam de mensais e passam a ser
guadrimestrais: janeiro, maio e setembro.

Em relacéo a vigilancia sanitaria, com a publicacéo da Portaria n® 3252 de
2009 o componente Vigilancia Sanitaria também passa a ser constituido de dois
segmentos: o Piso Fixo de Vigilancia Sanitaria — PFVisa e o Piso Variavel de
Vigilancia Sanitaria — PVVisa.

Essa nova constituicio do componente Vigilancia Sanitaria €
regulamentada pela Portaria 1.106 de 12 de maio de 2010 que na verdade,
agrega os recursos do Teto Financeiro da Vigilancia Sanitaria para o Piso Fixo da
Vigilancia Sanitaria permanecendo os mesmos recursos financeiros.

Assim, o Piso fixo da Vigilancia Sanitaria para os municipios é constituido:

| - o estruturante, calculado pelo valor per capita a razdo de R$ 0,36
(trinta e seis centavos) por habitante/ano ou Piso Municipal de Vigilancia
Sanitéria, no valor de R$ 7.200,00 (sete mil e duzentos reais)/ano para
municipios cujo total per capita configurar um valor abaixo desse Piso
(Anexo IlI);

Il -0 estratégico, calculado pelo valor per capita a razao de R$ 0,20 (vinte
centavos) por habitante/ano (Anexo V) abatido dos valores ja pactuados
na Comisséo Intergestores Bipartite (Anexo 1V-A) (CIB).

7

Ja4 o Piso Variavel de Vigilancia Sanitaria - PVVisa, € constituido por
recursos especificos, por adesdo ou indicagcdo epidemioldgica, conforme
normatizacao especifica: gestdo de pessoas em vigilancia sanitaria para
execucdo da politica de educacdo permanente e outros que venham a ser
instituidos.

Esses recursos tém como objetivo a realizacdo de uma série de acbes
definidas no Anexo | da Portaria n°® 1.106 de 2010 (Apéndice A) de acordo com as
realidades locorregionais e necessidades de Estados, Distrito Federal e
Municipios.

Para “garantir’” o controle dos recursos repassados fundo a fundo do
componente Vigilancia Sanitaria foi normatizada através da Portaria n° 4.101 de

17 de dezembro de 2010 a aplicacdo dos recursos de acordo com a programacao
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ou Plano de acdo anual da Vigilancia Sanitaria que anualmente devem ser
aprovados nos respectivos Conselhos de Saude e pactuadas na Comissao
Intergestores Bipartite.

Ainda de acordo com esta Portaria, os repasses de recursos ficam

submetidos a:

| - cadastramento dos servicos de vigilancia sanitaria no Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Salde (CNES); e

Il - preenchimento mensal da Tabela de Procedimentos de VISA no
Sistema de Informag&o Ambulatorial do SUS (SIA-SUS).

O Bloqueio dos repasses se efetivard caso os Estados e Municipios nao
cadastrem os servi¢os de Vigilancia Sanitaria no CNES ou ndo preencham o SIA-
SUS, por dois meses consecutivos.

No entanto, a Portaria n°® 4.101/2010 logo foi revogada pela Portaria n°
1.052 de 05 de maio de 2011, por nao ter sido deliberada pela Comisséo
Intergestores Tripartite.

Em relacdo a vigilancia em saude do trabalhador, as normatizacoes
existentes regem sobre o Centro de Referéncia em Saude do Trabalhador (atual
CEREST) que possui como uma das atribuicdes realizar a vigilancia em saude do
trabalhador. Instituido pela Portaria 1.679 de 20 de setembro de 2002, o
CEREST, nédo contou com recursos das vigilancias, mas sim, da Secretaria de
Atencédo a Saude.

Essa Portaria instituiu 0s seguintes repasses para custeio e para
implantagéo e/ou adequagdes do CEREST conforme o Quadro 1.

Porém, em 2005, com a edi¢do da Portaria 2.437 de 07 de dezembro, é
estabelecido somente duas formas de custeio: para os Centros Regionais no valor
de R$30.000,00 e para os Centros Estaduais no valor de R$40.000,00. O
incentivo de implantacdo passa a ser Unico no valor de R$50.000,00, repassado

uma Unica vez para Estados e Municipios.
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Quadro 1- Financiamento dos Centros de Referéncia em Saude do Trabalhador (CEREST)

CEREST Tipologia Recursos de | Incentivo de
Custeio Implantacao elou
Adequacéo
Centro Estadual a Até 500 mil 20.000,00 30.000,00
habitantes
Centro Estadual b Até 1 milhdo de 30.000,00 30.000,00
habitantes
Centro Estadual ¢ > 1 milh&o de 40.000,00 50.000,00
habitantes
Centros Regional a Até 700 mil 12.000,00 20.000,00
habitantes
Centros Regional b Até 1,8 milhdes de 14.000,00 20.000,00.
habitantes
Centros Regional ¢ > 1,8 milhdes de 20.000,00 20.000,00.
habitantes

Fonte: Portaria 1.679 de 20/09/2002

Nessa Portaria, é referida a implementacdo das acdes de promocéo e
vigilancia em saude do trabalhador como forma de implementacdo da Rede
Nacional de Atencédo Integra a Saude do Trabalhador.

Com a publicagdo da Portaria n® 2.728 de 11 de novembro de 2009, os
valores financeiros permaneceram os mesmos, regulamentados para o custeio e

implantacdo dos Centros de Referéncia em Saude do Trabalhador (CEREST):

8§ 3° Os recursos destinam-se ao custeio das acdes de promocdo,
prevencéo, protegdo e vigilancia desenvolvidas pelos CERESTSs, sendo
vedada a utilizag&do destes recursos nos casos especificados na Portaria
n° 204/GM, de 29 de janeiro de 2007.

Os municipios também podem utilizar dos recursos do Bloco de Vigilancia
em Saude para acfes de promocéo e prevencdo em Saude do Trabalhador.

O financiamento da vigilancia ambiental estd normatizado na Instrucéo
Normativa SVS/MS n° 1 de 22 de marco de 2005 e estabelece que o custeio é
proveniente de recursos do Teto Financeiro da Vigilancia em Saude -TFVS,
estabelecido na Portaria 1.172/2004. Assim, com a mudanca do TFVS para
componente fixo da Vigilancia e Promocdo da Saude, atualmente essa vigilancia
é financiada com esses recursos.

Além dos marcos do financiamento pelo SUS, deve-se referir que a
vigilancia sanitaria como acdao tipica de Estado pode gerar recursos fiscais pelas
taxas publicas ou pela cobranca de multas, mas essa sua peculiaridade néo
exime o Estado de prover seu financiamento, com vista a garantir a protecdo da

salde da coletividade.
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Quadro 2 - Marcos do financiamento federal das vigilancias do campo da salde

Vigilancia
Epidemioldgica

Vigilancia Sanitéaria

Vigilancia Ambiental

Vigilancia em Saude
do Trabalhador

Instituicdo do TECD - | InstituicAo do TFVISA | Instrugdo Normativa | Institui os recursos
Portaria MS n° | —Portaria MS | SVS/MS n° 1/2005 — | para o custeio dos
950/1999 - repasses | 2.473/2003. Define 0 | Centros de Referéncia
mensais e financiamento  pelos | em saude do
certificacoes. recursos do TVFS. Trabalhador, incluindo
no elenco de acdes a
vigilancia — Portaria

MS n° 1.679/2002.
Instituicdo do TFVS — | Instituicdo do | Instituicéo do | Institui os recursos
Portaria MS n° | componente Vigilancia | Componente para o custeio dos
1.172/2004 — | Sanitaria -  Pisos | Vigilancia Centros de Referéncia
repasses mensais e | estruturante e | Epidemioldgica e|em saude do
certificagfes. estratégico — Portaria | Ambiental — Portaria | Trabalhador, incluindo
MS n°® 699 e Portaria | MS n° 699/2006. no elenco de acgbes a
MS n° 1.998/2007. vigilancia — Portaria

MS n° 2.437/2002.
Instituicdo do | Instituicdo do Piso | Instituicho do Piso | Institui 0s recursos
Componente Fixo a Vigilancia | Fixo e Variavel da | para o custeio dos
Vigilancia Sanitaria e do Piso | Vigilancia e Promocédo | Centros de Referéncia
Epidemioldgica e | Variavel. Portaria MS | da Saude — Portaria | em saude do
Ambiental — Portaria | 3252/2009 e Portaria | MS  3252/2009 e | Trabalhador, incluindo

MS n° 699/2006.

1.106 de 2010.

Portaria conjunta n°
1/2010 - repasses
quadrimestrais.

no elenco de ac¢bes a
vigilancia — Portaria
MS n° 2.728/2002.

Instituicdo do  Piso
Fixo e Variavel da
Vigilancia e Promocéo
da Saude - Portaria
MS  3252/2009 e
Portaria conjunta n°
1/2010 - repasses
quadrimestrais.

Minas Gerais: Sistema Estadual de Saude e Vigilancias

O Estado de Minas Gerais é marcado por relevantes contrastes entre 0s

municipios de suas regifes. Assim como o Brasil, o estado é caracterizado por

grandes desigualdades sociais e heterogeneidade cultural, racial, religiosa e

linguistica.

Segundo Maia e Machado (2007) percebe-se o longo da trajetoria do SUS

melhorias nos indicadores da saude, porém 0s avang¢os nao se deram de maneira
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equanime, pois nao atingiram o0s grupos de regides menos favorecidas,
persistindo expressivas desigualdades.

Minas Gerais é 0 quarto maior estado em extensao territorial e o segundo
mais populoso com uma populacdo de 19,6 milhGes de habitantes (IBGE, 2010).

Ademais, é a unidade federativa com o maior nimero de municipios
totalizando 853 entes, dos quais 79% (675) possuem menos de 20 mil habitantes
e 3% (27) mais de 100 mil (IBGE, 2010). O grande numero de municipios reflete
os dilemas federalistas: demandas regionais conflitantes, capacidades
administrativas desiguais e dificuldades de coordenacéo.

Conforme instituido pela NOAS/01, o Plano Diretor de Regionalizacdo em
Minas, coordenado pela Secretaria Estadual de Saude foi organizado buscando
atender critérios de fluxo, acessibilidade, prestacao de servigcos e perfil de ofertas
de clinicas relacionadas por nivel de densidade tecnolégica (SES, 2005).

Assim, o Estado foi dividido em 13 macrorregides e 75 microrregides de
saude. Na pratica percebe-se que além dos critérios supracitados a
regionalizac@o do Estado obedeceu a critérios culturais e politicos.

No que se refere ao Produto Interno Bruto (PIB) verifica-se que os maiores
valores se concentram nas regifes Central, Sul de Minas e Triangulo e seu menor
valor é conferido nas regiées do Jequitinhonha/Mucuri, Norte de Minas e Zona da
Mata, demonstrando as desigualdades internas do Estado quanto as capacidades

de arrecadagéo dessas regides (Figura 1).
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Figura 1- Valor Adicionado por setores de atividade econémica, Produto Interno Bruto (PIB),
Impostos e PIB per capita, a precos correntes Regido Metropolitana de Belo Horizonte
(RMBH) e regides de planejamento - Minas Gerais - 2010

Valor Adicionado (RS milhdes) : PIE MF_"lE B

) = mpostos . inas  per
Especificagao {R% milhdes) (RS milhdes) Gerais capita

(] {(FF)

agropecudno industrial servicos  Total

RMEH 270 22O0ER 46722 BO.O7E 15. 108 BEQO8  3IBIN 1727
Cientral 1648 33502 58075 03.205 17.537 MoFE2  458% 15877
WMata 1485 3730 11200 18.505 1.056 18481 7.7% B.881
Sul de Minas 537 T484 15680 26.871 3300 20003 124% 12047
Trizngule 2686 B447 13833 24066 3230 28205  1M.T% 19211
Alto Paranaiba 2077 1.061 4074 B2 £a5 £.B07 3.8%  13.045
Centro-Testa

iy 1426 2473 5p52 0850 1.093 10,851 45% 10173
Moroeste de 1248 f03 1735 2583 Zan 2813 1.8%  10.B7TE
Minas - - . LET
Morte de Minas 1155 2181 5407 9.743 aa3 0538 4.0% G.002
e umhonhal &7 g1 2072 4232 233 4.485 1.0% 4515
Fiio Doce o8 5.360 BOST 14333 1.887 16.200 B.7% 10180

Fonte: IBGE/Fundacéo Jo&o Pinheiro 2010.

Quanto ao financiamento do SUS, verifica-se que apds a instituicdo da
EC/29 em 2000, os recursos destinados a saude pelo estado no periodo de 1995
a 2005 diminuiram (CASTRO, 2007), e mesmo atingindo a meta nos anos
posteriores a esse estudo verifica-se que o estado inclui despesas nao préprias
da saude no seu carater universal como despesas com assisténcia médico-
hospitalar de servidores e saneamento.

Conforme Pereira (2009) esses dispéndios sdo motivos de discusséo entre
a Secretaria Estadual de Saude entre o Conselho de Secretarios Municipais de
Saude (COSEMS) e o Conselho Estadual de Saude. Essa situacdo esta
intimamente relacionada a situacdo de endividamento na década de 90, que
resultou no acordo firmado com a Unido no ambito do Programa de

Reestruturacao Fiscal e Financeira e consequente controle fiscal.
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Outro ponto relativo ao financiamento do SUS no estado é a existéncia de
critérios de distribuicdo de recursos proprios para 0S municipios mineiros, o
denominado fator de alocacéo, construido com base em dois indices (SES/MG,
2005):

1) indice de Necessidade de Salide, composto por seis variaveis
epidemioldgicas e socioecondémicas;

2) indice de Porte Econdmico, que representa o valor per capita do
ICMS de cada municipio a partir de uma expressao logaritmica, expressando a
capacidade do municipio em autofinanciar os cuidados com a salde da sua
populacao.

Em relacéo as vigilancias do campo da saude, assim como no restante do
pais o estado apresenta diferentes niveis de descentralizacdo nos seus
municipios.

Considerando a Portaria MS n°® 1.399/1999, foram publicadas deliberacdes
SES/MG pela Comissao Intergestores Bipartite do estado (CIB/MG), certificando
849 municipios quanto a gestdo das acdes de Epidemiologia e Controle de
Doencas no periodo de 2000 a 2004. Os municipios de Cuparaque, Joanésia,
Mesquita e Sao Félix de Minas, Leme do Prado, Concei¢cdo do Para e Pocrane
nao certificados nesse periodo, atenderam ja as diretrizes da Portaria MS
1.172/2004 sendo oficialmente certificados por meio de deliberacées no ano de
2005 e 2006.

Em 2005, utilizando o indice de necessidade de saude como um dos
critérios para a selecdo de municipios elegiveis, dezoito municipios foram
contemplados com o projeto VIGISUS II. Conforme a Resolugcdo SES/MG n°776,
de 26 de outubro de 2005 foram repassados a quantia de R$ 1.483.883,15 para a
execucao dos respectivos Planos de Vigilancia em Saude desses municipios.

Em relagdo a conformagdo das vigilancias nos municipios do estado,
observa-se que, das quatro vigilancias em foco nesse estudo, a epidemiolégica &
a mais descentralizada do estado. Isso pode decorrer da trajetéria historica dessa
vigilancia que iniciou seu processo de descentralizacdo na década de 70, e
posteriormente, com a instituicdo do SUS. Esta favoreceu a transferéncia de

recursos humanos, estrutura e equipamentos da Fundagcdo Nacional de Saude
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(FUNASA) para os municipios, conforme estabelecido na Portaria MS n°
1.399/1999.

Acrescenta-se na compreenséao desse contexto mais favoravel da vigilancia
epidemiologica, a sua proximidade com a assisténcia e o fato desta ser, segundo
De Seta e Reis (2009), a Unica vigilancia do campo da saude que €
exclusivamente setorial. Essa proximidade com a assisténcia decorre do
monitoramento das doencas de notificacdo compulséria; da insercdo de muitas
atividades da vigilancia epidemiolégica no conjunto de ac¢fes da atencdo primaria
dos municipios, como as notificac6es de agravos, investigacdo e fechamento de
casos e acdes de educacao em saude.

As aclOes de vigilancia sanitaria, em sua maioria, permaneceram
centralizadas na secretaria estadual de satde com excecdo dos municipios que,
segundo a NOB 01/1996, estavam classificados em gestdo plena do sistema
municipal, e que pelo menos na teoria, deveriam ter assumido a relacao de acdes
inerentes dessa vigilancia.

Considerando o grande niumero de municipios de pequeno porte no estado,
€ de se esperar maiores dificuldades na implantacdo das acbes de vigilancia
sanitaria, uma vez que nesses municipios observa-se uma maior influéncia dos
interesses politicos e das questdes culturais.

No estado segundo a Portaria MS n® 1.106 de 12 de maio de 2010, dos
853 municipios, 559 recebem o0 piso estratégico do componente vigilancia
sanitaria, ou seja, suas Programacdes ou Planos Anuais de Vigilancia em Saude
foram aprovados nas respectivas Comissées Intergestores Bipartite.

Outra questdo relevante sobre a vigilancia sanitaria no estado € o fato de
gque mesmo a maioria dos municipios nao realizando nenhuma atividade da
vigilancia sanitaria, assinaram os respectivos Termos de Compromisso de Gestao
do Pacto pela Saude assinalando que realizam tais atividades.

O motivo para tal contexto, talvez seja o receio de sofrer penalidades,
como corte de recursos. Mas fica claro que o instrumento € uma mera
formalidade, ndo se reproduzindo na pratica as responsabilidades assumidas
pelos gestores.

A vigilancia em saude do trabalhador no estado tem como premissas a

promocao, prevencdo e assisténcia. Essa ultima mais efetiva, pela existéncia no
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estado de 16 Centros de Referéncia em Saude do Trabalhador (CEREST)
regionais e um estadual que mesmo possuindo a vigilancia como umas das suas
premissas ainda se mantém direcionados para a assisténcia aos agravos
resultantes dos processos de trabalho.

Por fim, a vigilancia ambiental no estado esta direcionada para o controle e
combate de vetores e a vigilancia da agua. Tem como principais acfes a
realizacdo da vigilancia e o controle da Doenca de Chagas, Dengue,
Leishmaniose Tegumentar e Visceral e a Raiva bem como a vigilancia do controle
da agua.

Ou seja, percebe-se que a vigilancia ambiental se apropriou de acbes
antes destinadas a vigilancia epidemiolégica. As acdes de controle de vetores sao
muito efetivas nos municipios do estado, principalmente devido as acdes efetivas
dos agentes de endemias, em sua maioria, trabalhadores descentralizados da
FUNASA.

Porém, por mais que tenham avancado nos ultimos anos, as acfes de
vigilancia da qualidade da &gua atraves do SISAGUA ainda ndo séo efetivas no
estado. Reflexo dessa situagcdo séo os baixos percentuais alcancados pelo estado
nos ultimos anos em relacéo e esse indicador no Pacto pela Vida (BRASIL, 2011).

Considerando esse contexto, a Secretaria Estadual de Saude de Minas
Gerais formulou um projeto ousado de descentralizagéo das acdes das vigilancias
para 0s municipios com a instituicdo da Resolucdo SES/MG n° 3.152 de 2012.

Denominado Projeto de Fortalecimento da Vigilancia em Saude, a iniciativa
visa apoiar a descentralizacdo das acdes da area, estimulando nos municipios do
Estado de Minas Gerais e em seus respectivos territorios sanitarios — micro areas
e areas da Estratégia Saude da Familia; Distritos Sanitarios e éareas de
abrangéncia de pontos de atencao especificos - a analise permanente da situacéo
de saude da populagédo e a articulagdo de um conjunto de tecnologias para a
abordagem dos determinantes, riscos e danos a saude, garantindo a integralidade
da atencdo a saude.

A adesdo dos municipios é efetivada através da assinatura do Termo de
Compromisso de Gestao no qual é definido dentre os trés elencos disponiveis, o
elenco de acbes que o municipio sera responsavel e 0s respectivos incentivos

financeiros.
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A SES-MG repassard mensalmente incentivo financeiro aos municipios que
aderirem ao Projeto de Fortalecimento de Vigilancia em Saude, considerando o

elenco especifico de acdes realizadas por este (Quadro 3).

Quadro 3 - Discriminagéo dos valores de incentivos por elenco de a¢6es da Vigilancia em
Saude, conforme Resolugédo n° 3152/2012

< 24.000 habitantes Acima de 24.000 habitantes
Elenco 1 12.000/ano 0,50 hab/ano
Elenco 2 12.000/ano +0,30 hab/ano 0,80 hab/ano
Elenco 3 12.000/ano + 0,50 hab/ano 1,00 hab/ano

Fonte: SES-MG, 2012

Percebe-se que existem esforcos do estado em equalizar as desigualdades
existentes, o fator de alocacdo e o0s elencos estabelecidos para a
descentralizacdo das acdes de vigilancia em salde embora estabelecam critérios
de uso dos recursos atrela a inducao financeira ao cumprimento de metas, nao
sendo o estado mero indutor financeiro.

Porém, ndo se sabe 0 quanto essas politicas publicas de saude
representam na receita estadual e ainda, se esses recursos aplicados sao
capazes de modificar as desigualdades, dadas as diferentes capacidades de
arrecadacdo, associadas as disparidades da distribuicdo inter-regional das
atividades econdmicas que podem restringir ou ampliar 0s recursos e, por

consequéncia, 0s gastos nas areas sociais, dentre elas, a saude.
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METODOLOGIA

Tipo de estudo e fontes dos dados

Estudo ecoldgico de abrangéncia estadual, baseado analise de dados
secundarios oriundos de balancos financeiros municipais disponiveis nos
sistemas de informacao, tendo como unidade de analise 0 municipio. Elegeu-se o
Estado de Minas Gerais, por sua relevancia no cenario econdmico nacional e no
campo da saude publica e por ser o maior Estado em nimero de municipios do
pais.

Para efeito deste estudo, o gasto municipal em saude, baseia-se no
conceito definido por Mendes, Marques, Leite e Tubone (1999), denominado
como o “gasto do SUS realizado pelo municipio”. Esse gasto compreende o0s
recursos do poder publico municipal, diretamente aplicados pela Secretaria
Municipal de Saude (SMS).

Os dados para a analise dos gastos em saude e com as vigilancias do
campo da saude foram obtidos através dos balancos financeiros municipais
disponiveis nos seguintes sistemas de informacao: o sistema Financas do Brasil
(FINBRA) e o Sistema de Informacdes sobre Orgcamentos Publicos (SIOPS).

Optou-se por utilizar a base de dados do Sistema de Informacfes sobre
Orcamentos Publicos (SIOPS), disponibilizado pelo DATASUS, segundo
solicitacdo, para a coleta de dados referentes as informacg@es financeiras relativas
a execucdo do bloco financeiro de vigilancia em saude e pelo grau de
detalhamento das receitas e das despesas em saude que ele apresenta.

O FINBRA (Financgas do Brasil), disponivel em Access® no sitio eletronico
da Secretaria do Tesouro Nacional, por sua vez, foi escolhido por conter dados de
receitas orgcamentarias e despesas dos municipios, que possibilitam a anélise dos
gastos municipais na funcdo saude - com énfase nas subfuncbes vigilancia
sanitaria e vigilancia epidemiologica, conforme Portaria n°® 42/1999, do Ministério
do Orcamento e Gestdo — e desses com os demais gastos realizados pelos
municipios com outras func¢des de governo.

Utilizaram-se, também, dados secundéarios relativos a populacdo no

periodo de 2005 a 2011 — usados pelo Tribunal de Contas da Unido para
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reparticdo das receitas federais, e o Produto Interno Bruto dos municipios (PIB
municipal) dos anos 2005, 2008 e 2010, provenientes do IBGE (2012). O uso do
PIB municipal de 2010 se deveu ao fato deste ser o ultimo ano em que esse dado
estava disponivel no momento da coleta.

Na andlise dos gastos com as vigilancias do campo da saude nos
municipios de Minas Gerais no periodo 2005 a 2011 enfatizaram-se 0s anos
2005, 2008 e 2011.

A escolha desses anos se deu por eles presumidamente apresentarem as
repercussdes das mudancas no financiamento decorrentes da aplicacdo de
algumas Portarias, consideradas como marcos no financiamento das vigilancias.
Assim, 0 ano de 2005 representa o periodo de vigéncia da Portaria 2.473 e 0 ano
imediatamente anterior ao Pacto de Gestéo 2006.

O ano de 2008 refletiria as mudancas decorrentes do Pacto de Gestdo, na
medida em que as Portarias que normatizaram os blocos de financiamento foram
emitidas em 2007. O ano de 2011 representa o ultimo ano disponivel, tanto no
FINBRA quanto no SIOPS, no momento da coleta dos dados em setembro/2012.

Os dados secundarios foram obtidos de bases de dados de acesso publico
e irrestrito, em virtude do qué esse estudo nao foi submetido a analise do Comité

de Etica em Pesquisa.

Tratamento e Analise dos Dados

A partir do banco de dados FINBRA, foram excluidos os municipios que
ndo alimentaram o banco nos anos de 2005, 2008 e 2011, tomando como critério
0 registro de gastos per capita na funcéo saude, resultando em universo de 685
municipios, com exclusdo de 168 municipios (missing = 19,7%). Aos municipios
resultantes da aplicacdo desse critério agregaram-se os dados do SIOPS no
mesmo periodo.

Em face do critério empregado para a formagdo da base de dados do
estudo, € esperado que algumas analises utilizem um namero total de municipios
inferior ao n=685, universo do estudo. A listagem com os codigos do IBGE e os

nomes dos municipios excluidos do estudo encontra-se no Apéndice 1, e 0s
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municipios adicionalmente excluidos em cada analise encontram-se nos demais
Apéndices 3 a 8.

Os valores monetarios obtidos no SIOPS e no FINBRA para os anos 2005
a 2010, inclusive, foram atualizados para valores correntes de dezembro de 2011,
pela aplicagcdo do Indice Geral de Precos IGP-M da Fundacdo Getulio Vargas
(FGV).

Pela existéncia de diversos indices para a transformacdo de valores
monetarios a pregos correntes, com base na Resolucdo do Conselho Federal de
Contabilidade — CFC n.° 900, de marc¢o de 2001, o IGP-M como base da medicao
da inflacdo para fins de aplicagdo compulséria do “Principio da Atualizagao
Monetaria”, devido sua aceitacdo geral e reconhecimento por organismos
nacionais e internacionais.

Apés a atualizacdo monetaria, no calculo dos indicadores, os valores foram
divididos pela populacdo de cada ano (projecdes populacionais TCU - IBGE),
permitindo a obteng&o de valor per capita no ano. Em outros casos se trabalhou
com propor¢cdes, como a participacao percentual das despesas com saude no
total de gastos realizados em saulde pelos municipios em relacdo a todas as
funcdes. Com isso se buscou minimizar os efeitos das disparidades que os
municipios apresentam quanto ao tamanho de sua populacao.

Construidos os indicadores com dados selecionados do FINBRA,
agregaram-se a eles: um indicador ja calculado no SIOPS (Despesa total com
salde, em reais por habitante, sob a responsabilidade do municipio)®; um
indicador que foi calculado a partir do Bloco de Execuc¢éo Financeira por Blocos,
do SIOPS (Gasto per capita realizado no Bloco Vigilancia em Saude); o Produto
Interno Bruto (PIB) municipal per capita®, e o porte dos municipios.

O PIB é um parametro agregado empregado na macroeconomia com 0O

objetivo de aferir a atividade econdmica de uma regidao, sendo obtido pela soma

5 A esse respeito deve ser destacado que o SIOPS apresenta uma série de indicadores ja
calculados para diversos anos, mas que os indicadores de execuc¢do orgcamentdaria por bloco de
financiamento, estdo disponiveis apenas dois anos do estudo (2008 e 2011), em virtude da
operacionalizacdo do bloco ter se dado posteriormente a 2005.

6 Ressalta-se que todos os indicadores utilizados na andlise fatorial correspondem ao ano de
2011, a excecao do PIB, que é o de 2010.
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em valores monetérios de todos os bens e servigos finais produzidos em
determinada regido durante um periodo de tempo de terminado (LIMA, 2011).

Ele é uma medida com maior capacidade para avaliar o potencial de
pagamento de uma comunidade e, por conseguinte, a sua capacidade de
endividamento (ACIR — Advisory Commission on Intergovernmental Relation,
1986). “Estudos sobre a capacidade econdmica dos governos frequentemente
utilizam o PIB como variavel do potencial de recursos de uma comunidade”
(LIMA, 2007, p. 41).

Neste estudo, para categorizar os municipios, o Produto Interno Bruto (PIB)
municipal foi categorizado em intervalos:

e 1°intervalo: <= 25% - Muito Baixo

e 2°intervalo: 25%< valor<50% - Baixo
e 3%intervalo: 50%<valor<75% - Alto

e 4°intervalo: >=75% - Muito Alto

O indicador Receita Corrente Liquida (RCL) é um indicador corrente na
literatura do campo da Economia. Ele representa as receitas que podem ser
gastas, por isso compdem os indicadores de capacidade financeira. Ademais, ele
se fundamenta na ideia de que um aumento da receita leva a um aumento da
despesa, essa hipotese foi denominada tax-spend por Friedman (1978) e por
esse motivo esse indicador € utilizado nesse estudo.

Pelo grande numero e, considerando a diversidade dos municipios
mineiros, eles foram divididos em cinco estratos: municipios menores de 5.000
habitantes, de 5.001 a 10.000 habitantes, 10.001 a 20.000, 20.001- 50.000
habitantes, 50.001 a 100000, >100.000 habitantes.

Os demais indicadores utilizados no estudo visaram contemplar os
objetivos do estudo, abrangendo o0s gastos em percentual na saude, nas
vigilancias e na atencao basica. Os gastos com atencdo basica foram inseridos
nesse estudo, uma vez que nesse servico também séo realizadas atividades de
vigilancia estabelecidas desde a NOB/96 e com a Portaria MS n° 3252/2009 a
integracdo das vigilancias com a atencdo basica torna-se requisito para uma
atencdao integral ao usuario do SUS.

No quadro 4 apresentam-se 0s indicadores utilizados no estudo, bem como

as suas fontes.
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Quadro 4 - Indicadores utilizados no estudo

Procedéncia do NOME DO INDICADOR

indicador

IBGE_PIB per capita PIB per capita (2005 a 2010)

IBGE_Populacgéo Porte populacional

FINBRA_01 Receita corrente liquida per capita (RCL/HAB)

FINBRA_02 Percentual dos gastos com salide nos gastos com todas as funcoes

FINBRA_03 Gasto per capita na subfuncéo Vigilancia Sanitaria

FINBRA_04 Gasto per capita na subfuncao Vigilancia Epidemiol4gica

FINBRA_05 Gasto per capita na subfuncao Atencao Béasica

SIOPS 01 Gasto per capita realizado no Bloco Vigilancia em Saude

SIOPS 02 Despe;zg total com Saude, em R$/hab, sob a responsabilidade do
- Municipio

Realizaram-se dois procedimentos analiticos, sendo a unidade de analise o
municipio. Um dos procedimentos se valeu da técnica analise fatorial por
componentes principais; outro representado pela analise comparativa da evolugéo
dos indicadores utilizados na analise fatorial.

Escolheu-se a andlise fatorial com a técnica dos componentes principais
visto que ela fornece as ferramentas para andlise das correlacdes entre um
namero de variaveis, com a finalidade de definir um novo conjunto de variaveis,
menor, mas com capacidade de sintese das informacfes totais, que sdo 0s
fatores (HAIR et al, 2009).

Para a realizacdo da analise fatorial foram utilizados como variaveis 0s
indicadores PIB per capita (2010), Porte populacional, Receita corrente liquida per
capita (RCL/HAB), Gasto per capita na subfuncéo Vigilancia Sanitaria, Gasto per
capita na subfuncéo Vigilancia Epidemioldgica, Gasto per capita na subfuncao
Atencdo Bésica, Gasto per capita realizado no Bloco Vigilancia em Saude e
Despesa total com Saude, em R$/hab, sob a responsabilidade do Municipio.
Todos os indicadores utilizados para a técnica de componentes principais sao
referentes ao ano de 2011, & excecao o indicador PIB per capta referente ao ano
2010, o ultimo ano disponivel para este dado.
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A partir dos fatores obtidos na analise fatorial geram-se os scores, que
seguem uma distribuicdo normal padrdao (média O e variancia 1). Arbitrou-se a
separacao de cada score em trés categorias, a saber:

. Menor ou igual a -1: BAIXO (1);

. Entre -1 e 1: MEDIO (2);

o Maior ou igual a 1: ALTO (3).

Nesse procedimento analitico, importancia diferenciada deve ser atribuida
aos municipios que se situarem nos extremos: ALTO e BAIXO e essa
identificacdo consiste em um dos principais resultados desse tipo de estudo, ao
lado dos mapas tematicos segundo as categorias dos scores, para visualizacao
espacial dos municipios mineiros por meio desses fatores.

No que se refere a qualidade estatistica, aplicaram-se medidas de
verificacdo global de correlacdo no processo de determinacdo apropriada dos
fatores.

Empregaram-se o teste Bartlett, que indica correlagdo significativa entre
pelo menos algumas variaveis e para tal precisa apresentar valores de p inferiores
a 0,05, e a Medida de Adequacdo da Amostra — Measure of sampling adequacy -
(MSA), também conhecido como Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Samplin (KMO),
cujos valores devem exceder 0,6. Optou-se pela utilizacdo do método de rotacao
ortogonal Varimax, que se mostrou de grande valia pela facilitacdo da
interpretacdo dos dados.

O segundo procedimento analitico representou uma andlise comparativa,
para identificar a evolucdo dos gastos juntamente com a receita liquida corrente
(capacidade do gasto) no periodo 2005 a 2011. Para isso, a relacdo de
indicadores (Quadro 5), foram comparados nos anos 2005 a 2008 e de 2008 a
2011.
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Quadro 5 - Indicadores utilizados na analise comparativa

Procedéncia do NOME DO INDICADOR

indicador

IBGE_Populacéo Porte populacional

FINBRA_01 Receita corrente liquida per capita (RCL/HAB)

FINBRA_02 Percentual dos gastos com salde nos gastos com todas as funcfes

FINBRA_03 Gasto per capita na subfuncgéo Vigilancia Sanitaria

FINBRA_04 Gasto per capita na subfuncéo Vigilancia Epidemiologica

FINBRA_05 Gasto per capita na subfuncdo Atencao Béasica

SIOPS 02 Despe;a total com Salde, em R$/hab, sob a responsabilidade do
- Municipio

A situacédo dos municipios foi categorizada como tendo as seguintes possiveis

evolucoes:

e AUMENTOU NOS DOIS PERIODOS: Valor do indicador aumentou no
periodo 2005-2008 e 2008-2011.

e DIMINUIU NOS DOIS PERIODOS: Valor do indicador diminuiu no periodo
2005-2008 e 2008-2011.

e AUMENTOU NO 1° PERIODO E DIMINUIU NO 2° PERIODO: Valor do
indicador aumentou no periodo 2005-2008 e diminuiu no periodo 2008-
2011.

e DIMINUIU NO 1° PERIODO E AUMENTOU NO 2° PERIODO: Valor do
indicador diminuiu no periodo 2005-2008 e aumentou no periodo 2008-
2011.

Os dados obtidos do FINBRA e do SIOPS foram organizados e analisados —
nos dois procedimentos analiticos, com o uso dos softwares: Microsoft Excel®
2007, Statistical Analysis System 2012 (SAS® 2012) e o SPSS - Statistical
Package for the Social Science (SPSS® 17). Para a construcdo dos mapas
tematicos utilizou-se o MapInfo®, que possibilita o geoprocessamento dos dados
e a visualizacdo de sua distribuicdo geografica no espaco fisico da unidade de

analise, neste caso, 0s municipios de Minas Gerais.
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RESULTADOS

Os resultados configuram dois blocos, segundo o0s procedimentos
analiticos empregados para o alcance dos objetivos propostos. No primeiro, sdo
apresentados os resultados da andlise fatorial por componentes principais e no
segundo bloco a analise comparativa que aborda a evolucdo dos indicadores
municipais nos dois periodos 2005-2008 e 2008-2011.

Anélise Fatorial

A exploragdo dos dados se deu por meio da realizacdo de inUmeras
andlises-tentavivas. Nelas se considerou a coeréncia entre os critérios de
qualidade estatistica da analise e dos seus resultados, entendida como coeréncia
interna dos fatores e dos indicadores que os compdem. Chegou-se a analise
fatorial que resultou em trés fatores, conforme disposto no Quadro 6, e se
mostrou ajustada, com a aplicacdo dos testes de Bartlett, e Kaiser-Meyer-Olkin
Measure of Samplin (KMO = 0,694).

Conforme Quadro 7, o total da variancia explicada foi de 65%, o que se
considerou satisfatério, tendo em vista que na busca da qualidade estatistica se
tentou conjugar o KMO mais elevado com a Variancia explicada também mais
elevada. Deve ser ressaltado que, ao se perseguir um KMO n>0,700 (0,708) e um
namero maior de fatores (4), a variancia explicada se reduzia drasticamente
(45%).



Quadro 6 - Matriz das Cargas dos Fatores

Fatores
Indicadores
1 2 3
Receita corrente liquida per capita
(RCL/HAB) 0,868 0,321 0,133
Despesa total com Saude, em R$/hab, 0,828 0.314 0211
sob a responsabilidade do Municipio
Ggs_to per capita na subfuncéo Atengéo 0.804 <0.100 | <0,100
Basica
Porte populacional -0,698 0,450 <0,100
PIB per capita 0,185 0,806 <0,100
Ga_sto per pqplta na subfuncéo Vigilancia <0.100 0573 0.165
Epidemioldgica
Gasto per capita na subfunc¢éo Vigilancia
Sanitaria <0,100 | <0,100 0,751
G.a§tAo per capita [eallzado no Bloco 0.101 0131 0713
Vigilancia em Saude

Quadro 7 - Variancia Explicada
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S Somas das extracdes de Somas das rotagdes de
Valores Iniciais
cargas cargas
Componentes
Total % de | Acumulado Total % de | Acumulado Total % de | Acumulado
variancia % variancia variancia %
1 2,816 | 35,202 35,202 2,816 | 35,202 35,202 2,619| 32,734 32,734
2 1,320 | 16,498 51,700 |1,320| 16,498 51,700 |1,403| 17,543 50,277
3 1,069 | 13,360 65,060 1,069 | 13,360 65,060 1,183 | 14,783 65,060
4 0,877 | 10,959 76,019
5 0,867 | 10,831 86,851
6 0,490 | 6,119 92,970
7 0,449| 5,613 98,583
8 0,113 | 1,417 100,000
Os trés fatores gerados foram analisados com base na pertinéncia das

relacbes entre os indicadores (coeréncia interna e com a literatura publicada).

Compostos por diferentes indicadores, baseando-se nas respectivas cargas
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apresentadas (n>0,500) por linha da matriz, a eles foram atribuidos nomes. Essa

composicdo e denominagao constam no Quadro 8.

Quadro 8 - Composicédo e denominacgao dos fatores

Receita Corrente Liquida per capita — RCL per capita

Despesa total com Saude, em R$/hab, sob a responsabilidade do Municipio

Gasto per capita na subfuncéo Atencéo Béasica

Porte populacional

PIB per capita

Gasto per capita na subfuncéo vigilancia epidemioldgica

Gasto per capita na subfungéo vigilancia sanitéria.

Gasto per capita realizado na vigilancia em saudde

Conforme referido na metodologia, elaboraram-se os mapas tematicos, de
acordo com os scores calculados a partir dos fatores gerados pela anélise fatorial,
e distribuidos nas categorias: Baixo (1), Médio (2), Alto (3), para visualizagcdo
espacial dos municipios mineiros. As Figuras 2, 3 e 4 demonstram essa
distribuicdo espacial segundo as categorias dos scores.
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Figura 2 - Distribuicdo do Fator 1: Capacidade de gasto, gasto em salide, em atencéo basica
e porte municipal, segundo categorias dos scores (ALTO, MEDIO e BAIXO), nos municipios
de Minas Gerais, 2011.
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Em relacdo a distribuicdo da classificacdo por scores do Fator 1 -
Capacidade de gasto, gasto em saude, em atencado basica e porte municipal
nos municipios de Minas Gerais, a Figura 1 evidencia que nenhum municipio foi
classificado no score baixo, e 25 municipios (3,65%) do universo apresentaram
scores altos (Tabela 1). A maior parte dos municipios, 662 (96,64%), foram

classificados no score MEDIO.
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Figura 3 - Distribuicdo do Fator 2;: Capacidade de geracao de riquezas e gasto em vigilancia
epidemiolégica segundo categorias dos scores (ALTO, MEDIO e BAIXO), nos municipios de
Minas Gerais, 2011.
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No que se refere a distribuicdo da classificacdo por scores do Fator 2 -
Capacidade de geracdo de riguezas e gasto em vigilancia Epidemiolégica
(Figura 3), o numero de municipios no score Médio permaneceu alto perfazendo
um total de 661 municipios (96,49%). Um municipio (0,14%), conforme se pode
constatar na Tabela 1, apresentada adiante, Frei Inocéncio, foi classificado no
score Baixo, ao passo que 23 municipios (3,36%) apresentaram-se no score Alto
para esse mesmo fator.

Assim como os demais fatores, o Fator 3 - Gasto em vigilancia sanitaria
e vigilancia em saude (Figura 4) se apresentou, na maioria dos municipios, no
score Médio, correspondendo a 671 municipios (97,95%). Os municipios de Sao
Goncalo do Rio Abaixo e Confins (0,29%) foram classificados como score Baixo,
e 12 municipios (1,75%) como score Alto, 0 que se pode depreender com a

observacao da tabela seguinte (Tabela 1).
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Figura 4 - Distribuicdo do Fator 3: Gasto em vigilancia sanitaria e vigilancia em saude
segundo categorias dos scores (ALTO, MEDIO e BAIXO), nos municipios de Minas Gerais,

2011.
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Na Tabela 1 consta a distribuicdo dos municipios nos trés fatores,
classificados nas categorias ALTO (3) e BAIXO (1), relacionando-os ao tamanho
da populacédo e ao PIB municipal per capita. Ressalte-se que, como descrito na
metodologia, para as finalidades deste estudo, dividiu-se o PIB municipal per
capita em quartis, em que o primeiro intervalo correspondeu a BAIXO; o segundo,

MUITO BAIXO; o terceiro, ALTO e o quarto, MUITO ALTO, e a Tabela 1 evidencia

essa divisao.
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Tabela 1- Distribuicdo dos scores alto e/ou baixo, segundo Macrorregido, PIB per capita e

populacéo - Minas Gerais — 2011.

Municipio Populacéo FLE per Macrorregido A UL L s
capita 1 2 3
Carmésia 2.462 | Muito Baixo Centro 3 - -
Sao Sebastiao do Rio Preto 1.601 Baixo Centro 3 - -
Passabém 1.753 Baixo Centro 3 - -
Cedro do Abaeté 1.204 Alto Centro - - 3
Fortuna de Minas 2.726 Alto Centro 3 - -
Morro da Garga 2.637 Muito Alto Centro 3 - -
Catas Altas 4,893 Muito Alto Centro 3 - -
Confins 6.008 Muito Alto Centro - 3 1
Sédo Goncalo do Rio Abaixo 9.878 Muito Alto Centro 3 3 1
Juatuba 22.649 Muito Alto Centro - 3 -
Brumadinho 34.538 Muito Alto Centro - - 3
Itabirito 46.029 Muito Alto Centro - 3 -
Ouro Preto 70.589 Muito Alto Centro - 3 -
Nova Lima 82.273 Muito Alto Centro - 3 -
Itabira 110.663 Muito Alto Centro - 3 -
Sete Lagoas 216.400 Muito Alto Centro - 3 -
Betim 383.571 Muito Alto Centro - 3
Belo Horizonte 2.385.640 Muito Alto Centro - 3 -
Ouro Branco 35.643 Muito Alto Centro Sul - 3 -
Santa Efigénia de Minas 4576 | Muito Baixo Leste - - 3
Divino das Laranjeiras 4,935 Baixo Leste - - 3
Frei Inocéncio 8.978 Baixo Leste - 1 3
Ipatinga 241.539 Muito Alto Leste - 3 -
Paula Candido 9.289 | Muito Baixo Leste do Sul - - 3
Piedade de Ponte Nova 4.065 Baixo Leste do Sul - 3 -
Japonvar 8.315| Muito Baixo Norte - - 3
Serra da Saudade 811 Muito Alto Oeste 3 - -
Itatiaiugu 10.037 Muito Alto Oeste - 3 -
Pedro Teixeira 1.785 Baixo Sudeste 3 -
Olaria 1.951 Baixo Sudeste 3 - -
Senador Cortes 1.988 Baixo Sudeste 3 - -
Passa-Vinte 2.073 Baixo Sudeste 3 - -
Oliveira Fortes 2.122 Baixo Sudeste 3 - -
Silveirania 2.197 Baixo Sudeste 3 - -
Estrela Dalva 2.455 Baixo Sudeste 3 - -
Antdnio Prado de Minas 1.662 Alto Sudeste 3 - -
Chiador 2.772 Alto Sudeste 3 - -
Matias Barbosa 13.521 Muito Alto Sudeste - -
Consolacao 1.730 Baixo Sul 3 - -
Serranos 1.990 Baixo Sul 3 - -
Séao Sebastido do Rio Verde 2.121 Baixo Sul 3 - -
Doresopolis 1.447 Alto Sul - 3
Fama 2.350 Muito Alto Sul 3 - -
Fortaleza de Minas 4.125 Muito Alto Sul - 3 -
Extrema 29.319 Muito Alto Sul - 3 -
Grupiara 1.373 Alto Tridngulo do Norte 3 3 3
Douradoquara 1.846 Muito Alto Tridngulo do Norte - - 3
Cachoeira Dourada 2.521 Muito Alto Tridngulo do Norte 3 - -
Agua Comprida 2.020| Muito Alto Triangulo do Sul 3 3 3
Comendador Gomes 2.982 Muito Alto Triangulo do Sul 3 - -
Campo Florido 6.989 Muito Alto Triangulo do Sul - 3 -
Carneirinho 9.515 Muito Alto Tridngulo do Sul - -
Fronteira 14.427 Muito Alto Triangulo do Sul - 3
Uberaba 299.361 Muito Alto Triangulo do Sul - 3 -

Legenda: PIB municipal per capita

1° intervalo: <= 25% - Muito Baixo (MB)
2° intervalo: 25%< valor<50% - Baixo (B)
3¢ intervalo: 50%<valor<75% - Alto (A)
40 intervalo: >=75% - Muito Alto (MA)
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De acordo com a Tabela 1, os pequenos municipios de PIB Alto e Muito
Alto, Grupiara, Agua Comprida e S&o Goncalo do Rio Abaixo, apresentaram-se
nos trés fatores com scores ALTO ou BAIXO, sendo que nos dois primeiros, todos
os fatores apresentam scores ALTO. Ressalta-se no Fator 1, dos 25 municipios
que apresentaram score ALTO, 13 (52%) municipios, possuem o PIB per capita
classificado como baixo (2) e muito baixo (1).

No Fator 2, em relagdo aos 23 municipios classificados como score ALTO,
h& o predominio dos municipios 22 (91,66%) que possuem PIB per capita alto (3)
e muito alto (4).

Em relacdo ao fator 3, percebe-se que dos 12 municipios classificados
como score ALTO, cinco (35,71%) municipios com score ALTO pertencem as
macrorregioes Leste, Leste do Sul e Norte e possuem PIB per capita classificado
como muito baixo (1) e baixo (3). Os outros sete (50%) municipios pertencem as
regides Centro, Triangulo do Sul e Triangulo do Norte e possuem PIB per capita
classificado como alto (3) e muito alto (4). Ainda no Fator 3, dois municipios,
pertencentes a macrorregido Centro e com PIB per capita classificado como muito
alto (4) apresentaram score BAIXO.

Os 53 municipios que se destacaram por apresentarem scores Alto ou
Baixo, em pelo menos um dos trés fatores, foram analisados na busca de se
detectar possiveis relac6es entre o tamanho da sua populacdo e entre o0s
intervalos do PIB Municipal per capita.

Quanto ao tamanho da populagéo, o score Alto para o Fator 1, identificado
em 25 municipios, apresentou-se altamente concentrado nos municipios muito
pequenos (em 24 municipios com menos de 5.000 habitantes). Essa distribuicéo
se da diferentemente para o Fator 2, que se encontra Alto em 23 municipios, dos
quais, 08 municipios de maior porte (mais de 70.000 habitantes), e outros 08
municipios de pequeno porte (até 10.000 habitantes), e sete municipios cujo
tamanho da populagdo varia entre 10.0001 a 50.000 habitantes. O fator 3 se
apresenta Alto em 12 municipios, sendo sete deles com até 5.000 habitantes,
perfazendo 11 com até 10.000 habitantes.

Quanto ao intervalo do PIB, encontrou-se a seguinte distribuicdo nesses 53

municipios. O Fator 1 se apresenta com score Alto em 25 municipios, dos quais
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13 se enquadram nas categorias de PIB Muito Baixo e Baixo. O fator 2, que se
apresenta Alto em 23 municipios, se concentra nas faixas de PIB Muito Alto e
Alto (22 municipios), contra apenas um municipio de PIB Baixo. O Fator 3, que se
apresenta com score Alto em 12 municipios, distribui-se segundo o intervalo do
PIB da seguinte forma: cinco municipios que apresentam PIB Muito Baixo e
Baixo, e em sete, de PIB Alto e Muito Alto. Contudo, ao se analisar o tamanho da
populacao desses municipios de score Alto para o Fator 3, todos sdo de pequeno
porte, apenas um tem mais de 10.000 habitantes, que é Brumadinho, com 34.538
habitantes e PIB Muito Alto.

Em sintese, nesses 53 municipios, o Fator 3 que ndo contempla critérios
de porte ou de PIB é majoritariamente influenciado pelo Porte do municipio, o que
parece se potencializar quando ao menor tamanho da populagédo se acrescenta

um PIB relativamente mais elevado.

Andlise da Evolucéo dos Indicadores

Na sequéncia, sdo apresentados os resultados da analise comparativa da
evolucdo dos indicadores de gasto considerados relevantes para o alcance dos
objetivos especificos 1 e 2. Conforme descrito na metodologia, para a analise de
evolucdo as situacdes encontradas na evolucdo dos indicadores, nos intervalos
2005 a 2008 e 2008 a 2011 foram classificados como: Diminuiu no 1° periodo e
aumentou no 2° periodo, Aumentou no 1° periodo e diminuiu no 2° periodo,
Aumentou nos dois periodos e Diminuiu nos dois periodos.

As tabelas 2 a 11 apresentam a evolucdo dos indicadores segundo a
Macrorregiao em que se localizam os municipios do estudo e as tabelas 12 e 13
apresentam essa evolugdo segundo intervalos do PIB municipal (Muito Baixo,
Baixo, Alto e Muito Alto).

Ressalta-se que nas tabelas sobre a evolucdo dos indicadores, 0 numero
total de municipios pode ser inferior ao n=685, universo do estudo. Isso decorre
do fato da inclusdo dos municipios no estudo ter se dado com base no registro do
indicador “gasto per capita na fungéo saude” no periodo do estudo. Assim, alguns

municipios cujos indicadores apresentaram o numerador e/ou denominador igual
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a zero ou ndo informado foram automaticamente excluidos da analise de
evolucao dos gastos.

De acordo com a Tabela 2, que apresenta a evolucéo do Indicador Receita
Corrente liquida per capita nos municipios do estudo, que € um dos indicadores
frequentemente utilizados para medir a capacidade de gasto dos governos,
predominou amplamente a situacdo Aumentou nos dois periodos (97,66%), e
apesar de em dez municipios esse indicador ter diminuido, nenhum municipio foi

classificado como Diminuiu nos dois periodos.

Tabela 2 - Evolugdo da Receita Corrente Liquida per capita, sequndo Macrorregido de
Salde, Minas Gerais 2005-2011.

Aumentou nos | Aumentou no | Diminuiu no 1°
) dois Periodos | 1°e diminuiu e aumentou Total
Macrorregiao (n) no 2° periodo | no 2° periodo
(n) % (n) % (n) % (n) %
Centro 83 12,12 3 0,44 1 0,15 87 12,70
Centro Sul 36 5,26 1 0,15 0 0,00 37 5,40
Jequitinhonha 21 3,07 0 0,00 0 0,00 21 3,07
Leste 76 11,09 3 0,44 1 0,15 80 11,68
Leste do Sul 42 6,13 0 0,00 0 0,00 42 6,13
Nordeste 38 5,55 0 0,00 1 0,15 39 5,69
Noroeste 30 4,38 1 0,15 0 0,00 31 4,53
Norte 62 9,05 0 0,00 0 0,00 62 9,05
Oeste 46 6,72 0 0,00 0 0,00 46 6,72
Sudeste 60 8,76 0 0,00 0 0,00 60 8,76
Sul 131 19,12 2 0,29 0 0,00 133 19,42
Tridngulo do Norte 20 2,92 0 0,00 1 0,15 21 3,07
Tridngulo do Sul 24 3,50 0 0,00 2 0,29 26 3,80
Total 669 | 97,66 10 1,46 6 0,88 685 | 100,00

Em relacéo a evolucéo do indicador percentual dos gastos com saude nos
gastos com todas as funcbes, na Tabela 3, observa-se que predominou a
classificacdo Aumentou no 1° periodo e diminuiu no 2° periodo em 242
municipios (35,32%). Ao mesmo tempo, a soma das categorias Aumentou nos
dois periodos e Diminuiu no 1° periodo e aumentou no 2° periodo, perfaz 370
(54,01%) municipios.
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Tabela 3 - Evolucédo do Percentual dos gastos com salde nos gastos com todas as funcdes,

segundo Macrorregido de Salde, Minas Gerais 2005-2011.

Aumentou nos

Aumentou no

Diminuiu nos

Diminuiu no 1°

Macrorregigo | 401S periodos | [0S TR GG | dois periodos | EETERC | T
n % n % n % n % n %
Centro 22 3,21 22 3,21 11 1,61 32 4,67 87 12,70
Centro Sul 7 1,02 11 1,61 7 1,02 12 1,75 37 5,40
Jequitinhonha 3 0,44 15 2,19 2 0,29 1 0,15 21 3,07
Leste 24 3,50 29 4,23 6 0,88 21 3,07 80 11,68
Leste do Sul 12 1,75 18 2,63 2 0,29 10 1,46 42 6,13
Nordeste 18 2,63 17 2,48 2 0,29 2 0,29 39 5,69
Noroeste 9 1,31 8 1,17 3 0,44 11 1,61 31 4,53
Norte 21 3,07 22 3,21 6 0,88 13 1,90 62 9,05
Oeste 12 1,75 14 2,04 9 1,31 11 1,61 46 6,72
Sudeste 11 1,61 21 3,07 8 1,17 20 2,92 60 8,76
Sul 42 6,13 51 7,45 12 1,75 28 4,09 133 | 19,42
Lgf‘tzgu'o do 6 |08 | 4 |058| 5 |073| 6 |08 | 21 | 307
Tridngulo do Sul 10 1,46 10 1,46 0 0,00 6 0,88 26 3,80
Total 197 | 28,76 | 242 | 35,33 73 10,66 | 173 | 25,26 | 685 |100,00

A evolucdo do indicador Percentual dos gastos com atencdo basica em

relacdo ao total de gasto na funcdo saude é apresentada na Tabela 4.
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Tabela 4 - Evolucédo do Percentual dos gastos com atencéo basica em relagcdo ao total de

gasto na funcéo saude, segundo Macrorregido de Saude, Minas Gerais 2005-2011.

Macrorregi&o dois periodos no 29 perfodo dois periodos no 2° periodo
n % n % n % n % n %

Centro 21 3,24 27 4,16 16 2,47 17 2,62 81 12,48
Centro Sul 12 1,85 5 0,77 7 1,08 9 1,39 33 5,08
Jequitinhonha 5 0,77 11 1,69 0 0,00 5 0,77 21 3,24
Leste 22 3,39 26 4,01 10 1,54 17 2,62 75 11,56
Leste do Sul 11 1,69 15 2,31 3 0,46 9 1,39 38 5,86
Nordeste 8 1,23 15 2,31 3 0,46 12 1,85 38 5,86
Noroeste 9 1,39 10 1,54 5 0,77 7 1,08 31 4,78
Norte 13 2,00 29 4,47 8 1,23 8 1,23 58 8,94
Oeste 4 0,62 15 2,31 16 2,47 9 1,39 44 6,78
Sudeste 11 1,69 14 2,16 21 3,24 14 2,16 60 9,24
Sul 35 5,39 37 5,70 28 4,31 26 4,01 126 19,41
Triangulo do

Norte 3 0,46 8 1,23 1 0,15 6 0,92 18 2,77
Tridngulo do

Sul 5 0,77 10 1,54 6 0,92 5 0,77 26 4,01
Total 159 24,50 222 | 34,21 124 19,11 144 22,19 649 100,00

Nela se observa o predominio dos municipios, 222 (32,40%) na categoria
Aumentou no 1° periodo e diminuiu no 2° periodo. Os gastos de 124
municipios (18,10%) se mantiveram classificados como Diminuiram nos dois
periodos. Essas duas categorias juntas perfazem 50,4% do total de municipios.

Quanto ao indicador percentual dos gastos com vigilancia sanitaria em
relacdo ao total de gasto na funcéo saude, constante na Tabela 5, observa-se que
a preponderancia dos municipios na categoria Aumentou no 1° periodo e
diminuiu no 2° periodo, 167 (33,33%). Na categoria Diminuiu no 1° periodo e
aumentou no 2° periodo e Aumentou nos dois periodos foram classificados
129 (25,75%) e 115 (22,95%) municipios respectivamente, perfazendo 48,70% do

total de municipios.
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Tabela 5 - Evolucédo do Percentual dos gastos com vigilancia sanitaria em relacdo ao total

de gasto na funcéo saude, segundo Macrorregido de Saude, Minas Gerais 2005-2011.

Aumentou nos | AUMeENtOU N0 | py iy iy nos Diminuiu no 12
Macrorregido dois periodos rl];(ezglprzlr?sjélé dois periodos neoazlin;i?itgéjo Total
n % n % n % n % n %
Centro 12 | 240 | 28 | 559 | 15 | 299 | 19 | 379 | 74 | 14,77
Centro Sul 6 1,20 9 1,80 2 0,40 7 1,40 | 24 | 4,79
Jequitinhonha 7 1,40 3 0,60 3 0,60 3 060 | 16 | 3,19
Leste 17 | 339 | 13 | 259 3 060 | 11 | 2,20 | 44 | 878
Leste do Sul 4 0,80 9 1,80 5 1,00 9 1,80 | 27 | 5,39
Nordeste 8 1,60 5 1,00 7 1,40 9 1,80 | 29 | 579
Noroeste 7 1,40 9 1,80 2 0,40 6 1,20 24 4,79
Norte 9 1,80 | 15 | 2,99 | 11 | 220 9 1,80 | 44 | 8,78
Oeste 8 1,60 | 14 | 2,79 5 1,00 | 10 | 200 | 37 | 7,39
Sudeste 1 | 220 | 15 | 299 6 1,20 | 10 | 200 | 42 | 838
Sul 17 | 339 | 34 | 679 | 24 | 479 | 23 | 459 | 98 | 19,56
mf‘t“eg”'o do 3 | 060 | 4 |08 | 2 |040 | 9 | 180 | 18 | 5.q
Triangulo do Sul 6 1,20 9 1,80 5 1,00 4 080 | 24 | 479
Total 115 | 22,95 | 167 | 33,33 | 90 | 17,96 | 129 | 2575 | 501 |100,00
Considerando-se o0 indicador Percentual dos gastos com vigilancia

epidemioldgica em relacdo ao total de gasto na funcdo saude, cuja evolugédo é

apresentada na Tabela 6, percebe-se que, em 34,63% dos municipios a situacdo

encontrada foi a categoria Aumentou no 1° periodo e Diminuiu no 2° periodo

0S gastos com esta vigilancia.
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Tabela 6 - Evolucédo do Percentual dos gastos com vigilancia epidemiolégica em relacédo ao

total de gasto na funcéo saude, segundo Macrorregido de Saude, Minas Gerais 2005-2011.

Diminuiu no

Aumentou A“meﬂ“’“ Diminuiu nos 1°e
. . nos dois dir;]iomljiueno dois aumentou Total
Microrregido periodos 2 periodo periodos no 20
periodo
n % n % n % n % n %
Centro 11 1,86 31 | 524 | 21 3,55 14 2,36 7 13,01
Centro Sul 8 1,35 6 1,01 | 11 1,86 6 1,01 31 5,24
Jequitinhonha 7 1,18 7 1,18 4 0,68 2 0,34 20 3,38
Leste 15 2,53 28 | 4,73 7 1,18 11 1,86 61 10,30
Leste do Sul 1 0,17 11 1,86 17 2,87 9 1,52 38 6,42
Nordeste 9 1,52 8 1,35 | 10 1,69 9 1,52 36 6,08
Noroeste 6 1,01 11 1,86 5 0,84 7 1,18 29 4,90
Norte 8 1,35 | 23 | 3,89 7 1,18 10 | 1,69 48 8,11
Oeste 12 2,03 8 1,35 7 1,18 12 | 2,03 39 6,59
Sudeste 17 2,87 | 24 | 4,05 | 10 1,69 6 1,01 57 9,63
Sul 13 220 | 28 | 473 | 34 5,74 36 | 6,08 | 111 | 18,75
Triangulo do Norte 4 0,68 9 1,52 3 0,51 4 0,68 20 3,38
Triangulo do Sul 4 0,68 | 11 | 1,86 2 0,34 8 1,35 25 4,22
Total 115 | 19,43 | 205 | 34,63 | 138 | 23,31 | 134 | 22,64 | 592 |100,00

Observa-se nessa tabela que o quantitativo de municipios classificados

como Diminuiu nos dois periodos foi alto em relacdo aos outros indicadores,

perfazendo 138 municipios (23,31%). Percebe-se, que as categorias Aumentou

no 1° periodo e diminuiu no 2° periodo e Diminuiu nos dois periodos reunem

a maioria dos municipios, 342 (57,94%), que registraram essa informacao.

No que concerne ao indicador Gasto per capita na subfuncdo vigilancia

sanitaria, apresentado na Tabela 7, observa-se que na classificacdo Aumentou

no 1° periodo e diminuiu no 2° periodo encontra-se cerca de um terco dos

municipios 172 (34,13%).
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Tabela 7 - Evolucdo do Gasto per capita na subfuncdo vigilancia sanitaria, segundo

Macrorregido de Salde, Minas Gerais 2005-2011.

Aumentou Diminuiu no
Aumentou no 1°e Diminuiu 1°e
) nos dois diminuiu nos dois aumentou
Macrorregiéo periodos no 2° periodos no 2°
periodo periodo Total
n % n % n % n % n %
Centro 19| 3,77| 28 5,56 10| 1,98 17| 3,37 74| 14,68
Centro Sul 9| 1,79 8| 1,59 2| 040 5| 0,99 24| 4,76
Jequitinhonha 8| 1,59 2| 040 3| 0,60 3| 0,60 16| 3,17
Leste 20| 3,97| 14| 2,78 2| 040 9| 1,79 45| 8,93
Leste do Sul 5 099| 11| 2,18 2| 040 9| 1,79 27| 5,36
Nordeste 11| 2,18 7 1,39 3| 0,60 8| 1,59 29 5,75
Noroeste 13| 2,58 5| 0,99 1| 0,20 5| 0,99 24| 4,76
Norte 13| 2,58| 18| 3,57 6| 1,19 8| 1,59 45| 8,93
Oeste 13| 2,58| 12| 2,38 3| 0,60 9| 1,79 37| 7,34
Sudeste 14| 2,78| 14| 2,78 5| 0,99 9| 1,79 42| 8,33
Sul 29| 575| 40| 7,94 8| 1,59 22| 4,37 99| 19,64
Triangulo do Norte 4| 0,79 3| 0,60 0| 0,00 11| 2,18 18| 3,57
Triangulo do Sul 7| 1,39 10| 1,98 3| 0,60 4| 0,79 24| 4,76
Total 165| 32,74 | 172| 34,13 48| 9,52| 119|23,61| 504]|100,00

Nesta mesma tabela, a categoria Aumentou nos dois periodos foi na
sequéncia a que mais apresentou municipios 165 (32,74%). Ressalta-se que na
categoria Diminuiu nos dois periodos se classificaram 48 (9,52%) municipios e
as categorias Aumentou nos dois periodos e Diminuiu no 1° periodo e
aumentou no 2°, perfazem 56,35% dos municipios.

Observa-se na Tabela 8, disposta a seguir, que, em relacdo ao indicador
gasto per capita na subfuncao vigilancia epidemiolégica, existe uma distribuicdo
muito proxima nas categorias Aumentou nos dois periodos, com 229 (38,49%)
municipios, € Aumentou no 1° periodo e diminuiu no 2° periodo, com 209
(35,13%) municipios.
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Tabela 8 - Evolucéo do Indicador Gasto per capita na subfuncéo vigilancia epidemiolégica,

segundo Macrorregido de Salde, Minas Gerais 2005-2011.

Aumentou | Aumentou no T Diminuiu no 1°
» nos dois 1°e dimir)uiu c?clyrirs“glélr?ogzss e aumentou Total
Macrorregiéo periodos no 2° periodo no 2° periodo
n % n % n % n % n %
Centro 34 5,71 28 4,71 6 1,01 9 1,51 77 12,94
Centro Sul 14 2,35 4 0,67 6 1,01 7 1,18 31 521
Jequitinhonha 9 1,51 8 1,34 2 0,34 1 0,17 20 3,36
Leste 20 | 3,36 28 4,71 3 0,50 11 1,85 62 10,42
Leste do Sul 7 1,18 16 2,69 2 0,34 13 2,18 38 6,39
Nordeste 18 | 3,03 12 2,02 1 0,17 5 0,84 36 6,05
Noroeste 11 1,85 12 2,02 2 0,34 4 0,67 29 4,87
Norte 13 | 2,18 24 4,03 3 0,50 8 1,34 48 8,07
Oeste 25 | 4,20 8 1,34 2 0,34 5 0,84 40 6,72
Sudeste 26 | 4,37 21 3,53 5 0,84 5 0,84 57 9,58
Sul 37 | 6,22 32 5,38 11 1,85 32 5,38 112 18,82
Lﬂf‘tr;g“'o do 8 | 1,34 8 1,34 1 0,17 3 050 | 20 3.36
Tridngulo do Sul 7 1,18 8 1,34 1 0,17 9 1,51 25 4,20
Total 229 | 38,49 209 35,13 45 7,56 112 18,82 595 | 100,00

Ressalta-se que o quantitativo de municipios classificados como Diminuiu

nos dois periodos foi baixo em relagdo as outras classificacfes 45 (7,56%). A

evolucdo desse indicador também apresentou o predominio das categorias

Aumentou nos dois periodos e Diminuiu no 1° periodo e aumentou no 2°

periodo, que perfazem 57,31% dos municipios.

A Tabela 9 apresenta a evolugcdo do Gasto per capita na subfuncéo

atencao basica.
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Tabela 9 - Evolucédo do Indicador Gasto per capita na subfuncdo atencédo basica, segundo

Macrorregido de Salde, Minas Gerais 2005-2011.

Aumentou | Aumentou no PR Diminuiu no 1°
. nos dois 1°e dimir)uiu 5&?;';:#0322 e aumentou Total

Macrorregiao periodos no 2° periodo no 2° periodo

n % n % n % n % n %
Centro 47 7,11 17 2,57 2 0,30 16 2,42 82 12,41
Centro Sul 23 3,48 7 1,06 2 0,30 4 0,61 36 5,45
Jequitinhonha 12 1,82 5 0,76 0 0,00 4 0,61 21 3,18
Leste 47 7,11 18 2,72 3 0,45 8 1,21 76 11,50
Leste do Sul 30 | 4,54 6 0,91 0 0,00 3 0,45 39 5,90
Nordeste 25 3,78 8 1,21 0 0,00 5 0,76 38 5,75
Noroeste 20 3,03 7 1,06 0 0,00 4 0,61 31 4,69
Norte 30 | 4,54 26 3,93 0 0,00 4 0,61 60 9,08
Oeste 21 3,18 15 2,27 1 0,15 8 1,21 45 6,81
Sudeste 35 5,30 17 2,57 2 0,30 6 0,91 60 9,08
Sul 88 13,31 27 4,08 3 0,45 11 1,66 129 19,52
Triangulo do 9 | 136 | 4 |o061| o |o000 | 5 |o076]| 18 | 272
Norte
Triangulo do Sul | 12 1,82 6 0,91 0 0,00 8 1,21 26 3,93
Total 399 | 60,36 | 163 | 24,66 13 1,97 86 13,01 | 661 | 100,00

Observa-se nesta Tabela que, quanto a esse gasto, 399 (60,36%) dos

municipios se classificaram na categoria Aumentou nos dois periodos e 163

(24,66%) apresentaram-se na categoria Aumentou no 1° periodo e diminuiu no

2° periodo.

Em relagcéo ao indicador Gasto per capita realizado no bloco vigilancia em

saude, cuja evolucao estd demonstrada na Tabela 10, observa-se que nenhum

municipio foi classificado nas categorias Aumentou nos dois periodos e

Diminuiu nos dois periodos, uma vez que esse indicador ndo possui dados para

a andlise 2005-2008. Observa-se que a maioria dos municipios se encontra na

categoria Diminuiu no 1° periodo e Aumentou no 2° periodo, 404 (58,98%)

municipios.



segundo Macrorregido de Salde, Minas Gerais 2008-2011.
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Tabela 10 - Evolucéo do Indicador Gasto per capita realizado no bloco vigilancia em saulde,

Diminuiu no 1° Allimenltodu no
N e aumentou Dimipneurilg nooezo Igual a zero Total
Macrorregiéo no 2° periodo beriodo
n % n % n % n %

Centro 54 7,88 29 4,23 4 0,58 87 12,70
Centro Sul 23 3,36 13 1,90 1 0,15 37 5,40
Jequitinhonha 14 2,04 7 1,02 0 0,00 21 3,07
Leste 43 6,28 29 4,23 8 1,17 80 11,68
Leste do Sul 21 3,07 19 2,77 2 0,29 42 6,13
Nordeste 19 2,77 19 2,77 1 0,15 39 5,69
Noroeste 16 2,34 15 2,19 0 0,00 31 4,53
Norte 46 6,72 16 2,34 0 0,00 62 9,05
Oeste 31 4,53 14 2,04 1 0,15 46 6,72
Sudeste 35 5,11 21 3,07 4 0,58 60 8,76
Sul 79 11,53 51 7,45 3 0,44 133 | 19,42
Triangulo do Norte 9 131 11 1,61 1 0,15 21 3,07
Triangulo do Sul 14 2,04 12 1,75 0 0,00 26 3,80
Total 404 | 58,98 | 256 | 37,37 25 3,65 | 685 |100,00

No que concerne ao indicador Despesa total com Saude, em R$/hab, sob a
sob a responsabilidade do Municipio (Tabela 11) observa-se que nenhum
municipio foi classificado como Diminuiu nos dois periodos. Majoritariamente,
0S municipios - 671 (97,96%) - foram classificados como Aumentou nos dois
periodos, sendo que apenas quatro municipios (0,58%) foram classificados como

Diminuiu no 1° periodo e aumentou no 2° periodo.
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Tabela 11 - Evolucédo da Despesa total com Saude, em R$/hab, sob a responsabilidade do

Municipio, segundo Macrorregido de Salde, Minas Gerais 2005-2011.

Aumentou nos | Aumentou no | Diminuiu no 1°
. dois periodos 1°ed|m|QU|u e aumentou Total
Macrorregido no 2° periodo | no 2° periodo
n % n % n % n %

Centro 86 12,55 1 0,15 0 0,00 87 12,70
Centro Sul 36 5,26 1 0,15 0 0,00 37 5,40
Jequitinhonha 21 3,07 0 0,00 0 0,00 21 3,07
Leste 79 11,53 1 0,15 0 0,00 80 11,68
Leste do Sul 42 6,13 0 0,00 0 0,00 42 6,13
Nordeste 38 5,55 1 0,15 0 0,00 39 5,69
Noroeste 29 4,23 2 0,29 0 0,00 31 4,53
Norte 60 8,76 2 0,29 0 0,00 62 9,05
Oeste 46 6,72 0 0,00 0 0,00 46 6,72
Sudeste 59 8,61 0 0,00 1 0,15 60 8,76
Sul 132 | 19,27 1 0,15 0 0,00 133 | 19,42
Triangulo do Norte 20 2,92 0 0,00 1 0,15 21 3,07
Triangulo do Sul 23 3,36 1 0,15 2 0,29 26 3,80
Total 671 | 97,96 10 1,46 4 0,58 | 685 |100,00

Na tabela 12, é apresentada a evolucdo dos indicadores: receita corrente
liquida per capita e percentual dos gastos municipais na funcdo saude, subfuncao
vigilancia sanitaria, epidemiolégica e atencao basica, segundo categorias e faixas
do PIB.

Observa-se que em relacéo a evolucéo do indicador receita corrente liquida
per capita, a maioria dos municipios foram classificados na categoria Aumentou
nos dois periodos 669 (97,66%), e se apresentaram de forma homogénea em
relacdo aos percentis do PIB, variando de 23,9% a 25,6%. Nenhum municipio foi

classificado na categoria Diminuiu nos dois periodos.



Tabela 12 - Evolucdo da Receita Liquida per capita e da participacédo percentual dos

gastos na funcdo saude e subfuncdes selecionadas segundo intervalos do PIB,

Minas Gerais 2005-2011
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PIB MUNICIPAL PER CAPITA

) Total
INDICADOR Evolugdo do Indicador | wpuito Baixo Baixo Alto Muito Alto
n % n % n % n % n %
Aumentou nos dois 169 | 253 | 169 | 253 | 171 | 25,6 | 160 | 23,9 | 669 | 100,0
periodos
[o]
Aumentou no 1%e 1 | 100 | o 0 1 |100]| 8 | 80,0 | 10 | 100,0
Receita Liquida | diminuiu no 2° periodo
per capita Dirr]inuiu nos dois 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
(RCL/hab) periodos
=rlodo .
Diminuiuno 1%e 1| 167 | 2 [333] 0| o | 3 |500 ]| 6 |1000
aumentou no 2° periodo
Total 171 | 250 | 171 | 25,0 | 172 | 25,1 | 171 | 25,0 | 685 | 100,0
Aumentou nos dois 56 | 284 | 42 | 21,3 | 45 | 228 | 54 | 27,4 | 197 | 100,0
periodos
Percentual dos |Aumentouno 1°e
ok e |iminuiu no 2 periodo 72 | 298 | 71 | 293 | 50 | 20,7 | 49 | 20,2 | 242 | 100,0
saude nos | Diminuiu nos dois 11 | 151 | 19 | 26,0 | 25 [ 342 | 18 | 24,7 | 73 | 100,0
gastos com | periodos
~ =rlodo .
todas as fungges | Diminuiuno 1%e 32 | 185 | 39 | 225 | 52 [ 30,1 | 50 | 289 | 173 | 100,0
aumentou no 2° periodo ' ' ' ' '
Total 171 | 250 | 171 | 25,0 | 172 | 25,1 | 171 | 25,0 | 685 | 100,0
an,mozr(‘)tg“ nos dois 46 | 289 | 34 | 21,4 | 48 | 302 | 31 | 19,5 | 159 | 100,0
Percentual dos [ Aumentou no 1° e
955“’? i com | diminuiu no 26 periodo 58 | 26,1 | 65 | 293 | 47 | 21,2 | 52 | 234 | 222 | 100,0
atencao asica mintii f
em relacdo ao Egr“ig”d”(;‘; nos dois 23 | 185 | 31 | 250 | 36 | 290 | 34 | 27,4 | 124 | 100,0
total de gasto na [ piminuiu no 1° e
fungéo satde aumentou no 20 perfodo | 33 | 229 | 36 | 250 | 31 | 215 | 44 | 306 | 144 | 1000
Total 160 | 24,7 | 166 | 25,6 | 162 | 25,0 | 161 | 24,8 | 649 | 100,0
A”r,n%”tou nos dois 32 | 278 | 29 | 252 | 29 | 252 | 25 | 21,7 | 115 | 100,0
Percentual dos | P€rodos ~
gastos  com |Aumentouno1®e 32 | 192 | 34 | 204 | 50 | 29,9 | 51 | 305 | 167 | 100,0
vigilancia dl_ml_nw_u no 2 p_erlodo
sanitaria em | Diminuiu nos dois 18 | 200 | 25 | 278 | 22 | 244 | 25 | 27,8 | 90 | 100,0
relagdo ao total | Periodos
=rlodo .
de gasto na|Diminuiunol®e 27 | 209 | 30 | 233 36 | 279 | 36 | 27,9 | 129 | 100,0
fun(;ao saude aumentou no 2 perlodo
Total 109 | 21,8 | 118 | 23,6 | 137 | 27,3 | 137 | 27,3 | 501 | 100,0
Sgr%%rgg” nos dois 30 | 26,1 | 33 | 287 | 24 | 209 | 28 | 243 | 115 | 100,0
Percentual dos
Aumentou no 1° e
8%Siltgr?cia com | diminuiu no 2° perodo 54 | 263 | 55 | 26,8 | 47 | 22,9 | 49 | 23,9 | 205 | 100,0
epidemiolégica Egr“k')”d”(;‘; nos dois 32 | 232 | 36 | 26,1 | 36 | 26,1 | 34 | 246 | 138 | 100,0
em relagdo aof[~
Diminuiu no 1° e
;Stna;é%esgzztg N | Zumentou no 29 periodo | 28 | 20:9 | 26 | 194 | 41 | 306 | 39 | 291 | 134 | 1000
Total 144 | 243 | 150 | 25,3 | 148 | 25,0 | 150 | 25,3 | 592 | 100,0

No que refere ao indicador percentual dos gastos com salude nos gastos

com todas as funcdes, percebe-se o predominio da categoria Aumentou no 1°
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periodo e diminuiu no 2° periodo, apresentando 242 municipios, a maioria
destes municipios classificados como PIB Muito Baixo e Baixo 59,1%.J4 nos
municipios classificados nas categorias Diminuiu no 1° periodo e aumentou no
2° periodo e Aumentou nos dois periodos, em sua maioria 50,2% e 59%
respectivamente, pertencem a classificacdo de PIB muito alta e alta.

Quanto ao indicador Percentual dos gastos com atencéo basica em relacéo
ao total de gasto na funcdo saude, percebe-se que a maioria dos municipios
estdo classificados nas categorias Aumentou no 1° periodo e diminuiu no 2°
periodo e Diminuiu nos dois periodos (56,39%). Porém, na categoria
Aumentou no 1° periodo e diminuiu no 2° periodo observa-se o predominio
dos municipios classificados como PIB muito baixo e baixo 55,4%, ja ha categoria
Diminuiu nos dois periodos observa-se que a maioria dos municipios (56,4%) é
classificada como PIB Muito Alto e Alto.

Em relacdo ao indicador percentual dos gastos com vigilancia sanitaria em
relacdo ao total de gasto na funcdo salude, percebe-se a preponderancia dos
municipios classificados na categoria Aumentou no 1° periodo e diminuiu no 2°
periodo (167), destes 60,4% estdo classificados como PIB alto e muito alto.

No que concerne ao indicador percentual dos gastos na vigilancia
epidemiolégica em relacdo ao total de gasto na funcdo salude, observa-se o
predominio dos municipios na categoria Aumentou no 1° periodo e diminuiu no
2° periodo (205), sendo que a maioria destes municipios (53,1%) classificam-se
como de PIB Muito Baixo e Baixo. Em relacdo aos municipios classificados na
categoria Diminuiu no 1° periodo e aumentou no 2° periodo, percebe-se que a
maioria pertence aos percentis de PIB alto e muito alto.

Na sequéncia, a Tabela 13 apresenta a evolucdo dos indicadores de
gastos per capita segundo categorias e intervalos compreendidos nos quartis do
PIB Municipal.

Quanto ao indicador gasto per capita na subfuncdo vigilancia sanitaria
observa-se o predominio dos municipios classificados na categoria Aumentou no
1° periodo e diminuiu no 2° periodo (172), estes em sua maioria estao
classificados como PIB alto e muito alto 58,7%.Em menor nimero de municipios

(119), a categoria Diminuiu no 1° periodo e aumentou no 2° periodo, apresenta
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a maioria dos municipios com PIB alto e muito alto. Na categoria Aumentou nos
dois periodos observa-se uma distribuicdo homogénea nos quartis do PIB.

Na evolucdo do indicador gasto per capita na subfuncédo vigilancia
epidemiologica predomina a categoria Aumentou nos dois periodos com 229
municipios, destes a maioria 53,7% pertencem ao PIB classificado como alto e
muito alto. Na categoria Diminuiu no 1° periodo e aumentou no 2° periodo
também se verifica o predominio dos municipios com PIB alto e muito alto 55,4%.
Em relacdo aos municipios classificados na categoria Aumentou no 1° periodo e
diminuiu no 2° periodo, observa-se que em sua maioria possuem PIB muito
baixo e baixo 55,5%.

No que se refere ao indicador gasto per capita na subfuncdo atencdo
basica percebe-se que a maioria dos municipios (399) foram classificados na
categoria Aumentou nos dois periodos, sem diferencas relevantes entre os
quartis do PIB. Na categoria Aumentou no 1° periodo e diminuiu no 2° periodo,
observa-se que a maioria dos municipios apresentam PIB muito baixo e baixo
54,6%. Ressalta-se que nenhum municipio com PIB muito baixo foi classificado
na categoria Diminuiu nos dois periodos. Na categoria Diminuiu no 1° periodo
e aumentou no 2° periodo, observa-se o predominio dos municipios com PIB
muito alto e alto 60,5%.

Quanto ao indicador gasto per capita realizado no bloco vigilancia em
saude observa-se que a maioria dos municipios (404) se classificou na categoria
Diminuiu no 1° periodo e aumentou no 2° periodo, sem apresentar diferencas
relevantes entre os quartis do PIB.Ja na categoria Aumentou no 1° periodo e
diminuiu no 2° periodo, em menor propor¢cao, verifica-se o predominio dos
municipios com PIB alto e muito alto 50,3%.

Quanto a despesa total com saude, em R$/hab, sob a responsabilidade do
municipio, observa-se que nenhum municipio foi classificado na categoria
Diminuiu nos dois periodos. Os municipios, majoritariamente, foram
classificados na categoria Aumentou nos dois periodos (671), de forma
homogénea, praticamente sem influéncia das diferencas na categoria do PIB.
Ressalta-se também que nao se verifica nenhum municipio classificado como PIB
Muito Baixo e Baixo na categoria Diminuiu no 1° periodo e aumentou no 2°

periodo.



Tabela 13 - Evolucdo dos indicadores de gasto per capita com sadde, nas subfuncdes

selecionadas e no bloco Vigilancia em saude segundo intervalos do PIB, Minas Gerais
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2005-2011.
PIB MUNICIPAL PER CAPITA Total
INDICADOR Evolugdo do Indicador | wpuito Baixo Baixo Alto Muito Alto
n % n % n % n % n %
Aumentou nos dois 40 | 242 | 43 | 26,1 | 44 | 26,7 | 38 | 23,0 | 165 | 100,0
periodos
Aumentou no 1° e
Gasto per capita | giminuiu no 29 periodo 35 | 203 | 36 | 209 | 52 | 302 | 49 | 285 | 172 | 100,0
na subfuncéo [Biminuiu nos dois
\s/igi!?'m':ia oeriodos 10 | 208 | 15 | 31,3 | 9 | 188 | 14 | 29,2 | 48 | 100,0
anitaria iminti o
Diminuiuno 1°€ 24 | 202 | 25 | 210 | 33 | 27,7 | 37 | 311 | 119 | 100,0
aumentou no 2° periodo
Total 109 | 21,6 | 119 | 23,6 | 138 | 27,4 | 138 | 27,4 | 504 | 100,0
Aumentou nos dois 54 | 236 | 52 | 227 | 60 | 26,2 | 63 | 27,5 | 229 | 100,0
periodos
Aumentou no 1° e
Gasto per Cap”:a dlmmUIu no 20 periOdO 56 26,8 60 28,7 44 21,1 49 23,4 209 100,0
na subfunc¢ao [ piminui ;
Vigilancia pDé’:;g”d”;z”OSdo's 10 | 222 | 13 | 289 | 12 | 26,7 | 10 | 222 | 45 | 100,0
Epidemiolégica T )
Emggégu”ﬁolzfpeﬁo g | 24| 214 | 26 | 232 33 | 205 | 29 | 259 | 112 | 1000
Total 144 | 242 | 151 | 254 | 149 | 25,0 | 151 | 254 | 595 | 100,0
Aumentou nos dois 95 | 238 | 108|271 | 95 | 238 | 101 | 253 | 399 | 100,0
periodos
Aumentou no 1°e
Gasto per Capita diminuiu no 2° periodo 49 30,1 40 24,5 44 27,0 30 18,4 163 100,0
realizado N& | Diminuiu nos dois
Zl:bfqugg,- periodos 0 0 5 |385| 3 [231| 5 | 385 | 13 | 100,0
encao basica i i )
Diminuiuno1°¢ 19 | 221 | 15 | 17,4 | 24 | 279 | 28 | 3256 | 86 | 100,0
aumentou no 2° periodo
Total 163 | 24,7 | 168 | 254 | 166 | 25,1 | 164 | 24,8 | 661 | 100,0
— .
Diminuiuno1°¢ 104 | 257 | 96 | 238 | 106 | 26,2 | 98 | 24,3 | 404 | 100,0
G .. | aumentou no 2° periodo
asto per capita Aumentou no 1° e
realizado no | e o %0 eriod 59 | 230 | 68 | 26,6 | 59 | 230 | 70 | 27,3 | 256 | 100,0
Bloco VlgllénCIa Iminuiu No periodo
em Sadde Igual a zero 8 | 320 | 7 |280| 7 |280| 3 | 120 | 25 | 100,0
Total 171 | 25,0 | 171 | 250 | 172 | 25,1 | 171 | 25,0 | 685 | 100,0
Aumentou nos dois 168 | 25,0 | 169 | 25,2 | 170 | 25,3 | 164 | 24,4 | 671 | 100,0
periodos
[o]
Despesa  total | Aumentouno 1°e 3 | 300 | 2 [200]| 1 |100]| 4 | 400 | 10 | 100,0
com salde, em | diminuiu no 2° periodo
R$/hab, s_qb a Dlrr]mmunosdms 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
responsabilidade | periodos
=r10do _
do municipio, D|m|nU|un010e ) 0 0 0 0 1 25.0 3 75.0 4 100,0
por habitante. aumentou no 2° periodo
Total 171 | 250 | 171|250 | 172 | 25,1 | 171 | 25,0 | 685 | 100,0
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DISCUSSAO

Em primeiro lugar, se deve ressaltar a escassez de estudos sobre o0s
gastos governamentais em saude e, mais ainda, abordando os gastos com as
subfuncdes da saude, e em particular com as vigilancias, nem sempre se podem
discutir, com base na literatura cientifica indexada, os achados do estudo.

Com a analise fatorial e os mapas tematicos buscou-se alcancar o primeiro
objetivo especifico, qual seja o de, para a totalidade dos municipios mineiros do
estudo, apresentar de forma sintética e de facil visualizacdo, o padrao de gastos
em saude no contexto das finangas municipais.

Sobre os indicadores empregados na Analise fatorial, a literatura aponta
gue o padrdo de gastos governamentais nas politicas sociais se relaciona com a
capacidade municipal de arrecadacdo (AFONSO, 2010), e que esta reflete a
capacidade de geracdo de riquezas, bem como as receitas determinam a
capacidade de gastos (FRIEDMAN, 1978). Por isso, agregaram-se aos
indicadores de gastos em saude os indicadores Receita Corrente Liquida per
capita e o PIB municipal per capita.

Ainda sobre os indicadores, ha que se registrar a grande disparidade no
porte populacional dos municipios mineiros — de Belo Horizonte, com 2.395.785
de habitantes a Serra da Saudade, com 807 habitantes, em 2012, segundo as
estimativas do IBGE. Por isso, também se agregou aos indicadores utilizados na
andlise fatorial uma distribuicdo dos municipios mineiros por faixas populacionais.

Os resultados obtidos na analise fatorial por componentes principais
evidenciam uma relacdo inversamente proporcional do indicador Porte
Populacional com os demais indicadores que compdem o Fator 1 (Receita
corrente liquida per capita, Despesa total com Saude, em R$/hab, sob a
responsabilidade do Municipio, por habitante e Gasto per capita na subfuncéo
atencao basica - 2011).

Esse tipo de relacdo entre o porte e a receita corrente liquida disponivel
tem amparo na literatura na medida em que a reparticao das receitas arrecadadas
pela esfera federal privilegia primeiramente os municipios pequenos (LIMA, 2007,
DE SETA, 2007) e as capitais (LIMA, 2007).
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Ademais, nos pequenos municipios predominam as acdes de atencao
basica uma vez que é responsabilidade inerente a todo municipio, premissa da
descentralizacdo da saude, prover servicos de atencdo basica, mormente os de
menor densidade tecnoldgica.

Como citado anteriormente, as receitas influenciam o gasto. Nesse ponto,
Lima (2007) em seu estudo, destacou que as fontes de recursos do PAB fixo e
PAB variavel da atencédo basica, transferidas com base na populacdo, eram as
fontes de receitas exclusivas da saude mais importantes para a grande maioria
dos municipios brasileiros, na conjuntura anterior ao Pacto, onde se buscou
acelerar a mudanca do modelo assistencial por meio da inducéo financeira da

estratégia da saude da familia.

Elas [as transferéncias PAB] respondem por cerca de 83% do total das
receitas municipais per capita adquiridas através de transferéncias
automaticas do Fundo Nacional de Salde em 2002. Essas receitas
provém principalmente de programas cuja expansado foi priorizada pelo
MS ao longo da segunda metade da década de 1990 (PACS e PSF) e
daqueles voltados para a organizacdo e execucdo das acgbes de
vigilancia epidemioldgica e controle de doencas. E através dos recursos
voltados para a atencdo béasica que o SUS adquire um carater mais
regular de receita orcamentéaria para a maioria dos municipios brasileiros
(LIMA, 2007, p. 232).

Portanto, a relacdo inversamente proporcional entre porte municipal e
gasto per capita na subfuncédo atencédo basica, também pode ser explicada pela
importancia, para as financas dos municipios, da participacdo das receitas
especificamente destinadas a atencao basica.

A distribuicdo espacial do Fator 1, segundo os scores Alto, Médio e Baixo
revelou que a maioria dos municipios mineiros abordados no estudo se situou na
categoria Médio. Talvez isso possa ser explicado como reflexo do grande nimero
de municipios de pequeno porte no estado, que sao privilegiados na reparticao
das receitas federais, que possuem exclusivamente a atencdo basica como
servigo assistencial aos cidadados e que recebem nos componentes do Bloco
Atencdo Basica valores per capita bastante semelhantes. Predominando a
situacdo Médio, distanciando-se dessa maioria, destacam-se 0s municipios que
teriam alcancado scores Alto e Baixo.

Nenhum municipio apresentou Fator 1 com score classificado como Baixo,

0 que pode indicar um dado positivo, talvez uma situagdo mais homogénea. Os
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25 municipios classificados como score Alto sdo, majoritariamente, municipios
menores de 5.000 habitantes com PIB per capita Muito Baixo e Baixo. Porém, nao
se nota na distribuicdo desse fator pelo estado, nenhuma preponderancia regional
ou decorrente das diferencas de porte ou de PIB.

O resultado encontrado para o fator 1, parece corresponder ao que Silva e
Abreu (2008) encontraram no seu estudo sobre a distribuicdo espacial dos gastos
em saude em Minas Gerais, concluindo que o aumento dos gastos foi realizado
por todos 0s municipios e no mesmo espaco de tempo e que ndo se percebeu
nenhuma tendéncia regional na distribuicdo dos gastos, a despeito dos diferentes
graus desenvolvimento das regides de Minas Gerais.

O Fator 2 se expressa na relacdo entre o PIB per capita e o gasto per
capita em vigilancia epidemiolégica, parecendo indicar que municipios com
maiores capacidades econdmicas teriam maiores dispéndios na subfuncéo
vigilancia epidemiolégica, em decorréncia da maior atividade econbmica
influenciar o perfil epidemiolégico. Santos et al (2012), em seu estudo sobre a
vigilancia epidemiol6gica nos municipios da Bahia, parece corroborar a
composicao desse fator, na medida em que se constatou uma forte correlacao
entre a capacidade de gestdo da vigilancia epidemioldgica e o porte econdmico
dos municipios.

Observa-se que na distribuicdo espacial do fator 2 0s municipios
classificados como score Alto apresentam PIB Alto e Muito Alto, além de um porte
populacional maior que 5.000 habitantes, o que resulta em alta capacidade
econbmica e consequentemente de gasto por parte desses municipios, coerente
com os achados de Santos et al. (2012).

Além disso, o maior porte e a pujanca econbmica desses municipios
demandam maior atuacdo da vigilancia epidemiolégica. O perfil dos municipios,
relativo as caracteristicas socioeconémicas, a forma de urbanizagdo, bem como
diferencias culturais e ambientais interferem no risco de ocorréncia de varias
doencas ou agravos (BRASIL, 2006).

O Fator 3 relaciona o gasto per capita no bloco vigilancia em satude com o
gasto realizado na subfuncao vigilancia sanitaria. Uma das provaveis justificativas
para essa correlacdo é a mudancga ocorrida com a emissao das portarias do Pacto

pela Saude, ratificadas pela Portaria n® 204/2007. Elas permitem que 0S recursos
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de um componente sejam utilizados nas ac¢des de outro. Assim, um maior gasto
declarado com a subfunc¢éo vigilancia sanitaria pode ndo representar exatamente
uma maior gasto exclusivamente com as suas acoes.

Assim como nos Fatores 1 e 2 predominou o score Médio, no Fator 3 se
evidenciou, também, uma distribuicdo espacial bastante homogénea, reforcada
pelo fato de apenas 14 municipios, do total dos municipios terem se destacado
por apresentarem scores Alto ou Baixo.

Na evolugdo dos indicadores de gasto em saude e com as vigilancias, ha
que se considerar também a evolucdo da receita corrente liquida disponivel per
capita, pelas razbes anteriormente expostas.

No que concerne a evolucdo do indicador receita corrente liquida per capita
percebe-se a auséncia de um caso sequer, dentre os 685 municipios, na
categoria Diminuiu nos dois periodos, o que representa um achado positivo. E
também positivo que apenas 10 municipios, do total estudado (1,46%), tenham se
enquadrado na categoria Aumentou no 1° periodo e diminuiu no 2° periodo, e
que ndo se tenham encontrado diferencas importantes quanto a localizacao
regional desses municipios. Diferentemente, a andlise da evolucdo desse
indicador segundo a classificacdo segundo intervalos do PIB municipal per capita,
revelou a concentracdo desses municipios enquadrados na categoria Aumentou
no 1° periodo e diminuiu no 2° periodo na faixa de PIB Muito Alto, perfazendo
oito em dez municipios.

A maior parte dos municipios (97,66%) se enquadrou na categoria
Aumentou nos dois periodos, 0 que representa um achado também positivo
para esse indicador, tanto no que se refere a distribuicdo homogénea da receita
disponivel, portanto, da capacidade municipal de gasto com politicas sociais,
quanto na propria reparticdo das receitas em tdo bom patamar, que ndo deixou
espacgo para a categoria Diminuiu no 1° periodo e aumentou no 2° periodo se
evidenciar (0,88%). Este resultado demonstra que a evolugcédo das receitas seguiu
a mesma tendéncia, o que nao significa que as receitas sejam iguais, apenas que
0 acréscimo de recursos ocorreu de maneira proporcional na maioria dos
municipios.

Esse achado parece ser diverso do da literatura, pois, segundo Garson
(2005), as disparidades em relacd@o as receitas proprias per capita e na estrutura
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das receitas resultam nas desigualdades regionais e sdo um empecilho a gestao
cooperativa de problemas comuns.

Esse indicativo da divergéncia quanto a literatura merece maior
aprofundamento quanto ao conceito de receita propria adotado pela autora, na
medida em que ele ndo foi plenamente explicitado quanto a incluir, ou ndo, as
transferéncias, ou se restringir aos recursos diretamente arrecadados pela
administracdo municipal.

A evolucdo do indicador Despesa total com saude, em R$ por habitante
sob responsabilidade do municipio, segundo faixas de PIB municipal, apresenta
resultados bastante positivos, ha medida em que a situagcdo Aumentou nos dois
periodos alcanca 671 (97,96%), dos 685 municipios do estudo; e ainda, por esse
indicador ter se apresentado na situacdo Diminuiu no 1° periodo e aumentou
no 2° periodo em 04 municipios, nem apresentar nenhum municipio na categoria
Diminuiu nos dois periodos. Contudo, esse indicador se reduziu em 10
municipios, distribuidos nos quatro intervalos da classificacdo do PIB per capita
municipal.

Encontram-se resultados semelhantes quando se verifica este indicador,
segundo macrorregido de saude, sugerindo que a maioria dos municipios de
Minas Gerais possui uma despesa com saude homogénea na sua distribuicéo,
nao se observando nenhum fator de coordenacdo para esse resultado. Esse
resultado corrobora com os resultados encontrados por Silva (2009), em que o
autor nao identificou nenhuma tendéncia em relacdo aos gastos com saude nos
municipios de Minas Gerais.

O resultado parece indicar que as tentativas de equalizar através de
transferéncias SUS municipios mais desiguais com 0s municipios de maior
eficiéncia econdbmica parece obter resultados. Contraditério, mas necessario,
verificar a qualidade destes gastos nesses municipios, uma vez que o aumento de
gastos nao necessariamente resulta em maior eficiéncia e qualidade (SANTOS,
2008).

A evolucao do indicador Percentual dos gastos com saude nos gastos com
todas as fungdes, segundo faixas de PIB municipal, a despeito de ter aumentando
em 173 municipios, apresenta situacdo desfavoravel em 315 municipios (46%),

pela soma das categorias Aumentou no 1° periodo e diminuiu no 2° periodo e
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Diminuiu nos dois periodos. Estes municipios em condi¢bes desfavoraveis se
encontram em sua maioria nas faixas de PIB Muito Baixo e Baixo. Assim, a
funcdo saude parece ter perdido importancia relativa no gasto governamental, em
relacdo aos gastos com todas as demais funcdes e preocupa o fato de municipios
que ja se encontram em situacdo de desigualdade, apresentar diminuicdo nos
gastos.

A evolucdo deste indicador, segundo macrorregidao de salude, também
evidenciou que a classificacdo Aumentou no 1° periodo e diminuiu no 2°
periodo, isoladamente, concentrou o maior percentual de municipios, o que é
bastante preocupante quando se compara o patamar de gastos. Porém, percebe-
se uma situacdo menos negativa pela maioria dos municipios (54,02%) se
enquadrarem nas classificacdes Aumentou nos dois periodos e Diminuiu no 1°
periodo e aumentou no 2° periodo.

Na literatura, o aumento das despesas com saude se encontra relacionado
aos seguintes fatos: pressao institucional resultante da EC/29 que, do ano 2002 a
2006, aumentou em 106% os gastos municipais em saude (SILVA, 2009);
aumento da capacidade de arrecadacao de receitas pelos municipios permitindo a
realizacdo de maiores dispéndios na area social (LIMA, 2007) e a diminuicao ao
longo dos anos da participagcdo da Unido do financiamento da saude
(CARVALHO, 2011).

Comportaram-se de maneira semelhantes os indicadores Evolugdo do
Percentual dos gastos com atencdo basica em relacdo ao total do gasto na
funcdo saude, Evolucdo do Percentual dos gastos na subfuncdo vigilancia
sanitaria em relacdo aos gastos na funcdo saude e Evolucdo dos gastos na
subfuncéo vigilancia epidemioldgica em relacdo aos gastos na funcéao saude.

Esses indicadores visaram identificar o comportamento dessas fungcdes no
total dos gastos na funcdo saude, apresentaram valores relativamente baixos, de
forma coerente com a afirmativa segundo a qual a maioria dos gastos em saude
continuam concentrados na assisténcia hospitalar e ambulatorial (SEVO et
al,2011;SANTOS,2008).

Chama a atencdo o fato de a evolugdo do percentual dos gastos com
atencdo béasica em relagcdo ao total de gasto na funcdo saude, apresentar

proporcionalmente o maior nimero de municipios classificados como Aumentou



91

no 1° periodo e diminuiu no 2° periodo e Diminuiu nos dois periodos. Chama
a atencdo uma vez que, segundo Servo et al (2011), ha um consideravel
crescimento da participagdo do recurso destinado ao Saude da Familia
(PACS/PSF), que passa de 0,6% para 8,9% no total de recursos do Ministério da
Saude destinados a acdes e servigos publicos de saude (ASPS) entre 1995 e
2009. Além disso, como ja dito por Lima (2007) os recursos do PAB fixo e PAB
variavel da atencdo basica perfaziam, e é possivel que continuem a perfazer,
mais de 80% das transferéncias SUS para os municipios.

Ressalta-se na evolucéo deste indicador segundo faixas do PIB municipal,
gue a maioria dos municipios 59,1% classificados na categoria Aumentou no 1°
periodo e diminuiu no 2° periodo, apresentam faixa de PIB Muito Baixo e Baixo.

O Ministério da Saude busca através da inducdo financeira, reorientar a
atencdo a saude nos municipios brasileiros, “priorizando” a atencdo basica em
detrimento da média e da alta complexidade. Porém, na maioria dos municipios
de Minas Gerais 0s gastos com atencao basica ndo apresentaram uma tendéncia
clara de crescimento.

A Evolucéo do indicador percentual dos gastos com vigilancia sanitaria em
relacdo ao total de gasto na funcédo saude segundo faixas de PIB municipal
apresentou uma evolucao insatisfatoria em 257 municipios, perfazendo 51,30%
do total de municipios, com predominio dos municipios classificados como PIB
Muito Alto e Alto.

Também apresentaram uma evolugdo insatisfatoria, 57,93%dos
municipios em relacdo ao indicador percentual dos gastos com vigilancia
epidemiologica em relacdo ao total de gasto na funcdo saude, com o predominio
dos municipios que se apresentam como PIB Muito Baixo e Baixo. Ressalta-se
que para estes indicadores, tanto na vigilancia sanitaria quanto na vigilancia
epidemiologica, predominam os municipios com faixas de PIB Alto e Muito Alto
nos municipios classificados na categoria Diminuiu no 1° periodo e aumentou

no 2° periodo.

O fato de muitos municipios se apresentarem na categoria Aumentou no
1° periodo e diminuiu no 2° periodo na evolucédo do percentual de gastos com

as vigilancias epidemioldgica e sanitaria em relacdo ao total de gasto na funcao
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saude pode ser explicado também por dois outros condicionantes de gasto.
Primeiro, a prioridade estabelecida para fazer frente aos dispéndios com a
assisténcia de média e alta complexidade. E, ainda, pela representatividade dos
gastos com vigilancia em saude no Ministério da Saude no total de agbes de
saude, ter recuado de 6,1%, em 1995, e para 4,5%, em 2009.

Cabe apontar que esse recuo parece ser um recuo relativo provavelmente
decorrente de um maior aporte federal para outras subfuncdes, que ndo as das
vigilancias. Como exemplo, os gastos com medicamentos que passaram de 4,3%
para 8,5% (SERVO et al., 2011). Assim, como as vigilancias municipais sao, em
sua maioria, dependentes dos recursos das transferéncias federais fundo a fundo,
a relativa reducdo do percentual repassado pelo Ministério da Saude
provavelmente repercutiu nos municipios.

Outra questdo se refere ao fato de que as transferéncias federais das
vigilancias possuirem como fator de atualizacdo o critério populacional, assim,
municipios que tiveram diminuicdo no total da populacdo tém seus recursos
diminuidos. H& de se considerar que a ldgica do financiamento federal (custeio)
do bloco da vigilancia em saude pouco se alterou entre os municipios ao longo do
periodo do estudo, sendo os valores repassados influenciados apenas pela
variacdo da populacao.

O comportamento das subfuncdes atencdo basica, vigilancia sanitaria e
vigilancia epidemiolégica quando analisados como valor per capita se
comportaram de maneira diferente.

Quanto ao gasto per capita na subfuncédo vigilancia sanitéria, verificou-se
situacdo positiva em 284 municipios (56%) pela soma dos totais das categorias
Aumentou nos dois periodos e Diminuiu no 1° periodo e aumentou no 2°
periodo. Porém, esse gasto que se sabe ser relativamente pequeno, apresentou-
se na categoria Aumentou no 1° periodo e diminuiu no 2° periodo em 172
municipios, totalizando essa situacdo desfavoravel em 44% dos municipios.
Quando analisado as faixas de PIB, percebe-se que os municipios classificados
na categoria Aumentou no 1° periodo e diminuiu no 2° periodo, em sua
maioria apresentaram faixas de PIB Alto e Muito Alto.

Esse resultado vai ao encontro das mudancas ocorridas no financiamento
da Vigilancia Sanitaria. Até 2007, a Portaria GM n° 2.473/2003 estabeleceu a
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transferéncia de R$ 0,20 per capita a titulo de estimulo & adeséo dos municipios
para a execucado das acdes de média e alta complexidade em vigilancia sanitaria
— MAC/VISA. Somente em 2007, com a edicdo da Portaria GM n° 1.998, é
definido o piso estratégico e piso estruturante, que aumentam em centavos 0S
valores per capita repassados para 0s municipios.

Para os municipios séo repassados como piso estruturante o valor de R$
0,36 (trinta e seis centavos) por habitante/ano ou pelo Piso Municipal de Vigilancia
Sanitaria, no valor de R$ 7.200,00 (sete mil e duzentos reais) por ano para
municipios cujo valor per capita configurar um teto abaixo desse valor (ou seja,
municipios com até 20 mil habitantes). E o piso estratégico, calculado o valor de
R$ 0,20 (vinte centavos) por habitante/ano. Desde entéo, esses valores ndo se
alteraram, permanecendo o mesmo patamar de receitas e consequentemente o
mesmo patamar de gastos.

O percentual de municipios classificados como Diminuiu no 1° periodo e
aumentou no 2° periodo (23,61%) segundo a evolucdo por macrorregido de
saude sugere uma provavel arrecadacdo de taxas de vigilancia sanitéria,
prerrogativa da vigilancia sanitaria que pode gerar recursos fiscais através de
taxas publicas e/ou multas (DE SETA, 2007).

Ressalta-se que o percentual de municipios classificados na categoria
Aumentou no 1° periodo e diminuiu no 2° periodo é consideravel, e uma
tentativa para se explicar esse achado pode estar na reducdo das atividades
econbmicas em que a vigilancia sanitaria esta estritamente relacionada (DE
SETA, 2007), mas também relacionada ao ndo cumprimento das premissas para
0 recebimento do recurso: a ndo alimentacdo do SIA/SUS por dois meses
consecutivos e a néo realizagdo do plano anual de vigilancia sanitaria (este ultimo
com menor possibilidade).

Quanto a evolucédo do indicador gasto per capita na subfuncéo vigilancia
epidemiologica observa-se que 57,31% dos municipios foram classificados nas
categorias Aumentou nos dois periodos e Diminuiu no 1° periodo e
aumentou no 2° periodo, perfazendo uma evolugéo satisfatéria. Esse resultado
confere com as normas de financiamento instituidas no periodo. Em 2004, Minas
Gerais era o segundo estado com maior valor absoluto do TFECD (SILVA
JUNIOR, 2004).
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A Portaria n° 1.1.72/2004 traz um discreto aumento no valor per capita ano,
assim o estado de Minas Gerais passa a receber R$ 2,98, ou seja, um acréscimo
de R$ 0,10 (dez centavos) ao valor antes recebido. E continuou recebendo R$
2,04 em relagdo ao fator &rea e R$ 0,48 (quarenta e oito centavos) de incentivo a
descentralizacdo. Do total deste valor, 80% deveriam ser repassados aos
municipios capitais e que compdem regido metropolitana e 60% aos demais
municipios.

O valor per capita so6 foi alterado em 2010, ou seja, a instituicdo do Pacto
pela Saude ndo foi acompanhada de alteracbes nos recursos financeiros.
Somente com a publicacédo da Portaria Conjunta n® 1/2010, que define os valores
financeiros do componente vigilancia e promocao da saude instituido na Portaria
n® 3252/2009. Com a Portaria n° 1/2010 o estado de Minas Gerais passa a
receber de Piso Fixo, que substitui o TFVS, R$100.388.702,34 em detrimento aos
65.394.777,16 que recebia anteriormente. O rateio com 0S municipios
permaneceu 0 mesmo.

Diante dessa exposicao, percebe-se que as transferéncias federais para a
vigilancia epidemioldgica e ambiental aumentaram, porém, quando se verifica o
guantitativo de municipios classificados como Aumentou no 1° periodo e
diminuiu no 2° periodo (35,13%) ultrapassa um terco do total dos municipios.
Conforme a evolugdo segundo faixas de PIB se observa que a maioria dos
municipios classificados na categoria Aumentou no 1° periodo e diminuiu no 2°
periodo, 55,5% encontram-se nas faixas de PIB Muito Baixo e Baixo. Supde-se
gue os gastos dos municipios podem ndo ter acompanhado o acréscimo de
receitas e /ou que 0Ss municipios ndo gastam totalmente os recursos do
componente vigilancia e promogé&o da saude.

Era esperado que o indicador gasto per capita na subfuncdo atencéo
basica apresentasse um comportamento melhor em relacéo aos gastos per capita
nas subfungbes vigilancia sanitaria e vigilancia epidemioldgica, perfazendo
60,36% municipios classificados como Aumentou nos dois periodos. Uma vez
que, em comparagcdo aos servicos exclusivos do campo da saude publica, a
atencdo basica € a que detém a maior parte dos recursos: uma porque além de

acOes de promocdo e prevencao a saude, a atencdo basica realiza a assisténcia
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e em grande parte dos municipios de Minas Gerais € 0 Unico servi¢o assistencial
disponivel para a populacéo.

De acordo com Servo et al (2011) de 1995 a 2009 o percentual de gastos
com atencao basica pelo Ministério da Saude de subiu de 9,7% para 14,9%. Fica
clara a indugéao financeira do MS para tentar efetivar a mudanga do modelo
assistencial para a atencao basica.

A partir de 2003, o MS iniciou um processo de corre¢des progressivas do
PAB fixo, com seu valor minimo saindo de R$ 10,00 para R$ 13,00, com metas de
R$ 15,00 para o 2° semestre de 2005 e de R$ 18,00 para o segundo semestre de
2006 (SOLLA, 2007) e isso pode ter contribuido bastante para o aumento do
gasto per capita com a funcao Atencao Basica.

Diferentemente das vigilancias do campo da saude, que se supde que
muitos municipios ndo gastam todo o recurso transferido, na atencao béasica a
maior parte dos municipios utiliza, para o custeio das acdes e servicos ofertados
pelas unidades basicas de saude da familia, todo o recurso do PAB fixo e variavel
(SOUZA, 2009).

Os recursos repassados sao insuficientes para a manutencao das equipes
de atencdo béasica em funcionamento, principalmente para manutencdo do
profissional médico, escasso nas regides mais carentes do estado. Assim, diante
dos valores insuficientes repassados para o financiamento da ESF, os municipios
tém destinado recursos proprios adicionais (SOUZA,2009).

Visto que o bloco vigilancia em saude so6 se efetivou no ano de 2007, para
analise da evolucdo do indicador gasto per capita realizado no bloco vigilancia em
saude s6 se utilizou o periodo 2008 — 2011. Em decorréncia disso nenhum
municipio se apresentou nas classificagdes Aumentou nos dois periodos e
Diminuiu nos dois periodos.

Considerando que o bloco de vigilancia em salde com o Pacto pela Saude
(2006) se tornou a juncao de recursos das vigilancias epidemioldgica e ambiental
com os recursos da vigilancia sanitaria, e ainda, com a Portaria 3252/2009 se
agregou os recursos da promocdo a saude e por se permitir a utilizagdo de
recursos de um componente no outro, era esperado que o aumento de receitas
resultasse na classificacdo da maioria dos municipios como Diminuiu no 1°

periodo e aumentou no 2° periodo (58,98%).
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Em relacdo a evolucdo, segundo faixas de PIB, percebe-se que 256
municipios apresentaram-se na categoria Aumentou no 1° periodo e diminuiu
no 2° periodo, porém sem apresentar interferéncias significativas da faixa de PIB.

E fato que os recursos do componente vigilancia e promog&o ultrapassam
0S recursos da vigilancia sanitaria que continuam na casa dos centavos, 0 que
chama a atencéo e até mesmo preocupa, € que a possibilidade de transferéncia
de recurso intercomponentes resulte no aumento dos gastos da vigilancia
epidemioldgica. Uma vez, que a vigilancia sanitaria, principalmente em municipios

de pequeno porte tem sérias dificuldades para se efetivar.
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CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo focalizou o padrdo e o comportamento dos gastos com a
saude e com as vigilancias do campo nos municipios de Minas Gerais, sendo,
portanto, um estudo incomum no campo da salude ao abordar gastos em vez de
receitas. Incomum, também, por trabalhar com a execucao financeira por bloco de
financiamento do Siops, e por considerar o gasto das vigilancias. Suas potenciais
virtudes nado eliminam algumas de suas limitacdes, a serem enfrentadas em
estudos posteriores.

Alguns autores (DAIN, 2009; SCATENA et al.,, 2009; AFONSO, 2010)
recomendam a realizacdo de estudos sobre os patamares e a qualidade dos
gastos governamentais e em salde, ainda € escassa essa literatura e,
principalmente, a sua veiculagdo em periodicos indexados. E também escassa a
literatura cientifica sobre os gastos com a funcdo saude e suas subfun¢fes. Uma
primeira limitacdo é que o estudo tratou apenas dos gastos, e ndo da qualidade
dos mesmos.

Outra limitacdo, € que os dados utilizados na pesquisa sdo obtidos dos
balancos municipais, informados pelos préoprios municipios a duas fontes diversas
— FINBRA e SIOPS - o que pode resultar em diferencas de informacdes entre
dados, além de formas diversas de célculo e aplicacdes distintas dos mesmos
conceitos. Outra questdo, relacionada a essa limitacdo, estd na qualidade dos
dados e na sua fidedignidade, ainda mais presumidamente precérias, quando nao
utilizadas correntemente.

Ao mesmo tempo, no enfoque funcional, as subfuncdes no contexto dos
blocos de financiamento, podem nao agregar somente 0s gastos especificos de
cada subfuncao, mas incluir outras subfuncdes que tém recursos alocados em um
mesmo bloco. Nas duas vigilancias em pauta, esses gastos declarados podem
incluir gastos com outras vigilancias, uma vez que com a instituicdo dos Blocos de
Financiamento, com o Pacto pela Saude, permitiu a utilizacdo de recursos entre
0S seus componentes. E isso pode ter se refletido na alimentacéo das subfuncdes
das vigilancias.

Os gastos com as subfuncgbes vigilancia epidemioldogica e sanitaria em

relacdo aos gastos totais com saude se comportaram da maneira esperada, uma
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vez que essas acgOes ainda s&o as que tém o0s menores patamares de recursos
repassados pela Unido e ndo parecem contar com importante aporte de recursos
préprios dos municipios.

Contudo, a analise per capita dos gastos nessas vigilancias parece
sinalizar um discreto aumento de dispéndio de recursos, e a0 mesmo tempo,
pode indicar a ndo utilizacdo dos recursos repassados pelas transferéncias fundo
a fundo.

As mudangas instituidas no periodo, mediante as novas normas,
resultaram em acréscimo de recursos para as Vvigilancias. Mas, nao
especificamente para a vigilancia sanitaria, que permanece, desde 2007, com o
mesmo patamar de receitas federais, variando o montante transferido apenas de
acordo com a mudanca populacional.

Ao analisar o padrao de gastos em saude e com as subfuncbes em relacao
as demais despesas governamentais percebe-se que, geralmente, os gastos per
capita tém aumentado.

N&o obstante, a evolugdo dos percentuais de gastos na funcdo saude e
nas trés subfunc¢bes aqui demonstradas parecem apontar que, apesar da saude
ter importante participacdo nos gastos governamentais municipais, essa
importancia tem sofrido relativa reducao, provavelmente pelo aumento de outros
gastos, com outras funcdes governamentais ou mesmo, com outras subfuncdes
da saude.

Esta constatacdo aponta a necessidade de desdobrar este estudo com a
exploracdo de todos os gastos por todas as funcdes e em todas as subfuncdes da
saude, para detectar por onde tem passado o crescimento dos gastos municipais.

Também se faz necessario, no futuro, acompanhar os desdobramentos
relativos aos gastos, ap0s a efetivacdo dos repasses estaduais para 0s
municipios mineiros destinados as vigilancias.

Cabe ressaltar, ainda, que a analise realizada mediante as escolhas
metodologicas empreendidas ndo discriminou plenamente os 853 municipios
mineiros em relacdo ao gasto com as vigilancias e com a saude, tendo destacado

0S casos polares.
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Outros desenhos metodoldgicos sdo cabiveis para isso, com 0S mesmos
dados, de dominio publico, contribuindo para a gestdo dessa politica publica de

saude, de carater universal.
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Apéndice 1: Municipios excluidos do estudo

1) 310020 Abaeté

2) 310030 Abre Campo

3) 310130 Alagoa

4) 310170 Almenara

5) 310180 Alpercata

6) 310210 Alto Rio Doce

7) 310285 Angelandia

8) 310290 Anténio Carlos

9) 310300 Antbnio Dias

10) 310330 Aracitaba

11) 310360 Arantina

12) 310375 Arapora

13) 310390 Araujos

14) 310460 Astolfo Dutra

15) 310520 Bandeira

16) 310550 Barédo de Monte Alto
17) 310610 Belmiro Braga
18) 310640 Belo Vale

19) 310660 Bertopolis

20) 310665 Berizal

21) 310720 Bocaina de Minas
22) 310770 Bom Jesus do Amparo
23) 310800 Bom Sucesso

24) 310810 Bonfim

25) 310960 Cachoeira da Prata
26) 311070 Cambuquira

27) 311160 Campos Gerais
28) 311190 Cana Verde

29) 311210 Caparad

30) 311260 Capinépolis

31) 311280 Capitdlio

32) 311320 Carandai

33) 311360 Careacu

34) 311490 Casa Grande

35) 311500 Cascalho Rico
36) 311530 Cataguases

37) 311600 Chalé

38) 311610 Chapada do Norte
39) 311630 Cipotanea

40) 311680 Coluna

41) 311950 Coronel Murta
42) 311960 Coronel Pacheco
43) 312015 Crisélita

44) 312040 Cristiano Otoni
45) 312080 Cruzilia

46) 312130 Descoberto

47) 312160 Diamantina

48) 312235 Divisa Alegre

49) 312245 Divisopolis

50) 312290 Dona Eusébia
51) 312300 Dores de Campos
52) 312360 EIl6i Mendes

53) 312400 Ervélia
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54) 312410 Esmeraldas

55) 312430 Espinosa

56) 312450 Estiva

57) 312560 Felisburgo

58) 312600 Florestal

59) 312650 Francisco Badar6

60) 312670 Francisco Sa

61) 312705 Fronteira dos Vales

62) 312707 Fruta de Leite

63) 312720 Funilandia

64) 312760 Gouveia

65) 312825 Guaraciama

66) 312990 IbitiGra de Minas

67) 313030 Iguatama

68) 313040 ljaci

69) 313070 Indiandpolis

70) 313140 Ipiacu

71) 313200 Itacambira

72) 313260 Itamarati de Minas

73) 313280 Itambé do Mato Dentro

74) 313300 Itamonte

75) 313390 Itaverava

76) 313400 Itinga

77) 313490 Jacutinga

78) 313520 Janudaria

79) 313540 Jeceaba

80) 313545 Jenipapo de Minas

81) 313560 Jequitai

82) 313640 Joaquim Felicio

83) 313652 José Gongalves de
Minas

84) 313655 José Raydan

85) 313657 Josendpolis

86) 313680 Juramento

87) 313840 Leopoldina

88) 313890 Machacalis

89) 313925 Mamonas

90) 313940 Manhuacgu

91) 313950 Manhumirim

92) 313980 Mar de Espanha

93) 314000 Mariana

94) 314010 Marilac

95) 314053 Martins Soares

96) 314055 Mata Verde

97) 314060 Materlandia

98) 314085 Matias Cardoso

99) 314100 Mato Verde

100) 314170 Mesquita

101) 314220 Mirai

102) 314230 Moeda

103) 314260 Monsenhor Paulo

104) 314290 Monte Azul

105) 314315 Monte Formoso



106) 314380 Munhoz

107) 314410 Muzambinho

108) 314430 Nanuque

109) 314465 Ninheira

110) 314505 Nova Porteirinha

111) 314520 Nova Serrana

112) 314580 Onca de Pitangui

113) 314585 Orat6rios

114) 314630 Padre Paraiso

115) 314640 Paineiras

116) 314660 Paiva

117) 314670 Palma

118) 314675 Palmopolis

119) 314950 Pequeri

120) 315010 Piau

121) 315080 Piranga

122) 315090 Pirangucu

123) 315190 Pocrane

124) 315360 Prudente de Morais

125) 315380 Queluzito

126) 315410 Recreio

127) 315415 Reduto

128) 315450 Riacho dos
Machados

129) 315470 Ribeirdo Vermelho

130) 315480 Rio Acima

131) 315540 Rio Novo

132) 315580 Rio Pomba

133) 315590 Rio Preto

134) 315620 Rochedo de Minas

135) 315645 Rosario da Limeira

136) 315710 Salto da Divisa

137) 315727 Sta Béarbara do
Monte Verde

138) 315760 Santa Fé de Minas

139) 315810 Santa Maria do Salto

140) 315840 Santana de
Cataguases
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141) 315850 Santana de
Pirapama

142) 315870 Santana do
Garambéu

143) 315880 Santana do Jacaré

144) 315930 Santa Rita de
Jacutinga

145) 315970 Santa Rosa da Serra

146) 316000 S.Antbnio do
Aventureiro

147) 316150 Sao Geraldo

148) 316230 Sao Jodo da Mata

149) 316245 Séo Jodo das
Missdes

150) 316265 Séo Jodo do Pacui

151) 316290 Sao Jo&o
Nepomuceno

152) 316400 S. Pedro dos Ferros

153) 316420 Sao Roméo

154) 316460 S. Sebastido do
Oeste

155) 316520 Sdo Thomé das
Letras

156) 316580 Senador José Bento

157) 316630 Sericita

158) 316680 Serra do Salitre

159) 316750 Siméao Pereira

160) 316790 Tabuleiro

161) 316810 Tapira

162) 316820 Tapirai

163) 316850 Teixeiras

164) 316960 Tupaciguara

165) 317052 Urucuia

166) 317057 Vargem Alegre

167) 317103 Verdelandia

168) 317140 Vieiras



Apéndice 2: Indicadores utilizados: procedéncia e formula de céalculo
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Procedéncia
do indicador

NOME DO INDICADOR

APRESENTACAO NO BANCO

FORMULA DE CALCULO

LiﬁilfgplB PET! pig per capita (2004 a 2010) PIB_percapita PIB/populacéo
. - . Ind1 = Recorcamentaria+ . - ~ o .
FINBRA_01 Receita corrente liquida per capita (RCL/HAB) OperacoesdeCrédito 2004 a 2011 / Pop Receita orcamentaria+operagdes de crédito/populagao
FINBRA_02 Percentual dcis gastos com saude nos gastos com Ind2 = gasto_p_ saude *100 Total~ dos gastos ni funcdo salde/total de gastos nas demais
todas as funcdes funcdes de governo*100
FINBRA_03 PerceNntuaI dos gastos com A~ten(;alo Basica em Ind3 = Sub_AB_IGPM/Saude_IGPM*100 Total dqs gagtos* na subfungdo atencéo basica/total de gastos
relacdo ao total de gasto na fungéo saude. na fungdo saude*100
FINBRA_04 Perce~ntual dos gastos com Vlg!ancw} Sanitaria em Ind4 = Gasto_VISA_saude*100 Total dos gas~tos na subfuncdo vigilancia sanitéria/total de
relacdo ao total de gasto na funcgado salde. gastos na funcéo saude*100
Percentual dos gastos com Vigilancia Total dos gastos na subfuncéo vigilancia epidemioldgica /total
FINBRA_05 Epidemioldégica em relagdo ao total de gasto na|Ind5 = Gasto_VE_saude*100 9 = , *Q 9 P 9
= - de gastos na funcdo saude*100
funcéo saude.
FINBRA_06 Gasto per capita na subfuncéo Vigilancia Sanitaria I2n0d11*7100=) Sub_VISA_IGPM/" (pop_2004  a Total de gastos na subfungao vigilancia sanitaria/populagéo.
FINBRA_07 Gasto per. capita na subfuncdo Vigilancia I8 = Sub_VE_IGPM/ (pop_2004 a 2011*100) To_tal _ ,d'f:' gastos na subfuncéo vigilancia
Epidemioldgica. epidemiolégica/populagéo.
FINBRA_08 Gasto per capita na subfungdo Atencéo Bésica I2n0d191*1020) Sub_AB_IGPM/ (pop_2004  a Total de gastos na subfuncao atencao basica /populacgéo.
SIOPS_01 g:z(tjoe per capita realizado no Bloco Vigilancia em Ind 27 = Despesa Paga_1544/pop Despesa Paga na Vigilancia em Saude /Populagao
Despesa total com Saude, em R$/hab, sob a Ind 43 = , , .
SIOPS_02 ' ! 2 1 Desp_tot_saud_reaishabit_responsabilid | Despesa total com satde/ Nimero de habitantes(Fonte :TCU)

responsabilidade do Municipio, por habitante

municip




Apéndice 3: Municipios excluidos na analise da evolu¢do do indicador
percentual do gasto na subfuncéo atencéo basica
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310010 Abadia dos Dourados
310200 Alterosa

310220 Alvarenga

310350 Araguari

310370 Araponga

310500 Baldim

310925 Bugre

311220 Capela Nova

311270 Capitdo Enéas
311470 Carvalhodpolis
311550 Caxambu

311740 Conceicao de Ipanema
311800 Congonhas

311900 Cordislandia

312150 Desterro do Melo
312380 Engenheiro Navarro
312520 Fama

312640 Fortuna de Minas
312780 Gré&o Mogol

312810 Guapé

313100 Inhauma

313130 Ipatinga

313160 Irai de Minas

313550 Jequeri

314530 Novo Cruzeiro
314890 Pedra do Indaia
315020 Piedade de Ponte Nova
315053 Pingo-d'Agua
315060 Piracema

315570 Rio Piracicaba
316080 Sao Bento Abade
316090 Sao Bras do Suacui
316240 Sao Joao da Ponte
316292 Sao Joaquim de Bicas
316295 Sao José da Lapa
316770 Sobralia
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Apéndice 4: Municipios excluidos na analise da evolu¢éo do indicador
percentual dos gastos com vigilancia sanitaria em relacéo ao total do gasto
na funcdo saude.

O©CO~NDOUTAWNE

310040 Acaiaca

310100 Aguas Vermelhas
310140 Albertina

310190 Alpindpolis

310200 Alterosa

310220 Alvarenga

310340 Araguai

310380 Arapua

310430 Areado

310470 Ataléia

310530 Bandeira do Sul
310630 Belo Oriente
310760 Bom Jesus da Penha
310780 Bom Jesus do Galho
310790 Bom Repouso
310830 Borda da Mata
310870 Bras Pires

310925 Bugre

311030 Caldas

311040 Camacho

311080 Campanario

311110 Campina Verde
311130 Campo do Meio
311180 Canapolis

311220 Capela Nova
311240 Capetinga

311250 Capim Branco
311270 Capitdo Enéas
311300 Caraf

311350 Carbonita

311380 Carmésia

311400 Carmo da Mata
311460 Carrancas

311470 Carvalhépolis
311480 Carvalhos

311520 Conceigéo da Barra de Minas
311535 Catas Altas

311560 Cedro do Abaeté
311615 Chapada Gaucha
311640 Claraval

311650 Claro dos Pogbes
311670 Coimbra

311740 Conceicéo de Ipanema
311790 Congonhal

311800 Congonhas

311810 Congonhas do Norte
311820 Conquista

312000 Cérrego Novo
312010 Couto de Magalh&es de Minas
312110 Delfim Moreira
312120 Delfinépolis

312150 Desterro do Melo
312220 Divinolandia de Minas
312250 Dom Cavati

312260 Dom Joaquim
312380 Engenheiro Navarro
312520 Fama

312580 Fernandes Tourinho
312640 Fortuna de Minas
312733 Gameleiras

312735 Glaucilandia

110

113
114
115
116
117
118
119
120
121
122

312750 Gonzaga
312810 Guapé

312880 Guidoval
312890 Guimarania
312900 Guiricema
312930 lapu

312980 Ibirité

313005 Icarai de Minas
313020 Igaratinga
313055 Imbé de Minas
313100 Inhaima
313115 Ipaba

313130 Ipatinga
313160 Irai de Minas
313180 Itabirinha
313230 Itaipé

313375 Ital de Minas
313410 ltueta

313500 Jaguaragu
313550 Jequeri
313580 Jequitinhonha
313610 Joanésia
313690 Juruaia
313750 Lagoa Formosa
313753 Lagoa Grande
313790 Lamim

313800 Laranjal
313810 Lassance
313820 Lavras

313830 Leandro Ferreira
313835 Leme do Prado
313850 Liberdade
313865 Lontra

313870 Luminarias
314210 Miradouro
314370 Morro do Pilar
314435 Naque

314450 Nazareno
314545 Olhos-d'Agua
314570 Oliveira Fortes
314587 Orizania
314620 Ouro Verde de Minas
314655 Pai Pedro
314750 Passabém
314770 Passa Tempo
314780 Passa-Vinte
314795 Patis

314820 Patrocinio do Muriaé
314840 Paulistas
314880 Pedra do Anta
314995 Periquito
315020 Piedade de Ponte Nova
315053 Pingo-d'Agua
315060 Piracema
315130 Piratba
315180 Pogos de Caldas
315213 Ponto Chique
315290 Pratéapolis
315300 Pratinha
315350 Alto Jequitiba
315400 Raul Soares

123
124
125
126
127
128
129
130
131
132
133
134
135
136
137
138
139
140
141
142
143
144
145
146
147
148
149
150
151
152
153
154
155
156
157
158
159
160
161
162
163
164
165
166
167
168
169
170
171
172
173
174
175
176
177
178
179
180
181
182
183
184

315440 Ressaquinha

315500 Rio Doce

315510 Rio do Prado

315520 Rio Espera

315550 Rio Paranaiba

315600 Rio Vermelho

315630 Rodeiro

315650 Rubelita

315733 Santa Cruz de Minas
315750 Santa Efigénia de Minas
315765 Santa Helena de Minas
315830 Santana da Vargem
315860 Santana do Deserto
315890 Santana do Manhuagu
315895 Santana do Paraiso
315910 Santana dos Montes
315920 Santa Rita de Caldas
315935 Santa Rita de Minas
315940 Santa Rita de Ibitipoca
315950 Santa Rita do Itueto
316050 Santo Antonio do Rio Abaixo
316090 Sé&o Bras do Suagui
316095 S&do Domingos das Dores
316105 Sé&o Félix de Minas
316165 Séo Geraldo do Baixio
316170 S&o Gongalo do Abaeté
316180 Séo Gongalo do Para
316257 S&o Jodo do Manteninha
316260 Sé&o Jodo do Oriente
316270 Sé&o Jodo do Paraiso
316310 Sé&o José da Varginha
316340 Séo José do Goiabal
316360 Sé&o José do Mantimento
316380 Sé&o Miguel do Anta
316430 Sao Roque de Minas
316443 S. Sebastido da Vargem Alegre
316447 Sao Sebastido do Anta
316556 Sem-Peixe

316560 Senador Cortes

316600 Senhora de Oliveira
316660 Serra da Saudade
316670 Serra dos Aimorés
316690 Serrania

316695 Serrandpolis de Minas
316730 Silveirania

316760 Simonésia

316770 Sobrélia

316780 Soledade de Minas
316800 Taiobeiras

316900 Tocantins

316910 Toledo

316950 Tumiritinga

317000 Ubai

317005 Ubaporanga

317050 Urucéania

317060 Vargem Bonita

317065 Vargem Grande do Rio Pardo
317070 Varginha

317115 Vermelho Novo

317180 Virgindpolis

317190 Virgolandia

317220 Wenceslau Braz



Apéndice 5: Municipios excluidos na analise da evolucéo do indicador
percentual dos gastos com vigilancia epidemioldgica no total do gasto na

funcéo saude.
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310040 Acaiaca

310190 Alpinépolis

310200 Alterosa

310220 Alvarenga

310700 Biquinhas

310780 Bom Jesus do Galho
310790 Bom Repouso
310870 Bras Pires

310900 Brumadinho
310925 Bugre

310940 Buritizeiro

311220 Capela Nova
311240 Capetinga

311270 Capitdo Enéas
311400 Carmo da Mata
311410 Carmo de Minas
311420 Carmo do Cajuru
311460 Carrancas

311470 Carvalhopolis
311510 Céssia

311535 Catas Altas

311545 Catuji

311615 Chapada Galcha
311640 Claraval

311650 Claro dos Pocgdes
311740 Conceicéo de Ipanema
311800 Congonhas

312110 Delfim Moreira
312120 Delfin6polis

312150 Desterro do Melo
312380 Engenheiro Navarro
312520 Fama

312570 Felixlandia

312580 Fernandes Tourinho
312640 Fortuna de Minas
312660 Francisco Dumont
312735 Glaucilandia
312770 Governador Valadares
312890 Guimarania

312900 Guiricema

312930 lapu

312960 lbiai

313050 llicinea

313055 Imbé de Minas
313100 Inhatma

313130 Ipatinga

313160 Irai de Minas

48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76
7
78
79
80
81
82
83
84
85
86
87
88
89
90
91
92
93

313230 ltaipé

313290 Itamogi

313410 ltueta

313550 Jequeri

313610 Joanésia

313665 Juatuba

313670 Juiz de Fora

313695 Juvenilia

313835 Leme do Prado
314130 Medeiros

314200 Mirabela

314225 Miravania

314420 Nacip Raydan

314440 Natércia

314510 Nova Resende
314535 Novo Oriente de Minas
314770 Passa Tempo

314995 Periquito

315060 Piracema

315213 Ponto Chique

315300 Pratinha

315520 Rio Espera

315650 Rubelita

315830 Santana da Vargem
315895 Santana do Paraiso
315935 Santa Rita de Minas
316050 Santo Anténio do Rio Abaixo
316090 S&o Bras do Suacui
316160 Sao Geraldo da Piedade
316165 Sao Geraldo do Baixio
316240 Sédo Jodo da Ponte
316257 Sao Jodo do Manteninha
316294 Sao José da Barra
316295 Sé&o José da Lapa
316310 Sao José da Varginha
316320 Sao José do Alegre
316340 Séo José do Goiabal
316410 S&o Pedro do Suagui
316430 S&o Roque de Minas
316557 Senador Amaral
316600 Senhora de Oliveira
316660 Serra da Saudade
316740 Silvian6polis

316800 Taiobeiras

317115 Vermelho Novo
317180 Virginopolis
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Apéndice 6: Municipios excluidos na analise da evolucao do indicador
gasto per capita na subfuncéo vigilancia sanitaria.
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310040 Acaiaca

310100 Aguas Vermelhas
310140 Albertina

310190 Alpinépolis

310220 Alvarenga

310340 Araguai

310380 Arapua

310430 Areado

310470 Ataléia

310530 Bandeira do Sul
310630 Belo Oriente

310760 Bom Jesus da Penha
310780 Bom Jesus do Galho
310790 Bom Repouso
310830 Borda da Mata
310870 Bras Pires

310925 Bugre

311030 Caldas

311040 Camacho

311080 Campanario

311110 Campina Verde
311130 Campo do Meio
311180 Canépolis

311220 Capela Nova
311240 Capetinga

311250 Capim Branco
311300 Carai

311350 Carbonita

311380 Carmésia

311400 Carmo da Mata
311460 Carrancas

311470 Carvalhépolis
311480 Carvalhos

311520 Conceigdo da Barra de Minas
311535 Catas Altas

311560 Cedro do Abaeté
311615 Chapada Gaucha
311640 Claraval

311650 Claro dos Pogoes
311670 Coimbra

311740 Conceigdo de Ipanema
311790 Congonhal

311800 Congonhas

311810 Congonhas do Norte
311820 Conquista

312000 Cérrego Novo
312010 Couto de Magalhaes de Minas
312110 Delfim Moreira
312120 Delfinépolis

312150 Desterro do Melo
312220 Divinolandia de Minas
312250 Dom Cavati

312260 Dom Joaquim
312380 Engenheiro Navarro
312520 Fama

312580 Fernandes Tourinho
312640 Fortuna de Minas
312733 Gameleiras

312735 Glaucilandia

312750 Gonzaga

312810 Guapé

62 312880 Guidoval

63 312890 Guimarania
64 312900 Guiricema

65 312930 lapu

66 312980 Ibirité

67 313005 Icarai de Minas
68 313020 Igaratinga

69 313055 Imbé de Minas
70 313100 Inhaima

71 313115 Ipaba

72 313160 Irai de Minas
73 313180 Itabirinha

74 313230 ltaipé

75 313375 ltal de Minas
76 313410 ltueta

77 313500 Jaguaragu

78 313550 Jequeri

79 313580 Jequitinhonha
80 313610 Joanésia

81 313690 Juruaia

82 313750 Lagoa Formosa
83 313753 Lagoa Grande
84 313790 Lamim

85 313800 Laranjal

86 313810 Lassance

87 313820 Lawras

88 313830 Leandro Ferreira
89 313835 Leme do Prado
90 313850 Liberdade

91 313865 Lontra

92 313870 Luminérias

93 314210 Miradouro

94 314370 Morro do Pilar
95 314435 Naque

96 314450 Nazareno

97 314545 Olhos-d'Agua
98 314570 Oliveira Fortes
99 314587 Orizania

100 314620 Ouro Verde de Minas
101 314655 Pai Pedro

102 314750 Passabém
103 314770 Passa Tempo
104 314780 Passa-Vinte
105 314795 Patis

106 314820 Patrocinio do Muriaé
107 314840 Paulistas

108 314880 Pedra do Anta
109 314995 Periquito

110 315020 Piedade de Ponte Nova
111 315053 Pingo-d'Agua
112 315060 Piracema

113 315130 Piratiba

114 315180 Pocos de Caldas
115 315213 Ponto Chique
116 315290 Pratapolis

117 315300 Pratinha

118 315350 Alto Jequitiba
119 315400 Raul Soares
120 315440 Ressaquinha
121 315500 Rio Doce

122 315510 Rio do Prado

123
124
125
126
127
128
129
130
131
132
133
134
135

137
138
139
140
141
142
143
144
145
146
147
148
149
150
151
152
153
154

156
157
158
159
160
161
162
163
164
165
166
167
168
169
170
171
172
173
174
175
176
177
178
179
180
181

315520 Rio Espera

315550 Rio Paranaiba

315600 Rio Vermelho

315630 Rodeiro

315650 Rubelita

315733 Santa Cruz de Minas
315750 Santa Efigénia de Minas
315765 Santa Helena de Minas
315830 Santana da Vargem
315860 Santana do Deserto
315890 Santana do Manhuacgu
315895 Santana do Paraiso
315910 Santana dos Montes
315920 Santa Rita de Caldas
315935 Santa Rita de Minas
315940 Santa Rita de Ibitipoca
315950 Santa Rita do Itueto
316050 Santo Antonio do Rio Abaixo
316090 Sé&o Bras do Suagufi
316095 Sdo Domingos das Dores
316105 S&o Félixde Minas
316165 Séao Geraldo do Baixio
316170 Sao Gongalo do Abaeté
316180 Sao Gongalo do Para
316257 Séo Jodo do Manteninha
316260 Séo Jodo do Oriente
316270 S&o Jodo do Paraiso
316310 S&o José da Varginha
316340 S&o José do Goiabal
316360 Séo José do Mantimento
316380 Sao Miguel do Anta
316430 Sao Roque de Minas
316443 Séo Sebastido da Vargem Al
316447 Séo Sebastido do Anta
316556 Sem-Peixe

316560 Senador Cortes

316600 Senhora de Oliveira
316660 Serra da Saudade
316670 Serra dos Aimorés
316690 Serrania

316695 Serrandpolis de Minas
316730 Silveirania

316760 Simonésia

316770 Sobralia

316780 Soledade de Minas
316800 Taiobeiras

316900 Tocantins

316910 Toledo

316950 Tumiritinga

317000 Ubai

317005 Ubaporanga

317050 Urucénia

317060 Vargem Bonita

317065 Vargem Grande do Rio Pardc
317070 Varginha

317115 Vermelho Novo

317180 Virginépolis

317190 Virgolandia

317220 Wenceslau Braz
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Apéndice 7: Municipios excluidos na analise da evolu¢do do indicador
gasto per capita na subfuncéo vigilancia epidemiologica.
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310040 Acaiaca

310190 Alpinépolis
310220 Alvarenga
310700 Biquinhas
310780 Bom Jesus do Galho
310790 Bom Repouso
310870 Brés Pires
310900 Brumadinho
310925 Bugre

310940 Buritizeiro
311220 Capela Nova
311240 Capetinga
311270 Capitdo Enéas
311400 Carmo da Mata
311410 Carmo de Minas
311420 Carmo do Cajuru
311460 Carrancas
311470 Carvalhodpolis
311510 Céssia

311535 Catas Altas
311545 Catuji

311615 Chapada Galcha
311640 Claraval

311650 Claro dos Po¢des
311740 Conceicéo de Ipanema

311800 Congonhas

312110 Delfim Moreira
312120 Delfindpolis

312150 Desterro do Melo
312380 Engenheiro Navarro
312520 Fama

312570 Felixlandia

312580 Fernandes Tourinho
312640 Fortuna de Minas
312660 Francisco Dumont
312735 Glaucilandia
312770 Governador Valadares
312890 Guimarania

312900 Guiricema

312930 lapu

312960 lbiai

313050 llicinea

313055 Imbé de Minas
313100 Inhaima

313160 Irai de Minas

46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70

71

72
73
74
75
76
77
78
79
80
81
82
83
84
85
86
87
88
89
90

313230 ltaipé

313290 Itamogi

313410 ltueta

313550 Jequeri

313610 Joanésia

313665 Juatuba

313670 Juiz de Fora

313695 Juvenilia

313835 Leme do Prado
314130 Medeiros

314200 Mirabela

314225 Miravania

314420 Nacip Raydan
314440 Natércia

314510 Nova Resende
314535 Novo Oriente de Minas
314770 Passa Tempo

314995 Periquito

315213 Ponto Chique

315300 Pratinha

315520 Rio Espera

315650 Rubelita

315830 Santana da Vargem
315895 Santana do Paraiso
315935 Santa Rita de Minas
316050 Santo Antdnio do Rio
Abaixo

316090 Sao Bras do Suagui
316160 Sao Geraldo da Piedade
316165 Sao Geraldo do Baixio
316240 Sao Jodo da Ponte
316257 Sao Jodo do Manteninha
316294 Sao José da Barra
316295 Sao José da Lapa
316310 Sao José da Varginha
316320 Sao José do Alegre
316340 Sao José do Goiabal
316410 Sao Pedro do Suacui
316430 Sao Roque de Minas
316557 Senador Amaral
316600 Senhora de Oliveira
316660 Serra da Saudade
316740 Silvianépolis

316800 Taiobeiras

317115 Vermelho Novo
317180 Virgindpolis
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Apéndice 8: Municipios excluidos na analise da evolu¢éo do indicador
gasto per capita na subfuncéo vigilancia sanitaria.
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310010 Abadia dos Dourados
310220 Alvarenga

310350 Araguari

310370 Araponga

310500 Baldim

310925 Bugre

311550 Caxambu

311740 Conceicao de Ipanema
311800 Congonhas

311900 Cordislandia

312780 Gré&o Mogol

312810 Guapé

313100 Inhauma

313160 Irai de Minas

314530 Novo Cruzeiro
314890 Pedra do Indaia
315020 Piedade de Ponte Nova
315053 Pingo-d'Agua

315570 Rio Piracicaba
316080 Sao Bento Abade
316240 S&o Jodo da Ponte
316292 S&o Joaquim de Bicas
316295 Sao José da Lapa
316770 Sobrélia
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