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RESUMO

Este trabalho objetiva avaliar a adequag@o dos orcamentos de Campinas-SP e Morungaba-SP
em relagdo & legislagdo pertinente ao Sistema Unico de Satde (SUS) e as finangas publicas,
tanto nos aspectos de planejamento, organizacgdo, execugdo, quanto no de controle. Para isso,
retoma a historia da formagao da fungdo saude no Estado brasileiro, analisa a legislagdo que
atualmente regulamenta o SUS e descreve as fontes de custeio das politicas publicas
municipais de saude para verificar a forma como aparecem nos orgamentos municipais.
Desse modo, realizard uma avaliacdo indireta do grau de conhecimento dos gestores da satde
dos dois municipios, utilizando como pardmetro a organizagdo do or¢camento federal da saude.
Apoés a andlise do planejamento, da organizagdo e da execugdo, realiza a comparacdao dos
dados informados ao sistema de controle do SUS para afirmar se ha ou ndo compatibilidade
entre as informacgdes prestadas e as realmente executadas pelos municipios. Conclui que, no
ambito or¢amentario e financeiro, embora o SUS possua um completo ciclo de administragao,
permite subjetividades ao gestor em momentos criticos na consolidacdo de dados nacionais e,
em relacdo aos municipios analisados, ha diversos niveis de amadurecimento em relagdo aos
itens avaliados. Por fim, apresenta o dilema entre a liberdade do ente federado no
planejamento e a necessidade de uniformidade no controle que se manifestou nos dois
municipios estudados.

Palavras-chave: Sistema Unico de Saude (SUS), finangas publicas, pacto federativo,
or¢amento publico, orgamento publico comparado.



RESUMEN

Este trabajo tiene como objetivo evaluar la adecuacion de los presupuestos de los municipios
Campinas-SP y Morungaba-SP con respecto a la legislacion correspondiente al Sistema
Unico de Salud (SUS) y a las finanzas publicas, tanto en la planificacion, la ejecucion, como
el control. Para ello, este estudio retoma la historia de la formacion de la funcion de salud en
el Estado Brasilefio, analiza la legislacion que rige actualmente el SUS, asi como describe las
fuentes de financiacion de las politicas publicas municipales de salud para verificar como
aparecen en los presupuestos municipales. De este modo, se realizara una evaluacion
indirecta del grado de conocimiento de los administradores de salud de ambas ciudades,
utilizando como parametro la organizacion del presupuesto federal de salud. Tras el analisis
de la planificacion, organizacion y ejecucion, se hard una comparacion de los datos
transmitidos al sistema de control del SUS para determinar si hay o no compatibilidad entre
las informaciones proporcionadas y las que realmente son puestas en practica por los
municipios. Aunque que el SUS tenga un ciclo completo de administracion, se llega a la
conclusion de que en el marco presupuestario y financiero, este mismo ciclo le permite al
gestor acciones subjetivas en momentos criticos de la consolidacion de datos nacionales.
Inclusive, en lo que concierne a los municipios analizados, hay diversos niveles de
maduracion en los elementos evaluados.

Palabras clave: Sistema Unico de Salud (SUS), finanzas publicas, pacto federal, presupuesto
publico, presupuesto publico en comparacion.



ABSTRACT

The present research evaluates the adequacy of budgets of Campinas and Morungaba - both
cities are in S@o Paulo, Brazil - in relation to the legislation pertaining to the Unified Health
System (SUS acronym in Portuguese) and public finances in terms of planning, organization,
execution and control. For this, it takes up the history of health function Brazilian State,
analyzes the legislation that currently regulates SUS and describes the sources of public
municipal health’s fund for verify how they appear in municipal budgets. In this way, it will
carry out an indirect evaluation of the manager’s degree of two municipalities, using as a
parameter the organization of the federal health budget. After the planning’s analysis,
organization and implementation ought to carry out a comparison of the data the SUS control
system to establish if there is compatibility or not, between the information provided those
carried out by the municipalities. It concludes that, in budgetary and financial terms, although
SUS has a complete administration cycle allows subjectivity to the manager in critical
moments, in the consolidation of data and in relation to the municipalities were analyzed,
there are several levels of maturity in relation to the evaluated items. Finally, it presents the
dilemma between freedom of the entity federation of planning and necessity for uniformity
which was manifested at the municipalities that had been studied.

Keywords: Unified Health System (SUS), public finances, federative agreement, public
budget, comparative public budget.
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INTRODUCAO

Considerada a extensdo do territorio brasileiro com suas diferengas regionais em
relagdo a cultura, distribui¢do de infraestrutura e organizagdo politica, o Sistema Unico de
Satude (SUS) brasileiro €, talvez, o maior esfor¢o contemporaneo de coordenacio federativa
do planeta Terra. Além das questdes regionais, ha a inerente complexidade da area de satde,
que o SUS se propde a responder mediante a integragdo de servigos oferecidos entre entes
federados e pelo financiamento compartilhado.

Qualquer coordenagdo federativa que utilize dinheiro publico passara,
necessariamente, pelo campo de conhecimento das finangas publicas, que ¢ tradicionalmente
regulamentado de modo profundo no Brasil por uma legislagdo que impde um grau extremo
de complexidade no ambito orcamentario, financeiro e patrimonial a qualquer entidade
publica e, por conseguinte, ao SUS e aos inumeros 6rgaos responsaveis pela execu¢do das
politicas publicas de saude.

Ha, portanto, um potencial conflito entre a normatizacdo complexa e nacional das
financas publicas e a necessidade de flexibilidade do SUS. Em outros termos, ¢ preciso
garantir a multiplicidade organizativa, orcamentéria e financeira dos entes federados, para
que estes criem  respostas adaptadas as suas realidades locais e aos problemas da satude
publica, além de regras que possibilitem a transparéncia das contas publicas e a posterior
agregacdo dos recursos publicos em nivel nacional para efeitos académicos, estatisticos e de
transparéncia.

Como implementar, entdo, uma coordenacdo federativa que equilibre a liberdade de
planejamento e organizagdo para absorver as diferengas regionais e, ao mesmo tempo,
garanta que os recursos publicos sejam arrecadados e gastos conforme as rigidas e
homogéneas regras das finangas publicas?

Este trabalho objetiva analisar a estrutura or¢amentaria do SUS em dois municipios
paulistas, Campinas e Morungaba, utilizando o or¢amento federal como referéncia técnica
para verificar como os gestores do or¢camento, na pratica, conciliam as regras das financgas
com as necessidades locais do SUS. Em outros termos: o gestor local conhece as regras do
SUS e das finangas publicas? Como tais profissionais lidam com essa multiplicidade de
regras e complexidade?

Pretende-se, através da comparag¢do de indicadores orgamentérios e organizacionais

de impacto orgamentario, avaliar a capacidade desses gestores em customizar seus
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or¢amentos ¢ absorver as necessidades locais, garantindo o respeito as regras das finangas
publicas.

Para isso, na primeira parte descreve-se a historia da formacdo da fungdo satide no
Brasil, a fim de compreender o sentido politico do SUS materializado na Constituicao
Federal.

Na segunda parte do trabalho, realiza-se um levantamento da legislagdo pertinente a
area de finangas e a descri¢do do or¢amento federal da satde em sua estrutura, bem como as
regras relativas a arrecadagdo e dispéndio na saude, assim como a normatizagdo do calculo
do indice de gastos constitucional em saude.

Na terceira parte, avalia-se como foi criado e executado o or¢camento dos referidos
municipios no ano de 2015, suas similaridades e diferencas entre si e em relacdo ao
or¢camento federal. Também serd avaliada a prestagio de contas em relagdo a estes
orcamentos e sua compatibilidade em relagdo a  outros relatorios apresentados pelos
municipios.

E natural questionar como se pode, com sucesso, comparar dois municipios tdo
diferentes como Morungaba, com 11 mil habitantes e um orcamento anual de R$ 33 milhoes
em 2015, e Campinas, com mais de 1 milhdo de habitantes e um or¢amento acima de R$ 4
bilhdes no mesmo ano. Talvez, o Gnico aspecto em comum seja a regido em que se localizam
os dois municipios, na chamada Regido Metropolitana de Campinas (RMC), a
aproximadamente 100 km da capital Sdo Paulo. A escolha da menor e maior cidade da regido
¢ intencional, pelos motivos que seguem.

Do ponto de vista da saude publica, estarem os dois municipios na mesma regiao é o
elemento fundamental para a comparacdo. Isso porque cuidam de populagdes com
caracteristicas de trabalho, de transporte, de moradia, entre outras, semelhantes. Portanto,
possuem caracteristicas de saude com potencial impacto orcamentario também, a priori,
parecidas.

Em outro sentido, pode-se dizer que comparar um municipio isolado da regido
amazonica - com uma populacdo predominante ribeirinha - com Campinas seria, talvez,
irresponsavel para o que se pretende, pois os perfis populacionais e de saude sdo
completamente diferentes. Os problemas de satide de uma populagdo que se alimenta de
produtos do rio e da floresta e ndo estd exposta a poluicdo ou estresse do transito ¢
completamente diferente de uma populacdo que fica horas no transito para trabalhar

diariamente ¢ se alimenta de produtos do supermercado. Assim, uma comparagao
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orcamentaria ou de planejamento entre esses municipios deveria investigar em que medida
estes se diferenciam, ao contrario do que se pretende neste trabalho. Uma possibilidade seria,
por exemplo, que o percentual de despesas no Programa Satude da Familia (PSF) em relacdo a
despesa total em saide no municipio amazoénico seria, drasticamente, superior ao de
Campinas no mesmo programa, na medida em que, talvez na regido norte, seja necessario
maior nivel de deslocamento de equipes médicas até as residéncias mais afastadas, o que nao
acontece em Campinas, teoricamente, na mesma intensidade.

Deste modo, neste estudo, pretende-se investigar mais as semelhangas e a forma como
os gestores de Morungaba e Campinas responderam a legislacdo e as necessidades de saude
de suas populagdes através de um prisma or¢amentario.

E preciso destacar, também, que embora existam especificidades dos municipios
investigados, tratando-se do SUS e das finangas publicas brasileiras, mais em comum devem
ter do que em incomum. Isso porque a legislacdo ¢ homogénea para os dois municipios: € a
mesma Constituicdo Federal, a mesma Constitui¢ao Estadual, o mesmo Tribunal de Contas
estadual e a mesma regido geografica de saude. Logo, as normativas e o planejamento
(pactuagdo) do SUS, também s3ao os mesmos.

A hipdtese que apresentamos neste trabalho ¢ de que os or¢gamentos municipais sigam
a regulamentacdo da area de finangas e que, neste quesito, sejam parecidos com o orgamento
federal, pois este, embora ndo apresente qualquer impositividade, é referéncia técnica
nacional. Ao mesmo tempo, que estes or¢gamentos mantenham certo grau de liberdade quanto
a execucdo dos recursos do SUS. Assim, os gestores do orcamento (burocratas e politicos)
conseguiriam executar um or¢amento personalizado e, a0 mesmo tempo, prestar contas

corretamente.
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1 HISTORICO DA FUNCAO SAUDE NO BRASIL

O primeiro passo para se compreender o financiamento da saude publica ¢ retomar
sua historia. Nesta perspectiva, pode-se dizer que a fungdo satde estd imersa no complexo de
protecdo social presente no Estado moderno, limitada, inicialmente, ao assistencialismo ou ao
que se poderia chamar de assisténcia social restrita a caridade. O desenvolvimento desta
funcdo se deu, paralelamente, ao avango dos direitos e a evolucdo do Estado de Bem Estar

Social e foi custeada por diversos sistemas contributivos e tributarios.

1.1 Génese da protecao social no Estado moderno

A génese da fungdo saude como atribuicdo do Estado data do final do século XVI.
Conforme a cronologia de Spicker (2016)!, de 1552 a 1597, na Inglaterra, entrou em vigor
uma série de normas que convergiram para a Primeira Lei dos Pobres de 1601 (poor law).
Tais normas evitariam o “banditismo” da massa camponesa empurrada do campo para as
cidades. Assim, as pessoas incapazes de trabalhar deveriam ser recolhidas a abrigos do
governo, onde seriam alimentadas. Uma das peculiaridades deste sistema era que cada cidade
deveria custear abrigos para seus habitantes necessitados por meio de uma taxa per capta,
como consequéncia as cidades tendiam a expulsar “indigentes” para fora de seus limites
geograficos. Para evitar a expulsdo e o consequente completo isolamento dessa populagao, os
ingleses criaram a Lei de Assentamento, conhecida como Segunda Lei dos Pobres, limitando
a locomocao dos empobrecidos que necessitavam utilizar tais servigos (SPICKER, 2016).

O modelo de protecao social protagonizado pela Lei dos Pobres tinha como eixo
central o assistencialismo, sendo organizados fundos administrados por institui¢des
voluntarias em uma perspectiva de caridade. Como demonstra Fiori (1997) e Spicker (2016),
por ndo serem absorvidos como mao-de-obra pelas industrias, os incapazes de trabalhar
recebiam um servico de natureza assistencialista, emergencial e pontual, que ndo

transformava o individuo em possuidor de um direito. Pelo contrario, houve momentos na

1 Paul Spicker mantém um extenso site acessivel através do endereco http://www.spicker.uk/ que organiza uma
vasta literatura sobre o Welfare state. Utiliza-se o ano da ultima atualizagdo do texto (2016), disponivel em
http://www.spicker.uk/social-policy/history.htm. Acesso em: 16/06/2016.
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Inglaterra em que o direito de locomocgao entre cidades foi trocado pela possibilidade de
utilizarem os abrigos.

Ja entre os anos de 1883 e 1889, o chanceler conservador Otto Von Bismarck
inaugurou, na Prussia, o primeiro regime previdenciario moderno. O modelo proposto por
Bismarck revelava uma associacdo entre politica social e inser¢do no mercado de trabalho,
uma vez que o modelo recebia contribuicdes de empregados e empregadores, que se
somavam também a contribui¢des estatais. Segundo Bismark, o seguro social estabelecido
pelo modelo tinha como objetivo manter as condigdes socioecondmicas dos beneficiarios em
caso de perda da capacidade de trabalho por idade, enfermidade ou acidente. Diferentemente
do modelo inglés, que focava os empobrecidos, o modelo bismarckano era voltado para
grupos de trabalhadores do mercado formal de trabalho (CARDOSO, 2010).

Chegando ao século XX, em 1942, no contexto da Segunda Guerra Mundial, o
economista e reformista social britdnico, William Henry Beveridge, elaborou o Plano
Beveridge, que orientou o governo inglés a adotar uma prote¢ao social mais ampla. A ideia
era a de que todas as pessoas em idade de trabalhar pagassem uma contribui¢cdo ao Estado,
que seria usada como subsidio para doentes, desempregados, reformados e viuvas. Em lugar
de pensodes fornecidas pelo Estado, porquanto, os subsidios deveriam se tornar um direito dos
cidadaos, de tal sorte que, em troca das contribuigdes “o Governo teria que garantir servigos
de saude com qualidade e gratuidade, fornecer formas para reabilitacdo profissional e
promover a manutengdo do emprego” (CARDOSO, 2010, p. 44).

Com o Plano Beveridge, portanto, a protecao social assume a modalidade de
seguridade social. Conforme elucida Fiori (1997), por meio do Plano, estabeleceu-se um
modelo baseado na condi¢do de cidadania, na qual os direitos sociais passam a ser
assegurados pelo Estado, que garante ao cidaddo um padrao minimo de beneficios, de forma
universalizada, independentemente da existéncia ou ndo de contribui¢des anteriores. Ao
desvincular os beneficios das contribui¢cdes, o Estado passa a desempenhar um papel
importante, destinando recursos do orcamento publico para a manuten¢do das politicas
sociais, de sorte que o sistema de protecdo social acaba se consistindo em uma politica social
publica de fato.

Neste contexto, a protecao social evoluiu consideravelmente. Como ilustra Cardoso
(2010), mesmo sendo apenas parcialmente implementadas, as medidas propostas pelo Plano
Beveridge formaram um dos pilares fundamentais do Welfare State, de modo que a politica

social se tornou abrangente, contemplando campos como educagdo, habitacdo, saude,
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previdéncia e assisténcia social, voltadas para a proteg¢do coletiva contra riscos especificos,
objetivando a promogao da seguridade social e do bem-estar de toda a populagao.

O Welfare State resultou de uma mudanga qualitativa na percep¢ao dos Estados a
respeito da protegdo social, que deixava de ser emergencial e focalizada, para se transformar
em politica de regulacdo das relacdes sociais e também intervir no funcionamento do
mercado. Como afirmam Silva e Matos (2009), a saude avan¢a no mesmo sentido, inclusive
com gastos crescentes por parte dos governos nos paises centrais’>. Assim, como fungdo
publica, a satide surge dentro do campo assistencial caracterizada pela caridade e evolui ao
longo de quase quinhentos anos para uma funcdo de Estado, inicialmente restrita ao
trabalhador formal, ligada a previdéncia e a protecao social dos Estados de bem-estar, sendo

depois expandida aos demais individuos.

1.2 A funcio saude no Estado Brasileiro

No caso brasileiro, o conceito chave para as politicas sociais ¢ a cidadania regulada,
pela qual ¢ considerado cidaddo, detentor de direitos, o individuo com ocupagdo reconhecida
em lei. Logo, a estratificacdo da sociedade brasileira em grupos passiveis ou ndo de direitos
serda uma grande, sendo a principal, caracteristica dos servigos publicos durante o século XX,
inclusive os da saude (SANTOS, 1979).

Nesta perspectiva, duas grandes dindmicas construiram a fun¢do saude no Brasil: a
assisténcia médica ao individuo legalmente empregado e a sua familia - custeada pelos
institutos de previdéncia, sob uma ldgica exclusivista, privada e urbana - ¢ a saude coletiva,
que corre dentro das estruturas do Estado, com recursos proprios e sob uma logica publica,
voltada para a populagdo empobrecida e majoritariamente rural. Enquanto a primeira
dindmica objetivava equacionar problemas de saude individuais, particulares, por meio dos
Institutos de Previdéncia, a segunda tinha como foco a saude coletiva.

Embora a aten¢do a satide fosse tipica de institui¢des religiosas e de caridade até o

inicio do século XX, o Estado cuidava de algumas doencgas negligenciadas, como tuberculose,

2 Como lembra Medeiros (2001), a prestagao de servigos de satude a populagdo diretamente pelo Estado, ou sua
regulagdo sobre o mercado para tal, ¢ parte desta etapa do desenvolvimento do capitalismo, mas a0 mesmo
tempo, em especial no Brasil, o Welfare state se constituiu também numa estratégia para deslegitimar as
reivindicagoes trabalhistas, marcada pelo autoritarismo.
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hanseniase e doengas mentais, estruturando assim a dinamica estatal de assisténcia a saude,
limitada a campanhas especificas e fiscalizagdo de atividades profissionais (BRAVO, 2000).

O liberalismo derrubou o império e foi a orientagdo econdmica dominante durante os
anos da Republica Velha (1889-1930). De certo modo, a legislacio e as agdes estatais
voltadas ao campo social ndo preocupavam a classe dominante oligarquica, desde que ndo se
alterassem as relacoes de trabalho.

E nesse periodo da Republica Velha que ocorre um relativo fortalecimento do
movimento operario. E fundamental destacar que o trato do movimento operario atribuido
exclusivamente aos imigrantes europeus nesse periodo €, na verdade, um preconceito. Negro
e Gomes (2013) nomeiam esse tipo de parcialidade de “mito do imigrante radical”, que
impede a andlise historica do trabalhador local como protagonista das lutas de classe e, em
especial, impede a andlise do papel bastante fundamental dos trabalhadores escravizados.

Ha registros de paralisacdes de trabalhadores escravizados desde o ano de 1820.
Ressalte-se a parede® de carregadores em Salvador no ano de 1857, quando os Nagos*
paralisaram o porto por duas semanas contra a nova legislacdo municipal, que proibia suas
cantorias durante o trabalho e os forcava a uma identificacdo diferenciada, o que impedia
algumas manifestagdes culturais. A parede foi vitoriosa e as autoridades municipais recuaram.
O movimento questionava alteragdes nas relagdes de trabalho que potencialmente
enfraqueceriam a cultura dos Nagos, algo que centralmente deveria ser preservado, o que
indica muito sobre a formacao da classe trabalhadora no Brasil.

Muitas outras paredes se seguiram tdo interessantes quanto a mencionada. Tratam-se,
portanto, de fundamentais dados historicos na constru¢do do movimento operario nacional. J&
no inicio do século XX, com o processo relativo de intensificacdo dos movimentos operarios,
entdo fortalecidos pelo processo de urbanizagdo, pela industrializacdo e, por conseguinte,
pelos imigrantes, as paredes pressionaram o governo a realizar concessdes na area social e
trabalhista. Entre essas concessoes, surgem os primeiros 6rgaos de satde publica.

Os primeiros orgdos especializados em saude publica remontam determinados
cuidados com trabalhadores do ciclo da borracha, como, por exemplo, o envio de
profissionais ¢ medicamentos que evitassem crises de saide publica e as prevenissem, como

malaria e febre amarela. No entanto, ¢ a partir de 1923 que se daria inicio a uma saude

3 Como indicam Negro ¢ Gomes (2013), o termo “greve” ndo existia no idioma Portugués até o inicio do
Século XX. Usavam o termo “paredes” para significar as primeiras paralisacdes dos trabalhadores durante o
Século XIX.

4 Os Nago6s sao uma etnia formada por diversas tribos de africanos ocidentais.
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publica atrelada ao sistema previdenciario (CARVALHO, 2013), tal como aconteceu em
outros paises. A Primeira Guerra Mundial dificultou as importagdes de bens de capital,
forcando uma superexploragdo dos trabalhadores que, aliada a diminui¢do da capacidade de
produgdo interna, gerou inflagdo e acentuou o descontentamento da populagdo. Segundo
Oliveira e Teixeira (1989), superexplorados, os trabalhadores, principalmente os urbanos,
quebraram o liberalismo inercial do governo ao longo das décadas de 1920 ¢ 1930 com um
movimento que ndo sofria oposi¢do significativa da oligarquia que teria diminuido apds a
Grande Depressdo de 1929. Acrescente-se que a Revolu¢do Russa pressionou o governo
brasileiro pela possibilidade da expansdo da ideologia soviética entre os trabalhadores
brasileiros. O governo entdo, reage a esse conjunto de fatores criando um sistema de protecao
social para os trabalhadores.

Dentre as iniciativas estruturadoras dessa prote¢ao social no Brasil, pode-se citar a
Lei Eloy Chaves, de 1923, que criou um Caixa de Pensdes e Aposentadorias (CAP) para os
funciondrios de cada empresa das estradas de ferro. Tal lei ¢ considerada o primeiro grande
passo no sentido do Welfare State tupiniquim (BRAVO, 2000). Conforme Oliveira e Teixeira
(1998), as CAPs contratavam servigos de médicos particulares durante um determinado
periodo para atenderem aos seus contribuintes (OLIVEIRA E TEIXEIRA, 1998) ou para o
fornecimento desses servigcos eram utilizados repasses para clinicas e hospitais privados,
mediante subvengdes.

A importancia deste modelo abriu um precedente para que as CAPs adquirissem
hospitais, prédios e farmacias e, deste modo, estruturassem os proprios servigos de saude.
Vale dizer, portanto, que a saude publica brasileira assistencial® nasce restrita a individuos
legalmente empregados e suas familias, com gestdo privada e o poder publico como
regulamentador de forma ainda incipiente. Até entdo, o Estado também ndo participava
diretamente do custeio, apenas as empresas e empregados.

Como as CAPs eram constituidas por empresas, apenas as maiores tinham condi¢des
de institui-las e manté-las. Conforme relatam Oliveira e Teixeira (1998) e Bravo (2000),

durante o Estado Novo (1937-1945), Vargas antecipa a resposta as possiveis reivindicacdes

5 E importante diferenciar os termos “saude assistencial” e “satide coletiva” utilizados ao longo do trabalho.
No primeiro caso, trata-se da saide do individuo e eventualmente de sua familia, seus problemas de satde
especificos, cuidados por profissionais de saude que o atendem e prescrevem tratamentos. No segundo caso, a
saude coletiva ou sanitaria ¢ o esfor¢o de promogao e cuidado com a saide de toda uma comunidade, através
de praticas sanitarias, atividade normativa e fiscalizatéria. A assistencial, desde o inicio, ficou sob
responsabilidade das CAPs de forma predominante, e a coletiva ficou sob responsabilidade governamental de
forma predominante. Ha defini¢des mais técnicas no campo da satde publica, mas neste trabalho os termos
serdo utilizados de maneira mais genérica, para simplificar.
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ao unificar as CAPs de alguns setores constituindo, assim, Institutos de Aposentadorias e
Pensoes (IAPs) sob o crivo do Ministério do Trabalho, buscando assim ampliar o nimero de
beneficidrios da seguridade social. Em outros termos, as CAPs eram ligadas as empresas e
seus trabalhadores, ja os IAPs congregavam CAPs de uma mesma categoria. Havia, portanto,
diversos IAPs, como Instituto de Aposentadoria e Pensdes dos Maritimos, dos Comerciarios,
dos Bancarios e dos Industriarios.¢

Em 1930 foi criado o Departamento Nacional de Saade (DNS)’, subordinado ao
Ministério da Educagdo e Saude, que instituiu servigos nacionais de satide, como o Servigo
Nacional de Febre Amarela (1937) - o primeiro de dimensdo nacional - ¢ o Servigo de
Malaria do Nordeste (1939). A Fundacao Rockefeller teve papel de parceira nestes servigos e
também executava cursos de formacdo rapidos e intensivos em saide publica em varios
estados sobre diversos temas como lepra, tuberculose, cancer, peste, engenharia sanitaria,
entre outros (LIMA e PINTO, 2003).

Em 1936, a relagdo direta entre empresas e previdéncia se rompe, pois aparece a
Unido como interveniente, inclusive rompendo o carater liberal® da previdéncia. A partir de
entdo, conforme afirmam Oliveira e Teixeira (1998), a Unido passou a cobrar contribuigdes
sobre importagdes e consumo para o financiamento da previdéncia. Sendo que, para
executar o repasse, foi criada, por decreto, uma conta do Ministério do Trabalho, Comércio e
Industria. Essa conta reunia as arrecadacdes das Caixas e Institutos e os repasses da Unido
(impostos sobre importagdes e consumo), além de recursos de outras areas do orgamento.

Em 1938, nasce o Instituto de Previdéncia e Assisténcia do Estado (IPAE), como
fundo previdencidrio dos funcionarios publicos de todos os poderes do governo federal.
Conforme Oliveira e Teixeira (1998), orcamentariamente o IPAE era dividido em duas areas
independentes: a finalidade principal de fornecer beneficios pecuniarios aos seus segurados e
uma fun¢do acessoria de assisténcia médica. Assim, enquanto na década de 1920 a
assisténcia médica e hospitalar foi pensada como servico de prestagdo obrigatoria pelas

institui¢cdes previdenciarias, no periodo posterior a 1930 tais servigos passam a ser vistos

6 No entanto, ha diversas iniciativas anteriores que também poderiam ser classificadas como espécies de IAPs
ou CAPs, como o Plano de Beneficiéncia das Viuvas da Marinha, de 1795. Para mais detalhes, ver Oliveira e
Teixeira (1998). Embora o texto seja complexo, ha outras fontes que corroboram o entendimento, entre elas, o
Centro de Pesquisa e Documentagdo de Historia Contemporanea do Brasil (CPDOC), da Fundagdo Getulio
Vargas, acessivel em: <http://cpdoc.fgv.br/producao/dossies/AEraVargasl/anos30-37/PoliticaSocial/IAP>.

7 Nao confundir com o Departamento Nacional de Satude Publica (DNSP), subordinado ao Ministério da
Justica e Negocios Interiores, criado em 1920 e extinto em 1934,

8 Oliveira e Teixeira mencionam exatamente “neoliberal”, na pagina 106 de seu livro (Im)previdéncia social:
60 anos de historia.
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como secundarios em relagdo aos institutos previdencidrios. Essa nova visdo, aliada a
necessidade de contencdo de despesas, fortaleceu a compra de servigos de terceiros. A

citacdo a seguir reforga o argumento:

Mas, no periodo que se segue, ora em discussdo, as condi¢des sdo distintas. A
assisténcia médica passa a ser vista como atribuicdo secundaria e provisoria da
previdéncia. Além disso, a orientagdo contencionista dominante ndo tem em boa
conta a ideia de realizar gastos com investimentos sem retorno. Como resultado
deste novo clima, cresce entdo de importdncia a tendéncia a comprar servigos
médicos de terceiros. Principalmente no que tange a assisténcia hospitalar, onde as
despesas com a construgdo e equipamento de servigos proprios seriam mais
significativas (OLIVEIRA, TEIXEIRA, 1998, p. 90).

Os servigos previdenciarios e de satde foram regulamentados na primeira metade do
século XX, desde o tempo de internacdo maximo, idades e condigdes gerais para aposentar,
até nomes de hospitais. Conforme ilustram Oliveira e Teixeira (1989, p.61), principalmente
na década de 1930, as medidas constritivas dos dispéndios assumiram diversas formas e
chegaram a prever a possibilidade de ndo serem concedidas aposentadorias em casos
concretos por motivos “politicos, econdmicos ou atuariais . Ademais, transferiram para
nucleos técnicos o calculo de indices e indicadores que permitiriam a ampliacdo ou nao de
beneficiarios.

A partir de 1940, trabalhadores e empresas comecam a questionar politicamente as
medidas contencionistas do governo por considerarem que elas ndo eram mais necessarias,
uma vez que nao visualizavam dados das despesas referentes ao sistema previdenciario,
fomentando  desconfianga em relacdo ao governo e a utilizagdo desses recursos. Para
justificar a politica contencionista, o governo Vargas e seu exército de intelectuais utilizaram
dados técnicos, criando a Teoria do Seguro Social. Assim, o governo dava consisténcia
técnica a sua politica contencionista e também autoritaria: a politica era previamente definida
e os técnicos a justificavam (OLIVEIRA E TEIXEIRA, 1989). E importante lembrar que, em
tese, a ordem natural da acdo do Estado ¢ justamente o contrario. O normal seria utilizar
dados técnicos e da realidade para subsidiar decisdes politicas e essas deveriam ser
implementadas, apds a ordem executiva, pelos técnicos. No entanto, em relagdo ao sistema
previdencidrio brasileiro ocorria exatamente o contrario: os técnicos justificavam as decisdes
politicas, ap6s serem tomadas, com elementos técnicos.

Tanto que em 1950 acontece uma virada teorica, quando técnicos passam a defender a

ampliacdo de determinados gastos médicos assistenciais pelas previdéncias que visassem
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reduzir o nimero de aposentadorias por invalidez, doengas e de quaisquer problemas que
pudessem ser resolvidos ou mitigados por agdo médica previa ou posterior. Influenciados
pelo socialismo, e sua vitéria em termos ideologicos, pelo keynesianismo e pelo Plano
Boveridge, muitos técnicos e governantes passaram a defender a ampliagdo do papel do
Estado nas politicas sociais (OLIVEIRA E TEIXEIRA, 1989). Assim, conforme demonstram
esses autores, a Teoria do Seguro Social passa a ser considerada neoliberal e substituida, em
ideia e pratica, pela “seguridade social’”, financiada pelo orgamento publico. Outra grande
influéncia para a mudanca neste periodo, mencionada anteriormente, foi o Plano Boveridge,

que defendia novos padrdes de intervengdo governamental para o bem estar da sociedade.

Nao nos parece que haja aqui apenas uma coincidéncia. Nossa impressdo €, ao
contrario, a de que a revista Industriarios de 1948, com sua insistente defesa do
modelo contencionista em dissolugdo, corresponde a uma ultima tentativa dos
técnicos formados neste modelo em defender ideias nas quais, afinal de contas,
haviam sido preparados para acreditar, no momento em que estas teses enfrentam
oposicao cada vez mais generalizada. Agora ndo somente por parte dos segurados,
mas até do proprio Governo Federal (OLIVEIRA E TEIXEIRA, 1989, p. 173).1°

Neste contexto, as medidas contencionistas sao desmontadas, inclusive com apoio da
tecnocracia, de sorte que a despesa com atendimento médico-hospitalar, que segundo
Oliveira e Teixeira (1989, p. 152), tinha caido de 8,9% das receitas previdencidrias em 1930
para 2,3% em 1945 do total do orcamento federal, volta a subir, chegando a 14,9% em 1966;
em relagdo a assisténcia médico-hospitalar a despesa passa a responder por 17,9%, em 1966,
contra 5,3% do que representava em 1945. Ha, portanto, uma clara mudanga qualitativa na
“assisténcia” neste periodo. Ainda conforme os dois autores, a justificativa utilizada pelos
técnicos para defender a ampliacdo dos gastos médico-assistenciais pelas previdéncias de
1950 em diante era de que elas poderiam reduzir o numero de aposentadorias por quaisquer
problemas de satde que, por meio de acdes de saude anteriores, pudessem ser evitados ou

mitigados, deste modo melhorando o fluxo de caixa dos institutos de aposentadoria.

9 “Seguridade Social” apos a Constituigdo Federal de 1988 significa o complexo or¢amentario ¢ de fungdes
estatais relacionadas a Saude, Assisténcia Social e Previdéncia. No entanto, antes da Constitui¢do ou em outros
paises encontram-se outros significados. Mesmo assim, ¢ possivel conceituar Seguridade Social como a
integragdo de diversos campos de a¢do do Estado na area social, desse modo, seria sempre algo mais amplo que
apenas a satde ou assisténcia, se consideradas de forma isolada.

10 Conforme lembram Oliveira e Teixeira (1989), a partir de 1949 a Revista Industriarios passa a defender
exatamente o oposto: a implantacao de assisténcia médica nos institutos.
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Neste debate, Mario Magalhies da Silveira'! obtém uma vitdria relativa com a Escola
Nacionalista Desenvolvimentista,'? que iria alcangar um maior nimero de seguidores a partir
de 1960. Conforme Lima e Pinto (2003), para Silveira havia uma relacdo direta entre pobreza
e doenga, abordando a questdo administrativa sob as nuangas centralizacdo versus
descentralizacdo da estrutura sanitaria, questionando se os servigos sanitarios deveriam ser
municipalizados, por exemplo.

Por decorréncia desse debate, em 1953 foi criado o Ministério da Saude (MS),
originario da crescente separacdo entre a assisténcia médica e a politica de satide. Com
estrutura herdada do DNS, manteve-se a assisténcia médica individual e curativa na
Previdéncia e ao MS foi atribuida competéncia sobre a saude coletiva (LIMA E PINTO,
2003). Preservou-se assim a tendéncia inicial da satde brasileira: a saude coletiva atendida
pela estrutura estatal e a satde individual assistencial ligada aos mecanismos da
administracdo indireta ou do mercado. Em outras palavras, as CAPs e IAPs, embora de
natureza predominantemente privada, continuariam prestando servigos de satde individual
aos seus contribuintes sob uma coordenagdo e fiscalizagdo da previdéncia publica. Os
segurados na previdéncia e * clientes ” em saude eram exatamente 0os mesmos: 0s
empregados das empresas que as compunham e suas respectivas familias. Ja o Estado ficou
com a regulamentagdo e gestdo da saude coletiva, cuja agdo seria orientada para grandes
campanhas sanitarias ¢ combate as grandes epidemias, como malaria, febre amarela,
tuberculose, peste bubonica, entre outras. Essas ultimas seriam coordenadas, executadas e
fiscalizadas centralmente pelo Ministério da Saude.

E importante lembrar que tal divisdo entre saude coletiva, de responsabilidade do
setor publico, e individual, de responsabilidade das CAPs e IAPs, ndo era absoluta. Havia
diversos aspectos da atencdo individual curativista que eventualmente eram prestados pelo
Estado, mas ndo era a caracteristica predominante do servi¢o de satde prestado pelo Estado.
O atendimento individual e curativista prestado pelo Estado acontecia nos casos em que tais
individuos ndo fossem formalmente empregados, portanto ndo beneficidrios do sistema
previdenciario e das CAPs e IAPs, assim, eram atendidos em hospitais publicos e por
servigos estatais de satide bastante precarios. Por outro lado, as CAPs e IAPs participavam de

campanhas contra epidemias sob a coordena¢do do governo, mas essa nao era, também, a

11 Sanitarista e lideranga da nova escola sanitaria no Brasil, que destacava o circulo vicioso entre a pobreza ¢ a
doenga.

12 Politica economica baseada na inducdo estatal ao crescimento industrial e implantacdo ou ampliagdo de
infraestrutura. O representante mais conhecido dessa politica foi o governo de Jucelino Kubitscheck.
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caracteristica predominante das CAPs e IAPs. O Estado s6 absorve a atencdo individual de
forma mais intensa na década de 1960, quando a sistematica de capitalizagdo do sistema
previdencidrio entra em crise, mas trata-se de um processo gradual de absor¢ao dos servicos

de saude pelo Estado.

Em 1960 foi criada a Lei Organica da Previdéncia Social (LOPS). Segundo Lima e
Pinto (2003), entre outras iniciativas, a LOPS uniformizou os diferentes IAPs e, no periodo
que se seguiu, houve uma relativa “faléncia” do modelo de capitalizacdo da Previdéncia, da

qual dependia, ainda, a saude assistencial.

Em 1963 h4 um grande marco para a saude publica: a 3* Conferéncia Nacional de
Saude que propunha um sistema descentralizado de satude para todos os cidadaos, inclusive
municipalizado, pois na concep¢do extraida da Conferéncia, os cidaddos detém o real
conhecimento dos problemas locais. Os documentos produzidos pela Conferéncia
definiram competéncias para os trés niveis da federacdo, no entanto, nas palavras de
Carvalho (2013), a ditadura militar sepultou a iniciativa.

E importante destacar que, até o momento da 3* Conferéncia Nacional de Saude, a
coordenagdo de servigos de saude coletiva era publica e nacional e a assisténcia individual
era predominantemente realizada por sistemas de previdéncia de empresas. Desse modo, ndo
havia uma coordenagdo ou relagdo entre as politicas de saide e o ambito local, dos
municipios, por exemplo. E neste sentido que a Conferéncia propde a municipalizagdo, ao
partir do pressuposto que a representacdao politica local, consubstanciada nos prefeitos e
vereadores, conheceria melhor as especificidades da saude local que o Ministério da Saude, o
Ministério da Previdéncia ou mesmo as CAPs e [APs.

Com o golpe juridico, midiatico, civil e militar de 1964, o tecnicismo e sua
racionalidade tecnicista passaram a orientar, pelo menos em nivel institucional, a conducao
da saude no Brasil. Segundo Oliveira e Teixeira (1988), a ditadura fortaleceu os mecanismos
privados de atengdo a satide por meio de convénios e terceirizagdes, cujos contratantes seriam
a previdéncia ou os sistemas de satde ligados ao Ministério da Saude, e os contratados
seriam de clinicas médicas a hospitais privados. Para eles, nesta linha, a saide como campo
de conhecimento, absorve conceitos econdomicos, como produtividade, programagdo das
atividades e racionalizagdo de recursos, cada vez mais justificando *tecnicamente” as
decisdes politicas e ideologicas do governo. O componente  assisténcia”, acrescentam,

ganhou importancia frente ao componente “satude publica”.
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A ditadura aliava, portanto, repressdo aos movimentos sociais ¢ fortalecimento dos
servigos privados de saude, com estimulo, financiamento e coordenagdo governamental. Em
1966, ¢ criado o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), que unificaria os institutos
previdencidrios e criaria novas diretrizes para a politica assistencial médica. Conforme
afirmam Oliveira e Teixeira (1989), o movimento de 1964 excluiu os setores populares do
debate sobre os problemas da saude e previdéncia, e para tal propds um modelo privatista e
centralizado. O movimento de 1964 defendera como solugdo para a crise da saude a compra
de servigos, utilizando o INPS como entidade reguladora. Assim, em 1960, 50% das
atividades médicas se faziam no ambito previdenciario, enquanto em 1975, 90% dos servigos
médicos eram dependentes direta ou indiretamente do INPS (OLIVEIRA e TEIXEIRA,
1989).

Nesse contexto, conforme destaca Luz (2014), as forgas institucionais e privativistas
da corporacao médica encontraram respaldo na unificacdo da assisténcia médica pelo INPS e
implantaram uma pratica curativista e de acentuada tendéncia privatizante. Durante o periodo
ditatorial, embora a presta¢do dos servigos de satde tenha se descentralizado em fungdo das
recorrentes contratagdes de servigos privados, o controle dos recursos ficou restrito a drgaos
técnicos centralizados, dos quais derivava o poder de comando, submetendo a politica de
saude a decisdes motivadas por outros fatores que ndo a propria saude (OLIVEIRA e
TEIXEIRA, 1989). Or¢amentariamente, de 1968 a 1972, houve queda na participa¢do do MS
nas despesas da Unido de 2,21% para 1,40%, enquanto o Ministério dos Transportes recebia
12% e as forgas armadas, 18% do orcamento (PAIVA e TEIXEIRA, 2014).

Na segunda metade da década de 1970, nasce o movimento da reforma sanitéria e o
Centro de Estudos Brasileiros de Saude (CEBES). Neste periodo, segundo Temporao (2006),
muitos profissionais da saide com ideias progressistas sdo contratados por diversos niveis da
saude publica, no esteio da profissionalizagdo e tecnicizacdo das a¢des do Estado. Para ele,
esses profissionais viriam a criar eixos que, no futuro, orientariam a criagao do SUS.

Um destes eixos foi o Programa de Interiorizacdo das Ag¢des de Saude e Saneamento
(PIASS). Criado em 1976, o PIASS visava aumentar a cobertura de servicos médicos mais
primarios nas areas rurais e cidades do interior, além de regionalizar e hierarquizar a atengao
a saude. Estabelecia a necessidade de participagdo da comunidade na gestdo da saude e
tratava da integra¢do entre os niveis de complexidade da assisténcia. Representava, assim,
uma aproximag¢do aos principios de saude publica defendidos pela Organizacdo Mundial de

Satde (OMS). Conforme Paiva e Teixeira (2014), por decorréncia do PIASS surgiu,
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posteriormente, o Programa de Preparagao Estratégica de Pessoal de Saude (PPREPS), com o
objetivo de capacitar os recursos humanos nas secretarias de saude dos estados.

Em 1974, foi criado o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS) que
ainda manteria, mesmo ja existindo o MS, a atribui¢do de coordenar a atencdo médica
individualizada. Ao MS permaneceria a prerrogativa normativa, mas ainda com ressalvas
quanto a imperatividade sobre o MPAS. Nesse periodo, a estratégia de utilizagdo de servigos
privados de saude ¢ aprofundada e com ela também se ampliam problemas decorrentes, como
superfaturamento, corrupg¢ao e descontrole contratual, entre outros (OLIVEIRA e TEIXEIRA,
1998). Embora houvesse influéncia dos sanitaristas para o aumento do orcamento da saude,
Costa (1996) destaca que havia também incentivos institucionais e pressdo dos capitalistas

ligados a satde neste mesmo sentido.

A partir de 1978, o INPS, que resultou das fusdes dos IAPs em 1966, passa a ser
chamado de Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS),
como autarquia do MPAS. Conforme Souza (2002), o INAMPS era organizado por
superintendéncias estaduais que proveriam aten¢do a saude dos trabalhadores formalmente
empregados e seus dependentes, de modo que os recursos aplicados por essas
superintendéncias seriam mais ou menos proporcionais aos recursos arrecadados e beneficios
existentes nos estados. Dessa forma, as regides sul e sudeste, como as mais ricas € com 0s
salarios mais altos, evidentemente, concentravam uma maior parte de gastos em saude per

capta em relagdo as outras regioes.

Na década de 1980, houve uma intensificagdo da crise do modelo de satde,
fortalecendo o movimento pela estatizagdo da funcdo satide no Brasil. Conforme relatam
Paiva e Teixeira (2014), na década de 1980 movimentos sociais e grupos que militavam pela
melhoria da saide em seus bairros alcangaram projecao nacional. Além destes, 0 movimento
dos médicos também ajudou no redirecionamento da satde publica, pois  reivindicava
melhores condi¢des de trabalho. De outro lado, segundo Oliveira e Teixeira (1998), houve o
aprofundamento da crise econdomica, o que criou dificuldades or¢camentarias. Segundo eles,
as sucessivas crises economicas, cujo periodo mais agudo foi a década de 1980, provocaram
quedas de arrecadacdo tanto do or¢amento fiscal quanto da previdéncia, da qual ainda
dependia a saude, o que fomentou analises sobre o financiamento da saude publica. Dessas
analises, teriam surgido diversas alternativas de modelos para a saude, que propunham

mudangas na integracdo com servigos privados. A fase mais aguda da crise da previdéncia,
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entre 1980 e 1989, tinha como razdo diversos fatores, mas o ponto em comum era a critica a
priorizagdo dos servigos privados de saude. Segundo Paiva e Teixeira (2014), os proprios
técnicos do INAMPS diminuiram as despesas com contratos privados € aumentaram as

despesas com o setor publico.

Neste contexto, comecam a ser propagadas ideias sobre a universalizagdo e
viabilidade de um sistema publico completo de saude. Em 1986, ocorre a VIII Conferéncia
Nacional de Satde que reuniu uma gama diversificada de representantes do setor, resultando
na legitimacdo dos pressupostos politico-ideologicos do Movimento da Reforma Sanitéria e
definindo os pilares sobre os quais se assentaria o SUS. A intensa participag¢ao social vivida
na Conferéncia influenciou, portanto, a formulacdo do SUS (MARTINS et al, 2008), assim
como os movimentos grevistas de profissionais da saude, que contavam com a simpatia da
populagdo, em contraposi¢ao a crise financeira do Estado. A Conferéncia impos a classe
politica nacional uma revisdo profunda do modelo de saude brasileiro. Revisdo esta que se

consolidaria na Constitui¢do Federal de 1988.

Na esteira desse processo, em 1987 foi criado o Programa de Desenvolvimento de
Sistemas Unificados e Descentralizado de Satude nos Estados (SUDS), que, basicamente,
consistia na celebracdo de convénios entre os governos estaduais e o INAMPS (SOUZA,
2002). Portanto, poucos anos antes da Constitui¢do Federal de 1988, o SUDS constituiria a
unificagdo entre Ministério da Satde e INAMPS, em uma logica descentralizadora e
universalizadora da saude. Seria, entdo, o precursor mais imediato do Sistema Unico de

Satde (SUS).

1.3. O SUS e a universalizacido da satide publica no Brasil

Derivada do aciimulo social dos anos anteriores, dos conflitos historicos e da disputa
das forgas politicas, a Constituicdo Federal de 1988 estabeleceu as méximas orienta¢des para
o sistema de saude que se estruturaria ao longo das décadas posteriores. Entre as méaximas
orientacdes constitucionais estd o fundamento juridico do principio da universalizacdo da
saude. Assim, o Artigo 196 estabelece que a saude ¢ “direito de todos e dever do Estado™.
Atribui-se direta e inequivocamente ao Estado a responsabilidade por organizar o cuidado

com a saude individual e coletiva. A partir do Artigo 198 sdo instituidos os trilhos sobre os
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quais o Sistema Unico de Satide (SUS) sera conduzido de forma integrada por todos os entes
federados. Sera descentralizado, provedor de atendimento integral, priorizara a prevengao e
observard a participagdo da comunidade, financiado com recursos do or¢amento da
seguridade social de todos os entes federados. No Artigo 198 e os demais a seguir, a
Constituicao prevé diversas regras mais analiticas da saude publica e sua integragdo com a
saude privada. Mas em esséncia, determina que: serd o poder publico o responsavel pela
saude da populagao.

Do processo historico que decorre a Constituicao Federal de 1988, e com esteio nela,
também se originou a Lei Organica da Saude (LOS) - Lei federal 8.080 de 1990 - cujas
determinagdes, combinadas com as lutas sociais, criaram condi¢des para que a saude se
constituisse de direito como uma politica publica. Nesta perspectiva, a LOS atinge todo o
territorio nacional e as pessoas de direito publico e privado que trabalhem na area da saude.
Ao detalhar a Constitui¢do, a LOS estabelece que ¢ dever do Estado formular e implementar
politicas sociais que visem a reducdo de riscos a satde, mas também politicas econdmicas
com o mesmo objetivo. Ainda, a LOS estabelece uma visdo mais ampla da saude em seu
Artigo 3°, ao reconhecer que condi¢des de moradia, alimentagdo, saneamento, trabalho, renda,
transporte, educacdo e lazer impactam na satde individual do cidaddo. Deste modo, a LOS
aprofunda o processo de universalizacao.

Para regulamentar a participagdo comunitaria definida na Constituicdo Federal de
1988, a LOS intercala a estrutura administrativa com conselhos, especificamente o Conselho
Nacional de Satde (Artigo 12), que coordena comissdes intersetoriais articuladoras de
politicas de saude, além de atribuir ao conselho a fung¢do de controle social sobre o gasto
publico e orientagdo da populagdo. Sendo assim, o SUS nasce ligado a universalizagcdo, como
um conceito amplo de satde, resultado de um conjunto sistémico de varidveis mutuamente

influenciadas, as vezes condicionantes da saude, outras vezes determinantes.
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2 O SUS E O FINANCIAMENTO DA SAUDE PUBLICA NO BRASIL

Definido pela Constituigdo como um conjunto de ac¢des e de servicos de saude
prestados por orgaos publicos da administragdo direta e indireta de todos os entes federados
(embora a iniciativa privada possa participar de forma complementar), o SUS tem na Lei
Federal 8.080 de 1990 a base de sua regulamentacdo, complementada por dezenas de
portarias criadas e modificadas ao longo dos anos de existéncia. Por determinagdo
constitucional, o SUS devera ser descentralizado, prover atendimento integral com prioridade
preventiva, gerenciado com participa¢ao da comunidade e financiado mutuamente por todos
os entes. Embora a responsabilidade administrativa do SUS seja de apenas um 6rgdo por ente
federado (Constituicdo Federal de 1988, Artigo 7°, inciso IX), a gestdo é pactuada de forma
colegiada, considerando as responsabilidades de cada ente federado, o cofinanciamento e a
atuacdo em rede.

Todavia, foi na Lei Federal 8.080 de 1990 que se regulamentou o caput do Art. 198
da Constitui¢do, que resultou, assim como a propria Constituicdo, da entdo recente VIII
Conferéncia Nacional de Satude (1986), cuja intensa participagdo social e dos trabalhadores
da satide deu mais forga as reivindicagdes de universalizagao. Deste modo, a lei oficializou os
pressupostos politico-ideoldgicos do Movimento da Reforma Sanitaria (MARTINS et al,
2008). No § 1° do Artigo 1° da referida lei, ficou definido o carater universalista da atengdo a
saude no Brasil, ao garantir condigdes que assegurem o acesso universal e igualitario as agdes
€ a0s servigos para a promocgao, protecao e recuperacao da saide. Embora seja definido como
dever do Estado, o dever de garantir a satide ¢ também da familia, das empresas e da

sociedade.

Dessa mesma atmosfera derivaria o papel central que o SUS daria aos conselhos.
Além de um sistema federativo de saude, o SUS instalou no pais uma nog¢ao especifica de
controle social e participagdo popular através dos Conselhos de Saude instituidos no nivel
municipal, estadual e federal. Sdo 6rgdos coletivos e permanentes formados por cidadaos,
profissionais da area da saude, instituigdes governamentais e prestadores de servigos de saude,
compostos por membros da sociedade civil em igual nimero a soma dos representantes do

governo, profissionais da saude e prestadores de servico (COELHO, 2007).

Dessas caracteristicas derivam duas dificuldades de andlise inerentes ao SUS. A
primeira delas ¢ de que o SUS esta vivo, pois como fruto de um denso processo historico ndo

foi finalizado pela Constitui¢do, nem pelas normas que se seguiram a década de 1990.
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Diversas normativas, por exemplo, sdo dos anos 2013 e 2014. Deste modo, é preciso
considerar o SUS resultado de um processo historico anterior, mas também resultado de
limitagdes e imposi¢des da realidade atual, de modo a afirmar que o Sistema possui grandes
marcos legais, mas que sdo modificados constantemente. Embora diversas normas distribuam
responsabilidades entre os entes federados, por se constituir um sistema tinico, o SUS é uma
tentativa justamente de transpor as barreiras federativas, articulando os entes, ja que a saude
ndo respeita fronteiras. A imposicao dessa realidade leva a uma constante criagdo de outras

normas que forgam uma sobreposi¢do entre as fungdes dos diversos entes.

Neste sentido, € perfeitamente possivel afirmar em acordo com os Artigos 16, 17 ¢ 18
da Lei Federal 8.080 de 1990 que cabe a Unido coordenar e definir diretrizes de saude; aos
estados, cabe coordenar e executar, em cardter complementar, o sistema de saude, gerir
sistemas de alta complexidade, descentralizar os servigos de satide para os municipios, além
de apoia-los técnica e financeiramente. Aos municipios, cabe executar os servigos publicos
de saude. No entanto, pode-se perguntar: os estados, ou mesmo a Unido, poderiam executar
servicos elementares de saude? Os municipios poderiam manter hospitais de alta
complexidade? Em tese, sim. O Pardgrafo unico do Artigo 16 da Lei Federal 8.080 de 1990
possibilita 2 Unido executar diretamente servicos necessarios a vigilancia epidemiologica e
sanitaria quando as circunstancias exigirem. Ja o inciso II do Artigo 18 da mesma lei ordena
que os municipios participem do “planejamento, programacdao e organiza¢do da rede
regionalizada”, que ¢ atribuida ao nivel estadual pelo Artigo anterior. Portanto, a
coordenagdo e planejamento da satde sdo realizados por todos os entes, em seus ambitos
especificos e também nos comités intergestores, nos niveis estadual e federal. A execugdo
fica prioritariamente  sob responsabilidade dos municipios e tanto a execug¢do, quanto o
planejamento suplementar, ficam sob responsabilidade dos estados. Contudo, vale destacar
que ao longo de mais de vinte anos de regulamentagdes, multiplicaram-se as excegdes a
regra.

A segunda dificuldade inerente a analise do SUS, e por conseguinte de seu or¢amento,
diz respeito ao complexo sistema de financiamento conjunto. Todos os entes custeiam
procedimentos para um mesmo paciente, as vezes em um mesmo periodo e referente a um
mesmo problema de satide. De modo que, para se estudar o sistema de financiamento do SUS,
¢ imprescindivel que se “des¢a” ao seu nivel operacional. A complexidade ¢ financeira e
or¢amentaria, mas também administrativa, pois o que diferenciard se um determinado

procedimento de saude serd ou nao custeado pelo municipio ou pelo estado ndo € o prédio
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onde ¢ executado, o cidaddo paciente, ou mesmo o vinculo do profissional que executa o
procedimento, € sim uma matriz resultante de inimeras normas que regulamentam o SUS.
Em outros termos, um determinado cidaddo que sofra um acidente de transito podera ser
atendido em um posto de satde e encaminhado para um hospital, onde os diversos
procedimentos de saude serdo registrados e divididos, conforme diversos critérios ¢ normas

entre os entes federados. Estes critérios serdo explicados a frente.

2.1 Visao administrativa: Planejamento, organizacio, execu¢ao e controle

O SUS pode ser compreendido como uma grande organizagdo, composta por todas as
secretarias municipais e estaduais de saude, todos os hospitais, da menor unidade basica do
menor municipio do pais até o Ministério da Satide. Uma infinidade de 6rgdos publicos,
equipamentos e equipes, que atravessam fronteiras federativas e administrativas, estruturados
sob a forma de pactuagao.

Embora exista um debate em andamento sobre a aplicabilidade de determinadas
teorias administrativas ao trabalho da satide em contextos especificos (PAIVA et al, 2010;
MATOS e PIRES, 2006), neste trabalho utiliza-se o mais basico ensinamento da Teoria Geral
da Administragdo e, provavelmente, o menos polémico, a julgar pela sua elementaridade: as
funcdes basicas da administracdo. Embora variem de nomenclatura, ¢ possivel afirmar que
existem quatro grandes fung¢des: planejamento, organizacao, dire¢do e controle.

Conforme Chiavenato (2014), o planejamento ¢ a atividade que define missdes,
formula objetivos e define planos. Organizar ¢ dividir o trabalho, designar atividades, alocar
recursos, definir autoridades e responsabilidades. Dirigir é coordenar pessoas e esforgos,
comunicar, motivar, liderar, orientar, também chamada por outras escolas de “fun¢do de
execucao”. Por fim, o controle diz respeito a definicdo de padrdes, monitoramento de
desempenho, avaliagao de desempenho e execucao de agdes corretivas.

No SUS, as atividades de planejamento, organizacdo, controle e direcdo (ou execugdo)
sdo realizadas por inumeros grupos e institui¢des. Logo, no caso do SUS, o “administrador”
ndo ¢ uma pessoa sO, um governante, mas o conjunto secretarias de satide ao dirigir pessoas,
os conselhos de saude ao controlar e autorizar planejamentos, os proprios tribunais de contas

na fung¢do de controle e o legislativo, ao definir missdes e objetivos.
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Para efeitos de andlise, o SUS serd dividido em suas fungdes Planejamento,

Organizagao, Execugdo ¢ Controle, ssmpre com o enfoque or¢amentario.

2.1.1 Planejamento no SUS

H4 um amplo processo de contratualizagdo e planejamento no SUS, chamado de
Programagdo Pactuada e Integrada (PPI) com fortes impactos orgamentarios. Ele acontece de
forma ascendente, conforme a Portaria MS 1.097 de 2006, estabelecendo objetivos, metas ¢
prioridades do nivel municipal para o estadual e, deste ultimo, para o federal. As etapas de
pactuagdo sdo caracterizadas como: Etapa Preliminar de Programagdo, Programacio
Municipal, Pactuagdo Regional e Consolidagao da PPI Estadual. A partir da consolidagdo das
metas e prioridades no nivel federal inicia-se 0 movimento contrario, do ambito federal para
o estadual e municipal, estabelecendo-se limites para repasses financeiros (tetos) e
aprovisionando-se recursos, todos pactuados nas comissdes intergestores, conforme a Norma
Operacional Bésica ( NOB 1 de 1996, p.17).

Para a garantia de acesso entre os entes, sdo assinados Termos de Compromisso que
estabelecem metas de atendimentos e metas orgamentarias para que uma unidade de saude de
um ente (unidade de referéncia) atenda outra. Por exemplo: na regido de Campinas os
municipios pactuam com o estado o atendimento de especialidades e diagnosticos que ndo
dispdem em suas redes municipais, direcionando parte destes atendimentos a Universidade
Estadual de Campinas, que mantém um hospital regional. Por outro lado, a Prefeitura de
Campinas pode pactuar com a Prefeitura de Paulinia, sua vizinha, a utilizacdo de leitos no
hospital municipal (Portaria MS 1097 de 2006, Artigo 3°, § 1°). Deste modo, sdo
estabelecidas as redes. Por exemplo: ha redes de cardiologia, que contam com médicos da
rede basica nos municipios, equipamentos de diagnostico no hospital da cidade vizinha e
médicos cirurgides em outra cidade ( Portaria MS 1.097 de 2006, Artigo 3°, inciso VI).

Os limites financeiros da assisténcia por municipio devem ser definidos globalmente
em cada estado a partir da aplicagdo de critérios e parametros de programagdo ambulatorial e
hospitalar, respeitando o limite financeiro estadual, e a definicdo de referéncias
intermunicipais na PPI. Dessa forma, o limite financeiro por municipio deve ser gerado pela
programacdo para o atendimento da préopria populagdo, deduzida da necessidade de
encaminhamento para outros municipios e acrescida da programacgao para atendimento de

referéncias recebidas de outros municipios (NOB 1 de 1996, p. 17).
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A pactuagdo de programas e projetos entre os entes federativos ¢ feita por meio das
comissdes intergestores ¢ sdo de dois tipos: a bipartite, em nivel estadual, integrada pelas
Secretarias Municipais de Satde e pela Secretaria Estadual de Satde do respectivo; e a
tripartite, composta pelo Ministério da Saude, pelo Conselho Nacional de Secretarios de
Satde (CONASS) e pelo Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Satude
(CONASEMS). Em geral, as comissdes intergestores decidem os aspectos de articulagao do
planejamento, que em principio funciona de forma ascendente, do nivel mais detalhado para

o mais agregado, dos municipios para a Unido (NOB 1 de 1996, p. 9).

2.1.2 Organizagao no SUS

Organizagdao ¢ a distribuicdo de responsabilidades e autoridades. De forma geral,
significa basicamente definir o “organograma” e implantar os diversos modelos possiveis de
organizagdo. No caso do SUS, ha diversas entidades que precisam ser compreendidas por
integrarem o seu “organograma’: as secretarias de saude, o Ministério da Saude, os Fundos
de Saude, os Conselhos, entre outras. Além dessas, ha regras gerais quanto as
responsabilidades e aplicagdo em relagao aos recursos do SUS, que sdo agrupadas nos Blocos

de Atencao.

Nesta dissertagdo de mestrado, serdo analisadas as organizagdes que impactam
diretamente a estrutura do or¢amento e da execugdo orcamentaria, especialmente a
organiza¢do do or¢amento publico e sua hierarquia interna. No entanto, para uma visdo geral,
¢ imprescindivel a andlise da Figura 1. As Conferéncias de Saude sdo os 6rgaos mais altos na
hierarquia do SUS, do ponto de vista do seu planejamento e normatizagdo mais genérica. Sao
as conferéncias, tanto nacional quanto estaduais e municipais, que delimitam as diretrizes
gerais da saude em seus ambitos. Os Conselhos de Satde sdo responsaveis por representar a
populagdo e fiscalizar a implementagdo da politica de saude definida nas conferéncias. O
Fundo de Saude, como sera explicado a frente, é o “6rgao” central do SUS, em cada nivel

federativo. Sdo os fundos que reunem os recursos do SUS e sdo fiscalizados pelo Conselho

de Saude.
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Figura 1 — Organizacao simplificada do SUS
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Fonte: Elaborado pelo autor

Por fim, a administragdo direta, representada pelo Ministério da Saude e pelas
secretarias municipais e estaduais, age como coordenadora e executora das politicas de satude
através do Fundo de Satde, em conjunto com os conselhos. E importante ressaltar que a
administracdo direta ¢ responsavel por garantir a correta execucao da despesa publica,
conservando a discricionariedade, limitando assim, o pleno controle deste Fundo pelos
conselhos de satide. Nesse aspecto, a administragdo “trava” o conselho de saude quando
deseja obter pleno controle sobre o fundo de saude.

Uma visdo mais adequada, na pratica, ¢ que embora os conselhos possuam uma série
de prerrogativas sobre os fundos de satude, o processo de execugdo das despesas fica sob o
crivo técnico da administracdo direta. Assim, ha um sistema de freios e contrapesos entre a
administracdo direta e seu respectivo conselho. O conselho pode priorizar despesas e
planejamento, a administragdo mantém prerrogativas sobre a execucao e, posteriormente, o
conselho fiscaliza a execu¢do. Em uma analogia, o conselho funciona como um Poder
Legislativo, que legisla, aprova e fiscaliza o or¢gamento, ja a administracdo continua como

Poder Executivo, cumprindo as fungdes de execugao.
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2.1.2.1 Fundo de Saude

Do ponto de vista or¢amentario, no caso federal, o Ministério da Satde tem apenas o
Fundo Nacional de Saude (FNS) como unidade orcamentaria da administracdo direta. Isso
significa que nenhuma despesa do Ministério pode ser executada fora do fundo. Para além da
questdo org¢amentaria, o Fundo Nacional de Saude ¢ também uma unidade contabil,
financeira e setorial de planejamento. Em outras palavras, o Fundo Nacional de Satde tem
caracteristicas de uma entidade quase autdbnoma, mas dentro da administragao direta.

O Fundo Nacional de Saude foi instituido em 1969, no entanto, a normativa foi
revogada e atualmente encontra-se em vigor o Decreto Presidencial 3.964 de 2001. O Fundo
¢ uma forma de centralizacdo e coordenagdo de recursos da saude (estaduais e municipais
tendem a ser bastante parecidos). Recebe recursos no orcamento, bem como outros previstos
na legislacio (Decreto 3.964 de 2001). E administrado por um diretor executivo, que
coordena todas as atividades de planejamento e execugdo orgamentaria do Orgdo.
Tecnicamente ¢ uma unidade setorial do sistema de planejamento federal, com natureza
or¢amentaria, financeira e contabil que gerencia todos os recursos da saude (Decreto 3.964 de
2001, Artigo 9°). Possui também um Cadastro Nacional de Pessoa Juridica (CNPJ) especial
(Receita Federal, Instrucdo Normativa N° 1470/2014, Artigo 4° inciso X), que permite
abertura de contas financeiras em bancos separados do CNPJ matriz. Pela Portaria MS 412 de
2013, o Ministério da Saude abre contas automaticamente em instituigdes bancarias oficiais
para os repasses de recursos aos municipios e estados.

No nivel municipal, por gerenciar os recursos da saude, os fundos acabam reunindo
também as receitas da satide. Além das contas bancarias abertas para os fundos receberem as
recursos de outros entes, também recebem as transferéncias do proprio ente federado
(recursos proprios). Neste caso, como as despesas de saude devem ser pagas sempre com 0
fundo, o municipio ¢ obrigado a transferir recursos de suas contas movimento para as contas
do Fundo Municipal de Satde (FMS). Em Sao Paulo, o Tribunal de Contas do Estado de Sao
Paulo (TCE-SP) regula tal mecanismo através da normativa do Projeto AUDESP (Estrutura
Contabil Principais Aspectos, 2006).

A titulo de exemplo, um municipio que deve pagar determinado fornecedor de
medicamentos da satde no dia seguinte, mas nao possui recursos em nenhuma conta

referente as transferéncias federais ou estaduais que possam ser utilizados (assisténcia
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farmacéutica, por exemplo). O Prefeito, entdo, poderd realizar uma transferéncia de uma
conta municipal (Imposto Predial e Territorial Urbano - IPTU, conta movimento ou a
transferéncias do Imposto sobre Propriedade de Veiculos Automotores - IPVA, entre outras)
para uma conta movimento do Fundo Municipal de Saitde. Em seguida, emite-se
um  “cheque” do Fundo Municipal de Saude para o fornecedor, para extinguir o
COMpPromisso.

E preciso ressaltar que, embora aparente ser a intencdo dos legisladores, a
independéncia do Fundo de Saude ndo se tornou absoluta, pois existem diversos principios
que a relativizam a autonomia dos fundos, como unidade de caixa, unicidade de tesouraria,
dependéncia dos procedimentos de contabilidade e controle interno. Além disso, nem todos
os entes possuem o fundo constituido.

Como se percebe, na discussdo da estrutura financeira e orcamentaria, os Fundos
possuem posicdo central, confundindo-se com a propria fungdo saude. Logo, o Fundo
sera utilizado mais especificamente para transferéncias financeiras. Na esfera or¢amentaria
sera utilizada a visdo mais generalista por ministério ou secretaria de saude, considerando que,
na pratica, no nivel federal, por exemplo, o Fundo Nacional de Satde ¢ uma unidade
or¢amentaria dentro do Ministério da Saude (LOA 2016 da Unido), tal qual a Hemobras, a
Fiocruz, Funasa, a Anvisa ¢ a ANS, constituindo o Fundo a sintese da administragao direta.

Em sintese, pode-se afirmar que o Fundo de Saude ¢ um CNPJ que possui diversas
contas bancarias e que pode ser administrado diretamente pela Secretaria de Satde do ente.
Além disso, representa uma unidade orgamentaria no nivel federal. Uma visdo possivel,
conforme a Figura 2, é que o Fundo ¢ composto de diversos “grupos de contas”, que indicam,

indiretamente, os blocos de aten¢do em saude.
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Figura 2 — Fundo de Saude e Blocos de Atengado

ATENGAO BASICA

VIGILANCIA EM SAUDE

INVESTIMENTOS

Fonte: Elaborado pelo autor

Em tese, as diversas contas correntes bancarias deveriam estar subordinadas ao Fundo
de Saude. Entre essas contas, podem existir contas de convénios, por exemplo, que estariam
alocadas no bloco de investimentos. Estas contas referentes aos convénios, no entanto, nio
necessariamente precisariam estar representadas em um bloco contabil no or¢amento que
chamasse “investimentos”. Este debate, nomenclaturas e ajustes devem ser realizados no
ambito dos conselhos ¢ da administracdo na ocasido do planejamento, em cada ente, para
garantir as adaptagdes necessarias.

Em outros termos, ndo ¢ exigida plena correspondéncia entre os blocos de atencdo,
as contas bancarias, o Fundo de Saude e os blocos e 6rgdos no or¢gamento, mas sao aspectos
desejaveis na medida em que puderem contribuir para a transparéncia das contas publicas. No
entanto, como se vera na terceira parte, o planejamento detalhado dificulta a execucdo, mas
ressalte-se: isso devera ser acordado por cada administracdo e por cada conselho,
considerando as suas limitagdes técnicas e financeiras para gestdo da saude. Nesses termos, o

Fundo ¢ mais do que uma unidade contabil, financeira ou administrativa. O Fundo possui
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natureza intrinsecamente politica, e essa visdo mais abrangente ¢ extremamente necessaria
para que se escape aos tecnicismos. Deste modo, conforme veremos adiante neste trabalho,
percebe-se que os Fundos de Satide assumem diversos niveis de amadurecimento e evolucao,

como resultado de um embate politico e historico entre os atores que o influenciam.

2.1.2.2 Blocos de Financiamento: Visdao Geral

Cada “bloco” de financiamento ¢ dividido em diversos “componentes”. Cada
componente possui diversas regras que definem como serdo calculados os recursos,
repassados aos municipios e como estes recursos poderdo ser gastos. Como exemplo, segue a
Figura 3 que demonstra de formas simplificada como se organiza o Bloco da Atencdo Basica.
Este bloco ¢ dividido em diversos componentes, que podem ser agrupados em duas classes:

os componentes fixos € 0s componentes variaveis.

Figura 3 — Bloco de Atencao Basica

Fonte: Elaborado pelo autor

O Ministério da Saude define, por meio da Portaria MS 204 de 2007, os seguintes
blocos de financiamento do SUS:
I - Atengao Basica;
IT - Atengdo de Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar;
IIT - Vigilancia em Satde;

IV - Assisténcia Farmacéutica;
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V - Gestdo do SUS; e

VI - Investimentos na Rede de Servigos de Satde.

J& o Ministério do Planejamento, na Portaria MPOG 42 de 1999, define a fun¢do “10”

como a saude, com as seguintes subfungdes:

301 - Atengao Basica;

302 - Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial;
303 - Suporte Profilatico e Terapéutico;

304 - Vigilancia Sanitaria;

305 - Vigilancia Epidemiologica; e

306 - Alimentagao e Nutrigao.

Como ¢ possivel perceber, ao se comparar os blocos de financiamento definidos para
o SUS com as subfungdes definidas para o or¢camento da Unido, ainda que haja uma
proximidade entre os blocos de financiamento e as subfungdes orcamentarias, a
correspondéncia ndo ¢ exata.

Além disso, ha outras subfun¢des nio tipicas da satide dentro da fun¢do satde, uma
vez que pela Lei Complementar Federal 4.320 de 1964 ¢ possivel combinar qualquer func¢ao
com qualquer subfung¢do, como “saude” (fun¢do) e “administragdo geral” (subfung¢do), por
exemplo.

Ainda no caso federal, conforme a apresentacdo do Projeto de Lei Orcamentaria
Anual (PLOA) 2016, em sua pagina 30, o orcamento federal da saude ¢ composto da seguinte

forma:
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Tabela 1 - Blocos de financiamento do SUS PLOA 2016 da Unido

Grupo de despesa Valor (bilhdes de RS)
Atencao basica (repassados aos outros entes) 10,9
Média e alta complexidade 36,8
Urgéncia e emergéncia: 2,8
Construgdo de unidades de pronto atendimento (UPA) 102
Assisténcia farmacéutica 10,1
Vigilancia Epidemiologica 6,4
Total previsto no orgamento: 100,9

Fonte dos dados: Portal do Or¢gamento Federal '3

Curiosamente, ao se comparar o PLOA 2016, a Portaria 42 do Ministério do
Planejamento e a Portaria 204 do Ministério da Satde, percebe-se que a portaria que define
os blocos do SUS difere da portaria que define as subfun¢des do orcamento, € o proprio
orcamento de 2016 da Unido difere das duas portarias.

Se tais descolamentos e incongruéncias entre legislacdo e orgamento acontecem no
nivel federal, que ¢ subordinado exatamente a mesma legislacdo, maiores ainda seriam os
descolamentos e incongruéncias em relagdo aos orcamentos estaduais e municipais, que
podem elaborar legisla¢des diferentes e mais especificas em diversos casos.

Uma das hipoteses para tal ocorréncia ¢ que, deste modo, haja maior liberdade na
elabora¢do do orcamento e sua execugdo pelos entes. Assim, aparentemente, a consolidagdo
das informagdes or¢amentarias do SUS - a juncdo entre blocos de financiamento e seus
respectivos gastos - ficaria para um terceiro momento apds a execu¢do dos or¢amentos. Este
terceiro momento seria a fung¢do administrativa “controle”, executada no ambito do poder
Executivo especificamente através do Sistema de Informagdes sobre Orgamento Publico em

Saude (SIOPS), descrito a frente.

13http://www.orcamentofederal.gov.br/clientes/portalsof/portalsof/orcamentos-anuais/orcamento-2016/loa/loa-2
016-volume-ii.pdf - Volume II — Anexos. Acessado em 17/01/2017.
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2.1.2.3 Organizagdo do or¢amento publico

De forma conceitual, pode-se dizer que o orgamento publico no Brasil ¢ um conjunto
de leis criadas e aprovadas por cada ente federado, individualmente, que orientam a
arrecadacio e o gasto publico ao longo de um exercicio. E preciso compreender também que
o orgamento publico ¢ reflexo da administragdo publica, em sua organizacdo, tamanho,
complexidade, e seus objetivos. Se uma prefeitura cresce em numero de funcionarios, o
or¢amento devera ter aumentado de valor total por uma questdo ldgica: se ndo houvesse
previsdo de crescimento da receita ao longo dos anos, a prefeitura ndo poderia ter aberto
concurso ¢ nomeado novos funcionarios.

Em outro sentido, se um governo tem muitos objetivos a alcangar, a tendéncia € que
aparecam muitos objetivos no planejamento, por conseguinte nas pecas or¢amentarias. Nao
se trata de uma relagdo linear, mas de uma tendéncia. Logo, quanto menos adequadamente
capacitada para elaborar orgamentos a administragdo publica estiver, mais o or¢amento
tendera a se deslocar da realidade da administra¢do. Portanto, o orgamento ¢ um espelho da
administracdo publica, um resultado que depende do trabalho de planejamento, execugdo e
controle.

Por essa breve problematizacdo, percebe-se que o orcamento espelha ndo sé a
estrutura da administracdo publica, mas também ¢é resultado dos debates sobre quais devem
ser as fun¢des da administragdo, do governo. E fruto também do debate em torno da area
publica. Se o orcamento ¢ resultado de como se organiza a administracdo publica, o
or¢amento da saude publica conterd seus proprios dilemas e caracteristicas.

Considerando estes aspectos do or¢camento publico, como deveria ser um orgamento
da saude no nivel municipal?

A saude publica ndo é gerenciada de forma isolada, mas a partir de um complexo de
protecdo social. O or¢amento da satde e seus programas deveriam ser planejados de forma
integrada com a previdéncia e a assisténcia, por reflexo da histérica dependéncia da satide em
relacdo a previdéncia e op¢do constitucional - tratada na primeira parte deste trabalho - e
também pela proximidade das fungdes saude e assisténcia social.

Uma referéncia natural para os or¢amentos do setor publico ¢ o orgcamento da Unido.
Embora os municipios ndo precisem obedecer a qualquer modelo federal, em funcao da
autonomia organizativa municipal, trata-se de uma referéncia técnica ja que diversos sistemas

de prestacdo de contas sdo obrigatdrios para municipios e estados, como a consolidagio de
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contas nacionais da Secretaria do Tesouro Nacional (STN), o Sistema de Informacgdes
Contabeis e Fiscais do Setor Publico Brasileiro (SICONFI), o Sistema de Informacgdes sobre
Orcamentos Publicos em Educagdo ( SIOPE) na educagio e o Sistema de Informagdes sobre
Orcamentos Publicos em Saude (SIOPS) na saude. Além destes, é preciso ressaltar o Plano
de Contas Aplicado ao Setor Publico (PCASP) que determina uma organizagdo comum aos
or¢amentos de todos os entes, no entanto, ¢ de maior relevancia na Contabilidade Publica,
por tanto de nivel mais operacional do que se propde este trabalho, ndo justificando incursdes
mais aprofundadas.

Outro fator determinante dos orcamentos da satide sdo alguns codigos e normativas
especificados pelos tribunais de contas a que se submetem as administragdes. Desta forma, a
titulo de exemplos, algumas regras do orcamento da Prefeitura de Sdo Paulo sdo definidas
pelo Tribunal de Contas do Municipio de Sao Paulo, algumas regras do orgamento dos
municipios de Morungaba e Campinas sdo definidas pelo Tribunal de Contas do Estado de
Sao Paulo e algumas regras do or¢amento da Unido sdo definidas pelo Tribunal de Contas da
Unido. Deste modo, ¢ impossivel estudar todas as regras or¢amentarias de todos os estados e
municipios do pais de uma forma comparativa.

Assim, sera apresentada a estrutura do orcamento da saude federal, com base no
Manual Técnico do Orcamento Federal (MTO 2016), como paradigma e referéncia de
or¢amento “ideal” para que, na terceira parte, se possa avaliar a estrutura dos orcamentos de
Campinas e Morungaba.

O orcamento ¢ composto pela receita e pela despesa (e pelas normas gerais ou
especificas sobre suas execugdes e controles), sendo a despesa o aspecto mais complexo do
or¢amento. E na despesa em que mais se detalha o or¢amento, pois ela representa o que
sera feito com o dinheiro publico. No que diz respeito a receita, ndo obstante seja menos
complexa em nivel de classificacdo orcamentaria, quando relativa a satde, ¢ preciso adentrar
a seara ndo s6 da classificagdo e composi¢ao do orgamento, mas também o funcionamento do
SUS como um todo e seu sistema federativo de financiamento da satde.

No nivel federal hd trés orcamentos: fiscal, de investimento e da seguridade. O
or¢amento de investimento sintetiza o orgamento das empresas estatais ndo dependentes, mas
controladas pela Unido direta ou indiretamente. J4 o or¢gamento fiscal compreende todos os
poderes e suas entidades de administracdo direta e indireta. O or¢amento da seguridade, no
contexto constitucional, ¢ o conjunto integrado de agdes do poder publico e da sociedade,

destinado a assegurar direitos relativos a saude, previdéncia e assisténcia social (Constitui¢ao
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Federal de 1988, 1988, Art. 194). Seu orcamento e programas sido planejados de forma
integrada com a previdéncia e assisténcia, reflexo da historica dependéncia da satide em
relacdo a previdéncia social, op¢ao constitucional pela natural proximidade das fungdes satide
e assisténcia social.

A Constitui¢do, no seu Artigo 165, inciso III, § 4°, estabelece que os Planos de
Desenvolvimento Econdmico e Sociais (PDES) devem ser elaborados em consonéancia com o
Plano Plurianual (PPA). Em outras palavras, a peca intermediaria entre os planos de longo e
de curto prazo ¢ o PPA, que, elaborado no primeiro ano de mandato do agente politico eleito,
estabelece diretrizes, objetivos e metas para administracdo nos quatro anos posteriores,
incluindo o primeiro ano do préximo governo. Em especial, define as despesas de capital
(despesas ndo efetivas) e outras delas decorrentes para os quatro anos. Isso significa que
qualquer criagdo ou ampliacdo pelo governo no decorrer do mandato, com impactos
qualitativos no patrimonio publico, devera ser especificada no PPA. Deste modo, é possivel
afirmar, por interpretacdo da Constitui¢do, que o PPA dialoga com os planos de longo prazo,
condicionando-os e sendo por eles condicionado. Em outras palavras, o PPA é uma sintese
entre o plano politico e o plano institucional.

Como técnica geral orcamentaria, utiliza-se por forca legal o Or¢amento Programa.
Ele fora estabelecido na Lei Federal 4.320/1964, que previu o plano trienal de
investimentos e definiu mecanismos para o acompanhamento de programas, mas foi s6 apds
a promulgacdo da Constituicao de 1988 que obteve mais consistente aplicagdo, em especial
apos a Lei de Responsabilidade Fiscal (Lei Complementar Federal 101 de 2000).

A Lei de Diretrizes Orcamentarias (LDO) estabelece as metas e prioridades para o
exercicio a que se refere. D4 especial destaque para a andlise das metas fiscais (resultado
primario e nominal, endividamento publico e crescimento do patrimoénio publico), partindo
de uma analise critica sobre a metodologia das metas fiscais estabelecidas para os anos
anteriores ¢ a medida de tais metas. Além disso, trabalha com metas para o ano a que se
refere ¢ aos dois posteriores (Constituicdo Federal de 1988, Art. 165, § 2°). Ela também faz
previsdes gerais relacionadas aos riscos fiscais e estabelece a reserva de contingéncia sobre
um percentual da Receita Corrente Liquida, voltada para o amortecimento dos impactos
inflacionarios e demais riscos fiscais sobre as receitas ¢ despesas publicas, além de adiantar
outras normas gerais, como por exemplo, regras para transferéncias as entidades nao

governamentais e previsdes gerais sobre futuras rentncias de receita.



42

Ademais, a LDO cumpre tudo o que a Lei Or¢amentaria Anual (LOA) n3o pode
cumprir em funcdo do principio constitucional da Exclusividade (Constitui¢do Federal de
1988, Artigo 165, § 8°). Por este principio a LOA pode dispor exclusivamente sobre matéria
or¢amentaria, como a fixagdo da despesa e previsdo da receita, mas ha exce¢des ao principio,
como a autorizagdo de suplementagdo e a autorizac¢ao para realizacdo de operagdes de crédito.
Logo, ¢ na LDO que todas as outras especificagdes e estudos ficam dispostos.

No ambito Federal, a LDO ¢ enviada 8,5 meses (15 de abril) antes do final do
exercicio para o Legislativo e a LOA 4 meses antes (30 de agosto). Mas em muitos
municipios a LDO ¢ enviada junto com a LOA para o legislativo, em meados do segundo
semestre. Isso acontece porque a Constituicdo estabelece os prazos para a Unido e as Leis
Organicas Municipais e constitui¢des estaduais ndo sdo obrigadas a copiarem exatamente
estes prazos, pelo conhecido principio do paralelismo constitucional. Entdo nos municipios e
estados cada caso precisa ser estudado separadamente para se estabelecer os prazos. Este
exemplo dos prazos sobre o Ciclo Orgamentario traz a tona a complexidade do sistema
federativo brasileiro, que se estende para todas as areas, assim como para a area da saude e
seu financiamento. A Constituicdo ¢ bastante analitica, detalhada, e, assim sendo, impde a

mesma complexidade as constitui¢cdes estaduais e leis organicas municipais.

2.1.2.3.1 A despesa

Ha dois grandes grupos de classificagcdo da despesa: o qualitativo e o quantitativo. O
qualitativo descreve o que sera feito, a quantitativo descreve quanto sera gasto.

Suponha que a Unido planeje construir na regido sudeste do pais uma série de centros
de treinamento para agentes comunitarios de saude. No PPA federal seria criado o programa
“Construgdo de Centros de Treinamento de Agentes Comunitarios - Sudeste” com um valor
de RS 30 milhdes ao ano, por exemplo, nos quatro anos de validade do PPA.

A Unido seria entdo obrigada, a cada ano de validade do PPA, apresentar ao
Congresso um orcamento da seguridade social contemplando este programa.

Caso Campinas ou Morungaba quisesse participar desse programa federal e construir
um destes centros de treinamento de agentes comunitdrios em seus territorios, seria
necessario que os referidos municipios tivessem em seus PPAs e orgamentos um programa e

uma despesa que pudessem ser enquadrados no programa federal, além de apresentarem seus



43

projetos as instancias do SUS (pactuagdo). Se aprovadas, o governo federal repassaria aos
municipios os recursos para a construcao.

Vale destacar que ndo € necessario que 0s municipios possuam um programa com a
mesma nomenclatura do programa federal, mas um programa na Secretaria de Satude do
municipio que abranja esse tipo de agdo. Poderia ser uma agdo, por exemplo, “Constru¢ao de
Unidades para Capacitagdo de Servidores Publicos”, porque esta abrangeria aquele tipo de
acdo, dentro de um programa “Ampliagio da Rede de Saude”. Um aspecto interessante
verificado na pratica € que estes nomes de programas e agdes variam bastante e até mesmo na
Unido s3o, muitas vezes, excessivamente abrangentes e genéricos, o que eventualmente pode
impactar na transparéncia, uma vez que o cidaddo ndo conseguiria identificar com clareza o
objeto ou tematica do programa ou da agao.

Logo, o ente federado que envia o “dinheiro” para outro ente federado tem uma
classificagdo desse “dinheiro”, o ente federado que recebe o recurso precisa executar a
despesa (empenhos, licitagdes e pagamentos) em uma classificacio qualitativa (e quantitativa,
conforme se vera a frente) que seja permitida pelo ente que enviou o recurso. Por essa razao,
o SUS adquire tamanha complexidade, pois ¢ fundamental no sistema de coordenagdo
executiva federativo brasileiro a absor¢do da multiplicidade organizativa dos entes federados
e seus oOrgdos, suas peculiaridades. Por outro dngulo, como o municipio depende das regras
de quem envia o “dinheiro”, € preciso analisar o modo de envio (regras da Unido e SUS) para
compreender a aplicagdo no nivel municipal (Campinas e Morungaba).

O exemplo dos centros de treinamento trata de um programa federal que seria
executado por convénio (transferéncia voluntdria), por isso necessitaria de um projeto
especifico dos municipios apresentado ao governo federal. No entanto, as despesas dos
blocos de atencdo a satide definidos em lei de Morungaba e Campinas (assim como qualquer
municipio) recebem a maior parte dos recursos de forma automdtica (transferéncias
obrigatérias) e, em alguns casos, também precisam prestar contas da utilizacdo destes

recursos.



Quadro 1 - Valores repassados a Campinas em 2016

Fungdo Agao Governamental Linguagem Cidada Total no Ano (RS)

Satde 8761 - Custeio do Servico de Atendimento Mavel de Urgéncia - Samu 192 SAMU
Educado 0515 - Dinheiro Direto na Escola para a Educagao Basica PDDE
Satde 8581 - Estruturacao da Rede de Servigos de Atencao Basica de Saiide Estruturagao/DAB
Saide 89;3 - E;tmturaqéo de Servicos de Atencéo as Urgéncias e Emergéncias na Rede Upinsis
Assistencial
Satde 8535 - Estruturacdo de Unidades de Atengdo Especializada em Saude Estruturacao/DAE
(nci'e Tocndlogta 14XT ; Expansdo dgs Instalagégs Fisica e Laboratorial do LNNano pelo Centro Nacional de
Pesquisa em Energia e Materiais - CNPEM - 0S
Ciéncia e Tecnologia 2113 - Fomento a Pesquisa e a Inovacao Tecnoldgica (CT-Verde Amarelo)
Ciéncia e Tecnologia 2014 - Fomento a Pesquisa e Desenvolvimento em Areas Basicas e Estratégicas
Ciéncia e Tecnologia 7N34 - Fomento a Pesquisa e Desenvolvimento em Areas Bésicas e Estratégicas
Traalho 8274,-IFomento para a Organizagao e 0 Dgsenvolx{imento de Empreendimentos Economicos
Solidarios de Catadores Atuantes com Residuos Solidos
.. 0C33 - Fundo de Manutengdo e Desenvolvimento da Educagao Basica e de Valorizacdo dos
Rietygs Sk Profissionais da Educagdo -CFUNDEB 9 ; SHDER
Encargos Especiais 0045 - Fundo de Participacéo dos Municipios - FPM (CE art.159) FPM - CF art. 159
Educacdo 12KU - Implantacdo de Escolas para Educacao Infantil
Saiide gggg I:J[mplanta(;éo de Unidades e Centros de Alta Complexidade em Oncologia - UNACON e CACON
D 5450 - Implantacdo e Modernizacdo de Infraestrutura para Esporte Educacional, Recreativo
esporto e Lazer
e de Lazer i

Infraestrutura para
Esporte Recreativo e

3.940.100,00
1.378.163,12
2.369.498,12

500.000,00
1.483.535,00
1.777.178,00

1.213.369,19
3.916.328,28
191.509,37

604.835,00

19.673.666,72

46.430.962,42
3.339.284,16

100.000,00

150.000,00

Fonte: Captura de Tela do Portal do Or¢amento Federal'*

Para exemplificar, no Quadro 1 ¢ possivel conferir alguns valores enviados pelo
governo federal ao municipio de Campinas em 2016. A terceira linha descreve exatamente
uma transferéncia de recurso que dependeu de um projeto de Campinas (Estruturagdo de
Rede de Servigos da Atengdo Basica da Saude). Ja a primeira linha (Custeio do SAMU),
embora tenha dependido de projetos para a implantagdo do SAMU, agora
automatico, de custeio. Mas em qualquer caso, Campinas deve ter em seu orgcamento
programas ¢ demais classificagdes que possibilitem a execugcdo das despesas em
conformidade com as regras do envio dos recursos, mesmo no caso de repasses legais e

automaticos, ja que a nao existéncia de contas e rubricas or¢amentarias no Fundo de Saude

pode impedir a chegada desses recursos.
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€ um repasse

14http://www.portaldatransparencia.gov.br/Portal TransparencialistaAcoes.asp?Exercicio=2016&SelecaoUF=1

&SiglaUF=SP&CodMun=6291&Pagina=3 Consulta em 10/01/2017



45
2.1.2.3.3 A receita

As receitas or¢amentarias sdo de classificagdo muito mais simples que as despesas.
Sdo ingressos de recursos durante o exercicio que ficam a disposi¢do da administragdo.
Assim como nas despesas, ha diversos critérios de classificagdo das receitas.

Uma das mais importantes classificacdes, embora de nivel mais operacional, é a por
fonte/destinagdo, que serd abordada em tépico proprio (MTO 2016, p. 20).

No que diz respeito a esfera or¢amentaria, a classificacdo das receitas segue a mesma
logica das despesas: orgamento fiscal, de investimento e de seguridade social, ressaltando-se
que a saude esta inclusa no orgamento da seguridade social.

Praticamente a totalidade da receita da seguridade social advém da origem
“contribui¢des”, espécie “contribui¢cdes sociais” e espécies Contribui¢do para Financiamento
da Seguridade Social (COFINS), Contribuicdo Social sobre o Lucro Liquido (CSLL),
Contribui¢do para o Regime Geral da Previdéncia Social (RGPS), Contribui¢do para o
Programa de Integracdo Social (PIS) e Contribui¢do para o Programa de Formagdo do
Patriménio do Servidor Publico (PASEP), entre outras contribuigdes. H4 também, em menor
importancia, receitas de servicos e patrimonial.

E importante destacar tal composi¢do das receitas da seguridade porque, curiosamente,
no nivel municipal elas s6 existem se houver regime de previdéncia dos servidores publicos.
Entdo em apenas uma parte dos entes federados aparecera a receita da seguridade social. No
entanto, poderiam ser diferenciados os repasses do orcamento fiscal ao orcamento da
seguridade de uma forma clara. Ha no ambito técnico demonstracdes de repasses
intraor¢gamentarios, mas sdo de dificil compreensdo para quem ¢ leigo em Finangas Publicas,
de modo que deveriam implementar demonstrativos que evidenciassem esses repasses de
forma transparente. Ja as transferéncias de outros entes devem ser contabilizadas no
or¢amento da seguridade, mas nem sempre sio."’

A identificagdo das receitas por natureza, mesmo para os municipios e estados, ¢
estabelecida por portaria interministerial da Secretaria do Or¢camento Federal. As receitas sdo
classificadas do mais agregado para o mais detalhado, ou seja, Categoria Econdmica, Origem,

Espécie, Rubrica, Alinea e Subalinea, como ilustra a Quadro 2.

15 Embora existam relatorios que gerem essas receitas no orgamento da Seguridade, foi confirmado em contato
com contadores de alguns municipios que ndo ha vinculagdo interna ou prévia de qualquer receita ao orgamento
da seguridade social, com excegdo das receitas do regime proprio de previdéncia, quando ha.
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Quadro 2 - Classificagdo das receitas e Exemplo

I g
1 1 1 2 04 10

v
l‘ Pessoas Fisicas
Impostos sobre a Renda e Proventos de Qualquer Natureza
Impostos sobre o Patrimonio e a Renda
Impostos
Receita Tributaria
Receita Corrente

Fonte: MTO (2015, p. 17)

Quanto a categoria econdmica as receitas podem ser correntes (constantes, ocorrem
todo més) ou de capital (esporadicas, advindas de alienacdo de ativos ou destinadas a
investimentos).

A Origem visa identificar a procedéncia da receita, como “impostos, taxas e
contribui¢des de melhoria”, “contribui¢cdes”, entre outras para as receitas correntes e
“alienagdo de ativos”, “operagdes de crédito”, entre outras para as receitas de capital.

A Espécie destaca o fato gerador da receita, dividindo a origem “contribui¢des”, por
exemplo, em “contribui¢des sociais”, “contribui¢des econdmicas”, entre outras.

Essencialmente, cada nivel de classificagcdo detalha o anterior assim como rubrica,
alinea e subalinea sdo classificagdes para detalhamento da receita.

As transferéncias do SUS de outros entes para o municipio sdo classificadas em
“Transferéncias Correntes” na categoria econdmica, “Receitas Correntes” quando s3o de

transferéncia periddica ou em “Transferéncias de Capital” em “Receitas de Capital”, quando

destinadas a investimentos esporadicos, como obras, por exemplo.
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2.2 Execucio

O gasto na area de saude ¢ tdo importante que o ndo investimento minimo neste setor
¢ elencado como motivo para intervencdo de um ente federado sobre o outro (Constituigdo
Federal de 1988, Artigo 34 e Artigo 35, inciso III). Neste sentido, a Constituicdo e normas
infraconstitucionais criaram uma sistematica complexa de apurag¢do dos gastos na satde,
tanto para o ambito orcamentario quanto financeiro, com indices que permitem o controle
técnico e social da saude, sendo o principal deles o indice minimo de gastos na satide por ente
federado.

Em funcdo dessa sistemadtica, principalmente por causa do indice constitucional da
saude, muitos politicos e leigos acreditam que existe uma “receita da saude”, que fica em
algum banco ou cofre pronta para ser gasta. Nao ¢ bem assim, pois a apuracdo do gasto na
saude e suas receitas sdo lados diferentes de uma mesma moeda; muito diferentes, diga-se de
passagem.

No caso dos municipios, por um lado hd um percentual das receitas proprias (no
minimo 15%) que devem ser gastos em saude e contam com uma sistematica de apuragao.
Por outro lado, ha repasses da Unido e dos estados que também devem ser gastos pelo
municipio (transferéncias voluntarias, legais e constitucionais do SUS), mas que possuem

uma outra sistematica de apuracao.

2.2.1 Execugao orgamentaria no SUS

E preciso diferenciar os dois sistemas principais: o financeiro e o or¢amentario. O
Glossario da Secretaria do Tesouro Nacional (GSTN, 2016) define o Sistema de Contas
Financeiro como aquele que registra as receitas arrecadadas e as despesas or¢camentarias e
extra-orcamentarias pagas. O Sistema de Contas Orcamentario, por sua vez, registra a
previsdo da receita e as autorizagdes legais de despesa e dos créditos adicionais, conforme as
classificagdes e regras definidas na LOA. Isso significa que o primeiro sistema espelha o que
acontece nas contas financeiras, as contas bancarias, enquanto o segundo reflete os atos

administrativos, as leis or¢amentarias aprovadas e os decretos de suplementagao.
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2.2.2 Execugao de Recursos Proprios

Cada ente devera gastar um valor minimo na fungao saude, definido pela Constituicao,
mas este valor ¢ referente a sua propria arrecadacdo e ndo necessariamente precisa ser gasto
pelo préprio ente.

Assim, o municipio precisa justificar e comprovar que de suas receitas proprias ele
gastou 15% em saude. Ja no caso da Unido deverd ser o valor empenhado no exercicio
anterior reajustado pelo crescimento do Produto Interno Bruto (PIB), mas nunca inferior a
15% da Receita Corrente Liquida do respectivo exercicio (Constitui¢do Federal de 1988,
Artigo 198). A arrecadagdo de fontes proprias da Unido pode ser gasta diretamente pelo ente
no Ministério da Saude, por meio de suas licitagdes e gastos com folha de pagamento, por
exemplo, ou repassada aos estados e municipios, sob a forma de repasses fundo a fundo,

através dos blocos e conforme a pactuacio na area da saude.

2.2.3 Execucao de transferéncias obrigatorias e voluntarias

A execucdo das transferéncias esta intimamente ligada aos blocos de atencao, pois
cada bloco possui regras especificas de aplicagdo, que ndo serdo detalhadas neste trabalho.
Mas ¢ importante destacar que sdo regras relativamente dinamicas, que se alteram ao longo
dos anos.

Nos aspectos financeiro e or¢gamentario, pode-se dizer que os blocos de financiamento
no SUS representam “caminhos do dinheiro”, que interligam os entes do nivel federal até o
nivel municipal, conforme a pactuagdo entre eles. J4 os orcamentos dos entes federados sao
“estoques ou almoxarifados” de recursos, aprisionados para utilizagdo no futuro ou até

mesmo possibilitando o adiantamento da utilizagdo desses recursos financeiros.
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Figura 4 - Representagdo do orcamento e repasses financeiros do SUS

- Repasses
Blocos Orcamentarios Financeiros

Blocos de Atencao "
Pactuacao

Pactuacao

2 Municipio C Z Municipio B unicipio A

Fonte: Elaborado pelo autor

Conforme ilustra a Figura 4, os blocos de atengdo sdo “caminhos” por onde passam os
recursos da saude, desde o ambito federal até o municipal. H4 na Unido, nos estados e
municipios o bloco de financiamento Atencdo Bésica, por exemplo. Ao executar seu
or¢amento da Aten¢do Basica, a Unido “empenha, liquida e paga” recursos destinados aos
estados e municipios para que estes os executem também em seu bloco de Atencao Basica.
Os estados procedem da mesma forma que a Unido, mas neste caso repassando recursos
apenas aos municipios. Esses valores a serem repassados sdo estabelecidos através do
processo de pactuagdo entre os entes federados.

Nao necessariamente os blocos de atengdo devem corresponder uns aos outros no
nivel federal, estadual e municipal durante a execucdo da despesa. Em outras palavras, ¢
possivel hipoteticamente que recursos da Atencdo Bésica sejam gastos na Média e Alta
Complexidade, mas ndo parece ser a inten¢do da normatizagdo do SUS. Inclusive, em muitos,
casos seriam passiveis de glosa e responsabilizacdo do agente publico que teria dado causa ao
gasto erroneo.

Tais transferéncias da Unido e dos estados para os municipio nada mais sdo que os

recursos da fonte tesouro da Unido e dos estados, que deverdo ser gastos na satde, mas que
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sdo repassados aos municipios como “fundo a fundo” em funcdo de determinacdo legal,
constitucional (obrigatdrias) ou ajustes e convénios (voluntarias).

As transferéncias constitucionais ou legais sdo encaminhadas automaticamente entre
os fundos de saude. Ja as derivadas de ajustes e convénios dependem do estabelecimento de
acordos e contratos celebrados entre os entes federados. Um municipio recebe
periodicamente em seu fundo municipal de satide recursos do Piso da Atengdo Basica porque
¢ determinacdo legal, que ¢ componente do bloco Atencdo Basica. No entanto, se quiser
receber recursos do programa Saude da Familia deverd firmar termo de ajuste e comprovar a
existéncia de equipes de saude da familia no municipio. Caso deixe de comprovar, deixara de
receber os recursos, que ¢ um outro componente do bloco da Atencio Basica.

As transferéncias “fundo a fundo” sdo repasses diretos entre os fundos de saude
nacional, estaduais e municipais. No caso federal, os recursos sdo administrados por meio
do Fundo Nacional de Saude; nos estados, por intermédio do Fundo Estadual de Saude e nos
municipios, através do Fundos Municipal de Saude.

Ha também a possibilidade de destinagdo de recursos dos or¢amentos por emenda
parlamentar. Recentemente, a Emenda Constitucional 86 de 2015 criou o “Orgamento
Impositivo” - nome ndo oficial, mas amplamente utilizado como referéncia a Emenda pelo
Congresso e pela midia - que inovou ao estabelecer impositividade, mesmo que restrita as
emendas parlamentares individuais, a uma parte do orcamento, colocando-se na contra mao
da logica autorizativa do or¢camento. E para além, estabelece que metade das emendas
parlamentares ao orcamento, dentro da ldgica impositiva, devera ser voltada para area da
saude. Ainda, o §10 do Artigo 195 da Constituicdo Federal de 1988 estabelece que a lei
definira critérios de transferéncia de recursos para o sistema unico de saude.

Dessa forma, a execugdo orcamentaria relacionada ao SUS acontece por intermédio

dos fundos de saude e transferéncias fundo a fundo obrigatorias e voluntarias.



51

2.3 Calculo da Aplicacdo Minima dos recursos proprios em Saude

Conforme a Lei Complementar Federal 141 de 2012, que regulamenta o minimo
aplicado em saude pelos entes, de forma coerente com a Constitui¢do, os municipios devem
aplicar no minimo 15% das receitas proprias e os estados, no minimo 12% das receitas
especificadas.

No caso estadual, a aplicacdo minima de recursos proprios do estado na saude ¢ de no
minimo 12% das seguintes receitas: Imposto sobre Propriedade de Veiculo Automotor
(IPVA), Imposto sobre Transmissdo Causa Mortis ¢ Doag¢dao (ITCMD), Imposto sobre
Circulagdo de Mercadorias e Servigos (ICMS), Fundo de Participagdo dos Estados (FPE),
transferéncia referente ao Imposto sobre Producao Industrializada (IPI - 10% da arrecadacao
da Unido ¢ transferida aos estados de forma proporcional a arrecadagdo do IPI no mesmo),
novos impostos que a Unido instituir (20% ¢ distribuido aos estados), inclusive impostos
extraordinarios em virtude de guerra (Constitui¢ao Federal de 1988, Artigo 198).

Para se calcular o indice de 15% no caso municipal, somam-se as receitas do Imposto
sobre Propriedade Territorial Urbana (IPTU), Imposto sobre Servigos de Qualquer Natureza
(ISSQN), Imposto sobre Transmissdo de Bens Intervivos (ITBI), o repasse do Fundo
Nacional de Participacdo dos Municipios (FPM), repasse do Imposto sobre Veiculo
Automotivo (IPVA - 50% da arrecadacdo do IPVA ¢ devolvido para o municipio de origem),
Imposto sobre Propriedade Territorial Rural (ITR - 50% ¢ devolvido ao municipio de
origem), Imposto sobre Circulagdo de Mercadorias e Servicos (ICMS - 25% do arrecadado
no municipio de origem ¢é devolvido) e todo o Imposto de Renda pago pela administragdo
direta ou indireta do municipio incidente na fonte (Constituicao Federal de 1988, Artigo 198).
Apobs o somatorio destas receitas, calcula-se o valor total aplicado na satide durante aquele
ano.

Como regra geral, ¢ vedado vincular receita dos impostos a despesas especificas,
principio positivado no Artigo 167, inciso IV da Constituicdo. Porém, no mesmo texto ¢ a
saude excluida de tal regra. Significa que normas constitucionais e infraconstitucionais
podem vincular impostos a despesas de saude.

Portanto, embora a Constituicdo Federal seja bastante clara, a efetiva apuracdo de
gastos de recursos proprios do ente federado na satde ndo € um célculo “simples” e exige

esfor¢o contabil (e matematico) para que se consiga transmitir o percentual de gastos em
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saude. Geralmente, tais calculos resultam em complexos demonstrativos, como sera visto na

terceira parte deste trabalho.

2.4 Classificacao fonte/destinacao

Uma das classificacdes mais relevantes para a analise da saude no orgamento ¢ a
“fonte/destinagdo”, utilizada na classificagdo tanto da receita quanto da despesa, pois vincula
0s gastos as receitas.

Conforme o Artigo 167 da Constitui¢do Federal de 1988, ¢ vedada a vinculagdo entre
receita de impostos a 6rgdos ou despesas especificas, chamado de principio da ndo afetacio.
Mas o codigo fonte/destinacdo coloca em pratica uma vinculagdo técnica entre as receitas e
despesas, para que se possa aferir quanto de determinada despesa foi paga com esta ou aquela
receita. Os recursos do Fundo de Saude e outros, quando transferidos da Unido e estados aos
municipios sdo chamados vinculados, pois possuem objeto de gasto especifico e este pode ser
verificado através do codigo referido. No caso federal, o codigo é composto por trés digitos
que indicam o grupo da fonte e o segundo e o terceiro digitos indicam a especificagdo da

fonte, conforme os codigos exemplificados no Quadro 3.

Quadro 3 - Fonte/Destinagao Federal

Exemplos de fontes/destinagdo de recursos:

12 DIGITO (Grupo da Fonte) 22 e 32 DIGITOS (Especificagdo da Fonte) FONTE

1 - Recursos do Tesouro - Exercicio 12 - Recursos Destinados a Manutengdo e 112
Corrente Desenvolvimento do Ensino

2 - Recursos de Outras Fontes - Exercicio 93 - Produto da Aplicagdo dos Recursos a Conta do 293
Corrente Saldrio-Educagao

3 - Recursos do Tesouro - Exercicios 12 - Recursos Destinados a Manutengdo e 312
Anteriores Desenvolvimento do Ensino

6 - Recursos de Outras Fontes - Exercicios 93 - Produto da Aplicacdo dos Recursos a Conta do 693
Anteriores Saldrio-Educacao

9 - Recursos Condicionados 00 - Recursos Ordinarios 900

Fonte: MTO 2016, p. 28

No caso do estado de Sao Paulo, o Tribunal de Contas orienta que o codigo de

aplicagdo possua sete digitos, sendo os dois primeiros referentes a fonte, conforme segue:
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01 - Tesouro

02 - Transferéncias e Convénios Estaduais — Vinculados

03. Recursos Proprios de Fundos Especiais de Despesas — Vinculados
04. Recursos Proprios da Administragao Indireta

05. Transferéncias e Convénios Federais — Vinculados

06. Outras Fontes de Recursos

07. Operagdes de Crédito

(entre outros)

Os trés proximos digitos, depois da fonte, descrevem a aplicagdo do recurso. Deste
modo, na receita, o coédigo fonte aplicagdo permite aferir onde foi gasto o recurso e, quando
na despesa, permite ver de onde provém o recurso daquela despesa.

Os dois digitos finais sdo detalhamentos da aplicagdo criados pelo Tribunal de Contas
do Estado para cada convénio ou recurso especifico.

Logo, percebem-se divergéncias nas classificagdes instituidas. Mas tanto no caso
federal quanto estadual e municipal, é possivel utilizar o referido codigo para descobrir com
qual recurso foi pago uma despesa da saude.

Suponha que a folha de pagamento de determinado médico que atende no ambulatério
dos servidores publicos tenha sido empenhada em uma rubrica orcamentaria (despesa) cujo o
codigo fonte/destinagdo ¢ “ 05.300.07”, indicando que a fonte ¢ a receita de transferéncia
federal (05), a aplicacdo foi saude geral (300), no convénio ou projeto especifico “07”,
atribuido pelo Tribunal ao programa Saude da Familia.

Pelo lado da receita, quando emitido um relatério detalhando as receitas daquele
municipio, apareceria uma transferéncia federal gasta em um cddigo de fonte/aplicacao
“05.300.07”, e deste modo sera possivel verificar onde aquela receita foi gasta: aplicagao foi
saude geral (300), no convénio ou projeto especifico “07”.

Com essa informacdo o Conselho de Saude ou o Tribunal de Contas poderiam avaliar
que o pagamento do médico do ambulatério foi realizado com recursos da satde da familia, e
eventualmente responsabilizar os servidores publicos que efetuaram o empenho e pagamento

da despesa, caso ela seja considerada incorreta.
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Esse mecanismo facilita muito a fiscaliza¢ao dos recursos da satde, pois separa o que
¢ vinculado e ja seria de obrigatéria aplicagdo na saude, do que ndo ¢ vinculado e ndo seria

“amarrado” a aplicacdo, de modo que seja necessario efetuar o calculo do indice.

2.5 Controle no SUS

Considerando que as subfun¢des dos orcamentos ndo sdo semelhantes aos blocos de
financiamento estruturados pela Portaria 204 de 2007 do Ministério da Satde e que a
classificagdo por fonte/destinacdo “agrupa” categorias de receitas, percebe-se que ha uma
inerente dificuldade para se atribuir uma determinada despesa a um bloco de financiamento.

Suponha que uma prefeitura contabilize toda a folha de pagamento da secretaria de
saude na subfunc¢io or¢gamentaria “Atencao Basica”. De seus 500 profissionais, apenas 10 sdo
de equipes da Satude da Familia e o custo da folha de pagamento destes 10 profissionais ¢ de
R$ 25.000,00 em um determinado més. No dia do pagamento havia na conta bancaria do
Piso da Atencdo Basica (Fixo + Variavel), transferida pelo governo federal, R$ 20.000,00,
sendo R$ 15.000,00 do PAB Fixo e R$ 5.000,00 do PAB Variavel, exclusivamente oriundos
do calculo do repasse para manutencdo de Equipes da Satde da Familia. Para efetuar o
pagamento de toda a folha de pagamento a tesouraria realiza uma transferéncia de todos os
recursos da conta bancéria do Piso da Atengdo Bésica para a conta movimento geral e, apenas
depois, transfere todo o recurso para o banco efetuar as transferéncias para os funciondarios e
o pagamento efetivo de seus saldrios.

Percebe-se que or¢amentariamente consta toda a folha dentro de “Atencdo Bésica”, e
financeiramente, os recursos foram utilizados de forma misturada. Logo, como identificar
que dos R$ 25.000,00 utilizados para pagar o salario dos 10 profissionais de Saude da
Familia, R$ 15.000,00 vieram do PAB Fixo, R$ 5.000,00 do PAB Variavel e os R$ 5.000,00
que faltavam vieram, logicamente, do recurso proprio municipal? Nao héd informagao
automatica ou légica que gere essa informagao, salvo uma investigagdo detalhada a partir do
codigo fonte/aplicacdo, o que seria inviavel ao longo de todo o exercicio para todas as
despesas. No caso estudado, seria possivel deduzir, mas niao ao longo do orgamento, pois em
milhares de momentos durante o exercicio financeiro os recursos das contas bancarias sao

misturados. Pode se pensar que o codigo de fonte/aplicacdo ajudaria a dividir os recursos,
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mas a verdade é que, em alguns casos, pode justamente misturar mais, uma vez que oS
codigos de aplicagdo também nao refletem com exatidao os blocos de financiamento.

A solu¢do encontrada para cruzar as informagdes financeiras, execu¢ao or¢amentaria
e blocos de financiamento da Portaria 204 de 2007 do Ministério da Satude foi a planilha de
Execucdo Financeira por Bloco do Sistema de Informagdes sobre Orcamentos Publicos em
Saude (SIOPS) que permite visualizar as contrapartidas de cada nivel da federacao no custeio
e acoes da saude, expressas nos componentes dos Blocos de Financiamento.

No Quadro 4, tela do SIOPS, o gestor municipal devera digitar na linha da atengdo
basica quanto veio do governo federal de receitas (segunda coluna), quanto foi a dotacao
or¢amentaria prevista no orcamento, quanto foi empenhado durante o ano, liquidado e pago,
respectivamente nas colunas 8, 9, 10 e 11. Na linha posterior, digitar os dados referentes ao

Piso da Atencao Basica Fixo, na seguinte, Piso da Aten¢do Basica Variavel.

Quadro 4 - Tela do SIOPS - resumo da execugao

Relatorio da Execucdo Financeira por Bloco: Linha

"OVI"ENTAC‘O
RECEITAS DESPESAS(7) FINANCEIRA (8)
Transferéncias fundo °g:;
fundo
a fun de il.n‘:: Saldo
Bloco de Financiamento = gressacsd S | ceiro | Fin20
Outros |RendiPrépr TO2! | Dota (Empe| Liqui | . |0rs T V0% no i
Federal ::?l Munici | ment os 5 | ¢So Inhady dada 30| paga :;:;; exer
1 = pios |os~ 4 S cicio
*  |Outro rior |atual
s
3.1
RECEITAS - DESPESAS
TOTAIS
Atencdo Basica

Piso de Atencdo Basica
_Fixo (PAB Fixo)

Piso de Atenclo Basica
Variével (PAB Varidvel)

Agentes Comunitdrios de
Saude

Figura 121 - EXECUCAO FINANCEIRA POR BLOCO MODELO
Fonte: ADAPTADA PELO AUTOR

Fonte: Manual do SIOPS Municipal 2015, p.109.



56

Por esta metodologia, voltando ao exemplo anterior, o responsavel pelo SIOPS
informaria que o recurso de PAB Variavel recebido e gasto foi R$ 5.000,00, o PAB Fixo
recebido e gasto foi R$ 15.000,00 e o recurso proprio aplicado em saude foi de R$ 5.000,00.
Assim, ficariam informados os recursos recebidos ¢ o gasto de recursos vinculados, além
do volume de recursos proprios gastos em saude.

No Quadro 5 hd um exemplo de detalhamento do SIOPS, com locais para informar
receitas e despesas de programas especificos, pactuados nas comissdes € que contam com

receitas e despesas, como programa de Saude da Familia, Saude Bucal, etc.

Quadro 5 - Detalhamento do SIOPS

Ministério da Salde / Secretaria Executiva / Departam ento de Econom ia da Saude, Investimentos e Desenvolvim ento - DESID
Ministério da Salde | Secretaria Executiva - DATASUS

Procuradoria Federal dos Direitos do Cidaddo

Procuradoria Federal no Distrito Federal

SIOPS 2015 1° Bimestre
UF. Rio de Janeiro
Municipie: R de Janelro-RJ- 330488 Demonstrativo da execugdo financeira dos recursos do SUS, por bloco de financiamento. Pig. 1
Receitas Despesas (7) Movimentago Financeira (8)
Transferéncias fundoafundo |  Oper, [nkagho | Deapest | Despess | Deepest Saldo | Saldo
Bloco de Financiamento Crédital Atualizada) Empenha Liquidada | Paga ate Financelro | Financeiro
4 0 3 U
Outros | Rend./| Recursos Mo ateot| aeot| 0T poyreg no no
Federal Estadual Municiplos| Outros |Proprios B""“"; Bmestre B'"“": Pagamen- | Exercido | Exercicio
Mm@ @ ey @ TowE w88 M s | Anerior | Awal
Neratlaia L w  oao 20 e mo | emw
Fiso de Aol Bgica Firo (PAB i) 760 10 20 3 40 AT § 40 300 200 800 %0 176100
Pt Al BV ABVabe) wzn  w owe| oz w6 o | w7 wo | wwm
Sack os Famls ket o] 20 300 4 350400 400 400 300 200 800 0o B0
Agens Comtios e Saice 10 " 20 20 e 50 I (0 20 T 0 Wi
Saicbucal 350 1" 20 an | awsm 50) w ) bl 1) 0 35100
G o el s Ragi 50 10 20 30 1o 3 400 300 0 80 0 209100
Fator Inowrtio Aengdo Basica - Povs hdigens Lhictu] 10 20 300 40 404500 4 400 300 200 800 %00 405100
IneenivoAtngioa Salce - SiteraPentenciiio 405600 100 20 3 40 4105001 500 4004 300 200 800 €0 411100
Nicleo Apcio SaddeF amlia 418500 10 20 300 400 419800 500 4004 300 200 800 180 420100
i Aol S s Ablcorn o) 10 20 30 ) I 10 i ) 20 80 " amm
Oufts Py Fitne o Tae! FundoaFuey 25 1" 20 20 ) 509 i E ) 30 0 20

Fonte: Manual do SIOPS Municipal 2015 - p.116

Dessa forma, as receitas recebidas e despesas realizadas pelo municipio s3o agrupadas

em fung¢do dos blocos da Portaria 204 de 2007 do Ministério da Saude.
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O SIOPS gera um arquivo que ¢ enviado ao Ministério da Saude e Secretaria do
Tesouro Nacional, que fazem a consolida¢do dos dados em nivel nacional e fiscalizam as
despesas nos municipios.

Essa metodologia do SIOPS permite certa subjetividade ao gestor, principalmente em
locais onde ndo existem centros de custo instalados.

Despesas com materiais de consumo, por exemplo, sdo muito dificeis de indicar
precisamente em que projeto ou programa foram gastos. Por exemplo: as luvas médicas
foram para o estoque de uma Unidade Basica de Saude (UBS) que também ¢ referéncia de
uma equipe de Saude da Familia. As luvas sdo utilizadas na saude da familia ou no
atendimento comum da UBS? Seria necessario que os funcionarios da UBS controlassem a
utilizagdo das luvas, o que ¢ muito dificil de se fazer com exatiddo, principalmente em
municipios menores.

Neste caso, o gestor que informa o SIOPS teria que calcular o gasto de luvas de modo
proporcional do atendimento da UBS e da equipe de Saude da Familia.

O exemplo funciona para problematizar a despesa de combustivel, salarios, material
de consumo, medicamentos, etc. Entdo hd um nivel de subjetividade no SIOPS, por
conseguinte, ndo sdo dados exatos, objetivos.

Aparentemente, o correto seria vincular os blocos de financiamento de forma mais
rigida durante a execucdo orgamentaria e nas transferéncias intergovernamentais. Assim, no
SIOPS a prestagdo de contas ficaria mais facil e clara. Talvez, perca-se um pouco de
flexibilidade, mas haveria um imenso ganho em termos de transparéncia, ja que as despesas
de saude em nivel agregado ficariam mais claras e os custos de preenchimento do SIOPS e

sua manutengdo seriam menores.
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3 AVALIACAO INDIRETA DOS RECURSOS DA SAUDE

O objetivo inicial do trabalho foi  investigar o conhecimento dos gestores de
Campinas a respeito dos recursos da satde. No entanto, ndo foi possivel agendar reunides
com o municipio, nem com a secretaria municipal, nem com o conselho de satude, pois niao
responderam as reiteradas solicitagdes de contato. E possivel que o periodo eleitoral -  que
coincidiu com a elaboragdo deste trabalho - tenha atrapalhado a construgdo de tais agendas.

Deste modo, a possibilidade de analise do grau de conhecimento dos gestores foi
realizada de forma indireta, através da analise comparativa dos gastos em satde entre dois
municipios da regido (Campinas e Morungaba), utilizando-se como referéncia o orgamento
federal.

Tais municipios constituem extremos da regido e, por se tratar de finangas publicas e
de um sistema unico de satude, deveriam seguir as mesmas regras, guardadas as proporgdes

das respectivas operagoes.
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Figura 5 - Mapa da Regido Metropolitana de Campinas

REGIAO METROPOLITANA DE CAMPINAS

Lei Complementar n® 870 de 19 de junho de 2000
Lei n°1234 de 13/03/2014

STABARBARA
poesTe

) Secretaria de Planejamento e Desenvolvimento Urbano
= . Prefeitura Municipal de Campinas

Fonte: Secretaria de Planejamento e Desenvolvimento Urbano de Campinas

Campinas e Morungaba s3o municipios da Regido Metropolitana de Campinas (RMC).
A Regido foi criada administrativamente no estado pela Lei Complementar Estadual 870 de
2000 e modificada pela Lei Complementar Estadual 1.234 de 2014 do estado de Sao Paulo
para inclusdo do municipio de Morungaba. Localizada a oeste da capital Sdo Paulo, ¢
constituida por 20 municipios, possui 2.797.137 habitantes e responde por 1,8% do PIB
nacional (IBGE, 2010).

Campinas ¢ o maior municipio da RMC, com 1.080.113 habitantes, segundo o Censo
Demografico (IBGE, 2010), com arrecadagio de R$ 4.113.408.382,01, em 2015 (Lei
Orcamentaria Anual de 2015 de Campinas).

Opostamente, Morungaba ¢ o menor dos municipios da RMC, com 11.769 municipes
e com arrecadacdo de R$ 33.666.971,96 em 2015 (Lei Orgamentaria Anual de 2015 de

Morungaba), aproximadamente 0,85% da arrecadagdo de Campinas.
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A Tabela 2 apresenta uma breve comparagdo das receitas e despesas totais dos

municipios e também o resumo dos gastos em satde.

Tabela 2 — Comparagdo entre os dois or¢amentos
Visao geral da execu¢io or¢camentaria da saude em 2015

Morungaba Campinas
Receitas Arrecadadas 33.666.971,96 3.931.050.208,66
Despesa Empenhada Total 37.500.551,69  4.110.935.025,73
Despesa Corrente Empenhada 31.248.263,88 3.868.089.529,97
Despesa em Saude Empenhada 8.573.068,33 1.107.042.390,45
Despesa em Saude Liquidada 8.376.384,65 1.093.840.006,88
Indice de aplicacao 30,38% 29,31%

Fonte: Dados extraidos das respectivas leis or¢amentarias municipais

3.1 Receitas da Seguridade Social

O orcamento federal possui diversos relatorios e ¢ bem dividido entre as trés esferas
or¢amentarias: fiscal, seguridade social e investimento. No caso de Campinas, ndo foi
encontrado no Orgamento de 2015'¢ qualquer referéncia a seguridade social, sequer como
relatorio. Inclusive, no Relatério de Execucdo Orgcamentaria aparece o Fundo Municipal de
Satde no Or¢camento Fiscal. O que poderia ser considerado um equivoco, ja que a matéria de
direito financeiro (inclusa a matéria de financas publicas) ¢ de competéncia concorrente
(Constitui¢do Federal de 1988, Artigo 163). O municipio, entdo, ndo poderia legislar, muito
menos contrariar a legislacao federal, ja que a atividade legislativa concorrente cabe apenas a
Unido e estados. No mesmo sentido, legislar sobre matéria de seguridade social ¢
competéncia privativa da Unido. Em tese, apenas o estado poderia legislar de forma a suprir
lacunas ou cumprir delegagdes que a lei federal poderia fazer, o que ndo parece ser o caso.

No entanto, a competéncia normativa municipal ¢ um debate juridico operacional e

160 arquivo com o orcamento de 2015 de Campinas pode ser acessado em
https://pecasorc.campinas.sp.gov.br/loa/orcamento-2015.
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or¢amentario, uma vez que poderia se argumentar a autonomia organizativa municipal e que
ha a possibilidade das Leis Organicas municipais serem obrigadas ao paralelismo em relagao
a Constituicao Federal em alguns aspectos, como periodos de elaboracdo do or¢amento, da
LDO e do PPA. Em outras palavras, ¢ discutivel se o municipio poderia ou ndo modificar
livremente o modelo geral de or¢amento, como a triparticdo entre org¢amento fiscal,
seguridade social e investimento. No entanto, tal ato — possivelmente discriciondrio - da
prefeitura de Campinas ndo pode ser aplicado em relacdo a apresentagdo ou ndo do
orcamento da seguridade social, pois a apresentagdo deste deveria ser obrigatoria, ou por
paralelismo constitucional, ou por incompeténcia normativa municipal, logo, ¢ uma grave
falha orgamentéria de Campinas.

Ja Morungaba, no Orgamento 2015'7, dispde no anexo 11 o or¢amento da seguridade
social, embora ndo fique claro se os valores elencados para a assisténcia e saude sdo da
receita ou da despesa.

E possivel afirmar que, na pratica, ambos os municipios nio dividem seus or¢amentos
de forma adequada entre as trés esferas orcamentarias (fiscal, seguridade e investimento).

E extremamente relevante discutir se as receitas de transferéncias do SUS devem ser
vinculadas ao or¢amento da seguridade municipal, o que alteraria drasticamente alguns
processos de gerenciamento do orgamento.

A Constituigdo ordena que a seguridade sera financiada por toda a sociedade, de
forma direta e indireta, nos termos da lei, mediante recursos provenientes dos orcamentos da
Unido, estados e municipios, “e das contribui¢des sociais” (Constitui¢do Federal de 1988,
Artigo 195). O termo “ e das contribuigdes sociais ” indica que ndo sdo apenas as
contribuigdes sociais. Portanto, caberia elencar no orcamento da seguridade social municipal
receitas que vdo além das “contribui¢des sociais”. E comum verificar nos municipios (em
relacdo a Campinas e Morungaba nem mesmo isso se pode afirmar) previsdo de receitas
apenas das contribui¢des sociais, quando possuem regime préprio de previdéncia, além das
taxas advindas da propria area de saude, como taxas para emissdo de documentos e multas de
vigilancia, por exemplo.

Nao ha motivo, a priori, para que as receitas de transferéncias do SUS ndo fossem
elencadas como receitas da seguridade nos orcamentos especificos da seguridade dos

municipios.

17 Os anexos ¢ legislagio do orcamento de 2015 de Morungaba podem ser acessados em
http://189.19.52.17:5656/scpiweb/
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3.2 O Fundo Municipal de Saude

Conforme explicado na segunda parte deste trabalho, o Fundo Municipal de Satde
constitui uma forma de centralizagdo e coordenacdo de recursos da satde. Tecnicamente
utilizada a Unido como referéncia, os fundos devem ser uma “ Unidade Orcamentaria”
subordinada a um “Orgdo”, que no caso da Unido é o Ministério da Satide e no caso dos
municipios, sdo as Secretarias de Saude.

Também como caracteristica, 0 Fundo Nacional de Satide possui carater financeiro
e contabil, constituindo, portanto, também CNPJs especificos com contas bancarias
especificas, sendo a Unido obrigada a transferir recursos de suas contas movimento para as
contas do FNS, que retnem também recursos provenientes de transferéncias do estado e da
federagao.

Ao se comparar Campinas e Morungaba com a Unido percebe-se inicialmente que os
dois municipios possuem o FMS, mas em classificagdes diferentes da Unido.

Em Campinas o FMS aparece também como “Orgido” or¢amentario, de modo
paralelo a outras secretarias. Seria como a Unido possuir um “Ministério do Fundo Nacional
de Saude” em mesmo grau hierarquico or¢amentario que os outros Ministérios.

Ja em Morungaba, o Orgdo é a Prefeitura Municipal e a Diretoria de Saude'® ¢
Unidade Orgamentaria. Essa Unidade Orcamentaria ¢ gestora de um Programa chamado
“Saude Para Todos” e neste programa hd uma Atividade que se chama “Manutencdo do
Fundo Municipal de Saude”.

A Tabela 3 organiza as diferencgas entre a classificagdo orgamentaria nos trés entes

federados.

18 Comparavel as Secretarias de Saude, mas com menor autonomia, tipico de municipios menores
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Tabela 3 — Classificagao or¢amentaria do Fundo de Saude nos trés entes

Ente federado Orgio Unldade': . FMS
Orc¢amentaria
Unido Ministério da Saude | Wndo Nacionalde
Saude
Fundo Municipal de . o
. , . E um 6rgdo, como as
Campinas Saude / Secretaria de - .
, outras secretarias
Saude
E uma atividade,
Morungaba Prefeitura Municipal |Diretoria de Saude subordinado a0
Programa Saude Para
Todos

Fonte: Elaborado pelo autor

Deste modo ¢ possivel afirmar que, empiricamente, verifica-se que ha diversos
niveis de institucionalizacdo do FMS nos municipios observados. Na pratica, percebe-se que
os municipios primeiro instituem o Fundo como uma entidade abstrata ou politica, em
acordo com atores politicos, como conselheiros e servidores publicos. Posteriormente, tais
fundos ganham presenca orcamentéria, mas de hierarquia e funcdo bastante variada, as vezes
como “Programas”, as vezes como “Atividades” ou outros itens de classificacdo qualitativa
do or¢amento.

Ao longo dos anos, conforme amadurece o FMS, este ganha classificagdo
institucional or¢amentaria, aparecendo no “organograma” da prefeitura. Em sua ultima fase,
o fundo engloba toda administragdo direta ¢ eventualmente aprofunda a autonomia em
relacdo ao governo, tal como o FNS.

Pode-se dizer, portanto, que os Fundos Municipais de Satde “amadurecem” nas
prefeituras, instituem-se aos poucos ¢ ganham ao longo do tempo maior institucionalidade e

autonomia.

3.3 Programas previstos no or¢camento e executados
Por um lado a andlise da classificagdio do FMS no orgamento indica o grau de

maturidade deste na administracdo municipal, por outro lado, ao analisar os Programas



64

constantes no or¢amento, pode-se obter informagdes sobre a qualidade do planejamento
municipal, pois os programas derivam do PPA e sdo incluidos no or¢gamento anual.

Em Morungaba, hd apenas um programa na func¢do saiude referente ao orgamento
2015, o Saude Para Todos.

J& em Campinas, sdo 10 programas constantes no orcamento 2015. H4 uma
codificag¢do parecida com o definido no MTO! (paginas 30 ¢ 31), com excec¢do de IDOC,
IDUSO e identificador de resultado priméario, sendo que o tltimo ndo esta visivel nas tabelas
analisadas.

Os programas com alguma execu¢do em Campinas sao Manuten¢do, Modernizacao e
Reestruturagdo dos Servigos Publicos; Modernizagdo da Gestao da Tecnologia de Informagao
¢ Comunica¢do; Gestdo em Satde, englobando profissionais, logistica, suporte de servigos,
materiais e insumos estratégicos; Vigilancia em Saude; Atencdo especializada em Saude,
ambulatorial, hospitalar e de urgéncia e emergéncia; Aten¢do primaria em Saude englobando
Satde Mental e Bucal; e Investimentos, englobando constru¢des, ampliagdes, reformas,
equipamentos € materiais permanentes.

Assim, do ponto de vista programatico, Campinas possui um org¢amento mais

complexo, denotando um planejamento mais detalhado.

3.4 Blocos previstos no or¢camento de 2015

Os Blocos da Saude (trabalhados na segunda parte) constituem “Subfungdes” para a
Unido, que integram a “Fun¢@o” Saude, sendo os seguintes: Aten¢do Basica, Assisténcia
Hospitalar ¢ Ambulatorial, Suporte Profilatico e Terap€utico, Vigilancia Sanitéaria, Vigilancia
Epidemiolodgica e Alimentagdo e Nutri¢ao, havendo outras subfungdes nao tipicas da satide

No caso dos municipios, os Blocos de Satide também s3o importantes, pois siao
também blocos de prestacdo de contas através do SIOPS. Quanto mais proximos do exigido
pelo SIOPS, mais facil e exata ¢ a prestagdo de contas anual referente as despesas da saude.

Além disso, tais blocos sdo divididos em componentes, conforme dito anteriormente,
com regras proprias para cada despesa e respectivo calculo de repasse. A observagdo dessas

regras ¢ fundamental para os municipios na aplicagdo dos recursos, uma vez que a incorreta

19 E importante ressaltar que nao ha obrigatoriedade do municipio respeitar tal manual por ser outra esfera e o
municipio contar com autonomia organizativa. No entanto, ¢ costume que municipios e estados se espelhem no
orcamento federal, por este adiantar atualizagdes em normas de obrigatoriedade generalizada.
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incorreto gasto.

Segue a Tabela 4, com os blocos de aten¢ao de Campinas.

Tabela 4 — Blocos de atengdo no or¢gamento de Campinas 2015

Blocos

Saldo inicial (R$)

Empenhado (RS)

Liquidado (RS)

Atencao Basica

120.211.087,00

99.623.504,32

94.902.578,70

Assisténcia  Médica ¢ 500.338.166,000  542.086.384,05 539.124.887,27
Hospitalar

Vigilancia Sanitaria 3.638.127,00 1.702.217,36 991.453,98
Vigilancia Epidemiolégica 11.587.548,00 5.176.259,54 5.125.210,68
Suporte Prof. e Terap. 50.000,00 7.920,00 7.920,00
Administragao Geral 417.386.022,000  397.009.957,27 393.972.990,58
Controle Interno 1.000,00 0 0
Tecnologia da Informaciao 13.189.070,00 15.819.302,44 14.098.120,20
Formacao de R.H. 11.000,00 0 0
Comunicacio Social 90.000,00 0,00 0,00
Protecao ao Trabalhador 47.714.060,00 45.616.845,47 45.616.845.,47

Saude Total

1.114.216.080,00 1.107.042.390.,45
Fonte: RREO - Demonstrativo de Fun¢ao e Subfunc¢ao (2015)

1.093.840.006,88

No caso de Campinas, os dados da Tabela 4 indicam que a estrutura do orcamento ¢
proxima da Unido e da exigida pelo SIOPS. No entanto, essa aproximacgdo ¢ de certo modo
ilusoria, pois de 11 subfungdes da saude, 3 ndo sofreram qualquer execugao (Controle interno,
Formagdo de Recursos Humanos ¢ Comunicagdo Social), além da Subfungdo Suporte
Profilatico e Terap&utico, executada em apenas R$ 7.920,00 no ano.

Isso significa que as despesas, durante o empenho, ndo sdo classificadas em
conformidade com o que foi planejado, indicando que ou o planejamento ¢ demasiado

detalhado ou a execugdo do or¢gamento esta incorreta.
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Tabela 5 — Blocos de atencdo no or¢gamento — Morungaba - 2015

Saldo inicial Empenhado Liquidado

Atenc¢do Basica 5.180.000,00 5.796.753,81 5.600.070,13
Assisténcia Meédica ¢

2.295.000,00 2.367.410,30 2.367.410,30
Hospitalar
Vigilancia Sanitaria 137.000,00 126.407,22 126.407,22
Vigilancia

310.000,00 282.497,00 282.497,00

Epidemioldgica
Satide Total 7.922.000,00 8.573.068,33 8.376.384,65

Fonte: RREO - Demonstrativo de Fun¢ao e Subfunc¢ao (2015)

J& Morungaba apresenta um or¢amento mais simples, porém executado em suas
subfungdes de forma mais significativa, de modo que se pode afirmar que a execugdo
orcamentaria ¢ mais ajustada ao planejamento.

Como se v€ na Tabela 5, Morungaba possui apenas quatro Subfuncdes, mas todas
constam executadas ao se comparar o valor inicial, empenhado e liquidado. Campinas conta
com onze Subfungdes, mas trés delas ndo foram executadas e uma quarta foi executada em
valor irrisério, ou seja, mais de um ter¢o das Subfungdes de 2015 em Campinas ndo tiveram

qualquer execugao.

3.5 O Orcamento, o Indice Constitucional da Saiide e o0 SIOPS

Os dados pesquisados indicam que tanto Campinas quanto Morungaba utilizaram as
fontes tesouro, transferéncias estaduais e transferéncias federais. Portanto, ha recebimento de
recursos vinculados pelos dois entes. No entanto, a complexidade dessas fontes ¢
extremamente alta, contando cada uma com dezenas de repasses, regulamentadas por
diversas normas. Nao ¢é possivel aferir se os recursos recebidos foram gastos de forma correta
ou nao, apenas ¢ possivel afirmar que as fontes estavam previstas nos or¢amentos de 2015.

E importante destacar que quando se compara os dados orcamentarios de cada

municipio com os valores informados ao SIOPS, Campinas apresenta uma inconsisténcia em
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relagdo ao valor total liquidado informado ao SIOPS (R$ 1.166 milhdes)?, contra o constante
no Relatorio Resumido de Execugdo Orgamentaria (RREO) publicado pela prefeitura (R$
1.093 milhdes), como ilustram os dados da Tabela 4. Essas diferencas podem acontecer em
funcdo de modificagdes nos dados contdbeis da prefeitura referentes ao exercicio de 2015
ainda ndo publicados, o que ¢ bastante improvavel, pois exigiria reenvio de dezenas de
documentos e republicagdes, ou falha na informagdo do SIOPS. Além disso, as fungdes
Controle Interno e Prote¢ao aos Beneficios do Trabalhador nao existem no SIOPS, apenas no
or¢amento municipal. Mesmo assim, a execuc¢ao do controle interno foi zero em 2015, o que
pode indicar a possibilidade de auséncia de revisao do orgamento.

Em relagdo ao Municipio de Morungaba, por sua vez, ndo ha qualquer discrepancia
entre a execucdo or¢camentaria e os valores informados ao SIOPS. Isso indica que o
Municipio planeja seu orcamento em consondncia com o SIOPS, o que facilita o

preenchimento e a compatibilidade entre os dois sistemas.

20 Neste caso, trata-se das despesas por fun¢do informadas ao SIOPS com base no RREO, podendo ser
consultado no enderego http://siops.datasus.gov.br/consleirespfiscal.php
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Subfuncoes Administrativas | 451.187.716,67 408.071.110,78 0,00 0,00
Planejamento e Or¢camento 0,00 0,00 0,00 0,00
Administra¢ao Geral 437.089.596,47 393.972.990,58 0,00 0,00
Administra¢ao Financeira 0,00 0,00 0,00 0,00
Controle Externo 0,00 0,00 0,00 0,00
Tecnologia da Informagao 14.098.120,20  14.098.120,20 0,00 0,00
Formacao de R.H. 0,00 0,00 0,00 0,00
Comunicag¢ao Social 0,00 0,00 0,00 0,00
Subfuncdes vinculadas 657.208.882,23 640.152.050,63 8.376.384,65 8.376.384,65
Atenc¢do Basica 94.902.578,70  94.902.578,70 5.600.070,13|5.600.070,13
Assisténcia  Hospitalar ¢ 550101 71897 53012488727 2.367.410.302.367.410,30
Ambulatorial

Suporte  Profilitico ¢ 7.920,00 7.920,00 0,00 0,00
Terapéutico

Vigilancia Sanitaria 991.453,98 991.453,98  126.407,22 126.407,22
Vigilancia Epidemiologica 5.125.210,68 5.125.210,68  282.497,00 282.497,00
Alimentag¢ao e Nutri¢ao 0,00 0,00 0,00 0,00
Informagdes 45.616.845,47 0,00 0,00 0,00
Complementares

Outras 45.616.845,47 0,00 0,00 0,00
Protegao aos beneficios  do Ndo existe  45.616.845,47 0,00 0,00
Trabalhador

Controle Interno Naio existe 0,00 0,00 0,00
Total: 1.154.013.444,371.093.840.006,88 8.376.384,65/8.376.384,65

Fonte: Elaborado pelo autor

E preciso lembrar, no entanto, que o informado pelo municipio ao SIOPS estara

plenamente correto apenas se: ndo houver sistema informatizado alugado pela secretaria; ndo

forem realizados cursos de formagdo para funcionarios, pois para tais despesas deveria haver

21 Os dados no SIOPS por fungdo foram consultados em http://siops.datasus.gov.br/rel_subfuncao.php Os

dados de transcri¢ao

do
http://siops.datasus.gov.br/consleirespfiscal.php .

RREO para

http://www.campinas.sp.gov.br/arquivos/financas/lrf-6-bim-2015-rdf.pdf

O RREO original de

o SIOPS

foi consultado em  http://189.19.52.17:5656/scpiweb/

foram

consultados
Campinas foi consultado em
. O RREO original de Morungaba

cm
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informagdo no campo especifico do SIOPS; E ndo existirem funcionarios trabalhando na area
administrativa da secretaria de satide, o que ¢ bastante improvavel. Caso haja funcionarios na
area administrativa, como recepcionistas ou o(a) proprio(a) secretario(a), serd possivel
afirmar que o empenho da folha de pagamento ndo esta correto, ja que as despesas com tais
funcionarios deveriam ser informados no campo ‘“‘administragdo geral” do SIOPS.

Um dado importante para ser analisado em termos comparativo é o Indice de
Aplicacdo Minima em Satude (IAMS). Porquanto, este trabalho procurou avaliar se os
municipios em questdo respeitaram o minimo constitucional, tomando-se por base o ano de
2015. As receitas e despesas utilizadas para o calculo do Indice de Aplicagio Minima em

Satude (IAMS) de Campinas e Morungaba, para 2015, estdo enumeradas nas Tabelas 7.



70

Tabela 7 — Resumo do calculo do indice de aplicagdo em satide

Resumo Campinas % Morungaba %

(A) Receitas Proprias (=I+11+11I) 2.771.323.442,36 100,00% 22.092.476,21  100,00%
(I) Receitas de impostos do municipio 1.583.206.960,91 57,13%  2.910.259,03 13,17%
(IT) Transferéncias constitucionais da Unido 66.159.769,85  2,39%  9.022.505,10 40,84%
(I1T) Transferéncias constitucionais do estado 1.121.956.711,60  40,48%| 10.159.712,08 45,99%
(B) Receitas do SUS (=IV+V+VI) 351.712.972,13| 100,00%  1.654.030,17  100,00%
(IV) Transferéncias para o SUS da Unido 328.352.239,08 93,36%  1.585.369,32 95,85%
(V) Transferéncias para o SUS do estado 21.559.474,96  6,13% 64.387,83 3,89%
(VI) Receitas de servigos do SUS no municipio 1.801.258,09  0,51% 4.273,02 0,26%
(C) Despesas Total em Saude 1.154.013.444,37 8.376.384,65 0,00
(D) Ajustes 10.104.458,85 -11.667,22 1,00
(E) Despesas em saude, para efeitos de calculo

do indice (=C-B+D) 812.404.931,09 6.710.687,26 0,00
Indice constitucional de satide (%=E/A) 29,31 30,38

Fonte: SIOPS

O célculo do indice de aplicacdo em satde ¢ relativamente complexo, mas conforme a
Tabela 7 pode ser sintetizado da seguinte forma: ¢ o total de gastos em satide do municipio
(C) menos as receitas que ja eram do SUS (B), sobre o total de receitas proprias do municipio
(A).

Os Ajustes (D) sao basicamente recursos que sobraram ou faltaram no ano anterior,
restos a pagar liquidados e ndo pagos, pagos e nao liquidados, glosas, ajustes de empenhos ¢
contratos em dotacdes erradas, entre outros, o que complica muito o calculo e até mesmo o
demonstrativo oficial. No entanto, ndo ¢ um valor que impacta significativamente no indice
oficial, em geral.

Como pode ser visto, em Campinas as receitas proprias para apuragdo da aplicagdo
em agdes e servigos publicos de saude totalizaram R$ 2.771.323.442,36 ¢ as transferéncias do
SUS totalizaram R$ 351.712.972,13. Por sua vez, as despesas com agdes e servigos publicos
de saude foram da ordem R$ 1.154.013.444,37. Realizadas as dedug¢des, em 2015, o Indice
de Aplicagdo Minima em Saude (IAMS) de Campinas foi 29,31%, de modo que o municipio
cumpriu o minimo constitucional de dispéndio na area da satde.

No que diz respeito a Morungaba, as receitas proprias para apuracao da aplicagdo em

acoes e servigos publicos de saude totalizaram R$ 22.092.476,21 e de transferéncias do SUS
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foram R$ 1.654.030,17. As despesas com agdes ¢ servigos publicos de saude totalizaram R$
8.376.384,65, que consideradas as dedugdes, resultam em um Indice de Aplicagdo Minima
em Saude (IAMS) de 30,38%, de modo que o municipio também cumpriu o minimo
constitucional de dispéndio na area da saude.

Os dados indicam que os dois municipios - mesmo que Campinas seja noventa € uma
vezes maior que Morungaba em termos populacionais - demonstram aplicagdes em satde
praticamente idénticas em suas execucgdes orcamentarias de 2015. Como se percebe, pelo
SIOPS, tanto Campinas quanto Morungaba executaram percentuais préximos de despesa na
saude se comparados ao total do or¢amento pela metodologia do célculo do Indice de
Aplicacio Minima em Saude (IAMS): 29,31% e 30,38%, respectivamente. Estes

percentuais representam praticamente o dobro daquilo que ¢ exigido constitucionalmente.



72

CONSIDERACOES FINAIS

A primeira parte deste trabalho retomou de forma cronolodgica o surgimento da funcao
saude no Estado brasileiro durante o século XX e as contribui¢cdes dos diferentes grupos
sociais até a década de 80, quando foi criado o SUS através da Constituicao Federal de 1988.

A saude assistencial, de cunho curativista, individual e familiar nasce primeiramente
como servigo dos sistemas previdencidrios ligados as empresas, de modo que os individuos
que nao possuiam vinculo empregaticio eram total ou parcialmente excluidos do atendimento
individual de saude, pois o atendimento provido pelo Estado era extremamente precario.

Ja& o Estado regulava a saude coletiva, implementava programas de combate e
prevencao as grandes epidemias que afligiram o pais no inicio do século passado.

Gradualmente, o Estado tomou para si a coordenagdo do atendimento a saude
individual, inicialmente através da regulamentacdo do atendimento das CAPs e IAPs e,
posteriormente, principalmente a partir da década de 60, quando ha uma crise de
financiamento no sistema previdenciario, o Estado assume a maior parte da responsabilidade
da saude individual e familiar, como ja fazia com a satde coletiva.

Ao longo do século passado, pode-se dizer que em determinados periodos houve
intensificagdo da compra de servigcos de terceirizados de satide de hospitais privados e
profissionais liberais. Em outros periodos, houve maior intensificagdo da prestacdo de
servigos pelas vias publicas, em especial a partir dos anos 70, quando o movimento
sanitarista e uma série de opgdes publicas de gestdo em saude sdo implementadas e ganham
apoio popular.

A criagdo do Sistema Unico de Satide na Constitui¢io Cidadd foi a positivagdo de
uma vitéria de modelo de pais e de gestdo publica, conquistada pelos movimentos populares
e pela sociedade como um todo. Mas, além disso, ao analisar a histéria da saude no Brasil,
a vitoria representada pelo SUS estd profundamente fundamentada nas longas e dificeis
experiéncias nacionais anteriores, tanto da populacdo quanto do proprio Estado e sua
burocracia, que lidaram com erros e acertos dos modelos hora mais privados, hora mais
publicos.

Nao resta davida que o SUS ¢ fruto de um processo de quase cem anos de debate e de
disputas politicas sobre a saude e, portanto, extremamente democratico e inteligente.

Analisada a segunda parte do trabalho, ao se verificar a quantidade de normativas e

evolu¢do da normatizagdo do SUS, assim como frente aos constantes questionamentos da
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midia e da sociedade sobre a “eficiéncia” do sistema, fica evidente que o SUS conserva o
seu carater de fruto democratico e, agora que implementado, também juridico, contébil,
administrativo, entre outras areas do debate nacional.

Ainda na segunda parte, ¢ evidenciada a sistematica integrativa do SUS em relacao
aos entes federados, a forma como se did o financiamento conjunto, o complexo de
planejamento e controle dos recursos publicos envolvidos.

Evidentemente, ndo ha descri¢do completa da regulamentagdo do SUS, pois seria
impossivel para o que se pretende. E importante destacar que para cada componente dentro
de cada bloco de atengdo existem inimeras normas que definem como se pode ou ndo gastar
aqueles recursos publicos. Logo, descrevé-las ndo era necessario, nem possivel.

Na terceira parte, ha uma aplicacdo dos conceitos apresentados na segunda parte em
dois casos concretos, para verificar como os gestores respondiam a tamanha complexidade
tanto das normas financeiras quanto das normas do SUS em seus or¢amentos.

Nao seria justo, nem prudente atribuir culpas e responsabilidades aos técnicos dos
dois municipios estudados, pois o SUS, em fung¢do do analisado, precisa refinar e especializar
sua normatizagdo de modo mais claro e organizado. E preciso organizar e hierarquizar as
inimeras normas gerais e especificas em um site ou documento didatico e claro. A principal
dificuldade deste trabalho, sem a menor das davidas, foi encontrar e relacionar entre si as
inimeras normativas que nao estdo sequer elencadas no site do Ministério da Saude, e as
poucas que la estdo ndo contam com hierarquizagdo, por vezes sdo normas revogadas ou
contraditorias com outras mais recentes € ndo possuem observagdes em seus textos ou
atualizagoes.

Um caminho possivel seria uma “Consolidagcdo Geral do SUS”, reunindo-se todas
essas normas em uma sO, mais organizada, assim como foi a Consolida¢do das Leis do
Trabalho (CLT). E triste propor a CLT como paradigma de avango para o SUS no momento
em que este trabalho ¢é escrito, enquanto o governo Michel Temer destroi tantas conquistas
trabalhistas.

E necessario aprofundar a vinculagdo de receitas de transferéncia do SUS ao
orcamento da seguridade social, através do mecanismo fonte/destinagdo por exemplo, mas
em ambito nacional. J& existe um movimento dos Tribunais de Contas para criar um codigo
nacional, que abranja todos os entes, e se for bem-sucedido, certamente trard beneficios

operacionais e de transparéncia. Mas atualmente, como explicado na segunda parte deste
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trabalho, ha dificuldade inerente a nacionaliza¢do, uma vez que o cédigo € estabelecido por
estado.

No caso de Campinas, ndo foi possivel sequer enxergar a divisdo dos or¢amentos em
suas esferas. J4 no caso de Morungaba foi possivel, mas ndo ha especificamente uma
vinculagdo de receitas ao orgamento da seguridade visivel. Com base nesse aspecto,
verifica-se que embora o SUS normatize seu funcionamento financeiro e o pais conte com
algumas normas basilares com mais de décadas de vigéncia e outras normas conhecidissimas
sobre finangas publicas, ndo ficam garantidos processos coerentes de planejamento, de
execucdo orcamentaria e de prestacdo de contas, quando considerados todos os entes
federados, mesmo em se tratando de um sistema unico. Se tais processos sdo dificeis de
compreender e de descrever em um trabalho académico, talvez sejam impossiveis de serem
compreendidos por muitos atores sociais, conselhos de controle e pela comunidade local, que
dispdem muitas vezes de menores recursos técnicos e de menos tempo disponivel. Assim, a
participagdo social é desestimulada.

Neste sentido, em um artigo baseado neste trabalho, foram entrevistados dois gestores
com ampla experiéncia na area da saude municipal e um deles afirmou categoricamente que,
quando o debate afunila para a questdo técnica ¢ o orgamento precisa ser fechado,
simplesmente os representantes da Conferéncia de Saude ou do Conselho de Satde perdem a
conexao com o debate. Conforme o outro gestor existem municipios que conseguem “fazer
algo mais participativo”, mas ndo ¢ o padrao (MARTINS, 2016). Esse tecnicismo realmente
prejudica e desestimula a participagao.

O or¢amento de Morungaba foi criado com a finalidade de facilitar o gerenciamento e
a prestacdo de contas, tanto no aspecto programatico quanto na gestdo das subfuncdes de
saude; mais representativas, embora em menor niumero, em termos de execu¢ao orcamentaria.
Isso acontece, muitas vezes, por se tratar de uma equipe menor que ¢ responsavel tanto pelo
planejamento quanto pela prestagdo de contas. Nesses casos, ¢ comum encontrar apenas um
contador responsavel por todos os procedimentos na prefeitura que, por dominar o aspecto do
planejamento orcamentario ¢ da prestagdo de contas, acaba por facilitar o trabalho,
aproximando as duas estruturas.

No entanto, o FMS de Morungaba ¢é bastante incipiente no ambito or¢amentario, o
que denota um grau bastante pequeno de autonomia do fundo no aspecto orgamentario.

No caso de Campinas, o FMS ¢é mais autonomo que o FNS e muito mais autonomo

que em Morungaba. O orgamento aparece mais extenso em termos programaticos, mas
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também mais prolixo, pois hd um detalhamento de subfung¢des que parece ndo serem usadas
corretamente ou entdo ndo foram lancadas corretamente no SIOPS. Nao é necessariamente
positivo ou negativo, mas significa que o municipio planejou com maior originalidade e que
provavelmente ha dificuldades na prestagao de contas.

Considerando o atual modelo de preenchimento trimestral do SIOPS, com base em
dados da realidade dos municipios, € possivel afirmar que muitos municipios serdo obrigados
a manter um profissional especificamente para a fungdo ou com boa parte do tempo
destinado ao SIOPS. Nao questionamos o ganho ou custo do SIOPS, mas s3o 5.570
municipios e, portanto, 5.570 profissionais que se dedicam a esse trabalho. Trata-se de uma
aproximacao extremamente grosseira, apenas para reflexdo: se for considerado que cada
profissional imponha um custo médico bruto mensal de R$ 3.000,00 ao municipio, sdo RS
16,7 milhdes gastos por més no Brasil todo e R$ 200 milhdes ao ano apenas para o
preenchimento do SIOPS. Mesmo que seja a metade, ou 10% desse valor, trata-se de muito
dinheiro por algo que poderia ser feito por um sistema de informacdo que conseguisse

importar os dados em .xml??

, por exemplo, dos municipios. No entanto, a dificuldade
certamente ndo estaria na criacdo do sistema, mas sim na incompatibilidade entre os
diferentes tipos de blocos de financiamento e alteragde. Outro impeditivo seria, por exemplo,
os registros de fonte/destinagdo, mencionados anteriormente em relagdo ao movimento dos
Tribunais de Contas pela nacionalizagdo do c6édigo. Em outras palavras, determinados ajustes

ainda nao realizados entre o SUS e as finangas ptblicas impdem monstruosos custos ao pais.

Considerada a hipdtese inicial, pode-se afirmar que os diversos itens dos orgamentos
dos municipios possuem graus de amadurecimento diferentes, por conseguinte, o
conhecimento dos gestores representado materialmente nas pecas de or¢amento possui graus
diferentes de amplitude e profundidade, ndo sdo homogéneos dentro de cada municipio e
ainda guardam semelhancas e diferencas significativas em relagdo ao orcamento federal.

Ha itens de planejamento detalhados e avangados em Campinas, como o Fundo
Municipal de Saude com bastante autonomia e planejamento detalhado, por outro lado, ha
impropriedades na prestacdo de contas e na apresentacdo do orgamento. J4& em Morungaba,
ha um planejamento mais simplificado e um conselho de saude incipiente orgamentariamente.
Em compensagdo, a prestacio de contas ¢ mais consistente. De forma mais sintética,

Campinas apresentou planejamento e execuc¢do org¢amentarios mais complexos e uma

22 Formato padrao de importagdo e exportagdo de dados entre sistemas de informacao diferente.
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prestacdo de contas menos consistente. Morungaba apresentou um planejamento e uma
organizagdo orcamentaria mais simples e uma execugdo or¢camentaria e prestacdo de contas
mais clara e sem ressalvas significativas.

Entdo, hd um padrdo que se origina na contraposi¢do entre o planejamento e o
controle. Nos casos analisados, quando o planejamento foi mais simplificado, o controle foi
mais consistente (Morungaba). O contrario também ¢ verdadeiro: quando o planejamento foi
mais complexo, a prestagdo de contas foi mais inconsistente (Campinas).

Portanto, o dilema da coordenacdo federativa entre a liberdade do planejamento e a
necessidade de aplicacdo de regras das finangas publicas de modo uniforme se apresentou ao
gestor municipal concretamente. Nos dois municipios estudados os gestores tomaram rumos
opostos no planejamento e, por conseguinte, apresentaram resultados opostos na prestacio de
contas.

Considerado todo o histérico da fun¢do saude estudado na primeira parte, a
constru¢do do SUS estudada na segunda parte e os casos concretos analisados na terceira
parte, € possivel perceber sempre a existéncia de duas forcas opostas: uma forca centrifuga,
que empurra o planejamento, execugdo e controle das politicas publicas de satide do nivel
nacional para o nivel local e, portanto, exige diversas adapta¢des do municipio em suas
normas e atividades; e uma segunda for¢a que € centripeta, que pressiona o planejamento,
execucdo e controle das politicas publicas de satde para o nivel regional e nacional, na
medida em que os problemas de saude sdo mais amplos que o municipio, assim como a
necessidade de controle dos recursos publicos e da transparéncia.

Importante lembrar que tais conceitos ndo sdo novidades na Administracdo Publica,
pois aparecem no Direito e na Ciéncia Politica.

No Direito, a ideia de federagdo centrifuga ou por segregacdo se aplica ao Brasil na
medida em que se formou um Estado nacional e, posteriormente, foi garantida a divisao do
territério em outros menores (estados e municipios), em contraposi¢ao ao Estado centripeto,
formado a partir de diversos estados que se agremiam para constituir um novo ente soberano
(MOTTA, 2013).

Ja na Ciéncia Politica, especificamente na area de Politicas Publicas, ha um debate
sobre o qual o significado de “descentralizacdo” nas politicas publicas (GINMARAES, 2002).
Se por um lado ha uma atribuida relagdo entre descentralizagdo e democracia, por outro lado
¢ necessario que o ente publico tenha capacidade de executar as politicas publicas, logo

haveria necessidade de descentralizar também a capacidade de execucdo, financeira, técnica.
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O trabalho apresentou o conflito entre a centralizagdo-descentralizagdo exatamente no
momento em que se encontram no interior da administragdo publica municipal. Momento
este em que a normatividade universalizante das finangas publicas e do SUS ¢ confrontada
com as especificidades da localidade, como seu or¢amento, programas de satide publica que
devem ser adequados a realidade local e participagdo local através das opgdes técnicas e
politicas dos gestores.

Deste modo, a politica publica municipal de satde, em sua manifestagdo orcamentaria
e financeira, ¢ resultado do processo dialético entre as forcas descentralizadoras e
centralizadoras do Estado e¢ da satde publica, entre forgas de planejamento e controle, entre
as forgas de customizacdo e de padronizacdo, entre for¢as que priorizam a prestagdo de
servigos por vias publicas e as que priorizam a prestagdo de servigos pelas vias privadas.
Eventualmente, tal processo dialético ¢ cristalizado no direito positivado, mas nao
necessariamente, pois muitas vezes a estrutura administrativa e or¢amentaria ndo reflete o
que ¢ imposto pela norma, como verificado nos casos dos Conselhos de Satide ou do Fundo
Municipal, por exemplo. Neste sentido, a norma ndo se aplica automaticamente, dependendo
de opc¢des politicas e seus inerentes conflitos. Foi exatamente o verificado na primeira parte
do trabalho, quando através da explicitagdo dos intensos conflitos entre teses politicas e
administrativas sobre a saide publica durante o século XX se chegou ao modelo publico de
saude cristalizado na Constitui¢do Federal de 1988, um modelo que continua em debate e sob

conflitos também no ambito or¢amentario municipal.
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