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“Que a saude se difunda sobre a terra”
(Eclo 38,8)

“Por Passos, Por Minas, Pelo Brasil”
Frase da Bandeira do Municipio de Passos.



RESUMO

A saude no Brasil possui como marco historico, a sua inclusdo na Constituicdo Federal de
1988, 0 que da ao povo brasileiro garantia de acesso, fato este que gerou a cria¢do do Sistema
Unico de Satde (SUS), que se organiza a partir da Atencdo Primaria & Satde (APS) e para
facilitar o acesso da populacdo a rede de servicos de saude, foi criado Estratégia Saude da
Familia (ESF). Mediante estudos que apontam insuficiéncia do financiamento federal e
estadual a este tipo servico de saude, verificou-se que 0s municipios sdo responsaveis por boa
parte dos recursos aplicados na ESF. Este estudo, é classificado como exploratério-descritivo
de carater quantitativo, possui como objetivo dimensionar o risco financeiro operacional
implicito na manutencdo das atividades da Estratégia Saude da Familia para os municipios da
regido sudoeste mineira. Para consecucao deste objetivo, foram utilizadas diversas técnicas de
pesquisa. Uma das técnicas mais utilizadas foi a pesquisa documental que serviu para
identificar e classificar as ESF’s dos municipios do sudoeste mineiro, quanto ao nimero de
equipes, de profissionais e especificacdo da populacdo atendida, e ainda, identificar e medir as
receitas e 0s gastos das ESF’s nos municipios e, assim, identificar a participacdo de cada ente
da federacdo em seu financiamento. Para classificar as ESF’s em relacdo as suas
caracteristicas béasicas de APS foi realizada pesquisa de campo, que utilizou como
instrumento, o formulario PCATool-Brasil, aplicado aos coordenadores das APS’s/ESF’s em
cada municipio. Por fim, para dimensionar o risco financeiro operacional das ESF’s nos
municipios pesquisados, 0s resultados da pesquisa documental e de campo foram
confrontados com a legislacdo e pesquisas anteriores. Os resultados de pesquisa encontrados
demonstram que os gastos para manutencdo das atividades das ESF’s nos municipios
pesquisados, sdo distribuidos da seguinte forma: Unido 52,07%, Estado de Minas Gerais
3,91% e Municipios pesquisados da Regido Sudoeste de Minas Gerais 44,03%. Os gastos
apresentam amplitude de 71,51%. Ou seja, gastos dos municipios pesquisados nas ESF’s, no
periodo entre 2010 e 2012, variaram entre 1,79% e 73,30%. Estes recursos foram consumidos
da seguinte forma: Mao de obra (pessoal) 88,69%, materiais de consumo 6,17% e servicos
relacionados 5,14%. O gasto per capita médio, por habitante atendido (per capita médio), nas
ESF’s dos municipios pesquisados nos exercicios 2010, 2011 e 2012, foi respectivamente: R$
110,11, R$ 131,76 e R$ 155,46. Quanto ao atendimento das caracteristicas de APS, a partir
da aplicacdo do formulario PCAtool-Brasil, a pesquisa de campo constatou que 0s municipios
pesquisados da regido sudoeste do estado de Minas Gerais, em uma nota de 1 a 4, alcangou
3,47. Portanto € possivel inferir que os municipios pesquisados atendem as caracteristicas de
APS. Resultado que corroborado pelo indice de cumprimento das metas pactuadas, junto a
Secretaria Estadual de Saude do Estado de Minas Gerais, por meio do Programa Saude em
Casa, e ainda, pelo indice de cobertura da populacdo atinge resultado superior a média
estadual e nacional. O risco financeiro operacional é reflexo da qualidade dos servicos
prestados por esta politica de saude e seu nivel de planejamento. Diante de tal cenéario, faz-se
necessario a implementacdo de politica de planejamento e gestdo de risco operacional. A
partir dos instrumentos de planejamento obrigat6rios para os municipios, Plano Municipal de
Salde, Plano Plurianual, Lei de Diretrizes Orcamentarias e Lei Orcamentaria anual.
Dividindo as areas de atuacdo das Secretarias Municipais de Satde em centros de resultado ou
de investimentos € possivel contribuir para que as agfes governamentais alcancem a
efetividade.

Palavras-Chaves: Contabilidade gerencial em salde publica; Custos e analise de custos,
Estratégia Salde da Familia; Financiamento em Saulde; Gestdo financeira municipal em
saude.



ABSTRACT

Health in Brazil has as a milestone its inclusion in the Constitution of 1988, which gives the
Brazilian people guaranteed access, a fact that led to the creation of the Unified Health
System (SUS), which is organized from the Primary Attention to health Care (PHC) and to
facilitate the population's access to health services network, the Family Health Strategy (FHS)
was created. From studies that indicate failure of federal and state funding for this type of
health service, it was verified that the municipalities are responsible for much of the funds
invested in the FHS. This study is classified as exploratory-descriptive with a quantitative
approach, and it was designed to measure implicit operational risk in the financial operations
of the Family Health Strategy for the municipalities in the southwestern region of Minas
Gerais. To achieve this goal, several research techniques were used. One of the most used
techniques was the documentary research that served to identify and classify the ESF's in the
municipalities of southwestern region of Minas Gerais. Regarding the number of teams,
professionals and specification of the population served, and also to identify and measure the
revenues and expenditures of the ESF's in the municipalities, and thus, identify the
participation of each entity of the federation in its funding. To classify the ESF 's in relation to
their APS basic characteristics, it was used a field research which had as an instrument, the
Brazil - PCATool form, applied to the coordinators of the APS's / FHT's in each municipality.
Finally, to gauge the operational financial risk in the ESF's municipalities surveyed, the
results of documentary and field research were confronted with the law and previous research.
The research results found showed that the expenses for maintenance of the ESF's activities in
the municipalities surveyed, are distributed as follows: 52.07% Union, State of Minas Gerais
3.91% and municipalities surveyed in the Southwestern Region of Minas Gerais 44,03%. The
expenses recorded amplitude of 71.51%. That is, expenditures of the municipalities surveyed
in the ESF's, in the period between 2010 and 2012 ranged from 1.79 % to 73.30 %. These
resources have been consumed as follows: Manpower (staff) 88.69%, 6.17% consumables and
related services 5.14 %. The average expenditure per capita, per capita serviced (average per
capita), in the ESF's municipalities surveyed in the years 2010, 2011 and 2012 were
respectively: R$ 110.11, R$ 131.76 and R$ 155.46. About meeting the characteristics of APS,
from the application of PCATool - form Brazil, the field research has shown that the
municipalities surveyed in the southwestern region of the state of Minas Gerais, scoring from
1-4, reached 3.47. Therefore it is possible to infer that the municipalities surveyed meet the
characteristics of APS. Results confirmed with the rate of compliance with the agreed targets,
with the State Department of Health of Minas Gerais State, through the Home Health
Program, and also by the rate of population coverage reaches results above the state and
national average income. The operating financial risk reflects the quality of services provided
by this health policy and its planning level. Before such a scenario, it is necessary to
implement the planning and operational risk management policy, from the planning tools
required for municipalities, Municipal Health Plan, Multi-Year Plan, the Budget Guidelines
Law and Annual Budget Law. Dividing the practice areas of Municipal Health Secretaries in
centers or investment income you can contribute so that the governmental actions can achieve
effectiveness.

Key Words: Management accounting in public health; Costs and cost analysis, the Family
Health Strategy; Health Financing; Municipal financial management in health.
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1. Introducéo

Apresenta-se no texto da introducdo a contextualizagdo da questdo de pesquisa, acompanhada
do objetivo da pesquisa. O texto aborda, também, a justificativa para o estudo da
quantificacdo do risco financeiro operacional implicito na manutencdo das atividades da
Estratégia Saude da Familia (ESF) pelos municipios. A introducdo, nortear o leitor para a
leitura do referencial tedrico utilizado na pesquisa e o0s procedimentos metodoldgicos

propostos, que culminaram na analise do resultado e nas consideracdes finais.

1.1. Contextualizacao.

A Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios em Salde, realizada em 1978 na
cidade de Alma Ata (Cazaquistao), pela Organizacdo Mundial da Satude (OMS) e Fundo das
Nacbes Unidas para Infancia (UNICEF), reafirmou a satide como direito humano fundamental
e 0 mais alto nivel de salde possivel como a mais importante meta social mundial (GIL,
2006). Essa meta constitui-se, assim, como um marco mundial no processo de repensar as
praticas de salde. Muitos paises da América Latina, inclusive o Brasil, promoveram reformas
em seus sistemas de salde com base no referencial proposto por esta conferéncia (ROSA,;
COELHO, 2011).

O Brasil inspirando-se no referencial proposto em Alma Ata, iniciou suas reformas por meio
da inclusdo da saide como direito de todo cidaddo na Constituicdo Federal de 1988. As Leis
8.080/90 e 8.142/90 regulamentaram o Sistema Unico de Sadde (SUS), sendo proposto um
modelo de gestdo de saude publica descentralizado, no qual os municipios assumem

progressivamente responsabilidades na gestdo do SUS.
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Por sua vez, a Estratégia de Saude da Familia (ESF) é uma das atividades escolhidas pelo
Ministério da Saude para efetivar a descentralizacdo dos servigcos de saude. Desta forma foi
possivel romper com o modelo hegembnico de atencdo a salde, biomédico e
hospitalocéntrico®, que se mostrou incapaz de atender com eficiéncia e justica as necessidades
de saude da populagcdo. Num primeiro momento a ESF foi entendida como um programa.
Mas, mediante analise mais apurada, percebeu-se que se trata de uma estratégia de
reorientacdo do modelo assistencial com carater substitutivo das praticas convencionais,
operacionalizada mediante a implantagdo de equipes multiprofissionais em unidades basicas
de satde (UBS). As Equipes de Saude da Familia acompanham um ndmero definido de
familias, que estdo localizadas em uma area geogréafica delimitada. A ESF atua com acGes de
promocdo, prevencdo, recuperacdo, reabilitacdo e manutencdo da saude das comunidades. A
Unidade de Saude da Familia representa o primeiro contato da populacdo com o Servigo
Unico de Sadde (SUS).

Conforme determina a Constituicdo Federal de 1988, o financiamento do SUS é de
responsabilidade das trés esferas de governo — Unido, Estados e Municipios — e cada uma
deve assegurar o aporte regular de recursos, ao seu respectivo fundo de saiude. A Unido
destina parte dos tributos federais para agdes de saude, os estados contam com recursos de seu
proprio tesouro e transferéncias da Unido e os Municipios utilizam recursos de seu proprio
tesouro e transferéncias da Unido e dos Estados. Esses recursos sdo previstos no orgamento e
alocados nos fundos de saude nacional, estadual e municipal como receita operacional e

utilizado na execucéo de acdes previstas no Sistema Unico de Sadde (BRASIL, 1996).

A Norma Operacional Basica do Sistema Unico de Salde de 1996 (NOB/96) estabelece
acréscimos percentuais ao montante do Piso de Atencdo Basica’ (PAB), sempre que estiverem
atuando integradamente a rede municipal, equipes de satde da familia, agentes comunitarios
de saude, ou estratégias similares de garantia da integralidade da assisténcia, avaliadas pelo

Ministério da Salde.

' Modelo assistencial de atenc&o a satide onde o hospital torna-se o centro do sistema de satde (MATTA;
MOROSSINI, 2009).

2 Piso de Atencio Basica é um mecanismo de financiamento do Sistema Unico de Salde que consiste em um
montante de recursos financeiros destinado exclusivamente ao custeio de procedimentos e acdes de Atencéo
Primaria a Sadde. Os recursos sdo transferidos do fundo nacional de salde para os fundos de salde estaduais e
municipais, sendo que administragdo local assume a responsabilidade pela Atencdo Priméaria & Salde da
populacgdo de seu territério (BRASIL, 1997; BRASIL 2001a).
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De acordo com os dados disponiveis no portal da sala de apoio a gestdo estratégica da satide,
0s gastos do Governo Federal com as 33.726 Equipes de Saude da Familia, presentes em
5.283 municipios em 2012 superaram 3,3 bilhdes de Reais, atendendo 55,12% da populacéo
brasileira. J&, os gastos com os 257.265 agentes comunitarios de saude, presentes em 5.425
municipios em 2012 estdo proximos de 3 bilhdes de Reais, atendendo 64,17% da populacdo
brasileira. Ou seja, os gastos do Governo Federal com a Estratégia Saude da Familia
ultrapassam 6 bilhdes de Reais. Destaca-se que nos ultimos cinco anos 0s gastos com as
equipes de saude da familia cresceram em média 9,39% e 0s gastos com agentes comunitarios
cresceram 18,28% (BRASIL, 2014).

O Estado de Minas Gerais com objetivo de fortalecer a Estratégia Saude da Familia implantou
em 2005 o Programa Satde em Casa®, destinando 61 milhdes de Reais por ano aos municipios
onde atuam equipes da ESF. Entre 2005 e 2011 o Estado de Minas Gerais aplicou 670
milhGes de Reais, contabilizando no mesmo periodo 26.016 agentes comunitarios de saude,
em 4.214 ESF’s, atuando em 835 municipios, com cobertura de 74,19% da populacdo. Nos
municipios da regido Sul Mineira a taxa de cobertura da populacdo pela Estratégia Saude da
Familia em 2010, foi de 67,5% (MINAS GERAIS, 2012).

E ainda, o Plano Mineiro de Desenvolvimento Integrado (PMDI) apresenta como objetivos
estratégicos na area da saude: universalizar o acesso a Atencdo Priméria; reduzir as
disparidades regionais no atendimento em salde e consolidar as redes de atengdo a salde em
todo o estado. E para que esses objetivos estratégicos da Rede de Atencdo a Saude sejam
alcancados, o governo e a sociedade devem concentrar esfor¢os e recursos na execucao de
algumas acOes estratégicas prioritarias. Dentre estas, destacam-se: ampliar a cobertura e 0
nimero de equipes da Estratégia Salde da Familia e capacita-las, mediante apoio aos
municipios quanto a estruturacdo, organizacao e custeio dessas equipes e das UBS’s. Outro
ponto importante é qualificar a gestdo da salde, com estimulos a criacdo e manutencdo de
modelos orientados para resultados, incorporando novas tecnologias e métodos de gestdo que
aumentem a qualidade do atendimento e qualifigue melhor o gasto publico (MINAS
GERAIS, 2012).

¥ Link para o portal sala de apoio a gestdo estratégia da satde 189.28.128.178/sage

* Programa Salde em Casa (PSC) é um projeto estruturador do governo de Minas Gerais que possui como
objetivo ampliar e fortalecer a Estratégia Saide da Familia reforgando a importancia da promogdo da salde e a
prevencdo de doencas (MINAS GERAIS, 2013a)
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Apesar do volume de recursos aplicados pela Unido e pelos Estados, pesquisas (MARQUES;
MENDES, 2003; TEIXEIRA; TEIXEIRA, 2003; ROCHA FILHO; SILVA, 2009; SOUSA,
HAMANN, 2009; ROSA; COELHO, 2011; VASQUEZ, 2011; SANTO; TANAKA, 2011;
MENDES, 2012; SOBRINHO, 2012; VEIGAS; PENNA, 2013) apontam que este
financiamento é insuficiente e que os municipios sdo responsaveis por boa parte dos recursos
aplicados na ESF. Desta forma, os municipios acabam financiando, em parte, as politicas
federais de satde, mesmo quando estas ndo constituem sua prioridade, comprometendo ainda
mais qualquer outra agdo de governanga voltada as necessidades de sua popula¢do. Assim
sendo, a ESF traz consigo risco financeiro operacional para os municipios que assumem a

manutencao desta atividade em suas acdes de Atengdo Primaria & Satde’ (APS).

Segundo Paim e Teixeira (2006), o interesse de pesquisadores brasileiros pela area de
administracdo sanitéria data do final da década de 1960. Mas, foi somente no final dos anos
1990 inicio dos anos 2000, que alavancaram as pesquisas sobre descentralizacdo e
municipalizacdo da saude, marcadas pelo processo de mudanca do modelo de APS com a
implantacdo da ESF. Na atualidade as pesquisas em administracdo sanitaria avancam em
temaéticas que utilizam a contabilidade de forma estratégica. Destaca-se neste cenario a gestdo
hospitalar com énfase na informacdo gerencial e comunicagdo em saude, possuindo como
influenciadores os avancgos tecnoldgicos propiciados pela informatica, telecomunicacfes e

praticas de gestdo da salde.

Pode-se inferir que, a contabilidade € ferramenta essencial para a gestdo sanitaria (CASTRO,
2011). A contabilidade contribui para com a administracdo sanitaria a0 mensurar a
contribuicdo de cada agente e a recompensa recebida por estas agdes; ao comparar as
contribuicbes com as recompensas recebidas além de distribui informacgdes aos varios
participantes e ainda, prover com alguma informacéo de forma publica, gerando negociacdes
de contratos. A contabilidade, neste cenario € uma fonte e um canal de informacdo, que
comunicamos os insumos ofertados, convertendo-os em uma base econdmica comum e
mensurando o desempenho da atividade, com o objetivo de distribuir partes desse
desempenho a cada agente, segundo as expectativas contratadas, contribuindo para a
estabilidade e a continuidade das rela¢Ges pactuadas (AQUINO, 2007).

> Atencdo Primaria a Salde (APS) é um conjunto de acdes, de caréter individual ou coletivo, situadas no
primeiro nivel de atencdo dos sistemas de salde, voltadas para a promog¢do da salde, prevencdo de agravos,
tratamento e reabilitacdo (BRASIL, 1998).
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A pesquisa em administracdo sanitaria, com o auxilio da contabilidade, produz
conhecimentos que dao respostas aos problemas e desafios apresentados pelas acdes politicas
e sociais em determinados contextos historicos e que fazem avancar conceitos inerentes a
temética da informacédo gerencial (PAIM; TEIXEIRA, 2006; CASTRO, 2011). As mudancas
no SUS, advindas da municipalizacdo da APS, a crise financeira do Estado e o montante de
recursos aplicados na ESF apresentam-se como contextos historicos interessantes para
pesquisa em administracdo sanitaria, pois essas acdes politicas levam a gestdo da salde a

problemas e desafios que devem ser discutidos e enfrentados.

Um destes desafios que deve ser discutidos pelas pesquisas em administracdo sanitaria é a
gestdo dos custos, compreendida como absolutamente necessaria, diante de um cenario de
transicdo, caracterizado pela busca de melhores niveis de produtividade e eficacia na
atividade. Conill (2008) contribui ao afirmar que existem poucas pesquisas avaliando os
custos da Estratégia Saude da Familia. Neste cendrio, a contabilidade pode contribuir por

meio da mensuracdo e evidenciagdo dos custos.

Contudo, na administracdo publica os sistemas de custos sdo pouco utilizados. Conforme
pesquisa realizada por Fernandes e Slomski (2011), somente 50% dos Orgdos de
administracdo direta utilizam de forma efetiva informacGes referentes aos custos no processo
de tomada de decisBes, sendo que as praticas de controle de custos estdo concentradas no
Governo Federal. Assim, o desenvolvimento do processo de gestdo de custos na
administracdo publica brasileira ainda € um assunto nascente, mas em ampla ascenséo e as

informacdes sobre custos sdo estratégicas no processo de tomada de decisdes.

Segundo Paim e Teixeira (2006), o processo de tomada de decisGes na gestdo sanitaria
apresenta-se como tematica complexa, pois ha momentos em que faltam informacges, em
outros ha conhecimentos suficientes, mas as decisdes sdo adiadas e ainda existem aqueles em
que as decisdes sdo necessarias mesmo diante de escassas evidéncias. E neste cenario que a

contabilidade se insere por meio da informagéo gerencial.

Com base nesta argumentacao inicial, esta pesquisa espera contribuir com argumentos que
esclarecam a prética da gestdo sanitaria publica no Brasil e, regionalmente, em Minas Gerais

ao abordar a temética do custeio a APS, dando foco especifico na ESF.
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Para Scatena, Viana e Tanaka, (2009), sdo poucos os estudos que abordam a gestdo
financeira sanitaria em contextos regionais. E ainda, a alocacdo de recursos financeiros nos
municipios, destinados a gestao sanitaria, € uma lacuna que deve ser preenchida, para que se
identifiquem as facilidades e dificuldades da descentralizagédo e regionalizacdo do SUS
(ROSA, COELHO, 2011)

Pode-se definir como tema de pesquisa 0 seguinte parametro: A aplicacdo de técnicas de
custeio nos gastos publicos em Atengdo Primaria & Saude com vistas na apuragdo e anélise
do risco financeiro operacional advindo da manutengdo da Estratégia Salde da Familia, por
meio da utilizacdo de centro de resultado que facilita a gestdo publica dos sistemas de saude.
Com isto espera-se compreender essa tematica para que possa ser melhor assimilada por
gestores publicos que tém por funcdo lidar com esse emaranhado de informacGes

cotidianamente.

1.2 Problema

Diante do cenério descrito pretende-se responder a seguinte questdo: Em que medida a
manutencdo das atividades da Estratégia Saude da Familia implica em risco financeiro
operacional aos municipios da regiao sudoeste do estado de Minas Gerais?

1.3 Objetivos
1.3.1  Objetivo geral

O objetivo geral desta pesquisa é dimensionar o risco financeiro operacional implicito na
manutencdo das atividades da Estratégia Saude da Familia para os municipios da regido do

sudoeste mineiro.
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1.3.2  Objetivos especificos

o Caracterizar a Estratégia Saude da Familia nos municipios pesquisados quanto ao
numero de equipes de saude da familia e salde bucal, quantidade de agentes
comunitarios de salde, existéncia do nucleo de apoio a saude da familia e

populagéo atendida.

o Classificar a Estratégia Saude da Familia nos municipios pesquisados quanto ao
atendimento das caracteristicas basicas da Atencdo Primaria a Saude

o Identificar e medir as receitas advindas de transferéncia intergovernamentais e 0s

gastos da Estratégia Satde da Familia nos municipios pesquisados.

o Calcular o risco financeiro implicito na manutengdo da atividade ESF de cada

municipio pesquisado.

o Identificar a participacdo de cada ente da federagdo no financiamento da
Estratégia da Saude da Familia nos municipios pesquisados.

1.4 Justificativa

O presente estudo possui como justificativa a necessidade de informacdo sobre o
financiamento e os gastos das acdes de saude publica. A identificacdo dos gastos realizados
na Estratégia Satde da Familia, em nivel municipal possibilita a implantacdo de diretrizes e

politicas publicas que viabilizam melhorias no atendimento ao cidad&o.

A compreensao da forma de financiamento do SUS que se encontra dividido entre as varias
esferas de governo torna-se importante para o planejamento de acGes descentralizadas de
salde. A alocacao de recursos nas acoes de APS, especificamente na ESF, provoca alteracdes
na conducdo e operacdo da politica de saide em toda rede, modificando os padrdes de

consumo dos servigos e reorientando a demanda local do servigo de saude publica.
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A formulacdo de instrumentos de anélise e acompanhamento dos gastos da ESF requer um
conjunto de informagdes para o conhecimento da realidade, tendo em vista as
particularidades de cada municipio. Assim, as informacdes sobre os gastos devem ser
compreendidas de forma ampla e integradas com as demais informag6es como infraestrutura

utilizada e servicos de saude prestados a populagéo.

A contabilidade representa um banco de dados financeiro e econdémicos que contribui para o
desenvolvimento das atividades de salde. Considerando que todas as acbes de saude
consomem recursos. Este trabalho lanca luz sobre como os recursos vem sendo consumidos e
o sacrificio que os municipios arcam para manter as atividades da ESF. E ainda, evidencia as
caracteristicas dos gestores locais e suas formas de gestdo da ESF dos municipios
pesquisados, seja a partir de dados contabeis existentes nos municipios ou de informacGes
coletadas nas UBS, que contribuem para dinamizar a gestdo da salde e alcancar a equidade

no sistema.

Em sintese, a mensuracdo e andlise do risco financeiro operacional contribuem para
desenvolvimento da efetividade na ESF, pois, existe atualmente uma pluralidade de modelos
atuando nos sistemas de saude local, diferenciando-se de acordo com a capacidade dos
gestores municipais pelo uso de equipamentos, quantidade e qualidade dos recursos humanos

e financeiros.

1.5.  Estrutura da pesquisa

A estrutura da pesquisa é demonstrada na figura 1. A pesquisa encontra-se dividida em seis
capitulos, sendo o primeiro, esta introducdo. O segundo compde referencial tedrico, onde é
realizada uma revisdo da literatura relacionada aos principais aspectos do sistema de
informacao contabil publico, sistema de informacdo gerencial das entidades publicas, risco
financeiro e operacional e Estratégia Saude da Familia. O terceiro refere-se aos procedimentos
metodoldgicos que foram utilizados no decorrer da pesquisa. O quarto apresenta os resultados
obtidos. O quinto analisa os resultados, a partir da legislacdo e de pesquisas realizadas

anteriormente. No sexto, e ultimo capitulo, sdo apresentadas as consideracdes finais.



24

Figura 1 - Estrutura da dissertacéo.

Capitulo 1 - Introducéao

Contextualiza e apresenta o problema de pesquisa, 0s objetivos geral e especificos, a justificativa e a
estrutura da pesquisa.

CAPITULO 2 - Reviséo da literatura
Fundamentos chaves: Controle orcamentéario e Fundamentos chaves: Gerenciamento de
contabil das receitas e despesas publicas. Custos.
Capitulo 2.1 — Sistema Informagéo Capitulo 2.2 — Sistema de Informagcéo
Contabil Publico o Gerencial das Entidades Publicas
Concentra-se no sistema de informacdo | | Propde a aplicacdo da contabilidade de
contébil publico. Apresenta 0s instrumentos custos no setor publico para fins gerenciais,
de planejamento; os cddigos para apresenta um sistema de acumulagdo de
reconhecimento das receitas e despesas custos, um método de custeio e a utilizacao
publicas; e a contabilidade publica. de centros de resultado.
yY
* Fundamentos Chaves: Gestdo de riscos Fundamentos chaves: Aten¢do Priméria a
financeiro operacional. Salde e a Estratégia Salde da Familia. v
Capitulo 2.3 — Risco Financeiro <«—»| Capitulo 2.4 — Atencao Priméria a Saude
operacional como Estratégia de Saude Publica
Apresenta o conceito de risco financeiro e Aborda o conceito, caracteristicas e fungdes
operacional, suas classificaces e a gestdo do da APS e da ESF, descreve a infraestrutura,
risco financeiro e operacional. 0 produto, o financiamento e os gastos da
ESF.

v Fundamentos chaves: Quantos fins e meio de pesquisa.

A 4

Capitulo 3 — Procedimentos metodoldgicos
Fundamentos Chaves: A pe_squisa caracteriza-se como pe_s_quisa explorgtc’)ria de carater
) descritiva quanto aos seus meios utiliza de pesquisa documental e
Revisio da literatura. campo e quanto a abordagem do problema possui carater
Contabilidade Pablica. Quantitativo.
Gerenciamento de custos. Fundamentos Chaves: Resultados da pesquisa.
Risco operacional Financeiro A 4

Estratégia Salde da Familia. Capitulo 4 — Apresentacdo dos resultados.

Apresenta o resultado da pesquisa documental e campo, abordando os

objetivos especificos. Os dados receberam tratamento estatistico
descritivo.

v v Fundamentos Chaves: Resultados da pesquisa e literatura

Capitulo 5 — Analise dos resultados.
Analisa os resultados da pesquisa a partir de estudos anteriores e legislacdo vigente, a fim de compreender o
risco financeiro operacional exigido dos municipios do sudoeste mineiro a partir do atendimento das
caracteristicas de Atencdo Priméaria a Salde pela Estratégia Salde da Familia.

Capitulo 6 — Consideracdes Finais.
Responde o problema de pesquisa abordado. Descreve ESF, a complementacdo dos municipios a estrutura de
gastos, e o risco financeiro operacional exigido dos Municipios do Sudoeste Mineiro, a partir de acdes que
geradoras de ineficiéncia. Apresenta limitagdes sugestdes para futuras pesquisas.
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2. Revisao da literatura

Esta pesquisa encontra-se inserida na linha de controle gerencial, especificamente
contabilidade de custos, com abordagem na investigacdo do risco financeiro operacional no
setor salde, por meio da utilizacdo de centro de responsabilidade. Mais especificamente,
como ja dito, a pesquisa como um todo considera questdes atinentes ao financiamento e
gastos para manutencdo da Estratégia Saude da Familia, em municipios da regido sudoeste de

Minas Gerais.

Neste capitulo sdo abordadas producbes académicas e 0 “estado da arte” ou main stream,
relativamente aos fundamentos teéricos sobre 0s construtos que constituem a problematizacao
do presente estudo. O referencial tedrico apresenta 0s seguintes tdpicos: Sistema de
informacdo contébil publico; Sistema de informacdo gerencial publico; Risco financeiro

operacional; Atencao primaria a Salude; e Estratégia Saude da Familia.

2.1 Sistema de informacao contabil publico

Para iniciar a discussdo, torna-se necessario compreender as entidades publicas como um
sistema. De acordo com Machado (2002), as entidades publicas sdo sistemas dindmicos e
abertos. Os dérgdos publicos compreendem um conjunto de elementos interdependentes que
interagem entre si para a consecucao de um objetivo comum, em constante inter-relacdo com

seu ambiente, onde realizam trocas influenciando e sendo influenciado.

A partir da compreensdo das entidades publicas como sistema € preciso, também,
compreender a contabilidade como um sistema de informagdo. Rezende e Abreu (2008)
definem que todo sistema, que manipula, gera e transmite informacdo utilizando ou ndo
recursos tecnologicos, pode ser considerado um sistema de informacdo. Os sistemas de
informacdo podem ser compostos de diversas partes, tais como hardware, software, dados e

pessoas, constituindo-se de uma parte técnica e outra social.
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Segundo Padoveze (2009), o sistema de informacdo contabil consiste em um conjunto de
recursos humanos e de capital, presente nas organizagdes. Esse sistema possui basicamente
dois objetivos. O primeiro € prover o gestor publico de informacdes monetarias e nédo
monetarias destinadas as atividades e decisfes dos niveis operacional, tatico e estratégico da
organizacdo, e também para os usuarios externos. O segundo constituir-se em peca

fundamental do sistema de informac&o gerencial da organizacdo (RICCIO, 1989).

Reis (1988) corrobora ao afirmar que o sistema de informacdo contébil publico tem por
objetivo prover informacdes sobre as transacOes financeiras da entidade publica e seus efeitos
sobre a estrutura do patrimdnio, mediante as quais 0s gestores tomam decisfes de natureza
econdmica, financeira, social e administrativa. De acordo com a Lei n. 4.320/1964 o sistema
de informacdo contébil publico agrupa duas técnicas gerenciais em um Unico processo de
gestdo da informacdo para a tomada de decisdo e controle: 0 orcamento e a contabilidade
(MACHADO JUNIOR; REIS, 2003).

Assim, o sistema de informacdo contébil publico € um instrumento que proporciona a
administragdo as informacBes e controles necessarios & melhor condugdo dos negdcios
publicos, como também abastece de informacGes todo o processo que compde o ciclo
orcamentario, a saber: a elaboracédo, aprovacdo, execucdo, controle, avaliacdo dos resultados e
0 processo de divulgacdo presente em todo ciclo orcamentario (KOHAMA, 2012).
Complementa Mawad (2001) ao afirmar que o sistema de informacéo contabil publico coleta,
processa, acumula e analisa os dados monetarios que afetam o patriménio publico das
entidades para divulga-los em relatérios contabeis de forma objetiva e transparente, sendo

entendido, deste modo, como uma linguagem entre o governo e cidad&o.

2.1.1 Contabilidade publica

A contabilidade publica é o ramo da ciéncia contabil que possui como objeto o patrimdnio
publico das entidades governamentais e como objetivo fornecer aos usuérios informacées
sobre os resultados gerados e os aspectos de natureza orcamentaria, econémica, financeira e

fisica do patrimonio publico e suas mutaces, em apoio ao processo de tomada decisdo; a
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adequada prestacdo de conta; e 0 necessario suporte para a instrumentalizacdo do controle
social (SILVA, 2012).

O método de escrituragdo utilizado pela contabilidade publica, conforme artigo 86 da Lei
4320/64 é o método de escrituracdo das partidas dobradas. Quanto a forma de escrituracdo

contabil destaca-se o que diz o artigo 88° da Lei n° 4.320/64:

Os débitos e os créditos serdo escriturados com individualizagdo do devedor ou
do credor e especificacdo da natureza, importancia e data de vencimento, quando
fixada (BRASIL, 1964).

Quanto ao regime de escrituragdo contabil na administracdo publica s&o utilizados dois tipos
de regimes contdbeis, segundo a Lei n° 4.320/64 e Normas Brasileiras de Contabilidade
Aplicada ao Setor Publico, o misto (caixa e competéncia) para 0 orgcamento e, competéncia
para as movimentacGes patrimoniais. O regime contébil misto € utilizando somente no
subsistema orgamentdrio e encontra-se fundamento na filosofia do ingresso de

disponibilidade.

A contabilidade publica esta estruturada nos seguintes subsistemas de informacdes:
Subsistema orcamentario, que possui as func¢des de registrar, processar e evidenciar os atos e
os fatos relacionados ao planejamento e a execugdo orcamentaria. Subsistema patrimonial,
que possui as funcOes de registrar, processar e evidenciar os fatos financeiros e néo
financeiros relacionados com as variagdes qualitativas e quantitativas do patriménio publico.
Subsistema de compensacao, que possui as fungdes de registrar, processar e evidenciar os atos
de gestdo cujos efeitos possam produzir modificagdes no patriménio da entidade publicas,
bem como aqueles com funcgdes especificas de controle. Subsistema de custos que possui as
funcBes de registrar, processar, evidenciar, analisar e interpretar os custos dos bens e servicos
produzidos ofertados a sociedade pela entidade publica (SILVA, 2012; KOHAMA,; 2012).

A figura 2 apresenta de forma integrada o sistema de contabilidade pudblica, dividido em
contabilidade financeira (subsistemas orcamentario, financeiro e compensacdo) e

contabilidade gerencial (subsistema custos), que se relacionam entre si
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Figura 2 - Estrutura do sistema de contabilidade publica.

Contabilidade Publica
[

__| Contabilidade Financeira Contabilidade Gerencial
»  Subsistema orcamentario < R Subsisterna de custos :|

A 4

Subsistema Patrimonial .
Finalidade:

¢ Fundamentar a tomada de deciséo;
e Embasar o planejamento;

o Avaliar desempenho;

Finalidade: a legalidade e Apurar o resultado econémico;

Fonte: Adaptado de Mauss; Souza (2008, p8).

A 4

Subsistema de compensacédo

A partir da figura 2 observa-se a integracdo dos subsistemas de contabilidade publica e suas
finalidades. Para Kohama (2012), além da integragdo entre si 0s subsistemas de contabilidade

publica devem ser integrados a outros sistemas de informacoes.

Silva (1996) corrobora com essa idéia quando se refere a necessidade de integracdo do
sistema de informacdo contabil publico com outros sistemas de informacdo. Estd preocupacao
sua preocupacdo € em grande parte devido ao sistema de informacdo contabil publico
preocupa-se apenas com o fluxo de caixa e informacdes financeiras, deixando de lado os
eventos de natureza econémica, ndo possuindo flexibilidade para a classificacdo econdmica
da receita e da despesa. Portanto sua integracdo com outros sistemas de informacéo possibilita
a melhor avaliagéo dos ativos, passivos e patrimonio liquido.

2.1.2 Orcamento publico

O modelo de decisdo do setor publico, em sua intervencdo na economia, materializa-se por
meio do orcamento. Nesse sentido, o orcamento publico € percebido como poderoso
instrumento que visa alcancar trés objetivos: controle politico da arrecadacdo e dos gastos
publicos, intervencdo econdmica e administracdo. O controle politico é exercido pelo Poder

Legislativo em dois momentos: na aprovacdo do orcamento anual e, posteriormente, na
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analise e aprovacdo ou ndo das contas apresentadas pelo Poder Executivo (MACHADO,
2002).

O orcamento publico possui caracteristicas politicas, juridicas, contdbeis, econbémicas
administrativas. Sua conceituagao varia ao longo do tempo, na medida em que, em funcédo de
processo historico especifico cada uma dessas caracteristicas ganha maior ou menor
relevancia. O modelo tradicional de orcamento publico tinha como principal funcéo o controle
politico do legislativo sobre o executivo. Essa funcdo alterou com implantacdo do modelo
moderno de orgamento que se caracteriza como um instrumento de administragédo, sendo que
a partir deste modelo, é que surgiu a preocupacdo com a eficiéncia na gestdo publica. Tais
preocupacBes foram materializadas por meio do modelo de orcamento de desempenho que
transfere a énfase dos meios de realizagéo para a realizacdo em si mesma. Assim surge, 0
modelo de orcamento programa, que se constitui por meio de processos, onde objetivos e
recursos sdo inter-relacionados, com objetivo de se obter, como produto final, um programa

de acdo coerente e compreensivo para a administracdo como um todo (MACHADO, 2002).

Atualmente o orcamento publico é a materializacdo do planejamento do Estado, quer na
manutencdo de suas atividades, quer na execucdo de seus projetos e configura-se no
instrumento do poder pablico que expressa seus programas de atuacdo, discriminando origem
e 0 montante de recursos a serem obtidos, bem como a natureza e 0 montante dos dispéndios a
serem efetuados (ANDRADE, 2006)

A Constituicdo Federal de 1988 define que o planejamento publico seja composto por trés
instrumentos: Plano Plurianual (PPA); Lei de Diretrizes Orcamentéarias (LDO); e Lei
Orcamentaria Anual (LOA). O Plano Plurianual representa a materializacdo do planejamento
governamental e o balizamento de todas as atividades relativas a elaboracdo e execucao de
planos e or¢camentos do setor publico. A Lei de Diretrizes Or¢camentérias funciona como elo
entre 0 PPA e a LOA. Permite ao legislativo discutir, primeiro, as prioridades e metas e,
depois, analisar a distribuicdo dos recursos entre 0s programas, projetos e atividades. A Lei
Orcamentaria Anual dispde sobre a alocacdo dos recursos previstos entre os diversos
programas, projetos e atividades, de acordo com as diretrizes do PPA e com as prioridades
definidas na LDO (BRASIL, 1988). A figura 3 apresenta o fluxo para elaboragcdo do

orcamento publico anual.
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Figura 3 - Fluxo do processo orgamentario.
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Fonte: Silva (1996, p. 57).

A partir da figura 3 observa-se que fluxo para a elaboracdo do or¢camento publico se inicia
com a definicdo da estrutura governamental, composta pelas secretarias e demais 6rgaos que
possuam atividades e fungdes que devem ser executadas conforme suas descricbes nos
manuais de procedimentos. As atividades governamentais sdo quantificadas em forma fisica
definidas em metas no PPA e LDO e mensuradas financeiramente na LOA, prevendo receitas
e estabelecendo despesas de acordo com as metas estabelecidas pelas acGes de governo.
Portanto, a partir do orcamento publico é possivel definir responsabilidades e acompanhar o

alcance das metas para cada servico publico que sera prestado a populacao.
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Para La Forgia e Couttolenc (2009), o or¢camento publico brasileiro tem como pontos fortes:
possuir um processo estruturado de planejamento financeiro e preparacao, estimular a cultura
de planejamento e or¢camento; ter um monitoramento e controle financeiros que reduzem a
possibilidade de mau uso de recursos e fraudes; ter a maioria das secretarias e as maiores
unidades tém oOrgdos estruturados de planejamento, financas e orcamento. Mas, também
possui 0s seguintes pontos fracos: processo de planejamento excessivamente complexo;
utiliza quantidade excessiva de controles ex ante e avaliacbes formais; possui estrutura
orcamentaria defasada e desvinculada das prioridades e programas de governo, decisGes
sobre financiamento e or¢camento muitas vezes estdo a cargo de uma Unica secretaria, 0S
gestores de unidade tém pouca autonomia para realocar recursos disponiveis. E ainda, a
énfase em controles formais ndo elimina o mau uso e as fraudes, sendo os planos e

orcamentos raramente sdo utilizados como instrumentos gerenciais.

2.1.3 Classificacdo orcamentaria das receitas e despesas publicas

“O orcamento é um importante instrumento de planejamento de qualquer organizacéo, publica
ou privada, e representa o fluxo de ingressos e de aplicagOes de recursos em determinado
periodo” (BRASIL, 2011a, p, 25). O orgamento publico utiliza um modelo para classificacéo
das receitas e despesas publicas construido no formato do plano de contas contabil, sendo que
cada conta € representada por um codigo no qual a posi¢do de cada digito tem um significado
especifico (MACHADO, 2002).

A classificacdo das receitas e despesas publicas € definida pela Lei n° 4.320/64, Portaria n°
42/1999, do Ministério do Orcamento e Gestdo, e pela Portaria Interministerial n® 163/2001,
da Secretaria do Tesouro Nacional (STN) e da Secretaria de Orgcamento Federal (SOF). O
formato de classificacdo permite identificar as receitas orgamentarias sob seis niveis
diferentes (categoria econémica, origem, espécie, rubrica, alinea e subalinea) e as despesas
orcamentarias sob cinco niveis diferentes (institucional, funcional, programatica, natureza

econdmica e fonte de recursos).
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2.1.3.1 Classificacdo orcamentaria das receitas publicas

A Lei n° 4.320/64 define que os itens da discriminacdo da receita, serdo identificados por
nimeros de codigo decimal. Convencionou-se denominar estes cédigos de natureza da
receita. A natureza da receita é a menor celula de informacdo no contexto or¢camentario, que
contem todas as informacdes necessarias para as devidas alocacdes orcamentarias. A fim de
possibilitar identificacdo detalhada dos recursos que ingressam nos cofres publicos, esta
classificacdo é formada por um cddigo numérico de oito digitos que se subdivide em seis
niveis diferentes (BRASIL, 2011a). Para que se tenha uma visdo geral da classificacdo da

receita orcamentaria, a tabela 1 demonstra um exemplo da estrutura codificada.

Tabela 1 - Classificacdo orcamentaria da receita publica.

Discriminacdo dos niveis | Codigo orcamentario Especificacao

Categoria Econbmica 1.000.00.00 Receitas Correntes

Origem 1.700.00.00 Transferéncias Corrente

Espécie 1.720.00.00 Transferéncias Intergovernamentais
Rubrica 1.721.00.00 Transferéncias da Unido

Alinea 1.721.33.00 Transferéncias para Saude
Subalinea 1.721.33.11 Bloco de Atencdo Basica

Fonte: Adaptado de Kohama (2012, p.73).

A categoria econdmica das receitas orcamentérias é definida pelo Artigo 11 da Lei n°
4.320/64 em receitas correntes e receitas de capital. As receitas correntes sdo destinadas a
manutencdo das atividades e as receitas de capital sdo destinadas para investimento em bens
de capital. A origem é o detalhamento das categorias econdmicas com vistas a identificar a
procedéncia das receitas (BRASIL, 2011a). A tabela 2 apresenta os codigos da origem para

ambas as receitas.

Tabela 2 - Codigos da origem da receita orcamentéria.

Receitas Correntes Receitas de Capital
(1) Receita Tributaria (1) Operacoes de Crédito
(2) Receita de Contribuigdes (2) Alienacdo de Bens
(3) Receita Patrimonial (3) Amortizacdo de Empréstimos
(4) Receita Agropecuaria (4) Transferéncias de Capital
(5) Receita Industrial (5) Outras Receitas de capital
(6) Receita de Servicos
(7) Transferéncias Correntes
(9) Outras Receitas Correntes

Fonte: Brasil (2011a, p. 29).
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As receitas publicas sdo classificadas quanto a espécie, rubrica, alinea e subalinea. A espécie €
o nivel de classificacdo vinculado a origem da receita e permite qualificar com maior detalhe
o fato gerador das receitas. A rubrica agrega determinadas espécies de receitas cujas
caracteristicas proprias sejam semelhantes entre si. A alinea detalha a rubrica e exterioriza o
nome da receita que recebera o registro pela entrada de recursos financeiros. A subalinea € o
nivel mais analitico da receita, utilizado quando ha necessidade de se detalhar a Alinea com
maior especificidade (BRASIL, 2011).

2.1.3.2  Classificacdo orcamentaria das despesas publicas

Para que se tenha uma visao geral da classificacdo da despesa orcamentaria, apresenta-se um
exemplo na figura 4 da classificagdo orcamentaria da despesa com todos componentes
codificados:

Figura 4 - Classificagdo das despesas or¢camentérias

Institucional, Funcional, Programatica, Econémica, Fonte de Recursos.
02 04 01 10 301 101 2010, 3 19013, 6 BLATB

l ante do Recurso vinculado: BLATB
Elemento de despesa: ObrigagOes patronais
odalidade de aplicacdo: Aplicacdo Direta
rupo de Natureza: Pessoal e encargos

Categoria Econdmica: Despesa Corrente

v W¢ao: Atendimento aos usuarios

vy Atividade: Manutencdo Estratégia Sadde da Familia

v Programa: Estratégia Saude da Familia

v Subfunc¢do: Atengdo Basica

v Funcéo: Saude

v Subunidade: Fundo Municipal de Saude

v Unidade: Secretaria de Saude

Orgao: Prefeitura

Fonte: Adaptado de Andrade et al. (2006, p.169).

A classificacdo institucional identifica a unidade administrativa responsavel pela execucgdo da
despesa, nos municipios esse codigo pode ser composto por quatro ou seis digitos. O artigo
14° da Lei n° 4.320/64, explicita duas categorias dessa classificacdo: Orgao e unidade
orcamentaria. Por exemplo, 6rgdo orcamentéario é a prefeitura, unidade orcamentaria é a
secretaria municipal de satde. A constituicdo do orcamento em érgdos e unidades delega
atribuicbes a estes e concomitantemente, faz o aporte de dotacbes. Transformando-os em
centro de planejamento, elaboracdo or¢camentaria, controle interno e de custos (MACHADO
JUNIOR; REIS, 2003).
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A classificacdo funcional segrega as dotacdes orcamentarias em funcdes e subfuncgdes,
buscando responder a indagacdo “em qual” area de acdo publica os gastos serdo realizados
(BRASIL, 2011a). A classificacdo funcional é utilizada geralmente para definir patamares
minimos de gasto em determinadas areas, como: salde, educacdo e habitacdo, entre outras.
Definida pela Portaria n°® 42/1999, a classificagdo funcional estabelece duas categorias:
funcdo: o maior nivel de agregacdo das diversas areas de despesa que competem ao setor
publico; e, subfuncdo: uma particdo da funcdo, visando agregar determinado subconjunto de

despesa do setor publico.

A classificacdo funcional é representada por cinco digitos. Os dois primeiros referem-se a
funcdo, e os trés altimos, a subfuncéo. As funcgdes e as subfuncBes podem, em principio, ser
combinadas entre si. Essa flexibilidade permite conhecer, por exemplo, qual parcela da fungéo
salde foi gasta na subfuncdo Planejamento e Orgcamento. Agregando-se todos os gastos com a
subfuncéo Planejamento e Orgamento, pode-se conhecer 0 montante desses gastos para o ente
publico como um todo (MACHADO, 2002).

Toda acdo do governo estd estruturada em programas orientacdes para a realizacdo dos
objetivos estratégicos definidos no PPA. Conforme estabelecido pela Portaria 42/1999 em seu
artigo 3°, a Unido, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios estabelecerdo, em atos
préprios, suas estruturas de programas, cddigos e identificagdo, respeitados os conceitos e
determinacfes nela contidos. Assim, todos os entes da federacdo devem ter seus trabalhos
organizados por programas e ac¢des, mas cada um estabelecera seus proprios programas e
acoes de acordo com a referida portaria (MACHADO, 2002).

A Portaria n° 42/1999, conceituou em seu artigo 2° a classificacdo programatica em quatro
categorias especificas: Programa, projeto, atividade e Operagdes Especiais. O programa
constitui-se no elo entre os instrumentos de planejamento e orcamento publico. Os projetos
representam acgdes governamentais com tempo determinado e as atividades representam as
acOes governamentais permanentes e continuas. Todos sdo instrumentos para execucdo do
programa, que deve resultar em um produto. Compreendido como dimensdo fundamental dos
programas, 0s produtos sd@o 0s bens e/ou servicos necessarios para atingir os objetivos
estabelecidos no planejamento. E quando os gastos ndo podem ser associados a nenhum
produto executado no periodo corrente, sdo classificados como operacdes especiais
(MACHADO, 2002).
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A classificacdo funcional programatica é um instrumento fundamental para a programacéo da
despesa, cuja finalidade € criar uma linguagem comum e integrar o0 orcamento e planejamento
(SILVA, 1996). Contudo, cada entidade governamental devera estabelecer a classificacdo

funcional e programética da despesa conforme suas necessidades.

A classificacdo da despesa or¢camentaria por natureza identifica a despesa publica quanto a
categoria econdmica, grupo de natureza da despesa e modalidade de aplicacdo e elemento da
despesa, conforme Portaria Interministerial n°163/2001 que classifica a natureza em quatro
blocos. Na categoria econdmica, 0s gastos séo classificados em duas categorias econémicas,
despesas correntes e despesa de capital. Os grupos de natureza da despesa sdo agregadores de
elementos de despesa com as mesmas caracteristicas, quanto ao objeto de gasto, busca
representar os principais conjuntos. As modalidades de aplicacdo identificam a origem dos
recursos aplicados e possui como objetivo a consolidacéo das contas do setor governamental,
por permitir eliminar a dupla contagem dos recursos transferidos entre os entes da Federacéo.
Os elementos de despesas identificam os tipos de recursos utilizados no processo de producao
de bens e servicos do setor publico, tais como pessoal, material de consumo, servigos de
terceiros. O desdobramento da despesa possui como objetivo especificar o destino dos

recursos utilizados e permitir seu melhor controle.

A classificagdo dos elementos de despesa é vista como a base para a implantagdo de um
sistema de apuracdo de custos no setor publico que possibilite a realizacdo de previsfes
adequadas e, ainda, a avaliacdo dos resultados comparando os custos estimados tanto sob o
aspecto financeiro, como também, das metas fisicas estabelecidas (SILVA, 1996). A tabela 3

apresenta a classificacdo da despesa or¢camentaria por natureza até o nivel de desdobramento.

Tabela 3 - Classificacao da despesa orcamentaria por natureza com desdobramento.

Natureza da Despesa

Nivel | Classificacédo Cddigo Descricdo
1° | Categoria econbmica 3.0.00.00 Despesas Correntes
2° Natureza da despesa 3.3.00.00 Outras Despesas Correntes
3° Modalidade de Aplicagéo | 3.3.90.00 Aplicacdo direta
4° | Elemento de Despesa 3.3.90.39 Outros servigos de terceiros P. Juridica
5° Desdobramento 3.3.90.39.01 | Assinatura de Periodicos e Anuidades

Fonte: Andrade et al. (2006, p. 169)
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A classificacdo da despesa por fonte de recursos vincula a despesa orcamentaria em
determinada receita publica, cujo objetivo é permitir conhecer a origem dos recursos que sdo
destinados a execucao dos programas. A destinacdo da receita publica é dividida em ordinaria
e vinculada. Os recursos ordinarios sdo aqueles cuja aplicagdo é livre para atender as
finalidades gerais da entidade publica. J& aplicagdo dos recursos vinculados esta condicionada
ao atendimento de finalidades especificas estabelecidas pela legislacdo vigente, por convénios

ou por outro instrumento congénere. (ANDRADE et al. 2006).

2.2. Sistema de informacao gerencial das entidades publicas

O sistema de informacéo gerencial atua sobre os dados e informacdes do ambiente interno da
organizacdo e objetiva propiciar informacfes de suporte as decisdes. De acordo com
Padoveze (2009), os componentes centrais do sistema de contabilidade gerencial sdo a
contabilidade societaria e fiscal, o sistema or¢camentério e o sistema de custo. Silva (1996)
corrobora com essa idéia ao afirmar que a contabilidade geral e a contabilidade gerencial
possuem estreitas ligacbes. Pois, utilizam dos mesmos dados. Contudo a segunda permite
captar, processar, analisar e interpretar os dados em face das necessidades da administracdo
para conducdo da entidade e abstrair completamente dos aspectos da formalidade legal. Assim
sendo, o sistema de informacéo gerencial para o setor publico possui como base o sistema de
contabilidade publico. Tal posi¢do encontra fundamento no art. 85° da Lei n°® 4.320/64, que
estabelece a organizacdo dos servicos de contabilidade, como exposto:

Os servicos de contabilidade serdo organizados de forma a permitir o

acompanhamento da execucdo orcamentaria, 0 conhecimento da composicao

patrimonial, a determinacdo dos custos dos servicos industriais, o levantamento

dos balancos gerais, a andlise e interpretacdo dos resultados econdmicos e
financeiros (BRASIL, 1964).

Por sua vez, o art. 79° do Decreto Lei n° 200/1967, determina apuracdo de custos para toda
administragdo publica.

Art. 79. A contabilidade devera apurar os custos dos servicos de forma a
evidenciar os resultados da gestdo (BRASIL, 1967).



37

Ja a Lei de Responsabilidade Fiscal (LRF) determina a utilizacdo do sistema de custo de
forma gerencial, ao estabelecer que a administracdo publica, deve manter um sistema de
custos que permita a avaliacdo e o acompanhamento da gestdo orcamentéria, financeira e
patrimonial. E a LDO dispBe sobre normas relativas ao controle de custos e a avaliacdo de
resultados dos programas financiados com recursos dos orcamentos. Portanto, a LRF
fortaleceu as fungdes da contabilidade publica objetivando o controle orgamentario e

financeiro, inserindo nestes um carater mais gerencial (SENA; ROGERS, 2007).

A contabilidade gerencial disponibiliza ao gestor publico informagdes que tornam possivel
avaliar a eficiéncia e o resultado econdmico da entidade publica, que se constituem em
fundamentos para tomada de decisdo, pois tais informaces ampliam o horizonte de utilidade
e possibilitam a criacdo de cenérios de planejamento, programacao e orcamento (MAUSS;
SOUZA, 2008). Contudo, para a efetiva utilizagdo da contabilidade gerencial nas entidades
publicas é necessario que a mesma gere informacOes, que sejam Uteis e tempestivas,
constituindo-se, em um ferramental que possa ser utilizado pelos gestores publicos para
alcancar as metas e os resultados planejados e, consequientemente, atingir a eficiéncia e a

eficécia tdo almejadas por todos os governos (GERICK, 2008).

2.2.1. Sistema de informacao de custos no setor publico

A gestdo de custos no setor publico € importante para se conhecer a formacdo dos mesmos
nas atividades, programas e projetos com a consequente contribuicdo para o conhecimento
dos efeitos econdmicos, financeiros e politicos e ainda servir de instrumento de gestdo
(SILVA, 1996). O agravamento da crise fiscal e a busca pela contencdo do deficit puablico
levaram o Estado a conflitos alocativos na medida em que a reivindicacdo por aumento e
melhoria do servico € confrontada com as necessidades de corte nos gastos publicos
(MACHADO, 2002).

Para Alonso (1999), o conhecimento do custo dos servi¢cos publicos é fundamental para uma
alocacdo eficiente de recursos e o desconhecimento dos custos € o maior indicador de

ineficiéncia no provimento dos servicos publicos. O sistema de custos constitui-se em um dos
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principais indicadores de desempenho, pois, torna possivel estabelecer padrao para os gastos
publicos e compara-los. Os custos podem orientar varias decisdes, dentre as quais destacam-
se: a reestruturacdo de processos de trabalho; terceirizacdo; acdes de descentralizacdo e
adocdo de contratos de gestdo. E, principalmente, a correta apuragdo dos custos dos servicos
publicos e sua publicidade sdo poderosos instrumentos de controle social, permitindo

avaliacdo da eficiéncia dos servigos prestados (AFONSO, 2000).

Em sintese o sistema de custos é uma ferramenta que ampara a tomada de decisdes, o controle
gerencial e a transparéncia do setor publico. Contudo, os dispositivos legais que impdem a
gestdo de custos sdo desrespeitados por quase todas as entidades publicas. E ainda, quando
utilizados ndo se encontram estruturados em estudos cientificos e sdo inadequados para
atender as necessidades informacionais em sua totalidade (SILVA, 1996). Embora, a apuragado
de custos no setor publico, esteja legalmente posta, ndo h4, ainda, normas ou metodologia
definidas, para sua utilizagdo como ferramenta de gestdo no setor publico. (GONCALVES et
al. 2011).

Portanto, a legislagdo ndo determina como e nem a forma que se deve implantar o sistema de
custos nas entidades publicas. Neste trabalho foi utilizado um modelo de sistema de custos,
gue possui como base os modelos propostos por Silva (1996), Machado (2002) e Mauss e
Souza (2008), por serem indicados para entidades publicas de administracdo direta e

proporcionam a mensuracgdo da eficiéncia na gestao publica.

Alonso (1999) defende que a construcao dos sistemas de custos deve ser feita sob medida para
as necessidades de cada organizagdo publica. Neste sentido, Afonso (2000), afirma que o
ponto de partida para a constru¢do do sistema de custos é o orcamento publico, utilizado
como fonte de parametros fisicos e monetarios e como base de comparacdo entre 0s custos

efetivamente incorridos e os projetados.

Para Mauss e Souza (2008) a integracdo do sistema de informacdo de custos publico com os
demais subsistemas de contabilidade publica, ndo altera a classificacdo preceituada pela
legislacdo vigente, apenas complementa as informaces necessarias para melhor gestdo

publica. Possibilita, assim uma prestacdo de contas mais ampla e completa, por permitir a
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sociedade e aos d6rgdos de controle avaliar aspectos relacionados a economicidade, eficiéncia

e eficacia na gestdo dos recursos publicos.

De acordo com Fernandes e Slomski (2011), no momento da implantacdo de um sistema de
custos no setor publico, a questao da relacdo custo-beneficio das informagdes deve ser levada
em conta, pois ndo é raro encontrar demonstrativos com numeros e dados que nunca sdo
utilizados. O melhor sistema de custos ndo € o mais perfeito, mas o que melhor se presta a
tomada de decisdo. Portanto cabe maximizar os esfor¢os desenvolvidos, buscando-se as
solugbes mais simples e que melhor permitam viabilizar informacGes necessarias a gestdo

publica.

Segundo Gongalves et al. (2010) é necessario buscar a apropriacdo da informacao de custos
como um sumario sobre “quais” e “como” os recursos sdo consumidos pelo que se produziu
ou servicos prestados. Portanto, o custo de uma prestacdo de servi¢co publico, seja uma
consulta médica ou uma aula, por exemplo, (X reais), “traduz” ou “sumariza” o “que” e
“como” foram consumidos recursos humanos, materiais, equipamentos e outros para aquele
determinado fim. Assim, as informag6es sobre custos constituem-se em ferramenta essencial,
para 0 planejamento e a elaboracdo de indicadores de produto, de resultado e de processo,
possibilitando a adequacao de consumo dos recursos e a criacdo de indicadores econdmicos,
financeiros e de desempenho, garantindo a qualidade final do produto ou servigo entregue a
comunidade (GONCALVES et al. 2011).

Para Borba, Lisboa e Ulhba (2009) a gestdo de custos em instituicdes de saude publica é uma
necessidade. Diante dos novos mecanismos de remuneragdo dos servicos, a competitividade e
os altos custos setor exigiram uma nova postura do gestor, caracterizada pelo alcance de

melhores niveis de produtividade e de eficacia na atividade operacional.

O sistema de custo do setor publico inicia-se na confluéncia de trés areas de conhecimento:
orcamento publico; contabilidade publica; e gestdo de custos desenvolvida no setor privado
(BRASIL, 2013a). A figura 5 apresenta um sistema de informacdo de custos, desenvolvido a

partir do orcamento publico e contabilidade publica.



Figura 2 - Sistema de informacé&o de custos no setor publico.
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A figura 5 mostra que o sistema de informagdo de custos para o setor publico, conforme
pesquisas realizadas (SILVA, 1996; ALONSO, 1999; AFONSO, 2000; MACHADO, 2002;

MAUSS; SOUZA, 2008) possui como base 0s subsistemas or¢camentario e patrimonial. Esses

subsistemas realizam a classificacdo dos gastos quanto ao local (institucional), area, (funcéo e

subfuncéo), finalidade (projeto e atividade) e natureza da despesa (elemento da despesa).

Deste modo, o sistema de informacdo de custos no setor publico deve ser estruturado, a partir

de mecanismos de acumulacdo de custos, métodos de custeio, critérios de atribuicdo dos
custos indiretos e tipos de custos (CAMARGOS; GONCALVES, 2004).
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2.2.1.1. Sistema de acumulagdo custos aplicado ao setor publico

Os sistemas de acumulacdo de custos referem-se aos mecanismos utilizados nas sucessivas
transferéncias de valores aos produtos ou servigos ofertados pelas organizagfes. Isto é,
consistem na forma como 0s custos sdo acumulados e apropriados aos produtos e servicos
(BRUNI; FAMA, 2002).

Segundo Martins (2003), os dois sistemas de acumulacdo de custos mais utilizados sdo:
processo e ordem. O custeio por processos € indicado para organizagdes cuja producéo é
caracterizada pela homogeneidade, com processamento de produtos com mesmas
caracteristicas e cuja contabilizacdo dos custos é feita no final de determinado periodo. Para
IS0, 0s custos sdo acumulados em contas representativas das diversas linhas de producéo, que
sdo encerradas no final de cada periodo. O custeio por ordem € indicado para organizacdes
cujos produtos processados sdo diferenciados e cuja contabilizacdo dos custos é feita por
produto ou por lotes de fabricacdo. Para isso, os custos sdo acumulados em contas
representativas das diversas linhas de producdo, que sdo encerradas sempre no final da

fabricacéo de determinada encomenda ou lote.

O setor publico opera fundamentalmente na prestacao de servicos a comunidade. Os servicos
tipicos do setor publico como ensino, assisténcia médica, seguranca publica, entre outros, sdo
prestados de forma continua, requerendo, portanto, um sistema de acumulacdo de custos por
processos. Os custos neste caso sdo acumulados por periodo. Por outro lado, o setor publico,
cria capacidade para prestar servigo quando constréi uma escola, um hospital, uma ponte, um
conjunto habitacional ou uma estrada. Esse tipo de atuacdo se caracteriza como encomenda
especifica, com data inicial e final de execucdo, significando, portanto, que o sistema de
acumulacdo de custos requerido neste caso € definido tecnicamente por “custeio por ordem”.
Os custos relativos a essa obra devem ser acumulados na rubrica “custeio por ordem™ até que
a obra termine, quando sera apurado o custo total da ordem ou custos unitéarios, quando for o
caso. Contudo, no término do periodo contabil no qual ndo se encerra a ordem; 0s custos
relativos a ordem em andamento devem ser ativados como obras em andamento
(MACHADO, 2002).
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2.2.1.2. Métodos de custeio do setor publico.

Para Camargos e Gongalves (2004) os métodos de custeio definem como e quais custos
devem ser alocados aos produtos. Os métodos de custeio (absor¢do, pleno, direto e etc) podem

ter objetivos tanto legais quanto gerenciais, com distintas abordagens.

Segundo Slomski (2012), é preciso definir o escopo da gestdo de custos, pois a partir dele,
pode-se optar por um ou outro método de custeio. Se o escopo for formacdo de estoque, é
necessario, que sejam observados os principios fundamentais de contabilidade e a legislacéo
fiscal. Se o escopo for a tomada de decisGes, ndo sera necessario que se observem tais
principios e nem seguir a legislacdo, pois este tem objetivo de orientar decisdes no &mbito

interno da organizacao.

No método de custeio por absor¢do, integram os custos dos produtos somente 0s gastos séo
alocados a produgdo dos produtos e servigos. Os demais gastos ndo alocados nos produtos e
nos servigos sdo classificados como despesas. Trata-se de um método condizente com 0s
principios fundamentais contabeis e legislacdo fiscal (CAMARGOS; GONCALVES, 2004).

No método de custeio pleno, também denominado integral ou RKW, difere do custeio por
absorcdo por considerar que devem ser agregados ndo apenas 0s custos de produgdo, mas

todas as demais despesas da organizacao, inclusive as financeiras (MACHADO, 2002).

No método de custeio direto, os custos sdo classificados em indiretos e diretos, mas somente
0s custos diretos séo apropriados aos produtos. Os custos indiretos ndo séo rateados, mas sim
reconhecidos em sua totalidade, como as despesas. E um método que ndo é reconhecido pela
legislacdo fiscal (CAMARGOS; GONCALVES, 2004).

A escolha do método de custeio do setor publico ndo é tarefa simples. Pois, ndo existe
limitacdo legal quanto ao uso de qualquer método e existem defensores para quase todas estas
metodologias de determinar custos. Silva (1996) propde a utilizacdo do método de custeio por
absorcdo e Machado (2002), afirma que o metodo de custeio menos traumatico para o setor
publico é o de custeio direito. Corrobora Brasil (2013a) ao afirmar que sdo necessarias
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algumas adaptacdes e consideracfes para adocdo do método de custeio por absorcdo no setor
publico. Por exemplo: as despesas podem ser classificadas como custos, considerando que

toda a estrutura envolvida tem por objetivo final a oferta de servi¢os a populacéo.

O método de custeio que melhor atende ao escopo deste trabalho foi o de custeio direto, por
ser uma metodologia que apropria somente os gastos diretamente ligados ao produto ou
servico, ndo sendo necessaria utilizacdo de nenhum critério para o rateio dos custos. Assim,
todos os gastos realizados na manutencdo de atividade Estratégia Saude da Familia foram
classificados como custos.

O método de custeio direto possui como énfase a contribuicdo que cada produto oferece para
a cobertura dos custos indiretos e para a geragdo do resultado. Por isso, alocam aos produtos
Ou servicos somente 0s custos e despesas que podem ser diretamente relacionados a eles. Os
demais custos indiretos ao produto sdo transferidos para apuracdo do resultado do periodo
(MAUSS; SOUZA, 2008). A figura 6 apresenta um modelo de fluxo do método de custeio

direto, proporcionando a visualizagdo de sua mecénica.

Figura 3 - Fluxo do método de custeio direto.
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De acordo com Machado (2002) as vantagens da utilizacdo do método de custeio direto para
as entidades publicas sdo: ndo conter qualquer tipo de rateio; permitir a analise do
desempenho dos gestores e das politicas publicas com maior objetividade e sem as
interminaveis discussdes a respeito dos custos gerais transferidos; estar presente nos
instrumentos de planejamento publico e na contabilizacdo da execu¢do orcamentaria. E a
relacdo de custo-beneficio da informacdo, embora dificil de ser quantificada, é claramente
favoravel ao método do custeio direto, uma vez que sua implantacdo pode ser feita muito
rapidamente e com baixo custo de treinamento, ja que aos funcionarios e gestores esse método

soa familiar.

Dois aspectos que merecem atencdo no uso do método de custeio direito. O primeiro é que 0s
custos apurados dessa forma podem conter distor¢des, devido a falta de critérios rigorosos na
vinculacdo do pessoal aos projetos e atividades em que realmente trabalham; e o segundo é
que projetos e atividades sdo excessivamente genéricos ou globais ndo permitindo uma
associacdo direta dos recursos consumidos na producdo de seus produtos (MACHADO,
2002).

Desta forma, ¢ fundamental o rigor nas fases de elaboracdo e execucdo do orcamento,
especificamente na associacdo dos recursos com projetos e atividades, pois a qualidade das
informagdes do sistema integrado de custo depende da correta classificacdo contabil que s&o
realizadas nessas fases (MACHADO, 2002).

2.2.1.3. Critérios de Atribuicao dos Custos Indiretos.

Os critérios de atribuicdo dos custos indiretos merecem atencao por, duas razdes. A primeira €
a importancia do tratamento dos custos indiretos na perspectiva gerencial estratégica,
tatica/gerencial e operacional. Ou seja, devem-se compreender 0s objetivos gerenciais postos
claramente para se conduzir o tratamento dos custos indiretos; e a segunda é o
desencadeamento de complexidades que podem ocorrer no momento da atribuicdo dos custos

indiretos.



45

Quando os produtos fabricados usam de forma similar os semelhantes recursos
disponibilizados pela organizacdo, pode-se fazer a atribuicdo dos custos indiretos sem
departamentalizacdo. Entretanto, quando os produtos usam de formas desiguais ou diferentes
recursos disponibilizados pela organizagéo, deve-se fazer a atribuicdo dos custos indiretos
com departamentalizagdo. Neste caso, utiliza-se a defini¢do de centros de custos ou centros de
responsabilidade, que sdo classificados conforme sua relagdo com areas-meio e areas-fim
(BRASIL, 2013a).

A atribuicédo dos custos indiretos sem departamentalizacdo consiste em tomar o total de custos
indiretos e dividi-los pelo total de produtos produzidos. Para o caso de diferentes produtos,
mantem-se 0 pressuposto basico de que consumiram de forma similar os semelhantes recursos
da organizacgdo. Na defini¢do de qual critério é o mais adequado, para realizar o rateio, deve-
se analisar a composigéo dos custos indiretos, buscando mitigar a arbitrariedade subjacente no
processo de rateio (BRASIL, 2013a).

Uma forma de reduzir a arbitrariedade e a subjetividade dos rateios é a divisdo da organizacdo
em departamentos ou centros de custo, a departamentalizacdo. O departamento € a menor
unidade administrativa, representada por homens e maquinas, que desenvolve atividades
homogéneas (MARTINS, 2003). Nesta metodologia os custos indiretos sdo atribuidos aos
departamentos e entdo, no segundo estagio, sdo atribuidos os custos dos departamentos aos
produtos (ATKINSON et al. 2008). Assim, o0s custos incorridos originalmente nos
departamentos sdo classificados como custos primarios e 0s custos recebidos por rateio de

outros departamentos sdo chamados de secundarios (MARTINS, 2003).

2.2.2. Centro de responsabilidade nas entidades governamentais.

O termo “(...) centro de responsabilidade é usado em referéncia a qualquer parte da
organizacdo cujo gestor exerca controle por custos, lucros e investimentos, e por eles seja
responsabilizado.” (GARRISON, NOREEN, BREWER, 2007, p. 444). Para Anthony e
Govindarajan (2002), o centro responsabilidade é uma unidade da organizacdo sob a
supervisao de um gestor responsavel por suas atividades, e, portanto, devem prestar contas

sobre elas, onde a controladoria deve buscar avaliar os resultados de suas atividades.
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Quanto aos objetivos, os centros de responsabilidade visam cumprir um ou mais propdsitos
tendo vista o atendimento das estratégias da organizacdo como um todo. Assim, a organizacdo
formada por diversos centros de responsabilidade, quando todos estes alcangam seus
objetivos, as metas da organizacdo sdo alcancadas (ANTHONY; GOVINDARAJAN, 2008).
Em geral, controlar as atividades dos centros de responsabilidade requer medir os elementos
ndo financeiros de desempenho, como qualidade e servigos, 0s quais geram resultados
financeiros. Portanto, quando a organizacdo utiliza um Unico indice para prover uma
avaliacdo abrangente das operagdes, essas normalmente usam um ndmero financeiro como
receita, custo, resultado ou retorno sobre investimento (ATKINSON et al. 2008). Os centros
de responsabilidade podem ser classificados em quatro tipos: centro de custo; centro de

receita; centro de resultado e centro investimento.

O centro de custo é o centro de responsabilidade em que os participantes controlam 0s custos,
mas ndo controlam as receitas nem o nivel de investimento. Consequentemente é possivel
medir, de forma objetiva, em termos financeiros, as entradas do centro de custo, mas ndo suas
saidas. Desta forma, as saidas sdo medidas em unidades fisicas de produtos ou pelos seus
atributos qualitativos (CARDOSO; MARIO; AQUINO, 2007).

Centro de receita é o centro de responsabilidade em que os participantes controlam as receitas,
mas ndo controlam o custo de producédo, aquisicdo de um produto ou servigos, ou nivel de
investimento (ATKINSON et al. 2008). Consequentemente é possivel medir, de forma
objetiva, em termos financeiros, as saidas do centro de receita, mas ndo suas entradas. Desta
forma, as entradas sdo medidas em unidades fisicas (CARDOSO; MARIO; AQUINO, 2007).

Centro de resultado sdo centros de responsabilidade cujos gestores controlam as receitas e 0s
custos dos produtos ou servicos que produzem. Mas, ndo o nivel de investimento.
(ATKINSON et al. 2008). Para Anthony e Govindarajan, (2008) quando o desempenho de um
centro de responsabilidade é medido com base em seu lucro, o centro é chamado de centro de

resultado.

Segundo Mauss e Souza (2008), a criacdo dos centros de resultados deve aproveitar a
estrutura ja estabelecida na entidade publica, e assim objetivar a mensuracdo de resultados. Os
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autores apresentam trés modelos genéricos de centros de resultados existentes nas entidades
publicas: Centro de resultados executores, composto pelos os prestadores de servigos a
comunidade; Centro de resultados auxiliares, composto por prestadores de servicos internos; e
Centro de resultados administrativos, onde sdo executadas as fungdes administrativas. O
objetivo principal da contabilidade por centro de resultados na entidade publica é o
acompanhamento fisico financeiro dos resultados. Portanto, determinadas as metas, € preciso
estabelecer a modelagem dos relatérios de modo que o gestor obtenha os dados e informacdes

que possibilite avaliar se a organizacdo segue o caminho planejado (SILVA, 1996).

Por fim, o centro de investimento sdo centros de responsabilidade em que o gerente e outros
funcionarios controlam receitas, custos e nivel de investimento. O centro de investimento é
como um negacio independente (ATKINSON et al. 2008).

Para atingir o escopo deste o trabalho a Estratégia Saude da Familia, foi classificada como um
centro de resultado executor. Ou seja, que presta servigo publico de satde a populacdo e sua
movimentacdo financeira tanto as receitas quanto seus gastos (custos e despesas diretos)
foram confrontados para que se mensure e evidencie o desembolso necessario por parte dos

municipios para manutencao de suas atividades.

2.3 Risco Financeiro Operacional

O termo risco é proveniente da palavra riscu, em latim, que significa ousar. Costuma-se
entender “risco” como possibilidade de “algo ndo dar certo”, mas seu conceito atual envolve a
quantificacdo e qualificacdo da incerteza, tanto no que diz respeito a “perdas” como a
“ganhos”, com relacdo ao rumo dos acontecimentos planejados (IBCG, 2007). No ambito
financeiro organizacional, risco é a possibilidade de que os resultados realizados possam ser
diferentes daqueles esperados, compreendido como a variabilidade de retorno associada a um
determinado ativo, sendo o termo risco utilizado alternativamente para definir a existéncia da
incerteza de retornos positivos. Portanto, o risco existe quando ha probabilidade de ocorréncia
de resultados inferiores ao planejado (GITMAN, 2010).
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Para Darlington et al. (2001), o risco é a ameaca de que um evento ou acao afete a capacidade
da organizagdo de maximizar o valor para que os stakeholders,® atinjam seus objetivos e
estratégias de negocio. O processo de analise de risco pode ser realizado de duas formas, a
primeira numa base, em que um projeto é considerado isoladamente, e a segunda como parte
de um grupo, em que o projeto é mantido como uma entre numerosas a¢des. Assim, 0 risco da
organizacdo é medido pelo impacto do projeto sobre a incerteza acerca dos rendimentos
futuro da empresa. (BRIGHAM; GAPENSKI; EHRHARDT, 2001).

A avaliagdo dos riscos organizacionais delimita os componentes do risco em econdmico e
financeiro. As principais causas do risco econdmico sdo de natureza conjuntural, de mercado,
planejamento e gestdo da organizagdo. O risco financeiro estd mais diretamente relacionado
com o endividamento da organizacgdo, sua capacidade de pagamento e ndo com decisdes de
ativos. O risco organizacional pode ser definido por sua parte sistemética e ndo sistematica. O
risco sistematico é inerente a todos os investimentos e é determinado por eventos de natureza
politica, econdmica e social. O risco ndo sistematico é identificado nas caracteristicas do
préprio investimento. E um risco intrinseco, préprio de cada investimento realizado. E a sua
eliminacdo de uma carteira é possivel pela inclusdo de ativos que ndo tenham correlacdo
positiva entre si (ASSAF NETO, 2010).

Os riscos organizacionais podem ser classificados de acordo com sua nhatureza como
estratégicos, operacionais e financeiros. Tal classificacdo é importante, pois serve como ponto
de partida para seu tratamento. Risco estratégico pode ser definido como mudancas
ambientais de longo prazo com poder de afetar o modo como uma organizacao adiciona valor
aos stakeholders (DARLINGTON et al. 2001). “Os riscos operacional e financeiro sdo mais
especificos a empresa e, portanto, mais importantes para os administradores financeiros”
(GITMAN, 2004, p. 184).

O risco financeiro esta relacionado com “a possibilidade de que a empresa ndo seja capaz de
fazer frente as suas obrigacdes financeiras. Seu nivel é determinado pela previsibilidade dos
fluxos de caixa operacionais da empresa e por suas obrigacGes financeiras de custo fixo”

(GITMAN, 2010, p. 204). O ponto de partida para analisar o risco de um projeto envolve a

® Stakeholders - partes interessadas: publicos relevantes com interesses pertinentes a organizagdo, ou ainda,
individuos ou entidades que assumam algum tipo de risco, direto ou indireto, em face da organizacgdo. S&o elas,
além dos acionistas, os funcionarios, clientes, fornecedores, credores, governos, entre outros (IBCG, 2007).
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determinacdo da incerteza inerente em seus fluxos de caixa (BRIGHAM; GAPENSKI;
EHRHARDT, 2001).

Para Croughy et al. (2006), os riscos financeiros dividem-se em riscos de crédito, liquidez, e
mercado. O risco de crédito esta relacionado a possiveis perdas quando um dos contratantes
ndo honra seus compromissos; O risco de liquidez esta relacionado a possiveis perdas devido
a incapacidade de se desfazer de uma posicdo; e o risco de mercado esta relacionado a
possiveis perdas devido as flutuacdes do mercado. Para compreender as tipos de risco no setor
de saude, especificamente, em relacdo a Estratégia Salde da Familia, algumas situacGes
podem ser ilustradas por meio de exemplos que utilizam a classificacdo apresentada Croughy

et al. (2006) que demonstram a ocorréncia de riscos financeiros.

O risco financeiro pode ser demonstrado por uma seqléncia de fatos. O atraso no repasse do
incentivo para ESF, por parte da Unido ou dos Estados, pode ser classificado como risco de
crédito, pois, um dos contratantes ndo honra seus compromissos. O Municipio é responsavel
pelos servigos de Atencdo Priméria & Saude e co-responsavel por seu financiamento. Desta
forma, esta-se diante de problema de liquidez, pois, 0 municipio, mesmo nao recebendo os
repasses intergovernamentais, deve garantir ao cidadao acesso a este servico de salude. E
ainda, diante da insuficiéncia de recursos, os servidores municipais, podem ser mal
remunerados e/ou trabalham em condigdes precérias, e por estes motivos, muitos deixam a

funcdo publica para trabalharem no setor de saude privado, sendo este um risco de mercado.

Para mensurar o risco financeiro podem-se utilizar diversas técnicas. As mais utilizadas sao:
analise de sensibilidade e analise de cenarios. A analise de sensibilidade indica que o risco
muda em resposta a determinada alteracdo em uma varidvel de entrada, enquanto outros
fatores permanecem constantes. Portanto, na analise de sensibilidade, cada variavel é alterada
em varios pontos percentuais acima e abaixo do valor esperado, mantendo constantes os
demais valores, obtendo-se por meio desta técnica, um conjunto de respostas que demonstram
a sensibilidade do risco. A analise de cenario considera tanto a sensibilidade do risco a
mudangas nas principais variaveis, quanto as provaveis faixas de valores variaveis. Assim, a
analise de cenario consiste em projetar o pior € o melhor conjunto “razoavel” de
circunstancias para compreender o risco financeiro diante de possiveis cenéarios (BRIGHAM,;
GAPENSKI; EHRHARDT, 2001).
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A analise de sensibilidade ajuda a identificar se o projeto tem probabilidade de dar errado em
razdo de sua sensibilidade as principais entradas. Esta técnica também informa a
administracdo quais sdo as principais entradas e, portanto, as que devem ser monitoradas de
forma mais préxima quando o projeto for implantado (BONHAM; LANGDON, 2012).

Ha& diversos cenarios possiveis que podem ser considerados. Um bom ponto de partida é o
pior cenario, pois mostra os resultados minimos do projeto. Para se obter o pior cenario,
atribui-se valores menos favoraveis em relagdo as receitas e mais altos em relacdo as despesas
e com base nestas informacGes, pode-se calcular o lucro liquido e os fluxos de caixa.
Entretanto, o administrador esta interessado em alcancar o melhor cenario possivel. O
indicado é criar no minimo cinco cendrios, um cenario neutro e dois cenarios positivos e dois
cenarios negativos (ROSS; WESTERFIELD; JORDAN, 2002)

O risco operacional esta relacionado com a possibilidade de que a empresa nédo seja capaz de
cobrir seus custos operacionais. Seu nivel é determinado pela estabilidade das receitas da
organizacado e pela estrutura de seus custos operacionais (GITMAN, 2010). Assim, 0S riscos
operacionais estdo relacionados com possiveis perdas envolvendo eventos externos, ou
deficiéncias nos controles internos e sistemas de informacdo, que resultem em perdas.
(CROUHY et al. 2006). Os problemas relacionados a riscos operacionais surgem em funcao
da inadequada atencdo destinada a processos ou sistemas ou porque as pessoas falham no
desempenho de suas atividades ou suas atribuicbes sdo mal especificadas (DUARTE
JUNIOR, 2005).

O risco operacional pode ser facilmente demonstrando no setor, diante da falta de informacao
sobre custo, inclusive na saude. Mas, existem outros problemas que geram o risco operacional
na ESF que também sdo preocupantes, como a falta de treinamento continuado dos
profissionais, a falta de controle dos insumos e materiais utilizados (LA FORGIA;
COUTTOLENC, 2009).

Para Assaf Neto (2010) existe uma importante relacéo entre os gastos e o0 volume de atividade
da organizacdo dentro de um periodo. A analise dos custos e despesas fixos e variaveis e a
determinacdo do ponto de equilibrio e da alavancagem operacional sdo fundamentais. Nas

decisdes financeiras em contexto de risco, estas técnicas sdo muito utilizadas na analise de
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sensibilidade. Por serem componentes relevantes do risco do negocio. Estas medidas
estabelecem relagGes com risco sistematico. Pois, organiza¢gdes com maior estrutura de custos

fixos de seus ativos tendem a apresentar maior risco sistematico.

Para Matias e Campello (2000) a gestao financeira municipal refere-se a duas grandes frentes:
receitas e despesas que constituem um complexo conjunto de decisGes e alternativas, que
envolvem aspectos organizacionais, legais, politicos, econdmicos, sociais e ambientais. As
inter-relagdes existentes no ambiente da gestdo municipal refletem, diretamente sobre as
financas publicas, elevando quantitativa e qualitativamente a demanda por servi¢cos publicos,
tendo por consequéncia a escassez dos recursos financeiros destinados para suprir a procura
existente. Com isso, cresce a importancia da gestdo financeira nos municipios, visto gque a
demanda é crescente e 0s recursos publicos, aplicados para atendé-la sdo escassos. Assim, a
gestao financeira municipal tem por objetivo auxiliar a administracdo na busca dos resultados
planejados, visando o aumento dos recursos financeiros e a diminui¢cdo da demanda existente

pelos servicos publicos municipais (GERIGK, 2008).

Na gestdo financeira municipal existem outros aspectos que devem ser considerados, além da
escassez de recursos financeiros, como o principio da legalidade e os limites constitucionais
mininos exigidos para a aplicacdo de recursos nas areas de educacdo e saude. De acordo
principio da legalidade os gestores publicos no desenvolvimento de suas agbes devem
observar, estritamente, o que a legislacdo determina. Os limites constitucionais minimos de
aplicacdo na educacdo e saude, 25% e 15% respectivamente, referem-se as receitas
provenientes dos impostos municipais e as transferéncias correntes realizadas pelo Estado e
Unido. Fatores que certamente atuam como fator restritivo & capacidade administrativa dos
gestores frente aos entes publicos. Porém, tais aspectos, ndo sdo em hipotese alguma
impeditivos para que os gestores publicos possam aplicar sua capacidade de gerenciamento
frente as entidades publicas (GERIGK, 2008).

A gestdo publica deve reconhecer e controlar o risco financeiro, que é denominado como risco
fiscal, definido como a possibilidade de ocorréncia de eventos que venham impactar
negativamente as contas publicas, eventos esses resultantes das a¢des previstas no programa
de trabalho para exercicio ou decorrentes das metas de resultados. Ressalta-se, ainda, que

riscos repetitivos deixam de ser riscos e devem ser tratados no ambito do planejamento,



52

devendo realizar a inclusdo de ac¢Ges para sua reducao na Lei de Diretrizes Orgcamentaria e na
Lei Orcamentaria Anual do municipio (BRASIL, 2012).

As obrigacdes financeiras das entidades publicas podem ser classificadas: quanto a
transparéncia em explicitas (estabelecidas por lei ou contrato) ou implicitas (obrigacdo
moral). E quanto a possibilidade de ocorréncia em diretas (de ocorréncia certa, previsiveis e
baseadas em algum fator bem conhecido) e contingentes (associadas a ocorréncia de algum

evento particular, que pode ou ndo acontecer) (BRASIL, 2012).

Neste cenario, torna-se indispensavel a contribuicdo da gestdo de risco financeiro e
operacional, evitando ou diminuindo perdas, tornando processos mais eficientes, permitindo
respostas rapidas e adequadas a contingéncias, melhorando o desempenho da salde e do setor
publico como um todo e alinhando a relacdo risco-retorno as estratégias de governo
(GERICK, 2008).

2.3.1  Gestdo de risco financeiro operacional em municipios

A gestdo de risco é o processo que busca compreender os objetivos da organizacdo, que sdo:
identificar os riscos associados ao alcance desses objetivos, em uma base continua, de forma a
poder reagir as mudangas de uma maneira apropriada e oportuna; estimar os riscos, em termos
da probabilidade de algo acontecer e o seu potencial impacto; estabelecer politicas
apropriadas e procedimentos para gerencia-las, na proporcdo dos riscos ou oportunidades
envolvidos; monitorar e avaliar 0s riscos e 0s programas ou procedimentos utilizados para
trata-los e revisar riscos passados e buscar se antecipar aos futuros riscos e monitorar
mudancas tanto ambientes interno quanto externo para obter informagéo que possa sinalizar

uma necessidade de se reavaliar os objetivos da entidade ou do controle (IFAC, 2001).

Para avaliar um projeto que ndo se conhece o resultado, o gestor deve assumir alguma
posicdo, explicita ou implicita, sobre as probabilidades das diferentes possibilidades.
Especificam-se estas Ultimas de forma detalhada, mas baseia suas estimativas, pelo menos
parcialmente em juizos pessoais. O projeto pode ser descrito prevendo uma distribuicdo de

probabilidade em termos de previsdo da taxa de retorno e do grau de risco. A escolha de um
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projeto de investimento depende tanto das alternativas de financiamento existentes, como da
atitude do gestor quanto em assumir riscos (ARCHER; D’AMBROSIO, 1969).

A gestdo de risco é a aplicacdo de estratégias para evitar ou reduzir os custos gerados pela
decisdo de assumir riscos. A andlise e gestdo de riscos incluem, além de pesquisa e
identificacdo das fontes de riscos; a estimativa de sua probabilidade e a avaliagdo dos seus
efeitos; o planejamento de estratégias e de procedimentos de controle de riscos e a aplicacdo
dessas estratégias, em face das incertezas. Para se definir qual o tratamento que serd dado a
determinado risco, o primeiro passo consiste em determinar o seu efeito potencial, ou seja, 0
grau de exposicdo da organizacdo aquele risco. Esse grau leva em consideracdo pelo menos
dois aspectos: a probabilidade de ocorréncia e o seu impacto (IBCG, 2007). Tais informacdes
auxiliam o gestor a mensurar se o total de risco assumido é comparavel a capacidade que a
organizacdo tem de absorver perdas potenciais em caso das operagdes ndo obterem sucesso
(MATIAS-PEREIRA, 2006).

Segundo Gerigk, Clemente e Taffarel (2010) no ambito municipal, a gestédo financeira refere-
se aos procedimentos utilizados para obtencdo e gestdo dos recursos financeiros, necessarios
para a realizagdo dos programas e acbes de governo, que estdo consignados no orgcamento
municipal, e sdo executados e/ou desenvolvidos por intermédio da realizacdo de despesas
publicas, que, consequentemente, consomem 0s recursos financeiros disponiveis. Ou seja, a
gestdo financeira municipal preocupa-se com os recursos financeiros para o desenvolvimento
das atividades inerentes a administracdo publica municipal, tanto no que tange as atividades-
meios com as atividades-fins, que devem ser geridas pelo ente local, com vistas na realizacao
do plano de governo. Assim, os municipios no desempenho de suas atividades e realizacao de
seus fins necessitam obter recursos financeiros decorrentes, quer da exploracéo de seu proprio
patrimonio, quer das contribuicfes de varias espécies efetuadas por particulares, diretamente
ao erario municipal por meio dos tributos municipais, ou, indiretamente relativos a
participacdo nas receitas do Estado e da Unido (GERIGK; CLEMENTE, 2012).

De acordo com Matias e Campello (2000) o ciclo financeiro da entidade publica é reflexo do
seu ciclo operacional, que inicia com a captacdo de recursos, que em um segundo momento
criam vinculos e obrigacfes para com a entidade e termina com a prestacdo de servicos

publicos a populagdo. A Figura 7 apresenta o ciclo financeiro municipal.
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Figura 7 - Ciclo financeiro municipal.
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Fonte: Gerigk (2008, p.76).

A figura 7 demonstra que os recursos advém da populacdo local e demais contribuintes (fora
da localidade), por meio das diversas formas de repasses realizados pela Unido e pelos
Estados ao Municipio, que sdo concentrados na area de gestdo financeira, geralmente
secretaria de financgas, onde é realizado controle e distribui¢do dos recursos financeiros, que se
transformaram em servicos publicos, que sdo entregues a populacéo.

Considerando-se a gestdo financeira municipal como o conjunto de a¢bes utilizadas pelos
municipios com o objetivo de maximizar os recursos financeiros; leva-se se em conta o
processo pelo qual as atividades e a prestacdo dos servigcos publicos sdo realizadas nas
administracdes publicas municipais, que envolvem a efetivacdo das receitas e despesas
orcamentarias. Desta forma, é possivel inferir a gestdo financeira municipal contribui para o
alcance dos resultados planejados pelo Governo, e também para que se atendam, com maior
facilidade, as exigéncias da LRF (GERIGK; CLEMENTE; TAFFAREL; 2010, GERICK;
CLEMENTE, 2012). Entretanto € indispensavel que o0s gestores conhecam 0S riscos
financeiros de seus municipios e implantem politicas de gerenciamento de riscos para

minimiza-los.

De acordo com Duarte Junior (2005), a implantacdo de um programa de gestdo de riscos nas
organizacGes pode ser uma tarefa ardua. A existéncia de uma Unica deficiéncia pode ser
suficiente para desencadear problemas capazes de levar a organizacdo a muitas dificuldades.
A implementacéo se torna uma tarefa complexa porque cada organizagéo deve ser vista como
Unica dadas algumas caracteristicas interna como: Cultura para gestdo de risco, que norteia 0s
procedimentos que devem ser seguidos individualmente para que 0s riscos sejam gerenciados

com sucesso; Pessoal, onde o programa gestdo de risco deve possuir profissionais bem
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qualificados e motivados; Controles Internos que sdo importantes ndo somente por preservar a
organizacdo, mas também porque especificam pardmetros para detectar quanto o limite da
exposicdo ao risco esta elevado; e tecnologia que deve ser vista como ferramenta importante

em qualquer processo de tomada de deciséo que envolva o gerenciamento de riscos.

Assim, a implementacdo da politica de gestdo de risco reconhece que todos os processos da
organizacdo tém algum risco associado, inerente a sua prépria natureza, sendo necessario
identificar os eventos, o que consiste em determinar e catalogar esses riscos, nos diversos
niveis da organizacdo, Ou seja, € necessario mapear a existéncia de situacdes que possam
impedir o alcance dos objetivos fixados ou a ndo existéncia de situacdes consideradas
necessarias para se chegar a tais objetivos ao nivel da organizacdo, de suas unidades de
negocio, processos e atividades (TCU, 2009). Portanto, gestdo de risco de considerar tanto a

organizagdo como um todo como suas unidades de negdcio.

2.3.1.1. Gestao de risco operacional na gestdo publica setor saude

O risco operacional pode ser detectado no setor saude, ao se considerar que a falta de
informagdes de custo € identificada como um dos motivos de ineficiéncia do setor (LA
FORGIA; COUTTOLENC, 2009). O risco operacional é oriundo de falhas no processamento
e no controle das operacdes e envolve o risco de liquidacdo das transagdes da organizacéo.
Trata-se do tipo de risco que pode se materializar em qualquer unidade de atuacdo, decorrente
de qualquer processo, produto ou servico (ALEMAO, 2012). Cabe observar, que no Brasil,
existe uma acentuada concentracdo na utilizacao de ferramentas qualitativas. Contudo, varias
organizacOes procuram utilizar, cada vez mais, ferramentas quantitativas na gestdo do risco
operacional (MATIAS-PERREIRA, 2006). Desta forma, as empresas devem estruturar
procedimentos formais de registro e arquivamento de informacgdes sobre perdas operacionais

de forma sistematica.

O risco operacional, em um processo, pode ser observado, antes, durante ou apds a execucao
da transacdo. O risco antes da execucdo pode ocorrer no momento da identificagdo da
necessidade do cliente. Esse risco corresponde a identificacdo de pessoas chave em funcdes

chave, especialmente e, se tratando de transacdo de grande valor. O risco durante a execucgéo
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de uma transacdo, geralmente advém da estruturacio do processo. E o risco na identificacéo
de modelos, comunicacédo e adequacao, por exemplo. Ja o risco apés a execucdo, diz respeito
a entrega do produto/servico. Trata-se de riscos de limitacdo do monitoramento, riscos do

modelo ou de permanéncia de pessoa chave (ALEMAO, 2012).

De acordo com Alemédo (2012), séo diretrizes para mensuracdo de risco operacional: A
objetividade que € medida por meio do uso de critérios de padronizados. A consisténcia da
medida, pois, perfis de riscos idénticos resultam riscos idénticos. A relevancia, para seja
passivel de acdo. A transparéncia caracterizada pela faculdade de possuir capacidade de
informar sobre os riscos materiais. A validade para toda organizagdo, o risco pode ser
agregado em toda a organizacao e a integralidade, todos os riscos materiais séo identificados e

considerados.

De acordo com o TCU (2009) ao final do processo de identificacdo e mensuracao dos riscos,
inicia-se 0 processo de gerenciamento que consiste em desenvolver e determinar estratégias
para mitigar os riscos identificados. Podem-se utilizar quatro categorias de estratégias: evitar,
transferir, aceitar e tratar, cuja escolha dependera do nivel de exposicéo a riscos previamente
estabelecidos pela organizacdo em confronto com a avaliacdo do risco. Portanto, compete a
administracdo obter uma visdo dos riscos em toda organizacdo e determinar a metodologia
que ir4 desenvolver um conjunto de acfes concretas, dentro dessas quatro categorias, para
manter o nivel de riscos residuais alinhado aos niveis de tolerancia e apetite a riscos da

organizacao.

O processo de mensuracdo do risco financeiro operacional apodia-se em relatorios e controles,
que devem ser elaborados e disponibilizados pela contabilidade, de forma continua, a todos os
agentes interessados. As demonstragdes financeiras projetadas, representam um instrumento
conveniente que pode sistematizar e tornar compreensivel as informacdes relevantes de um
projeto (ROSS; WESTERFIELD; JORDAN, 2002).
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2.4 Atencdo primaria a satde como estratégia de saude publica

Todo sistema de servico de saude possui duas metas principais. A primeira € melhorar a saude
da populacdo por meio do uso de conhecimentos em salde. A segunda € minimizar as
disparidades entre subgrupos populacionais no acesso aos servigos de saude. (STARFIELD,
2002). A relacdo entre pobreza, doenca e vida urbana estd na origem dos modelos
assistenciais, de protecdo social e da prestacdo de servigos locais. No inicio do século XX, 0s
centros de salde norte-americanos j& integravam a prestacdo de servicos sociais e de saude
em comunidades excluidas. Apresentando como argumento que a efetividade dos servigos de
salde requeria uma relacdo com a populacdo préximo da sua moradia (CONILL, 2008). Os
centros de salde Norte Americanos mobilizavam as comunidades por meio da co-gestdo,

realizadas por colegiados e conselhos comunitéarios (ALEIXO, 2002).

As dificuldades enfrentadas nos sistemas de salude com as crescentes elevacdes dos gastos
levaram a necessidade de reformas setoriais, que configuraram um movimento universal em
prol da reforma dos sistemas de saude, que abarca desde a necessidade de mudancas do
modelo assistencial até a melhor alocacdo, racionalizacdo e utilizacdo dos recursos (GIL,
2006). O Brasil na busca de melhoria e ampliacdo de suas praticas de saude. Teve como
principal iniciativa a criagdo do Sistema Unico de Satide (SUS) sob influéncia do ideério das
reformas dos sistemas de salde, cujos esfor¢os centraram-se na universalizagdo do acesso e a

integralizacédo atencédo a satde (COSTA et al. 2009).

Como estratégia de organizacdo dos servicos publicos de salde paises como Canada e
Espanha, adotaram um modelo de reforma sanitaria que possui a Atencdo Priméria a Salde
(APS) como marco referencial, para a reestruturacdo do setor e organizacdo dos servicos em

saude (GIL, 2006). A atencdo primaria a saude é definida por Starfield (2002) como:

Aquele nivel do sistema de servi¢o publico de salde que oferece a entrada no
sistema para todas as novas necessidades é problemas, fornece atencdo sobre a
pessoa (ndo direcionada para enfermidade) no decorrer do tempo, fornece
atencdo para todas as condicBes, exceto as muito incomuns ou raras, e coordena
ou integra a atencdo fornecida em algum outro lugar ou terceiros (STARFIELD,
2002, p 28).
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A pesquisa realizada, por Conill em paises da OECD (Organizacdo para Cooperacao e
Desenvolvimento Econdmico), demonstra que quanto maior a orientagcdo do sistema de salde
para a atencdo primaria, menor € o custo, e melhor o desempenho na area materno-infantil
(CONILL, 2008). Estudos internacionais tém evidenciado que a APS gera impacto positivo
sobre varios indicadores de salde; como a redugdo de gastos totais em salde e outros
beneficios (STRALEN et al. 2008). Nos paises latinos americanos, as reformas sanitarias, sao
apoiadas pelo Banco Mundial e o Fundo Monetéario Internacional (GIL, 2006). O fomento ao
desenvolvimento de politicas de fortalecimento da APS constitui-se como a principal
estratégia de reforma sanitaria que possui como objetivo organizar os servigos de saude e
promover a equidade social (GIOVANELLA et al. 2009).

Giovanella et al. (2009), afirmam que, a boa organizacdo dos servigos de APS, gera impactos
positivos na saude da populacdo e na eficiéncia do sistema publico de saide como um todo.
No ambito da APS deve-se considerar, ainda, a necessidade de analisar o perfil de salde e
doenca das comunidades como base para alcancar a reducao das desigualdades de acesso e
dos riscos de adoecimento entre os individuos, familias e comunidades (CAMPQOS, 2005). A
estratégia de transferéncia dos cuidados hospitalares para o nivel ambulatorial foi significativa
para o crescimento da atencdo primaria como politica de satde. Havendo grande diversidade
nas formas de organizar e de prestar estes servicos. Os contornos do movimento de reformas
setoriais na APS encontram-se centrados na discusséo da integracdo dos servigos, do controle
de custos, competigéo e eficiéncias dos servigos (CONILL, 2008).

Portanto, a Atencdo Primaria a Salde constitui-se uma estratégia de salde publica,
operacionalizada por meio do servico publico de salde, préximo da populagdo, que aborda os
problemas mais comuns das comunidades, oferecendo servigos de prevencdo, cura e
reabilitacdo com objetivo de maximizar a saude e o bem estar (STARFIELD, 2002),
realizados por meio de praticas ambulatoriais que podem ser integradas a servigcos
especializados. O resultado pretendido é a eficiéncia no servico de salde como um todo
(BRASIL, 1998). No Brasil, o termo usualmente utilizado para designar o sistema de Atencéo
Primaria a Saude é Atencdo Basica (CAMPOS, 2005; COSTA et al. 2009).

De acordo com Starfield (2002) as principais caracteristicas da Atencdo Primaria & Saude s&o:
Acessibilidade que consiste em ser a porta de entrada do servi¢co de salde, tornando este
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servigo acessivel a populacdo em todos os sentidos, sendo resolutiva nos atendimentos mais
comuns e auxiliando na educacdo para saude, promovendo a compreensdo dos métodos de
prevencdo e combate as doencas. Longitudinalidade que consiste em manter continuidade do
cuidado. A longitudinalidade € compreendida como a manutencdo do vinculo entre o
profissional de saude e o cidaddo ao longo do tempo, de modo consistente, atendendo as
novas demandas de forma eficiente, humanizada e com confianca mutua entre equipe de
salde e familias. Integralidade que consiste em possuir abrangéncia nas ac6es de saude, desta
forma, a APS é responsavel pelo encaminhamento dos pacientes para os niveis secundarios ou
terciarios. Cabendo, ainda, auxiliar os niveis superiores por meio do acompanhamento.
Promovendo a prevencdo, os cuidados e a cura das condi¢cdes de salde, utilizando-se de
visitas domiciliares, reunides com a comunidade e a¢fes intersetoriais. Coordenacdo dos
cuidados que consiste em organizar o fluxo e contra fluxo de pessoas, produtos e informagoes
na rede de salde, garantindo a continuidade da aten¢do, mesmo quando parte substancial do

cuidado a saude da pessoa for realizada por outros niveis de atendimento.

As funcdes da Atencdo Primaria a Saude segundo Mendes (2012) sdo: Resolubilidade que
consiste em atender 85% dos problemas de saude da populagdo. Comunicagdo que consiste
em coordenar o fluxo de informacdo e servicos para os diferentes componentes da rede.
Responsabilizacdo que consiste em possuir conhecimento e relacionamento intimo, nos
microterritorios sanitarios da populacdo adscrita. Para Aleixo (2002), as funcdes de APS
devem ser desenvolvidas, de forma integrada em todos os niveis de Governo, com estreita
cooperacdo dos setores sociais e econdémicos; com vistas na redistribuicdo dos recursos
disponiveis em direcdo aos desassistidos, sendo eficiente na organizacdo do sistema de saude

em todos 0s seus niveis e sempre com a participacdo e controle da sociedade.

Para Mendes (2012), os sistemas de saude baseados numa forte orientacdo para a APS
possuem diversas caracteristicas positivas, sendo adequados por se organizar a partir das
necessidades de saude da populagdo; efetivos porque enfrentam a situacdo epidemiologica de
hegemonia das condicOes crbnicas e impactam significativamente nos niveis de saude da
populacéo; eficientes por apresentarem menores custos e reduzirem a quantidade efetuada de
procedimentos caros; equitativos porgque discriminam positivamente grupos e regides mais
pobres e diminuem o gasto do bolso das pessoas e familias; e de qualidade por possuir foco na
promocao da salde, na prevencao das doencas e ofertarem tecnologias seguras para usuarios e

profissionais de saude.
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Em 1994 a Atencdo Primaria a Saude, no Brasil, recebe um novo alento com a criagdo da
Estratégia Saude da Familia (ALEIXO, 2002). Ndo se tratava, em fazer mais do mesmo, mas
de fazer mais e com qualidade diferente do modelo de atencdo primaria seletiva vigente até o
momento (MENDES, 2012). Contudo, em 1996, houve um impulso na politica de
descentralizacdo oferecendo o arcabouco legal e administrativo necessario ao novo papel
atribuido para o poder local. Porém, mais do que reorganizar o modelo assistencial, o que

predominou nesse momento foi o interesse em assegurar repasses federais (CONILL, 2008).

2.4.1 Estratégia Saude da Familia

De acordo com Stralen et al. (2008), a Estratégia Saude da Familia € um modelo de Atencédo
Primaria a Salde, operacionalizado mediante acfes preventivas, promocionais, de
recuperacdo, reabilitacdo e cuidados paliativos, realizado por meio de equipes de salde
multiprofissionais, comprometido com a integralidade da assisténcia a saude, focado na
unidade familiar e consistente com o contexto socioeconémico, cultural e epidemiol6gico da
comunidade em que esta inserida. A ESF constitui na principal reforma sanitaria brasileira
(GIL, 2006) com potencial para estruturar, de forma consistente, Atencdo Primaria a Saude no
Brasil (ALEIXO; 2002, COSTA et al. 2009).

A pesquisa realizada por Giovanella et al. (2009) em quatro capitais ratifica a posi¢do da ESF
como porta de entrada do servico de saude publico. Segundo a pesquisa, mais de 70% das
familias cadastradas afirmam buscar primeiro servico de assisténcia e prevencdo de saude nas
Unidades de Saude da Familia (USF). Esta afirmacdo € corroborada pelos profissionais de
salde, que apontam que a populacdo procura inicialmente a USF quando necessita de
atendimento. Contudo, o processo de implementacdo da salde da familia ocorre de forma
heterogénea. Existem municipios onde a ESF é uma extensdo e ampliacdo significativa da
APS, enquanto em outros a ESF encontra-se em uma rede de centros de salde relativamente
consolidada e, ainda com capacidade insuficiente para atender a demanda. O resultado é que
para a maioria da populacdo ndo existe diferenca entre centros de salde tradicionais e as
Unidade de Salude da Familia (STRALEN et al. 2008),
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Diante deste cenario, durante o processo de implantagdo da ESF, o Agente Comunitario de
Saude (ACS) foi compreendido por parte da populacdo como o grande fator de mudanca, esta
percepcao se deve ao dimensionamento inadequado entre equipe e populacdo, que criou
dificuldades de acesso, prejudicando o trabalho de prevencéo, cuidados especializados e a
integralizacdo do sistema de saide como um todo (CONILL, 2008).

Gil (2006) corrobora com esta idéia afirmando que existem inquietacbes quanto a APS,
especificamente quanto a ESF se constituirem em préatica de salde pobres destinadas a
populacdo de baixa renda. Diante das inquietacGes da ESF se constituir em préaticas de salde
pouco produtivas, o Programa de Expansdo e Consolidacdo Saude da Familia (PROESF),
apoiado pelo Banco Mundial, estruturou a ESF por meio de trés componentes principais: O
apoio a conversdo do modelo de APS, desenvolvimento de recursos humanos e o
monitoramento e avaliacdo dos resultados. Para Mendes (2012), os resultados da ESF sdo
positivos, e se destacam a partir da realizacdo de diversos trabalhos académicos, em varias
regibes do pais, que demonstram que dentro dos seus limites a ESF possui resultados

superiores a forma tradicional de APS.

Segundo o Ministério da Saude (MS) ocorreram expansdes importantes na ESF em todas as
regibes do pais, priorizando os municipios com baixo indice de Desenvolvimento Humano
(IDH). Destaca-se que a implantacdo da ESF em Municipios menores. As regies nordeste,
centro-oeste e sul apresentam as maiores propor¢des de populacdo coberta pela ESF,
respectivamente 73%, 55% e 54%, seguidas das Regides Norte e Sudeste, com 52% e 44%.
No Estado de Minas Gerais, possui uma cobertura da ESF de 72% (BRASIL, 2014). O
contribuiu, para queda de aproximadamente 13% das internagdes evitaveis ou desnecessarias
(PERPETUO; WONG, 2006).

A politica nacional de APS, acordada entre gestores federais, estaduais e municipais, ampliou
seu escopo e reafirmou a ESF como o modelo de organizacdo da APS. Compreendida como
contato preferencial e porta de entrada da rede de servigos de salde publica e de acesso
universal. Portanto, a ESF deve coordenar os cuidados na rede de servigcos e efetivar a
integralidade nas diversas dimensdes do servico publico de saude (GIOVANELLA et al.
2009). Contudo, o crescimento da ESF trouxe para o centro dos debates em saude a

insuficiéncia dos arranjos organizacionais e a faléncia das praticas profissionais e de gestdo no
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que se refere especificamente a mudanca dos paradigmas que regem o modelo tradicional de
APS (GIL, 2006).

Para Viana et al. (2006), muitos municipios demonstram pouca experiéncia e maturidade na
ESF. Quanto mais baixa a governabilidade com a existéncia de conflitos entre os agentes
(Usuarios, Conselho Municipal de Saude, Camara de Vereadores, Prestadores de Servicos,

Secretaria Estadual, Ministério da Saude e Ministério Publico) piores sdo os resultados.

ESF esta presente em 94% dos Municipios Brasileiros (BRASIL, 2014). Todavia, as
experiéncias em curso revelam grande diversidade dos modelos assistenciais e que
comparativamente apresentam disparidades inter e intra-regionais. Apesar da diversidade de
modelos, existe constante evolugdo na ESF, que incorpora gradativamente algumas demandas
regionais, como a ampliacdo das equipes com a presenca de dentistas, nutricionistas,
professores de educacdo fisica e 0 modo de financiamento, de forma a ndo prejudicar os
pequenos municipios (BARBOSA et al. 2010; MENDES, 2012).

No entanto, permanecem os problemas estruturais que ainda ndo puderam ser superados. Para
Mendes (2012) a ESF possui varios problemas que devem ser discutidos e resolvidos para que
se desenvolva e realmente se alcance o pretendido pela estratégia. Dentre os problemas
destacam-se: Problemas gerenciais, educacionais; questdes ideoldgicas; baixa valorizacdo
politica, econémica e social; fragilidade institucional; caréncia de infraestrutura adequada,
caréncia de equipes multiprofissionais; e o subfinanciamento. Contudo, a ESF é adequada
para a situacdo brasileira por estar alinhada aos principios do SUS e porque é ampla ao
centrar-se na saude da populagdo. E ainda, valoriza a medicina familiar, instituido como foco

a saude da familia. Sendo necessario e possivel combater os problemas existentes.

2.4.2 Infraestrutura da Estratégia de Saude da Familia

A Portaria n° 2.488/2011 do Ministério da Saude, que estabelece a infraestrutura da ESF,

impde aos Municipios a responsabilidade de garantir a infraestrutura necessaria ao seu
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funcionamento, dotando-a de recursos materiais, equipamentos e insumos suficientes para as

acOes de saude.

De acordo com a Portaria n°® 2.027/2011 do Ministério da Saude, os itens de infraestrutura
fisica minimos para implantacdo da ESF sdo: Consultorio médico e de enfermagem, sala de
recepcdo, local de arquivos, e registros, sala de cuidados basicos de enfermagem; sala de
vacina e dois sanitarios, equipamentos e materiais adequados ao elenco de a¢des programadas
e estoque regular dos insumos necessarios. E para implantacdo da equipe de saude bucal
devem existir a seguinte infraestrutura minima: Consultdrio odontoldgico, de acordo com as
necessidades de desenvolvimento do conjunto de a¢fes de sua competéncia, equipamentos e

materiais adequados ao elenco de a¢des programadas.

A pesquisa realizada por Barbosa et al. (2010), compara as dimensdes de infraestrutura da
ESF, entre os anos 2001 e 2009. Esta pesquisa demonstra a evolugdo na infraestrutura fisica,
equipamentos e no fornecimento de materiais e insumos, apontando que 98% das equipes de
salde da familia (EQSF) possui infraestrutura minima e adequada ao seu funcionamento.
Contudo, 75% das EQSF ndo possuem as condicbes minimas de infraestrutura e 18%
funcionam em casas alugadas (MENDES, 2012). No Estado de Minas Gerais, 72% das
unidades de salde abrigam apenas uma equipe de saude da familia, 100% possuem
consultério médico, 59% possuem consultério de enfermagem, 86% possuem equipamentos
basicos, 92% possuem materiais descartaveis e 22% possuem fio de sutura (BARBOSA et al.
2010).

Cada EQSF podem atender a populacdo méaxima de 4.000 habitantes. Mas, a média
recomendada é de 3.000 habitantes. Toda EQSF deve ter responsabilidade sanitaria por um
territério de referéncia, de modo que cada usuario seja acompanhado por um ACS, um
auxiliar de enfermagem, um enfermeiro, e um médico, mantendo o vinculo e a
longitudinalidade do cuidado (BRASIL, 2011b). Contudo, existem equipes de salde da
familia que desconhecem o tamanho da populacdo atendida. Contudo, 95% possuem area
territério de referéncia definida, sendo que este item apresentou ampliacdo de 10% entre 0s
periodos de 2001 e 2009. (BARBOSA et al. 2010).
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Quanto a infraestrutura de recursos humanos as EQSF devem ser formadas por
multiprofissionais e compostas com, no minimo, um medico, um enfermeiro, um auxiliar de
enfermagem e Agentes Comunitarios de Saude (ACS) suficientes para cobrir 100% da
populacdo cadastrada, com um méximo de 750 pessoas por agente e de 12 agentes por equipe.
Todos os profissionais de satde das equipes, com excecdo dos médicos, devem cumprir carga
horaria de 40 horas semanais. Os profissionais medicos podem cumprir carga horaria
diferenciada de acordo com a configuracdo da ESF. As Equipes de Saude Bucal (ESB) sdo
incorporadas as ESF, em equipes multiprofissionais, composta no minimo por um cirurgiao-
dentista e um auxiliar de consultério dentario, com carga horéaria de 40 horas semanais,

podendo ser vinculada a uma ou duas equipes saude da familia (BRASIL, 2011b)

A pesquisa realizada por Barbosa et al. (2010) demonstra um o aumento 29% da parcela de
enfermeiros que atendem as quatro clinicas basicas (clinicas médica, pediatria, ginecologia e
obstetricia), que foi acompanhada pelo aumento do numero de enfermeiros que atuam em 8
turnos que foi 16%. J& o percentual de médicos que atuam em 8 turnos aumentou 8%

enguanto que o aumento de médicos que atuam nas quatro clinicas basicas foi de 2% somente.

Para Aleixo (2002), area de recursos humanos constitui-se como um dos principais problemas
na APS, seja pela falta de recursos para interiorizacdo dos médicos ou pela a falta de
treinamento e capacitacdo dos agentes. Corrobora Rocha Filho e Silva (2009), apontando que
no Municipio de Fortaleza/CE as equipes de saude da familia, possuem entre trés e quatro
agentes, um auxiliar administrativo, um auxiliar de enfermagem, um enfermeiro e um médico.
Portanto, possui menor quantidade de agentes comunitarios de salde que indicado pelo

Ministério da Salde.

Salienta-se que o gasto com pessoal na ESF deve ser classificado como custo fixo, sendo
constituido pelos rendimentos e encargos pagos a cada profissional em atuacdo. Marques e
Mendes (2003) apontam outra preocupacdo dos municipios em relacdo aos gastos com
pessoal na ESF. Pois, a LRF exige que as contratacbes das equipes sejam incluidas no limite

méaximo de gastos com pessoal de 54% da receita corrente liquida do municipio.

Diante dos problemas apresentados por Aleixo (2002) e Marques e Mendes (2003) a solucéo

encontrada por varios municipios foi a contratacdo de pessoal por meio da terceirizacdo.
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Rocha Filho e Silva (2009) apontam em pesquisa realizada no municipio de Fortaleza/CE, a

existéncia de profissionais que atuam na ESF, contratados por meio de terceirizagéo.

Em Minas Gerais, 0 Tribunal de contas do Estado, ja pacificou a questdo, posicionando que
somente integrard o indice de gasto com pessoal a parcela da remuneracdo das equipes de
saude da familia que efetivamente for custeada com recursos municipais, sendo a parcela
restante custeada com recursos de transferéncia intergovernamental contabilizada no elemento

de despesa outros servicos de terceiros pessoas fisicas (TCE/MG, 2012)

2.4.3  Produtos da Estratégia Saude da Familia

Uma das dificuldades no setor publico é definir e conceituar seus produtos e, a partir dai,
medir e avaliar seus possiveis efeitos e impactos diretos e indiretos. De acordo com Cohen e
Franco (1993), os produtos no setor publico sdo os resultados concretos das atividades
desenvolvidas a partir dos insumos disponiveis, os efeitos sdo os resultados da utilizacdo dos

produtos e o impacto € o grau de consecucao dos objetivos do programa social.

O Ministério da Saude definiu como objetivo da ESF:

"contribuir para a reorientacdo do modelo assistencial a partir da atencdo basica,
em conformidade com os principios do Sistema Unico de Sadde, imprimindo
uma nova dinamica de atuacdo nas unidades basicas de salde, com a definicdo
de responsabilidades entre os servigos de salde e a populagdo” (BRASIL, 1997,
p.10).

Para alcancar esse objetivo foram definidas diretrizes operacionais a serem seguidas de
acordo com as realidades regionais, municipais e locais. Assim, as USF’s caracterizam-se
como porta de entrada do sistema local de saude, com clientela adscrita, cadastrada e equipes
multiprofissionais (BRASIL, 1997).

O processo de trabalho da ESF possui caracteristicas como a manutencdo dos cadastros das
familias atualizados de forma sistematica, bem como definir o territério de atuacéo,
mapeamento e reconhecimento da &rea adscrita. Realizar a pratica do cuidado familiar

ampliado, por meio de diagndstico, programacdo e implementacdo das atividades segundo
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critérios de risco de saude, priorizando solucdo dos problemas de satde mais frequentes.
Prover o desenvolvimento de acles intersetoriais, buscando parcerias e integrando projetos
sociais e setores, voltados para a promoc¢do da saude, de acordo com prioridades e sob a
coordenacdo da gestdo municipal. Valorizar os diversos saberes e praticas na perspectivas de
uma abordagem integral e resolutiva, possibilitando a criacdo de vinculos de confianca com
ética, compromisso e respeito sao valores desejaveis em programas como estes. Por fim deve
estimular a participacdo da comunidade no controle social, no planejamento, na execugdo e
nas avaliagdes das acdes; como também no acompanhamento e avaliacdo sistemética das

acOes implementadas, visando a readequacdo do processo de trabalho.

De acordo com a NOAS/2001 as principais responsabilidades da APS a serem executadas
pela ESF sdo: AcOes de salde da crianca, acbes de satude da mulher, controle da hipertenséo,
diabetes e tuberculose, eliminacdo da Hanseniase e Ac¢des de saude bucal.

Conforme pesquisa realizada por Facchini et al. (2006), as USF cumprem a NOAS 2001
oferecendo 0s seguintes servicos a populacdo: atendimentos odontolégicos a grupos
prioritarios, promogdo do aleitamento materno, puericultura, manejo dos agravos infantis mais
graves, consultas pré-natais, planejamento familiar, prevencdo do cancer de colo de Utero,
diagnostico e tratamento da tuberculose, diagnostico e tratamento da hanseniase, diagndstico e
tratamento da hipertensdo arterial, diagndstico e tratamento do diabetes, recomendagdo de
atividades fisicas e cuidado domiciliar a pessoas idosas. Barbosa et al. (2010), revela que
entre os anos 2001 e 2009, houve aumento nos atendimentos de todas as principais acdes de

salide sob responsabilidade da ESF.

De acordo com as caracteristicas e funcbes de APS, a ESF € responsavel pela integracdo dos
cuidados primarios com os cuidados de média e alta complexidade. Quanto ao processo de
integracdo da rede de salde a pesquisa de Barbosa et al. (2010), demonstrou uma reducao de
10% no encaminhamento para os servigos especializados e exames referéncia. No processo
de integracdo das redes de servico de saude, especificamente, da ESF com outras politicas.
Giovanella et al. (2009), destaca trés acdes necessarias: Investimentos em tecnologias da
informacdo e comunicacdo; a criacdo de servicos especializados em salde no ambito
municipal, representando o esforco local para a garantia de atencdo secundaria; e a
constituicdo de féruns de discussdo entre a ESF e os servicos especializados em salde.
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Além da integracdo, as redes de servigos de saude devem possuir determinado nivel de
qualidade. E devido as progressivas ampliacfes e expansdes de sua cobertura a ESF,
alcancou, milhGes de habitantes, tornando a avaliagdo de sua qualidade e o processo de
melhoria continua um estimulo e um desafio para os gestores da rede de atencdo a satde. Os
principios de melhoria de qualidade na saude devem partir do ponto de vista do cliente,
passam pela participacdo de todos os profissionais, tanto no ambito interno quanto externo ao
servico, tal processo ndo possui objetivos finalisticos. Mas, para implantar as melhorias é
necessario o0 apoio e o compromisso de todos os niveis hierarquicos (CAMPOS, 2005).

Franco et al. (1999), afirmam que, a organizacdo do acolhimento no servico de salde deve
colocar no centro da atencdo o usuario, garantindo a este o acesso universal, devendo o
atendimento partir de todas as pessoas no ambito da ESF. Para isso torna-se necessario
reorganizar o processo de trabalho, para que agentes de saude, enfermeiros e medicos seja
uma equipe multiprofissional de acolhimento proporcionando um atendimento com
parametros humanitarios de solidariedade e cidadania. Contudo, a busca por qualidade na
APS exige a adequada destinacdo de recursos financeiros, pois este é o que possibilita a
obtencdo dos recursos humanos e materiais para o atendimento das necessidades da
comunidade (CAMPQS, 2005).

Neste sentido, foi criado o Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéo
Basica (PMAQ), que possui como objetivo induzir a ampliagdo do acesso e a melhoria da
qualidade da atengdo basica, com garantia de um padrdo de qualidade comparavel nacional,
regional e localmente de maneira a permitir maior transparéncia e efetividade das a¢Ges publicas
de saude direcionadas a APS. Trata-se de um modelo de avaliagdo de desempenho dos sistemas
de salde, nos trés niveis de governo, que pretende mensurar os possiveis efeitos da politica de
salide com vistas a subsidiar a tomada de decisdo, garantir a transparéncia dos processos de
gestdo do SUS e dar visibilidade aos resultados alcancados, além de fortalecer o controle
social e o foco do sistema de salde nos usuarios. O PMAQ é composto por 4 fases: Adesdo e

contratualizacédo, desenvolvimento, avaliacdo externa e recontratualizacao.

A fase de adesdo consiste na indicacao, pelos gestores municipais, do quantitativo de Equipes

de Atencdo Baésica que participardo do segundo ciclo do Programa. A contratualizacéo refere-
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se assuncdo de compromissos entre as ESF, os gestores municipais e o Ministério da Saude
(BRASIL, 2013b). Inscreveram-se no PMAQ 17.482 Equipes de Saude da Familia, presentes
em 3.972 municipios, todas com compromisso de melhorar os servicos de saude ofertados
para populacdo (BRASIL, 2014a).

A segunda fase consiste no desenvolvimento de um conjunto de agles que serdo
empreendidas pelas equipes, gestdes municipais e estaduais e pelo Ministério da Satde, com o
intuito de promover os movimentos de mudanca da gestao, do cuidado e da gestdo do cuidado
que produzirdo a melhoria do acesso e da qualidade da APS. A fase de desenvolvimento esta
organizada em quatro dimensdes: Autoavaliacdo’, Monitoramento®, Educagio Permanente®; e
Apoio Institucional™ (BRASIL, 2013b).

A terceira fase consiste em pesquisa que sera realizada por avaliadores externo para verificar os
padrdes de acesso e qualidade alcancados pelas ESF. Sendo observada a infraestrutura e
condicdes de funcionamento das USF. Nesta fase serdo realizadas entrevistas com profissionais
das equipes e usudrios dos servicos, por fim serdo verificados os documentos e informacdes
inseridas previamente no modulo eletrdnico de autoavaliagdo. Assim, pode-se considerar ao fim
desta fase completa o processo de avaliacdo da qualidade da ESF (BRASIL, 2013b). No ciclo de
avaliacdo realizado em 2013, foram avaliadas 15.095 EQSF de 16.164 USF que estdo em
5.347 municipios. Nesta avaliacdo também foram entrevistados um profissional de cada
equipe e mais de 60.000 usuérios (Brasil, 2014).

Apo6s o termino do processo de avaliacdo da qualidade da ESF inicia-se a quarta e ultima fase
recontratualizacdo que consiste na pactuacdo singular das ESF e dos municipios com o
incremento de novos padrdes e indicadores de qualidade, estimulando a institucionalizacédo de
um processo ciclico e sistematico a partir dos resultados alcangados pelos participantes do
PMAQ (BRASIL, 2013b).

" Autoavaliacdo: Consiste em identificar e reconhecer as dimens6es positivas e negativas da ESF, a partir da
percepcdo de seus membros. Possui como objetivo avaliar o servigo e gerar iniciativas de mudanca e
aprimoramento (BRASIL, 2013b).

# Monitoramento: Consiste no constante diagnéstico de prioridades de educagdo permanente, apoio institucional
e programagcdo e contratualizacdo de acGes para a melhoria dos processos de trabalho (Brasil, 2013b).

%Educagdo permanente: Consiste no processo continuo de educagdo e aprendizado realizado pelos membros da
ESF, vistas ao desenvolvimento de competéncias de gestdo e cuidados em saude (Brasil, 2013b).

10" Apoio Institucional: Consiste no processo que propicia 0 suporte necessario aos movimentos de mudancas
deflagrados nas fases anteriores. Ampliando a democracia, autonomia, e compromisso dos membros da ESF
(Brasil, 2013b).
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Portanto, o0 PMAQ, constituiu-se em ciclo avaliativo que busca estimular boas préaticas na
gestdo da APS, considerando suas caracteristicas, diversidade e colocando o usuario como

foco das atividades desenvolvidas por este nivel do servico de satde.

2.4.4  Financiamento e gastos da Estratégia Satde da Familia

De acordo com a Constituicdo Federal de 1988, o SUS serad financiado com recursos do
orcamento da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios. Portanto, o
financiamento das agBes e servigos de saude é de responsabilidade das trés esferas de
governo. A partir da NOB/93 criou-se um mecanismo de transferéncia para APS o Piso da
Atencdo Basica (PAB), estabelecendo, assim, condi¢cdes para o surgimento de politicas de
incentivos financeiros. Um importante avango ocorreu partir da NOB/96, que foi a criacéo
das transferéncias fundo a fundo na &rea de APS. Tais mudangas ocorreram devido a
expansdao do SUS o que resultou numa maior participacdo dos municipios no financiamento
da saude e consequentemente na reducdo da participacdo da Unido neste tipo de gastos.
Contudo, os recursos da Unido ainda sdo a principal fonte de custeio da salde publica
(MARQUES; MENDES, 2003).

Os recursos federais destinados as acdes e aos servicos de saude sédo transferidos na forma de
blocos de financiamento. Desta forma, os recursos financeiros federais para a APS, compdem
0 Bloco de Financiamento da Atencdo Bésica (BLATB), que por sua vez é composto pelo
Piso de Atencdo Bésica (PAB) fixo e variavel. Tais os recursos sdo transferidos aos
municipios em contas especificas, com objetivo de facilitar seu acompanhamento. A ESF é
um dos componentes do PAB variavel, sendo seus recursos transferidos aos Fundos
Municipais de Saude, mediante adesdo e implementacdo das agdes de salde e desde que
constantes no plano de satde do municipio (BRASIL, 2007). A presenca da ESF no PAB é
marcante. Pois, a ampliacdo dos recursos do PAB é explicada pela ampliacdo dos recursos na
ESF.
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Os incentivos financeiros para custeio da ESF sdo transferidos mensalmente, tendo como base
0 numero de equipes de saude da familia registradas no sistema de cadastro nacional vigente
no més anterior ao da respectiva competéncia (BRASIL, 2011). De acordo com a Portaria
978/2012, o incentivo financeiro para custeio das equipes de salde da familia, para os
municipios do sudoeste do Estado de Minas Gerais é de R$ 7.130,00 (sete mil cento e trinta
reais) a cada més, por equipe, o incentivo financeiro para custeio das equipes de saude bucal é
de R$ 2.230,00 (dois mil duzentos e trinta reais), a cada més, por equipe, 0 incentivo
financeiro para custeio do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) é de R$ 20.000,00
(vinte mil reais) a cada més, por NASF. E a Portaria 260/2013, fixou em R$ 950,00
(novecentos e cinquenta reais), a cada més, o valor do incentivo financeiro referente a cada

Agente Comunitario de Saude.

O Programa de Melhoria do Acesso a Qualidade da Atengdo Béasica (PMAQ), fixou o valor
do repasse integral do Componente de Qualidade do PAB Variavel em R$ 6.500,00 por
equipe de Estratégia Saude da Familia, podendo chegar a R$ 8.500,00 nos casos em que
houver equipe de Saude Bucal. Desse modo, cada municipio recebera, ao aderir ao programa,
R$ 1.300,00 por Equipe da Estratégia Satde da Familia e R$ 1.700,00 quando houver ESB
vinculada a ESF. Contudo, ap6s o processo de avaliagdo externa, o valor a ser transferido sera

vinculado ao seu desempenho da ESF do municipio (BRASIL, 2011c).

As transferéncias de recursos para os municipios foram concebidas inicialmente para
possibilitar aos gestores municipais o uso planejado do recurso. Mas, de maneira contraditoria
a concepcdo original os recursos federais ganharam vinculacdo, ou seja, possuem destinacao.
O gestor deve utiliza-la somente em sua destinagdo especifica. Dessa forma, 0s municipios
passaram a ser meros executores de politicas de salde estabelecidas no ambito federal
(MARQUES; MENDES, 2003). Para Mendes (2012), o subfinanciamento, a ineficiéncia
alocativa e a iniquidade na distribuicdo de recursos, sdao marcas do SUS. Sendo, esse um
sistema de financiamento perverso que vai, ao longo do tempo, pressionando 0s gastos

municipais.

Segundo Marques e Mendes (2003), os estados também tém ampliando os incentivos
financeiros para a ESF, utilizando diferentes critérios de distribuicdo, alguns focam nos

municipios mais pobres e outros atrelam as transferéncias na expanséo da cobertura de satde
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da populacdo. Compreendendo a necessidade de recursos para a implantacdo e expansédo da
ESF, como o principal motivo para que os governos estaduais concedam incentivos aos
municipios nesta area. Os incentivos financeiros dos Estados para ESF ocorrem de vérias
formas: transferéncias financeiras, fornecimento de material didatico/educativo e
treinamentos, fornecimento de insumos e medicamentos, equipamentos; e de recursos

humanos.

Para Marques e Mendes (2003), As regras de distribuicdo dos incentivos, sejam do Governo
Federal e/ou dos Governos Estaduais, induziram a implantacdo de centenas de ESF’s, muitas
sem a menor possibilidade de serem mantidas sem esses repasses. Para evitar essa situacdo o
Estado de Minas Gerais utiliza dois indices para alocacdo de recursos financeiros no
Programa Satde em Casa (PSC), O indice de Necessidades em Sadde (INS) que combina as
principais variaveis epidemioldgicas e socioecondmicas; e indice de Porte Econdmico (IPE)
que mede a capacidade de autofinanciamento dos municipios, com base no valor repassado a
titulo de cota parte do Imposto sobre Circulacdo de Mercadoria e Servigcos (ICMS) per capita.
A média desses dois indices gera o fator de alocacdo que, dividido em quartis, possibilita o
repasse de mais recursos aos Municipios com maior necessidade. Para fazer jus aos incentivos
do Programa Saude em Casa, 0s Municipios assumem o cumprimento de metas pactuadas
com a Secretaria Estadual da Satde de Minas Gerais (SES/MG) (LELES et al. 2009).

No periodo entre 2010 e 2012 o Estado de Minas Gerais repassou mensalmente, aos
Municipios da Regido Sudoeste, incentivo financeiro as equipes de saude da familia, no valor
de R$ 1.000,00 (um mil reais), a cada més, por equipe, para os pertencentes ao quartil um e
R$ 1.250,00 (um mil duzentos e cinglienta reais), a cada més, por equipe, para 0s pertencentes
ao quartil dois. Os municipios podem utilizar esses recursos na aquisi¢do de equipamentos e
material de consumo e para capacitacdo de profissionais das equipes de saude da familia
(LELES et al. 2009).

Conforme pesquisa realizada por Rocha Filho e Silva (2009), em 2004, no municipio de
Fortaleca/CE a os gastos da ESF encontram se distribuidos da seguinte forma: 62,22% custos
com pessoal que atuam diretamente na equipe satde da familia, 13,21% custos com pessoal
de apoio; 18,87% custos com medicamentos; 3,52% custos com transporte e 2,18% custos

com energia, agua e telefone.
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O custo da atencédo a saude € cada vez mais elevado e 0s recursos sempre escassos frente ao
crescente volume das necessidades neste setor. Isso torna cada vez mais urgente o
conhecimento sobre a formacdo dos custos em salde, que subsidiem intervencfes que
melhorem a producéo dos servicos a menores custos. Contudo, a anélise de custo ndo deve ser
utilizada para reduzir a verba aplicada em saude, tendo vista a diferenca existente entre
recursos e as crescentes necessidades e demandas. Essa andlise deve possuir como objetivo
aperfeicoar as a¢des de saude. (ROCHA FILHO; SILVA, 2009).

De acordo com Marques e Mendes (2003), os Municipios arcam com 70% dos custos da
Estratégia Saude da Familia. Para Mendes (2012) este percentual chega a 75% e conforme
pesquisa realizada por Rosa e Coelho (2011) no municipio de Santo Antonio de Jesus/BA o
percentual apresentado foi 83,60%. Para Castro (2011) os municipios chegam a arcar com até
90% dos gastos da Estratégia Saude da Familia. Diante deste, cenario fica evidente a

existéncia de risco financeiro operacional na ESF.
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3. Procedimentos metodoldgicos

Este capitulo apresenta a classificacdo da pesquisa e os procedimentos metodoldgicos. O
objetivo é apresentar ao leitor a metodologia de coleta e tratamento de dados e a escolha da
amostra que serviram de base para o texto que mostra os resultados préaticos da pesquisa. Ou
seja, descreve os procedimentos metodoldgicos propostos, focalizando o seu tipo e sua
natureza, os meios, os fins, os sujeitos, fontes e instrumentos da coleta de dados, a descricdo

do tratamento estatistico dos mesmos.

3.1. Classificacdo da pesquisa

O presente estudo caracteriza-se como pesquisa exploratdria de carater descritivo quanto aos
seus objetivos, quanto aos meios utiliza pesquisa documental e levantamento e quanto a

abordagem do problema de pesquisa possui carater quantitativo.

Para Martins (2007) a pesquisa exploratoria € uma abordagem que busca maiores informacgoes
sobre determinado assunto. Possui, segundo o mesmo autor, um planejamento flexivel e é
indicada quando se tem pouco conhecimento do assunto a ser pesquisado, tendo a finalidade

de formular problemas e hipdteses para estudos posteriores.

A pesquisa exploratoria, segundo Malhotra (2001) permite ao pesquisador familiarizar-se com
maior facilidade com o seu problema de estudo, o que torna aquilo que se caracteriza
inicialmente como complexo em algo mais claro possibilitando a elaboracdo de hipdteses

mais adequadas ao desenvolvimento do ato de pesquisar.

Ainda Malhotra (2001), a tecnica de pesquisa exploratéria é aplicada quando € necessario
definir com maior clareza e precisdo o problema, identificando assim possibilidades de acédo

para que se possa obter dados relevantes e adequados a pesquisa em curso.
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De acordo com Marconi e Lakatos (2012), estudos descritivos consistem em investigacdoes
cuja principal finalidade é o delineamento ou analise das caracteristicas de fatos e fenémenos.
Os estudos descritivos empregam abordagem quantitativa tendo como objetivo a coleta de
dados sobre populacGes, programas, ou amostras. Utilizam vérias técnicas de coleta de dados

como entrevistas, questionarios, formularios, etc..

Para Marconi e Lakatos (2012), os estudos exploratdrio-descritivos combinados tém por
objetivo descrever determinado fendmeno. Podem ser encontradas tanto descri¢oes
quantitativas como qualitativas quanto a acumulacdo de informagfes detalhadas. Da-se
precedéncia ao carater representativo sistematico e, em consequiéncia, os procedimentos de

amostragem sdo flexiveis.

Para consecucdo de cada objetivo, foi utilizada uma determinada técnica de pesquisa, que
facilita identificar e classificar a Estratégia Saude da Familia dos municipios do sudoeste
mineiro. Para caracterizar a ESF nos municipios quanto ao nimero de equipes, quantidade de
profissionais e populacdo atendida, foi realizada uma pesquisa documental. A mesma técnica
foi aplicada para especificar, identificar e medir as receitas e os gastos da ESF nos municipios
e identificar a participacao de cada ente da federacdo em seu financiamento. Ja para classificar
a ESF em relacdo &s caracteristicas basicas de APS foi realizado um levantamento, que
utilizou como instrumento de coleta de dados o formuldrio PCATool-Brasil, aplicado aos
gestores/coordenadores da ESF em cada municipio.

3.2. Coleta de dados

Os dados sobre nimero de equipe, quantidade de profissionais, populacdo atendida, receita e
gasto na ESF foram obtidos por meio de pesquisa documental. Portanto, observando Demo
(2000), a pesquisa documental, que as vezes se confunde com a bibliogréfica, utiliza de fontes
mais diversificadas ou que ainda ndo foram oficializadas com publicacbes. A analise
documental refere-se a um trabalho calgcado em documentos, que visa seu estudo com objetivo
de descobrir as circunstancias sociais e econdmicas e suas relagdes com o tempo
(RICHARDSON, 1999).
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Ja os dados sobre o atendimento das caracteristicas de Atencdo primaria a saude foram
obtidos por meio da realizacdo de um levantamento juntos aos coordenadores de APS
realizado em seu ambiente de trabalho. Para Martins e Thedphilo (2009, p 61), “os
levantamentos sdo proprios para 0s casos em que 0 pesquisador deseja responder a questdes
acerca das relagdes entre caracteristicas de pessoas ou grupos, da maneira como ocorrem em

situacOes naturais”.

O levantamento utilizou como instrumento de pesquisa o formulario PCA/TOOL Brasil. De
acordo com Marconi e Lakatos (2012), o formulario € uma colecdo de questdes, destinada a
coleta de dados resultantes da observacao, do interrogatério, cujo preenchimento é feito pelo

proprio pesquisador, a medida que faz as observacdes e recebe as respostas.

Portanto, o levantamento de dados por meio de formularios possui como objetivo
compreender a natureza e a dindmica dos servigos oferecidos de acordo com as caracteristicas
de porta de entrada do servico, continuidade do cuidado, integralidade, coordenacao, atencédo

centrada na familia, orientagdo comunitaria e competéncia cultural.

A analise de documental contemplada por esta pesquisa utiliza trés fontes de dados: Prestacéo
de Contas Anual (PCA), o Sistema de InformacBes sobre Orcamentos Publicos de Saude
(SIOPS) e o Portal do departamento de atencdo basica do governo federal na internet
(dab.saude.gov.br/portaldab/index2.php).

Desta forma, para classificar a ESF nos municipios quanto ao nimero de equipes, quantidade
de profissionais e populacéo atendida, foi realizada pesquisa documental, no site da Sala de
Apoio & Gestéo Estratégia do Ministério da Satde™*.

Para levantar as transferéncias de receitas recebidas por cada municipio foi realizada pesquisa
documental no site do Fundo Nacional de Satde®’, por meio da ferramenta consulta de
pagamento. Ja para levantamento das despesas foi realizada pesquisa utilizando a
documentacdo que compde a chamada Prestagdo de Contas Anual e que disponibiliza
documentos contabeis obrigatérios segundo a legislacdo e complementares exigidos pelo

tribunal de contas, constituindo um importante banco de dados para pesquisa de varias

! Endereco eletrdnico: http://189.28.128.178/sage/
12 Endereco eletronico: http://www.fns.saude.gov.br/indexExterno.jsf
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nuances. A prestacdo de contas € realizada e entregue por meio do Sistema Informatizado de
Apoio ao Controle Externo/Prestacdo de Contas Anual SIACE/PCA, que é fornecido
gratuitamente a todos os municipios, pelo TCE/MG, para remessa das prestacGes de contas
anuais dos gestores do poder executivo e das administragdes indiretas municipais. Alguns
dados foram confirmados utilizando o portal do SIOPS™, por meio da ferramenta dados
informados pelos municipios, que redne informacgdes sobre o financiamento e gasto com a
salide publica, constituindo-se num banco de dados Unico no ambito das politicas sociais no

Brasil.

Por fim, foi realizada pesquisa documental em acervos disponibilizados pela Superintendéncia
Regional de Saude de Passos (MG) que € responsavel por avaliar o Programa Sadde em Casa
dos municipios pesquisados. As fontes documentais supracitadas possuem como objetivo a
prestacdo de contas e a transparéncia na gestdo publica. Portanto, trata-se de uma pesquisa
documental em dados primarios. Ou seja, 0s dados necessitaram de tratamento para o alcance

do escopo da pesquisa.

A coleta de dados sobre financiamento e gastos na ESF nas fontes supracitadas, apia-se no
principio constitucional de publicidade da coisa publica, pois, as informagdes constantes nos
SIACE/PCA, SIOPS, site do Ministério da Saude e os documentos fornecidos pela
Superintendéncia Regional de Salude de Passos, sdo informagdes publicas que devem estar a
disposigéo do cidaddo. Para tratamento dos dados foi criada uma planilha que sumariza as
receitas e gastos da ESF. A fim de calcular o risco financeiro operacional desta acdo de saude

publica, sendo apresentada no apéndice 1.

A coleta de dados sobre o financiamento e gastos da ESF teve inicio em 12 de dezembro de
2013 e termino em 25 de marco de 2014. Para solicitar os dados o pesquisador entrou em
contato via email, telefone e pessoalmente com a secretaria de finangas de cada municipio
pesquisado. Neste contato informava sobre a realizagdo da pesquisa, explicava o tema, objeto
e objetivos da pesquisa e solicitava dados financeiros por meio do backup da prestacdo de

contas anual entregue ao TCE/MG.

'3 http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/o-ministerio/principal/siops/mais-sobre-siops/6117-dados-
informados-municipios
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Os dados sobre o atendimento das caracteristicas de Atencdo Primaria a Saude foram
coletados por meio do formulario Primary Care Assessment Tool Brasil (PCATool-Brasil),
versdo profissionais, instrumento ja testado e validado pelo Ministério da Saude. O PCATool-
Brasil é um formul&rio composto por perguntas fechadas, com utilizago de escalas de 1 a 4.
O instrumento apresenta 77 itens divididos em 8 componentes da seguinte maneira em relacdo
as caracteristicas da APS: acessibilidade, longitudinalidade, coordenacdo (integracdo de
cuidados e sistema de informaces), integralidade (servigos disponiveis e servicos prestados),
atencdo centrada na familiar e orientacdo comunitéria (BRASIL, 2010). Os formularios sdo

apresentados nos anexos.

Além dos dados sobre atendimento das caracteristicas de APS também foram coletado dados
sobre o perfil do coordenador da Atengdo Primaria da Saude ou Estratégia Satde da Familia
de cada municipio. Para realizar este levantamento o pesquisador criou um instrumento de
pesquisa composto por 11 questdes, que foram apresentadas de forma direta, sendo abordado:
Género, idade, escolaridade, area de formacdo académica e formacdo complementar, cargo e
funcdo publica, tempo de atuagdo na prefeitura, na area de APS/ESF e na coordenacdo da
APS/ESF, o formulério é apresentado no apéndice 2. Foi realizado teste no formulario perfil

do coordenador junto a profissionais de satude do municipio de Passos.

Os formularios foram aplicados pelo pesquisador no ambiente de trabalho dos sujeitos da
pesquisa. Foi apresentado um termo de esclarecimento da pesquisa cada respondente. Foram
seguidas todas as instrucdes de aplicagdo constante no manual do instrumento de pesquisa de
avaliacdo da atencdo primaria a saude. Os formularios foram aplicados no periodo de 17 a 28
de Fevereiro de 2014.

A triangulacdo entre dados, sobre numero de equipes, quantidade de profissionais, populacéo
atendida, financiamento, gastos, e atendimento das caracteristicas de APS, torna se importante
diante da relevancia das informagfes de custos no setor de saude. Ou seja, 0 levantamento
destes dados contribui para compreender a ESF nos municipios pesquisados. E ainda,
possibilita a comparacdo entre os niveis de atendimento de caracteristica de APS e gastos

realizados nas ESF dos municipios pesquisados.
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Para Gongcalves et al. (2010), as informacGes sobre custos podem ser um importante ponto de
partida para o benchmarking, planejamento e controle, o que melhora a gestdo dos recursos

aplicados no setor saude e constitui-se base para o processo de tomada de decisdo no setor.

3.3. Defini¢do da Amostra

Esta pesquisa analisa os dados financeiros nos exercicios 2010, 2011 e 2012 e o atendimento
das caracteristicas de APS da Estratégia Saude da Familia nos municipios da regido sudoeste
de Minas Gerais. Portanto, trata-se de uma pesquisa com dados em séries historicas, que “é
uma série em que os dados sdo distribuidos de acordo com o tempo em que se produziram,
permanecendo fixos os locais e as categorias, com a finalidade é analisar 0 comportamento de
uma variavel em sucessivos intervalos de tempo.” (MARCONI; LAKATOS, 2012, p. 185). A
escolha deste periodo possui como critério o PPA vigente, durante o periodo de realizacdo da
pesquisa, ou seja, 2010 a 2013, ndo sendo possivel a analise de 2013, pois, a prestacdo de
contas deste exercicio ainda ndo havia sido entregue ao TCE/MG.

O Estado de Minas Gerais recortou seu espaco territorial em 853 municipios onde se
encontram 76 microrregides™ e 13 macrorregides™ de sadde. Essa proposta de regionalizacéo
da satde possui como base os principios de economia de escala, qualidade e acesso. Dessa
forma, o Plano Diretor de Regionalizacio da Satde de Minas Gerais*® (PDR/MG) cria a base
territorial para uma distribuicdo dos equipamentos de satde. Além do mais, 0 PDR mineiro
estd sendo construido para constituir-se em territorios sanitarios de organizacéo das redes de
atencdo a salde, numa perspectiva de atendimento as necessidades de satde da populagdo do

estado (MALACHIAS et al. 2013). Portanto, para facilitar a compreensdo e comparacdo dos

% Microrregido de Satde: Base territorial de planejamento da atengdo secundaria com capacidade de oferta de
servicos ambulatoriais e hospitalares de média complexidade e alguns servicos de alta complexidade, constituida
por um ou mais modulos assistenciais. Apresenta nivel tecnoldgico de média complexidade e abrangéncia
intermunicipal (MALACHIAS et al. 2013).

> Macrorregido de Satide: Base territorial de planejamento da atencdo a salde, que engloba regides e
microrregides de saude e oferta de alguns servigcos da média complexidade de maior especializagdo e a maioria
de servicos da alta complexidade (MALACHIAS et al. 2013).

18 Plano Diretor de Regionalizacdo da Satde de Minas Gerais: Instrumento de planejamento e gest&o que na
drea da saude objetiva direcionar a descentralizacdo com vistas & promog¢do de maior e mais adequada
acessibilidade dos usuarios, considerados os principios da integralidade, equidade e economia de escala
(MALACHIAS et al. 2013).
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resultados dentro de parametros definidos pela Secretaria Estadual de Saude de Minas Gerais
e gerando, assim, um banco de dados que pode subsidiar novas pesquisas. O presente estudo

utiliza o recorde espacial de microrregides de salde.

Os municipios pesquisados pertencem as microrregides Passos/Piumhi'’ e Sdo Sebastido do
Paraiso'®, ambas no sudoeste do Estado de Minas Gerais. Estas microrregides foram
selecionados por acessibilidade, o que caracteriza uma pesquisa com amostras nao-
probabilisticas e intencional. Além do mais, a regido sudoeste do estado de Minas Gerais
apresenta indicadores favordveis na area da salde e com maior acesso a infraestrutura
sanitaria e servigos basicos de saide (GALVARRO et al. 2012).

Para melhor comparacédo entre os municipios, os mesmos foram classificados de acordo com
numero de habitantes, PIB per capita e atividade econdémica preponderante. Os dados foram
coletados no site do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)™. Os critérios
mencionados impactam diretamente nos gastos na area de salde, sendo o critério nimero de
habitantes, também utilizado para distribuicdo do Fundo de Participacdo dos Municipios, uma
Proxy do seu tamanho e o PIB per capita demonstra a geragdo de riqueza/renda dos

municipios pesquisados.

3.4 Modelo utilizado para tratamento dos dados e alcance dos resultados

Os dados coletados foram submetidos a técnicas de analise quantitativa para apuragao do risco
financeiro operacional na manutencgdo das atividades da ESF para analise dos dados coletados
nos formularios (PCATool — Brasil) e perfil dos coordenadores da Atencdo Priméaria a Saude

Municipal.

" Microrregifio Passos/Piumhi: Composta pelos municipios de Alpinépolis, Bom Jesus da Penha, Capetinga,
Capitdlio, Céssia, Claraval, Delfindpolis, Doresopolis, Fortaleza de Minas, Guapé, Ibiraci, Itad de Minas, Passos,
Piumhi, S&o Jodo Batista do Gloria, S&o José da Barra, Sdo Roque de Minas e Vargem Bonita (MALACHIAS et
al., 2013).

'8 Microrregido Sdo Sebastido do Paraiso: Compostas pelos municipios de Itamogi, Jacui, Monte Santo de
Minas, Pratapolis, Sdo Sebastido do Paraiso e Sdo0 Tomaz de Aquino (MALACHIAS et al., 2013).

9 Endereco eletronico: http://www.cidades.ibge.gov.br/xtras/uf.php?lang&coduf=31&search=minas-gerais
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Para identificar e medir os custos da ESF, os dados contabeis receberam tratamento que
utiliza o método de acumulacdo de custos por processo e 0 método de custeio direto. Os
custos apurados foram classificados, conforme a legislacdo contabil publica por elemento de

despesa, de acordo com que foi apresentado no referencial teorico.

Apos a classificacdo e apuracdo, foi criado um centro de resultado, ou seja, os custos foram
confrontados com as receitas a fim de calcular o resultado, que representa o risco financeiro
operacional exigido dos municipios para manutencdo das atividades da ESF, ou seja, as
receitas transferidas pela Unido e Estado para ESF, menos as despesas realizadas para
manutencdo das atividades da ESF, o resultado representa o risco financeiro operacional do
municipio na manutencéo da ESF, que serd apresentado como um percentual possuindo como

base as despesas realizadas.

A analise dos dados referentes aos municipios selecionados recebeu tratamento de estatistica
descritiva analisando a média, desvio padrdo, maximo e minimo das receitas arrecadadas e
das despesas executadas nos periodos previamente estabelecidos. Os dados foram
segmentados de acordo com a estrutura da pesquisa para realizacdo de observacgoes, e
apresentados por meio de tabelas e gréficos, inseridos e transcritos nos capitulos de

apresentacdo e andlise dos dados.

No capitulo de andlise dos dados sdo identificados padrdes, possiveis explicacfes e a
retomada das anotacGes de campo e do referencial tedrico. Para realizar os calculos e auxiliar

nas analises dos dados foi utilizado o software Microsoft Office Excel 2007.
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Este capitulo apresenta os resultados da pesquisa e os relaciona com 0s objetivos especificos.

Os resultados foram formatados em tabelas e quadros, que receberam tratamento estatistico

descritivo. Deve-se salientar que os resultados desta pesquisa ndo podem ser generalizados.

4.1 Caracteristicas dos municipios pesquisados

Os municipios pesquisados da regido sudoeste do estado de Minas Gerais, foram

caracterizados a partir de variaveis que sdo direcionadoras de receitas e que geram impacto

nos gastos com saude dos municipios.

Tabela 4 - Caracteristicas dos Municipios

Municipios Populacdo | Atividade Econ6mica PIB percapita
Alpindpolis 19.391 Agropecudria e Servicos R$ 13.655,52
Bom Jesus da Penha 4.091 Agropecuaria e Servigos R$ 18.674,97
Capetinga 7.222 Agropecudria e Servicos R$ 11.711,44
Capitolio 8.535 Agropecuaria e Servigos R$ 14.500,14
Céssia 17.967 Agropecudria e Servicos R$ 14.666,97
Claraval 4.751 Agropecudria e Servicos R$ 14.196,23
Delfindpolis 7.096 Agropecuaria e Servigos R$ 22.962,43
Doresopolis 1.504 Agropecudria e Servicos R$ 14.550,72
Fortaleza de Minas 4.302 IndUstria e Servigos R$ 78.222,20
Guapé 14.349 Agropecudria e Servicos R$ 12.252,96
Ibiraci 13.006 IndUstria R$ 42.000,73
Itamogi 10.572 Agropecudria e Servicos R$ 10.842,22
Itall de Minas 15.694 Inddstria e Servigos R$ 30.503,84
Jacui 7.755 Agropecuaria e Servigos R$ 12.524,19
Monte Santo de Minas 21.878 Agropecudria e Servicos R$ 14.467,58
Passos 111.651 | Servicos R$ 14.907,06
Piumhi 33.580 Servicos R$ 26.430,03
Pratapolis 8.975 IndUstria e Servigos R$ 15.049,99
Séo Jodo Batista do Gloria 7.241 Industria R$ 60.448,47
Sdo José da Barra 7.155 Industria R$ 60.934,32
Sdo Roque de Minas 6.973 Agropecuaria e Servigos R$ 21.909,53
Sdo Sebastido do Paraiso 68.518 Servicos R$ 17.349,46
Sao Tomaz de Aquino 7.257 Agropecuaria e Servigos R$ 15.108,72
Vargem Bonita 2.216 Agropecuaria e Servicos R$ 15.672,40

Fonte: IBGE (2013)
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A tabela 4 apresenta algumas caracteristicas dos municipios pesquisados que possuem relacéo
com gestdo da sadde publica tais como: populacdo?®, atividade econdmica preponderante® e
Produto Interno Bruto percapita®’. A populacdo dos municipios pesquisados totaliza 397.527
habitantes, distribuida da seguinte forma: 20,83% possuem populacdo até 5.000 habitantes,
37,5% possuem populacdo entre 5.001 e 10.000 habitantes, 25% possuem populagdo entre
10.001 e 20.000 habitantes e 16,67% possuem populacdo entre 20.001 e 112.000 habitantes.
A menor populacdo pertence a Doresépolis e a maior a Passos. A mediana da amostra 8.145
habitantes foi calculada a partir das populacdes de Jacui e Capitdlio. Quanto a atividade
econdmica preponderante, a maioria dos municipios se situa no setor de servicos e
agropecuaria, 62,50%, o0 restante dos municipios encontra-se distribuidos nas demais
atividades com o mesmo percentual 12,50%. O setor de servicos dos municipios esta
concentrado nas areas de comercio, educacdo e saude. No segmento agropecuario as maiores
atividades estdo na producdo de café e a pecuéria de corte e leite. Na area industrial, destaca-
se a geracdo de energia elétrica e mineracdo, sendo 0os municipios sedes dessas atividades
industriais aqueles que possuem maior PIB percapita. Quanto ao PIB per capita 66,67% dos
municipios se situam entre R$ 10.000,00 e R$ 20.000,00, 20,83% entre R$ 20.000,01 e R$
60.000,00 e 12,50% entre R$ 60.000,01 e R$ 80.000,00. O menor PIB per capita pertence a
Itamogi e 0 maior a Fortaleza de Minas. A mediana do PIB per capita R$ 15.079,36 foi gerada

pelos municipios de Pratapolis e Sdo Tomaz de Aquino.

O primeiro objetivo especifico da pesquisa € classificar a Estratégia Satude da Familia dos
municipios pesquisados quanto ao numero de equipes de saude da familia e satde bucal,
quantidade de agentes comunitarios de saude, existéncia do ndcleo de apoio a saude da
familia e populacdo atendida. Tais, informacdes sdo relevantes por serem utilizadas como
direcionadoras para transferéncia de recursos da Unido aos municipios, e por constituir-se

numa preocupacdo permanente do gestor publico em relacdo a quantidade e qualidade dos

20 A populacdo € um direcionador para a distribuicdo de recursos no setor publico. Exemplo o PAB-Fixo. A
parte fixa do PAB, destinada a assisténcia basica, é obtida pela multiplicacdo de um valor per capita nacional
pela populacdo de cada Municipio (BRASIL, 1998).

21 A constituigdo federal de 1988 determina que 25% total arrecadado com ICMS nos Estados seja repartido ente
seus respectivos municipios, da seguinte forma: a) 75%, no minimo, na proporcdo do valor adicionado nas
operacdes relativas a circulagdo de mercadorias e nas prestacfes de servicos realizadas em seus territérios; b)
25% de acordo com o que dispuser a lei estadual ou, no caso dos territorios, lei federal. A LRF determina que no
minimo 15% das receitas tributarias dos municipios devem ser aplicadas em salde.

22 O produto interno bruto per capita apresenta a dimensdo ao valor adicionado pelo municipio e, também, da
distribuicdo média desta riqueza. Critério, também, utilizado para estratificacdo de municipios pelo PMAQ.
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recursos humanos e os gastos com pessoal®®

. Portanto, possuem relagdo com o risco
financeiro operacional. A tabela 5 apresenta as caracteristicas da rede ESF em cada

municipio pesquisado.

Tabela 5 - Caracteristicas da rede ESF nos Municipios pesquisados

Municipios Popula_(;éo Quantidade | Quantidade | Quantidade | Quantidade
Atendida de ACS de EQSF de ESB de NASF
Alpindpolis 17.250 31 05 05 01
Bom Jesus da Penha 3.942 10 02 01 00
Capetinga 6.900 12 02 00 00
Capitdlio 8.218 18 03 03 01
Céssia 10.350 21 03 00 00
Claraval 3.450 06 01 01 00
Delfindpolis 6.850 12 03 02 01
Doresopolis 1.447 04 01 01 00
Fortaleza de Minas 3.450 07 01 01 00
Guapé 13.892 34 05 05 01
Ibiraci 10.350 14 03 00 00
Itamogi 10.321 24 04 04 01
Itat de Minas 15.042 26 05 02 00
Jacui 6.900 14 02 02 01
Monte Sto de Minas | 21.236 46 08 08 01
Passos 58.650 103 17 00 02
Piumhi 32.121 67 10 10 01
Pratapolis 8.776 23 04 04 01
S. J. B. do Gloria 6.900 12 02 02 00
Sédo José da Barra 6.778 12 02 02 00
Sdo Roque Minas 6.714 15 03 02 00
S. S. do Paraiso 62.100 128 18 12 02
S. Tomaz de Aquino 6.900 12 02 02 00
Vargem Bonita 2.160 5 01 01 00

Fonte: MS/SAGE (2013)

Observa-se a partir da tabela 5 que S3o Sebastido do Paraiso possui a maior rede ESF* e a
maior populacdo atendida em nimero de habitantes. Ja Doresopolis possui a menor rede ESF
e a menor populacéo atendida em nimero de habitantes. A mediana da populagéo atendida foi
7559 habitantes, gerada a partir da populacdo atendida pelos municipios de Capit6lio e Séo
Tomaz de Aquino e a moda da populacdo atendida pela ESF foram 6900 pessoas. Quanto a
quantidade de Agente Comunitario de Saude (ACS) 58,33% dos municipios possuem até 20

2 A Lei de Responsabilidade Fiscal determina limite legal de gastos com pessoal em 54% da receita corrente
liquida, para o executivo municipal.

** Neste trabalho considera-se como rede ESF a quantidade de agentes comunitarios de Sadde, de equipes satde
da familia e equipes de sadde bucal e nicleos de apoio a satde da familia, existentes no municipio.
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ACS, 25% possuem entre 21 e 40 ACS, 4,17% possuem entre 40 e 60 ACS, 4,17% possuem
entre 60 e 80 ACS e 8,33% possuem entre 100 e 130 ACS. A mediana da quantidade de ACS
foi quinze e a moda doze. Quanto a quantidade de Equipe Saude da Familia (EQSF) 62,50%
dos municipios possuem até 3 EQSF, 16,67% possuem entre 4 e 6 EQSF, 4,17% possui entre
7 e 9 EQSF, 4,17% possuem entre 10 e 12 EQSF e 8,33% possuem entre 16 e 18 EQSF. A
mediana da quantidade de EQSF foi trés e a moda foi duas. Quanto a quantidade de Equipe de
Saude Bucal (ESB) 70,83% dos municipios possuem entre 1 e 3 ESB, 16,67% possuem entre
4 e 6 ESB, 4,17% possui entre 7 e 9 ESB e 8,33% possuem entre 10 e 12 ESB, Contudo,
16,67% dos municipios pesquisados ndo possuem ESB. A mediana e a moda da quantidade de
ESB foram duas. Quanto ao Nucleo de Apoio a Estratégia Saude da Familia (NASF) ele
existe em 45,83% dos municipios pesquisados, destes 81,82% possuem uma unidade e
18,18% duas unidades. Assim, a mediana e a moda de quantidade do NASF, nos municipios

pesquisados, foi zero. Ou seja, a maioria dos municipios ndo aderiu a esta atividade.

4.2 Classificacdo dos municipios quanto atendimento das caracteristicas de APS.

O segundo objetivo especifico da pesquisa é classificar a Estratégia Saude da Familia (ESF)
dos municipios pesquisados quanto ao atendimento das caracteristicas de Atencdo Priméria a
Saude (APS). Este objetivo possui relacdo com o risco operacional, por relacionar-se com o
desempenho das atividades da ESF. Para alcancar este objetivo o pesquisador realizou
pesquisa de campo, em que utilizou o formulario PCATool-Brasil, versdo profissional como
instrumento de pesquisa. O formulario mede as seguintes variaveis: acessibilidade,
longitudinalidade, coordenacdo (integracdo de cuidados e sistema de informacGes),
integralidade (servicos disponiveis e servigcos prestados), atencdo centrada na familia e

orientacdo comunitaria, com pontuacao entre 1 e 4 (BRASIL, 2010).

Além de classificar a ESF de cada municipio quanto as caracteristicas essenciais de APS a
pesquisa de campo, levantou também o perfil do Coordenador da APS, para tanto foi utilizado
formulario criado pelo pesquisador que aborda as seguintes varidveis: Género, idade,

escolaridade, formacdo académica, formagdo complementar, existéncia do cargo de
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coordenador da APS/ESF, jornada de trabalho, tempo de trabalho na prefeitura, tempo que

atuacdo na area de APS e tempo que atuacdo como coordenador da APS.

Os formularios foram preenchidos no ambiente de trabalho dos respondentes, consumindo em
média 40 minutos por pessoa para serem preenchidos. Em geral, os Coordenadores de APS
demonstraram receptividade em participar da pesquisa. Contudo, ocorreram pequenas esperas
ou interrupcbes do preenchimento, devido a necessidade dos respondentes atenderem a
comunidade ou orientar colaboradores. O processo de coleta de dados iniciava, sempre, a
partir com a abordagem do tema, objeto e objetivo da pesquisa.

Por meio da aplicacdo dos formularios foi possivel tracar, o perfil do coordenador da APS na
regido sudoeste do estado de Minas Gerais e construir um cendrio sobre o qual demonstra o
nivel de atendimento das caracteristicas de APS pela ESF dos municipios pesquisados, a
partir da percepc¢do do Coordenador APS.

A amostra foi composta por 24 Coordenadores da Atengdo Priméaria a Saude, e ficou
evidenciado o seguinte perfil: 91,67% sdo do sexo feminino contra apenas 8,33% do sexo
masculino, quanto a idade 16,67% possuem entre 20 e 27 anos, 66,67% possuem entre 28 e
35 anos, 8,33% possuem entre 36 e 43 anos, 4,17% possuem entre 44 e 51 anos e 4,17% estao
acima de 52 anos. Portanto, pode-se inferir que a Coordenacdo da APS em sua maioria é

exercida por mulheres jovens.

Quanto a escolaridade, todos os respondentes possuem graduacdo, a maioria possui
especializacdo e apenas um o titulo de mestre. A escolaridade esta distribuida da seguinte
forma: 29,17% dos coordenadores de APS possuem somente graduacdo, enquanto 66,67%
possuem tambeém especializacdo e apenas 4,17% possui mestrado. Todos 0s respondentes
possuem graduacao em enfermagem. A formacdo complementar “especializacdo” apresenta a
seguinte distribuicdo: 62,50% possuem especializacdo em Estratégia Saude da Familia, 25%
possui especializacdo em Gestdo de Saude Publica e 12,50% possui em especializagdo em
outras areas da saude. Desta forma, pode-se considerar que a Coordenacdo da APS, dos

municipios pesquisados, possui profissionais qualificados para exercer a fungéo.
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Em alguns municipios ndo existe o cargo plblico® de Coordenador da Atencéo Priméria a
Saude, sendo esta funcdo exercida pela enfermeira da equipe saude da familia. Em 58,33%
dos municipios pesquisados possuem o cargo. Contudo, € um cargo comissionado, ou seja,
indicado pelo Prefeito Municipal. Desta forma, o profissional pode exercer a fungéo por no
maximo, o mesmo tempo que durar 0 mandato daquele que indicou. Entretanto, em 85,71%
dos municipios pesquisados, 0s ocupantes do cargo sdo servidores gque possuem O cargo
efetivo de enfermeiro, assim, ndo perdem o vinculo como servidor do municipio, ao fim do
Governo, dando ao cargo de Coordenador de APS, caracteristica de fungdo comissionada®.
Em relagdo a jornada de trabalho 95,84% cumprem jornada de trabalho de 40 horas semanais.

A tabela 6 apresenta caracteristicas dos Coordenadores da Atencdo Priméria a Salde, quanto

ao tempo de atuacdo na Prefeitura Municipal, na &rea de APS e na Coordenacdo da APS.

Tabela 6 - Caracteristicas dos Coordenadores quanto ao tempo de atuagao

Caracteristicas dos coordenadores | Até 4 5a8 | 9al2 | 13a20|21a30
guanto ao tempo de atuacao anos anos anos anos anos
na Prefeitura Municipal 41,67% | 37,50% | 12,50% | 4,17% | 4,17%
na area de Atencdo Primaria a Salde | 41,67% | 29,17% | 20,83% | 8,33% | 0,00%
na Coordenacdo da APS. 66,67% | 29,17% | 4,17% | 0,00% | 0,00%

Fonte: Dados da pesquisa.

A partir da tabela 6 observa-se as seguintes caracteristicas dos Coordenadores de APS dos
municipios pesquisados: 79,17% trabalham nas Prefeituras Municipais a menos de 8 anos,
70,84% trabalham na area de APS menos de 8 anos e 66,67% exercem a funcdo a menos de
4 anos. A ESF como politica de salde publica possui 18 anos, percebe-se, a partir dos dados
encontrados pela pesquisa, que a atuacdo dos profissionais de salde, nesta area possui no

maximo o mesmo periodo.

A tabela 7 apresenta os resultados da avaliagdo da ESF quanto ao atendimento das
caracteristicas de APS, evidenciando o escore essencial e o escore geral dos municipios

pesquisados na regido sudoeste do estado de Minas Gerais.

25 Cargo publico: é o conjunto de atribuicBes e responsabilidades previstas na estrutura organizacional que
devem ser cometidas a um servidor (Brasil, 1990).

%6 CF. Art. 37, § 5° As funcdes de confianca, exercidas exclusivamente por servidores ocupantes de cargo
efetivo, e 0s cargos em comissdo, a serem preenchidos por servidores de carreira nos casos, condigdes e
percentuais minimos previstos em lei, destinam-se apenas as atribui¢bes de direcdo, chefia e assessoramento
(1988).
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Tabela 7 - Avaliacéo das caracteristicas de APS na Estratégia Saude da Familia nos Municipios da Regido Sudoeste de Minas Gerais.

Municipios Acessibi ITongitudina CO(_)rd. Int. C_oord. In_teg. Ser\_/. Integ. Serv. Orie_nfc. Orienta_géo_ Escore_ Escore
lidade |lidade Cuidados |Sist. Inf. |Disponiveis | Prestados. Familiar | Comunitaria |Essencial | Geral
Alpindpolis 2,78 3,31 3,50 3,67 2,95 3,27 3,33 3,67 3,25 3,31
B. Jesus da Penha 2,56 4,00 3,50 3,00 3,55 3,67 4,00 4,00 3,38 3,53
Capetinga 2,00 4,00 3,50 4,00 2,95 3,60 4,00 3,50 3,34 3,44
Capitolio 2,56 3,69 3,83 3,67 3,45 3,40 4,00 3,83 3,43 3,55
Cassia 2,11 3,85 3,67 4,00 3,27 3,13 4,00 3,67 3,34 3,46
Claraval 3,44 3,62 3,50 4,00 3,64 3,00 3,67 3,17 3,53 3,50
Delfinopolis 3,11 3,77 3,67 4,00 3,64 3,67 4,00 3,83 3,64 3,71
Doresopolis 3,33 4,00 3,67 4,00 3,91 3,67 4,00 3,67 3,76 3,78
Fortaleza de Minas| 2,67 3,92 3,83 4,00 3,45 3,80 4,00 4,00 3,61 3,71
Guapé 2,67 3,54 3,17 3,67 3,27 3,60 3,67 3,83 3,32 3,43
Ibiraci 2,22 3,77 3,50 4,00 3,50 3,53 3,67 3,83 3,42 3,50
Itamogi 3,33 3,62 3,50 3,67 3,86 3,40 4,00 4,00 3,56 3,67
Ital de Minas 2,67 3,77 3,83 4,00 3,50 3,60 4,00 3,50 3,56 3,61
Jacui 2,22 3,46 3,33 3,33 3,45 3,60 4,00 3,67 3,23 3,38
Monte Sto. Minas 2,22 3,54 3,50 4,00 3,32 3,20 4,00 3,33 3,30 3,39
Passos 2,44 3,15 2,50 3,33 3,00 2,87 3,33 3,33 2,88 3,00
Piumhi 2,33 3,62 3,50 3,67 3,86 3,40 4,00 3,83 3,40 3,53
Pratapolis 2,56 3,69 3,33 4,00 2,95 3,47 3,67 3,00 3,33 3,33
S. J. B. do Gloria 2,11 3,46 3,17 4,00 3,45 3,67 3,33 3,83 3,31 3,38
S.J. da Barra 2,67 3,69 3,50 4,00 3,45 3,80 4,00 3,67 3,52 3,60
S. R. de Minas 2,44 3,69 3,67 4,00 3,45 3,27 4,00 3,67 3,42 3,52
S. S. do Paraiso 2,89 3,08 2,83 3,00 3,27 2,93 3,33 3,17 3,00 3,06
S. Tomaz Aquino 3,00 2,92 3,00 4,00 3,73 3,67 4,00 3,83 3,39 3.52
Vargem Bonita 2,22 3,92 3,17 3,67 3,50 3,60 4,00 3,67 3,35 3.47

Fonte: Dados da Pesquisa.
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O critério acessibilidade avalia a ESF como primeiro contato do individuo com o sistema de
saude. Desta forma, a acessibilidade é avaliada por meio da utilizacdo do servigo de salde,
como fonte de cuidado a cada novo problema ou novo episédio de um mesmo problema de
salde, com excecao das emergéncias e urgéncias médicas (BRASIL, 2010). Na avaliacdo da
acessibilidade, o maior escore 3,34 pertence a Claraval e 0 menor escore de 2,00 pertence a
Capetinga. A mediana e a moda da avaliacdo da acessibilidade foram respectivamente 2,56 e
2,67.

O critério longitudinalidade estima existéncia de uma fonte continuada de atencdo a saude,
assim como sua utilizacdo ao longo do tempo. Este critério avalia também a relacdo entre a
populacdo e sua fonte de atencdo a salde que deve se refletir em uma relacdo interpessoal
intensa que expresse confianga matua entre os usuérios e os profissionais de saude (BRASIL,
2010). Na avaliacdo da longitudinalidade, trés municipios alcancaram o escore méaximo de
4,00, Bom Jesus da Penha, Capetinga e Doresépolis. O menor escore 2,92 pertence a S&o

Tomaz de Aquino. A mediana e a moda na avaliacdo da longitudinalidade foram 3,609.

O critério coordenacdo avalia a continuidade seja por parte do atendimento pelo mesmo
profissional, seja por meio de prontuarios médicos, ou ambos, além do reconhecimento de
problemas abordados em outros servigos e a integracdo destes cuidados no cuidado atencéo
destinada ao paciente. O provedor de atengdo primaria, no caso 0s municipios, deve ser capaz
de integrar todo cuidado que o paciente recebe por meio da coordenacédo entre os servigos de
salde de atencdo primaria, secundaria e terciaria. A coordenagdo avalia separadamente a
“integracdo de cuidados” e o “sistema de informacdes” (BRASIL, 2010). Na avaliacdo da
coordenacdo “integracdo de cuidados”, o maior escore 3,83 pertence a Ital de Minas e 0
menor escore 2,50 pertence a Passos. A mediana e a moda na avaliacdo da coordenagédo
“integracdo de cuidados” foram 3,50. J& avaliagdo da coordenacdo “sistema de informacao”
varios municipios alcancaram o escore maximo. Portanto, este escore também representa a

mediana e a moda da amostra. O menor escore 3,00 pertence a Bom Jesus da Penha.

O critério integralidade quantifica os servicos disponiveis e prestados pela ESF e também as

acoes que o servico de saude deve oferecer para que 0s usuarios recebam atencao integral,
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tanto do ponto de vista do caréter biopsicossocial®’

do processo salde-doenca, como acgdes de
promogcédo, prevencdo, cura e reabilitacdo adequada ao contexto da APS, mesmo que algumas
acOes ndo possam ser oferecidas dentro das unidades basicas de saude. Incluem os
encaminhamentos para especialidades médicas focais, hospitais, entre outros. A avalia¢do da
integralidade encontra-se dividida em dois critérios “servicos disponiveis” e “servigos
prestados” (BRASIL, 2010). Na avaliacdo da integralidade “servigcos disponiveis” o maior
escore 3,91 pertence a Doresopolis e 0 menor escore 2,95 foi alcancado por trés municipios
Alpindpolis, Capetinga e Pratapolis. A mediana e moda na avaliacdo da integralidade foram
3,45. Ja na avaliacdo da integralidade no critério “servigos prestados” o maior escore 3,80
pertence a Fortaleza de Minas e a menor escore 2,87 pertence a Passos. A mediana e a moda

na avaliacdo da integralidade “servigos prestados foram respectivamente 3,57 e 3,67.

O critério orientacdo familiar estima a atencéo integral considerando o contexto familiar e seu
potencial de auxiliar nos tratamentos de salde (BRASIL, 2010). Neste critério varios
municipios alcancaram escore maximo, sendo que o0 mesmo também representa a mediana e a
moda. J& o escore minimo de 3,33 foi alcangado por Alpinopolis, Passos, S&o Jodo Batista do
Gloria e S&o Sebastido do Paraiso.

O critério orientacdo comunitaria avalia o reconhecimento por parte da ESF, das necessidades
da comunidade quanto a tratamentos de doengas, por meio de dados epidemioldgicos e do
contato direto com a comunidade. Foi avaliado, também, o planejamento e a existéncia de
métodos de avaliacdo conjunta dos servicos prestados pela unidade de saude (BRASIL, 2010).
Na avaliacdo da orientacdo comunitaria, o maior escore de 4,00 pertence a Fortaleza de Minas
e 0 menor escore de 3,00 pertence a Pratapolis. A mediana e a moda da avaliacdo da
orientacdo familiar foram 3,67.

O escorre essencial € medido pela soma do escore médio dos componentes que pertencem aos
atributos essenciais dividido pelo nimero de componentes e o escore geral é medido pela
soma do escore médio dos componentes que pertencem aos atributos essenciais e dos
atributos derivados dividido pelo numero total de componentes (BRASIL, 2010). No escore
essencial, a melhor avaliacdo 3,76 pertence a Doresépolis e a menor avaliacdo de 2,88

pertence a Passos. A mediana e a moda do escore essencial foram respectivamente 3,38 e

?'Biopsicossocial constitui uma abordagem é usada para se obter uma integragéo das varias dimensdes da sadde
(bioldgica, individual e social) (SAMPAIO; LUZ, 2009).
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3,42. No escore geral, a melhor avaliacdo de 3,78 pertence a Doresopolis e menor avaliagdo

3,00 pertence a Passos. A mediana e a moda no escore geral foram 3,50.

O atendimento as caracteristicas de APS é uma Proxy do risco operacional, pois, este se
caracteriza pelas falhas no processamento e no controle das operagdes da organizagéo,
prejudicando o desempenho das atividades. Os resultados da pesquisa demonstraram que ESF
dos municipios pesquisados atendem as caracteristicas de Atencdo Priméaria a Saude. A
acessibilidade com escore médio de 2,61 foi a caracteristica de APS que 0s municipios
apresentaram maior dificuldade em atender. A orientacdo familiar com escore geral médio de
3,83 foi a caracteristica de APS que os municipios apresentaram menor dificuldade. Os
demais critérios apresentam 0s seguintes escores médios: Longitudinalidade 3,63,
Coordenagédo “integracdo dos cuidados” 3,68, Coordenacdo “sistema de informacéo” 3,42,
Integralidade “servicos disponiveis” 3,43, e integralidade “servicos prestados” 3,67,

orientagdo comunitaria 3,65, escore essencial 3,39 e escore geral 3,47,

As maiores dificuldades quanto ao atendimento da caracteristica de APS acessibilidade estdo
concentradas nos seguintes itens: Disponibilidade do servico de saide no sabado ou domingo;
Disponibilidade do servico de saude pelo menos em alguns dias da semana até as 20 horas e a
disponibilidade de algum funcionario da ESF para atender os pacientes nestes dias e horario.
Contudo, a maioria dos respondentes declarou, espontaneamente, que seu municipio possui
servico de pronto atendimento e que nestes dias e horario, os cidaddos procuram este servigo

para suas necessidades de saude.

4.2.1 Classificacdo dos municipios quanto ao cumprimento das metas PSC.

Os municipios pesquisados foram avaliados quanto ao cumprimento das metas pactuadas no
Programa Satde em Casa (PSC), que foram: Nivel de cobertura populacional da ESF. indice
de recém nascidos com cobertura minima de sete consultas pré-natais. indice de cobertura dos
exames preventivo do colo do Utero. indice de cobertura na imunizacio tetravalente em
menores de um ano de idade. No exercicio 2012, esta ultima, foi alterada para nivel de
utilizacdo do protocolo de avaliagdo de risco. A tabela 8 apresenta Avaliagdo dos municipios
quanto ao cumprimento das metas do PSC, nos exercicios de 2010, 2011 e 2012.
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Tabela 8 - Avaliagdo dos municipios quanto ao cumprimento das metas do PSC

Municipios 2010 2011 2012 Média
Alpinopolis 4,00 4,00 4,00 4,00
Bom Jesus da Penha 3,00 4,00 3,00 3,33
Capetinga 2,00 1,00 2,00 1,67
Capitolio 4,00 4,00 4,00 4,00
Céssia 2,00 4,00 4,00 3,33
Claraval 4,00 3,00 2,00 3,00
Delfin6polis 2,00 3,00 2,00 2,33
Doresopolis 4,00 4,00 4,00 4,00
Fortaleza de Minas 4,00 4,00 3,00 3,67
Guapé 4,00 4,00 4,00 4,00
Ibiraci 3,00 2,00 3,00 2,67
Itamogi 4,00 4,00 4,00 4,00
Itall de Minas 4,00 4,00 3,00 3,67
Jacui 3,00 4,00 4,00 3,67
Monte Santo de Minas 4,00 4,00 3,00 3,67
Passos 4,00 3,00 4,00 3,67
Piumhi 4,00 4,00 4,00 4,00
Pratapolis 3,00 4,00 3,00 3,33
S&o Jodo Batista do Gloria 4,00 4,00 3,00 3,67
Sdo José da Barra 4,00 4,00 4,00 4,00
S&o Roque de Minas 4,00 3,00 4,00 3,67
Sao Sebastido do Paraiso 4,00 3,00 4,00 3,67
Sdo Tomaz de Aquino 4,00 3,00 4,00 3,67
Vargem Bonita 4,00 4,00 3,00 3,67

Fonte: Dados da Pesquisa (SES/MG).

Quanto ao cumprimento das metas pactuadas no Programa Saude Casa (PSC), os municipios
pesquisados apresentaram 0s seguintes resultados no exercicio 2010: 70,83% cumpriram
todas as metas, 16,67% cumpriram trés metas e 12,50% apenas duas metas. J& no exercicio
2011, 66,67% dos municipios cumpriram todas as metas, 25% cumpriram trés metas, 4,17%
cumpriram duas metas e 4,17% cumpriram apenas uma meta. Por fim, em 2012, 87,5%
cumpriram todas as metas e 12,50% cumpriram trés metas. Considerando o periodo todo
50% dos municipios cumpriram todas as metas pactuadas. Os municipios pesquisados
apresentaram maior dificuldade no cumprimento das seguintes metas no exercicio 2010:
indice de recém nascidos com cobertura minima de sete consultas pré-natal e indice de
cobertura dos exames preventivo do colo do Utero. J& nos exercicios seguintes as dificuldades
foram: Nivel de cobertura populacional da ESF e indice de cobertura dos exames preventivo

do colo do utero. A meta, nivel de utilizacdo do protocolo de avaliagcdo de risco, ndo se
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aplicava em alguns municipios. Portanto, os resultados da pesquisa demonstram que a
maioria dos municipios pesquisados cumpre as metas pactuadas no PSC.

O nivel de atendimento das metas do PSC possui relagdo com o risco operacional, pois, 0 ndo
cumprimento da meta, evidencia que o municipio ao desempenhar as atividades pactuadas
junto a Secretéria Estadual de Saude de Minas Gerais. Ou seja, Evidencia que o municipio
possui falha no processamento e/ou controle das atividades realizadas pelas ESF. Como
consequéncia o municipio pode ndo receber as transferéncias financeiras advindas do estado
para manutencgéo do programa, fato que levar ao risco financeiro. Assim sendo, pode ser que

0 municipio ndo seja capaz de fazer frente as suas obrigagdes financeiras.

4.3 Classificacéo das receitas e despesas destinadas a manutencao da ESF.

O terceiro objetivo especifico da pesquisa € identificar e medir as receitas de transferéncias
intergovernamentais e os gastos da Estratégia Saude da Familia (ESF) nos municipios

pesquisados.

4.3.1 Classificagdo das receitas de transferéncias intergovernamentais destinadas ESF.

As receitas de transferéncias intergovernamentais destinadas a manutengé@o da ESF realizadas
pela Unido fazem parte do Piso da Atencdo Basica Variavel (PAB-Variavel) € composta
pelas receitas: por equipe de Saude da Familia (SF) implantada; por Agente Comunitario da
Saude (ACS); por Nucleo de Apoio a Estratégia Saude da Familia (NASF) e do Programa de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ). Em relagdo ao Estado de
Minas Gerais a receita destinada a ESF sé@o as transferéncias quadrimestrais do Programa
Salde em Casa. Desta forma, a ESF dos municipios pesquisados, possui cinco receitas
advindas de transferéncias intergovernamentais, sendo quatro da Unido e uma do Estado de

Minas Gerais.
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As receitas de transferéncia intergovernamentais advindas da Unido foram obtidas no site do
Fundo Nacional de Sadde®®. J4 as receitas advindas do Governo do Estado de Minas Gerais
foram solicitadas junto a Superintendéncia Regional de Saude de Passos. Ndo foi possivel
utilizar como fonte de informacéo para obtencéo das receitas, a prestacdo de contas anual dos
municipios pesquisados ou os dados disponiveis no SIOPS. Pois, as receitas nestes
documentos foram apresentadas pelos municipios de forma agregada com outras
transferéncias intergovernamentais destinadas ao setor saide. Nao possibilitando, portanto,
alcancar o escopo da pesquisa que almeja identificar e medir cada uma da receitas destinadas
a ESF.

As receitas foram classificadas de acordo com a legislagdo contabil para setor ptblico®, que
utiliza a seguinte codificacdo: categoria econdmica, origem, especie, rubrica, alinea, subalinea
e fonte. As receitas de transferéncia intergovernamentais foram reconhecidas por competéncia

conforme determina as normas de contabilidade aplicadas ao setor pablico (NCASP).

As receitas destinadas a Estratégia Salde da Familia sdo apresentadas por exercicio,
compreendendo a somatdria das transferéncias intergovernamentais realizadas aos municipios
das microrregides de satde Passos/Piumhi e Sdo Sebastido do Paraiso e seu percentual em
relacdo ao total e evolucdo. As tabelas 9, 10 e 11 demonstram as receitas destinadas a
manutencdo da ESF nos exercicios de 2010, 2011 e 2012.

Tabela 9 - Receitas destinadas a Estratégia Saude da Familia 2010.

Codigo Descricéo Valores AV
17.21.33.11.31 | Satde da Familia R$ 7.852.800,00 | 48,77%
17.21.33.11.32 | Agente Comunitario de Saude R$ 5.450.633,00 | 33,85%
17.21.33.11.33 | Saude bucal R$ 1.534.000,00] 9,53%
17.21.33.11.38 | Ntcleo Apoio Salde da Familia R$ - 0,00%
17.21.33.11.39 | Programa M. Acesso e da Qualidade (PMAQ) | R$ - 0,00%
17.22.33.11.31 | Saude em casa R$ 1.265.125,00| 7,86%

Total R$16.102.558,00] 100%

Fonte: Dados da Pesquisa.

%8 http://www.fns.saude.gov.br/indexExterno.jsf
*° Lei n° 4.320/64, Portaria n° 42/1999, do Ministério do Orcamento e Gesto, e pela Portaria Interministerial n°
163/2001, da Secretaria do Tesouro Nacional (STN) e da Secretaria de Or¢camento Federal (SOF).
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Observa-se que no exercicio 2010 as maiores receitas de transferéncias intergovernamentais
destinadas a manutencdo da ESF foram para manutencdo das Equipes Saude da Familia e

Agentes Comunitarios de Saude.

Tabela 10 - Receitas destinadas a Estratégia Saude da Familia 2011.

Cddigo Descricdo Valores AV AH
17.21.33.11.31 |Saude da Familia R$ 8.147.400,00| 40,81%]| 3,75%
17.21.33.11.32 | Agente Comunitario de Saude R$ 6.623.001,00| 33,17%] 21,51%
17.21.33.11.33 | Saude bucal R$ 1.620.300,00| 8,12%]| 5,63%
17.21.33.11.38 | Nacleo Apoio Salde da Familia R$ 1.802.000,00f 9,03%
17.21.33.11.39 |Programa M. A. Qualidade (PMAQ) | R$ 124.650,00| 0,62%
17.22.33.11.31 | Salde em casa R$ 1.647.657,27] 8,25%] 30,24%

Total R$19.965.008,27| 100% |23,99%

Fonte: Dados da Pesquisa.

Observa-se a partir da tabela 10 a existéncia de duas novas receitas advindas de transferéncias
intergovernamentais destinadas a manutencao dos servicos da ESF, sdo as receitas destinadas
ao Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) e ao Programa de Melhoria ao Acesso da
Qualidade (PMAQ). As receitas de transferéncias intergovernamentais destinadas a
manutencdo da ESF apresentaram evolucdo em 2011 de 23,99%. A transferéncia para
manutencdo do Programa Salde em Casa foi a receita que apresentou a maior evolucdo em
percentual no periodo. Contudo, as maiores receitas, ainda, sd@o as transferéncias para

manutencdo das Equipes Saude da Familia e Agentes Comunitarios de Salde.

Tabela 11 - Receitas destinadas a Estratégia Saude da Familia 2012.

Cddigo Descricdo Valores AV AH
17.21.33.11.31 |Saude da Familia R$ 9.656.644,50 | 34,99%] 18,52%
17.21.33.11.32 | Agente Comunitario de Saude R$ 7.312.758,00 | 26,49%] 10,41%
17.21.33.11.33 | Saude bucal R$ 1.953.040,00 | 7,08%] 20,54%
17.21.33.11.38 | Nucleo Apoio Saude da Familia R$ 2.120.000,00 | 7,68%] 17,65%
17.21.33.11.39 |Programa M. A. Qualidade (PMAQ) | R$ 5.026.700,00 | 18,21%]| 3932%
17.22.33.11.31 | Salde em casa R$ 1.532.608,33 | 5,55%] -6,98%

Total R$27.601.750,83| 100%|38,25%

Fonte: Dados da Pesquisa.

A tabela 11 demonstra que as receitas de transferéncias intergovernamentais destinadas a
manutencdo da ESF evoluiram 38,25%, destaca-se a expressiva evolucdo do repasse do
PMAQ, que passa a representar a terceira maior fonte de receitas advindas de transferéncias

intergovernamentais e a reducdo da transferéncia para manutencdo do Programa Salde em
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Casa, pode ser explicada pelo descumprimento de metas por alguns municipios durante o

exercicio de 2011.

A partir das tabelas das receitas destinadas a Estratégia Saude da Familia observa-se a
constante evolucdo das receitas acima do indice inflacdo do periodo®® e também a
preocupacdo com mecanismos de transferéncias que proporcione uma melhoria constante na
guantidade e qualidade dos servicos de salde prestados na Atencdo Primaria a Saude. Tais
mecanismos de transferéncias possuem relacdo direta com risco financeiro operacional por

atrelarem um maior repasse a qualidade dos servicos de saude.

4.3.2 Classificacdo dos gastos realizados na manutencao das atividades da ESF.

Os gastos realizados para manutencdo da ESF nos municipios da regido sudoeste mineira
foram obtidos da partir de analise na documentacdo que compde a Prestacdo de Contas
Anual, entregue por meio do SIACE/PCA ao TCE/MG, foram analisados os seguintes
relatorios: comparativo da despesa autorizada com a despesa realizada e memorial de restos a
pagar. O processo de analise consistiu em localizar as dotagdes que compreendem as
autorizagdes de despesas para ESF, anotar seus valores com movimentacdo e verificar a

existéncia despesas inscritas em restos a pagar nao processados.

Os gastos foram classificados de acordo a legislacdo contabil para setor publico®, néo foi
possivel criar um codificacdo uniforme para os seguintes itens: codificagdo institucional e
programética. Por serem classificacOes criadas para atender as necessidades individuais de
cada municipio. Contudo, todas as despesas analisadas, possuiam como classificagcdo
institucional, a Secretaria Municipal de Saude, funcdo satde (10) e subfuncdo Atencdo Basica
a Saude (301), classificagdes programaticas relacionadas a manutencao das atividades da ESF
e natureza da despesa. De acordo com a metodologia de custo direto, utilizada por esta
pesquisa, 0s gastos realizados na manutencao da ESF representam uma Proxy dos custos deste

servico de saude.

% INPC 2010 foi 6,47%; INPC 2011 foi 6,08%; INPC 2012 foi 6,20%.
*! Lei n° 4.320/64, Portaria n° 42/1999, do Ministério do Orcamento e Gestéo, e pela Portaria Interministerial n°
163/2001, da Secretaria do Tesouro Nacional (STN) e da Secretaria de Or¢camento Federal (SOF).
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Né&o foi realizada nenhuma segregacao dos gastos por fonte. Ou seja, ndo foram separados 0s
gastos realizados com recursos advindos de transferéncias intergovernamentais para
manutencdo da ESF e os gastos para manutencdo da ESF que utilizaram recursos do tesouro
municipal. Pois, o objetivo da pesquisa é levantar todos os gastos realizados na manutencdo
da atividade ESF. Os gastos com a manutencdo das Equipes Saude da Familia, dos Agentes
Comunitarios de Saude, das Equipes de Saude Bucal e do Nucleo de Apoio a Estratégia Saude

da Familia foram agrupados como gastos realizados na manutencao da ESF.

Os gastos realizados na manutengdo da ESF sdo apresentados por elemento da despesa, que
representa a somatoria dos gastos necessarios para manutencdo da ESF nos municipios das
microrregifes de salde Passos/Piumhi e Sdo Sebastido do Paraiso, demonstra-se, também, a
estrutura e a evolucdo dos gastos. As tabelas 12, 13 e 14 demonstram os gastos realizados na
manutencdo das atividades da ESF dos municipios pesquisados nos exercicios de 2010, 2011
e 2012.

Tabela 12 - Gastos realizados ha manutencdo da Estratégia Saude da Familia 2010.

Caddigo Descricao Valores AV
3.1.90.04 | Contratacdo por tempo determinado R$ 12.332.580,96| 39,30%
3.1.90.11 | Vencimentos e vantagens fixas R$ 11.403.031,03| 36,34%
3.1.90.13 | Obrigac6es patronais R$ 2.805.272,01 8,94%
3.1.90.16 | Outras despesas variaveis R$ 63.714,15 0,20%
3.3.90.04 | Contratacdo por tempo determinado R$ 122.704,76 0,39%
3.3.90.14 | Diérias R$ 5.856,34| 0,02%
3.3.90.30 | Material de Consumo R$ 1.783.684,58| 5,68%
.3.3.90.32 | Material distribuicdo gratuita R$ 74.105,87 0,24%
3.3.90.33 | Passagens e despesas com locomogao R$ 4.052,69 0,01%
3.3.90.36 | Outros servicos de terceiros pessoas fisicas R$  962.321,76 3,07%
.3.3.90.39 | Outros servigos de terceiras pessoas juridicas R$ 1.432.292,95| 4,56%
3.3.90.46 | Auxilio alimentacdo R$  285.403,07| 0,91%
3.3.90.47 | Obrigac0es tributarias e contributivas R$ 12.101,00 0,04%
3.3.90.48 | Outros auxilios financeiros a pessoas fisicas R$ 40.273,44| 0,13%
3.3.90.93 | Indenizacdes e restituicoes R$ 51.874,79 0,17%

TOTAL R$ 31.379.269,40 100%

Fonte: Dados da Pesquisa.

A partir da tabela 12 observa-se que os principais gastos realizados na manutencdo das
atividades da ESF nos municipios pesquisados, podem ser agrupados em trés grandes
categorias: mao de obra (contracdo por tempo determinado, vencimentos e vantagens fixas,

obrigacdes patronais, outras despesas variaveis, outros servicos de terceiros pessoas fisicas,
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obrigacdes tributarias e contributivas e auxilio alimentacdo) que representa 89,19%, materiais
consumidos (material de consumo e material de distribuicdo gratuita) que representa 5,92% e
servigos relacionados (Diarias, outros servigos de terceiros pessoas juridicas, outros auxilios

financeiros a pessoas fisicas e indenizacdes e restituicdes) que representa 4,72%.

Quanto a qualidade dos gastos é possivel observar que os gastos com contratacdo de pessoal
por tempo determinado de 39,30% foram superiores aos gastos com a contratacao de pessoal
efetivo, representado pela rubrica vencimentos e vantagens fixas 36,34%. O que evidencia
dificuldade de contratacdo de profissionais de forma efetiva para atuarem na ESF.

Tabela 13 - Gastos realizados na manutencéo da Estratégia Saude da Familia 2011.

Codigo Descricao Valores AV AH
3.1.90.04 | Contratacao por tempo determinado R$12.842.073,15 | 33,84%| 4,13%
3.1.90.11 | Vencimentos e vantagens fixas R$ 12.696.513,24 | 33,46%| 11,34%
3.1.90.13 | Obrigac6es patronais R$ 3.042.471,78 8,02%| 8,46%
3.1.90.16 | Outras despesas variaveis R$ 74.061,33 0,20%| 16,24%
3.3.90.04 | Contratacdo por tempo determinado R$ 189.248,48 0,50%| 54,23%
3.3.90.14 | Diérias R$ 7.646,68 0,02%| 30,57%
3.3.90.30 | Material de consumo R$ 2.476.256,16 6,53%]| 38,83%
3.3.90.32 | Material distribuicdo gratuita R$ 117.260,60 0,31%| 58,23%
3.3.90.33 | Passagens e despesas com locomogdo | R$ 25.692,71 0,07% 534%
3.3.90.35 Servico de consultoria R$ 22.600,00 0,06%
3.3.90.36 | Outros servicos de terceiros p. fisicas R$ 3.987.055,98 | 10,51%]| 314%
3.3.90.39 | Outros servicos de terceiros p. juridicas | R$ 1.797.601,34 4,74%]| 25,51%
3.3.90.46 | Auxilio alimentacdo R$ 306.158,82 0,81%]| 7,27%
3.3.90.47 | Obrigacdes tributérias e contributivas | R$  267.318,14 0,70%| 2109%
3.3.90.93 | Indenizagdes e restitui¢des R$ 119.056,23 0,31%]129,51%
TOTAL R$ 37.971.014,64 100% | 21,01%

Fonte: Dados da Pesquisa.

A tabela 13 apresenta algumas alteracGes na estrutura dos gastos para manutencdo das
atividades da ESF como: inclusdo de servi¢o de consultoria e a exclusdo de outros auxilios
financeiros a pessoas fisicas. Destacam-se as reducBes percentuais nos gastos realizados nas
rubricas: contratacdo por tempo determinado, vencimentos e vantagens fixas e obrigacfes
patronais. J& analise da evolucdo dos gastos evidencia aumento na rubrica outros servicos de
terceiros pessoas fisicas. As altera¢fes ocorridas nos gastos para manutengdo da ESF tanto na
estrutura, quanto na evolucdo, podem ser explicados em partes pela posicdo do TCE/MG,
quanto a classificacdo contabil dos gastos realizados com servidores publicos efetivamente

pagos com recursos advindos do Bloco de Atencdo Basica, especificamente ESF. Portanto,
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alguns municipios passaram a classificar os gastos com servidores publicos alocados na ESF e
pagos com recursos de transferéncias intergovernamentais na rubrica outros servicos de
terceiros pessoas fisicas. Fato este, que também explica a evolucdo da rubrica obrigacdes
tributérias e contributivas, onde sdo alocados gastos referentes a contribuicdo patronal ao
INSS sobre os servigos prestados por pessoas fisicas. No exercicio 2011 os gastos da ESF
estdo distribuidos da seguinte forma: 87,98% méao de obra, 6,83% materiais de consumo,
5,19% servicos relacionados. O total de gastos realizados para manutencdo da ESF evolui
21,01%, indice este acima da inflagdo medida pelo indice Nacional de Precos ao Consumidor
(INPC) do periodo.

Tabela 14 - Gastos realizados na manutencéo da Estratégia Saude da Familia 2012.

Codigo Descricao Valores AV AH
3.1.90.04 | Contratacao por tempo determinado R$ 17.377.696,92]39.14%| 35.32%
3.1.90.11 | Vencimentos e vantagens fixas R$ 14.183.783,68|31.95%| 11.71%
3.1.90.13 | Obrigac6es patronais R$ 2.766.394,83| 6.23%| -9.07%
3.1.90.16 | Outras despesas varidveis R$ 68.093,64| 0.15%]| -8.06%
3.3.90.04 | Contratacdo por tempo determinado R$ 149.611,55]| 0.34%] -20,94%
3.3.90.14 | Diérias R$ 8.164,88| 0.02%| 6,78%
3.3.90.30 | Material de consumo R$ 2.550.257,28| 5.74%| 2,99%
3.3.90.31 | Premiacdes culturais, art. cient. e outras R$ 206.255,13] 0.46%
3.3.90.32 | Material distribuicéo gratuita R$ 8.702,50| 0.02%] -92.58%
3.3.90.33 | Passagens e despesas com locomocao R$ 38.762,25] 0.09%]| 50.87%
3.3.90.35] Servico de consultoria R$ 23.971,42] 0.05%| 6.07%
3.3.90.36 | Outros servicos de terceiros p. fisicas R$ 4.327.690,69] 9.75%| 8.54%
3.3.90.39 | Outros servicos de terceiros p. juridicas R$ 1.846.441,68| 4.16%| 2,72%
3.3.90.46 | Auxilio alimentacao R$ 333.165,57| 0.75%]| 8.82%
3.3.90.47 | Obrigac0es tributarias e contributivas R$ 278.899,16| 0.63%]| 4,36%
3.3.90.48 | Outros auxilios financeiros a p. fisicas R$ 33.450,00| 0.08%
3.3.90.93 | Indenizacdes e restituicdes R$ 196.104,04] 0.44%]| 64,72%
TOTAL R$ 44.378.597,94] 100% | 16,92%

Fonte: Dados da Pesquisa

A partir da tabela 14 observou-se, na estrutura dos gastos realizados na manutencdo das
atividades na ESF dos municipios pesquisados, as seguintes alteracBes: Foram incluidos
gastos com premiagOes culturais, artisticas, cientificas, desportivas e outras e outros auxilios
financeiros a pessoas fisicas. Quanto a evolucdo da rubricas destaca-se 0 aumento dos gastos
com contratagcdo por tempo determinado e a redugdo outras despesas variaveis, onde sdo
classificados os custos com hora extra. A maior redu¢do ocorreu na rubrica material para
distribuicdo gratuita. O aumento dos gastos com contratacdo por tempo determinado,

vencimento e vantagens fixas e outros servigos de terceiros pessoas fisicas podem ser
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explicados parcialmente pela entrada em maior volume dos recursos do PMAQ que possui
como objetivo a melhoria do acesso e da qualidade nos servicos de APS. No exercicio 2012
0s gastos da ESF estdo distribuidos da seguinte forma: 88,97% mao de obra, 5,77% materiais
de consumo, 5,26% servigos relacionados. Observa-se, portanto, no exercicio 2012 que a
evolucdo das receitas tanto em percentual quanto em montante financeiro foi superior a
evolugdo dos gastos. Este cenario pode ser explicado parcialmente pela entrada do maior
volume dos recursos referente ao PMAQ ter ocorrido no final do exercicio ndo havendo

tempo suficiente para realizar gastos utilizando-os dentro do periodo.

A tabela 15 apresenta de forma individualizada o percentual de evolucdo das receitas de
transferéncias intergovernamentais e dos gastos ocorridos na manutencdo da Estratégia Saude
da Familia nos exercicios de 2010/2011 e 2011/2012.

Tabela 15 - Evolucdo das receitas e das despesas na Estratégia Saude da Familia.

Evolugdo | Evolucéo das| Evolugdo | Evolugéo das
Municipios das Receitas| Despesas |das Receitas| Despesas

2010/2011 2010/2011 2011/2012 2011/2012
Alpindpolis 48,31% 29,53% 29,40%
Bom Jesus da Penha 14,14% 52,28% 113,50% 32,49%
Capetinga 3,13% 9,16% 40,98% 0,11%
Capitdlio 16,94% -0,55% 52,74% 15,13%
Cassia 58,49% 51,52% 35,35% 41,71%
Claraval 8,72% 51,73% 70,40% 6,34%
Delfindpolis 6,45% -21,49% 66,37% 24,96%
Doresopolis 9,57% 208,11% 68,46% 36,16%
Fortaleza de Minas 12,72% -17,21% 65,02% 1,81%
Guapé 25,06% 8,47% 44,28% 50,14%
Ibiraci 2,38% -1,78% 42,28% 38,53%
Itamogi 45,98% 49,13% 32,22% 8,92%
Ital de Minas 12,55% 37,78% 38,19% 15,81%
Jacui 12,65% 18,43% 41,29% 19,84%
Monte Santo de Minas 14,08% 46,37% 26,54% 11,62%
Passos 33,44% 21,33% 28,00% 47,03%
Piumhi 28,12% 13,27% 18,92% -0,72%
Pratapolis 43,46% 16,82% 14,27% 17,85%
Sdo Jodo Batista do Gloria 11,14% 37,40% 77,88% 138,54%
Sao José da Barra 12,71% 7,29% 26,22% 20,79%
S&o Rogue de Minas 12,08% 66,40% 27,74% 34,41%
Sdo Sebastido do Paraiso 21,47% 14,88% 53,22% 13,04%
S&o Tomaz de Aguino 3,84% 5,48% 70,39% 25,26%
Vargem Bonita 12,01% 99,80% 59,13% 9,43%

Fonte: Dados da pesquisa.
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Observou-se a partir da tabela 15 que no periodo 2010/2011. Céassia apresentou a maior
evolucdo das receitas intergovernamentais destinadas a ESF e Ibiraci a menor. Em relacdo aos
gastos a maior evolucdo pertence ao municipio de Jesus da Penha e a menor a Delfindpolis.
Ja no periodo 2011/2012 S&o Batista do Gloria apresentou a maior evolucdo das receitas
destinadas a ESF e Capetinga a menor. Quanto aos gastos a maior evolugdo ocorreu em
Céssia e a menor em Piumhi. Deve se considerar evolugdo das receitas possui bases menores
para aplicacdo de percentuais em relacdo a despesa. Portanto, indices muito proximos de

evolucdo representam o aumento da participacdo do municipio no financiamento da ESF.

4.4 Classificagdo dos municipios quanto ao risco financeiro na ESF.

O quarto objetivo especifico da pesquisa consiste em calcular e apresentar o risco financeiro
implicito na manutencdo da atividade ESF de cada municipio pesquisado. O risco financeiro
foi calculado por meio da confrontagcdo das receitas de transferéncias intergovernamentais
destinadas a ESF e os gastos ocorridos na manutencdo da ESF. Desta forma, esta pesquisa
assume que o déficit financeiro, gerado pela diferenca entre o montante das receitas advindas
de transferéncias intergovernamentais e 0 montante de gastos realizados na manutencdo das
atividades da Estratégia Saude Familia, representa uma proxy do risco financeiro. Ou seja, 0
déficit demonstra que o municipio pode ndo conseguir fazer frente a suas obrigacGes
financeiras. As tabelas 16, 17 e 18 apresentam o risco financeiro de cada municipio nos
exercicios de 2010, 2011 e 2012.
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Tabela 16 - Risco Financeiro da Estratégia Saude da Familia dos Municipios em 2010

Municipios Receitas ESF Gastos ESF Risco Financeiro 0/<_)de

em Moeda Risco
Alpinépolis R$ 797.906,00 | R$1.556.406,70| (R$ 758.500,70)]48,73%
Bom Jesus da Penha R$ 175.739,00 | R$ 454.063,95| (R$ 278.324,95)]|61,30%
Capetinga R$ 277.424,00 | R$ 444.495,63| (R$ 167.071,63)]37,59%
Capitdlio R$ 461.484,00 | R$1.428.797,37| (R$ 967.313,37)]|67,70%
Céssia R$ 295.791,00 | R$ 500.695,75] (R$ 204.904,75)]40,92%
Claraval R$ 167.712,00 | R$ 216.575,05| (R$ 48.863,05)]|22,56%
Delfin6polis R$ 391.958,00 | R$1.016.037,95| (R$ 624.079,95)]|61,42%
Doresdpolis R$ 141.756,00 | R$ 188.815,03] (R$ 47.059,03)]24,92%
Fortaleza de Minas R$ 173.364,00 | R$ 463.621,86] (R$ 290.257,86)]|62,61%
Guapé R$ 756.118,00 | R$1.011.529,35| (R$ 255.411,35)]25,25%
Ibiraci R$ 400.716,00 | R$1.498.591,06| (R$ 1.097.875,06)]73,26%
Itamogi R$ 653.544,00 | R$ 790.843,00| (R$ 137.299,00)]|17,36%
Itall de Minas R$ 716.952,00 | R$1.499.929,73| (R$ 782.977,73)|52,20%
Jacui R$ 334.174,00 | R$ 525.167,76] (R$ 190.993,76)]36,37%
Monte Santo de Minas R$1.275.402,00 | R$1.876.932,93] (R$ 601.530,93)|32,05%
Passos R$2.346.186,00 | R$4.276.259,74| (R$ 1.930.073,74)]45,13%
Piumhi R$1.676.520,00 | R$3.462.941,87| (R$ 1.786.421,87)|51,59%
Pratapolis R$ 636.696,00 | R$1.184.277,61| (R$ 547.581,61)]46,24%
S. Jodo Batista do Gloria| R$ 306.120,00 | R$ 523.553,24| (R$ 217.433,24)|41,53%
Sao José da Barra R$ 335.424,00 | R$ 386.689,70] (R$ 51.265,70)]13,26%
Sao Roque de Minas R$ 439.430,00 | R$ 488.695,27| (R$ 49.265,27)]10,08%
Séo Sebastido do Paraiso | R$2.841.658,00 | R$6.706.628,85| (R$ 3.864.970,85)|57,63%
Sdo Tomaz de Aquino R$ 335.424,00 | R$ 637.90550| (R$ 302.481,50)|47,42%
Vargem Bonita R$ 165.060,00 | R$ 239.814,50| (R$ 74.754,50)|31,17%

Fonte: Dados da pesquisa

No exercicio 2010 Ibiraci (73,26%) demonstrou o maior percentual de risco financeiro na

manutencdo das atividades da ESF e S&o Roque de Minas (10,08%) demonstrou o menor

percentual. O percentual médio de risco financeiro na manutengdo deste servico de saide nos

municipios pesquisados em 2010 foi 42,01%. Sao Sebastido do Paraiso apresentou a maior

receita, despesa e maior risco operacional financeiro em termos monetarios. Doresopolis

apresentou a menor receita em termos monetarios e Claraval evidenciou a menor despesa e 0

menor risco financeiro operacional em termos monetéarios.
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Tabela 17 - Risco Financeiro da Estratégia Saude da Familia dos Municipios em 2011

Municipios Receitas ESF Gastos ESF Risco Financeiro 0/<_)de

em Moeda Risco
Alpindpolis R$1.183.33541 | R$2.016.002,41| (R$ 832.667,00)41,30%
Bom Jesus da Penha R$ 200.588,84 R$ 691.432,19] (R$ 490.843,35)]70,99%
Capetinga R$ 286.093,60 R$ 485.213,09| (R$ 199.119,49)]|41,04%
Capitolio R$ 539.639,33 R$ 1.420.909,95| (R$ 881.270,62)]62,02%
Céssia R$ 468.784,80 R$ 758.638,46|] (R$ 289.853,66)]38,21%
Claraval R$ 182.331,80 R$ 328.607,23| (R$ 146.275,43)]|44,51%
Delfinbpolis R$ 417.251,25 R$ 797.731,01] (R$ 380.479,76)|47,70%
Doresopolis R$ 155.324,04 R$ 581.764,22|] (R$ 426.440,18)]73,30%
Fortaleza de Minas R$ 195.423,24 R$ 383.854,37| (R$ 188.431,13)]|49,09%
Guapé R$ 945.610,01 R$ 1.097.197,18| (R$ 151.587,17)]13,82%
Ibiraci R$ 410.235,40 R$ 1.471.924,04] (R$1.061.688,64)]72,13%
Itamogi R$ 954.037,60 R$1.179.361,41| (R$ 225.323,81)|19,11%
Ital de Minas R$ 806.911,21 R$ 2.066.570,42| (R$1.259.659,21)]60,95%
Jacui R$ 376.450,88 R$ 621.946,02] (R$ 245.495,14)]39,47%
Monte Santo de Minas R$1.454.975,94 | R$2.747.338,07| (R$1.292.362,13)|47,04%
Passos R$3.130.789,00 R$ 5.188.496,40| (R$2.057.707,40)]39,66%
Piumhi R$2.147.893,62 R$ 3.922.368,72| (R$1.774.475,10) | 45,24%
Pratapolis R$ 913.407,80 | R$1.383.417,69| (R$ 470.009,89)]33,97%
S. Jodo Batista do Gloria | R$ 340.236,88 | R$ 719.351,29| (R$ 379.114,41)]52,70%
Sao José da Barra R$ 378.061,28 R$ 414.889,83] (R$ 36.828,55)| 8,88%
Sdo Roque de Minas R$ 49253440 | R$ 813.164,53| (R$ 320.630,13)]39,43%
Sdo Sebastido do Paraiso | R$3.451.903,00 R$ 7.704.550,67| (R$4.252.647,67)]55,20%
Sdo Tomaz de Aquino R$ 348.307,70 R$ 672.861,31] (R$ 324.553,61)]48,23%
Vargem Bonita R$ 184.881,24 R$ 479.145,75| (R$ 294.264,51)]|61,41%

Fonte: Dados da pesquisa

No exercicio 2011 Doresépolis (73,30%) demonstrou o maior percentual de risco financeiro

na manutencdo das atividades da ESF e S&o José da Barra (8,88%) apresentou o menor

percentual. O percentual médio de risco financeiro na manutencgéo deste servico de satde nos

municipios pesquisados em 2011 foi 46,06%. Sdo Sebastido do Paraiso apresentou a maior

receita, despesa e maior risco operacional financeiro em termos monetarios. Doresopolis

apresentou a menor receita em termos monetarios e Claraval evidenciou a menor despesa em

termos monetérios e S&o José da Barra demonstrou o menor risco financeiro operacional em

termos monetarios.

Os dados demonstram que houve aumento da amplitude e do percentual médio de risco

financeiro na manutengdo das atividades da ESF. Contudo, Sdo José da Barra reduziu seu

risco tanto em percentual quanto em termos monetarios.
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Tabela 18 - Risco Financeiro da Estratégia Saude da Familia dos Municipios em 2012

Municipios Receitas ESF | Despesas ESF Risco Financeiro %de
em Moeda Risco
Alpindpolis R$1.531.275,00 | R$ 740.837,56 R$ 790.437,44
Bom Jesus da Penha R$ 428.265,00 | R$ 916.088,98 | (R$ 487.823,98)|53,25%
Capetinga R$ 403.320,67 | R$ 485.770,82 | (R$ 82.450,15)|16,97%
Capitolio R$ 824.269,00 | R$1.635.852,69 | (R$ 811.583,69)]49,61%
Céssia R$ 634.477,00 | R$1.075.047,72 | (R$ 440.570,72)|40,98%
Claraval R$ 310.700,67 | R$ 349.441,30 | (R$ 38.740,63)]11,09%
Delfindpolis R$ 694.180,00 | R$ 996.863,64 | (R$ 302.683,64)|30,36%
Doresopolis R$ 261.655,00 | R$ 792.131,61 | (R$ 530.476,61)|66,97%
Fortaleza de Minas R$ 322.496,00 | R$ 390.819,84 | (R$ 68.323,84)]17,48%
Guapé R$1.364.352,00 | R$1.647.324,57 | (R$ 282.972,57)[17,18%
Ibiraci R$ 583.665,00 | R$2.038.986,63 | (R$ 1.455.321,63)|71,37%
Itamogi R$1.261.470,00 | R$1.284.520,67 | (R$ 23.050,67)| 1,79%
Itall de Minas R$1.115.047,00 | R$2.393.275,70 | (R$ 1.278.228,70) |53,41%
Jacui R$ 531.903,00 | R$ 745.343,26 | (R$ 213.440,26)|28,64%
Monte Santo de Minas R$1.841.161,00 | R$3.066.712,75 | (R$ 1.225.551,75) | 39,96%
Passos R$4.007.293,00 | R$7.628.458,59 | (R$ 3.621.165,59) |47,47%
Piumhi R$2.554.302,00 | R$3.894.009,08 | (R$ 1.339.707,08) | 34,40%
Pratapolis R$1.043.721,00 | R$1.630.314,75 | (R$ 586.593,75) | 35,98%
S. Jodo Batista do Gloria | R$ 605.215,00 | R$ 996.565,52 | (R$ 391.350,52)|39,27%
Sdo José da Barra R$ 477.174,00 | R$ 501.144,42 | (R$ 23.970,42)| 4,78%
Sdo Roque de Minas R$ 629.140,00 | R$1.092.989,31 | (R$ 463.849,31)|42,44%
Séao Sebastido do Paraiso | R$5.288.975,50 | R$8.708.932,79 | (R$ 3.419.957,29)|39,27%
Sdo Tomaz de Aquino R$ 593.494,00 | R$ 842.829,26 | (R$ 249.335,26)|29,58%
Vargem Bonita R$ 294.200,00 | R$ 524.336,48 | (R$ 230.136,48)|43,89%

Fonte: Dados da pesquisa

No exercicio 2012 Doresépolis (66,97%) demonstrou 0 maior percentual de risco financeiro

na manutencado das atividades da ESF e Itamogi (1,79%) apresentou 0 menor percentual e em

termos financeiro. O percentual médio de risco financeiro na manutencdo deste servico de

salde nos municipios pesquisados no periodo foi 35,49%. S&o Sebastido do Paraiso

apresentou a maior receita em termos monetarios. Passos registrou a maior despesa e maior

risco financeiro operacional em termos monetarios. Doresdpolis apresentou a menor receita

em termos monetarios e Claraval evidenciou a menor despesa em termos monetarios. Os

dados demonstraram uma reducéo do risco operacional em 2012.

O municipio de Alpindpolis foi desconsiderado para analise no exercicio 2012, por ndo ter

realizadas classificacfes orcamentarias adequadas tanto na elaboracdo quanto na execucao

orcamento para ESF, gerando um falso superavit.
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4.5 Participagéo de cada ente federado no financiamento das atividades da ESF.

O quinto objetivo especifico da pesquisa consiste em identificar a participacdo de cada ente
da federacdo no financiamento necessario para manutencdo da Estratégia da Saude da

Familia nos municipios pesquisados da regido sudoeste do Estado de Minas Gerais.

A Unido participa do financiamento para manutencdo da ESF, por meio das transferéncias
intergovernamentais para manutencdo das equipes de Salde da Familia (SF), dos Agentes
Comunitarios da Saude (ACS), dos Nucleos de Apoio a Estratégia Saude da Familia (NASF)
e do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo Basica (PMAQ).
O estado de Minas Gerais participa do financiamento para manutencao da ESF, por meio de
transferéncia intergovernamental para manutencdo do Programa Salde em Casa (PSC). Por
fim os municipios participam do financiamento para manutencdo da ESF complementando os

valores das transferéncias, uma vez que € o ente federado responsavel pela execugdo da ESF.

A tabela 19 demonstra a participacdo da Unido, do Estado de Minas Gerais e dos municipios
pesquisados da regido sudoeste de Minas Gerais no financiamento para manutencao da ESF,

sendo apresentado em termos monetarios e percentuais.

Tabela 19 - Participacdo de cada ente da federacéo no financiamento da ESF.

Entes 2010 % 2011 % 2012 %

Uniéo R$ 14.837.433,00| 47,28 |R$ 18.317.351,00 | 48,24 | R$ 26.069.142,50]58,72

Estado R$ 1.265.125,00] 4,03| R$ 1.647.657,27 | 4,34] R$ 1.532.608,33| 3,45

Municipios |R$ 15.276.711,40] 48,69| R$ 18.006.006,37 | 47,42| R$ 16.795.773,39(37,83

Total R$ 31.379.269,40] 100| R$ 37.971.014,64| 100] R$44.397.524,22| 100

Fonte: Dados da pesquisa.

Observa-se a partir da tabela 19 que a Unido vem gradativamente aumentando a participacdo
no financiamento para manutencdo da ESF nos municipios da regido sudoeste do estado de
Minas Gerais. O estado é o ente federado menos contribui financiamento da manutencéo da
atividade Estratégia Saude da Familia. No exercicio 2011, observa-se que apesar do aumento
do volume de recursos financeiro destinados pela Unido e o Estado de Minas Gerais para
ESF, os municipios pesquisados da regido sudoeste mineira, aumentaram o volume dos

recursos financeiro em 17,86%.
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Ja no exercicio 2012 o Estado de Minas Gerais reduziu a transferéncia do PSC em 6,98%, os
municipios pesquisados também reduziram os recursos destinados a manutencdo da ESF em
6,72% e a Unido aumentou as transferéncias dos recursos destinados a ESF em 42,32% neste
periodo. A participacdo de cada ente federado no financiamento para manutencdo da ESF
durante todo o periodo pesquisado (2010, 2011 e 2012) esta distribuida da seguinte forma:
Unido 52,07%, Estado de Minas Gerais 3,91% e Municipios pesquisados 44,02%.

O risco financeiro relacionado a manutencdo das atividades da ESF nos municipios
pesquisados apresentou amplitude de 71,51% variando entre 1,79% e 73,30% no periodo. A
mediana do percentual de risco financeiro nos exercicio 2010, 2011 e 2012 foram
respectivamente 43,33%, 46,14% e 37,62%.

A maior participagdo da Unido deve-se a mecanismos de transferéncia de recursos que obriga
a assuncdo de obrigacdes, quanto a ampliacdo do acesso e a melhoria da qualidade dos
servicos prestados pela ESF nos municipios pesquisados. Assim sendo, a maior participacdo
da Unido do financiamento da ESF pode ndo reduzir o risco financeiro operacional dos
municipios na manutencdo das atividades da ESF. Pois, o cenério evidenciado pela pesquisa
demonstra que nos exercicios 2010 e 2011 a Unido e os Municipios participavam do
financiamento da ESF com percentuais muito proximos. Quanto ao exercicio 2012 as receitas
destinadas ao PMAQ foram repassadas em maior volume ao final do periodo. Fato que pode
ter prejudicado a realizacdo de gastos que utilizam especificamente este recurso. Portanto,
pode se inferir que a Unido e os municipios sdo os entes da federacao responsaveis pela maior

parte dos recursos aplicados na Estratégia Saude da Familia, no contexto desta pesquisa.
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5. Analise dos resultados

Este capitulo analisa os resultados da pesquisa a partir de estudos anteriores e legislacéo
vigente, a fim de compreender o risco financeiro operacional exigido dos municipios do
sudoeste mineiro a partir do atendimento das caracteristicas de Atencdo Priméaria a Saude
(APS) pela Estratégia Saude da Familia (ESF) que representam uma proxy do risco
operacional e do déficit gerado pela confrontacdo das receitas e 0s gastos relacionados com a

manutencdo das atividades deste servico de satde, que representam o risco financeiro.

5.1 Acessibilidade das ESF nos municipios pesquisados.

A caracteristica de APS acessibilidade refere-se ao acesso da populacdo aos servigos de
salde, traduzido na ESF pelo indice de cobertura da popula¢do. Compreendendo a ampliagéo
da cobertura um objetivo do estado Minas Gerais, que por meio do Programa Saude em Casa
estabeleceu como meta prioritria a cobertura populacional. Os municipios pesquisados
apresentaram cobertura populacional média na ESF de 89,14%. As Microrregides de Saude
Passos/Piumhi e S&o Sebastido do Paraiso, somadas demonstraram cobertura populacional de

79,32%. O gréfico 1 apresenta o indice de cobertura populacional em percentual de cada

municipio pesquisado.
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Gréfico 1. Cobertura das ESF nos municipios pesquisados.
Fonte: Dados da pesquisa.
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De acordo com o Plano Mineiro de Desenvolvimento Integrado (PMDI) a rede de saude
mineira tem por pilar a APS como a porta de entrada do cidaddo no sistema de saude. A ESF
é uma das formas de organizacdo deste nivel de salde nos municipios e, nesse campo, Minas
Gerais tem alcangado niveis satisfatorios de cobertura populacional. Em 2010, o ESF tinha
uma cobertura de 70,1% da populacdo mineira. Cobrindo, portanto, toda populacdo SUS

dependente.

Universalizar 0 acesso a APS é um objetivo estratégico na area da satide em Minas Gerais. A
estratégia utilizada para alcancéa-lo e ampliar a cobertura e a quantidade de Equipes de Saude
da Familia (EQSF) e capacita-las, mediante apoio aos municipios na estruturacéo,
organizacao e custeio (MINAS GERAIS, 2012).

Para 0 TCE/MG a ampliacdo da cobertura e da quantidade de EQSF é uma necessidade
premente. Pois, uma auditoria realizada, por este 6rgdo, na ESF de 36 municipios, apontou
auséncia de cobertura para uma parte consideravel da populacdo mineira, além da alta
propor¢do de habitantes por equipe de saude da familia, comprometendo a capacidade de
atendimento. Ademais, apontou o0 6rgédo técnico que ocorre o descumprimento da jornada de
40 horas semanais por profissional das ESF, em grande parte dos Municipios, e ainda, que as
EQSF néo realizam todas as devidas visitas domiciliares (TCE/MG, 2013).

A portaria do Ministério da Salde 2488/2011, determinada que cada Equipe de Salde da
Familia atenda no méximo 4.000 habitantes. Mas, a média recomendada é de 3.000
habitantes. E ainda, as EQSF devem possuir quantidade de Agentes Comunitarios de Saude
(ACS) suficientes para cobrir 100% da populacdo cadastrada, com um méximo de 750
pessoas por agente e de 12 agentes por equipe. Todos os profissionais de salde das equipes,
com excecdo dos médicos, devem cumprir carga horaria de 40 horas semanais. Os
profissionais médicos podem cumprir carga horaria diferenciada de acordo com a
configuracdo da ESF (BRASIL, 2011b).

A tabela 20 apresenta a quantidade de habitante do municipio por EQSF e ACS e a
quantidade de habitantes atendidos por EQSF e ACS, em cada municipio pesquisado da

regido sudoeste do estado de Minas Gerais.
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Tabela 20 - Quantidade de habitantes por ESF e ACS nos municipios pesquisados.

Municipios Populagdo | Pop. Atendida | Populagdo | Pop. Atendida
por EQSF por EQSF por ACS por ACS
Alpinédpolis 3878 3450 626 556
Bom Jesus da Penha 2046 1971 409 394
Capetinga 3611 3450 602 575
Capitdlio 2845 2750 474 458
Céssia 5989 3450 856 493
Claraval 4751 3450 792 575
Delfinopolis 2365 2290 591 572
Doresdpolis 1504 1454 376 364
Fortaleza 4302 3450 615 493
Guapé 2870 2782 422 409
Ibiraci 4335 3450 929 739
Itamogi 2643 2573 441 429
Itau de Minas 3139 3051 604 587
Jacui 3878 3450 554 493
Monte Santo de Minas 2735 2567 476 446
Passos 6568 3450 1084 569
Piumhi 3358 3235 501 483
Pratapolis 2244 2200 390 383
S&o Jodo Batista do Gloria 3621 3450 603 575
Sao José da Barra 3578 3339 596 557
Sdo Roque de Minas 2324 2100 465 420
Sao Sebastido do Paraiso 3807 3258 523 448
Sdo Tomaz de Aquino 3629 3450 605 575
Vargem Bonita 2216 2160 443 432

Fonte: Dados da pesquisa.

A partir da tabela 20 observar-se que mesmo considerando a capacidade méaxima de
atendimento de cada Equipe Saude da Familia (EQSF) por habitante, 20,83% dos municipios
pesquisados, necessitam de ampliar a quantidade EQSF para cobrir toda populacdo. Cassia e
Passos necessitam ampliar para cobrir até populacdo SUS dependente. Ou seja, para alcancar
70% da populacdo do municipio. Quanto aos Agentes Comunitarios de Saude (ACS) a
necessidade de ampliagdo existente foi 12,50% dos municipios pesquisados. Nenhuma EQSF
atende acima da capacidade méxima. Contudo, 54,17% das EQSF possuem populacdo

atendida acima da média recomendada.

O cenério apontado pelo TCE/MG e ratificado pela pesquisa demonstra que as ESF destes
municipios operam com sobre carregadas. Fator que contribui para aumento 0 risco
operacional, por prejudicar o desempenho das atividades na ESF. Para Assaf Neto (2010)

existe uma relacdo entre os gastos da organizacdo e seu volume de atividade. Pois, quando
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maior o nivel de atividade maior a probabilidade de ocorréncia do risco operacional. Portanto,
as atividades devem ser ampliadas somente até o ponto que reduz os custos e ndo prejudica a

qualidade dos servigos prestados.

Quanto a acessibilidade, os resultados do primeiro ciclo de avaliagdo do Programa de
Melhoria do Acesso e da qualidade da Atencdo Basica (PMAQ) demonstraram que: 45,50%
das Unidades Saude da Familia (USF) informam aos cidaddos os servigos disponiveis, por
meio de quadros ou painéis, 62% mostram o horario de funcionamento, em 37% das USF, o
cidaddo tem acesso a escala dos profissionais com nomes e horarios de atendimento de cada
um, 86% dos cidaddos afirmaram que o horéario de funcionamento da USF atende suas
necessidades e 85% dos cidaddos afirmaram receber visita do Agente Comunitario de Saude
(ACS) em sua casa, 67% dos cidaddos sdo atendidos mesmo sem marcar consulta, 72,5% das
USF atendem situacfes de urgéncia, porém, somente 38% utilizam protocolos clinicos para
avaliacdo de situacBes de urgéncia; 79% dos cidaddos esperam 30 minutos ou menos para
serem atendidos, 75% dos profissionais da salde da USF realizam acolhimento a populacéo,
84% dos cidaddos consideram boa ou muito boa a forma como sdo acolhidos ao procurar a
USF.

Nos municipios pesquisados, os resultados do estudo demonstraram, quanto a acessibilidade
que: Todas as USF declararam cumprir carga horaria de 40 horas semanais, realizarem visitas
domiciliares, atenderem os cidaddos no mesmo dia em que procuram a USF e que é facil para
o0 cidaddo marcar consulta na USF. 83,33% dos Coordenadores de APS declararam que 0s
cidadaos esperam 30 minutos ou menos para serem atendidos. As maiores dificuldades estdo
relacionadas ao funcionamento da USF nos fins de semana, sua abertura pelo menos alguns
dias da semana até as 20 horas e a disponibilidade um profissional da ESF para atendimento
dos pacientes quanto a USF esta fechada. Os gastos realizados na manutencdo da ESF
comprovam a indisponibilidade dos servicos de salude da ESF em dias e horarios alternativos.
Pois, as gastos relacionados este tipo de agOes (horas extras) representaram somente 0,18% do
total de gastos realizados na ESF. Os Coordenadores de APS de varios municipios
declararam, espontaneamente, que nos dias e horarios que a USF esta fechada os cidadaos
procuram a Unidade de Saude de Pronto Atendimento (UPA) para suas necessidades de

urgéncia e emergéncia. A pesquisa de campo ndo abortou os itens atendimento de urgéncia,
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quais profissionais que realizam o acolhimento ao cidaddo e a percep¢do do cidaddo sobre

este acolhimento.

Contudo, a utilizagdo de protocolo clinico para avaliacdo de situacdes de urgéncia, constitui
uma preocupacao da Secretaria Estadual de Saude do Estado de Minas (SES/MG), tanto que
estabeleceu, este procedimento como meta do Programa Saude em Casa (PSC). Porém, em
2012, ndo foi possivel sua aplicacdo em 45,83% dos municipios pesquisados. Lourenco et al.
(2009), constatou-se, também, baixa utilizacdo de protocolo clinico de avaliagcdo nas Equipe
de Saude Bucal (ESB). Para os autores, este procedimento pode ser uma forma de incorporar
aos servicos o principio da equidade. Os protocolos clinicos foram utilizados por municipios
do vale de Jequitinhonha, como critério de regulacdo obedecendo aos casos mais urgentes, a
equidade da oferta das a¢Ges por critérios de risco (VEIGAS; PENNA, 2013). Assim sendo,
os protocolos clinicos representam um mecanismo de controle que contribui para reducdo do

risco operacional nas atividades da ESF.

Quanto as Equipe de Saude Bucal (ESB) o estudo realizado por Lourenco et al. (2009) em
310 municipios mineiros, apontou que 57,20% dos municipios implantaram somente uma
ESB; 54,80% das ESB atenderam até 3000 pessoas; 93% dos profissionais das ESB
pesquisadas cumprem jornada de 40 horas semanais. Os resultados da pesquisa, nos
municipios do sudoeste mineiro, apontam que 83,33% das ESF possuem ESB instalada; Deste
total 79,17% implantaram mais de uma ESB; 40% das ESB atenderam até 3000 pessoas. O
cenario da pesquisa demonstra mesmo com o0 aumento na quantidade de ESB, o nivel de
atividade das ESB continuou alto. Em relacdo ao descumprimento da jornada de trabalho
apontado pelo TCE/MG. A pesquisa realizada por Lourengo et al. (2009) e os resultados desta
pesquisa, demonstra que a grande maioria das ESF cumpriram a jornada de trabalho

estabelecida pela legislacdo para este servico de saude.

5.2 Longitudinalidade dos servicos de saude das ESF nos municipios pesquisados.

A caracteristica de APS longitudinalidade, refere-se a continuidade do cuidado, que é

compreendida como a manutencdo do vinculo entre o paciente e o profissional de salde ao
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longo do tempo, de modo consistente, que contribui para um atendimento eficiente,

humanizado na ESF.

Quanto a longitudinalidade, os resultados do primeiro ciclo de avaliagdo do PMAQ
demonstraram que: 91% dos cidaddos s&o chamados pelo nome durante o atendimento nas
USF e sempre se sentem respeitados em seus habitos, crencas e cultura, 65% dos cidaddos sao
sempre atendidos pelo mesmo médico, 26% dos cidaddos pode escolher a equipe pela qual
desejavam ser atendido, 79% dos cidaddos apontaram que as orientacOes dadas pelos
profissionais sempre respondem as suas necessidades, 71% dos cidaddos afirmaram que
sempre sdo orientados sobre os cuidados gerais para se recuperar e 69% dos cidadaos

afirmaram que sempre sdo orientados sobre sinais de melhora e piora quando ficam doentes.

Nos municipios pesquisados, o0s resultados do estudo demonstraram, quanto a
longitudinalidade que: nas USF que os cidad&dos foram atendidos pelos mesmos profissionais
de saude, que tanto o profissional de salde, quanto o paciente compreenderam 0s assuntos
tratados durante a consulta, que as consultas duraram tempo suficientes para que o cidadao
fale sobre suas preocupacdes e problemas, que a maioria dos cidaddos se sentiu confortavel ao
falar de suas preocupacdes e problemas, que conhecem os cidaddos mais como pessoa do que
alguém com problema de salde e que possuem conhecimento caso 0S pacientes ndo
conseguissem as medicacOes receitadas ou tivessem dificuldades de pagar por elas. Contudo,
os Coordenadores de APS afirmaram possuir dificuldades em saber todos os medicamentos

que seus pacientes estdo tomando.

5.3 Integralidade dos servicos de salde das ESF nos municipios pesquisados.

A caracteristica de APS integralidade dos servigos refere-se a abrangéncia das a¢fes de salde.
Pois, APS deve promover a prevencdo, os cuidados e a cura das condi¢des de satde, por meio
de visitas domiciliares, reunides com a comunidade e ac¢des intersetoriais. Atendendo grande
parte dos problemas de salde, evitando que a populacdo procure os hospitais e as Unidades de

Saude de Pronto Atendimento.
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Quanto a integralidade dos servigos nas UBS, os resultados do primeiro ciclo de avaliacdo do
PMAQ demonstraram que: 82% realizaram todas as vacinas do calendario béasico, 60%
realizaram retiradas de pontos e aplicam medicacdes injetaveis intramusculares, 50%
aplicaram medicacBes injetaveis endovenosas e aplicagdo de penicilina, 35% realizaram
lavagem de ouvido, 34% fazem drenagem de ferida/abcesso, 31% fazem sutura de ferimentos

e 25% fazem retiradas de unhas.

Nos municipios pesquisados, os resultados do estudo demonstraram, quanto a integralidade
dos servicos prestados que: Todas as USF realizaram a verificacdo se as familias podem
participar de programas ou beneficios de assisténcia social, 91,67% realizaram orientacéo
nutricional; 95,83% realizaram aplicacGes de todas as vacinas do calendario basico; 95,83%
realizaram avalia¢Oes da saude bucal e tratamento dentario; 41,67% realizaram sutura de corte
que necessite de pontos; 95,83% realizaram avaliacdo de problemas auditivos; 91,67%
realizaram avaliagdo de problemas visuais; 20,83% realizaram colocagdo de tala e fazem
remocao de verrugas e 25% realizaram retiradas de unhas. Estes resultados sdo consistentes
com Barbosa et al. (2010), que evidenciou que a ESF desde 2001 possui uma elevada
cobertura no tratamento de doengas crbnicas e vem aumentando gradativamente a cobertura

no tratamento de doencas infecto-contagiosas e a¢des de vigilancia epidemioldgica.

5.3.1 Integralidade e dos servicos de saude rede cegonha.

A rede cegonha € uma estratégia de saude, que visa acompanhar as mulheres gestantes e as
criancas em todas UBS no pais. O objetivo € melhorar a assisténcia e o cuidado da mulher no
parto e no crescimento das criangas. Para SES/MG, estas acdes, também, sdo prioritarias,
tanto que das quatro metas pactuadas no PSC, trés refere-se a assisténcia da mulher e das
criangas, a saber: Indice de recém nascidos com cobertura minima de sete consultas pré-natal,
indice de cobertura dos exames preventivo do colo do Utero e o indice de cobertura na

Imunizagao tetravalente em menores de um ano de idade.

Quanto as acbes da rede cegonha, os resultados do primeiro ciclo de avaliagdo do PMAQ
demonstraram no atendimento as mulheres que: 56% das pacientes com problemas

ginecoldgicos sdo atendidas no mesmo dia. Quanto ao rastreamento do cancer de colo de
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utero e de mama que: 97% dos profissionais das UBS realizam o exame preventivo de cancer
de colo de utero e em média os resultados sdo entregues em 37 dias, 91% das pacientes
afirmaram que conseguiram fazer mamografia, quando indicado, em média, as pacientes
esperam 25 dias para fazer o exame de mamografia. Nas acdes de planejamento familiar: 92%
dos profissionais da UBS oferecem acBes de planejamento familiar e 98% ofertam métodos
anticonceptivos. Em relacdo ao acompanhamento da gestacdo: 95% das gestantes realizaram
exame de ultrassonografia; 90% realizaram exames pré-natais e participaram de grupos
educativos; 73% das gestantes estavam com vacina de tétano em dia; 71% foram consultadas
pela EQSF na 1° semana ap6s o0 parto e 63% receberam visitas do ACS. Quanto ao
acompanhamento da crianca, 97% das criancas estdo com as vacinas em dia. Contudo, para
consultar com o médico, as criancas que ndo sdo atendidas no mesmo dias, esperam em média

9 dias para fazer a consulta.

Nos municipios pesquisados, os resultados do estudo demonstraram quanto as acdes da rede
cegonha, no atendimento as mulheres que: Todas ESF realizaram exame preventivo para
cancer de colo de utero e 91,67% forneceram orientagcdes sobre cuidados de problemas
comuns relativos a menstruacdo ou a menopausas. Nas a¢Oes de planejamento familiar: Todas
as ESF realizaram acbes de orientacdo quanto ao planejamento familiar. Em relacdo ao
acompanhamento da gestacdo todas USF realizaram exames pré-natais e ofereceram
orientacOes sobre as mudancas ocorridas durante o crescimento e desenvolvimento das
criancas esperadas para cada faixa etaria. Contudo, os resultados das avaliagcbes do PSC
demonstraram que este cenario foi alcancado gradativamente. Pois, em 2010, algumas ESF
ndo conseguiram atingir as metas pactuadas em relacdo ao nivel de cobertura minima de
consultas pré-natais e exames preventivos do cancer de colo de utero. Em 2011, houve uma
reducdo da quantidade de ESF que ndo conseguiram cumprir tais metas e no exercicio 2012
todas as ESF cumpriram estas metas. Os resultados dos municipios pesquisados e do PMAQ,
em relacdo a rede cegonha, sdo consistentes entre si e demonstraram evolu¢do no quadro
apresentado por Facchini et al. (2006) e ratificam os achados de Barbosa et al. (2010) que

evidenciou melhoria nestes indicadores.
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54 Coordenacéo dos cuidados das ESF nos municipios pesquisados.

A caracteristica de APS coordenacéo dos cuidados refere-se a organizacdo dos fluxos e contra
fluxos de pessoas, produtos e informacgdes na rede de satde. A ESF possui a responsabilidade
de organizar, coordenar e integrar os cuidados a saude, proporcionando o dialogo entre os
diversos niveis de atencdo a saude. A coordenacdo dos cuidados pode ser realizada por meio
do cuidado integral prestado pelo mesmo profissional de salde ou pela utilizacdo de
prontuarios médicos, ou ambos (STARFIELD, 2002; BRASIL, 2010).

Quanto a coordenacao dos cuidados de saude, os resultados do primeiro ciclo de avaliacdo do
PMAQ demonstraram em relacdo ao fluxo que: 63% dos cidadaos ndo tiveram dificuldades de
serem consultados pelos especialistas quando foram encaminhados. 61% dos cidaddos
afirmaram que as consultas foram marcadas pelos profissionais USF ou 39% receberam o
encaminhamento para marcacéo diretamente em uma central de encaminhamento. Referente
ao contra fluxo: 81% dos cidadaos afirmaram que tiveram facilidade para saber os resultados
de seus exames e 59% dos cidaddos afirmaram que tiveram facilidade para tirar dividas com
os profissionais de salude sem precisar marcar outra consulta. Lourenco et al. (2009)
demonstra a existéncia da organizacdo fluxo nas Equipes de Saude Bucal (ESB) ao afirmarem
que 74% das ESB, por eles pesquisadas, utilizaram mais de uma forma de agendamento para

o tratamento de salde dos usuarios.

Nos municipios pesquisados, os resultados do estudo demonstraram quanto a coordenacao dos
cuidados de saude, que em todas USF os profissionais auxiliaram os cidadaos no processo de
encaminhamento ao servi¢o especializado. Os profissionais de saude da USF afirmaram,
ainda, ter conhecimento das consultas que seus pacientes fazem aos servicos especializados de
saude. E, que conversaram com os pacientes sobre os diferentes servicos de salde que poderia
atendé-lo. Afirmaram que fornecem informacdes por escrito para o paciente levar aos servicos
especializados e que apds a consulta com o servico especializado conversaram com o paciente
sobre o resultado da consulta. Apenas 37,50% afirmaram receber informac@es Uteis do servi¢o
especializado sobre a consulta do paciente.

Os resultados demonstraram uma melhora no cenario apresentado por Barbosa et al. (2010)

que evidenciou dificuldade no acesso aos servigos especializados. Contudo, ratifica os
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achados de Veigas e Penna (2013) que evidenciaram a existéncia de intercomunicacao entre
0s niveis de atencdo a saude entrecruzada por percalcos que interferem na linha do cuidado ao
paciente. Pois, a conduta estabelecida pelos servigos especializados ndo € mencionada no
prontuario do paciente. A solugdo encontrada em ambos os casos foram semelhantes, que no
caso, baseia-se no redirecionamento dos pacientes para as USF. Uma limitacdo da avaliagédo
do PMAQ e desta pesquisa foi ndo dimensionar quantidade de encaminhamento disponivel,
que geralmente, € inferior da quantidade necessaria (VEIGAS; PENNA, 2013). Portanto, a
pesquisa evidencia a existéncia de risco operacional gerado pela falha de comunicacgéo entre a
ESF e os servicos de saude especializados.

O cenario apresentado pela pesquisa demonstra necessidade de maior integracdo entre 0s
niveis de atencdo a salde. Pois, para serem estratégicos, os prestadores de salde precisardo
que todos os envolvidos na prestacdo dos servicos de salde tenham um objetivo comum
centrado no paciente, e um compromisso compartilhado com os resultados gerais, e nédo
agendas individuais (PORTER; TEISBERG, 2007).

54.1 Coordenacdo dos cuidados sistema de informacao nos municipios pesquisados.

A coordenacao dos cuidados médico/paciente deve ser compreendida no contexto da familia e
ampliada por meio da utilizacdo de sistemas integrados de servicos de saude (STRALEN et
al. 2008) guanto a este cenario os resultados do primeiro ciclo de avaliagdo do PMAQ
demonstraram que: 87,6% dos profissionais de saude das USF possuem prontuério
padronizado com informacGes de salde dos cidaddos; 18% dos profissionais de salde das
USF utilizaram prontuario eletrénico e 30% das USF possuem pelo menos um consultorio

com computador conectado a internet.

Nos municipios pesquisados, os resultados do estudo demonstraram, quanto & coordenagdo
dos cuidados de saude “sistema de informacdo” que: Todas as USF possuem prontuérios
médicos dos pacientes e 91,67% dos profissionais de saude das EQSF afirmaram solicitar aos
pacientes que tragam seus registros medicos recebidos no passado; O que ratifica o0 cenario

evidenciado por Facchini et al. (2009), onde a maioria das UBS, ndo dispunham de
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computadores. E, também, corrobora, com os achados de Barbosa et al. (2010) que
evidenciou aumento de 11% na presenca de equipamento de informética na ESF e que 100%

dos profissionais de saude das EQSF de Minas Gerais utilizavam prontuérios.

55 Orientacdo familiar e comunitaria nas ESF dos municipios pesquisados

A orientagdo familiar estima a atengdo integral considerando o contexto familiar e seu
potencial de auxiliar nos tratamentos de salde. Ja, a orientacdo comunitaria avalia o
reconhecimento por parte da ESF, das necessidades da comunidade quanto aos tratamentos de
doencas, por meio de dados epidemiolégicos e do contato direto com a comunidade.
Evidencia, também, a existéncia de planejamento e de métodos de avaliacdo dos servigos
prestados pela USF (STARFIELD, 2002; BRASIL, 2010).

Nos municipios pesquisados, 0s resultados do estudo demonstraram quanto a orientacdo
familiar que: Os profissionais de salde da ESF convidaram os cidaddos a participarem do
planejamento do seu tratamento de salde ou do tratamento de salde de seus familiares. Os
profissionais de salde da ESF conversaram com as familias para identificar e tratar problemas
de saude e sempre estavam dispostos a atender membros da familia do paciente para

conversar sobre problemas de satde ou familiares.

Quanto a orientagdo comunitaria, os resultados do primeiro ciclo de avaliagdo do PMAQ
demonstraram que: 58% das ESF referem ter conselho local de saude ou instancia colegiada
semelhante na USF; 79% dos cidaddos avaliaram como bom ou muito bom 0s servigos da

USF; 86% recomendariam a UBS para um amigo ou familiar.

Nos municipios pesquisados, os resultados do estudo demonstraram, quanto a orientacdo
comunitaria que: Os profissionais da ESF afirmaram que acreditam conhecer de forma
adequada sobre os problemas de salude da comunidade que atende. Todas as ESF ouviram
opinides e idéias da comunidade para melhorar o servico de salde; 91,67% realizaram
pesquisas com 0s pacientes para saber se 0s servicos de salde estdo satisfazendo suas
necessidades, 75% das ESF realizaram pesquisas para identificar os problemas de salde da

comunidade. Todos os coordenadores afirmaram que em seus municipios, membros da
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comunidade participam do Conselho Municipal de Saude. Este resultados corroboram
Barbosa et al. (2010) evidéncia uma grande evolucdo na parcela de ESF que os profissionais
estdo envolvidos com a comunidade seja por meio da participacdo em reunides ou atividades

educativas realizadas para gestantes, idosos, doentes crénicos e entre outros.

Contudo, o resultado da auditoria realizada pelo TCE/MG na ESF de 36 municipios mineiros
constatou a baixa participacdo popular nas a¢6es voltadas para a satde da familia e a falta de
fiscalizacdo pelos gestores e conselhos municipais de salde. Para La Forgia e Couttolenc
(2009) os conselhos municipais de saude é o principal férum para negociacdo de politicas
publicas de saude e a obrigacdo de prestar contas a populacdo € um elemento chave, que
influencia no desempenho do servico de satde. Facchini et al. (2009) aponta que as reunides
entre os profissionais de salde e Conselho Municipal de Saide é uma préatica gerencial
existentes em ESF da regido Sul e Nordeste. Para Granja e Zoboli (2012) é fundamental o
estabelecimento de uma governanca compartilhada entre os pontos da rede de atencéo a saude
para a obtencdo de resultados satisfatorios as necessidades de sadde, em um cuidado

humanizado.

Contudo, vereadores e conselheiros municipais, ndo utilizam adequadamente as informacdes
contabeis da gestdo publica. Os fatores que contribuem para este cenario sdo: Auséncia de
indicadores ligados aos demonstrativos contabeis; divulgacdo somente dos demonstrativos
contabeis obrigatorios; desconhecimento da linguagem contabil e falta de divulgacdo de

ferramentas que auxiliam no controle social (SANTANA, 2008).

Para Rocha et al. (2013) os conselheiros demonstram consciéncia do papel de avaliacdo e
fiscalizacdo do orcamento publico, porém para que funcdo publica seja realizada de fato, faz-
se, necessario a colaboracdo dos gestores envolvidos no processo, seja por meio da
disponibilizacdo de relatorios contabeis gerenciais ou curso de capacitacdo para 0S

conselheiros.



118

5.6 Gestdo da ESF nos municipios pesquisados

Os dirigentes geralmente atribuem éxito ou fracasso organizacional a praticas de gestdo, mas
essas praticas ndo ocorrem por acaso. As praticas de gestdo é um conjunto de regras e
procedimentos formais e informais de selecéo, que busca a utilizacéo e supervisao de recursos
de maneira mais eficiente possivel, a fim de atingir objetivos institucionais. A gestdo da area
de saude implica um leque de funcdes clinicas e ndo clinicas (LA FORGIA; COUTTOLENC,
2009).

O carater confuso da legislacdo do setor publico e a complexidade da descentralizagdo do
sistema publico de saude levaram os municipios a centralizar a execucdo dos processos de
recursos humanos, compras e or¢camento nas secretarias de administracdo e financas. Além do
mais, a secretaria de financas padroniza a maioria dos processos orcamentarios e de
administracdo e financas para todas as unidades executoras. Este cenario pode levar os
municipios a inumeras dificuldades, quanto a gestdo dos servicos publicos de saude, pois a
secretaria de saude na maioria dos casos tem pouca influéncia sobre esses processos (LA
FORGIA; COUTTOLENC, 2009). E ainda, a distancia fisica dos servi¢cos de salde em
relacdo as secretarias que realizam a gestdo da sadde, constitui-se num grande desafio para

supervisédo e, consequentemente, para melhoria dos processos (FACCHINI et al. 2006).

Corrobora o0 TCE/MG (2013) ao afirmar que grande parte dos Municipios ndo elabora os
instrumentos basicos de planejamento para gestdo da saude, ndo possuem profissionais
responsaveis exclusivamente pela coordenacdo técnica da ESF, muitas vezes o enfermeiro €
também o gerente da Unidade de Saude da Familia, sem que tenha realizado curso ou
capacitacdo especifica em administracdo ou gestdo publica, ou ainda, existéncia de
diversidade na formacéo profissional dos gestores e a deficiente capacitacdo em gestdo de
salde tém resultando em falhas na gestdo local da ESF. Dentre as falhas, destaca-se a
coexisténcia, na mesma UBS, do modelo ESF com o modelo convencional, revelando
auséncia ou precariedade dos instrumentos de planejamento, sendo que os dois modelos

seguem logicas de planejamento, acdo e organizacao distintas.



119

Para Facchini et al. (2006) o desempenho da ESF é melhor e mais adequado para o
funcionamento do sistema municipal de saude. Contribuem Stralen et al. (2008), ao
afirmarem que o modelo ESF estabelece um vinculo mais forte com o usuario em relacéo ao
modelo convencional de APS. Além do mais, os dados da pesquisa revelam que a opgéao pela
ESF como anico modelo de APS, traria, consigo, o beneficio de aplicar os recursos do PAB
fixo, forma integral na ESF. Fato que gera uma consideravel reducgéo no risco financeiro deste

servico de saude.

Quanto ao perfil da Coordenacéo da ESF nos municipios pesquisados, os resultados do estudo
demonstraram que: 91,67% sdo mulheres; 83,33% possuem menos de 35 anos; todos possuem
graduacdo em enfermagem; 66,67% possuem especializacdo, sendo 87,50% sdo especialistas
em Estratégia Saude da Familia ou Gestdo de Saude Pablica. Em 58,33% dos municipios
criaram o cargo de Coordenador da APS, 95,84% dos Coordenadores da APS exercem
jornada de trabalho de 40 horas semanais, 79,17% trabalham nas Prefeituras Municipais a
menos de 8 anos, 70,84% trabalham na area de APS menos de 8 anos e 66,67% exercem a

funcdo de coordenacdo da Atengdo Primaria a menos de 4 anos.

Portanto, o resultado desta pesquisa confirma a posicdo do TCE/MG quanto a inexisténcia em
muitos municipios de profissionais responsaveis exclusivamente pela coordenacao técnica da
ESF. Mas, refuta, em relagcdo a formacdo inadequada dos profissionais que exercem a funcéo
de Coordenador da APS, quando existente no municipio. Pois, de acordo com Couto e
Pedrosa (2003) a funcdo gerencial no sistema assistencial de salde cabe as enfermeiras, que
além dos conhecimentos técnicos especificos de saude, devem possuir conhecimento de
técnicas gerenciais basicas. E ainda, alertam que, o gerente que ndo tem tempo de parar para

pensar, por estar envolvido com a execucdo da rotina, ndo esta cumprindo sua funcéo.

Para Barbosa et al. (2010) o enfermeiro é o profissional que concentra um maior
conhecimento sobre a dinamica de funcionamento da ESF. E ainda, de acordo com Oliveira
(2005) a geréncia é o estado de um fazer, e ndo uma identidade do ser. As pessoas “estdo”
gerentes, e ndo “sdo” gerentes, porque a area da saude ainda € pouco profissionalizada e os

cargos vinculam-se a uma estrutura de confianca, e ndo s6 de competéncia técnica.
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Quanto aos contratos de trabalho instaveis, Lourenco et al. (2009) ratificam a posi¢do do
TCE/MG quanto evidenciaram que 67% dos profissionais da ESB possuem vinculos
contratuais instaveis. Ja Quanto a questdo da formacdo inadequada de recursos humanos para
APS, Castro e Machado (2010) e Rodrigues (2012) evidenciaram a existéncia de uma parceria
entre os Ministérios da Salde e Educacdo, que resultaram em mudancgas curriculares e
fortalecimento da formacdo dos profissionais de saude da familia. E ainda, a criacdo de novos

cursos de especializacdo especificos para saude da familia.

Em relagédo ao apoio institucional que deve ser fornecido para ESF pela Secretaria Municipal
de Saulde, os resultados do primeiro ciclo de avaliagdo do PMAQ demonstraram que: 87,4%
trabalharam de acordo com o planejamento elaborado para ser colocado em préatica no Gltimo
ano; 87,3% receberam da secretaria municipal de saide informagdes para analise da situacdo
de saude, por informativos e relatdrios; 79% recebem apoio permanente da secretaria de satde
para realizar atividades para a melhoria do servi¢co e organizacdo da USF; e 87% avaliaram
como muito bom ou bom o apoio recebido da secretaria municipal de sadde. O que representa
uma melhora no cendrio apresentado por Facchini et al. (2006) onde a disponibilidade de
relatdrios periddicos para tomada de decis@o foi pequena e 0 apoio institucional era escasso.

A ESF trabalha de acordo com o planejamento do ano anterior, por utilizar or¢camento
prospectivo por elemento de despesa. Assim sendo, orcamento publico é fixado anualmente e
alocado antecipadamente por categorias funcionais e por elemento de despesa. A formulagéo
deste modelo de orcamento ndo requer muita informacao e € geralmente baseada em valores
historicos. Essa forma de or¢camento facilita o controle dos gastos totais, mas, por ndo estar
vinculado ao desempenho, pouco contribui para promover a eficiéncia na prestagdo de
servigos (LA FORGIA; COUTTOLENC, 2009).

Para 0 TCE/MG o processo de monitoramento e avaliacdo se encontra comprometido, devido
a insuficiéncia na estrutura basica e no contetdo dos instrumentos de planejamento utilizados.
E ainda, os instrumentos de avaliagdo e monitoramento devem ser utilizados mais
efetivamente, porquanto contribuem para a melhoria do desempenho da equipe e para a
qualidade dos servicos por ela prestados. Além do mais, grande parte dos Municipios possuli
dificuldades em atingir as metas pactuadas junto a SES/MG e salientou que ndo basta pactuar
resultados ou impactos das politicas de saide sem uma clara definicdo das acdes especificas
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que devam ser tomadas e das estratégias locais de implementacdo, com vistas a melhorar os

indicadores apresentados.

Um ponto positivo apresentado por Castro e Machado (2010) foi & instituicdo de um processo
de pactuacdo entre os entes federado, o pacto pela saude. Cabral e Ferreira (2014)
evidenciaram que modelo de gestdo proposto pelo Pacto pela Saude contribui para melhorar
desempenho dos municipios mineiros no que se refere a otimizacdo de recursos. Para La
Forgia e Couttolenc (2009) alcancar as metas pactuadas na &rea da salde exige dos
municipios, o desenvolvimento de instrumentos de planejamento voltados para o
monitoramento do desempenho, bem como o fortalecimento da capacidade de planejar,
gerenciar, elaborar orcamentos e monitorar a prestacdo dos servi¢cos de saude. Para Silveira e
Pereira (2013) e justamente essa a intencdo da SES/MG, pois que apesar do fato de muitos
municipios ndo conseguirem atingir as metas e compromissos pactuados, ndo houve
interrupcao no repasse dos recursos, uma vez que a pactuacdo de metas deve ter inicialmente
um carater mais pedagdgico do que punitivo, refletido de forma geral, na melhora dos

indicadores de satude no ambito do Estado.

O ponto de partida para elaboracdo de um planejamento € definir a meta (PORTER;
TEISBERG, 2007). A identificacdo de prioridades de atuacdo é essencial para que 0s
recursos, em geral escassos, produzam resultados méximos. Cada unidade de salde, com a
participagdo de equipes multidisciplinares, deve definir claramente 0s seus produtos e o0s
processos ligados a eles (COUTO; PEDROSA, 2003).

5.7 Receitas intergovernamentais das ESF nos municipios pesquisados

Grande parte dos municipios no pais é de pequeno porte, com pequena base de sustentacdo
econbmica, portanto, dependentes de transferéncias intergovernamentais (CASTRO;
MACHADO, 2010). Metade dos recursos investidos em saude, a nivel municipal, provém de
transferéncias especificas dos Estados e da Unido (SCATENA; VIANA; TANAKA, 2009).
Para Vasquez (2011) as transferéncias intergovernamentais para saude sdo norteadas pelo
tamanho da populacdo e o tipo de adesdo dos municipios as politicas de salde desenhadas

pela Unido, além de prever recursos adicionais vinculados a oferta de programas especificos.
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Os resultados desta pesquisa confirmam este cenario. As receitas intergovernamentais
destinadas a manutencdo da ESF advindas da Unido sdo as transferéncias por Equipe de
Salude da Familia implantada, por Agente Comunitario da Saude, por Nucleo de Apoio a
Estratégia Satde da Familia e do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéo
Basica. O estado de Minas Gerais participa por meio das transferéncias do Programa Salde
em Casa. O gréafico 2 apresenta a evolucdo das receitas intergovernamentais destinadas a ESF

dos municipios pesquisados.
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Gréfico 2. Evolucdo das receitas intergovernamentais destinadas a ESF .

Fonte: Dados da pesquisa.

A partir do gréfico 2 observa-se a constante evolugdo das receitas de transferéncias
intergovernamentais destinadas a manutencdo da ESF. Contudo, esta evolugdo utiliza como
mecanismo de assun¢do que os municipios melhorem de forma constante 0 acesso e a
qualidade dos servicos de saude prestados. Este mecanismo deixa evidente a estratégia da
Unido de aumentar a resolutividade da APS, por meio, da ampliacdo da abrangéncia e do
escopo das acOes da ESF (CASTRO; MACHADO, 2010). O grafico 3 apresenta a estrutura

das receitas intergovernamentais destinadas a ESF dos municipios pesquisados.
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Grafico 3. Estrutura das receitas intergovernamentais destinadas a ESF.
Fonte: Dados da pesquisa.
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O gréafico 3 demonstra ao considerar as receitas de todo o periodo, que as principais receitas
de transferéncias intergovernamentais para manutencdo da ESF nos municipios pesquisados
sdo as destinadas a EQSF, ACS e ESB. Apesar da grande evolugdo no altimo exercicio das
transferéncias para o0 PMAQ, na analise do periodo pesquisado, esta receita representa
somente quarta fonte de recursos da ESF. As receitas do NASF e PSC possuem 0 mesmo peso
como fonte de recurso. Portanto, apesar das alteracdes em alguns mecanismos, prevalece a
I6gica de financiamento original deste servigco de salde. Para Sousa e Hamann (2009) mesmo
com ampliacdo dos recursos destinados & APS/ESF, o modelo atual de financiamento,
dificulta o alcance da acessibilidade desejada pelo Ministério da Salde. Existe, portanto, a
necessidade de incorporacao de novos critérios no processo de alocacao de recursos da Unido
e dos Estados para ESF (MARQUES; MENDES, 2003). Os resultados da pesquisa, quanto as
transferéncias intergovernamental ratifica os resultados de Rocha e Coelho, (2011), Vasquez
(2011) e Sobrinho (2012) que evidenciaram a baixa participa¢do do Estado no financiamento
das atividades da ESF.

Os mecanismos utilizados para financiar os servicos de salde sdo ferramentas poderosas que
podem induzir os prestadores a cumprir diretrizes e prioridades, como melhorar a qualidade,
aumentar a eficiencia, ampliar o acesso e conter custos. Para de fato promoverem a melhoria
do desempenho, estes mecanismos devem ser baseados em informacdes confiaveis de custos,
pois, mecanismos baseados em orgamento em geral s&o menos poderosos para influénciar os
prestadores de servi¢os de saude (LA FORGIA; COUTTOLENC, 2009). Ressalta-se que
apesar da constante evolucdo das transferéncias intergovernamentais de recursos aplicados na
ESF, as transferéncias intergovernamentais para média e alta complexidade sdo superiores,
mesmo quando a APS é anunciada como prioridade. Por outro lado, um dos desafios da
Atencdo Priméria a Saude € justamente o0 acesso aos servigos de salde de média
complexidade (CASTRO; MACHADO, 2010).
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5.8 Gastos realizados na manutencéo das ESF nos municipios pesquisados

Foram considerados como gastos realizados na manutencdo da ESF nos municipios
pesquisados, 0s gastos classificados de acordo a legislacdo contébil para setor publico na
funcdo saude, subfuncdo Atencédo béasica a saude e programaticas relacionadas a manutencgao
das atividades da ESF. Os gastos foram agregados a partir da classificacdo da natureza da
despesa. Por sua vez, as classificacdes da natureza da despesa foram agregadas em trés
grupos de gastos, a saber: M&o de obra, materiais e servicos relacionados. O gréafico 4
apresenta a evolucdo dos gastos realizados na manutencdo das atividades da ESF nos

municipios pesquisados.
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Gréfico 4. Evolucéo dos gastos realizados na manutencéo das atividades da ESF.

Fonte: Dados da pesquisa.

O grafico 4 demonstra a constante evolucdo dos gastos realizados na manutencdo das
atividades da ESF. O gasto com maior evolucdo sdo os custos com mao de obra, seguindo
pelas despesas com outros servicos, que podem ser explicado pela politica de expanséo do
acesso e qualidade dos servigos implantada pela Unido. O gasto com materiais apresentou a
menor evolugdo, sendo, em 2012, os gastos com materiais apresentou leve baixa. Efeito da
queda acentuada nos gastos com material para distribuicdo gratuita. Contudo, Couto e
Pedrosa (2003) alertam que 0s recursos materiais que estdo a disposicao dos profissionais sao
essenciais para que seja fornecido um servico de qualidade. O gréfico 5 apresenta a estrutura
dos gastos realizados na manutencdo das atividades da ESF nos municipios pesquisados.
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Grafico 5. Estrutura dos gastos realizados na manutencao das atividades da ESF.
Fonte: Dados da pesquisa.

O gréafico 5 demonstra que para manutencdo da ESF os maiores gastos estdo relacionados a
médo de obra. Ou seja, custos dos servicos prestados pelos profissionais que atuam neste

servico de saude. Os outros gastos sdo consideravelmente menores.

Em servicos de salde municipais, 0s gastos com medicamento, representam 4% dos gastos
total da area de saude, sendo comum a falta de medicamentos. Ja, os gastos relacionados aos
recursos humanos, podem alcancar 78%, Este alto gasto, com pessoal, € um padrdo na saude
brasileira. As organizagdes de salde sdo empresas intensivas em méo de obra e altamente
profissionalizadas. O comportamento destes profissionais € muitas vezes induzidos pelas
formas de organizacéo e pelos incentivos financeiros e ndo financeiros a elas inerentes (LA
FORGIA, COUTTOLENC, 2009). Corrobora Castro (2011) ao afirmar em sua pesquisa que
0s gastos dos municipios com recursos humanos variaram entre 70% e 75% do gasto total

com saude.

Pesquisa realizada por Rocha Filho e Silva (2009), demonstrou que os gastos realizados nas
ESF’s do municipio de Fortaleza (CE) possuem a seguinte distribuicdo: 75,42% pessoal,
18,87% medicamentos e 5,71% servicos relacionados. Ja a pesquisa realizada por Sobrinho
(2012) no municipio de Vitdria de Santo Antdo (PE) evidenciou a seguinte distribuicdo dos
gastos na ESB: 85,60% pessoal, 2,7% recursos materiais, 8,5% manutencao de equipamento

e 3,2% recursos prediais.

De acordo com o TCE/MG, a maior parte dos profissionais de salde, que sdo contratados para

trabalhar na ESF, possui vinculos contratuais precarios, predominando contratacdes sem
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concurso publico ou processo seletivo, em razdo de dificuldades enfrentadas pelo gestor

municipal em atrair o profissional necessario para o cargo.

Para La Forgia e Couttolenc (2009), a maioria dos profissionais de saude prefere contratos
com dedicacdo parcial, remuneracéo salarial e o estabelecimento de vinculo empregaticio com
a instituicdo. O regime parcial permite que os profissionais tenham outros empregos e
compensar os baixos salarios ou para alcancar a renda desejada. Facchini et al. (2006) j&
evidenciava este cenario de vinculo de trabalho precario em ESF das regifes Sul e Nordeste.
Contudo, a proporc¢do de profissionais de saude com outro emprego € maior no modelo de
APS convencional, do que no modelo ESF. Ney e Rodrigues (2012) afirmam que 74% dos
medicos da ESF acumulam outros vinculos de trabalho, sendo este um fenémeno comum na
classe médica. Outro ponto é a rotatividade dos profissionais de salde que gera a perda do
conhecimento adquirido anteriormente no servigo de saide (COUTO; PEDROSA, 2003).
Para Stralen et al. (2008) e Ney e Rodrigues (2012) esta rotatividade € fruto da jornada de
trabalho, legalmente imposta e insatisfacdo com infraestrutura fisica da ESF.

De acordo com Barbosa et al. (2010) 93% das ESF’s tém acesso a materiais descartaveis.
Quanto aos medicamentos disponiveis nas USF’s, os resultados do primeiro ciclo de
avaliagdo do PMAQ demonstraram que: 90% dos cidaddos afirmaram que conseguem 0s
medicamentos que precisam para hipertensdo, gratuitamente, 94% dos cidaddos afirmaram
que conseguem 0s medicamentos que precisam para diabetes, gratuitamente, sendo que 69%

dos cidadaos retiraram estas medica¢des na UBF mais proxima da sua casa.

Para Castro e Machado (2010) a disponibilizagcdo de medicamentos basicos e essenciais para a
populacédo e baseada no co-pagamento usuarios-Estado, sendo ofertado em farmécias publicas
ou privadas. De acordo com Vieira (2009) a Unido, vem ampliando seus gastos com aquisicdo
de medicamentos, especificamente, os medicamentos para APS que apresentaram evolucdo de
75% e os medicamentos de carater excepcional registraram aumento de 225%. Assim sendo,
0s programas farmacia popular e farmacia de minas podem explicar de forma parcial o baixo
gasto em medicamentos (materiais para distribuicdo gratuita) na ESF evidenciado pela

pesquisa.

Os gastos no setor de satde pablica, também, sdo apresentados de forma percapita. Ou seja, 0
montante gasto dividido pela populacdo atendida. A tabela 21 apresenta o gasto per capita

realizado na ESF dos municipios pesquisados, nos exercicios 2010, 2011 e 2012.



Tabela 21 - Quantidade de habitantes por ESF e ACS nos municipios pesquisados.

Municipios 2010 2011 2012

Alpinoépolis R$ 90,23 R$ 116,87 R$ 42,95
Bom Jesus da Penha R$ 131,61 R$ 200,42 R$ 232,39
Capetinga R$ 64,42 R$ 70,32 R$ 70,40
Capitdlio R$ 181,69 R$ 173,64 R$ 199,06
Cassia R$ 72,56 R$ 73,30 R$ 103,87
Claraval R$ 62,78 R$ 95,25 R$ 101,29
Delfinopolis R$ 146,11 R$ 116,80 R$ 145,53
Doresopolis R$ 119,65 R$ 402,05 R$ 547,43
Fortaleza de Minas R$ 134,38 R$ 111,26 R$ 113,28
Guapé R$ 75,07 R$ 79,09 R$ 118,58
Ibiraci R$ 144,79 R$ 142,21 R$ 197,00
Itamogi R$ 70,50 R$ 113,96 R$ 124,46
Itall de Minas R$ 98,31 R$ 138,28 R$ 159,11
Jacui R$ 76,11 R$ 90,14 R$ 108,02
Monte Santo de Minas R$ 91,40 R$ 129,38 R$ 144,41
Passos R$ 7291 R$ 88,47 R$ 130,07
Piumhi R$ 106,29 R$ 123,02 R$ 121,23
Pratapolis R$ 134,58 R$ 157,08 R$ 185,77
Sdo Jodo Batista do Gloria R$ 75,88 R$ 104,25 R$ 144,43
Sédo José da Barra R$ 57,91 R$ 62,13 R$ 73,94
Sdo Roque de Minas R$ 77,56 R$ 121,62 R$ 162,79
Sdo Sebastido do Paraiso R$ 114,35 R$ 131,36 R$ 140,24
Sdo Tomaz de Aquino R$ 92,45 R$ 97,52 R$ 122,15
Vargem Bonita R$ 111,03 R$ 223,90 R$ 242,75

Fonte: Dados da pesquisa
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A partir da tabela 21 observa-se que no exercicio 2010, Capitdlio realizou o maior gasto per
capita na ESF e Sdo José da Barra efetuou o menor gasto. O percentual médio de gasto per
capita na ESF dos municipios pesquisados foi R$ 100,11. Em 2011, Doresopolis realizou o
maior gasto per capita na ESF e Sao José Barra efetuou o menor gasto. O percentual médio de
gasto per capita na ESF dos municipios pesquisados foi R$ 131,76. Por fim, no exercicio
2012, Doresépolis realizou o maior gasto per capita na ESF dos municipios pesquisados e
Capetinga efetuou o menor gasto. O percentual médio de gasto per capita na ESF dos
municipios pesquisados foi R$ 155,46, que representa 0,89% do PIB percapita. O gasto médio
per capita na ESF dos exercicios 2010 e 2011 ajustados pela inflacdo respectivamente sdo: R$
112,78 e R$ 139,93. Portanto, pode-se afirma que os municipios pesquisados estdo ampliando

0s gastos per capita na ESF.
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Os resultados demonstraram a existéncia de gasto per capita médio maior que o evidenciado
Rosa e Coelho (2011) no municipio de Santo Antonio de Jesus, no estado da Bahia, que
realizou um gasto per capita de R$ 45,00, na ESF que representava 0,79% do PIB per capita
em 2005, que atualizado pelo INPC até 2012 representa R$ 64,95. Contudo, alguns
municipios pesquisados possuem gastos proximos a este valor. Santo e Tanaka (2011)
evidenciaram a ampliacdo dos gastos em saude, acima da inflacdo, também, em grandes
municipios do estado de S&o Paulo. No entanto, nesses municipios a destinacdo do gasto com
salide ndo sdo pautado pela prioridade de investimento na APS e, muito menos, pela ESF, que
se expandiu timidamente, de modo que alcangaram cobertura pouco maior que 30% da
populacdo. Para Portela e Ribeiro (2011) o potencial de gasto em salde per capita dos
municipios, esta diretamente associado a receita de impostos e transferéncias constitucionais e

legais.

O maior gasto per capita na ESF, evidenciado nos municipios menores ndo significa
necessariamente um melhor servi¢o de salde. Pois, pode simplesmente estar relacionado com
a falta de escala para este servi¢o. Rocha Filho e Silva (2009) evidenciaram a existéncia de
falta de escala no municipio Fortaleza (CE). Para Porter e Teisberg (2007) muitos prestadores
de servico de saude carecem de escala para serem experientes ou eficientes. Pois, mantém
instalaces e equipamentos com excesso de capacidade, o que gera pressdes para utilizar a
capacidade, levando as vezes a uma ampliacdo dos servi¢os. Como resultados os prestadores

de servico de satde oferecem servicos nos quais eles sdo competentes, mas ndo excelentes.

Para La Forgia e Couttolenc (2009) o gasto com saude por si s0, ndo € um bom indicador dos
resultados em satde em comparagdes. A mensuragdo de resultados consistente na prestacdo
de servico de saude € alcancada por meio da comparacdo entre a quantidade de recursos
gastos e os servicos produzidos por prestadores similares. Para tanto, o prestador de servico
de saude tem que compreender o mercado geografico e a area de servi¢os que atua. Caso
contrario ndo podera reconhecer os verdadeiros benchmarks de desempenho contra os quais
devera se comparar, nem as opcOes estratégicas disponiveis (PORTER; TEISBERG, 2007).
Pois, a unica razdo de medir resultados € poder introduzir melhorias, deve-se ter em mente
que a eficacia no gerenciamento comeca na organizacao de um programa passivel de critica e
aprimoramento (COUTO; PEDROSA, 2003).
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5.9 Risco financeiro operacional das ESF nos municipios pesquisados.

O termo risco é compreendido como possibilidade de que os resultados realizados possam ser
diferentes daqueles esperados. O risco envolve a quantificacdo e qualificacdo da incerteza,
tanto nas perdas, quanto nos ganhos. O risco financeiro operacional esta relacionando com a
possibilidade de que a organizacdo ndo seja capaz de fazer frente as suas obrigacdes
financeiras, devido sua estrutura de seus custos operacionais (GITMAN, 2010). Portanto,
este trabalho possui como escopo mensurar em que medida a manutencdo das atividades da
Estratégia Saude da Familia implica em risco financeiro operacional aos municipios da

regido sudoeste do estado de Minas Gerais.

Os municipios pesquisados contam com recursos de transferéncias intergovernamentais da
Unido e do Estado de Minas Gerais para manutencao das atividades da ESF. Contudo, os
servigcos de saude no Brasil sdo de responsabilidade de todos os entes federados. Assim
sendo, 0s municipios devem complementar as transferéncias intergovernamentais para
manutencdo da ESF, por dois motivos: Primeiro por ser o ente federado responsavel pela
execucdo das acOes de Atencdo Primaria a Saude e segundo por ser co-responsavel pelo
financiamento destas ac6es (SCATENA; VIANA; TANAKA, 2009).

De acordo com IBCG (2007), para se tratar risco, primeiro é preciso determinar o grau de
exposicdo da organizacdo a este, levando em consideragéo, a probabilidade de sua ocorréncia
e seu impacto na organizacdo. Os resultados da pesquisa demonstraram que, entre 2010 e
2012, os gastos para manutencdo das atividades da ESF nos municipios pesquisados, estdo
distribuidos da seguinte forma: Unido 52,07%, Estado de Minas Gerais 3,91% e Municipios
pesquisados da regido sudoeste do estado de Minas Gerais 44,03%. Entretanto, os resultados,
também, demonstraram uma amplitude de 71,51%. Ou seja, uma variacdo entre 1,79% e
73,30% nos gastos com este servico de salde. A mediana do risco financeiro operacional,
nos exercicios 2010, 2011 e 2012 foi respectivamente 43,33%, 46,14% e 37,62%. E ainda,
revelou que os municipios pesquisados atendem as caracteristicas de APS, sendo que a maior
dificuldade esta relacionada a acessibilidade, também evidenciada pelos estudos de Ibanez et
al. (2006) e Stralen et al. (2008), estes autores demonstraram ainda, que a percepgédo entre
usuarios e profissionais quanto ao atendimento das caracteristicas de APS sdo semelhantes.
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Mas, para Porter e Teisberg (2007), ndo sdo os papeis, as habilidades ou as funcoes,

isoladamente, que importam, mas o resultado geral.

Rosa e Coelho (2011) apontam que o municipio de Santo Antonio de Jesus (BA), arcou com
83,60% dos gastos para manutencdo das atividades da ESF que possui uma cobertura de
60,4% da populacdo. Ja o municipio de Fortaleza (CE) arcou 60,71% dos gastos na ESF
(ROCHA FILHO; SILVA, 2009). Sobrinho (2012) evidenciou que o municipio de Vitéria de
Santo Antdo (PE) arcou 62,5% dos gastos na ESB. De acordo com Vasquez (2011)
inicialmente os repasses intergovernamentais para ESF cresciam numa propor¢do maior que
a oferta dos servicos. Mas, a partir de 2005 esta légica se inverteu. Para Castro (2011) o
indice de complementacdo dos municipios pode variar entre 30% e 90%. J& Mendes (2012)

aponta que o indice de complementacdo pode variar entre 30% e 70%.

Para La Forgia e Couttolenc (2009), quando os pacientes recebem cuidados adequados e o0
tratamento resolve seu problema de saide a um custo com o qual o sistema de salde possa
arcar, o desempenho do servico de satde e considerado bom. A viabilidade financeira é uma
meta importante. Mas, os resultados financeiros séo consequéncia, ndo uma meta em si e por
si mesma. Uma boa margem de superavit operacional ndo pode compensar a mediocridade
no atendimento (PORTER; TEISBERG, 2007).

A Unido vem ao longo do periodo estudado ampliando a disponibilidade de recursos
destinados a manutencdo da ESF. Entretanto, para que 0s municipios tenham acesso a estes
recursos eles devem ampliar suas redes de saude de ESF, e ainda, assumir compromissos
qguanto a melhoria da qualidade dos servigos prestados. O estado de Minas Gerais utiliza a
mesma ldgica, por meio da pactuacdo de metas em acbes que devem ser atingidas pelos
municipios, para que recebam os repasses para manutencdo do PSC. Portanto, Unido e
Estado de Minas Gerais, ampliam a recursos, mas, concomitantemente amplia o escopo da
ESF. Predominando a légica de reconhecimento de municipios que cumprem 0S requisitos
impostos pelas normativas (CASTRO, MACHADO, 2010).

Os mecanismos de transferéncias de recursos destinados a ESF, utilizados pela Unido e pelo
Estado de Minas Gerais, podem levar os gestores a uma analise de cenario desatenda a partir

de mudancas nas principais variaveis. O que pode explicar parcialmente dois cenarios
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complexos, existentes em dois municipios pesquisados. O primeiro se caracteriza quando o
municipio opta por ampliar a rede da ESF na busca de conseguir mais recursos e reduzir o
risco financeiro operacional. Contudo, neste cenario, o risco financeiro operacional pode
aumentar devido a falta de escala neste servico de saude. Este fato pode ser verificado no
municipio de Doresépolis que possui uma estrutura com capacidade para atender 3000
habitantes, mas atende aproximadamente 1500. Neste caso a falta de escala elevou o risco
financeiro operacional. O segundo cendrio e o inverso. Devido, 0os mecanismos de
transferéncias resultarem em contrapartida por parte do municipio. O gestor municipal decide
ndo aderir aos programas ou ndo amplia-los. Gerando um alto nivel de atividade operacional.
Ou seja, a rede ESF opera sobrecarregadas, pois a necessidade da populacdo existe e o
municipio deve atendé-la. Aumentando o risco financeiro da atividade, pois o municipio
arcar sozinho com os gastos necessarios para manutencdo da Atencdo Primaria a Saude. Fato
que € evidenciado pelo municipio de Ibiraci, que possui EQSF e ACS que atendem préximo
a capacidade maxima indicada pelo Ministério da Salde, e ainda, ndo aderiu a Equipe de
Saude Bucal e Nucleo de Apoio a Estratégia Saude da Familia. Contudo, seu nivel de
atendimento das caracteristicas de APS revela a existéncia destes servi¢os de saude na ESF.
Fica claro, portanto, que ampliacdo ou ndo ampliacdo da rede, como método para gerenciar 0

risco financeiro operacional pode ndo ser uma solucéo adequada para 0s municipios.

Para La Forgia e Couttolenc (2009) mecanismos de financiamento inadequados, baixa
capacidade de execucdo orcamentaria e 0s desperdicios de recursos sugerem que 0S
municipios possuem uma formalidade excessiva e supervisdo e monitoramentos inadequados
na gestdo dos servicos de saude. Os sistemas de monitoramento, controle e prestacdo de
contas, relativos ao orgamento séo bem estruturados e bastante formalizados, mas centrados
no cumprimento de normas estabelecidas pelo controle financeiro, e quase sem nenhuma

preocupacao com avaliagdo dos resultados.

A solucéo para reducéo do risco financeiro operacional passa necessariamente pela utilizacdo
efetiva dos instrumentos de planejamento e pela geréncia deste servico de saide. Ou seja,
para 0s municipios reduzirem o risco financeiro operacional na ESF, devem necessariamente
planejar as acdes de APS a partir do plano municipal de saude, que ira direcionar 0 PPA,
LDO e LOA. E ainda, possuir profissionais que estdo comprometidos integralmente com a
Coordenacdo da APS. Contudo, alertam Castro e Machado (2010) que muitos municipios nao
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possuem base técnica local para formular e implementar politicas de sadde no ambito

municipal. Mas, também sugerem a existéncia de falha no planejamento da APS na Uniéo.

A Lei de responsabilidade Fiscal (LRF) impactou de forma restritiva no espaco para manobra
da gestdo financeira a disposicdo dos municipios, que a partir dela, estdo atrelados aos
indicadores de gastos com pessoal, endividamento e transparéncia (GERIGK; CLEMENTE;
TAFFAREL; 2010). Portanto, 0s recursos sao escassos, as possibilidades de utilizacdo de
subterflgios de administragdo financeira, sdo limitadas, e por isso é preciso planejar as a¢des
a serem desenvolvidas. E ainda, tdo importante como o planejamento € a mensuragdo e
avaliacdo das acOes empreendidas e dos resultados alcancados (TEIXEIRA; TEIXEIRA,
2003).

Porter e Teisberg (2007) alertam que melhorar a eficacia operacional é importante, mas néo
basta. E preciso ter estratégias norteadoras, que definam objetivos e propdsitos. Sem
estratégias, uma organizacdo carece de clareza para atingir verdadeiramente a exceléncia.

Sem diregdo e foco, fica dificil até mesmo ser eficiente nas operagoes.

No seu nivel mais simples, a avaliacdo econémica recomenda que 0s projetos alcancem
beneficios positivos para populacdo, e prioriza esses por sua eficiéncia relativa no alcance
dos beneficios. No entanto, a assisténcia a salude esta entre os mais dificeis campos de
aplicacdo da avaliagdo econOmica e tém ajudado a revelar a complexidade natural do
aparente senso comum por tras dos principios basicos aplicados aos projetos destinados a
salvar vidas e a integridade fisica (FOLLAND; GOODMAN; STANO, 2008).

Fica claro que o principal risco existente € o operacional, pois, este & o gerador do risco
financeiro que é evidenciado pela ndo maximizagdo dos recursos no cumprimento das metas
pactuadas, fruto da falta de planejamento e gestdo das acGes. Assim, o risco financeiro
operacional, ndo se traduz somente no percentual de complementagdo que 0s municipios
devem realizar para manutencdo das atividades da ESF. Mas, principalmente nas acdes
realizadas no municipio para se obter uma Atencdo Primaria a Saude efetiva, sendo eficiente

quanto a realizacdo de gastos e eficaz no atendimento a populacéo.
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A efetividade no atendimento da populacéo na Atencao Primaria a Saude € a principal meta a
ser alcancada pelo gestor. Pois, saude ndo tem preco, mas tem custo. E 0s recursos que
advém da populacdo devem ser utilizados para atender a populacdo. Para Lourenco et al.
(2009), quando o municipio prioriza a ESF, ndo estd fazendo a opc¢do pelo modelo mais
barato, ou tecnicamente mais simples e nem pela exclusdo de qualquer assisténcia a saude.
Pois, Estratégia Saude da Familia deve estar articulada com os demais niveis de atencdo a
salde e conhecendo necessidades sanitarias e assistenciais da populacdo. Para que possa

ordenar 0s encaminhamentos, racionalizar o uso dos recursos terapéuticos mais caros.
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6. Consideracdes finais

A saude no Brasil possui como marco historico, a inclusdo na Constituicdo Federal de 1.988
da garantia de acesso. Fato que gerou a criacdo do Sistema Unico de Salde, que se organiza a
partir da Atencdo Primaria a Saude (APS). Para facilitar o acesso da populacdo a rede de
servigos de saude, foi criada a Estratégia Saude da Familia (ESF), que visa a reorientacao do

modelo assistencial com carater substitutivo das praticas convencionais.

A ESF é operacionalizada por meio de acBes preventivas, promocionais, de recuperacao,
reabilitacdo e cuidados paliativos, realizados por meio de equipes de satude multiprofissionais,
comprometida com a integralidade da assisténcia a saude, focado na unidade familiar e
consistente com o contexto socioecondmico, cultural e epidemiolégico da comunidade em
que esta inserida. Constituido-se na principal reforma sanitaria brasileira com potencial para

estruturar, de forma consistente, Atencdo Priméaria a Satde no Brasil.

E neste ambiente que se insere este estudo que aborda o controle gerencial na administracio
publica, especificamente gestdo de custos na satde publica e sua relagdo com risco financeiro
operacional, mensurado por meio da criagdo de um centro de responsabilidade para ESF.
Portanto, considera questfes atinentes ao financiamento e gastos da ESF, nos municipios da
regido sudoeste do Estado de Minas Gerais, visando responder a seguinte questdo: Em que
medida a manutencdo das atividades da Estratégia Saude da Familia implica em risco
financeiro operacional aos municipios da regido sudoeste do estado de Minas Gerais?

Num primeiro momento a questdo de pesquisa pode parecer simples, pois é basicamente
dimensionar a complementacdo por parte dos municipios no financiamento das atividades da
Estratégia Saude da Familia. Mas, um olhar mais atento, demonstra a complexidade da
questdo. Quando levanta as seguintes duvidas: As Estratégias Salde da Familia dos
municipios pesquisados atendem as caracteristicas de Atengdo Primaria a Saude? Qual o nivel
de variacdo desta complementacdo entre os municipios? Quais os fatores que contribuem para
0 aumento ou reducdo da necessidade de complementacdo dos recursos financeiros destinados
a manutencdo a ESF? E ainda, quais 0s possiveis tratamentos que podem ser utilizados para

reducdo do risco financeiro operacional na ESF dos municipios pesquisados?
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Os resultados da pesquisa demonstraram que 0s gastos para manutencdo das atividades da
Estratégia Saude da Familia nos municipios pesquisados, sao distribuidos da seguinte forma:
Unido 52,07%, Estado de Minas Gerais 3,91% e Municipios pesquisados da Regido Sudoeste
de Minas Gerais 44,03% e possui amplitude de 71,51%. Ou seja, apresenta uma variagcao
entre 1,79% e 73,30% nos municipios pesquisados. Os resultados da pesquisa revelaram,
também, que recursos sao consumidos da seguinte maneira: Mao de obra (pessoal) 88,69%,
materiais 6,17% e servicos relacionados 5,14%. O gasto per capita médio, por habitante
atendido, na ESF dos municipios pesquisados nos exercicios 2010, 2011 e 2012, foi
respectivamente: R$ 110,11, R$ 131,76 e R$ 155,46, que representam 0,79% do PIB
percapita da regido estudada. Quanto ao atendimento das caracteristicas de Atencdo Primaria
a Saude, a pesquisa constatou, a partir da aplicacdo do formulario PCAtool-Brasil, que os
municipios pesquisados da regido sudoeste do estado de Minas Gerais, em uma nota de 1 a 4,
alcancaram a média 3,47. Portanto é possivel inferir que os municipios pesquisados atendem
tais caracteristicas. Resultado que corroborado pelo indice de cumprimento das metas
pactuadas, junto a Secretaria Estadual de Saude do Estado de Minas Gerais, por meio do
Programa Saude em Casa de 3,67 e ainda, pelo indice de cobertura da populacdo que atinge
resultado superior a média estadual.

Contudo, sdo diversos os fatores que contribuem para ampliacdo do risco financeiro
operacional na ESF dos municipios pesquisados, dentre eles destaca-se: Falta de planejamento
das ac¢Bes de salde por parte dos municipios. Falta de escala nas atividades da ESF em alguns
municipios e, em outros, o alto nivel de atividade operacional das equipes de Salde da
Familia e dos Agentes Comunitario de Saude. Nao cumprimento de metas pactuadas nas
acOes de saude. Falta de coordenacéo técnicas na atencdo primaria a satude. Crescimento das
transferéncias destinadas a ESF estar abaixo da expansdo da oferta de acGes de salde.
Coexisténcia dos modelos de APS convencional e ESF no mesmo municipio. Falhas no
monitoramento e controle das acdes de salde e baixa participagdo da populagcdo neste
processo. Falta de controle de custos nas acGes de salde. O controle financeiro centralizado
nas secretarias municipais de finangas. N&o entendimento por parte dos municipios que séo
responsaveis pelas acdes de Atencdo Primaria a Salde e co-responsaveis por seu
financiamento. Baixa atratividade para profissionais de saude trabalhar na ESF, gerando um
custo maior de contracdo. Falhas na comunicacdo entre ESF e os demais niveis de atencdo a

saude.
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Diante, deste cenario faz-se necessario a implementacéo de politica de planejamento e gestdo
de risco operacional. A partir da estrutura ja existente nos municipios é possivel utilizar os
instrumentos de planejamentos, obrigatérios, definidos em lei, Plano Municipal de Salde,
Plano Plurianual, Lei de Diretrizes Orcamentarias e Lei Orgamentaria anual. Assim,
utilizando a estrutura existente, criando centros de resultado ou de investimentos para
controlar as agdes governamentais. E ainda, estabelecer uma politica de gestdo de risco

financeiro operacional.

Inicialmente deduz-se que o risco financeiro operacional na manutencdo da atividade ESF,s
nos municipios pesquisados, pode ser entendido como o percentual de complementacdo dos
municipios no financiamento desta acdo de salde publica. Entretanto, pelo prisma do
principio da eficiéncia, esta complementacdo €, simplesmente, o reflexo da qualidade dos
servicos prestados por esta politica de satde e seu nivel de planejamento. A Atengdo Primaria
a Saude é uma responsabilidade dos municipios que tém a obrigacdo de cumpri-la de forma
efetiva, torna-se necessario, primeiramente a existéncia de um bom planejamento e controle,
compreendendo o montante de aplicacdo dos recursos, somente um meio para alcangar uma

meta.

Assim sendo, para reducdo do risco financeiro operacional na ESF dos municipios
pesquisados faz-se necessario a realizacdo de planejamento comprometido com metas reais e
a implementacdo de instrumentos de controle interno que contribuiam para o alcance das
metas estabelecidas. Neste ambiente a contabilidade apresenta-se como uma ferramenta
indispensavel e ja disponivel em todos 0os municipios, que ao ser utilizada pela area de gestéo
da satude municipal contribuira significativamente para a obtencdo de melhorias sensiveis na

salde publica e reducéo observavel do risco financeiro

6.1  LimitagOes e sugestoes

Este estudo contribui para a pratica da gestdo em salde apresentado informacdes que podem
ser utilizadas na elaboracdo dos instrumentos de planejamento, por meio do reconhecimento

de benchmarks existentes nas Estratégias Saude da Familia dos municipios pesquisados.
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Contudo, todo estudo possui limitacdes e existem algumas lacunas que podem ser preenchidas

por futuras pesquisas.

Quanto as limitagdes neste estudo, quanto ao risco operacional utilizou como proxy a ESF
atender as caracteristica de APS, devido a dificuldade de se obter os controles administrativos
dos sujeitos de pesquisas. Além do mais, a maioria dos municipios ndo possui sistema de
custos implantando, ampliando a limitacdo quanto ao acesso de controles administrativos de
custos. O sistema de custos na administracdo tem sua obrigatoriedade prevista para entrar em
vigor a partir do exercicio 2015. Outra limitacdo encontra-se no instrumento de pesquisa
utilizado, que possui como base a percepcao do coordenador de APS, sobre o atendimento das
caracteristicas de APS. Quantos aos dados econdmicos financeiros utilizados no estudo
refletem o processo contabil realizados pelos municipios. Portanto, as analises realizadas
neste estudo dependem da correta realizacdo do processo contdbil pelos municipios

pesquisados.

Como sugestdo para futuras pesquisas destaca-se:

e Estudos que abordem a ESF como um centro de investimento. Ou seja, ampliar, 0
estudo para analise dos gastos realizados na manutencdo e nos investimentos
necessarios para este servico de salde.

e Estudos que utilizem a técnica de direcionamento de custo ABC, na Estratégia
Salde da Familia. Ou seja, busquem a compreensdo dos custos gerados por cada
produto ou atividades realizadas por este servico de saude.

e Um estudo que aborde o nivel de utilizacdo do plano municipal de saide e seu
impacto na reducéo do risco financeiro operacional do setor saude.

e Estudos que abordem o nivel de controle gerencial nas atividades da Estratégia
Salde da Familia e seu alinhamento com os instrumentos de planejamento,

comparando os resultados previstos e alcancados.
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Planilha de apuracéo do risco financeiro operacional na ESF.

Receitas
Codigo Descricao Valores | Percentual
17.21.33.11.31 | Saude da familia R$ - 0,00%
17.21.33.11.32 | Agente comunitario de saude R$ - 0,00%
17.21.33.11.33 | Saude bucal R$ - 0,00%
17.21.33.11.34 | Compensacéo de especificidades regionais R$ - 0,00%
17.21.33.11.38 | Nucleo de apoio a salde da familia R$ - 0,00%
17 21.33.11.39 Progrflmaldgz melhoria no acesso e qualidade da R$ - 0,00%
atencéo basica
17.22.33.11.31 | Satde em casa R$ - 0,00%
Total R$ - 0,00%
Despesas
Codigo Descricéo Valores | Percentual
3.1.90.04 | Contratacao por tempo determinado R$ - 0,00%
3.1.90.11 | Vencimentos e vantagens fixas R$ - 0,00%
3.1.90.13 | Obrigacges patronais R$ - 0,00%
3.1.90.16 | Outras despesas variaveis R$ - 0,00%
3.3.90.04 | Contratacdo por tempo determinado R$ - 0,00%
3.3.90.14 | Diarias R$ - 0,00%
3.3.90.30 | Material de Consumo R$ - 0,00%
3.3.90.31 | Premiac0es culturais, artisticas, cientificas e outras | R$ - 0,00%
3.3.90.32 | Material distribuicdo gratuita R$ - 0,00%
3.3.90.33 | Passagens e despesas com locomogao R$ - 0,00%
3.3.90.35| Servico de consultoria R$ - 0,00%
3.3.90.36 | Outros servicos de terceiros pessoas fisicas R$ - 0,00%
3.3.90.39 | Outros servicos de terceiros pessoas juridicas R$ - 0,00%
3.3.90.46 | Auxilio alimentacédo R$ - 0,00%
3.3.90.47 | Obrigac®es tributarias e contributivas R$ - 0,00%
3.3.90.48 | Outros auxilios financeiros a pessoas fisicas R$ - 0,00%
3.3.90.93 | Indenizacdes e restituicdes R$ - 0,00%
TOTAL R$ - 0,00%
Calculo do risco financeiro operacional Valores | Percentual
Receitas - Despesas = Risco Operacional Financeiro R$ -
(Receita/despesa)-1 = Risco Operacional em Percentual 0,00%
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Questionario para capitacdo do perfil dos coordenadores de APS

Perfil respondente
Género: ( ) Masculino ( ) Feminino

Idade: ()20a27 ( )28a35 ( )36a43 () 44a51 ( )Acimade5b2

Escolaridade: () Ensino Médio () Nivel Técnico () Superior () Especializacdo () Mestrado

Formacéao académica?
( )Satde ( ) Administracdo ( ) Outros Graduacao em:

Formacédo complementar:
Qual seu funcéo publica?

Existe o cargo de Coordenador da Atencdo Primaria a Saude?
( )Sim () Naéo

A coordenacédo da Atencdo primaria é um cargo publico comissionado?
( )Sim () Néo

Em caso de ocupar um cargo comissionado. Qual sua funcéo publica de origem?

Quanto tempo possui sua jornada de trabalho:
()32 Horas Semanais () 40 Horas Semanais () 44 horas semanais

Exerce mais alguma atividade além da Coordenacao da aten¢do primaria a saude?
() Sim ( ) Néo

Em caso de positivo. Qual?

Ha quanto anos trabalha na empresa?
()Oadanos ( )5a8anos ( )9al2anos ( )13a20anos ( )21a30anos

Héa quanto tempo atua na area de atencéo primaria a saude?
()O0adanos ( )5a8anos ( )9al2anos ( )13a20anos ( )21a30anos

Héa quanto tempo atua na coordenacdo da area de atencdo primaria a saude?
()O0ad4anos ( )5a8anos ( )9al2anos ( )13a20anos ( )21a30anos
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Esta pesquisa ird avaliar “o risco financeiro e operacional da Estratégia Saude da Familia nos
municipios da Regido sudoeste do estado de Minas Gerais. O titulo da pesquisa € “Custeio em
atencdo primaria a saide em municipios da regido sudoeste do estado de Minas Gerais.”. Esta
sendo realizada por um aluno de mestrado pertencente a Universidade Federal de Minas
Gerais, Faculdade de Ciéncias Econdmicas, Departamento de Contabilidade, curso mestrado
em Ciéncias Contabeis. Fardo parte do estudo os profissionais “Os municipios que compdem
a microrregido de salde PASSOS/PIUMHI e SAO SEBASTIAO DO PARAISO que
aceitarem livremente participar da pesquisa, apos leitura, aceitagdo e assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

Sua participacdo nesta pesquisa compreendera responder a um instrumento para avaliar a
qualidade da atencdo a salde prestada no seu servico de salde, com objetivo de serem
utilizados como direcionadores de custos. Este estudo implica apenas na disponibilidade de
tempo para responder ao instrumento. A entrevista sera realizada no seu ambiente de trabalho.

Ressaltamos que a concordancia ou ndo em participar da pesquisa em nada ira alterar sua
condicdo profissional na Unidade de Satde em que vocé trabalha e vocé podera em qualquer
momento desistir da pesquisa. Para fins de pesquisa 0s pesquisadores garantem que seu nome
sera preservado e que nenhum dado sobre individual de sua pessoa ou do conteddo individual
da sua entrevista sera divulgado.

Eu, , Tui informado (a) dos objetivos da pesquisa acima
de maneira clara e detalhada. Fui informado (a) da garantia de receber resposta a qualquer
davida acerca dos procedimentos; da liberdade de tirar meu consentimento, a qualquer
momento e da garantia de que ndo serei, identificado (a) quando da divulgagdo dos resultados
e que as informacBes obtidas serdo utilizadas apenas para fins cientificos vinculados ao
presente projeto de pesquisa.

Assinatura do (a) Profissional Nome

Data

Assinatura do (a) Pesquisador (a)

Nome: Rogério Cardoso

Data

Pesquisador responsavel: Marcio Augusto Gongalves
Professor Orientador.
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Modelo do requerimento de banco de dados SIACE/PCA para 0s municipios

Ao
DD. Prefeito Municipal de

Eu, Rogério Cardoso, estudante do curso de mestrado em ciéncias contabeis da Universidade
Federal de Minas Gerais, funcionario publico municipal do municipio de Passos, Professor da
Fundacdo de Ensino Superior de Passos. Residente e Domiciliado no Municipio de Passos a
Rua Licomédio H. Freitas, n°® 136. Venho mui respeitosamente a VVossa presenca a fim de
solicitar uma copia do Backup da prestacdo de contas entregue ao Tribunal de contas do
Estado de Minas Gerais, nos exercicios 2010 a 2012. Os dados sdo necessarios para realizacao
de pesquisa académica sobre risco financeiro e operacional que dos municipios ao aderir a
Estratégia Saude da Familia. O referido estudo pretende demonstrar os riscos financeiros e
operacionais, relacionados a estd atividade governamental. Serdo utilizadas as seguintes
informacdes receitas e despesas, relacionadas a manutencdo das atividades da Estratégia
Saude da Familia.

Informo-vos que a pesquisa sera realizada nas regides de saude PASSOS/PIUMHI e
SAO SEBASTIAO DO PARAISO, totalizando 24 municipios.

Outrossim, informo-vos, ainda, que segundo a Constituicdo Federal de 1988 e a Lei
Complementar 131, os dados que ora solicito sdo publicos. Portanto, pode ser disponibilizado
a todo e qualquer cidadao.

Desde j&, comprometo-me a encaminhar a este municipio copia final da pesquisa, no
intuido que, a pesquisa, possa contribuir para gestdo dos recursos e aprimoramento do corpo
técnico do municipio.

Nestes termos.

Pede deferimento.

Passos-MG,

Rogério Cardoso
Passos — MG
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Ao
Sr.(a)
Diretor(a) da Superintendéncia Regional de Saude de Passos

Eu, Rogério Cardoso, estudante do curso de mestrado em ciéncias contabeis da Universidade
Federal de Minas Gerais, funcionario publico municipal do municipio de Passos, Professor da
Fundacdo de Ensino Superior de Passos. Residente e Domiciliado no Municipio de Passos a
Rua Licomédio H. Freitas, n°® 136. Venho mui respeitosamente a VVossa presenca solicitar
informacdes sobre os repasses financeiros a titulo do programa salde em casa, realizados pela
Secretaria do Estado de Saude do Estado de Minas Gerais aos municipios que compdem esta
superintendéncia, durante os exercicios 2010 a 2012 e também informagdes sobre o
cumprimento ou das metas pactuadas no programa salde da familia no mesmo periodo.
Os dados solicitados serdo utilizados em pesquisa académica (dissertacdo de mestrado), que
possui a orientacdo do Professor Doutor Marcio Augusto Gongalves. E aborda o risco
financeiro e operacional que os municipios suportam ao aderirem atividade Estratégia Saude
da Familia. O referido estudo pretende demonstrar os riscos financeiros e operacionais
relacionados a esta atividade governamental.

Informo-vos que a pesquisa sera realizada nas regides de saude PASSOS/PIUMHI e
SAO SEBASTIAO DO PARAISO, totalizando 24 cidades. Os quais compdem esta
superintendéncia.

Comprometo-me encaminhar a este drgdo governamental copia pesquisa concluida.
No desejo que esta possa contribuir para gestdo do Programa Saldde em Casa.

Nestes termos.
Pede deferimento.

Passos-MG

Marcio Augusto Gongalves Rogério Cardoso
Belo Horizonte - MG Passos - MG
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Anexos

Anexo A - PCATool-Brasil, versdo profissionais, acesso de primeiro contato — acessibilidade.
Anexo B - PCATool-Brasil, verséo profissionais, longitudinalidade.

Anexo C - PCATool-Brasil, versdo profissionais, coordenacéo ( integracdo de cuidados).
Anexo D - PCATool-Brasil, versdo profissionais, coordenagéo (sistema de informacoes).
Anexo E - PCATool-Brasil, versao profissionais, integralidade (servicos disponiveis).

Anexo F - PCATool-Brasil, versdo profissionais, integralidade (servicos prestados).

Anexo G - PCATool-Brasil, versdo profissionais, orientacdo familiar.

Anexo H - PCATool-Brasil, versao profissionais, orientacdo comunitéria.
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PCA Tool — Brasil VVersao Profissionais

Anexo A - Acesso de primeiro contato — acessibilidade.
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Por favor, indique a melhor opgdo

Com
certeza,
sim

Provavel
mente,
sim

Provavel
mente,
nao

Com
certeza,
nao

Nao sei/
Nao me
lembro

Al — Seu servico de salde esta
aberto sabado ou domingo?

A2 - Seu servico de salde esta
aberto, pelo menos em alguns dias
da semana até as 20 horas?

A3 - Quando seu servico de saude
esta aberto e algum paciente adoece
alguém do seu servico o atende no
mesmo dia?

A4 — Quando o seu servico de satde
esta aberto, os pacientes conseguem
aconselhamento rapido pelo telefone
quando julgam ser necessario?

A5 — Quando seu servigo de salde
estd fechado existe um numero de
telefone para o qual os pacientes
possam ligar quando adoecem?

A6. Quando seu servico de saude
esta fechado aos sabados e
domingos e algum paciente seu fica
doente, alguém do seu servico o
atende no mesmo dia?

AT — Quando seu servico de saude
esta fechado a noite e algum
paciente fica doente, alguém de seu
servi¢o o atende naquela noite?

A8 — E facil para um paciente
conseguir marcar hora para uma
consulta de revisdo de saude
(consulta de rotina, check-up) no seu
servico de saude?

A9 — Na média, os pacientes tém de
esperar mais de 30 minutos para
serem atendidos pelo médico ou
pelo enfermeiro (sem contar a
triagem ou o acolhimento)?

Fonte: Adaptado de Brasil (2010, p. 59).



INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA ATENCAO PRIMARIA

PCA Tool — Brasil Verséo Profissionais
Anexo B - Longitudinalidade.
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Por favor, indique a melhor opg¢éo

Com
certeza,
sim

Provavel
mente,
sim

Provavel
mente,
nao

Com
certeza,
nao

Nao sei/
Nao me
lembro

B1 — No seu servico de saude, 0s
pacientes sdo sempre atendidos pelo
mesmo médico/enfermeiro?

B2 — VVocé consegue entender as
perguntas que seus pacientes lhe
fazem?

B3 — Seus pacientes entendem o que
vocé diz ou pergunta a eles?

B4 — Se os pacientes tém uma
pergunta, podem telefonar e falar com
0 meédico ou enfermeiro que 0s
conhece melhor?

B5 — Vocé da ao paciente tempo
suficiente para falarem sobre as suas
preocupacdes ou problemas?

B6 — VVocé acha que seus pacientes se
sentem confortaveis ao lhe contar
suas preocupacdes ou problemas?

B7 — VVocé conhece mais seus
pacientes como pessoa do que
somente como alguém com um
problema de Saude?

B8 — Vocé sabe quem mora com cada
um de seus pacientes?

B9 — Vocé entende quais problemas
s80 0s mais importantes para 0s
pacientes que vocé atende?

B10 — VVocé conhece o histérico de
salide completo de cada paciente?

B11 - Vocé sabe qual o trabalho ou
emprego de cada paciente?

B12 — VVocé teria conhecimento caso
seus pacientes ndo conseguissem as
medicacdes receitadas ou tivessem
dificuldades de pagar por elas?

B13 - Vocé sabe todos 0s
medicamentos que seus pacientes
estdo tomando?

Fonte: Adaptado de Brasil (2010, p.60)
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Anexo C - Coordenacdo - Integracdo de cuidados.
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Por favor, indique a melhor opcéo

Com
certeza,
sim

Provavel
mente,
sim

Provavel
mente,
nao

Com
certeza,
nao

Nao sei/
Nao me
lembro

C1 - Vocé tem conhecimento de
todas as consultas que seus pacientes
fazem a especialistas ou servigos
especializados?

C2 — Quando seus pacientes
necessitam um encaminhamento,
vocé discute com os pacientes sobre
diferentes servicos onde eles
poderiam ser atendidos?

C3 — Alguém de seu servico de salude
ajuda o paciente a marcar a consulta
encaminhada?

C4 — Quando seus pacientes sao
encaminhados, vocé Ihes fornece
informacdo escrita para levar ao
especialista ou servico especializado?

C5 — Voce recebe do especialista ou
do servico especializado informagodes
Uteis sobre o paciente encaminhado?

C6 — Apds a consulta com 0
especialista ou servico especializado,
vocé fala com seu paciente sobre os
resultados desta consulta?

Fonte: Adaptado de Brasil (2010, p. 61).
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Anexo D - Coordenacdo - Sistema de Informacdes.
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Por favor, indique a melhor opcéo

Com
certeza,
sim

Provavel
mente,
sim

Provavel
mente,
nao

Com
certeza,
nao

Nao sei/
N&o me
lembro

D1 - Vocé solicita aos pacientes que
tragam seus registros médicos
recebidos no passado (ex.: boletins

de atendimento de emergéncia ou
relatorio hospitalar)?

D2 — Vocé permitiria aos pacientes
examinar seus prontuarios se assim
quisessem?

D3 - Os prontuérios do paciente estao
disponiveis quando vocé os atende?

Fonte: Adaptado de Brasil (2010, p. 62).
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Anexo E - Integralidade - Servicos disponiveis
Se um paciente tem necessidade de qualquer dos seguintes servi¢os poderia obté-los no seu

servico de saude? (Repetir essa frase a cada 3-4 itens)
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Por favor, indique a melhor opg¢éo

Com
certeza,
sim

Provavel
mente,
sim

Provavel
mente,
nao

Com
certeza,
nao

Nao sei/
Nao me
lembro

E1 — Aconselhamento nutricional.

E2 — Imunizagdes.

E3 — Verificacdo se as familias podem
participar de algum programa ou beneficio
de assisténcia social.

E4 — Avaliacdo da satde bucal.

E5 — Tratamento dentario.

E6 — Planejamento familiar ou métodos
anticoncepcionais.

E7 — Aconselhamento ou tratamento para o
uso prejudicial de drogas.

E8 — Aconselhamento para problemas de
salide mental.

E9 — Sutura de um corte que necessite de
pontos.

E10 — Aconselhamento e solicitacdo de
teste anti-HIV.

E11 - Identificacdo de problemas auditivos.

E12 — Identificacdo de problemas visuais.

E13 — Colocacdo de tala

E14 — Remocdo de verrugas.

E15 — Exame preventivo para cancer de
colo de utero (Teste Papanicolau).

E16 — Aconselhamento sobre como parar
de fumar.

E17 — Cuidados pré-natais.

E18 — Remocdo de unha encravada.

E19 — OrientacGes sobre cuidados em salde
caso o paciente fique incapacitado e ndo
possa tomar decisfes (ex: coma).

E20 — Aconselhamento sobre as mudancas
gue acontecem com o envelhecimento

E 21 - Orientac6es sobre cuidados no
domicilio para alguém da familia do
paciente como: curativos, troca de sondas,
banho na cama.

E22 — Inclusdo em programa de
suplementacdo alimentar.

Fonte: Adaptado de Brasil (2010, p. 63).
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Anexo F - Integralidade - servicos prestados
Vocé discute 0s seguintes assuntos com seus pacientes ou seus responsaveis? (repita esta

pergunta a cada 3 itens)
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Por favor, indique a melhor opg¢éo

Com
certeza,
sim

Provavel
mente,
sim

Provavel
mente,
nao

Com
certeza,
nao

Nao sei/
Nao me
lembro

F1 — Conselhos sobre alimentacao
saudavel ou sobre dormir
suficientemente.

F2 — Seguranca no lar, ex: como
guardar medicamentos em seguranca.

F3 — Aconselhamento sobre o uso de
cinto de seguranca, assentos seguros
para criancas ao andar de carro, evitar
que criangas tenham queda de altura.

F4 — Maneiras de lidar com conflitos
de familia que podem surgir de vez em
guando.

F5 — Conselhos a respeito de exercicios
fisicos apropriados.

F6 — Testes de sangue para verificar 0s
niveis de colesterol.

F7 — Verificar e discutir os
medicamentos que o paciente esta
usando.

F8 — Possiveis exposic¢des a substancias
perigosas, no lar, no trabalho, ou na
vizinhancga do paciente.

F9 — Pergunta se o paciente tem uma
arma de fogo e orienta como guarda-la
com seguranca.

F10 — Como prevenir queimaduras
causadas por agua quente, 6leo quente.

F11 — Como prevenir quedas.

F12 — Prevencao de osteoporose em
mulheres.

F13 — Cuidado de problemas comuns
relativos a menstruacdo ou a
menopausa.

F14 — Maneiras de lidar com os
problemas de comportamento das
criangas.

F15 — Mudancas do crescimento e
desenvolvimento da crianca esperadas
para cada faixa etaria.

Fonte: Adaptado de Brasil (2010, p. 65).
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Anexo G - Orientacdo familiar.
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Por favor, indique a melhor opcéo

Com
certeza,
sim

Provavel
mente,
sim

Provavel
mente,
nao

Com
certeza,
nao

Nao sei/
N&o me
lembro

G1 — Vocé pergunta aos pacientes
quais suas idéias e opinides ao planejar
0 tratamento e cuidado do paciente ou
membro da familia?

G2 — Vocé pergunta sobre doencas e
problemas de salde que possam
ocorrer nas familias dos pacientes?

G3 - Vocé esta disposto e capaz de
atender membros da familia dos
pacientes para discutir um problema de
salide ou problema familiar?

Fonte: Adaptado de Brasil (2010, p. 67).
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Quadro 1 - Anexo H - Orientagdo comunitaria.
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Por favor, indique a melhor opcéo

Com
certeza,
sim

Provavel
mente,
sim

Provavel
mente,
nao

Com
certeza,
nao

Nao sei/
N&o me
lembro

H1 - Vocé ou alguém do seu servico de
salde faz visitas domiciliares?

H2 — VVocé cré que seu servicgo de salde
tem conhecimento adequado dos
problemas de satude da comunidade que
atende?

H3 — Seu servico de saude ouve
opinides e idéias da comunidade de
como melhorar os servicos de saude?

Seu servico de saude usa 0s seguintes métodos p

dos servicos/programas?

ara monito

rar e/ou avaliar a efetividade

H4 — Faz pesquisas com 0s pacientes
para Ver se 0S Servicos estao
satisfazendo (atendendo) as
necessidades das pessoas?

H5 — Faz pesquisas na comunidade
para identificar problemas de saide que
ele deveria conhecer?

H6 — Presenca de usuarios no Conselho
Local de Saude (Conselho Gestor,
Conselho de Usuérios).

Fonte: Adaptado de Brasil (2010, p. 68).



