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RESUMO

ABSENTEISMO AMBULATORIAL: MENSURACAO DO CUSTO, TECNICAS
PARA SUA REDUCAO E CONSEQUENTE INCREMENTO DA RECEITA NA
ATENCAO ESPECIALIZADA DO MUNICIPIO DE SANTA MARIA — RS

AUTOR: Elton Rogerio Teixeira Jacobi
ORIENTADOR: Daniel Arruda Coronel

Este trabalho buscou estimar o valor financeiro que deixou de ser repassado e/ou
transferido ao Municipio de Santa Maria — RS para aplicacao nos servigcos de salde,
por conta do absenteismo de pacientes na atencdo especializada, nos anos de 2016
a 2021. Conceitua-se o0 absenteismo ambulatorial pela auséncia do paciente a
consulta médica previamente agendada, sem nenhuma comunicacdo anterior que
possibilite a remarcacao do atendimento para outro usuario do sistema. Neste sentido
e com este objetivo foram emitidos relatérios mensais da producdo relativa as
consultas médicas especializadas que geram retornos financeiros ao Municipio. Tais
relatorios foram gerados através do software de gestdo utilizado pela Secretaria de
Municipio da Saude, em planilhas do software Microsoft Excel e com formato .xIsx.
Foram utilizadas técnicas estatisticas descritivas e de Séries Temporais. Os
resultados da pesquisa, de modo geral, demonstraram que o indice de absenteismo
de pacientes em consultas médicas especializadas vem oscilando no decorrer dos
anos, tendo como valor maximo o indice de 14,9% em 2016 e minimo em 2018 com
4,9%. Os resultados indicam que das 156.348 consultas médicas especializadas
agendadas no periodo analisado 14.659 nao ocorreram devido a falta dos pacientes.
Com base nisso tem-se uma taxa de absenteismo na ordem de 9,4% com uma perda
de receita calculada de R$ 146.590,00. Os maiores indices foram encontrados nas
especialidades de Dermatologia (20,7%) e Oftalmologia (18,8%), enquanto os
menores foram em Mastologia (5,4), Ginecologia (6%) e Pediatria (6,3%).

Palavras-chave: Auséncia de Pacientes. Consultas. Prejuizo no repasse.



ABSTRACT

AMBULATORY ABSENTEEISM: COST MEASUREMENT, TECHNIQUES FOR ITS
REDUCTION AND CONSEQUENTIAL INCREASE IN REVENUE IN SPECIALIZED
CARE IN THE MUNICIPALITY OF SANTA MARIA - RS

AUTHOR: Elton Rogerio Teixeira Jacobi
SUPERVISOR: Daniel Arruda Coronel

This work sought to estimate the financial value that was no longer transferred and/or
transferred to the Municipality of Santa Maria - RS for application in health services,
due to the absenteeism of patients in specialized care, in the years 2016 to 2021.
outpatient absenteeism due to the patient's absence from the previously scheduled
medical appointment, without any previous communication that allows the
rescheduling of the service to another user of the system. In this sense and with this
objective, monthly reports were issued on the production related to specialized medical
consultations that generate financial returns to the Municipality. Such reports were
generated through the management software used by the Municipal Health
Department, in Microsoft Excel spreadsheets and in .xIsx format. Descriptive statistical
and time series techniques were used. The survey results, in general, showed that the
absenteeism rate of patients in specialized medical consultations has been fluctuating
over the years, with a maximum value of 14.9% in 2016 and a minimum in 2018 with
4.9%. That, due to patient absenteeism, out of a total of 156,348 scheduled
appointments, 14,659 specialized medical appointments were no longer performed.
This leads to an absenteeism rate of around 9.4% with a calculated loss of revenue of
R$ 146,590.00. The highest rates were found in the specialties of Dermatology (20.7%)
and Ophthalmology (18.8%), while the lowest were in Mastology (5.4), Gynecology
(6%) and Pediatrics (6.3%).

Keywords: Absence of Patients. Consultations. Loss on transfer
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1 INTRODUCAO

O Sistema Unico de Saude (SUS) vigente no Brasil foi instituido pela
Constituicdo Federal de 1988 (CF/88), sendo regulamentado pelas Leis n° 8.080/90
(Lei Organica da Saude) e n°® 8.142/90. Tal sistema foi criado e regulamentado pelos
legisladores constituintes e ordinarios visando corrigir a situacao desigual existente na
assisténcia a saude da populacdo, visto que apenas segurados pela previdéncia
possuiam direito & assisténcia em salde. Sua redacdo encontra-se no texto dos
artigos 196 a 200, da Secéo Il do Titulo VIII. Refere a Constituicdo Federal (1998) que
“a saude é direito de todos e dever do Estado”, devendo ser mantida e garantida por
meio de “politicas sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca”,
com acesso “universal e igualitario as acdes e servigcos para sua promocao, protecao
e recuperacgao”, tornando compulsorio o atendimento publico a qualquer pessoa,
sendo vedadas cobrancas sob qualquer hipotese.

De acordo com Vilela (2018, p. 1), o SUS, ao longo de sua existéncia, “tem sido
capaz de estruturar e consolidar um sistema publico de satude de enorme relevancia
e apresentar resultados inquestionaveis para a populacdo brasileira”. Ainda assim,
apresenta problemas que, apesar do tempo, persistem e devem ser investigados,
analisados e enfrentados, e, dentre esses problemas, destaca-se o absenteismo.

Embora o termo absenteismo seja frequentemente utilizado na literatura de
Gestéo de Pessoas para fazer referéncia a auséncia dos profissionais ao local em que
desempenham suas atividades profissionais, Boksmati (2016) e Vasconcellos (2017)
entendem que o termo compreende também as auséncias dos usuarios do sistema a
compromissos previamente agendados nos servicos de saude. Conceitua-se o
absenteismo ambulatorial como sendo "...a auséncia do usuario a consulta e/ou
exame previamente agendado ou quando a instituicdo de saude é comunicada, no
entanto sem possibilitar a comunica¢do de um novo usuario a consulta e/ou exame...”
(OLIVEIRA; BENDER FILHO; VIEIRA, 2020, p.1).

Para Saltman (2002), o absenteismo € um dos fatores que interferem
diretamente na distribuicdo e utilizacdo de bens e servigos de saude, contribuindo,
dessa forma, para o desperdicio de recursos e tempo. No entendimento de Costa,
Duarte e Vaghetti (2018), o absenteismo desorganiza a oferta de servicos e limita a
garantia da atencédo nos diversos niveis de assisténcia com o retorno dos usuarios

faltosos ao fluxo de marcacdes de consultas e exames. Nesse sentido, o absenteismo
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deve, conforme Silva, Silva e Pereira (2016), ser tratado de forma preventiva, ndo sé
pelas instituicbes publicas, mas também pelas privadas, sendo, ainda conforme
Beltrame et al. (2019), problema mundial na assisténcia a saude.

Em estudo de revisdo sistemética sobre os indices de absenteismo, Dantas
(2018) apresentou como resultado mundial uma taxa média de 23%, 0 que indica que
a cada 100 consultas agendadas, 23 deixam de ser realizadas pela auséncia do
paciente. Nesse estudo, os maiores indices encontrados foram na Africa (43,0%),
seguido pela América do Sul (27,8%), Asia (25,1%), América do Norte (23,5%),
Europa (19,3%) e Oceania (13,2%). Oleskovicz et al. (2014), por sua vez, informam
gue o indice brasileiro de ndo comparecimento a consultas ou exames agendados no
SUS esta em torno de 25%.

Os agendamentos perdidos estdo relacionados como uma das principais
causas de ineficiéncia na assisténcia médica, pois, apesar de ndo realizados,
apresentam custos monetarios substanciais para os sistemas de saude (GUROL et
al., 2013). Segundo o autor, o Sistema Nacional de Saude da Inglaterra (National
Health Services - NHS), em um periodo de pouco mais de um ano, estimou uma perda
de cerca de £ 575.000.000,00 (quinhentos e setenta e cinco milhdes de libras
esterlinas), tendo como causa direta o absenteismo.

Ao analisar o absenteismo na Argentina, Briatore, Tarsetti e Latorre (2020) vao
além e acrescentam a discussao, além dos impactos técnicos e financeiros que
ocorrem nos sistemas de saude, o impacto que ocorre na saude dos pacientes, sendo
fundamental a investigacdo e o conhecimento desses motivos para o planejamento
de estratégias que visem a sua reducao. Ainda nesta perspectiva, Chopra e Hookey
(2016), ao estudarem o absenteismo em clinicas de colonoscopia canadenses,
mostram preocupa¢do com o possivel atraso no diagndstico e, consequentemente,
atraso no agravamento da saude do paciente.

Entre as causas apontadas para o absenteismo, tem-se a falha de
comunicacdo (CIBULKA; FISCHER; FISCHER, 2012), a marcacao de mais de uma
consulta no mesmo dia (PEREIRA et al., 2016) e problemas de locomog&o com
transportes (LONG, 2016). Além desses motivos discutidos mundialmente, estudo
brasileiro elaborado por Bender, Molina e Melo (2010) citam como motivos relevantes
a desatencao em relacdo a data da consulta, a marcacédo de outro compromisso na
data agendada, motivos econdmicos e agendamentos em horarios inoportunos. O

7

esquecimento do paciente é relacionado de forma unanime nos estudos, tanto
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nacionais quanto internacionais, conforme asseveram Crutchfield e Kistler (2017),
Fonseca et al. (2001) e Santos (2008).

Santos (2008), ao investigar o absenteismo em consultas e procedimentos
especializados, agendados via Sistema Unico de Salde, em um municipio baiano,
referiu que essa pratica compromete a demanda e limita a garantia da atencéo nos
diversos niveis de assisténcia. Entende que, para combater essa pratica, € necessario
organizar a oferta, melhorando o acesso e a articula¢do entre os diferentes niveis de
atencdo a saude, estabelecendo-se, ainda, critérios de priorizagdo que visem dar
maior efetividade na solucéo de problemas.

O custo econbmico é, para Oliveira (2019), fato agravante, dado que o0s
estabelecimentos de salde estdo sujeitos a custos que ocorrem independentemente
da oferta de servicos. E de fundamental importancia a manutencéo financeira das
entidades para a definicdo de processos assistenciais, gerenciais e de logistica que
tenham como finalidade equilibrar recursos e acfes, buscando a eliminacdo de
desperdicios (CASTRO; CASTILHO, 2013). Dessa forma, a mensuracao das perdas
econdmicas por desperdicio de ociosidade configura-se como uma acgao estratégica,
sobretudo em estabelecimentos publicos voltados para o atendimento de usuarios do
SUS, os quais convivem com a contradicao logica da obrigacdo de atender muitos
usuarios, ao mesmo tempo que possuem espacos com capacidade produtiva real
muito abaixo do recomendado (TRISTAOQ, 2017).

As consequéncias do absenteismo podem ser evidenciadas ndo somente no
sistema de saude, por meio da subutilizacéo, diminuicdo da qualidade assistencial ou
aumento das filas de espera, mas também para os pacientes, com possibilidade de
degradacdo de seu estado de salde, incremento de morbidades e diminuicdo da
acessibilidade (JABALERA MESA et al., 2017). Os gestores dos SUS defrontam-se
diariamente com a necessidade de aumento do nimero de vagas para atendimentos.
A escassez de recursos financeiros impede a resposta adequada a exigéncia da
demanda, tendo como consequéncia a geracdo de demanda reprimida que gera
longas filas de espera para certos procedimentos e/ou atendimentos, conforme

entendimento referidos por Franco e Magalhdes Junior (2004).
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1.1 PROBLEMA DE PESQUISA

Os servigcos de saude sdo pensados para atender a um estimado nimero de
pessoas visando ao melhor atendimento ao cidadao e a consequente resolutividade
dos problemas individuais e coletivos de saude.

Nesse sentido, é de fundamental importancia buscar estratégias e ferramentas
que sejam passiveis de execu¢do no controle do absenteismo e que tenham sido
desenvolvidas e construidas a partir de estudos e pesquisas que as respaldem.
Somente com a inovacgao das praticas, a adequacao dos processos e agilizacdo nas
tomadas de decisdo pode-se fazer mais e melhor.

Conforme a Resolugéao n. 555/2012 da Comissao Intergestores Bipartites do
Rio Grande do Sul — CIB/RS, que alterou a configuracdo das Regides de Saude no
Rio Grande do Sul e instituiu as Comissdes Intergestores Regionais (CIR), o Municipio
de Santa Maria esta inserido na 12 Regido de Saude da 42 Coordenadoria Regional
de Saude — 42 CRS, sendo essa composta por 32 municipios. De acordo com a Norma
Operacional Basica 01/96 (NOB 96), que determina a habilitagdo dos municipios em
termos de gestdo de saude, Santa Maria esta habilitado com a Gestdo plena da
Atencédo Bésica (AB), aguardando as novas deliberacdes para atingir a Gestéo Plena
do Sistema Municipal de Saude.

A cidade de Santa Maria é considerada polo regional em diversas areas,
especialmente em educacdo e saude, por isso diversos cidadaos residentes em
municipios da Regido acabam por se deslocar para atendimento na rede municipal de
saude dessa cidade. Em muitos casos, inclusive, Santa Maria é considerada
referéncia para tratamento de algumas patologias. Para poder gerenciar essa
realidade com qualidade, eficacia e eficiéncia, é necessario um estudo aprofundado
sobre o absenteismo na rede municipal de Santa Maria, RS, levando em consideracéo
suas causas e consequéncias.

Segundo o Plano Municipal de Saude em vigor (2022/2025), os servi¢os de
saude do Municipio estdo organizados em trés niveis gradativos de atencéo a saude,
servindo principalmente, como uma triagem para o SUS. Os usuéarios séo
encaminhados de um nivel ao préximo, garantindo que profissionais altamente
especializados e os equipamentos mais avangcados tenham uma maior disponibilidade
para quem precisa. A Atencao primaria, considerada a primeira dos trés niveis, € onde

deve acontecer o primeiro contato das pessoas com 0 sistema, sem restricdo de
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acesso as mesmas, independente de género, condi¢cdes socioculturais e problemas
de saude. A Atencdo Secundaria é formada pelos servicos especializados em nivel
ambulatorial e hospitalar, com densidade tecnoldgica intermediaria entre atencéo
priméria e a terciaria, historicamente interpretada como procedimentos de média
complexidade. Esse nivel compreende servicos médicos especializados, de apoio
diagnostico e terapéutico e atendimento de urgéncia e emergéncia. Por fim tem-se
que a Atencdo Tercidria € aquela onde estdo reunidos o0s servicos de alta
complexidade, representados pelos grandes hospitais e pelas clinicas de alta
complexidade. Nessa esfera, os profissionais sdo altamente capacitados para
executar intervencdes que interrompam situacdes que colocam a vida dos pacientes
em risco; trata-se de cirurgias e de exames mais invasivos, que exigem a mais
avancada tecnologia em saude.

A Secretaria de Municipio da Saude (SMS) foi criada em 28/11/90, pela Lei
Municipal n°® 3.266/90, esta estruturada conforme as seguintes leis: Lei n°® 3.497/92,
de 02/07/92; Lei Municipal n° 4.021/96 de 06/12/96 e Lei Municipal n°® 4.239/99 de
28/06/99.

Ainda assim, o Art. 6° do Decreto Executivo n°® 077, de 1° de junho de 2009,
regulamenta a Estrutura Organizacional e funcionamento da Secretaria de Municipio
da Saude, conforme paragrafo Unico, Art. 7°, Lei Municipal n® 5.189, de 30-04-2009.

A rede municipal de saude do Municipio de Santa Maria €, segundo seu
organograma (ANEXO A), formada e organizada por quatro Superintendéncias, a
saber: Superintendéncia Administrativa e Financeira, Superintendéncia de Atencao
Especializada em Saude, Superintendéncia de Atencdo Primaria a Saude e
Superintendéncia de Vigilancia em Saude. Esses quatro setores compreendem a
Rede de Atencdo a Saude (RAS) referida pelo Plano Municipal de Saude como sendo
0s arranjos organizativos formados por acfes e servicos de saude com diferentes
configuracbes tecnolégicas e missdes assistenciais, articulados de forma
complementar com a base territorial.

O absenteismo de pacientes, como ja referido anteriormente, € um problema
que atinge tanto instituicbes publicas quanto privadas e, certamente, precisa ser
tratado de forma preventiva, mas, para tanto, é necessario que se faca um diagndéstico,
buscando conhecer a realidade de cada 6rgao. Na Secretaria de Saude do Municipio
de Santa Maria o controle do absenteismo ambulatorial de pacientes é de

responsabilidade da Superintendéncia de Atencdo Especializada.
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Em Santa Maria — RS, segundo informacdes constantes no relatério anual do
ano de 2021, aprovado em maio de 2022 pelo Conselho Municipal de Saude e
disponiveis na péagina oficial do municipio (PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTA
MARIA, 2022, p. 53), os indices de absenteismo na realizacdo de Consultas médicas
nas especialidades de Urologia, Mastologia e Proctologia foram, respectivamente, de
19,2%, 8,6%, e 3%. Foram agendadas nessas especialidades um total de 2230
consultas, sendo 804 para Urologia, 360 para Mastologia, e 1066 para Proctologia.
Dessas 2230 consultas agendadas, 216 deixaram de ser realizadas em virtude da
auséncia dos pacientes o que representa um absenteismo total de cerca de 9,7%.

Dessa forma e pelo aqui exposto este trabalho tem por problema de pesquisa
responder a seguinte questao: Quais as consequéncias financeiras causadas pelo
absenteismo de pacientes no ambito do atendimento especializado da rede de salude

da Prefeitura Municipal de Santa Maria e o que pode ser feito para sua mitigacao?

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo geral

Estimar o valor financeiro que deixou de ser repassado e/ou transferido ao
Municipio de Santa Maria - RS para aplicacdo nos servigos de saude, por conta do
absenteismo de pacientes na atencao especializada, nos anos de 2016 a 2021.

1.2.2 Objetivos especificos

a) Verificar, através dos dados consolidados, as taxas do absenteismo de
pacientes no ambito da rede de salde da Prefeitura de Santa Maria;

b) caracterizar o absenteismo da Rede de Assisténcia a Saude ambulatorial no
Municipio de Saude de Santa Maria — RS;

c) calcular o custo econdmico e o impacto produzido no repasse financeiro
efetuado pelo estado do Rio Grande do Sul e pela Unido Federal; e

d) propor, em conformidade com o estado da arte, ferramentas que visem
minimizar os impactos negativos trazidos pelo absenteismo de pacientes no

atendimento especializado prestado pelo Municipio de Santa Maria — RS.
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1.3 JUSTIFICATIVA

Para Ramos e Ramos (2007), o absenteismo ndo € um problema de analise
simples, pois decorre de uma gama de fatores, o que o torna complexo e de dificil
gerenciamento. Cavalcanti, Cruz e Padilha (2018), além de considerarem um
fendbmeno multicausal, entendem que se trata de um problema relevante que acarreta
aumento da fila de espera e de custos.

Segundo Silveira, Ferreira e Siqueira (2018), o absenteismo € um problema
gue interfere na efetividade dos servicos de saude, pois, conforme Souza e Costa
(2010), causam dificuldades no acesso as a¢fes de servicos de saude, fragmentacao
de politicas e programas de salude, na organizacdo de uma rede regionalizada e
hierarquizada de acdes, sendo essencial que sejam construidos métodos com bases
em critérios especificos para averiguacao de suas causas.

O absenteismo dos usuarios dos servi¢os publicos de salde em procedimentos
e consultas foi estimado por Santos (2008) com indices entre 22 a 30%, representando
perdas significativas de recursos financeiros. Estudo realizado em Porto Alegre, por
Glugoski (2006) relata uma média de 30% de absenteismo. No entanto, nenhum dos
estudos relaciona as causas do ndo comparecimento dos pacientes as consultas ou
procedimentos agendados.

Izecksohn e Ferreira (2014), ao estudarem o motivo e a percepcao do usuario
quanto a importancia do comparecimento as consultas agendadas, concluiram que
problemas relacionados a organizacao do servi¢o de saude interferem diretamente na
assiduidade do paciente as consultas médicas. Além disso, sinalizam que a
diversificacao nas formas de agendamento e contato telefénico prévio com o usuério
sdo fatores de diminuicdo dos indices de absenteismo, que, no caso estudado, era de
48,9%.

O atendimento ndo realizado significa, para o Consércio Intermunicipal de
Saude do Vale do Ivai e Regido (CISVIR), no Parana, uma oportunidade desperdicada
de ofertar assisténcia a outro paciente que necessita de acesso aos sistemas de
salude, e impacta em prejuizos financeiros para o prestador, compromete a imagem
da instituicdo perante a sociedade e interfere em indicadores de produtividade, assim
como no aumento dos custos devido a ociosidade dos recursos disponiveis.

Na mesma medida que existe preocupacdo com a ampliacdo de servicos para

suprir a demanda crescente, a subutilizacdo apresenta-se como um fator contraditorio
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gue carrega consigo sérias consequéncias financeiras para as instituicées e para o
sistema como um todo (TRISTAO, 2017). O absenteismo dos usuarios no sistema de
saude configura-se numa realidade usual e, em determinadas circunstancias, ocorre
em grandes proporcdes, chegando a mais de 50% de faltas (BENDER; MOLINA,;
MELLO, 2010; MELO; BRAGA; FORTE, 2011; OLESKOVICZ, 2014).

Diante dos prejuizos causados pelo absenteismo no Sistema Unico de Saude,
sejam eles financeiros ou nao, Bittar et al. (2016) refere que se faz necesséria a
discusséo dos motivos que levam 0s pacientes ao ndo comparecimento em suas
consultas e/ou exames, 0s quais foram previamente agendados, devendo ainda ser
enfatizada a busca por solucbées que, de maneira direta, evitem os desperdicios de
recursos, estruturais e financeiros, a disposicao do cidadao.

Os problemas causados pelas auséncias em consultas médicas também sdo
abordados em estudos de Amaral (2012) e Ferreira (2012) quando destacam 0s
transtornos causados aos médicos, instituicbes e principalmente aos proprios
pacientes ausentes, que, além de nao receberem o atendimento necessario, acabam
impedindo que outros pacientes obtenham o acesso que necessitam.

O conceito de acesso aos servigos de saude é um tanto complexo, pois esta
relacionado a percepcdo das necessidades de saude de cada paciente, onde se
evidéncia se determinada demanda tem acesso aos servi¢cos oferecidos. Obter um
servico no qual o cidadao possa recorrer quando necessitar de cuidados de saude,
mostra-se associado ao correto uso, podendo ser considerado um indicador de
acesso (PINHEIRO et al., 2003).

A complexidade do conceito de acesso é corroborada por Travassos e Martins
(2004, p. 191) quando afirmam que sua interpretacdo muda ao longo do tempo e varia
em conformidade com o contexto em que esta inserido, sendo necessario, para o seu
entendimento e resolucdo, conhecer o perfil social e cultural dos usuarios, bem como
0S motivos que os levaram ao absenteismo, permitindo, assim, que 0s gestores do
SUS possam tracar estratégias que facilitem o acesso dessas pessoas ao sistema de
saude.

Com as perspectivas que levam em consideragcdo o tempo e o0 contexto,
referidas por Travassos e Martins (2004), é que se pretende mensurar 0S custos
provocados pelo absenteismo de pacientes as consultas especializadas previamente
agendadas na rede publica de saude da Prefeitura de Santa Maria, calculando seus

indices, analisando suas possiveis causas, verificando ainda se esse indice possui
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relacdo com a dificuldade de acesso dos pacientes ao SUS. A visdo de tempo e
contexto em que esta inserido € necessaria para aperfeicoar a gestao de servicos de
saude em seu combate, no intuito de reduzir os desperdicios de forma que seja
possivel aumentar o acesso e a eficiéncia dos servi¢os prestados ao cidaddo. Com a
reducdo dos indices de absenteismo, espera-se uma otimizacdo dos repasses
financeiros ao municipio para auxiliar na prestacao de um servico de saude cada vez
melhor para a populacéo.

Ao realizar o presente trabalho, busca-se contribuir diretamente com a Gestao
Municipal de Saude de Santa Maria para levantar possiveis problemas de
absenteismo ambulatorial no &mbito da rede municipal, tracando, em conjunto com 0s
Gestores, estratégias que visem dar maior eficiéncia e eficacia ao servico prestado a
populacdo, com acesso mais rapido e adequado para a prevencédo e tratamento de

doencas das pessoas que aqui residem.

1.4 ESTRUTURA DO TRABALHO

Com a intencdo de alcancar os objetivos propostos, este projeto esta dividido
em quatro capitulos, além desta introducdo. No segundo capitulo, apresenta-se a
estrutura do Sistema Unico de Saude Brasil (SUS) desde a sua criacdo pela
Constituicao Federal de 1988, até os dias atuais, abordando os aspectos historicos, a
organizacao e sua infraestrutura. a questao do financiamento, a origem dos recursos,
0s gastos publicos minimos que devem ser aplicados pelas trés esferas de governo,
incluindo-se ainda topico que trata do financiamento da satde especializada oferecida
pela esfera municipal. No capitulo seguinte, sdo descritos o0s procedimentos
metodoldgicos balizadores do trabalho e, por fim, quarto capitulo a discussao, os

resultados e a conclusao do trabalho.



2 SISTEMA DE SAUDE PUBLICA NO BRASIL

Este capitulo apresenta a evolugdo do sistema de publico de saude brasileiro.
Na secao 2.1, sdo retratados 0s aspectos historicos que trazem, além das origens da
expressdo saude publica, o desenrolar dos fatos e a sequéncia histérica em que se
deu a evolucédo da saude publica no Brasil até a promulgacéao da Constituicdo Federal
de 1988. Na secdo 2.2., é abordado, de forma geral, o Sistema Unico de Salde, criado
pela Carta Constitucional de 1988. Na secado 2.3, sdo explicitadas as formas de
organizacdo do atual sistema de saude brasileiro. O presente capitulo apresenta,
ainda, na secao 2.4, as questdes relativas ao financiamento do sistema unico de
saude utilizado no Brasil. Ao final, na secdo 2.5 faz uma sintese acerca do

absenteismo.

2.1 ASPECTOS HISTORICOS

A expressdo Saude Publica tem origem no Estado liberal burgués vigente no
mundo no final do século XVIII, visto que a assisténcia publica referida naquela época
englobava tanto a assisténcia social propriamente dita como a assisténcia médica.
Além disso, continuou a ser considerada matéria dependente da solidariedade
comunitéria ligada a vizinhanca, na qual o envolvimento do Estado apenas deveria
acontecer quando a acdo das comunidades locais fosse insuficiente. E nessa atuag&o
subsidiaria do Estado que se encontra o embrido do que viria a ser o0 servi¢o publico
de saude, que foi instaurado apenas durante o periodo conhecido como Restauracéo
(DALLARI, 2007).

Somente apds 1850, ou seja, na segunda metade do século XIX, que a higiene
passa a ser considerada como um saber social que abrange a sociedade como um
todo, fazendo da Saude Publica uma prioridade politica. Sdo dessa época os primeiros
intentos de associar a saude a economia, fortalecendo a importancia do investimento
no setor (DALLARI, 2007). Essa conjuntura particular vincula-se, de maneira geral, as
mudancas concretizadas no decorrer da Segunda Revolugao Industrial, a qual alterou
totalmente as ligacdes e os encadeamentos estabelecidos nas searas econémicas,
sociais, politicas e culturais, fazendo surgir uma sucessao de obrigacdes que
objetivavam viabilizar as novas exigéncias do capitalismo, de forma a propiciar acdes

para a consolidagdo da producdo nos padrdes industrial, agrario-exportador e
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imperialista, da mesma forma como aconteceu em regides da América Latina, da
Africa e da Asia (CARVALHEIRO; MARQUES; MOTA, 2013).

Ao analisar os aspectos histéricos da saude publica, Rosen (1994) entende que
0s problemas de salude estéo intimamente vinculados ao tipo de estrutura social e a
forma de organizacdo comunitaria na qual eles estdo inseridos. Ainda nesta
perspectiva, 0 entendimento de Saude Publica é derivado da convergéncia das
medidas adotadas pelo Estado na contencdo de epidemias que vao, entre outras
medidas, desde a melhora do ambiente fisico, da provisdo de aguas, até a assisténcia
médica.

No decorrer da colonizacdo e do império, no Brasil, inexistiam politicas publicas
dirigidas para a saude. No comeco da colonizacdo, um elevado numero de indigenas
teve suas vidas ceifadas pelas "doencas do homem branco"”, as quais foram levadas
pelos europeus e para as quais a populacdo nativa ndo possuia resisténcia. O alcance
a saude era definido pela classe social a que pertencia a pessoa. Os nobres possuiam
um acesso facil aos profissionais de saude, enquanto que 0s pobres, 0s escravos e
os indigenas ndo obtinham qualquer espécie de atencdo médica. Essa parte da
populacdo era dependente da caridade, das crencas populares e das acdes
filantropicas, muitas vezes prestadas pelas Santas Casas de Misericérdia que ja
estavam no Brasil, no século XVI (OLIVEIRA; CRUZ, 2015).

Carvalho (2013), ao examinar os relatos dos cuidados com a saude do
brasileiro, infere que ndo se pode dissociar a saude publica no Brasil da filantropia,
em especial das filantropias religiosas e de caridade, nha medida em que grande parte
das pessoas que necessitavam de atendimento recorriam as instituicbes e médicos
filantropos, visto que o Estado realizava apenas algumas acfes de saneamento
basico, de vacinacdo diante de epidemias como a da variola, cuidando ainda de
algumas doencas negligenciadas, tais como, as doencas mentais, a hanseniase e a
tuberculose.

Janior, Novo e Pinheiro (2019) relatam que a situacdo sanitaria no pais
comecou a se alterar em 1808 com a chegada, no Brasil, da familia real, momento em
gue se deram a abertura dos primeiros cursos de medicina. Aliado a isso, tem-se, logo
apos a independéncia, em 1822, a criacdo, por Dom Pedro Il, de 6rgdos para
inspecionar a saude publica como forma de evitar epidemias e melhorar a qualidade

de vida da populacgéo.
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No final do século XIX e inicio do XX, a cidade do Rio de Janeiro sofreu
intervencdes na area do saneamento basico, eis que o0 esgoto, que corria a céu aberto,
aliado ao fato de que o lixo n&do tinha o destino adequado, deixavam a populacéo
sujeita a uma série de doencas. Ainda nessa época, a populacdo passou pela
campanha de vacinacao contra a variola (NOVO; MACEDO JUNIOR; PINHEIRO,
2019).

No decorrer da Primeira Republica (1889-1930), as principais dificuldades de
saude enfrentadas pelos residentes que se instalavam no perimetro urbano das
cidades eram de responsabilidade desses préprios individuos e da iniciativa privada
(PAIM, 2009, p. 28). Segundo o autor:

Esse nao-sistema, consolidado ao longo do século XX até a criacdo do SUS,
teve como marca principal a separagdo entre ac6es de saude publica —
profilaxia, propaganda sanitaria, saneamento, higiene industrial, vigilancia
sanitaria e controle de endemias — e de assisténcia médico-hospitalar (PAIM,
2009, p. 28).

Na Constituicdo de 1891, o cuidado com as areas de saude e saneamento,
apesar de nao haver previsédo formal sobre o assunto, ficou sob a responsabilidade e
encargo dos estados e municipios. Ao governo federal competiam as acfes de saude
e vigilancia sanitaria dos portos e acompanhamento dos estados nos casos
constitucionalmente previstos. Entre 1902-1904, esse entendimento foi alterado em
virtude da extensdo das epidemias em varios pontos do pais, como a febre amarela,
a peste negra e a variola, sendo que, a partir desse momento, ficariam sob
responsabilidade do governo federal todos os servicos, mesmo estando
demonstrados os limites de sua atuacdo (HOCHMAN; FONSECA, 2001).

No entendimento de Mendes (1996), o século XX apresenta trés modelos
predominantes de Saude Publica no Brasil. O primeiro, de cunho sanitarista-
campanhista, o qual é observado no periodo politico, econémico e social que estava
fundamentado e sustentado pela atividade agrario-exportadora de um Brasil com
populacdo preponderantemente rural, onde as prioridades eram a politica de
saneamento dos locais de circulacdo das mercadorias e o controle de doencas que
pudessem afetar negativamente as exportacdes. O segundo modelo, empregado a
partir da década de 1920, era de cunho “médico-assistencial-privatista” e se originava
dos sistemas das Caixas de Aposentadoria e Pensdes (CAPS), o qual configurava-se
pela oferta desigual de assisténcia médica, eis que a maior parte dos habitantes ndo
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estava vinculado a atividades de cunho empresarial, continuando, dessa forma, a
depender dos programas sanitarios esporadicos do Estado. O terceiro modelo tem
inicio a partir da década de 1980, sendo predominantemente de cunho neoliberal de
assisténcia a saude.
A expansao da Atencao Primaria a saude no Brasil do inicio do século XX até
0 presente momento, é identificada por Mendes (2011, p. 98) através de oito ciclos
histéricos a saber:
O primeiro ciclo foi o do modelo da rede local permanente, vigente nos
primeiros anos do século passado; o segundo ciclo foi o dos centros de
salde-escola, instituidos pelo Prof. Paulo Souza na Universidade de Sao
Paulo (USP), na década de 1920; o terceiro ciclo foi o dos Servigos Especiais
de Saude Publica (SESP), parte do esfor¢o de guerra, a partir da década de
1940; o quarto ciclo foi o dos centros de salde implantados pelas Secretarias
Estaduais de Salde, em todo pais, que teve seu auge nos anos 1960; o
quinto ciclo foi o dos programas de extensdo de cobertura, iniciados por
experiéncias académicas ou institucionais, e que confluiram para o Programa
de Interiorizagdo das Ac¢bes de Saude e Saneamento (PIASS), na segunda
metade da década de 1970; o sexto ciclo foi o das A¢des Integradas de Saude
(AISs) que articulou os cuidados primarios das Secretarias Estaduais de
Saude com os da Previdéncia Social (INAMPS) em nucleos urbanos, no inicio
dos anos 80; do século passado; o sétimo ciclo foi o da municipalizacdo das
acoes de APS, decorréncia da criacdo do SUS e do movimento de
municipalizagdo da saude, ocorrido a partir do final dos anos 80; o oitavo ciclo,

o ciclo vigente, o da atengdo basica, surgiu no final de 1993, com a
institucionalizacéo, pelo Ministério da Saude, do PSF (MENDES, 2011, p. 98).

O Governo tinha ciéncia de que a prestacdo de servicos de saude era
insuficiente e direcionada a pequenos nichos e que essa auséncia estava diretamente
ligada com a situacdo precéria das condi¢cfes de trabalho a que estavam sujeitos os
empregados urbanos que, por meio de greves gerais, passaram a reivindicar melhores
condi¢cBes de trabalho e garantia de direitos, culminando, em 1919, na criacdo do
Departamento Nacional de Saude Publica (DNSP), decorrente da promulgacao da Lei
dos Acidentes de Trabalho. Em 1923, a Lei Eloy Chaves estabeleceu a obrigacao da
criacao da primeira Caixa de Aposentadorias e Pensdes (CAPS) para os trabalhadores
de empresas ferroviérias, sendo considerada a primeira agdo estatal no plano
previdenciario (OLIVEIRA, 2019).

As Caixas de Aposentadorias e Pensbes eram consideradas entidades
semipublicas, organizadas através de fundos organizados onde trabalhadores
contribuiam com 3% mensais, empregadores com 1% do faturamento bruto anual e
consumidores dos servigos das empresas com uma fracédo das tarifas. Os recursos

arrecadados eram destinados as aposentadorias por idade e tempo, invalidez ou,
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ainda aos dependentes, em caso de morte do trabalhador, sendo a assisténcia médica
oferecida por algumas CAPs (ESCOREL; TEIXEIRA, 2014).

No decorrer da década de 1930, o presidente Getulio Vargas, seguindo o
modelo de seguridade social, criou, em substituicho das CAPs, os Institutos de
Aposentadorias e Pensodes (IAPs), os quais, além de reunir os trabalhadores segundo
categorias profissionais, era mais abrangente e melhor estruturado, incluindo outros
servicos além da aposentadoria e da pensdo. Agregado as mudancas, houve
modificagdo no financiamento dos institutos, estabelecendo-se um modelo tripartite
de custeio, formado com recursos da Unido, dos empregados e dos empregadores
(OLIVEIRA; BELTRAO; DAVID, 1999; RANGEL et al., 2009).

Com Vargas no poder, uma nova conjuntura em relacdo a saude foi
implementada com a nomeacao, em 1934, de Gustavo Capanema no Ministério de
Educacdo e Saude (MESP) e a transicdo reformista de 13 de janeiro de 1937
(HOCHMAN; FONSECA, 2000). Mota e Schraiber (2009, p. 348) referem que:

A retirada de autonomia das instituicdes médicas e cientificas estaduais,
agora subordinadas a institui¢cdes federais como o Departamento Nacional de
Saude e Assisténcia Médico-Social, radicalizou-se com a criacdo do MESP,
gue deveria articular politicas com a intencdo de construir um aparato
governamental capaz de atuar no territério brasileiro, coordenando a¢des nos
niveis federal, estadual e municipal (MOTA e SCHRAIBER, 2009, p. 348).

Em 1949, com a criacdo do Servico de Assisténcia Médica Domiciliar de
Urgéncia (SAMDU), a saude publica inseriu-se, conforme Mercadante (2002), em uma
inovadora forma de assisténcia a salde, que teve sua importancia histérica marcada
no fato de que, até aquele momento, o atendimento médico domiciliar era adstrito a
iniciativa privada. Esse servi¢o que passou a ser disponibilizado pelo setor publico de
salde a populacdo, apesar de limitado aos casos de urgéncia, possuia carater
universal. Quanto aos demais servicos de assisténcia meédica especializada, a
populacdo brasileira, sem vinculo com os Institutos de Aposentadoria e Pensdes
(IAPs), continuava a depender da assisténcia de servigcos locais que ndo conseguiam
atender a demanda (LUZ, 1979; BRAGA; PAULA, 1986).

Na década de 1950, intensificou-se o processo de substituicdo de importacao,
bem como ocorreu a criagcdo do Ministério da Saude, onde comecaram a ser
realizadas conferéncias que objetivavam avaliar e tragar estratégias acerca da saude

publica no Brasil. Por ocasiéo da realizacdo da 32 Conferéncia Nacional de Saude, no
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final de 1963, estudos apontavam para a criacado de um sistema de saude para todos
os cidadaos, que seria organizado descentralizadamente com protagonismo dos
municipios, contudo, a ditadura militar acabou por adiar esses planos por duas
décadas (CARVALHO, 2013, p. 7).

Nos governos militares, iniciados com o golpe de 1964, foram realizadas
algumas reformas na area da saude publica, e, neste ponto, a unificacao dos Institutos
de Aposentadoria e Pensdes (IAPs) existentes no pais originou o Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS), no ano de 1966. Este Ultimo passou a concentrar todas as
contribuicdes previdenciarias e a administrar aposentadorias, pensdes e assisténcia
médica de todos os trabalhadores urbanos formais, encontrando-se entdo excluidos
0s rurais e 0s urbanos informais (SANTOS, 2016).

Foi um ciclo da histéria brasileira em que, na saude, evidenciou-se a
preponderancia das instituicdes previdenciarias na prestacédo dos servi¢cos de saude.
Além disso, houve grande aumento de entidades privadas no setor, as quais eram
financiadas com dinheiro publico, inclusive para a construcdo de hospitais e clinicas
particulares (BRASIL, 2011).

Ao escreverem sobre o sistema de saude publica, Novo, Macedo Junior e

Pinheiro (2019, p. 01), referem que:

Durante a ditadura militar, a salde sofreu cortes orgcamentarios e muitas
doencas voltaram a se intensificar. Em 1970, apenas 1% do orgamento da
Unido era destinado para a saude. Ao mesmo tempo, surgiu 0 Movimento
Sanitarista, formado por profissionais da saulde, intelectuais e partidos
politicos. Eles discutiam as mudancas necessarias para a saude publica no
Brasil. Uma das conquistas do grupo foi a realizacdo da 82 Conferéncia
Nacional da Salide, em 1986. O documento criado ao final do evento era um
esboco para a criagcao do Sistema Nacional de Salde — SUS. O Ministério da
Saude foi criado em 1953, foi quando também iniciaram-se as primeiras
conferéncias sobre salde publica no Brasil. Dai, surgiu a ideia de criacdo de
um sistema Unico de saude, que pudesse atender toda a populacdo (NOVO;
MACEDO JUNIOR e PINHEIRO, 2019, p. 01).

As dificuldades econ6micas da década de 1970 levaram o governo brasileiro a
adocao de politicas publicas compensatorias aqueles que néo estavam integrados no
processo de desenvolvimento econdémico e social. Carvalheiro, Marques e Mota
(2013, p. 13) assim aludem:

No caso da Saude Publica, essas medidas compensatoérias coincidiram com
a proposta internacional de Alma-Ata em 1978, que propds a extensao da
assisténcia primaria a toda a populacdo, e a necessidade de expansao do
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modelo de atencdo a salde de baixo custo pelo sistema brasileiro. A
populacdo atendida por esse programa, baseado na proposta de tecnologia
simples e de baixo custo, era aquela a margem do modelo de assisténcia
privada, principalmente a rural e a residente na periferia urbana. O discurso
da Salde Publica com baixos recursos foi uma retérica usada nesse periodo
para justificar a falta de um sistema nacional de satde com assisténcia ampla
e justa (CARVALHEIRO; MARQUES e MOTA, 2013, p. 13).

Ainda nos anos 1970, ocorreram, principalmente em universidades e
instituicdes de saude, movimentos politicos e institucionais contra o sistema de Saude
Publica hegemdnico e vigente que acabaram por constituir importantes bases para a
Reforma Sanitaria e o comeco do processo de democratizacdo da realidade brasileira
e permitiu o desenvolvimento de outras propostas para o sistema de saude, como a
municipalizacdo e a descentralizagdo (ROCHA; CESAR; RIBEIRO, 2013).

Com a instalacao do governo de transicdo democrética, nos primeiros anos da
década de 1980, um movimento politico e social em prol de mudancas na configuracéo
do sistema de Saude Publica foi iniciado. As politicas de salde desenvolveram-se
durante profunda crise econémica e em paralelo ao processo de redemocratizacao.
Esse cenario politico-econémico determinou os caminhos assumidos no periodo.
Nesse sentido, duas propostas politicas emergiram das discussfes e dos
movimentos: a primeira prop6s a Reforma Sanitaria, modelo assumido pelo
movimento mais democratico, e a segunda era uma proposta conservadora de ajuste
do modelo privado (CARVALHEIRO; MARQUES; MOTA, 2013).

Em 1987, foi criado o Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS),
que continha como principios basicos a universalizacdo, a equidade, a
descentralizacdo, a regionalizacdo, a hierarquizacdo e a participacdo comunitaria,
tendo sido alguns deles incorporados ao proprio SUS (SANTOS, 2015).

Efetuadas essas consideracdes historicas, passa-se agora a abordar a saude
sob a ordem constitucional vigente atualmente, a qual foi inaugurada com a

promulgacéo da Carta Constitucional de 1988.

2.2 O SISTEMA DE SAUDE NA CONSTITUICAO DE 1988

A Constituicdo Federal de 1988 (CF/88), conhecida como “Constituicao
Cidada”, é o instrumento que delimita o fim do Estado autoritario imposto pela ditatura
militar e o retorno do Brasil ao Estado Democratico de Direito. E através da CF/88 que

se estabelecem os pilares norteadores e formadores que devem ser atendidos pelo
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sistema de saude brasileiro a ser construido, bem como estabelece as garantias e
direitos fundamentais a todo cidadéo.

A proposta final aprovada na Constituicdo Federal de 1988 continha
importantes pontos ligados ao conceito de saude relacionado com a perspectiva
social, politica e econbmica, com a saude como um direito social da populacéo e
responsabilidade do governo através da criacdo de um sistema Unico com a
participacdo da comunidade, descentralizado e com assisténcia integral e com a
integracdo da saude no sistema de seguridade social. Conforme entendimento
jurisprudencial do Supremo Tribunal Federal (STF), referido por Santos (2016), “a
salude é tanto um direito social, como um direito individual, oponivel at¢ mesmo em
face do Estado por meio de demandas individuais...”.

A Carta Magna brasileira de 1988 instituiu a saude como direito social atraves

de sua previsao expressa no art. 6°, caput, do texto constitucional, que assim refere:

Art. 6°. S&o direitos sociais a educacao, a saude, a alimentacao, o trabalho,
a moradia, o lazer, a seguranca, a previdéncia social, a protecdo a
maternidade e a infancia, a assisténcia aos desamparados, na forma desta
Constituicéo (Redacéo dada pela Emenda Constitucional n° 64, de 2010).

O artigo 194 da carta politica de 1988 traz a salde, juntamente com a
previdéncia e a assisténcia social na parte da seguridade social, devendo ser
organizada com base nos objetivos elencados nos incisos do paragrafo Unico,

vejamos:

Art. 194. A seguridade social compreende um conjunto integrado de acdes
de iniciativa dos Poderes Publicos e da sociedade, destinadas a assegurar
os direitos relativos a salde, a previdéncia e a assisténcia social.

Paragrafo inico. Compete ao poder publico, nos termos da lei, organizar a
seguridade social, com base nos seguintes objetivos:

| - universalidade da cobertura e do atendimento;

Il - uniformidade e equivaléncia dos beneficios e servigos as populacdes
urbanas e rurais;

Il - seletividade e distributividade na prestacdo dos beneficios e servicos;

IV - irredutibilidade do valor dos beneficios;

V - equidade na forma de participacé@o no custeio;

VI - diversidade da base de financiamento;

VIl - carater democratico e descentralizado da gestdo administrativa,
com a participacdo da comunidade, em especial de trabalhadores,
empresarios e aposentados. (grifei)
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A lei maior brasileira trata do tema saude de forma mais especifica no texto
constitucional, no Capitulo que aborda a Seguridade Social. A saude, por sua vez,

constitui a Secao Il, que comeca com o artigo 196, que assim refere:

Art. 196. A saulde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdmicas que visem a redugao do risco de doenca e de
outros agravos e ao acesso universal e igualitario as agdes e servigos para
sua promocdao, protecao e recuperacao.

Em conformidade com o prescrito no art. 197, as acdes e servigos publicos de
salde sao de relevancia publica, podendo ser prestadas pelo Poder Publico, ou ainda,
por terceiros (pessoas fisicas ou juridicas de direito privado). Pelo fato de possuir
natureza de servigo publico, sua regulamentacéo, fiscalizacdo e controle deve ser
exercida pelo Poder Publico. A regulamentacao € realizada através da expedicéo de
legislacbes e normas infralegais (leis complementares, leis ordinarias, decretos,
instrucdes normativas, portarias, etc.), e, quanto a fiscalizacdo e ao seu controle,
devem ser exercidos na forma prescrita pela Constituicao Federal, considerando a sua
integralidade. Dessa forma, sdo executados, tanto pelos 6rgdos de controle interno,
guanto pelo controle externo, a cargo do Poder Legislativo, com auxilio do Tribunal de
Contas nos aspectos contabil, financeiro, orcamentario, operacional e patrimonial,
consoante o art. 70 da CF. Portanto, devem ser exercidos. Nesse sentido, a
fiscalizacdo e o controle abrangem todos os atos pertinentes a movimentacédo de
recursos e a realizacdo de despesas para a manutencdo das acdes e servicos de
salde (SANTOS, 2016).

Art. 197. S&o de relevancia publica as a¢fes e servigos de saude, cabendo
ao Poder Publico dispor, nos termos da lei, sobre sua regulamentagéo,
fiscalizagdo e controle, devendo sua execucdo ser feita diretamente ou
através de terceiros e, também, por pessoa fisica ou juridica de direito
privado.

O Sistema Unico de Satde (SUS), por sua vez, esta previsto no artigo 198 da

carta constitucional que, através de diversos incisos e paragrafos, assim assevera:

Art.198. As acbes e servigos publicos de salde integram uma rede
regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema Unico, organizado de
acordo com as seguintes diretrizes:

| - descentralizagao, com dire¢éo Unica em cada esfera de governo;

Il - atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem
prejuizo dos servigos assistenciais;
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Il - participacédo da comunidade.

§ 1° O sistema Unico de saude sera financiado, nos termos do art. 195, com
recursos do orgcamento da seguridade social, da Unido, dos Estados, do
Distrito Federal e dos Municipios, além de outras fontes.

8§ 2° A Unido, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios aplicardo,
anualmente, em acles e servicos publicos de saldde recursos minimos
derivados da aplicacdo de percentuais calculados sobre:

| - no caso da Unido, a receita corrente liquida do respectivo exercicio
financeiro, ndo podendo ser inferior a 15% (quinze por cento);

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

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

§ 3° Lei complementar, que sera reavaliada pelo menos a cada cinco anos,
estabelecera:

| - os percentuais de que tratam os incisos Il e 1l do § 2°;

Il — os critérios de rateio dos recursos da Uniéo vinculados a saude destinados
aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municipios, e dos Estados destinados
a seus respectivos Municipios, objetivando a progressiva reducdo das
disparidades regionais;

IIl — as normas de fiscalizacao, avaliagcdo e controle das despesas com saude
nas esferas federal, estadual, distrital e municipal;

IV — revogado.

§ 4° Os gestores locais do sistema Unico de saude poderao admitir agentes
comunitarios de saude e agentes de combate as endemias por meio de
processo seletivo publico, de acordo com a natureza e complexidade de suas
atribuicBes e requisitos especificos para sua atuacéo.

§ 5° Lei federal dispora sobre o regime juridico, o piso salarial profissional
nacional, as diretrizes para os Planos de Carreira e a regulamentagéo das
atividades de agente comunitario de salde e agente de combate as
endemias, competindo a Unido, nos termos da lei, prestar assisténcia
financeira complementar aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municipios,
para o cumprimento do referido piso salarial.

8 6° Além das hipéteses previstas no § 1° do art. 41 e no § 4° do art. 169 da
Constituicdo Federal, o servidor que exerca funcdes equivalentes as de
agente comunitario de satde ou de agente de combate as endemias podera
perder o cargo em caso de descumprimento dos requisitos especificos,
fixados em lei, para 0 seu exercicio.

Art. 199. A assisténcia a salde € livre a iniciativa privada.

§ 1° As instituices privadas poderdo participar de forma complementar do
sistema Unico de salde, segundo diretrizes deste, mediante contrato de
direito publico ou convénio, tendo preferéncia as entidades filantropicas e as
sem fins lucrativos.

§ 2° E vedada a destinag&o de recursos publicos para auxilios ou subvengées
as instituicdes privadas com fins lucrativos.

§ 3° - E vedada a participacédo direta ou indireta de empresas ou capitais
estrangeiros na assisténcia a salde no Pais, salvo nos casos previstos em
lei.

§ 4° A lei dispora sobre as condic¢des e os requisitos que facilitem a remogéo
de 6rgéos, tecidos e substancias humanas para fins de transplante, pesquisa
e tratamento, bem como a coleta, processamento e transfusdo de sangue e
seus derivados, sendo vedado todo tipo de comercializaco.

Art. 200. Ao sistema Unico de salide compete, além de outras atribui¢cdes, nos
termos da lei:

| - controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substancias de interesse
para a saude e participar da producdo de medicamentos, equipamentos,
imunobioldgicos, hemoderivados e outros insumos;
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Il - executar as acdes de vigilancia sanitaria e epidemioldgica, bem como as
de saude do trabalhador;

Il - ordenar a formacgé&o de recursos humanos na area de saude;

IV - participar da formulagdo da politica e da execucdo das acgbes de
saneamento basico;

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

VI - fiscalizar e inspecionar alimentos, compreendido o controle de seu teor
nutricional, bem como bebidas e 4guas para consumo humano;

VII - participar do controle e fiscalizacdo da producdo, transporte, guarda e
utilizacdo de substéncias e produtos psicoativos, toxicos e radioativos;

VIII - colaborar na protecdo do meio ambiente, nele compreendido o do
trabalho.

O Sistema Unico de Saude (SUS) foi efetivamente constituido quando da
promulgacdo das Leis n® 8.080/1990! e 8.142/19907, sendo seu funcionamento
orientado por um conjunto de principios e diretrizes, validos para todo o territorio
nacional, tendo uma concepcdo ampliada de direito a saude e vinculando o Estado
como principal agente na garantia deste direito (NORONHA; PEREIRA, 2013). As
referidas leis definem as bases concretas do funcionamento, sendo o SUS fruto de
uma construcao social e histérica marcada pelas disputas na direcdo de garantir que
todos os brasileiros tenham direito, em uma perspectiva ampliada, a saude, com
interface sobre todas as dimensdes de suas vidas, instituindo uma nova fase no
processo histérico de construcdo do sistema publico de saude brasileiro (JESUS;
ASSIS, 2011).

Paim (2019) refere que o SUS, na realidade, foi concebido nove anos antes da
promulgagdo da Constituicdo de 1988, quando da elaboragdo do documento “A
questao democratica na area da saude” (CEBES, 1980), por ocasido da realizagéo da
82 Conferéncia Nacional de Saude. Nesse documento, foram formulados e
explicitados praticamente todos os principios e proposi¢ées que formam o SUS na
atualidade.

O SUS, na sua forma institucional, abrange, entre outros principios, a
universalidade, a equidade, a igualdade e a integralidade nos servicos e acdes de

saude, além de diretrizes organizacionais que consistem na descentralizacao,

1 LEI'N°8.080, DE 19 DE SETEMBRO DE 1990. Dispde sobre as condi¢cGes para a promocao, protecédo
e recuperacdo da saude, a organizacao e o funcionamento dos servigos correspondentes e da outras
providéncias.

2LEIN°8.142, DE 28 DE DEZEMBRO DE 1990. Dispde sobre a participacdo da comunidade na gestéo
do Sistema Unico de Saude (SUS) e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos
financeiros na area da salde e da outras providéncias.
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regionalizacao e hierarquizacdo da rede de servicos e participacao social. Para Jesus
e Assis (2011), sdo os principios e diretrizes as ferramentas adequadas para as
mudancas necessarias no modelo de aten¢éo a saude e no processo de trabalho dos
diferentes sujeitos sociais. Ndo obstante a isso, asseveram 0s autores que:

.. 0 planejamento estratégico, participativo e democratico continua muito
distante do cotidiano dos gestores, trabalhadores e usuarios do sistema de
saude, apesar de ainda representar uma “imagem-objetivo” a ser alcangada
pelos diferentes interlocutores que defendem uma saude publica, universal e
resolutiva (JESUS; ASSIS, 2011, p.14).

Jesus e Assis (2011) asseveram que o principio da universalidade foi adotado
para o enfrentamento das questdes relativas a falta de acesso da populacdo as
politicas publicas de saude, que, para além de garantir acesso, deve garanti-lo de
modo qualificado e resolutivo para todos os cidadaos. Ainda nesta perspectiva, para
Paim (2015), o principio da universalidade expressa a saude como um direito de todos
e dever do Estado, dessa forma, o acesso aos servicos e acdes de saude deve ser
assegurado a todos, cabendo a gestdo (nacional, estadual e municipal) do SUS
enfrentar e superar as possiveis barreiras geograficas, econémicas, sociais e culturais
para a garantia desse direito (PAIM, 2015).

Segundo Jesus e Assis (2011), o principio da equidade foi adotado para o
enfrentamento das questdes relativas a exclusdo, a discriminacao e as desigualdades
(sociais, étnicas, de género, territoriais e econdémicas). Para os autores, o principio da
equidade possui a igualdade como principal forma de expresséo, jA que um sistema
publico de saude deve garantir que a plena assisténcia ocorra com a devida justica
social, pois todos séo iguais perante a lei.

E possivel identificar dois enfoques subjacentes que tentam distinguir a no¢&o
de equidade em relacdo ao conceito de igualdade: o econdmico e o da justica. No
enfoque econbmico, busca-se a distribuicdo mais eficiente dos recursos,
considerando a justica distributiva. Ja o enfoque centrado na ideia de justica considera
o igual tratamento para iguais e o tratamento desigual para os desiguais (ELIAS, 2005;
VIEIRA DA SILVA; ALMEIDA FILHO, 2009).
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Ainda sobre os principios e diretrizes adotados pelo sistema de saude publico

brasileiro, Jesus e Assis (2011, p.162) assim referem:

Outros principios e diretrizes acabam por surgir no percurso: garantia a
informacéo, direito de escolher (autonomia), vigilancia da salde como eixo
orientador da acao, controle publico das a¢des essenciais a manutencao da
vida, etc. Refletindo a intensa construgcéo da luta dos diversos atores sociais
na construcdo da demanda pelo SUS, enquanto sistema publico de saude.
Porém, o processo de disputa ainda esta inacabado. E preciso continuar
militando para que de fato esses principios e essas diretrizes se concretizem
na pratica. A Reforma Sanitaria Brasileira ainda ndo estd completa e novos
atores precisam erguer as bandeiras de luta para somar-se aquelas que
historicamente disputaram e conquistaram este SUS real que temos.

Conforme Bahia (2018), com a implantacdo do SUS, houve ampliacdo da oferta
e do acesso da populacéo ao sistema publico de saude. Esse érgdo, no entanto, ndo
pode ser considerado como sindnimo de rede estatal, porque o termo “saude
suplementar” ndo compreende a totalidade dos servigos de salde que séo prestados
na rede privada.

A avaliacdo favoravel ao SUS ao longo do tempo também foi incorporada por
instituicbes especializadas que articulam interesses econdmicos internacionais, como
o Banco Mundial (LINDELOW, 2013), e entidades de representacdo de empresas de
saude no Brasil conforme referido pelo Instituto Coalizdo Saude (2016). A atencéo
basica (saude da familia), financiada com recursos publicos, cresceu
exponencialmente (0 nimero de pessoas cadastradas em 2015, cerca de 116.600, é
cinco vezes maior do que em 1998), segundo o Departamento de Informética do SUS
- DATASUS. Por sua vez, o setor privado assistencial também se expandiu, e a
Associacdo Nacional dos Hospitais Privados (ANAHP) divulgou, em 2018, a abertura
de mais de 3 mil leitos em hospitais privados. Reduziram-se, todavia, segundo
Filgueira (2018), os leitos publicos.

Para Oliveira (2019), com a implantacdo de um sistema de saude com
cobertura universal, o Brasil, além de aproximar-se da experiéncia de paises de
diversos continentes, como Reino Unido, Canada, Dinamarca, Espanha, Finlandia,
Italia, Noruega, Nova Zelandia, Portugal e Suécia, também se tornou o Unico pais da
América Latina com este tipo de cobertura. Esta iniciativa representou a maior politica
de inclusao social da histéria, instituindo cidadania sanitaria para cerca de 50 milhées
de brasileiros que até entao eram atendidos por uma medicina simplificada na atencao

basica e como indigentes na atengéo hospitalar (MENDES, 2013).
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Embora o projeto brasileiro de Saude Publica tenha avancado com a Constitui-
cdo de 1988, a realidade da saude ainda esta distante da organizacao prevista no
texto constitucional, e o desafio pela estruturacado de um sistema publico de saude no
Brasil, de acesso universal, com cobertura integral e qualidade faz parte dos
propoésitos e conquistas de uma nacao que alimentou os valores da equidade e da
democracia. O Sistema Unico de Satde (SUS) é a manifestacéio, no campo da satde,
do desejo de um pais justo e do compromisso com a cidadania (MENDES, 2011).

O paradigma que norteia 0 modelo de atencdo a saude no Brasil, segundo Gil
(2005), vem sofrendo alteracdes no sentido da valorizacdo das acfes de promogao e
protecdo da saude, prevencdo das doencas e atencao integral as pessoas. Essas
premissas sdo capazes de impactar positivamente o novo modelo, superando as
praticas curativistas e a fragmentacédo do cuidado a saude.

No entendimento de Catelan (2018), os processos administrativos politicos-
gerenciais do sistema SUS dependem das relacfes estabelecidas entre os gestores
das trés esferas de governo. Os principios e diretrizes do SUS requerem acéo
integrada, comunicacdo efetiva, resolutividade e acesso a assisténcia ofertada,
governanca dos recursos e do planejamento em saude com a superacdo das
diferencas estruturais e histéricas, principalmente entre secretarias estaduais e
municipais de saude.

O proximo item aborda a questio da organizacéo do Sistema Unico de Sautde
através de suas Redes de Atendimento, linhas de cuidado e dos estabelecimentos.

2.3 ORGANIZACAO DO SISTEMA DE SAUDE BRASILEIRO

O termo organizacao representa, neste topico, a forma como as acoes, 0s
servicos, as instancias de governo, os prestadores publicos e privados e o0s
trabalhadores da saude sdo constituidos e estruturados para proporcionar a satisfacéo
das necessidades em saude, mobilizar o trabalho em conjunto entre trabalhadores e
instituicbes, formar processos organizados com regras e incentivos que
conjuntamente permitam que os objetivos e metas determinados pelo sistema sejam
alcancados.

Santos (2015) refere que o SUS constitui-se em um sistema organizado onde
as acodes e os servicos de saude devem ser integrados de forma regionalizada e

hierarquizada quanto aos niveis de atencdo (hierarquia no caso, néo significa
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subordinacéo), constituindo um sistema uUnico, com vistas a descentralizacdo, ao
atendimento integral e a participacdo comunitaria. A hierarquizacédo ora tratada diz
respeito aos niveis de complexidade crescente, como enuncia o art. 8° da Lei n°
8.080/1990:

Art. 8°. As acbes e servicos de salde, executados pelo Sistema Unico de
Salde (SUS), seja diretamente ou mediante participacdo complementada
pela iniciativa privada, serdo organizados de forma regionalizada e
hierarquizada em niveis de complexidade crescente.

Nessa esteira, devem ser considerados os niveis de complexidade dos
servicos: a base do sistema é a atencdo basica (ou priméaria), que realiza a triagem
dos interessados em utilizar o sistema. Os demais niveis sdo média complexidade
(atencdo secundaria) e alta complexidade (atencéo terciaria).

O SUS encontra-se em consonancia com um modelo de salde voltado para as
necessidades da populagao, “procurando resgatar o compromisso do Estado para
com o bem-estar social, especialmente no que tange a saude coletiva, consolidando-
a como um dos direitos da cidadania” (CONASS, 2011). Para o cumprimento da
universalidade, o sistema foi estruturado de maneira descentralizada, cabendo,
portanto, as trés esferas de governo tanto a operacionalizacdo quanto o seu
financiamento. A direcdo do SUS, no entanto, é Unica em cada esfera (Federal,
Estadual e Municipal), sendo exercida, respectivamente, pelo Ministério da Saude
(MS), pelas 27 Secretarias Estaduais de Saude (SES) e do Distrito Federal e por mais
5.570 Secretarias Municipais de Saude (SMS) (BARROS; PIOLA, 2016).

O processo de implantacao do SUS, iniciado na década de 1990, possibilitou a
ampliacdo do acesso as acfes e servigos de salude, mas a montagem de Redes de
Atencédo a Saude (RAS) regionalizadas persiste como problema central, necessaria a
garantia do acesso em tempo oportuno do cidadéo as acdes de salude adequadas a
sua necessidade (VIANA et al., 2019).

A distribuicdo dos problemas de saude na populacéo, no espaco e no tempo,
nao ocorrem de maneira homogénea, mas envolvem diferentes complexidades e
custos, dessa forma os estabelecimentos foram organizados de maneira que formem
Redes de Atencdo a Saude que possam prestar assisténcia a populacéo, constituindo-
se, na visao de Erdmann (2013), como importante estratégia a supera¢ao do modelo

fragmentado de operacionalizacdo da assisténcia e gestdo da saude.
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2.3.1 Redes de Atencéo a Saude

As Redes de Atencdo a Saude (RAS) séo definidas por Mendes (2017) como
arranjos organizativos das acgfes e servicos de saude, de diferentes densidades
tecnoldgicas, que, integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de
gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado. Organizam-se em um processo
de gestdo da clinica associado ao uso de critérios de eficiéncia microeconémica na
aplicacdo de recursos, mediante planejamento, gestdo e financiamento
intergovernamentais cooperativos (municipal, estadual e federal), voltados para o
desenvolvimento de solucdes integradas de politica de saude. A construcdo dessa
forma de relagBes intergovernamentais no sistema de salde requer o cumprimento
das responsabilidades assumidas e metas pactuadas, sendo cada esfera de governo
corresponsavel pela gestdo do conjunto de politicas estabelecidas nos pactos que
celebram (NUNES et al., 2015; FARAH et al., 2016).

Para que o sistema de saude responda as demandas sociais, a distribuicao das
acoes e servicos de saude foi planejada segundo niveis de atencéo (hierarquizagéo),
assumindo as diferentes necessidades de saude e dinamicas territoriais especificas
(regionalizacdo) (NORONHA, 2014). E dentro das regifes de salde que as RAS
devem ser compreendidas com as diretrizes pactuadas nas Comissdes Intergestores®.
Sao formadas pelo estado e pelo mercado, enfatizando as caracteristicas gerencial e
logistica na medida em que envolvem modelos de gestdo, integracdo econdmica
vertical e horizontal, regulacédo, continuidade do cuidado, economia de escala e
escopo, coordenacao técnica e governanca clinica (ALBUQUERQUE; VIANA, 2015).

Com base nas concepc¢des mais gerais contidas nas teorias de redes, em
varios campos (AGRANOFF; LINDSAY, 1983; PODOLNY; PAGE, 1998; CASTELLS,
2000; FLEURY; OUVERNEY, 2007), os autores definem as RAS como organizacdes

3 O Conselho Nacional de Saude (2016, p.1) refere que “as Comissdes Intergestores Bipartites e
Tripartites sdo espagos intergovernamentais, politicos e técnicos em que ocorrem o0 planejamento, a
negociacdo e a implementacéo das politicas de saude publica”. As decisdes ocorrem por consenso e
ndo por votacdo, incitando assim, o debate e a negociacdo entre as partes. Lucchese (2004, p. 29)
assevera que desde que foram instituidas, no inicio da década de 1990, as Comissdes Intergestores
Tripartite (na direcéo nacional) e Bipartite (na direcdo estadual) “vém se constituindo em importantes
arenas politicas de representacdo federativa nos processos de formulacdo e implementacdo das
politicas de saude”. Conforme Trajano (2019, p. 17) “constituem-se como foros permanentes de
negociacao, articulacdo e decisdo entre 0os gestores nos aspectos operacionais e na construcdo de
pactos nacionais, estaduais e regionais no Sistema Unico de Salde (SUS)”, dessa forma, reforga a
governanca nestes espacos optando pela responsabilizacéo dos entes, de maneira que as tomadas de
decisdo na gestao tenham transparéncia e busquem o acesso integral a Saude.
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polidrquicas* de conjuntos de servicos de saude, vinculados entre si por uma missao
Gnica, por objetivos comuns e por uma acdo cooperativa e interdependente, que
permitem ofertar uma atencdo continua e integral a determinada populacgéo,
coordenada pela atencdo primaria a salude — prestada no tempo certo, no lugar certo,
com o custo certo, com a qualidade certa, de forma humanizada e com equidade — e
com responsabilidades sanitaria e econémica e gerando valor para a populacéo.

Os objetivos de uma RAS s&o melhorar a qualidade da atencao, a qualidade
de vida das pessoas usuarias, os resultados sanitarios do sistema de atencdo a saude,
a eficiéncia na utilizacéo dos recursos e a equidade em saude (ROSEN; HAM, 2008).
As Redes séo, ainda, as responsaveis pela integracdo e coordenacao dos fluxos entre
diferentes lugares, inserindo-os dentro de uma mesma logica produtiva que configura
um espaco regional (SANTOS; SILVEIRA, 2001). Para Borzel (1997), as redes sao
relacbes ndo hierarquicas de compartilhamento de objetivos comuns entre varios
atores, com troca de recursos entre si, no suposto de que a cooperacédo € a melhor
forma de alcancar esses objetivos.

As diretrizes para a organizagao das RAS no ambito do SUS foram definidas
em 2010, com a publicacdo da Portaria n° 4.279/2010, a qual estabelece que os
principais objetivos sdo a integracao entre os sistemas de acdes e servicos de saude,
com provisdo de atencéo continua, integral, de qualidade, responsavel e humanizada,
e a ampliacdo do desempenho do sistema em termos de acesso, equidade, eficacia
clinica e sanitéria, bem como da eficiéncia econémica (BRASIL, 2010).

A descentralizacdo favoreceu a constituicdo dos sistemas municipais e
estaduais de saude, mas ndo garantiu a sua integracdo, comprometendo dessa forma
0 acesso e a integralidade da atenc&do. A organizacdo de RAS regionalizadas e
hierarquizadas preveem a possibilidade de integracdo entre municipios, regides de
saude e estados (VIANA et al., 2019), sendo que, dentro de seu territorio, a Regido
de Saude deve conter no minimo agfes e servicos voltados para a atencdo primaria
a saude (APS), urgéncia e emergéncia, atencdo psicossocial, atencdo ambulatorial
especializada e hospitalar, e vigilancia em saude (BRASIL, 2011).

4 Apesar de soar complicada a primeira vista, da nome a algo simples: aquilo que, no dia a dia, nés
chamamos de democracia. O cientista politico Robert Dahl (1915-2014), no classico livro Poliarquia, de
1971, ao investigar as condi¢cdes necessarias para a democratizagdo, usou este termo (em traducao
literal, “governo de muitos”) para se referir ao grau maximo de democratizacao alcangado pelas nagdes
desenvolvidas do Ocidente daquele momento.
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Para Magalhaes Junior (2014), a modesta evolucdo das secretarias estaduais
de salude em organizar redes regionalizadas, aliadas a debilidade do Ministério da
Saude no fortalecimento de politicas indutoras do processo de organizacdo de RAS,
reforcam o carater fragmentado do sistema. A constituicdo das RAS envolve a
integracdo e a interconexdo dos servicos com diferentes niveis de densidade
tecnolégica distribuidos em distintos entes federados. Nesse contexto, 0
planejamento, a gestdo, a regulacdo e o financiamento sdo fundamentais para a
integracdo dos diversos pontos de atencao que formam as RAS, a qual pode ser
operacionalizada por meio da implantacdo de um centro de comunicacéo, ou seja, um
complexo regulador, que ordena os fluxo e contrafluxos nos diversos pontos de
atencao (MENDES, 2015).

A Figura 1 apresenta a organizacao das RAS que deve ser integrada por trés
elementos constitutivos, quais sejam, populacdo/area de abrangéncia, estrutura
operacional e modelo de atencdo a saude (MENDES, 2010; MONTEIRO, 2015). A
organizacdo das redes, segundo Kehrig, Souza e Scatena (2014), perfectibiliza-se
através de acordos pactuados e celebrados entre as esferas de governo e entre
gestores e prestadores de servigos, e, por esse fato, agregam ao mesmo tempo,
carater técnico, politico e de controle social, 0 que representa avango no processo de

governanca regional.

Figural - Organizagdo das RAS

RASs
Modelo de
Populagao atengdo a
saude
Estrutura
Operacional
P?itne-.ré‘fiaao‘a Sistema de
v Governanga
Saude
Sistemas de Sistemas Pontos dde'a.tengéo
apoio lOgiStiCOS secundarios e

terciarios

Fonte: DAB (Departamento de Atencéo Basica).
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Em relacdo ao primeiro componente, qual seja, populacdo, tem-se que a

mesma esta, no entendimento de Monteiro (2015, p.1),

colocada sob a responsabilidade sanitaria e econémica de uma rede de
atencdo onde é preciso estabelecer as necessidades de salde da mesma
segundo seus riscos além de implementar e avaliar as intervenc¢des sanitarias
promovendo o cuidado a fim de preservar, recuperar e melhorar a satde das
pessoas e da comunidade viabilizando a operacionalidade do sistema.

O segundo componente formador das redes de atencdo a saude é denominado
por Mendes (2011, p. 86) de “estrutura operacional’, as quais sdo compostas “pelos
nos das redes e pelas ligacfes materiais e imateriais que comunicam esses diferentes
nds, ou seja, lugares institucionais onde se ofertam servicos de saude e pelas ligacdes
gue os comunicam”. A estrutura operacional das RASs possui, para Mendes (2011, p.
88), cinco componentes, a saber:

o centro de comunicacgédo, a APS; os pontos de atenc¢do a salde secundarios
e terciarios;os sistemas de apoio (sistema de apoio diagnostico e terapéutico,
sistema de assisténcia farmacéutica e sistema de informacgao em salde); - os
sistemas logisticos (cartao de identificagdo das pessoas usuarias, prontuario
clinico, sistemas de acesso regulado a atencéo e sistemas de transporte em
saude); e o sistema de governanca.

Os trés primeiros correspondem aos nos das redes e, o quarto, as ligagées que

comunicam os diferentes nds. E o que se observa na Figura 2.
Figura 2 — A estrutura operacional das redes de aten¢éo a saude
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Fonte: Oficina de Planificagdo da atencéo a saude (CONASS, 2017)
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O modelo de atencao a saude, terceiro componente constitutivo de uma rede

de atencdo a saude, é definido assim por Mendes (2011, p. 208):

O modelo de atencdo a salde é um sistema ldgico que organiza o
funcionamento das RASS, articulando, de forma singular, as rela¢des entre a
populacdo e suas subpopula¢bes estratificadas por riscos, os focos das
intervencdes do sistema de atencdo a salde e os diferentes tipos de
intervencdes sanitarias, definido em funcéo da visédo prevalecente da saude,
das situac6es demografica e epidemiol6gica e dos determinantes sociais da
saude, vigentes em determinado tempo e em determinada sociedade.

Mendes (2011, p. 208)

Segundo esta conformacdo estrutural, a atencdo primaria a saude (APS) é
responsavel pelo contato inicial entre as equipes de saude e o0 usuario situado em sua
area de cobertura, que identifica aquele servico como o primeiro recurso a ser buscado
em caso de necessidade ou problema de saude. Estes servicos devem possuir alto
grau de descentralizacdo e capilaridade, tendo a sua disposicdo menor densidade
tecnolégica, desempenhando o importante papel de orientacdo do fluxo de pacientes
aos demais niveis de atendimento, por meio de mecanismos formais de referéncia e
contrarreferéncia (OLIVEIRA; PEREIRA, 2013).

Uma APS de qualidade, como parte integrante das RAS, devera, como se

observa na Figura 3, estruturar-se segundo sete atributos e trés funcoes.

Figura 3 - Os atributos e as fun¢des da atengdo priméria & salde nas redes de atencéo a saude

ATRIBUTOS FUNCOES
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» Integralidade * Responsabilizacao
+ Coordenacao G —p

= Focalizacao na familia
= Orientacao comunitaria
* Competéncia cultural

Fonte: Mendes (2011, p. 97).

SO havera APS de qualidade quando os seus sete atributos estiverem sendo
obedecidos em sua totalidade. O primeiro contato implica a acessibilidade e o uso de

servigos para cada novo problema ou novo episddio de um problema para os quais se
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procura atencdo a saude. A longitudinalidade implica a existéncia do aporte regular
de cuidados pela equipe de saude e seu uso consistente ao longo do tempo, num
ambiente de relacdo mutua de confianca e humanizada entre equipe de saude,
individuos e familias. A integralidade significa a prestacao, pela equipe de saude, de
um conjunto de servicos que atendam as necessidades da populacdo adstrita nos
campos da promocao, da prevencdo, da cura, do cuidado e da reabilitacdo, a
responsabilizacdo pela oferta de servicos em outros pontos de atencdo a salude e o
reconhecimento adequado dos problemas bioldgicos, psicologicos e sociais que
causam as doencas. A coordenacédo conota a capacidade de garantir a continuidade
da atencéo, através da equipe de saude, com o reconhecimento dos problemas que
requerem seguimento constante e se articula com a fungao de centro de comunicagao
das RASs. A focalizagdo na familia implica considera-la sujeito da atencdo, o que
exige uma interacdo da equipe de saude com essa unidade social e o conhecimento
integral de seus problemas de saude. A orientacdo comunitaria significa o
reconhecimento das necessidades das familias em funcdo do contexto fisico,
econdmico, social e cultural em que vivem, o que exige uma analise situacional das
necessidades de saude das familias numa perspectiva populacional e a sua
integracdo em programas intersetoriais de enfrentamento dos determinantes sociais
da saude. A competéncia cultural exige uma relacdo horizontal entre a equipe de
salde e a populacdo que respeite as singularidades culturais e as preferéncias das
pessoas e das familias.

Da mesma forma, uma APS de qualidade s6 existir4 se ela cumprir suas trés
funcdes essenciais: a resolubilidade, a comunicacéo e a responsabilizacdo. A funcéo
de resolubilidade, inerente ao nivel de atengéo priméria, significa que ela deve ser
resolutiva capacitada, portanto, cognitiva e tecnologicamente, para atender mais de
85% dos problemas de sua populacdo. A funcdo de comunicacdo expressa O
exercicio, pela APS, de centro de comunicagdo das RASs, o0 que significa ter
condicbes de ordenar os fluxos e contrafluxos das pessoas, dos produtos e das
informacbes entre os diferentes componentes das redes. A funcdo de
responsabilizagdo implica o conhecimento e o relacionamento intimo, nos
microterritorios sanitarios, da populacdo adstrita e o exercicio da responsabilizagéo
econOmica e sanitaria em relacédo a ela.

No nivel de atencdo secundaria ou ambulatorial especializada, os quais tém o

objetivo de atender problemas cuja pratica clinica demande disponibilidade de
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profissionais especializados e recursos tecnoldgicos de apoio diagndstico e
terapéutico, a oferta deveria ser hierarquizada e regionalizada, tendo a prestacao de
servigcos concentrada em polos regionais, 0s quais recebem usuarios referenciados a
partir da atencdo basica. Por ultimo, cita-se a atenc&o tercidria, que comporta 0s
servicos de diagnose e terapia além da atencéo hospitalar, com elevada densidade
tecnoldgica, a qual é responsavel pela resposta as condi¢cbes agudas ou a momentos
de agudizacdes das condi¢cbes cronicas (SOLLA; CHIORO, 2014; SOLLA; PAIM,
2014).

Quanto a dimensdo econdmica e assistencial, as redes regionalizadas e
integradas de atencdo a saude proporcionam ambiente adequado a efetivacdo da
integralidade da atencao a saude, além de reducéo de custos pelo fato de permitirem
maior racionalidade na utilizacao dos recursos disponiveis. Uma vez que a maior parte
dos municipios brasileiros ndo possui condi¢cdes de ofertar integralmente os servi¢cos
de saude, as redes de atengcdo constituem-se em um importante mecanismo de
articulacao regional a superacédo de distor¢cdes de acesso. No entanto, para que haja
melhor aproveitamento dos recursos, Silva (2011) adverte que os sistemas modelados
segundo esta légica devem contar com eficientes mecanismos de incorporacao
tecnolégica e de acesso dos usudrios aos diferentes servicos e de obtencdo de
economias de escala e escopo na composicao e organizacao deles.

Por este motivo, a oferta de servigos especializados, de maneira geral, é
realizada por unidades de abrangéncia regional, sendo que, em muitos municipios, a
oferta ambulatorial especializada e hospitalar encontra-se fortemente dependente dos
servicos privados. A operacionalizacdo das RAS no SUS ainda se encontra em
processo de consolidacédo e discusséo de estratégias visando a sua implantacdo plena
(PEITER et al., 2019). As RAS, como normatizadoras e organizadoras de um modelo
de atencédo, apresentam uma matriz discursiva, ideoldgica, que as estrutura, de modo
que a producéo cientifica sobre esse tema pode ser considerada como reverberacoes,
efeitos e visibilidades possiveis de uma realidade em constru¢cdo do cotidiano dos
servigos e praticas em saude (PEITER et al., 2019).

Ha, na literatura, evidéncias de que as redes de atencdo a saude podem
melhorar a qualidade clinica, os resultados sanitarios, a satisfagdo dos usuarios e

reduzir os custos dos sistemas de atencao a saude.
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2.3.2 Redes tematicas de atencao a saude e linhas de cuidado

As discussdes sobre modos de organizacdo de subredes, redes tematicas ou
linhas de cuidados no contexto do SUS iniciou-se em 2011, por parte do Ministério da
Saude (MS), que, nesse primeiro momento, ndo tinha preocupacdo semantica, mas
um pensamento sobre estratégias prioritarias para o0 enfrentamento de
vulnerabilidades, agravos ou doencas que acometiam a populacdo (MAGALHAES
JUNIOR, 2014).

As Redes teriam uma estrutura com componentes variados e logicas proprias
de implantacdo, dada a singularidade de seus componentes, podendo haver
componentes coexistindo entre as redes teméticas. Ademais, em todas as redes, a
APS é a base, e aregido de saude é seu territorio de abrangéncia, definidas livremente
pelos estados e municipios, e pactuada nas Comissdes Intergestores Bipartites (CIB).
Além disso, as redes requerem ac¢Bes de qualificacdo, informacdo, regulacéo,
promocao e vigilancia em saude (VIANA et al., 2019).

As linhas de cuidados sédo definidas como um conjunto de informacdes,
tecnologias e recursos necessarios para o enfrentamento de riscos, agravos ou
condicBes especiais do ciclo de vida, ofertadas de forma oportuna, articulada e
continuada pelo sistema de salde, servindo sua implementacdo central para a
organizacdo das redes regionalizadas de atencdo a saude (SANTOS; ANDRADE,
2011).

Segundo Viana (2019), trata-se de articulagdo de recursos e praticas de
producdo de saude, orientadas por diretrizes clinicas, entre unidades de atencdo de
uma dada regido de saude, para a condugdo oportuna, agil e singular dos usuarios
pelas possibilidades de diagnéstico e terapia, em resposta as necessidades
epidemioldgicas de maior relevancia, valorizando ainda o vinculo do usuario com
servigcos de apoio especializados, ofertas de medicamentos, transporte, entre outros.

Nesse modelo, o usuario tem acesso aos servigos de saude de forma sistémica,
por meio de pontos de atencdo a saude reconhecidos como espagos nos quais se
ofertam determinados servi¢os de saude. Os pontos de acdo estdo conectados dentro
das redes e devem ser capazes de garantir saude por intermédio da racionalidade dos
recursos, mas supondo a ampliacdo da oferta de especialidade, regulacdo dos

servicos, estruturacdo de fluxos assistenciais mediante mecanismos de referéncia e
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contrarreferéncia e coordenacdo do cuidado sob responsabilidade da Atencéo
Primaria a Saude (VIANA et al., 2019).

Este tipo de pratica tem sido utilizado para orientar os usuarios quanto ao
caminho a percorrer no sistema de saude e quanto as condutas a serem tomadas,
principalmente no caso de doencas cronicas nao transmissiveis e suas complicacdes
— entre elas a hipertenséo arterial sistémica, o diabetes mellitus, o cancer, a dor
lombar, o transtorno  depressivo e  outras. E dependente de
pactuacao/contratualizacédo, contato e compartiihamento de responsabilidades e
tarefas entre os diferentes pontos de atencdo e os profissionais que o compdem
(VIANA et al., 2019).

Necessario frisar que determinado servico de saude se configura como ponto
de atencdo de diferentes tematicas, como 0s hospitais e 0s grandes servigcos
ambulatoriais de referéncia especializada, com imagem transversal quando visto de
fora da rede e como plataforma de busca de integralidade do cuidado, quando visto
por dentro da rede (MAGALHAES JUNIOR, 2014).

Esse arranjo abrange trés aspectos: o institucional, por meio do fortalecimento
das instancias gestoras do SUS; o gerencial, com organizacdo de grupos condutores
das regibes de acordo com a rede tematica, responsaveis pela elaboracdo dos
diagnésticos regionais e desenho dos planos de acao; e o financiamento (BRASIL,
2014).

2.3.3 Classificacdo dos estabelecimentos de saude

Os sistemas de saude podem ser analisados a partir de seus componentes:
populacao, infraestrutura, organizagéo, prestacao de servigos, financiamento e gestao
(BAHIA; SOUZA, 2014).

De acordo com o Ministério da Saude, estabelecimento de saude (ESS) é o
“‘espaco fisico delimitado e permanente onde sao realizadas agbes e servicos de
saude humana sob responsabilidade técnica”, onde o espaco fisico delimitado e
permanente estd relacionado a infraestrutura necessaria para se considerar um
espago como estabelecimento de saude. Nao estdo excluidos estabelecimentos
moveis, como embarcacdes, carretas, etc. Isso significa que estruturas temporarias,

como barracas, tendas ou atendimentos realizados em regime de mutirdo em locais
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publicos abertos, ndo podem ser consideradas estabelecimentos de saude (BRASIL,
2017).

Esses espacos fisicos abrigam pessoas, equipamentos e insumos necessarios
ao funcionamento do servi¢o de saude. Todos os ESS (publicos, privados e mistos)
sao registrados no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) que,
apesar de ter sido criado em 2003 e implantado em 2005, somente foi instituido
formalmente em 2015, por meio da Portaria 1.646/2015 e alterado em 2017 pela
Portaria 2.022/2017 (BRASIL, 2017).

As acles e o0s servicos de saude de natureza humana perfazem acdes de
vigilancia, regulacdo e gestdo da saude, além de acdes de carater assistencial como
consultas (médicas, odontologicas, de enfermagem, etc.), internacées hospitalares,
exames e outros procedimentos preventivos, diagnosticos, terapéuticos ou
reabilitadores (CANABRAVA; SOUZA, 2019).

Em maio de 2021, conforme dados disponiveis na pagina oficial do DATASUS
- Ministério da Saude (BRASIL, 2021), existiam 348.768 estabelecimentos de saude
(entre publicos, privados e mistos) registrados no portal do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES) do Ministério da Saude (MS), divididos nos vinte
e sete estados e no distrito federal e nas cinco regifes brasileiras. Percebe-se que a
Regido Sudeste concentra aproximadamente 44,2% dos estabelecimentos de saude
brasileiros e o Estado de S&o Paulo, com seus 76.325, estabelecimentos, possui
aproximadamente 21,9% do total de estabelecimentos de salde existentes no Brasil,
ou seja, representa sozinho mais do que as outras regides brasileiras quando vistas
separadamente, excetuando-se ai a Regido Sul, a qual possui 78.314 unidades de
saude.

Pela Tabela 1, consegue-se visualizar que a Regido Norte possui 0s menores
nameros e indices de estabelecimentos de saude (ESS) do Brasil, com um total de
17.983 ESS para seus sete estados, e € nessa regiao que esta localizado o estado
com menor numero e indice de estabelecimentos de saude do Brasil, qual seja, o
Amapa, que possui apenas 739 ESS para uma populacdo projetada, em junho de
2021, de 877.203 pessoas. O Amapda, apesar de conter o menor numero de
estabelecimentos, ndo é o menor em namero de habitantes, eis que o0 estado com o
menor numero de habitantes é Roraima, com 640.477 pessoas, conforme esta

apresentado na Tabela 1.
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Tabela 1 - Quantidades de Estabelecimentos de salide por estados e regides brasileiras
em maio de 2021

Regiso UE Totais no Estado Totais na Regido
ESS % Populacao ESS % Populacéo
RO 3.661 1,0 1.814.590
AC 1.046 0,3 906.688
AM 2.638 0,8 4.268.535
Norte RR 785 0,2 640.477 17.983 51 18.890.119
PA 6.793 1,9 8.775.680
AP 739 0,2 877.203
TO 2.321 0,7 1.606.946
MA 6.234 1,8 7.152.140
PI 3.791 1,1 3.288.077
CE 12.996 3,7 9.239.155
RN 3.809 1,1 3.560.576
Nordeste PB 6.910 2,0 4.058.485 69.706 20,1 57.657.568
PE 9.361 2,7 9.673.845
AL 3.772 1,1 3.364.906
SE 3.993 1,2 2.338.104
BA 18.840 54 14.982.280
MG 47.128 13,5 21.407.538
ES 7.740 2,2 4.106.914
Sudeste RJ 53162 6.6 17 457 546 154.355 44,2 89.608.943
SP 76.325 21,9 46.636.945
PR 28.214 8,1 11.594.166
Sul SC 20.288 5,8 7.335.123 78.314 22,5 30.393.897
RS 29.812 8,6 11.464.608
Centro MS 5.233 15 2.838.043
- MT 7.412 2,1 3.565.427
Oeste GO 11.849 3,4 7.206.082 28.410 81 16.700.058
DF 3.916 1,1 3.090.506
TOTAIS 348.768 100,0  213.250.585 348.768 100 213.250.585

Fonte: Adaptado pelo autor com dados Ministério da Salde — CNES (maio de 2021) e do IBGE
(Projecéo 24 junho de 2021).

Considerando o enorme contingente populacional do pais, assim como a
distribuicdo geogréfica dos estabelecimentos, esses nimeros ndo garantem acesso
em tempo oportuno, tampouco qualidade de cuidados para todos (CANABRAVA,;
SOUZA, 2019).

A Portaria 2.022, de 07 de agosto de 2017 (BRASIL, 2017), alterou a
metodologia de cadastramento e determinou a atualizacao cadastral, e o tipo de ESS
passou a ser definido automaticamente com base nas informacdes das atividades e o
estabelecimento de saude que realiza.

Dessa forma, os ESS foram organizados em quatro principais grupos de
atividades: assisténcia a saude; gestdo da saude; vigilancia em saude; e outros
(desde que relacionados a saude humana). Para cada um dos grupos, foram descritas

atividades relacionadas aos tipos de estabelecimentos.
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A assisténcia a saude estad relacionada diretamente as atividades que
abrangem o conjunto de acdes e servicos de saude que tem por finalidade o
diagnéstico, o tratamento, 0 acompanhamento e a reabilitacdo de pacientes, bem
como as atividades destinadas ao processo de capacitacéo do individuo em melhorar,
controlar e promover sua saude, prevenir doencas ou sofrimento mental em individuos
ou populacdes suscetiveis, possuindo atividades relativas as consultas ambulatoriais;
apoio diagnoéstico; terapias especiais; reabilitagdo; concessdo, manutencdo e
adaptacao de orteses, proteses, materiais especiais e meios de locomocdo (OPM);
atencao domiciliar; e assisténcia a emergéncias.

A Gestdo da Saude € responsavel pelos estabelecimentos considerados
gerenciais que sdo responsaveis pelas atividades de cunho administrativo ou técnico-
administrativo que englobam o planejamento e a administracdo de sistemas e de
planos de saude, a regulacdo assistencial, do acesso e de sistemas de saude e a
logistica de insumos da atencdo a saude, que foram classificados em quatro tipos,
quais sejam, Central de Gestdo de Saude, Central de Regulacdo, Central de
Abastecimento e, Central de Transplante, sdo em numero, conforme Tabela 2, de
9.634 e representam 2,8% de todos os ESS brasileiros.

A Vigilancia em Saude relune processos continuos e sistematicos de coleta,
consolidacéo, analise e disseminacao de dados sobre eventos relacionados a saude,
visando ao planejamento e a implementacdo de medidas de salde publica para a
protecdo da saude da populagcdo, a prevencdo e controle de riscos, agravos e
doencas, bem como para a promocéao da saude (Portaria n° 1.378/GM/MS/2013). S&o
quatro grupos categorizados onde se desenvolvem essas atividades: Unidade de
Vigilancia de Zoonoses, Laboratério de Saude Publica, Centro de Referéncia e Saude
do Trabalhador e Servicos de Verificacdo de 6bito. Eles sdo em numero de 3.613 e
representam cerca de 1% do total de ESS brasileiros.

Por fim, o grupo formado por Outras Atividades Relacionadas a Saude Humana
e definido como categoria de estabelecimentos onde séo realizadas atividades que
visam apoiar ou complementar, de forma indireta, as demais atividades relacionadas
a saude humana. O anexo da Portaria n°® 2.022/2017 explicita dois conjuntos de

atividades dentro dessa categoria: a confeccdo de orteses e proteses dentéarias, e



49

hospitalidade®, sdo em nimero de 2.707 e representam cerca de 0,8% do total de ESS
brasileiros.

Os estabelecimentos de saude cadastrados junto ao Ministério da Saude,
perfaziam, no més de junho de 2021, um total de 348.768 distribuidos entre seus vinte

e cinco (25) tipos de estabelecimentos e suas quatro (04) classificacfes, em

conformidade com as especificacées da Portaria n® 2.022/2017, conforme Tabela 2.

Tabela 2 - Classificagdes dos tipos de Estabelecimentos de Saude

Tipo de Estabelecimento Classificacéo ESS ESS (%)
Central de gestao em saude Gestdo da Saude 6.466

Central de regulacéo Gestao da Saude 2.120

Central de abastecimento Gestéo da Saude 1.000 9.634 (2,8%)
Central de transplante Gestdo da Saude 48

Unidade basica de saude (UBS) Assisténcia a Saude 41.591

Hospital Assisténcia a Saude 6.488

Centro de assist. obstet. e neonatal Assisténcia a Saude 123

Pronto atendimento (PA) Assisténcia a Saude 5.170

Farmécia Assisténcia & Saude 8.664

Unid. de at. de hemat. e hemoterapia Assisténcia a Saude 653

Nucleo de telessaude Assisténcia a Saude 101

Unidade de aten¢&o domiciliar Assisténcia a Saude 1.018 332.426 (95,3%)
Polo de prev. doengas e ag. em saude  Assisténcia a Saude 3.742

Unidade de reabilitacéo Assisténcia a Saude 10.577

Ambulatério Assisténcia a Saude 220.532

Unidade de atencéo psicossocial Assisténcia a Saude 3.728

Unidade de apoio diagndstico Assisténcia a Saude 26.716

Unidade de terapias especiais Assisténcia a Saude 2.118

Centro de imunizagao Assisténcia a Saude 1.205

Unidade de vigilancia de zoonoses Vigilancia em Saude 1.702

Laboratério de saude, publica V!g!I:i\nc!a em SaL,Jde 1.426 3.613 (1,0%)
Centro de ref. em saude do trab. Vigilancia em Saude 419

Servico de verificagdo de Obito Vigilancia em Saude 66

Casas d,e.ap0|o a}saude N Outras At!v!d.ReIac. a v!da 778 2.707 (0,8%)
Laboratério de prétese dentéria Outras Ativid.Relac. avida  1.929

Outros e sem classifica¢édo 388 388 (0,1%)
TOTAL 348.768 348.768

Fonte: Tabela construida pelo autor com base na Portaria n® 2.022/2017, de 07 de agosto de 2017 que
altera o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde (CNES).

5 A Portaria n° 2.022/2017 refere que servicos de hospitalidade sdo aqueles que visam alojar
temporariamente e apoiar individuos que necessitam permanecer fora de sua residéncia/moradia para
acessar servicos de saude ndo ofertados em sua localidade de origem, podendo dispor de atividades
assistenciais simples, principalmente relacionados a cuidados basicos (BRASIL, 2017).
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Com efeito, antes de adentrar-se no ponto especifico do financiamento, se faz
necessario conhecer, ainda que de forma geral, o objeto do estudo que sera adiante
realizado, qual seja, o financiamento, relacionado ao custeio da saude publica, que se

inicia no tépico a sequir.

2.4 O FINANCIAMENTO DO SISTEMA DE SAUDE PUBLICA BRASILEIRO

A Constituicdo Federal de 1988 (BRASIL, 1988) definiu a saude como “dever
do Estado” e “direito do cidadao”, sendo considerado direito social que sera garantido
mediante politicas sociais e econdmicas que busquem a reducao do risco de doenca
e de outros agravos, com acesso universal e igualitario. Nos termos da legislacao
constitucional, todo cidaddo possui direito ao Sistema Unico de Saude (SUS), de
acordo com suas necessidades sociais, independentemente de sua capacidade de
pagamento, de sua insercdo no mercado de trabalho ou ainda de sua condicdo de
salde (OCKE-REIS, 2018).

A carta constitucional, além da ampliagdo do direito a saude, criou novos
direitos no ambito da seguridade social e assisténcia. Exemplifica-se,
respectivamente, com o direito a aposentadoria rural e o Beneficio de Prestacao
Continuada (BPC)®. Tais direitos trouxeram a necessidade de ampliacdo dos recursos
destinados ao financiamento dessas areas, agora integrantes da Seguridade Social
(PIOLA; FRANCA; NUNES, 2016). Em conjunto com esta expansdao de direitos
sociais, o pais enfrentou grave crise econdmica e, consequentemente, sérias
restricGes orcamentarias, repercutindo na disputa entre as areas sociais, sobretudo
entre Saude e Previdéncia Social (PIOLA, 2012).

Oliveira (2019), ao abordar o financiamento do SUS em relac@o a origem dos
recursos, refere que, ndo obstante as medidas de cunho social inseridas na
Constituicdo, que tinham por objetivo a criagdo de um sistema de salde nao
excludente, a implementagé&o do sistema nacional de saude coincidiu com a ascensao
das ideias neoliberais. Neste contexto, o SUS, na década de 1990, acabou

apresentando alguns retrocessos, principalmente em 1993, quando as contribuigbes

6 Beneficio de um salario minimo mensal concedido ao idoso acima de 65 anos ou a pessoa de qualquer
idade com deficiéncia, cujos impedimentos, de natureza fisica, mental, intelectual ou sensorial de longo
prazo (efeitos pelo prazo minimo de 2 anos), os impossibilite de participar de forma plena e efetiva na
sociedade, em igualdadede condi¢cdes com as demais pessoas (MDS, 2015).
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previdenciarias deixam de ser consideradas solidarias ao financiamento da saude,
sendo necessario empréstimo junto ao Fundo de Amparo ao Trabalhador (FAT) para
equilibrar as financas (PIOLA et al., 2013).

Nos anos seguintes, especificamente a partir de 1994, o governo federal
avancou ainda mais sobre os recursos do SUS, com a criacdo do Fundo Social de
Emergéncia (FSE), atualmente denominado Desvinculacdo das Receitas da Unido
(DRU). Sob a égide desse novo mecanismo de apropriacdo dos recursos publicos,
20% do orcamento da seguridade ficou a disposicdo do governo federal, com
possibilidade de livre aplicacdo dos recursos, sobretudo na producdo de superavit
primario para pagamento de juros da divida publica (BRASIL, 2013).

Diante de um quadro de subfinanciamento instalado, o governo buscou
alternativas a superacédo da crise e, em 1996, criou a Contribuicdo Proviséria sobre
Movimentacéo Financeira (CPMF), cujo produto de arrecadacéo deveria ser destinado
integralmente ao Fundo Nacional de Saude (FNS) (BARROS; PIOLA, 2016). No
periodo em que vigorou, entre 1997 e 2007, os recursos da CPMF corresponderam a
30% dos recursos federais a salde, prestando-se mais para estabilizar o
financiamento setorial do que a ampliacéo dos recursos (PIOLA et al., 2013).

Passados 12 anos da Carta Constitucional de 1988, ocorreu a promulgacéo da
Emenda Constitucional n°. 29/2000 (EC 29), que definiu a forma de financiamento do
SUS, vinculando receitas da Unido, Estados e Municipios ao gasto minimo obrigatério
em acdes e servicos de saude. Segundo a redacdo da referida emenda, a Unido
deveria aplicar, em 2000, o quantitativo empenhado em 1999 acrescido de 5%, sendo,
deste ano em diante, aplicado o valor apurado no ano anterior, corrigido pela variacédo
nominal do Produto Interno Bruto - PIB. Os estados e o Distrito Federal deveriam
aplicar, no minimo, 12% de suas receitas proprias, enquanto 0s municipios deveriam
aplicar, no minimo, 15% do produto da arrecadacao dos impostos (BRASIL, 2000).

Frente a dificuldade persistente de recursos para garantia de uma saude
universal, integral e de qualidade, em 2012, diversas entidades da sociedade civil
uniram esforgos e langaram o Movimento Nacional em Defesa da Saude Publica
(Movimento Saude +10), projeto de Iniciativa Popular que contou com mais de 1,9
milhdo de assinaturas e propunha a destinagéo de 10% das receitas correntes brutas
da Unido para a saude. Entretanto, foi aprovada a EC n. 86/2015, que alterou a base
de calculo dos valores minimos a saude, passando a ser calculado, no caso da Uniéo,

a partir da receita corrente liquida (RCL), sendo 13,2% da RCL no primeiro exercicio
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financeiro subsequente a promulgacéo, aumentando de forma escalonada, até 15%
da RCL em 2020 (REIS et al.,, 2016). No entanto, a partir de 2016, uma nova
metodologia de calculo para a aplicacdo minima em acdes e servigos publicos de
saude (ASPS) passou a ser defendida pelo novo governo. Angariando apoio de
diversos setores, sobretudo daqueles ligados ao capital, em 15 de dezembro de 2016
foi aprovada a Emenda Constitucional n. 95, que institui a aplicagdo minima de 15%
da RCL em 2017, sendo os valores corrigidos anualmente pelo indice de Precos ao
Consumidor Amplo (IPCA) em um prazo de 20 anos (VIEIRA; BENEVIDES, 2016).

2.4.1 Os Fundos de Saude no Brasil

A andlise dos fundos de salde existentes para o financiamento da saude
publica € necesséaria em virtude de neles estarem concentradas praticamente a
totalidade dos recursos destinados as acfes e aos servicos publicos de saude, além
de ser por meio deles que se realizam as transferéncias intergovernamentais de
recursos tao relevantes para a prestacao da politica publica de saude no pais, a qual,
conforme visto, € de responsabilidade de todas as esferas.

Santos (2016, p. 135) define o fundo de saude “como instrumento de gestao
orcamentaria e financeira, sem personalidade juridica, constituido por um conjunto de
recursos publicos, reunidos em conta especial, destinados as acdes e servicos
publicos de saude.” Segundo consta no Manual para o Gestor Municipal de Saude
(BELO HORIZONTE, 2009, p. 63), os fundos de saude atendem a otimizacédo e

utilizacao dos recursos destinados as acfes e servicos publicos de saude, mediante:

- O cumprimento do preceito constitucional no que tange a aplicagdo dos
recursos destinados as agdes e servigos publicos de saude por intermédio de
fundos de saude.

- A implementagéo do planejamento orgamentario e financeiro na aplicagéo
dos recursos destinados as acdes e servicos de saude.

- O aperfeicoamento da gestdo orgcamentéria, financeira e contabil realizada
pelos gestores estaduais e municipais.

- A producdo, disponibilizacéo e utilizagdo de informacdes gerenciais sobre a
gestédo dos recursos do SUS.

- A melhoria dos indicadores de saude populacional, do sistema e da rede de
servigos, com a inducao de equilibrio inter-regional

- A avaliacéo da efetividade da aplicagdo dos recursos.
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Entende-se importante, nesse momento, ter-se uma breve compreensao
historica da legislacdo dos fundos de saude até o modelo atual de fundos de saude
vigente a partir da ordem constitucional de 1988.

Santos (2016a, p. 116-117) assevera que as Constituicoes de 1824 e 1891 nao
trataram de forma detalhada a questdo dos orcamentos publicos. Em relacdo aos
fundos de saude, o autor refere que “ndo se tem noticia da separacédo de recursos
publicos do orcamento geral que fosse realizada por meio de algum fundo publico,
ainda que sob outra denominagao.”

A criacdo dos fundos, assim como a sua primeira utilizacdo no Brasil, em
conformidade com Santos (2016a), deu-se através da Lei n° 581, de 20 de julho de
1899, que criou dois fundos. O primeiro, denominado de fundo especial aplicavel ao
resgate, composto da renda proveniente do arrendamento das estradas de ferro de
propriedade da Unido; produto da cobranca da divida ativa da Unido; rendas eventuais
percebidas pelo tesouro; e os saldos apurados no Orgcamento. O segundo,
denominado de fundo para garantia do papel-moeda em circulacdo, era composto das
receitas vinculadas a quota de 5% do ouro, sobre todos os direitos de importagéo para
consumo; saldo das taxas arrecadadas em ouro; produto integral de arrendamento
das estradas de ferro da Unido que tivesse sido ou fosse estipulado em ouro;
guaisquer rendas eventuais percebidas em ouro.

Diversos outros fundos foram criados, até a Constituicdo de 1934, dentre os
quais pode-se citar o Decreto n° 4.382, de 8 de abril de 1902, que criou o fundo de
amortizacdo dos empréstimos internos; o Decreto n° 20.923, de 8 de janeiro de 1932,
estabeleceu o Fundo Naval, cuja principal finalidade era a renovacdo do material
flutuante da Marinha de Guerra; e o Decreto n° 21.335/1932, pelo qual foi criado o
Fundo Especial de Educacdo e Saude, instituido pelo Decreto n°® 21.335, de 29 de
abril de 1932, e que, por ter ligacao direta ao presente projeto de pesquisa, dar-se-a
maior atencao.

O Decreto n° 21.335/1932 constituiu-se no primeiro fundo com finalidade social
da historia republicana criado na esfera federal (NUNES, 2014), englobando duas
areas sociais, quais sejam, educacdo e saude, eis que pertencentes a um mesmo
Ministério (Ministério da Educacdo e Saude Publica), ao contrario do que ocorre
atualmente, em que ha um fundo especifico para cada uma dessas atividades. Tal
fundo foi constituido pela receita da arrecadacado de um novo tributo, denominado de

taxa de educagdo e saude, de carater permanente e cobrado sobre todos e quaisquer
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documentos sujeitos a selo federal, estadual ou municipal, ndo incidindo, porém, sobre
correspondéncia postal (SANTOS, 2016a).

O primeiro fundo destinado a area de saude, portanto, ja nasceu com receita
especifica a ele vinculada, visto prever que, do total arrecadado, dois tercos (2/3) se
destinavam ao aperfeicoamento e desenvolvimento dos servicos de saneamento e
profilaxia rural no pais, no entanto, sua regulamentacéo, através do Decreto n° 21.452,
de 30 de maio de 1932, pouco referiu sobre quais as despesas que poderiam ser por
ele custeadas, referindo que essas deveriam ser dar principalmente nos Estados com
pagamentos via Banco do Brasil e prestacao de contas em no maximo trés (3) meses.

Em 15 de setembro de 1933, o Decreto n° 23.150, proibiu a criacdo de novos
fundos especiais, 0s quais retornaram ao arcabouco juridico com a promulgacao da
Constituicdo de 1934. No plano constitucional, a vinculacdo de receitas a fins
determinados e a criacdo de fundos para realizar a gestao de tais vinculacdes foi
tratada, pela primeira vez, na Constituicdo de 1934 (SANCHES, 2002).

O artigo 1417 daquele texto constitucional destinou parte do produto da
arrecadacdo a cargo dos trés entes federativos a uma finalidade especifica, qual seja,
o amparo a maternidade e a infancia. Observe-se que nao ha, em principio,
discriminacdo de quais tributos estariam abrangidos; o que leva a que se considere
gue a vinculacgéo atingiria o total da arrecadacao tributaria (SANTOS, 2015).

A Constituicdo de 1934 valeu por cerca de trés anos, sendo ab-rogada pela
Constituicao de 1937, que p6és fim ao curto periodo de institucionalidade democratica
entdo vivenciada. Esta nova carta constitucional trouxe disposicdes mais detalhadas
acerca da elaboracéo da lei orcamentaria, porém nada previu no que diz respeito a
vinculacdo de receitas e criacdo de fundos em qualquer parte do seu texto. Santos
(2015, p. 124) afirma que, “em se tratando de uma Carta de clara inspiracao ditatorial,
ndo interessaria ao Poder Executivo ter diminuida a sua discricionariedade
orcamentéria em razdo de obstaculos como vincula¢des previstas na propria Carta
Magna”.

Durante o periodo de 1934 a 1966, a criacdo de novos fundos perdeu
dinamismo, visto que os textos constitucionais pouco dispunham acerca da vinculagéo

de recursos para areas especificas e também por razdes que envolveriam desde a

7 Artigo 141 da Constituicdo de 1934: “E obrigatério, em todo o territorio nacional, o0 amparo a
maternidade e a infancia, para o que a Unido, os Estados e os Municipios destinardo um por cento das
respectivas rendas tributarias.”
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cultura administrativa da época® até a auséncia de um aparato legal ou regulatério,
situacdo essa que so foi corrigida quando da edicéo da Lei n°® 4.320/1964 (SANCHES,
2002).

Dentre os fundos criados durante no periodo de 1937 a 1963, Santos (2015, p.
124) destaca o Fundo de Assisténcia Hospitalar, criado pelo Decreto-lei n° 9.846, de
12 de setembro de 1946, visto que ele se destinava a auxiliar no custeio, na
manutencao e no desenvolvimento do servigo hospitalar no Brasil. Tal fundo tinha
como fonte de recursos o adicional instituido sobre o imposto de consumo de bebidas,

consoante se vé, in verbis:

Art. 2° Fica elevado a dez por cento (10 %) o adicional de que trata o Decreto-
lei n®6.785, de 11 de Agosto de 1944, incidente sobre as taxas do Imposto de
Consumo de bebidas (alinea XIX, Tabela C, do Decreto-lei n® 7.404, de 22 de
Marco de 1945).

Paragrafo Unico. Metade da arrecadacao do adicional a que se refere este
artigo continuara a constituir o Fundo Nacional do Ensino Primario, deque
trata o Decreto-lei n® 4.958, de 14 de novembro de 1942, e a outra metade
sera destinada a atender a despesa com o Fundo de Assisténcia Hospitalar,
criado pelo artigo 1° deste Decreto-lei.

Quanto aos valores arrecadados, faz-se pertinente destacar que, de acordo
com o paragrafo Unico transcrito anteriormente, eles deveriam, mais uma vez, ser
divididos com a area de educacao, reforcando o entrelacamento entre as duas searas
existentes na primeira metade do século XX, ja referido acima. Uma relevante
disposicéo do Decreto-lei foi a trazida pelo seu art. 3°, que estatui que “os recursos e
a aplicacdo do Fundo de Assisténcia Hospitalar deverdo figurar no Orcamento da
Receita e da Despesa da Unido. Trata-se de determinacéo expressa de observancia
ao principio orcamentario da unidade, o qual ja detinha condicao constitucional desde
1946.

Como anteriormente esbocado, a época da edicdo desse diploma legal, a
salude publica era prestada, dentre outros meios, através das Santas Casas e/ou
hospitais beneficentes espalhados por todo o pais. Por isso, ao dispor sobre a forma
de célculo do dinheiro a ser repassado a essas instituicdes, previu o Decreto-lei n°
9.846/1946:

Art. 4° A dotacdo consignada no Or¢camento para o Fundo de Assisténcia
Hospitalar sera rateada entre todas as Santas Casas do pais, de acordo com
a quantidade de leitos gratuitos que cada uma tiver em suas enfermarias.

8 Criacdo do Departamento Administrativo do Servico Publico - DASP, em 1938, e pelo funcionamento
da Fundagéo Getulio Vargas - FGV, a partir de 1945.
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De acordo com Santos (2015, p. 125), trata-se “de uma férmula simples e, a
primeira vista, equanime, de distribuicdo entre as entidades responsaveis pelo
atendimento a populacéo a época.”

Em 1964, a Lei n® 4.320, ainda em vigor, estatuiu “Normas Gerais de Direito
Financeiro para elaboracdo e controle dos orcamentos e balancos da Unido, dos
Estados, dos Municipios e do Distrito Federal”. Tal lei trouxe importantes disposicoes
para os orcamentos publicos em geral, visto que determinou, entre outras coisas, a
inclusdo dos quadros demonstrativos da receita e dos planos de aplicacao dos fundos
a Lei do Orcamento Anual (LOA).

A Constituicdo de 1967, outorgada na ditadura imposta pelo regime militar,
referiu-se, de acordo com Santos (2015), pela primeira vez, aos fundos de
participacdo dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, como destinatarios
dos recursos a serem distribuidos a tais entes. Também se utilizou a expressao fundo
especial no art. 26, lll. Este fundo teria “destinacao regulada em lei tendo em vista a
aplicagao do sistema tributario estabelecido nesta Constituigao.”

Ainda em 1967, houve a edicdo do Decreto-lei nimero 204, de 02 de fevereiro
de 1967, o qual criou o Fundo Especial da Loteria Federal, que considerou a
exploracdo de loterias como servico publico exclusivo da Unido ndo suscetivel de
concessao, destinando as receitas obtidas para aplicacdes em areas de carater social
e de assisténcia médica. Em 24 de julho de 1969, através do Decreto-lei n°® 701, foi
autorizada a criacdo de um fundo especial com recursos financeiros destinados a
apoiar, em carater supletivo, os programas de trabalho relacionados com a saude
individual e coletiva, a ser coordenado pelo Ministério da Saude e denominado Fundo
Nacional de Saude (FNS).

O artigo 2° do diploma legal em avenca asseverou que 0s recursos financeiros

gue iriam compor o FNS, o qual se transcreve a seguir:

Art 2° Constituirdo recursos do Fundo Nacional de Saude:

| - os consignados a seu favor na Lei de Or¢amento Anual da Unido e em
crédito adicionais;

Il - os transferidos por entidades da Administracéo Indireta que tenham for
finalidade e execucgéo de atividades relacionadas com a saude, conforme for
estabelecido em convénios;

Il - os resultantes de contrapartidas dos Estados, Distrito Federal e
Municipios, para a execuc¢do de programas de salude e saneamento,
estabelecidas em convénio, na forma do § 1° do artigo 26 da Constituicdo;
IV - os provenientes de doacdes de organismos e entidades nacionais,
internacionais e estrangeiras, a seu favor;

V - os obtidos através de operacfes de crédito realizadas em seu nome;
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VI - os recebidos a titulo de juros por depdsito bancarios;

VII - os provenientes da participacdo no Fundo Especial da Loteria Federal,
relativa aos percentuais destinados ao Fundo Especial de Financiamento de
Assisténcia Médica (FEFAM) e ao Fundo Especial dos Servigos Publicos e
Investimentos Municipais (FESPIM) previstos no art. 28 do Decreto-lei n® 204,
de 27 de fevereiro de 1967, modificado pela Lei n® 5.525, de 5 de Novembro
de 1968, que por este Decreto, conforme a autorizacéo contida no Decreto-
lei n® 701 de 24 de julho de 1969, ficam extintos;

VIII - os provenientes dos saldos existentes em favor dos fundos extintos por
este Decreto, inclusive saldos credores de operacdes de crédito ou outras
realizadas em nome do FEFAM e do FESPIM;

IX - os resultantes das contribuicdes dos usuarios do sistema nacional de
salide, nao incluidos no regime da Previdéncia Social;

X - 0 produto das rendas resultantes de Operacdes da natureza industrial ou
comercial; de convénios, acordo ou ajustes celebrados por entidades publica
ou particulares, nacionais, estrangeiras ou internacionais; e de servigos de
toda natureza compativeis com as atividades relacionadas com a saude
individual e coletiva;

XI - de outras rendas que por sua natureza possam destinar-se ao Fundo
Nacional de Saulde.

Em 17 de outubro de 1969, a Emenda Constitucional n° 1 manteve quase que
integralmente as disposi¢cdes sobre a reparticdo das receitas tributarias, inclusive
quanto aos percentuais a serem repassados que passaram a constar do seu art. 25.
Outro ponto importante foi a manutencdo dos fundos de participacdo como
destinatarios desses recursos (art. 25, | e Il). Foi preservado ainda o Fundo Especial
previsto na CF anterior, cuja aplicacdo continuou a ser deixada para a legislacao
infraconstitucional (SANTOS, 2016). De maneira geral, essas foram as disposicées
constitucionais vigentes a respeito do tema, sendo apenas revogadas apds a
redemocratizacao do pais e a promulgacdo da nova Carta Constitucional em 1988
(SANTOS, 2016).

Atualmente, segundo consta na pagina oficial do Conselho Nacional dos
Secretarios de Saude®,tem-se que o FNS é um fundo especial organizado de acordo
com as diretrizes e objetivos do SUS, cujos recursos estdo previstos na Lei
Orcamentaria Anual (LOA), de acordo com o Plano Plurianual dos Projetos e Acdes
Governamentais e provenientes de fontes nacionais — de receitas do Tesouro
Nacional e de arrecadacéo direta do FNS — e internacionais — de acordos firmados
pelo governo brasileiro com instituicbes financeiras internacionais como o Banco
Internacional para a Reconstrugdo e o Desenvolvimento (BIRD) e o Banco
Interamericano de Desenvolvimento (BID) para financiamento de projetos na area de

salde.

9 CONASS - https://www.conass.org.br


https://www.conass.org.br/
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Em conformidade com o Decreto n. 3.964 (BRASIL, 2001), constituem receitas
do FNS:

| - os consignhados, a seu favor, no Orgamento da Seguridade Social, de
acordo com o disposto no art. 34 da Lei n. 8.080, de 19 de setembro de 1990,
para o atendimento das despesas e transferéncias referidas no art. 2° da Lei
no 8.142, de 28 de dezembro de 1990;

Il - os consignados, a seu favor, no Orcamento Fiscal da Unido;

Il - os decorrentes de créditos adicionais;

IV - os provenientes de dotagBes de organismos internacionais vinculados a
Organizagdo das Nacgbes Unidas, de entidades de cooperacéo técnica, de
financiamento e de empréstimo;

V - os provenientes do seguro obrigatério de danos pessoais causados por
veiculos automotores de vias terrestres, de que trata o paragrafo unico do art.
27 da Lein. 8.212, de 24 de julho de 1991;

VI - os resultantes de aplicacéo financeira na forma da legislacéo vigente;
VIl - os decorrentes de ressarcimento de recursos realizados por pessoas
fisicas e juridicas originarios da prestagdo de contas, do acompanhamento
ou das agbes de auditorias previstas no § 4° do art. 33 da Lei n. 8.080, de
1990;

VIII - as receitas provenientes de parcelamentos de débitos apurados em
prestacdo de contas de convénios, ou derivadas do acompanhamento, de
auditorias e de financiamentos relacionados com as a¢fes e o0s servicos de
saude;

IX - os créditos provenientes dos agentes ou das entidades integrantes do
SUS, bem como aqueles resultantes de transacdes financeiras e comerciais;
X - as receitas provenientes do ressarcimento previsto no art. 32 da Lei n.
9.656, de 3 de junho de 1998;

Xl - os obtidos por intermédio de operacdes de crédito;

Xll - as receitas provenientes da execucao de seus créditos;

XllI - os saldos positivos apurados em balango transferidos para o exercicio
seguinte;

XIV - as rendas e receitas eventuais que lhe venham a ser destinadas; e

XV - os de outras fontes, de acordo com o art. 32 da Lei n. 8.080, de 1990.

O Fundo Nacional de Saude (2019), através de sua pagina oficial, infere que a
gestdo dos recursos € exercida pelo seu diretor-executivo, sob a orientacdo e
supervisao do secretario-executivo do Ministério da Saude, observados o Plano
Nacional de Saude e o Plano Plurianual do Ministério da Saude, nos termos das
normas definidoras dos orcamentos anuais, das diretrizes orcamentarias e dos planos
plurianuais. No que tange a execucao dos recursos financeiros, 0 mesmo se da em
nivel central, por meio da Unidade Gestora da Diretoria-Executiva do FNS e, ainda,
das unidades gestoras criadas junto as areas técnicas do Ministério da Saude. Nas
unidades federadas, a execucdo dos recursos financeiros ocorre por meio das
unidades gestoras descentralizadas junto as representacfes estaduais e unidades
assistenciais do SUS, sob a gestdo do Ministério da Saude (MS). Todos 0s recursos

transitam em conta Unica do Fundo Nacional de Salude em consonancia com o
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preceito constitucional de aplicacdo dos recursos destinados as acdes e servicos
publicos de saude por meio de fundo de saude.
Os recursos financeiros do MS, administrados pelo FNS, destinam-se a prover,
segundo Decreto n°. 3.964 (BRASIL, 2001):
| - despesas correntes e de capital do MS, seus érgéos e suas entidades, da
administragdo direta e indireta, integrantes do SUS.
Il - transferéncias para a cobertura de a¢des e servigos de salde, destinadas
a investimentos na rede de servigos, a cobertura assistencial e hospitalar e
as demais acBes de salde do SUS a serem executados de forma
descentralizada pelos estados, Distrito Federal e municipios.
Il - financiamentos destinados a melhoria da capacidade instalada de
unidades e servicos de salde do SUS;
IV - investimentos previstos no Plano Plurianual do Ministério da Salde e na

Lei Orcamentaria Anual;
V - outras despesas autorizadas pela Lei Orgamentaria Anual.

Como a instituicdo de fundos de qualquer natureza depende de prévia autori-
zagdao legislativa (item IX, artigo 167 da Constituicdo Federal), o Fundo Nacional de
Saude, criado pelo Decreto-Lei n°. 701, de 24/7/1969, e regulamentado pelo Decreto
n. 64.867/1969, ja existia e tinha vida propria. Bastou a edicdo de decreto, um ou outro
ajuste de organizacio e funcionamento, para adapta-lo a estrutura do Sistema Unico
de Saude e de normas constitucionais relativas ao orcamento (assim como em relacéao
aos fundos estaduais e municipais de saude criados por lei anteriormente a 1988). O
Decreto n°. 3.964, de 10/10/2001, regulamenta o FNS.

Santos (2015, p.154) afirma que os fundos de salde expressam, na area de
saude, o “federalismo fiscal cooperativo”, pois é através deles que o0s recursos devem
ser assegurados para a prestacao do servi¢co publico de saude por todos os entes da
federacdo, ndo sendo possivel uma analise na area financeira sem o exame dos

fundos de saude.

2.4.2 O Fundo Municipal de Saude no Municipio de Santa Maria (RS) — Origem
das Receitas

Segundo dados constantes no site oficial da Secretaria de Municipio de Saude,
da Prefeitura Municipal de Santa Maria!®, o Fundo Municipal de Saude do Municipio
foi criado pela Lei Municipal n° 3.744, de 03 de janeiro de 1994. Sua criagédo se deu

10 http://www.santamaria.rs.gov.br/saude.


http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/decreto-lei/1965-1988/Del0701.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/decreto/Antigos/D64867.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/decreto/Antigos/D64867.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/decreto/2001/D3964.htm
http://www.santamaria.rs.gov.br/saude
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em virtude da exigéncia legal de fundos especiais com a finalidade de gerir os recursos
financeiros destinados a acfes e servicos de saude nas trés esferas de governo
determinadas pelas leis brasileiras desde 1990.

A Emenda Constitucional n°. 29/2000, regulamentada pela Lei Complementar
141/2012, define a aplicacao de recursos destinados as acdes e servi¢os publicos de
saude por meio de fundo de saude, o que implicou na institucionalizacdo e
organizacdo do Fundo Municipal de Saude para administrar esses recursos, dando
cumprimento, inclusive, ao imperativo constitucional. Segundo a redagao da referida
emenda, a Unido deveria aplicar, em 2000, o quantitativo empenhado em 1999
acrescido de 5%, sendo, deste ano em diante, aplicado o valor apurado no ano
anterior, corrigido pela variagdo nominal do PIB. Os estados e o Distrito Federal
deveriam aplicar, no minimo, 12% de suas receitas proprias, enquanto 0os municipios
deveriam aplicar, no minimo, 15% do produto da arrecadacao dos impostos (BRASIL,
2000).

Oliveira (2019) explicita que a receita dos municipios é composta por cinco
fontes: impostos municipais (Imposto Sobre Servicos (ISS), Imposto sobre a
Propriedade Predial e Territorial Urbana (IPTU), Imposto de Transmissdo de Bens
Iméveis (ITBI)), transferéncias da Unido (Fundo de Participacdo dos Municipios
(FPM), cota-parte do Imposto sobre a Propriedade Territorial Rural (ITR) e
transferéncias da Lei Kandir)), imposto de renda retido na fonte, transferéncias do
Estado (cota-parte ICMS, cota-parte do IPVA, cota-parte do IPI-Exportacdo) e, por
fim, outras receitas correntes (receita da divida ativa de impostos, multas, juros e
correcdo monetéaria de impostos).

A EC 29/2000 estabeleceu também, no artigo 77 do Ato das Disposicbes
Constitucionais Transitérias (ADCT), regras de transicdo, contendo os referidos
percentuais minimos a serem aplicados pelos entes da federacédo na saude, enquanto
a lei complementar mencionada nao fosse editada, determinou ainda que a aplicacao
dos recursos dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios destinados a area de
salide seria realizada por meio de fundos de saude?!!. Estes, que ja se achavam
previstos na legislacao infraconstitucional do SUS, tiveram a obrigatoriedade de seu

uso constitucionalizada. Esta situacéo perdurou até 13 janeiro de 2012, momento em

11O Fundo Municipal de Saude do Municipio de Santa Maria - RS, foi criado e instituido pela Lei
Municipal n°® 3.744, de 03 de janeiro de 1994¢ o gestor financeiro dos recursos destinados ao Sistema
Unico de Saude (SUS), na esfera do Municipal.
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gue foi sancionada a Lei Complementar n° 141, que regulamentou o 8§ 3° do artigo 198
da CF/88, o qual disciplinou diversos aspectos do financiamento do setor de saude,
inclusive alguns sobre os quais havia controvérsias que acabavam por dificultar o
controle e a fiscalizag&o na utilizagao dos recursos (SANTOS, 2016).

Os repasses do Fundo Nacional de Saude para os fundos estaduais e
municipais devem ter seu exame realizado de forma cautelosa, visto que as referidas
transferéncias estéo divididas de acordo com os critérios estabelecidos pela Portaria
n® 204/GM, de 29 de janeiro de 2007, do Ministério da Saude. Esta norma
‘regulamenta o financiamento e a transferéncia dos recursos federais para as agoes
e o0s servicos de saude, na forma de blocos de financiamento, com o respectivo
monitoramento e controle”.

Destacam-se as seguintes disposi¢cOes da referida portaria:

Art. 4°. Estabelece os seguintes blocos de financiamento:

| - Atencgédo Bésica;

Il - Atencdo de Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar;

[l - Vigilancia em Saude;

IV - Assisténcia Farmacéutica; e

V - Gestéo do SUS.

Art. 5° Os recursos federais que comp8&em cada bloco de financiamento seréo
transferidos aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municipios, fundo a fundo,
em conta Unica e especifica para cada bloco de financiamento, observados
0s atos normativos especificos.

Art. 6° Os recursos referentes a cada bloco de financiamento devem ser
aplicados nas ac¢des e servigos de saude relacionados ao préprio bloco.

ApoOs o estabelecimento dos blocos de financiamento, a norma os divide em
componentes, 0s quais, por sua vez, subdividem-se em estratégias. De acordo com a
referida portaria, os recursos disponibilizados ao Municipio de Santa Maria - RS, por
exemplo, referentes a atencdo basica, devem constar de conta corrente especifica
aberta para esse fim e s6 podem ser gastos em acdes do referido bloco de
financiamento.

Para os recursos oriundos de transferéncia voluntaria, ou seja, recebidos de
outra esfera por meio de convénio, Santos (2015, p. 161-162) alega existir, sempre,
uma vinculagdo mais especifica dentro do fundo de saude. Devem os valores
necessariamente ser empregados na finalidade pactuada, consoante o art. 25, § 2°,
da Lei de Responsabilidade Fiscal (LRF). Por exemplo, se um Municipio firma um

convénio com a Unido para a constru¢do de um hospital publico, os recursos devem



62

obrigatoriamente ser utilizados na referida construcdo, e ndo na gestdo do SUS
municipal.

No Plano Municipal de Saude em vigéncia (2018-2021), disponivel na pégina
oficial da Secretaria de Saude do Municipio de Santa Maria, constam dados de
transferéncias estaduais e federais de anos anteriores (2014-2016), além é claro do
montante utilizado em saude pelo municipio com verbas préprias, em conformidade

com a Tabela 3.

Tabela 3 - Origem dos recursos utilizados na satde do municipio de Santa Maria

Fonte de 2014 2015 2016

Receita Valor em (R$) % Valor em (R$) % Valor em (R$) %
Municipal 52.134.494,26 62 64.490.037,74 70 66.669.364,28 66
Estadual 10.419.048,86 12 7.007.346,51 8 12.095.865,41 12
Federal 21.809.579,66 26 20.406.030,74 22 22.030.058,52 22
TOTAL 84.363.122,78 100 91.903.414,99 100 100.795.288,21 100

Fonte: Elaborado pelo autor com base nos dados municipais disponiveis na pagina oficial do municipio.

A Tabela 4 demonstra o quantitativo de recursos financeiros transferidos ao
Municipio de Santa Maria — RS, pelo Fundo Nacional de Saude (FNS), no periodo

compreendido entre 2015 e 2021:

Tabela 4 — Volume de recursos federais transferidos a Santa Maria — RS, via fundos de saude,
valores em Reais (R$)

Acumulado de

BLOCOS DE FINANCIAMENTO Totais de 2015 Totais de 2016 Totais de 2017 Totais de 2018 Totais de 2019 Totais de 2020 01/01/2021 a

em R$ em R$ em R$ em R$ em R$ em R$ 09/07/2021 em
R$
Atencgdo Bésica 9.022.272,00 9.185.694,00 9.345.290,32 10.990.583,22 12.838.072,97 13.791.524,87 8.129.338,18
Média e Alta
Complexidade., 6.297.000,66 6.824.878,74 9.314.347,24 10.050.025,00 8.088.381,19 7.071.543,84 4.125.067,24

Ambulatorial e Hospitalar
CUSTEIO ' Assistencia Farmacéutica  1.257.430,13  1.486.053,79 1.430.289,40 1.547.384,15 1.557.145,96 1.664.525,76  970.973,36
Vigilancia em Satde 1.164.917,40 1.472.557,67 1.277.264,77 1.362.030,14 1.505.364,59 1.434.73846  881.881,28

Gestédo do SUS 27.000,00 30.000,00 30.000,00 44.000,00 30.000,00 111.000,00 0,00

Coronavirus (COVID-19) 6.097.710,44 60.000,00

'II':\:\)IIIEE::I' Investimento 150.000,00 619.950,00 767.000,00 1.050.000,00 517.420,00 541.602,00 0,00
TOTAIS 17.918.620,19 19.619.134,20 22.164.191,73 25.044.022,51 24.536.384,71 30.712.645,37 14.167.260,06

Fonte: Elaborado pelo autor com base nos dados municipais disponiveis na pagina oficial do municipio.

Pela simples visualizacdo dos dados da Tabela 3, percebe-se que, a partir do
ano de 2019, houve uma reducéo nos repasses da Unido no que toca aos blocos de
financiamento analisados. Vé-se que o incremento no ano de 2020 deu-se em virtude

da pandemia causada pelo Covid-19, o qual injetou mais de seis milhdes para o seu
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combate. Se assim ndo fosse, 0 municipio de Santa Maria — RS teria recebido, em

2020, praticamente os mesmos valores de 2019, os quais sao inferiores aos de 2018.

2.4.3 Avaliagdo Econdmica em Saude

A avaliacdo econémica em saude é definida por Silva, Silva e Pereira (2016, p.

1) como sendo:

Uma analise comparativa de estratégias em termos de custos e desfechos
em salde. A definicdo evidencia duas caracteristicas principais destes
estudos. A primeira € a énfase em comparacdes, pois, para que haja escolha,
devem-se confrontar pelo menos duas intervengfes que tenham a mesma
finalidade, a segunda diz respeito a relacdo entre custos e desfechos em
salde, sendo que para cada relagédo investigada se devem sistematizar
informacdes relevantes ao longo de determinado periodo de tempo, referido
como horizonte temporal.

Ao referir sobre a importancia da avaliagdo econémica para 0s gestores e

profissionais de saude, Silva, Silva e Pereira (2016, p. 3) asseveram que:

Cada vez mais, os conceitos de avaliagdo econdmica fazem parte da rotina
dos sistemas e servicos de salde. As restricdes orcamentarias e de recursos
humanos imp8em decis6es complexas. Dessa forma, a sistematizacdo de
evidéncias sobre custos e resultados em saude torna-se questdo-chave para
possibilitar melhores decisGes quanto aos investimentos a serem feitos.

Nesse sentido, segundo Oliveira (2019, p. 67), “os estudos econdémicos em

saude “configuram-se como um importante instrumento para a producdo de

informacdes, subsidiando o processo de planejamento e contribuindo a utilizagéo

racional dos recursos econdmicos disponiveis.” A definicdo acerca da disponibilizacao

de determinada tecnologia no sistema de saude envolve, no entendimento de Santos

(2015, p. 3), “gestores, profissionais de saude, fornecedores e usuarios, 0s quais nao

estao isentos de potenciais conflitos de interesse”.

A teoria do bem-estar € a sustentacdo metodoldgica da avaliacdo econémica

(welfareeconomics), em que se busca maximizar a satisfacdo da populacdo a partir

dos recursos disponiveis. A eficiéncia alocativa provém desta teoria, que tem como

justificativa dispor das oportunidades para garantir que alguns individuos possam
melhorar sem que outros piorem (SILVA; SILVA; PEREIRA, 2016).
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Considerando a conjuntura de subfinanciamento da saude brasileira, aliado ao
fato da limitacdo das despesas publicas pelo periodo de 20 anos e, ainda, pela
insercdo no sistema de saude publico de usuéarios que até entdo se utilizavam tao
somente de planos ou seguros de saude privados, as questdes relativas aos custos
na area de saude tornam-se relevantes (OLIVEIRA, 2019). A avaliacdo econdmica
engloba, para Silva, Silva e Pereira (2016, p. 2), quatro tipos de estudo, quais sejam:
“) custo-efetividade; ii) custo-utilidade; iii) custo-beneficio; e iv) custo-minimizacdo. De
modo geral, o que os diferencia é a forma de mensurar os desfechos em saude”. O

Quadro 1 sintetiza as caracteristicas de cada tipo.

Quadro 1 — Sintese dos tipos de avaliagdo econémica em saude

. Custos Desfechos em Vantagens Desvantagens
Tipos .
Saude
Monetarios | Espera-se Praticidade, pois | Aplicabilidade limitada,
Custo desempenho igual | necessita apenas | visto serem raras as
- das intervencdes | mensurar custos intervengdes com
minimizagao comparadas desfecho em saude
idénticos
Monetérios | Monetérios Facilita comparacéo | Dificil Valorar
de vérios estudos, | monetariamente 0s
Custo pois todos sdo | desfechos em saude
Beneficio mensurados na
mesma unidade de
valor
Monetérios | Anos de vida | Utiliza desfechos | Comparacéo dos
ganhos; dias de | concretos da pratica | estudos restrita a
Custo : . -~
L incapacidade clinica desfechos
Efetividade . T L
evitados unidimensionais e
comuns aos estudos
Monetarios | Utilidade Considera efeitos da | Eventuais problemas de
Custo mortalidade e na | validacao dos
Utilidade morbidade instrumentos para
mensuracdo de utilidade

Fonte: Silva, Silva e Pereira (2016, p. 2).

A opcéo por um determinado desfecho depende de fatores como a perspectiva
do estudo, a modalidade de estratégia e a disponibilidade de evidéncia cientifica. A
perspectiva do estudo refere-se a escolha da medida mais relevante para o tomador
de decisédo, além de delimitar a identificacdo, a mensuracao e a valoracéo dos custos.
Quanto a modalidade de estratégia, opta-se pela que apresente maior impacto em
termos de eficacia, efetividade, qualidade de vida ou beneficio monetario. Finalmente,
tudo depende de haver evidéncias de boa qualidade sobre o desfecho selecionado
(SILVA; SILVA; PEREIRA, 2016).
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Véarios paises tém elaborado orientacdes de boas praticas em avaliacdo
econdmica, com vistas a dispor de recomendacdes que se ajustem as especificidades
de cada sistema de salde. Segundo a International Society for Pharmaco economics
and Outcomes Research- ISPOR, 38 paises adotam guias proprios. Desde 2008, o
Brasil possui as suas Diretrizes Metodolégicas para Estudos de Avaliacdo Econdmica
em Saude (BRASIL, 2014).

2.5 ABSENTEISMO EM SAUDE

Olimpio et al. (2016, p. 19) definem como absenteismo ambulatorial “0 ndo
comparecimento do paciente a um procedimento previamente agendado em unidade
de saude, sem nenhuma notificacdo”. Os atendimentos nao realizados sao
interpretados como oportunidade desperdicada de ofertar atendimento a outro
paciente necessitado, assim como perda de recursos administrativos, financeiros e
sociais que foram dispendidos para a realizagcéo do servico.

No mesmo entendimento, Beltrame et al. (2019, p. 1016) referem que o
absenteismo de usuarios “¢é o ato de ndo comparecer as consultas e/ou aos
procedimentos agendados sem qualquer comunicagao prévia ao local de realizacao”.
Refere ainda o autor que tal fato € problema mundial na assisténcia a saude, tanto
publica como privada.

O ndo comparecimento as consultas agendadas em ambulatérios para adultos
€ um problema frequente e relevante na pratica médica ambulatorial, visto que
representa um problema de saude publica que aumenta os custos de saude, atrapalha
o fluxo de trabalho, diminui a eficiéncia e deteriora o relacionamento entre pacientes,
pessoal de saude e o sistema em geral. Além disso, a falta de atendimento pode ter
um potencial efeito negativo no paciente ausente e nos outros pacientes, porque
prolonga os atrasos e diminui a disponibilidade de consultas (BRIATORI; TARSETTI,
LATORRE, 2020).

A auséncia dos usuarios as consultas ou exames € um fendmeno que desafia
os diversos sistemas de saude, independente do estado de desenvolvimento dos
paises, sendo, dessa forma, fonte de interesse de diversos estudos nos ultimos anos.
Conforme Bech (2005), ha uma quantidade significativa de estudos que exploram as

causas do absenteismo e a eficacia das intervengdes utilizadas na reducgéo da taxa
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de auséncia, contudo poucos exploram o problema ou as intervencdes utilizadas
segundo a perspectiva econémica.

Para Dantas, Fleck e Cyrino Oliveira (2016), o absenteismo de pacientes afeta
significativamente o funcionamento das instituicées de saude, e varias pequisas foram
realizadas para descobrir e analisar os fatores que influenciam o comportamento de
nao comparecéncia. Em uma reviséo sistematica da literatura (SLR) do absenteismo
de pacientes em consultas, os resultados com base em um total de 727 artigos
recuperados do banco de dados da Scopus (que inclui o MEDLINE), 105 foram
selecionados para identificacdo e andlise. Os resultados indicaram que a taxa média
de ndo comparecimento € da ordem de 23%, sendo mais alta no continente africano
(43,0%) e mais baixa na Oceania (13,2%).

Para Nancarrow, Bradbury e Avila (2014), o ndo comparecimento as consultas
meédicas esta associado ao aumento da morbidade do paciente, causando ainda
significativas perdas dos recursos dos servicos de saude. Os estudos australianos
concentraram-se em ambientes de salde secundarios, triagem e intervencdes para
reduzir o ndo comparecimento.

Ainda nesta perspectiva, segundo Lenzi, Bem e Stein (2019), o néo
comparecimento do paciente é um problema predominante nos servicos de saulde,
levando a alocacéao ineficiente de recursos e acesso limitado aos cuidados. Neste
sentido, o autor apresenta um modelo preditivo desenvolvido com o0 uso de regresséo
logistica, a partir dos dados ja disponiveis em sistema de agendamento, que
apresentou bom desempenho para prever o ndo comparecimento do paciente,
podendo ser util para tomar decisées no sistema de agendamento.

Ao tratar do assunto, em recente publicagdo, Beltrame et al. (2019) apontam o
absenteismo de usuarios como fator de desperdicio e um desafio para a
sustentabilidade em sistema universal de saude. Em seu texto, os autores referem
gue o absenteismo de usuarios em consultas e exames é considerado um problema
mundial na assisténcia a saude, gerando desperdicio de recursos tanto no setor
publico como no setor privado. Ao estimar o desperdicio de recursos monetarios
vinculado ao absenteismo em procedimentos especializados no Sistema Unico de
Saude (SUS), na Regido de Saude Metropolitana do Espirito Santo (RSM-ES), entre
os anos de 2014 e 2016, a taxa média de absenteismo para consultas foi de 38,6%,
gerando uma perda estimada de R$ 3.558.837,88; e para exames especializados, foi
de 32,1%, em um total estimado de R$ 15.007.624,15. Os valores totais
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desperdicados sao significativos e evidenciam o desafio constante na agenda dos
gestores na busca pela sustentabilidade em sistemas universais de saude.

Oliveira, Filho e Vieira (2020) apontam que o absenteismo ambulatorial de
pacientes no Ambulatério de Atencéo Psicossocial do Hospital Universitario de Santa
Maria (AAPS/HUSM), no periodo 2015-2017, trouxe um prejuizo econémico medio
anual de R$ 396.000,00. No tocante ao custo unitario por consulta, os resultados
evidenciaram que o custo médio por paciente agendado foi de R$ 202,92 enquanto o
custo médio por paciente atendido foi de R$ 252,95. Como determinantes do
absenteismo, evidenciaram-se principalmente aqueles relacionados aos usuarios,
com destaque ao esquecimento, a falta de consciéncia e ao descaso do usuario.
Quanto ao controle do absenteismo como suas repercussdes nas receitas da
instituicdo, embora o acompanhamento esteja sendo realizado por meio de relatorios,
o nivel informacional é assimétrico entre os agentes envolvidos no processo de
agendamento e execugao.

O tempo de espera para realizacdo de consultas e exames especializados é
fator causador do absenteismo, conforme estudo efetuado por Beltrame et al. (2019)
em municipios que compdem a Regido de Saude Metropolitana do Estado do Espirito
Santo (RSM-ES), Brasil. O estudo demonstrou que existe uma correlacdo positiva
entre o tempo de espera e o absenteismo e o porte municipal. De modo geral, o tempo
de espera, que envolve o processo regulatério de agendamento das consultas e
exames especializados, é fator importante que demonstrou influenciar o absenteismo.
Além disso, o tempo de espera entre a solicitacdo e o agendamento e a maior
disponibilidade tecnolégica em saude nos municipios de grande porte parecem fazer
com que o absenteismo seja maior nesses municipios. No estudo, os autores
consideraram 1.002.719 encaminhamentos dos usuarios residentes na RSM-ES para
consultas/exames especializados fora do municipio no periodo de janeiro de 2014 a
dezembro de 2016, que correspondem a todos 0os agendamentos. O tempo médio de
espera pela consulta foi de 419 dias (desvio padrao = 29,3, mediana = 17,0) em 2014,
de 687 dias (desvio padrdo = 70,5, mediana = 16,0) em 2015, de 1.077 dias (desvio
padrdo = 140,3, mediana = 20,0) em 2016, aumento progressivo da espera com 0
passar dos anos. As andlises de correlacdo do estudo apontaram que o tempo de
espera e o porte municipal sdo fatores correlacionados as taxas de absenteismo em

consultas e exames especializados(p-valor<5%).
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Outro fato apontado como possivel causa do absenteismo de pacientes foi
apresentado por Oppel e Mohr (2021) quando investigaram até que ponto as relacdes
de civilidade entre os profissionais, no ambiente de trabalho, e desses, no atendimento
e interacdo com os pacientes, poderiam afetar no retorno do paciente e influenciar nos
indices de absenteismo. O resultado do estudo revelou um efeito direto entre o clima
de civilidade com o retorno do paciente e o prosseguimento do tratamento.

Gongalves (2013) analisou os motivos das faltas as consultas odontologicas
em Unidades de Saude da Familia (USF) para tentar implementar estratégias para
sua reducdo por meio da pesquisa-acdo. O estudo foi realizado em 12 USF de
Piracicaba/SP, de 01 de janeiro a 31 de dezembro de 2010. A amostra consistiu-se
de 385 usuérios, entrevistados por telefone, sobre os motivos das faltas, além de 12
cirurgibes-dentistas e 12 enfermeiras. Como resultado, a pesquisa obteve como
principal motivo para a auséncia, na percepc¢ao dos 385 dos usuarios entrevistados, o
horério de trabalho, j& que o horario de atendimento da unidade de saude coincide

com o horario de trabalho dos pacientes. A Tabela 5 apresenta os resultados obtidos.

Tabela 5 — Motivos de faltas as consultas odontolégicas, segundo os usuarios. Piracicaba, 2012.

Motivos N %

Consulta marcada em horério de trabalho 108 28,05
Mudanca de bairro ou cidade 60 15,58
Falta de tratamento completo na rede 60 15,58
Usuario dependente de acompanhante 43 11,17
Doencga no dia da consulta 25 6,49
Outro compromisso no dia da consulta 16 4,16
Medo do atendimento odontolégico 15 3,9

Usuario é cuidador (de criangas, idosos) 15 3,9

Falta de interesse pelo tratamento 13 3,38
Impossibilidade de tratar devido & gestacao 13 3,38
Insatisfagdo com CD e/ou ESF 11 2,86
Consulta agendada em horario escolar 5 1,3

Paciente faleceu 1 0,25

Fonte: Adaptado de Goncalves (2013, p. 29).

Ao analisar 0 ndo comparecimento as primeiras consultas de pacientes
pediatricos nos servigcos de atencdo secundéaria em saude bucal na cidade de Curitiba,
Gomes et al. (2019) realizaram um estudo transversal com dados secundarios obtidos

de cadastros eletrénicos da Secretaria Municipal de Saude daquele municipio, onde
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participaram criancas de 0 a 12 anos de idade encaminhadas para atencdo secundaria
nos anos de 2010 a 2013. Os dados foram analisados pelos testes de qui-quadrado
de Pearson e qui-quadrado de tendéncia linear (a = 0,05). Foram estimados modelos
de regressao logistica binaria. A prevaléncia de ndo comparecimento as primeiras
consultas foi de 28,3%. As variaveis que estiveram associadas ao nao
comparecimento na analise inferencial (p < 0,05) e no modelo final foram a renda per
capita familiar (95% CI: 1,93-2,82) e o tempo de espera em fila virtual (95% CI: 1,000-
1,002). Segundo os autores, 0S aspectos econdmicos e o tempo de espera em fila
virtual devem ser considerados no planejamento estratégico dos servi¢os publicos de
saude bucal, pois podem influenciar o comparecimento de pacientes na atencéo
secundaria.

De forma semelhante Fonseca et al. (2018) avaliaram os fatores associados as
faltas em tratamentos ortodénticos em centro de especialidades odontologicas
localizados no Estado do Ceard. Os dados foram extraidos de prontuarios de
pacientes que concluiram o tratamento ortodéntico. Foi calculada a taxa de auséncias,
com o objetivo de estabelecer um coeficiente de faltas entre os municipios. A fim de
descrever o padrdo geografico da ocorréncia, foram construidos mapas tematicos
baseados nas distribuicdes. Para as associacdes entre a variavel desfecho (falta ao
tratamento) e as independentes (sexo, idade, quebra de aparelho, mudanca de
profissional, renda e local de residéncia do usuario), utilizou-se a analise de regressao
logistica multipla com p < 0,05. Neste sentido, foram examinados 237 prontudrios em
20 municipios, com 8.283 consultas ortodénticas realizadas e 2.665 (32,17%) faltas.
Os resultados indicaram que o maior numero de faltas foi associado a mudanca de
profissional, pois isso apresentou diferenca estatisticamente significativa para
justificacéo da auséncia.

Considerando a necessidade de combater os motivos evitaveis, em um estudo
de corte retrospectivo e utilizando dados referentes as consultas agendadas no
periodo de 1997 a 2008, Kheirkhah et al. (2016) avaliaram o impacto econdmico
causado pelo absenteismo de consultas ambulatoriais em uma importante instituicao
de saude situada em Houston, Texas. Utilizando o custo médio por consulta, incluindo
custos diretos (suprimentos e diretos fixos) e custos indiretos, o estudo apresentou
como resultado um desperdicio superior a U$ 28 milhdes em 2008, com taxa média
de absenteismo de 14,2%.
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Oliveira (2019) refere que 0 ndo comparecimento dos usuarios aos servicos da
origem a dois tipos de custos, a saber, custos sociais e custos financeiros, onde o
primeiro pode ser identificado na perda de valores nao utilizados ou utilizados de
maneira inadequada, e o segundo pela perda de receita, uma vez que, em alguns
casos, parte da receita origina-se de repasses pela efetiva prestacdo do servico.
Assim, é fundamental que as unidades de saude acompanhem de maneira sistematica
sua producdo, criando mecanismos que permitam o0 rastreamento de espacos

subutilizados, sobretudo pelo alto custo das atividades de assisténcia a saude.



3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Para Demo (1995), o termo metodologia abarca o estudo dos caminhos a
serem percorridos e os instrumentos utilizados para se fazer ciéncia, destacando a
capacidade de conhecer ou intervir na realidade. Ainda nesta perspectiva, Barros e
Lehfeld (2007) alegam que a metodologia esta relacionada ao estudo do melhor
caminho para responder a determinado problema, levando em consideracao, assim,
o conhecimento atual do pesquisador. O termo metodologia € uma agregacdo de
processos e técnicas a serem utilizadas para a obtencdo de um determinado tipo de
conhecimento.

Neste sentido, este capitulo tem por objetivo descrever os procedimentos
metodoldgicos que foram utilizados para responder ao problema de pesquisa.
Seguindo esta tematica, apresenta-se o delineamento da pesquisa, com a exposi¢cao
das caracteristicas do estudo. Posteriormente, sdo descritos 0sS mecanismos
utilizados para a coleta e andlise de dados bem como as limitacdes do presente
estudo.

3.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA

A gqualidade dos resultados do estudo depende, conforme Beuren et al. (2004)
da correta definicdo dos métodos e procedimentos a serem adotados, a observagao
e coleta de dados, a mensuracao das variaveis e as técnicas de analise dos dados.
Nesta linha, a pesquisa cientifica, entendida como um conjunto de processos
sistematicos e empiricos para o estudo de um fendmeno, pode ser classificada
levando-se em consideracéo quatro perspectivas, quais sejam: natureza, abordagem,
objetivos e procedimentos técnicos (GERHARDT; SILVEIRA, 2009; SAMPIERI;
COLLADO; LUCIO, 2013).

A natureza do presente estudo é aplicada, devido ao seu interesse pratico,
tendo em vista que sera realizada a coleta, com delineamento transversal
retrospectivo, e tratamento dos dados a fim de mensurar o impacto econdmico
resultante da falta dos usuarios nas consultas especializadas previamente agendadas
pela Secretaria de Saude de Santa Maria. Destacam Silva e Menezes (2005) que a
pesquisa aplicada tem por objetivo geral o conhecimento, o qual, ira subsidiar na

aplicacéo préatica uma solucéo direcionada aos problemas especificos.
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A pesquisa €é descritiva, visto que busca descrever as caracteristicas
relacionadas ao absenteismo dos pacientes no Municipio de Santa Maria - RS. A
pesquisa descritiva trabalha com o detalhamento do fendbmeno, situacdes, contextos
e eventos, ou seja, visa detalhar como estes se manifestam buscando especificar as
propriedades, os perfis de pessoas, grupos, comunidades, processos, objetos ou
qualquer outra coisa que se submeta a uma andlise (SAMPIERI; COLLADO; LUCIO,
2013). Pode-se referir que o presente estudo de pesquisa possui carater descritivo,
visto que proporciona maior contato com o tema (MALHOTRA, 2012; HAIR et al.,
2009). Para Freire (2013, p. 56), a pesquisa descritiva “tem o objetivo de levantar as
caracteristicas conhecidas sobre elementos de analise para descrever em detalhes
os componentes do fendmeno”. Ainda, segundo o autor, pode ser feita na forma de
levantamento ou observacao sistematica do fenébmeno escolhido. Marconi e Lakatos
(2011) mostram que a pesquisa descritiva trabalha com quatro objetivos: descrever,
registrar, analisar e interpretar fatos ocorridos, tendo em vista a compreensao de sua
forma de funcionamento.

No que se refere a abordagem, a pesquisa caracteriza-se como quantitativa.
Gil (2010) afirma que as pesquisas quantitativas possibilitam uma interrogacao direta
aos individuos visando a compreensao de seu comportamento e permitem minimizar
a heterogeneidade dos dados, conferindo maior confiabilidade aos resultados devido
ao estabelecimento de uma estrutura pré-definida. A pesquisa quantitativa procura
quantificar os dados, por meio de evidéncia conclusiva baseada em amostras grandes
e representativas e normalmente envolve alguma forma de analise estatistica
(MARCONI; LAKATOS, 2011). Esta abordagem considera que tudo pode ser
quantificavel, traduzindo em nimeros as opinides e informacdes a serem classificadas
e analisadas, por meio da utilizacdo de técnicas estatisticas. Estes métodos séo
utilizados na descricdo dos fendmenos e em sua explicagdo, pois servem para
investigar as relacfes de causa e efeito entre fendbmenos e variaveis (ZAMBERLAN
et al., 2014).

3.2 UNIDADE DA PESQUISA
O estudo se desenvolveu junto a Secretaria de Saude do Municipio de Santa

Maria — RS e abrangera somente a prestacdo de servicos de saude da rede de

atencdo secundaria e especializada, excluidos os atendimentos de urgéncia e
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emergéncia prestados em Unidades de Pronto Atendimento e ainda todas as
situacdes em que os repasses financeiros sejam fixos, independentemente de
producao.

Os atendimentos (consultas especializadas) efetivamente realizados pela
atencao especializada de saude geram recursos financeiros extras ao municipio. O
absenteismo dos pacientes interfere de forma substancial no recebimento desses
recursos, tendo em vista que prejudica consultas agendadas e nédo realizadas nao
existe o repasse previsto.

Os valores extras a receber sdo estimados pelo setor financeiro no
planejamento e realizacao de acdes e servicos de saude. A ndo realizacao efetiva das
consultas frustra as expectativas e traz, além dos prejuizos financeiros, problemas de

planejamento no atendimento a populacgéo.

3.3 POPULACAO ALVO

A populacdo alvo desta pesquisa foram o0s pacientes que deixaram de
comparecer as 156.348 consultas médicas especializadas previamente agendadas
em cinco policlinicas pertencentes a rede da atencdo secundaria do municipio de
Santa Maria, no periodo de 1° de janeiro de 2016 a 31 de dezembro de 2021. Fizeram
parte do estudo as seguintes policlinicas: Jose Erasmo Crossetti, Kennedy, Wilson
Paulo Noal, Rosario e Casa 13 de maio.

3.4 COLETA DOS DADOS

A coleta de dados foi realizada através da emissdo de relatérios com as
informacd@es obtidas do Sistema Integrado de Gestdo em Sistemas de Saude - SIGSS,
o qual contém toda a base de dados utilizada pela Secretaria de Saude do Municipio
de Santa Maria, e possibilitou a geracédo de relatorios com informacdes, tanto dos
dados referentes a marcacao de consultas, quanto dos registros de atendimentos.
Também servirdo como fonte de informagbes as planilhas de fluxo de atendimentos
diarios, utilizadas para controle interno da SMS (Secretaria de Municipio de Saude), e
os relatorios dos contatos telefonicos realizados através do setor de

marcacéao/regulacéao.
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3.5 ANALISE DOS DADOS
Os dados foram analisados através de métodos estatisticos adequados para

0os tipos de variaveis a serem utilizadas neste estudo, conforme Quadro 2,

apresentado no final desse item.

Foi calculada a taxa do absenteismo mensal através da Equacao 1:

numero de pacientes faltantes no més x do ano y

TAbsent =

1)

numero total de pacientes agendados no més x do ano y

Também foi calculado o numero médio (+ desvio padrdo) do absenteismo por
especialidade e por unidades de saude. As taxas e as medidas resumos serao
apresentadas por meio de graficos e tabelas.

Além disso, foi desenvolvido no presente trabalho, um estudo embasado na
analise de séries temporais. Uma série temporal €, segundo Morettin (2018), qualquer
conjunto de observacdes ordenadas no tempo. Dessa forma buscou-se através de
uma sequéncia de pontos ordenados e equidistantes no tempo, explorar o
comportamento passado e também prever o comportamento futuro acerca do
absenteismo de pacientes nas consultas médicas especializadas. Com essa previsédo
foi possivel estimar o niumero de vagas que poderdo ser abertas em overbooking de
forma a reduzir a ndo utilizacdo das vagas abertas em razdo das auséncias e, como
consequéncia melhor aproveitar a disponibilidade de vagas ofertadas pelo sistema,
reduzir o tempo entre consultas, reduzir filas, aumentar os valores financeiros
repassados ao Municipio, além de diversos outros beneficios.

Uma série temporal pode ser estudada pela metodologia denominada de Box-
Jenkins para o ajuste do modelo. Esse ajuste, que tem por objetivo a escolha do
melhor modelo a ser utilizado € efetuado através de etapas denominadas de ciclo
iterativo a partir dos seguintes procedimentos: (i) identificacdo, que é a determinacgéo
do modelo que melhor descreve o comportamento da série e utiliza as fungdes de
autocorrelacao e autocorrelacdo parcial; (ii) estimacéo, etapa em que é realizada a
estimacdo dos parametros na etapa de identificacdo, (iii) ajuste, checagem e
diagnéstico e; (iv) previsdo (KIRCHNER; SOUZA; STUMM, 2011; NORONHA;
SOUZA; ZANINI, 2016).
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Os modelos de series temporais de acordo com Box e Jenkins (1970) que foram
os criadores da metodologia, podem ser representados por modelos genéricos
Autoregressivos Integrados e de Médias Moveis (ARIMA) que em inglés corresponde
a um modelo Auto Regressive Integreted Moving Avarege.

Para Pedroso, Souza e Jacobi (2007) a utilizacdo dos modelos Box e Jenkins

possuem as seguintes vantagens:

- O modelo é escolhido dentro de uma grande variedade de tipos;

- A escolha é baseada no préprio comportamento das observacdes da série;
- O modelo é parcimonioso quanto ao niumero de parametros;

- As observacdes obtidas sdo mais precisas.

Usualmente os modelos ARIMA (p, d, q) sdo representados pela equacéo
abaixo escrita, em que B representa o operador retroativo, d a ordem de integracao,
¢ € termo que representa o autorregressivo de ordem p e, 8 é o parametro de médias
moveis representado pela letra q.

@(B) AdXt = 8(B)at @)

Este modelo genérico pode ser escrito apenas na sua forma autorregressiva,
gquando apenas os valores passados influenciam no momento atual, sendo
denominado de modelo AR(p).

Zi=c+P1Zt-1 +. . .+ PpZtp+ &t (3)

Quando a variavel em andlise é explicada apenas pelos erros passados de

estimacdao, tem-se o modelo MA(Q).

Zi=c+ 01et-1+ ...+ 0¢etqtac .. (4)

Mas quando sao necessarios utilizar os filtros autorregressivos e de médias

moveis de forma conjunta, tem-se 0 modelo ARMA(p,q).

Zi=C+¢1Zt-1 +. . .+ ¢pZt-p + B1€t-1+ . . . + Og€t-q + &t (5)
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Observa-se que na modelagem foi considerada uma série estacionaria, por
esse motivo o filtro d € igual a zero, ou seja, ndo ha necessidade de se fazer uma
integracdo na série. Caso a série fosse ndo estacionaria, transformacdes seriam
realizadas até torna-la estacionaria. O método mais utilizado € o das diferencas que
em geral utiliza-se d=1 ou d=2 diferencas.

Se a série fosse ndo estacionaria a sua representacao geral seria um ARIMA
(p.d.q)

AZi=C+$1AZt-1 +. . .+ ppAZt-p+ B1€t-1+ . . . + Bget-q + at (6)

Apbs o ajuste de diversos modelos para representar a série em estudo, 0s quais
sdo denominados de modelos concorrentes, utiliza-se os critérios penalizadores
Akaike’s Information Criteria (AIC) e Bayesian Information Criteria (BIC), pois
penalizam os modelos em relacédo ao numero de parametros. Quanto mais parametros
0 modelo tiver mais penalizado ele sera. O modelo que apresentar os menores valores
para tais parametros serd o com o melhor ajuste (Morettin, 2008). Os critérios de AIC

e BIC sdo dados pelas seguintes equacdes:

AIC = In g2 + 2220 (7)

BIC = Ing? + Z02® (8)
onde: p e g sdo os parametros conhecidos, n € o tamanho da amostra, In o logaritmo
neperiano e 02 a variancia estimada dos erros.

Apés a execucdo das fases descritas acima e na situacdo em que o modelo
ainda ndo seja adequado, o ciclo devera ser repetido, retornando-se a fase de
identificagéo.

No tocante ao custo gerado pelo absenteismo tem-se que o mesmo sera

calculado da seguinte forma:
CAbsent = nimero de pacientes faltantes no més x ano y X valor da consulta no més x ano y 9)

O Quadro 2 apresenta, de forma resumida, como foram respondidos os

objetivos especificos do presente projeto.
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Quadro 2 — Sintese dos objetivos e do método a ser empregado

Objetivos especificos da pesquisa Método empregado
a) Verificar, através dos dados consolidados, as taxas do absenteismo | Determinacdo da taxa de
de pacientes no ambito da rede de salde da Prefeitura de Santa Maria; | absenteismo por meio da
equacao (1)
b) Caracterizar o absenteismo da Rede de Assisténcia a Salde | Estatisticas Descritivas
ambulatorial no Municipio de Saude de Santa Maria — RS
c) Calcular o custo econdmico e o impacto produzido no repasse | Determinacdo através da
financeiro efetuado pelo estado do Rio Grande do Sul e pela Unido | equacéo (2)
Federal
d) Propor, em conformidade com o estado da arte, ferramentas que | Revisdo Bibliogréafica
visem minimizar os impactos negativos trazidos pelo absenteismo de
pacientes no atendimento especializado prestado pelo Municipio de
Santa Maria — RS.

Fonte: Elaborado pelo autor.

Para a digitacdo do Banco de Dados, foi utilizado o pacote Excel do software
Microsoft Office Professional Plus 2016, sendo que, para a realizacdo dos testes

estatisticos, o software a ser utilizado sera o IBM SPSS Statistics 23.

3.6 LIMITACOES DO METODO DE ESTUDO

Como limitagbes ao estudo, pode-se citar o fato de que nem todos os
profissionais que utilizam o sistema, lancam adequadamente os faltosos conforme
determinacao da Gestao; outra limitacdo acontece na questéo de infraestrutura e uso
da tecnologia, pois, muitas vezes, por falha no servico de internet, problemas de
acesso a rede, manutencdo de computadores e impressoras, falta de energia, entre
diversos outros, os profissionais atendem de forma manual sem efetuar o registro
posterior no sistema como determinado; ou ainda langcam como faltosos pacientes que
estdo presentes, visando facilitar e agilizar o atendimento, visto que, assim
procedendo, ndo necessitam fazer os registros nos prontuarios e efetuar a evolugéo

do paciente no sistema.
3.7 PROCEDIMENTOS ETICOS
Para a realizacdo do presente projeto de pesquisa, foram observados e

respeitados, em todo o seu processo de construcdo, as diretrizes e 0s critérios

estabelecidos em regulamentos, normas e resolugdes vigentes, relacionados a ética
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e seus preceitos, especialmente aqueles que se referem ao zelo pela legitimidade,
privacidade e sigilo das informacdes.

O presente projeto de pesquisa deixou de ser encaminhado ao Comité de Etica
da Universidade Federal de Santa Maria (UFSM) pelo fato de que o banco de dados
a ser utilizado nao permite a identificacao individual dos pacientes, ja que os dados
sao formados pelo més, ano, local da realizacdo da consulta médica especializada,
especialidade médica, nimero de consultas agendadas e numero de pacientes
faltantes. A autorizacdo formal, do Secretario de Saude do Municipio de Santa Maria
— RS para a realizacéo do projeto e utilizacdo dos dados encontra-se anexada a este
(ANEXO B).



4 ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo, apresenta-se a andlise e discusséo dos resultados encontrados,
buscando, dessa forma, responder ao problema de pesquisa com o atendimento aos

objetivos do trabalho.

4.1 A DETERMINACAO DA TAXA, AS CARACTERISTICAS E O IMPACTO
FINANCEIRO CAUSADO PELO ABSENTEISMO DE PACIENTES NA REDE DE
ASSISTENCIA A SAUDE AMBULATORIAL NO MUNICIPIO DE SAUDE DE SANTA
MARIA — RS

Para se determinar a taxa de absenteismo no periodo em estudo (2016-2021)
foi necessario efetuar levantamento més a més, do numero de consultas médicas
especializadas ofertadas para agendamento através do Sistema Integrado de Gestéao
em Servi¢cos de Saude (SIGSS) da rede de atendimento do Municipio de Santa Maria
—RS. Com base na apuracédo dessa quantidade, e com a contabilizacdo dos pacientes
faltantes pode-se calcular a taxa efetiva de absenteismo.

Ressalta-se que o levantamento foi efetuado em relacdo ao agendamento de
consultas médicas na atencdo especializada, procedimento 0301010072, constante
do Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses,
Proteses e Materiais especiais do Sistema Unico de Satide — SIGTAP. Nesse sentido
os Boletins de Producdo Ambulatorial Individualizados (BPA-I), ndo consideram, para
fins de faturamento, aquelas consultas médicas que ndo foram efetivamente
realizadas.

Seguindo todos os critérios e consideracdes acima tem-se que durante o
levantamento foram considerados os dados das seguintes unidades de saude,
Policlinica do Rosério (Regido Central); Policlinica José Erasmo Crossetti (Regiao
Central), Policlinica Kennedy (Regido Norte), Casa 13 Maio (especializada em
pacientes imunocomprometidos), Policlinica Wilson Paulo Noal (Regido de Camobi),
vistos serem essas as unidades que realizam consultas médicas especializadas no
ambito da Rede Municipal.

Levadas em consideracéo todas as variaveis e detalhamentos acima elencados
constata-se que no periodo em estudo, a Rede de Atengcdo Especializada do

Municipio de Santa Maria, agendou 156.348 consultas com médicos especialistas. Do
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total de consultas médicas ofertadas deixaram de ser realizadas, pelo né&o
comparecimento dos pacientes, o total de 14.659. Ressalte-se aqui que 0s pacientes
agendados foram previamente informados, através da central de agendamentos,
concordando com a data e horério de realiza¢éo da consulta médica especializada.

Com base na equacao 1, tem-se que a taxa de absenteismo, no periodo em
estudo (2016-2021) é de:

14.659
156.348

TAbsent =

= 0,0937 = 9,4% (10)

No periodo analisado o indice de absenteismo nas unidades de salude em

estudo, variou em conformidade com a Figura 4.

Figura 4 — Taxa de absenteismo anual.

Taxa Absenteismo (%)
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De posse do indice de absenteismo encontrado nos dados analisados no
presente trabalho, pode-se afirmar que o Municipio vem obtendo resultados
satisfatorios, visto que, em outros trabalhos semelhantes realizados no Brasil, indices
bem superiores aos calculados para Santa Maria foram encontrados, conforme pode

ser observado no quadro a seguir:



Quadro 3 — indices de absenteismo em outros trabalhos
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Autor

Local do estudo

indice de
Absenteismo
em %

Beltrame, 2019

Regido de Saude Metropolitana do Espirito Santo
(2014 — 2016)

38,6%

Bittar et al., 2016

Ambulatérios da Administragdo Direta da

Secretaria de Estado de Salde de S&o Paulo (2011
—2015)

24,3%

Neves Junior (2017)

Hospital Universitario Federal da Regido
Metropolitana Il, Niter6i — RJ (2015 — 2016)

28,2%

(2020)

Oliveira, Bender Filho & Vieira

Ambulatério de Atencdo Psicossocial do Hospital
Universitario de Santa Maria — RS (2015 — 2017)

12,8%

Giacchero & Miasso (2008)

Servico Ambulatorial de Clinica Psiquiatrica do
interior Paulista (2004)

20,5%

Fonte: Elaborado pelo autor

Para a caracterizacdo do absenteismo de pacientes na rede da atencédo

especializada do Municipio de Santa Maria — RS, foram utilizadas estatisticas
descritivas

No periodo de tempo analisado no presente trabalho, qual seja, de janeiro de

2016 a dezembro de 2021, tem-se que as taxas de absenteismo variam de més para

més em um percentual que varia de 3,3% a 18,2%, em conformidade com o

representado na Figura 5.
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Figura 5 — Agendamentos e taxas de absenteismo mensais
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Pode-se verificar que os dez maiores indices de absenteismo ocorreram no ano
de 2016, sendo que 0 més de maio de 2016 foi 0 maior indice da série historica, com
cerca de 18,2%. O Absenteismo médio em 2106 foi de 14,9%. Em contrapartida o ano
de 2018 concentrou os onze menores indices de absenteismo do periodo, com marco
e abril apresentando um indice de apenas 3,3% de auséncias. O Absenteismo médio
em 2018 foi de 4,9%.

De acordo com a Tabela 6, com a representacéo resumida, por unidade de
saude, ao longo do periodo em andlise, das quantidades de Consultas agendadas
fazendo-se referéncia ao numero de pacientes faltantes. Para a construcdo dessa
tabela foram separados os dados pelo local onde a consulta médica especializada foi
agendada. Ressalta-se que para um melhor entendimento foi informada a data de
entrada em atividade das unidades que iniciaram suas atividades dentro do periodo

do estudo.

Tabela 6 — Pacientes Agendados, faltantes e absenteismo, por unidade de saude, pelo tempo

Ano

Unidade de Salde 2016 2017 2018 2019 2020 2021 TOTAL
Wilson Paulo Noal - Agendados 68 2646 3601 3529 3245 2112 15201
Inicio das Atividades Faltantes 0 137 244 273 147 46 847
em Dez 2016 Absenteismo (%) 00 52 68 77 45 22 5,6
Kennedy - Inicio das ~ Agendados 0 1366 1491 2900 3541 1702 11000
Atividades em Jan Faltantes 0 0 7 205 42 1 255
2017 Absenteismo (%) 00 00 05 71 12 01 23
Crossetti - Inicio das Agendados 5152 9451 11142 9084 7073 5788 47690
Atividades em Jun Faltantes 858 505 653 866 803 494 4179
2016 Absenteismo (%) 16,7 53 59 95 114 85 8,8
CTA - Casa 13 de Agendados 3212 3309 4651 4997 4015 4618 24802
maio Faltantes 193 292 152 624 412 477 2150

Absenteismo (%) 6,0 8,8 33 125 10,3 10,3 8,7

Agendados 16188 9864 9495 8823 7224 6061 57655
Rosério Faltantes 2613 1449 427 884 928 927 7228

Absenteismo (%) 16,1 14,7 45 100 12,8 153 12,5

Agendados 24620 26636 30380 29333 25098 20281 156348
TOTAL Faltantes 3664 2383 1483 2852 2332 1945 14659

Absenteismo (%) 14,9 8,9 4,9 9,7 9,3 9,6 9,4

Fonte: Organizada pelo autor
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De acordo com a Tabela pode-se verificar que a partir de junho de 2016, trés
novas unidades foram sendo criadas e colocadas em funcionamento. O numero de
consultas agendadas na Unidade Rosario que em 2016 foi de 16.188 passou a ser
em 2017 de 9.864. Essa reducdo na Unidade Rosario aconteceu pela entrada em
atividade das unidades, Crossetti, Kennedy e Wilson Paulo Noal, que foram criadas
com o intuito de possibilitar uma expansao no numero de agendamentos, fato esse
percebido quando observamos o crescimento da oferta geral de vagas ofertadas nos
anos seguintes.

A Tabela 7 a seguir apresenta o indice anual de absenteismo por
especialidades médicas. Na ultima coluna dessa tabela estdo apresentados os indices
médios do periodo por especialidade. De acordo com os resultados percebe-se que o
maior indice de absenteismo médio no periodo em estudo, entre 0s pacientes
agendados se deu na especialidade de dermatologia a qual possui um indice médio
de 20,7%, seqguida pela especialidade de Oftalmologia com um indice médio de 18,8%
de absenteismo. A especialidade de Oftalmologia, no entanto, apresentou no ano de
2020 o maior indice médio anual, com cerca de 28,4% de pacientes faltantes as

consultas médicas agendadas.

Tabela 7 — Pacientes agendados, faltantes e absenteismo por especialidade e por ano

(Continua)
Ano
Especialidade 2016 2017 2018 2019 2020 2021 Total

Agendados 647 1284 1097 1357 829 159 5373

Angiologia Faltantes 40 15 0 9 15 0 79
Absenteismo (%) 6,2 1,2 0,0 0,7 1,8 0,0 15

Agendados 411 1115 1058 1377 1057 1164 6182

Coloproctologia Faltantes 18 17 36 204 126 86 487
Absenteismo (%) 4.4 1,5 34 148 11,9 7,4 7,9

Agendados 1885 0 820 3279 2312 2754 11050

Dermatologia Faltantes 426 0 34 757 581 486 2284
Absenteismo (%) 22,6 0,0 41 231 251 17,6 20,7

Agendados 0 0 0 48 8 0 56

Endocrinologia Ped. Faltantes 0 0 0 1 0 0 1
Absenteismo (%) 0,0 0,0 0,0 2,1 0,0 0,0 1,8

Agendados 621 0 0 0 0 0 621

Gastroent. Faltantes 114 0 0 0 0 0 114
Absenteismo (%) 18,4 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 18,4

Ginecologia - Obst./ Agendados 3848 7982 11019 4654 5712 3227 36442
DIU/Cauterizacao/ Faltantes 662 435 572 243 188 100 2200
Colposcopia/Mama Absenteismo (%) 172 54 52 52 33 31 6,0
Agendados 2216 2038 2212 3913 4468 5177 20024

Infectologia Faltantes 104 181 116 477 496 579 1953

Absenteismo (%) 4,7 8,9 52 122 11,1 11,2 9,8
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Tabela 7 — Pacientes agendados, faltantes e absenteismo por especialidade e por ano

(Conclui)
Ano
Especialidade 2016 2017 2018 2019 2020 2021 Total

Agendados 1659 1341 55 144 85 58 3342

Mastologia Faltantes 87 83 2 3 3 1 179
Absenteismo (%) 52 6,2 3,6 2,1 3,5 1,7 54

Agendados 863 1724 3530 6097 2898 408 15520

Med. Clinica Faltantes 82 106 130 535 256 14 1123
Absenteismo (%) 9,5 6,1 3,7 8,8 8,8 3,4 7,2

Agendados 4730 4421 1720 16 698 343 11928

Neurologia Faltantes 843 729 25 0 111 56 1764
Absenteismo (%) 17,8 16,5 15 00 159 16,3 14,8

Agendados 3591 0 304 372 275 274 4816

Oftalmologia Faltantes 712 0 0 66 78 48 904
Absenteismo (%) 19,8 0,0 00 17,7 284 175 18,8

Agendados 542 1242 1305 1959 2558 2084 9690

Pediatria Faltantes 87 106 140 147 88 42 610
Absenteismo (%) 16,1 85 10,7 7,5 3,4 2,0 6,3

Pneumologia (Adulta e Agendados 556 596 268 0 0 0 1420
Pediatrica) Faltantes 75 36 0 0 0 0 111
Absenteismo (%) 13,5 6,0 0,0 0,0 0,0 0,0 7.8

Agendados 0 1987 4478 2579 1607 2418 13069

Psquiatria Faltantes 0 425 312 170 148 291 1346
Absenteismo (%) 00 214 7,0 6,6 92 120 10,3

Agendados 3051 2906 2514 3538 2591 2215 16815

Urologia Faltantes 414 250 116 240 242 242 1504
Absenteismo (%) 13,6 8,6 4,6 6,8 9,3 10,9 8,9

Agendados 24620 26636 30380 29333 25098 20281 156348

Total Faltantes 3664 2383 1483 2852 2332 1945 14659
Absenteismo (%) 14,9 8,9 4,9 9,7 9,3 9,6 9,4

Fonte: Organizada pelo autor

Com relacdo as especialidades médicas ofertadas pela rede de municipal,
constata-se que as maiores ofertas de vagas se dao em Ginecologia e Obstetricia
com 23,3% do total das vagas, seguidas pelas especialidades de Infectologia com
12,8% e Urologia com 10,8%. As demais especialidades que possuem oferta de vagas
sao Clinica Médica (9,9%), Psiquiatria (8,4%), Neurologia (7,6%), Dermatologia
(7,1%), Pediatria (6,2%), Coloproctologia (4,0%), Angiologia (3,4%), Oftalmologia
(3,1%) e Mastologia (2,1%). Somadas as ofertas das especialidades de Pneumologia
(adulta e pediatrica), Gastroenterologia, Endocrinologia Pediatrica, sdo responsaveis
por 1,3% do total de consultas agendadas.

Pode-se observar que em alguns casos dispostos na Tabela 7, o numero de
pacientes faltantes esta zerado, ou seja, ndo foi registrada, pela recep¢do, nenhuma

auséncia. Nao parece crivel que nenhuma auséncia tenha existido em um volume alto
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de agendamentos. Sdo exemplos disso os casos da especialidade de Angiologia, nos
anos de 2018 e 2021, onde das 1256 consultas agendadas nenhum paciente deixou
de comparecer. Cita-se ainda Oftalmologia, Pneumologia, adulta e pediatrica, que em
2018 néo possuiram nenhum paciente faltante.

No que tange ao calculo do impacto financeiro causado pelo absenteismo de
pacientes na rede de atencdo especializada do Municipio de Santa Maria - RS,

utilizou-se a Equacéo 2.
CAbsent = nimero de pacientes faltantes no més x ano y X valor da consultanomés xanoy  (11)

No periodo analisado, em virtude do absenteismo de pacientes, deixaram de
ser realizadas 14.659 consultas que representam a perda direta de R$146.590,00
(cento e quarenta e seis mil quinhentos e noventa reais). Para cada consulta nao
executada deixa de ser repassado ao Municipio de Santa Maria o valor de R$ 10,00
(dez reais), valor esse constante da tabela SIGTAP (Sistema de Gerenciamento da
Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Proteses e Materiais especiais do
Sistema Unico de Salde). Observe-se que esse valor que deixa de ser repassado ao
Municipio € direto, ou seja, independe de outras condi¢cfes para o recebimento, basta
apenas e tdo-somente a realizacdo da consulta médica especializada. Nao € objetivo
desse trabalho o célculo do custo indireto dispendido para o atendimento, entre eles
o custo com a folha de pagamento dos profissionais, 0s custos operacionais como,

agua, luz, telefone, internet, limpeza e higienizagéo, entre diversos outros.

4.2 PROPOSTA PARA REDUCAO DOS INDICES DE ABSENTEISMO NA REDE DE
ASSISTENCIA A SAUDE AMBULATORIAL NO MUNICIPIO DE SAUDE DE SANTA
MARIA — RS.

Para elaboragcdo de uma proposta que vise a redugdo dos indices de
absenteismo com a consequente reducao dos impactos financeiros por ele causados
as financas da Secretaria de Saude do Municipio de Santa Maria — RS, necessario
verificar como o0 assunto vem sendo estudado e abordado na literatura que trata da
matéria. Dessa forma sera apresentada a seguir e, dentro da proposta desse trabalho,
estratégias para o enfrentamento do absenteismo de pacientes que tém sido referidas

na literatura.
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Para estudar estratégias de enfrentamento do absenteismo de pacientes em
consultas e exames agendados pelos sistemas de saude Pinto et al. (2021) efetuaram
uma revisdo integrativa que teve como um dos objetivos analisar as principais
estratégias adotadas para reduzir o absenteismo. Nesse diapaséao referem os autores
gue a pesquisa foi constituida de uma amostra de 126 artigos cientificos, onde 28
foram analisados na integra e 20 selecionados pois atenderam plenamente ao objetivo
da pesquisa. Apresentaram como estratégias para a reducdo do absenteismo o0s

dados da tabela a sequir:

Tabela 8 — Estratégias para a reducao do absenteismo de paciente

Estratégias para diminuir o absenteismo de pacientes Frequéncia (%)
Melhorar a comunicacdo com os usuarios e efetivar mecanismos de lembretes 21,05
Reduzir/qualificar a fila de espera, além de promover o controle da fila através 13,16

da abertura das agendas com antecedéncia

Melhorar o0 acesso dos usuérios, o que requer investimentos e esforgos para 10,53
identificar, sob a 6tica dos usuarios e profissionais, &reas prioritérias de atuacéo

Overbooking (agendamento maior de pacientes, além da capacidade instalada) 7,89
Definicdo/reestruturacéo de fluxos e protocolos 7,89
Ampliagdo da oferta de consultas/exames, bem como monitoramento dos 7,89

indicadores e reprogramacédo permanente de ofertas com base nas
necessidades de saude das regibes

Maior frequéncia de visitas dos ACSs, visando o acompanhamento desse 5,26
profissional antes e pos-consulta

Criacdo de central de confirmacao de agendamento (call center) 5,26
Evitar agendamentos coincidentes em horérios e datas; agendamento automatico 5,26
Melhor acompanhamento pelas equipes da Aten¢édo Bésica 2,63
Implementacdo do método Acesso Avancado para organizacdo de agenda em 2,63

unidades de saude na Atengéo Primaria a Saude que prega a maxima “Faga
hoje o trabalho de hoje!”

Uso de telessalde, para qualificar o atendimento 2,63
Sistemas integrados a Atencdo Basica e Central de Regulacéo 2,63
Empoderamento do usuario 2,63
Penalizacdes como o impedimento de remarca¢cdes automaticas dos pacientes 2,63

faltosos, ocorrendo o agendamento somente em caso de vaga de encaixe,
melhora da ambiéncia dos equipamentos de saude, capacitacdo de equipes de
saude, e educacdo em saude

Fonte: Adaptada de Pinto et al. (2021, p. 10)

Em conclusé@o acerca da melhor estratégia a ser adotada para reducdo das
perdas pelo absenteismo de pacientes é mais adequada uma abordagem mista, que

promova sistemas de lembretes de acordo com as necessidades da populacgéo,
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facilitando cancelamentos, primando pela qualidade na comunicagéo, considerando
0s aspectos dos diferentes atores envolvidos no processo (PINTO, 2021).

Baptista et al. (2021) buscaram identificar e analisar a producdo de
conhecimento na literatura nacional e internacional acerca do absenteismo de
pacientes em consultas ambulatoriais, nesse sentido e com esse objetivo realizou
trabalho de reviséo integrativa de literatura. Dos 767 artigos separados inicialmente
para a revisdo integrativa 93 foram excluidos por estarem duplicados, restando dessa
forma 674 artigos. Apos andlise detalhada do titulo e do resumo restaram t&o somente
11 artigos, que se transformaram em 9 artigos apds a leitura completa dos mesmos.
Dos 9 artigos selecionados apenas 2 tinham origens de estudo no Brasil.

Como estratégias para minimizar o impacto causado pela falta dos pacientes
nas consultas médicas, Baptista et al. (2021), referem a importancia da aplicacéo de
meétodos e estratégias de monitoramento e avaliacdo dos servicos. O desenvolvimento
de modelos e algoritmos, a partir dos dados constantes em sistemas de informacao,
permitiiam calcular e projetar as auséncias permitindo ao gestor a utilizagdo da
técnica de overbooking para aumentar ou diminuir o nimero de vagas a ser
disponibilizado para agendamento. Ainda segundo o0s autores, a técnica do
overbooking, a implantacdo de calls centers, que entram em contato com 0s pacientes
para alertd-los do agendamento da consulta, e do controle da fila de espera séo
ferramentas importantes para a redu¢éo do absenteismo.

Bittar et al. (2016, p. 28) ao estudarem o absenteismo em atendimentos
ambulatoriais de especialidades no estado de Sao Paulo afirmaram que a técnica do
overbooking em organiza¢cGes de saude ainda foi pouco debatida, mas que, apesar
disso, “pode ser considerada util em algumas circunstancias, pois embora em alguns

casos aumente a hora de espera, reduz o absenteismo”.

4.2.1 A técnica do Overbooking

A estratégia do overbooking no agendamento de consultas consiste no método
de gestdo que busca o melhor aproveitamento das vagas nao utilizadas, pelos
sistemas de saude, em virtude da auséncia dos pacientes nas consultas médicas
previamente agendadas. Para Silva e Tlinoco (2017) a técnica se configura como uma
trade-off entre o custo da capacidade desperdicada por excesso de né&o

comparecimentos e a falta de capacidade de atendimento em virtude do
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comparecimento do excedente agendado. O objetivo do gestor, ao decidir pelo
overbooking, deve ser o de otimizar o uso da capacidade equilibrando os custos
envolvidos (CHOPRA; MEINDL, 2007).

A técnica de overbooking tem ampla utilizagcdo nos setores de transporte e
hotelaria, especialmente no que tange ao gerenciamento da receita, sendo ainda
pouco explorada em outros setores (OLESKOVICZ et al., 2014). Os mesmos autores,
com fundamento nos estudos acerca do gerenciamento da receita, afirmam que as
pesquisas sobre overbooking foram relevantes para as modelagens estatisticas que
elencaram a existéncia de, pelo menos, dois modelos a serem utilizados na prética. O
primeiro modelo denominado de econémico basico, estipula o limite do overbooking
no ponto em que a receita marginal esperada se igual ao custo marginal, ou seja,
quando a receita adicional se iguala aos custos adicionais para suporta-la. O segundo
método, que € o mais comumente utilizado, tem como base um modelo do nivel de
servico desejado, onde 0s conceitos centrais sdo o nivel de servi¢o, o percentual de
atendimento do servico que se quer ofertar, estoque de seguranca, e estoque
adicional para atender a uma demanda superior a previsao original de determinado
periodo.

O cerne da questéo acerca da utilizacdo, ou nédo, da pratica do overbooking no
agendamento de consultas médicas especializadas consiste na harmonizacdo entre
o desperdicio da capacidade oriunda de ndo comparecimentos ou a falta de
capacidade para atendimento dos pacientes agendados em excesso (OLESKOVICZ
et al., 2014). Nesse sentido se as auséncias puderem ser estimadas o numero de
consultas a serem disponibilizadas em overbooking podem ser determinadas. Nos
estudos de Moussawi-Haidar e Cakanyildirim (2012) a préatica de overbooking tem
demonstrado resultados significativos com vantagens para prestadores de servigos
médicos assim como para 0s usuarios desses servicos. Essa pratica se apresenta
adequada para a otimizagdo dos recursos disponiveis pois possibilita maior
capacidade de atendimento (BECKMANN; BOBKOSKI, 1986; CHOPRA; MEINDL,
2010; LITTLEWOOD, 2005; OLESKOVICZ et al., 2014).

Da necessidade desse equilibrio buscou-se nesse trabalho a implementacao
de um modelo estatistico adequado ao caso concreto da realidade vivida pela atencao

especializada do municipio de Santa Maria.
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4.2.2 Modelo de previsdo a ser utilizado em conjunto com a técnica do

overbooking

Para a obtencdo do modelo de previsdo mais adequado ao combate do
absenteismo de pacientes nas consultas médicas especializadas a serem realizadas
pelas Policlinicas da rede Municipal de Santa Maria — RS, foram analisados o niumero
de pacientes faltantes por més no periodo de janeiro/2016 - junho/2021. O objetivo de
tal analise esta centrada na obtencdo das melhores previsdes acerca no numero de
pacientes que irdo faltar as consultas agendadas, de forma que seja possivel a
abertura de vagas em excesso, ou seja, em overbooking.

No periodo avaliado houve uma média 206,2 (+82,4) pacientes por més, sendo
que de junho/2016 até fevereiro/2018 ocorreu uma queda no numero pacientes
faltantes no municipio.

A série temporal original do numero de pacientes faltantes, por més possui 66
observacdes, do periodo entre janeiro/2016 e junho/2021 (Figura 6). Também,
realizou-se uma analise dos correlogramas da Funcédo de Autocorrelacdo (FAC)
(Figura 7a) e Funcdo de Autocorrelacao Parcial (FACP) (Figura7b) da série original

para averiguar os lags (defasagens) significativos.

Figura 6 - Série temporal do numero de pacientes faltantes, por més no municipio de Santa Maria -
RS, janeiro/2016 - junho/2021.
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Figura 7 — Funces de autocorrelagdo (a) e autocorrelacéo parcial (b) do nimero de pacientes
ausentes por més, no municipio de Santa Maria - RS, janeiro/2016 - junho/2021.
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Na Figura 7a observa-se uma correlacdo significativa nos lags de 1 a 3 que
depois decrescem, indicando um termo autoregressivo. Complementando a analise,
na Figura 7b nota-se uma correlagao significativa no lag 1 seguido por correlacdes
gue néo sao significativas. Este padrao indica um termo autoregressivo de ordem 1.

Na sequéncia da analise buscou-se estimar diversos modelos e foi selecionado,
via critérios de informacéo, alguns modelos concorrentes. A Tabela 9 apresenta os
melhores modelos estimados para a previsdo do nimero de pacientes que faltaram
as consultas agendas em quatro policlinicas de atendimento especializado no
municipio de Santa Maria - RS, com seus respectivos valores de AIC e BIC. Entre os
melhores modelos indicados pelos critérios de selecdo levam-se em consideracéo a
diferenca de ordem 1; os menores valores dos critérios de informacéo indicam que o
modelo que mais se adequou a série do numero de pacientes faltantes foi o ARIMA
(1,0,0).

Tabela 9 — Estimac¢éo de modelos ARIMA para a série de absenteismo em policlinicas de
atendimento especializado no municipio de Santa Maria — RS,
no periodo de janeiro/2016 - junho/2021.

Modelo Coeficientes Erro padro p-valor | AIC BIC Variancia
ARIMA(1,0,0) C'=197,33 24,18 0,0000

¢ =0,7161 0,0907 0,0000 | 8,1525 8,1857 | 3368,47
ARIMA(1,0,0) ¢ =0,9605 0,0361 0,0000 | 8,3339 8,3671 | 4038,30
ARIMA(0,0,1) 0=-0,8273 0,0569 0,0000 | 8,65479 8,6880 | 5566,30
ARIMA(0,0,1) C =205,18 12,81 0,0000

6=-05778 0,0839 0,0000 | 8,3954 8,4286 | 4294,83
ARIMA(1,1,1) $=0,7733 0,0923 0,0000

0 =0.9868 0,0250 0,0000 | 8,2184 8,2853 | 3487,10

*C = constante
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A série em estudo, para fins de previsao pode, entéo, ser descrita pelo modelo

ARIMA (1,0,0), cuja expresséao é dada por:

Z, = 197,33+ 0,7161Z,_, + ¢, (12)

A TabelalO apresenta os valores de absenteismo previsto para o periodo de
julho a dezembro de 2021, por meio do modelo ajustado, e os valores observados de
pacientes faltantes no periodo assim como erro absoluto entre o observado e o
estimado. De maneira geral, as previsbes a partir do modelo se aproximaram dos
valores reais da série apresentando que a série sofreria crescimento no periodo

considerado para a previsao.

Tabela 10 — Valores observados e previstos do nimero de pacientes faltantes e erro absoluto
para o periodo de julho a dezembro de 2021.

Més/Ano reais previstos Erro absoluto
juli21 128 155,5578 27,5578
ago/21 126 167,4152 41,4152
set/21 208 175,9064 32,0936
out/21 234 181,9872 52,0128
nov/21 211 186,3417 24,6583
dez/21 143 189,4601 46,4601

Considerando a importancia da previsdo do numero de pacientes faltantes para
o planejamento dos agendamentos de pacientes, espera-se que a eficiéncia do
modelo ajustado propicie incentivo para estudos futuros ligados ao planejamento
desses agendamentos no municipio, considerando-se também estimativas por
especialidade ou clinicas que, provavelmente, serdo mais eficazes que as gerais
abordadas aqui.

Além do uso da técnica de overbooking acredita-se que a atualizacao constante
e permanente dos servidores e funciondrios terceirizados, que utilizam o sistema,
principalmente no registro das auséncias e na evolugdo das consultas médicas,
poderdo melhorar ainda mais os indices de absenteismo. Com a melhora desse
indice, mais pessoas poderdo ser atendidas e maiores repasses financeiros serao
enviados ao Municipio, propiciando melhor prestacdo de servicos de saude a

populacao de Santa Maria — RS.



5 CONCLUSAO

O presente trabalho teve como objetivo geral estimar o valor financeiro que
deixou de ser repassado e/ou transferido ao Municipio de Santa Maria - RS para
aplicacao nos servicos de saude, por conta do absenteismo de pacientes na atencéo
especializada, nos anos de 2016 a 2021, e como objetivos especificos: a) Verificar,
através dos dados consolidados, as taxas do absenteismo de pacientes no ambito da
rede de saude da Prefeitura de Santa Maria; b) caracterizar o absenteismo da Rede
de Assisténcia a Saude ambulatorial no Municipio de Saude de Santa Maria — RS; c)
calcular o custo econdmico e o impacto produzido no repasse financeiro efetuado pelo
estado do Rio Grande do Sul e pela Unido Federal; d) propor, em conformidade com
0 estado da arte, ferramentas que visem minimizar os impactos negativos trazidos
pelo absenteismo de pacientes no atendimento especializado prestado pelo Municipio
de Santa Maria — RS.

Para tanto, foram coletados e analisados os dados constantes no Sistema
Integrado de Gestao em Servicos de Saude — SIGSS, utilizado pela Secretaria de
Saude para o Gerenciamento dos servi¢cos prestados a populacéo, dos anos de 2016
a 2021. Em sintese, quanto ao primeiro objetivo especifico, verificou-se que o
absenteismo de pacientes em consultas médicas especializadas foi de 9,4%, ja que,
no periodo em analise deixaram de ser realizadas 14.659 consultas médicas
especializadas, das 156.348 agendadas.

O segundo objetivo especifico foi abordado através das estatisticas descritivas
acerca da evolucdo dos indices. Pode-se perceber que a Secretaria de Saude vem
trabalhando no sentido da reducdo do absenteismo, ja que, o indice que era em 2016
de 14,9% passou a ser em 2021 de 9,6%, ou seja, uma reducao de cerca de 35%.

O terceiro objetivo teve por meta calcular o custo econémico e o impacto
produzido no repasse financeiro efetuado pelo estado do Rio Grande do Sul e pela
Unido. ApOs a analise viu-se que o Municipio deixou de receber cerca de R$
146.590,00 (cento e quarenta e seis mil quinhentos e noventa reais) em virtude da nédo
realizacdo das consultas agendadas.

Por fim, mas ndo menos importante, apresentou-se proposta que busca
minimizar ainda mais o indice de absenteismo de pacientes no Municipio de Santa
Maria. A proposta possui fundamentagcdo em recentes publicagbes sobre o tema e

estd fundamentada na técnica denominada de overbooking de consultas médicas.
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Como limitacéo do estudo, observou-se que por algumas vezes foram deixadas
de ser informadas as auséncias dos pacientes, ja que, ndo parece ser razoavel 100%
de presenca dos pacientes em 100% dos agendamentos. Esses fatores devem ser
melhor analisados em trabalhos futuros e combatidos com capacitacbes e
atualizacdes dos gestores, jA que € possivel a verificacdo de a consulta ter sido
realizada através da verificacdo da evolugdo no prontuario do paciente. Sugere-se
ainda para trabalhos futuros uma avalicdo mais ampla, com espectro maior e que
abranja ndo somente consultas meédicas, mas também consultas de outros
profissionais de nivel superior (Odontdlogos, Enfermeiros, Psicologos, Assistentes

Sociais, etc) e ainda exames médicos.
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ANEXO B — AUTORIZACAO INSTITUCIONAL

PREFEITURA MUNICIPAL DE

SANTA Estado do Rio Grande do Sul
MARIA Prefeitura Municipal de Santa Maria

A CIDADE CUIDANDO DAS PESSOAS

AUTORIZAGAO INSTITUCIONAL

Eu, GUILHERME RIBAS SMIDT, abaixo assinado, Secretario de Municipio da
Saude da Prefeitura Municipal de Santa Maria — RS, AUTORIZO a realizagédo do estudo
“ABSENTEiISMO AMBULATORIAL: MENSURAGAO DO CUSTO, TECNICAS PARA
SUA REDUGCAO E O CONSEQUENTE INCREMENTO DA RECEITA NA ATENGAO
ESPECIALIZADA DO MUNICIPIO DE SANTA MARIA - RS”, projeto registrado junto
ao Gabinete de Projetos (GAP) do Centro de Ciéncias Sociais e Humanas (CCSH) da
Universidade Federal de Santa Maria (UFSM), a ser conduzido pelos pesquisadores: -
Prof. Dr. Daniel Arruda Coronel, SIAPE 1844453, professor do Departamento de
Economia e Relagbes Internacional/CCSH/UFSM e Professor Permanente dos
Programas de Pos-Graduagéao (Stricto Sensu) em Gestdo de Organizagdes Publicas
/CCSH/UFSM e Agronegécios/Campus Palmeira das Missdes/UFSM; - Elton Rogerio
Teixeira Jacobi, ‘Mat. 10.529, Agente de Processamento Il, lotado na Coordenadoria
de Tecnologia da Informacgéo da Secretaria de Municipio da Saude de Santa Maria e
mestrando do Programa de Pés Graduagdo em Gestdo de Organizagbes Publicas
(PPGOP — UFSM).

Santa Maria, 01 de julho de 2021.
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