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RESUMO

Este trabalho possui como objeto a Programacdo Pactuada Integrada (PPI) de Minas Gerais.
Trata-se de um instrumento de planejamento do Sistema Unico de SaGde (SUS) e de
pactuagdo entre municipios, através do qual eles definem e quantificam as a¢fes de saude a
serem realizadas, buscando adequar a demanda & oferta de servicos de salde. Tal
instrumento esta inserido no bojo da regionalizacdo, diretriz preconizada na legislacao
bésica do SUS para viabilizar a descentralizacdo e garantir a integralidade da atencdo das
politicas de saude. Os objetivos do trabalho foram verificar e analisar o grau de
cumprimento das metas pactuadas na PPl em 2006, tendo em vista algumas variaveis que
poderiam influencid-lo, como a condigdo de gestdo dos municipios, sua capacidade
instalada, a existéncia e funcionamento de um mecanismo de regulagdo, e a origem da
populacdo atendida. Essas varidveis foram associadas ao grau de cumprimento da PPl a
partir da construcdo de um banco de dados, para o qual foram utilizados, como fontes, o
CD de Anélise da PPI Assistencial fornecido pela Geréncia de Programacdo Assistencial
(unidade administrativa da Secretaria de Estado de Salde responsavel pela coordenacdo da
PPIl) e o DATASUS (a base de dados do Ministério da Saude). O estudo permitiu concluir
que a condicédo de gestdo e a origem da populacdo atendida exercem influéncia sobre o grau
de cumprimento da PPl de Minas Gerais, enquanto que as outras varidveis utilizadas néo

apresentaram influéncia sobre esse grau de cumprimento.

Palavras-chave: Programacdo Pactuada Integrada. Condicdo de Gestdo. Regionalizagéo.

Descentralizacdo. Politicas de Saude.



ABSTRACT

This work has as a subject the Programacdo Pactuada Integrada (PPI) of Minas Gerais. It is
a Sistema Unico de Sadde (SUS) tool for planning and agreements between municipalities,
through which they define and quantify the shares of health to be held, seeking to match the
demand with the provision of health services. This instrument is inserted into the
regionalization, policy advocated by SUS basic laws to enable the decentralization and
ensure the completeness of the health attention. The objectives of the study were checking
and analyzing the degree of fulfillment of the targets agreed in the PPl in 2006, viewing
some variables that could influence it, as the condition for the management of
municipalities, their installed capacity, the existence and functioning of a regulation
instance, and the origin of the population answered. These variables were associated with
the degree of compliance with the PPI from the construction of a database, which were used
as sources, the CD Analysis of the PPl Assistencial provided by the Geréncia de
Programacgdo Assistencial (administrative unit of the Secretaria de Estado da Salde
responsible for coordinating the PPl on Minas Gerais) and DATASUS (a database of the
Ministério da Saude). The study indicated that the condition of management and origin of
the population answered exert influence on the degree of fulfillment of the PPl of Minas

Gerais, while the other variables used haven’t been influenced the degree of compliance.

Keywords: Programacdo Pactuada Integrada. Condicdo de Gestdo. Regionalizagéo.

Descentralizagdo. Politicas de Saude.
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1 INTRODUCAO

A descentralizacdo dos servigos e agdes de salde tem avancado desde a
implantacdo do Sistema Unico de Saude no Brasil. Tal fato gerou conseqiiéncias sobre o
acesso da populagéo a esses servicos, sobre a eficiéncia dos servi¢os prestados e sobre os

mecanismos de relagdo entre os entes federativos.

Esses avancos podem ser notados pelas mudancas sofridas pelo arranjo
institucional do SUS, apds a promulgacdo da Constituicdo de 1988 e da sua Lei Organica
(Lei 8080/90). Tais mudancas foram expressas através de atos normativos (portarias do
Ministério da Salde conhecidas como NOBs - Normas Operacionais Basicas e NOAS -
Normas Operacionais de Assisténcia & Saude) e da constituicdo de novas instancias de

pactuacdo e novos instrumentos de gestdo entre Unido, Estados e Municipios.

Dentre esses novos instrumentos constituidos, situa-se a Programacao
Pactuada Integrada (PPl Assistencial) de Minas Gerais, que se constitui no objeto desse
estudo. Inserida no bojo da Regionalizagdo - diretriz da legislacdo basica do SUS que
objetiva viabilizar a descentralizacdo dos servicos e acdes de saude - a PPI trata-se de um
instmmento de planejamento do SUS, através do qual os municipios definem e quantificam
as acOes de saude a serem realizadas, buscando adequar a demanda a oferta de servigos de

saude.

A logica dessa programagdo estd em consondncia com a organizacgdo da rede
de servigos de salde em ambito estadual (prevista na regionalizagdo através do Plano
Diretor de Regionalizagdo, um outro instrumento de planejamento do SUS) para que sejam
respeitadas as diretrizes expressas pelos principios basilares do SUS: a descentralizacéo,
bem como a hierarquizagdo dos servicos publicos de salde, além da universalidade,

equidade e integralidade do acesso a esses Servicos.



Em Minas Gerais, aos moldes de como funciona atualmente, a PPI
Assistencial foi implementada no ano de 2003, no ambito da Superintendéncia de

Regulacdo da Secretaria de Estado de Saude (SES/MG).

Enquanto instrumento de gestdo, a Programacdo Pactuada Integrada prevé
metas quantitativas e financeiras de prestacdo de servi¢os publicos de saude. Essas metas
sdo acordadas entre os municipios e sua execug¢do € coordenada pela Geréncia de
Programacgdo Assistencial, unidade administrativa da Secretaria de Estado de Saude de
Minas Gerais. As metas podem ser pactuadas pelos gestores municipais para o proprio
municipio de origem do paciente, ou entdo para outros municipios. Nesse ultimo caso, ha

uma populacgdo referenciada que serd atendida fora do seu municipio de origem.

Além disso, a PPl envolve a alocagdo de recursos financeiros dos
orcamentos destinados a saude dos trés entes federativos envolvidos. O mecanismo de
financiamento das acdes e servicos publicos de saude prescrito na regulamentacdo do SUS
prevé diferencas de acordo com a capacidade de gestdo (descrita na NOAS 01/2002) a qual

se habilita determinado municipio ou estado da Federacdo.

A NOAS 01/2002 diferencia duas condicdes de gestdo para 0s municipios:
Gestdo Plena da Atencdo Bésica Ampliada (GPAB-A) e Gestdo Plena do Sistema
Municipal (GPSM). Cada qual possui seus requisitos especificos para habilitacdo e formas

diversas no que tange ao financiamento da saude.

No caso do financiamento federal para custeio das a¢des definidas na PPI, ha
duas formas de repasse de recursos entre os entes, dependendo da condicdo de gestdo a que
se habilita o0 municipio. Quando este é habilitado em Gestdo Plena do Sistema Municipal, o
recurso é transferido do Fundo Nacional de Sadde ao Fundo Municipal de Saude. J& nos
municipios habilitados em Gestdo Plena da Atencdo Béasica Ampliada, tal recurso é
transferido do Fundo Nacional de Salde para o Fundo Estadual de Saude, para entdo ser
repassado aos municipios na forma de pagamento por produgdo, comprovada mediante

faturas de servicos de salde. X



H4 uma certa percepc¢ao difusa no &mbito na Superintendéncia de Regulagdo
da Secretaria Estadual de Salde de Minas Gerais de que nem todos os municipios tém
cumprido as metas pactuadas para a populacdo referenciada. H4 uma hipo6tese de que isso
ocorreria de forma mais acentuada nos municipios de Gestdo Plena do Sistema Municipal,
que tém maior autonomia para utilizacdo de seus recursos (por receberem recursos para
custeio da PPI via “fundo a fundo” diretamente do orcamento da Unido) e poderiam estar

privilegiando seus municipes em detrimento da populagédo referenciada.

Essa hipotese, aliada a relevancia da PP1 enquanto instrumento de gestdo que
subsidia o processo de regulacdo no estado, e considerando o principio de equidade de
acesso aos servigos de saude, instigaram a formulacdo do problema de pesquisa,
consubstanciado nas perguntas seguintes: Qual seria o grau de cumprimento da PPI
Assistencial entre 0os municipios mineiros? E em que medida ele estd relacionado com a
condicdo de gestdo, bem como com outras caracteristicas dos municipios, de tal forma que
possa ser identificado algum padrdo neste cumprimento? H& diferenca no grau de

cumprimento para a populacdo prépria e para a populacdo referenciada?

A partir dessas indagacgGes, o objetivo geral da pesquisa foi verificar o grau
de cumprimento da PPl Assistencial nos municipios-p6lo (aqueles que devem atender
populacdo referenciada em qualquer nivel de complexidade) de Minas Gerais, considerando
dois grupos distintos de municipios: os de Gestdo Plena da Atencdo Ampliada (GPAB-A) e
0s municipios de Gestdo Plena do Sistema Municipal (GPSM), identificado ainda outras
caracteristicas que possam estar associadas ao grau de cumprimento da programacdo, de
forma que possa ser identificado algum padrdo associado ao comportamento dos
municipios. Para tanto, foram comparados o grau de cumprimento das metas fisicas e
financeiras definidas na Programacdo Pactuada Integrada entre esses dois grupos de
municipios, considerando também as variaveis: capacidade instalada de servicos de saude e

a existéncia e funcionamento de mecanismo de regulacéo.
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Essas duas variaveis foram consideradas uma vez que é plausivel supor que
a capacidade instalada pode propiciar melhores ou piores condicdes de atendimento (em
termos quantitativos), o que poderia influenciar sobremaneira o grau de cumprimento da
PPL Da mesma forma, a existéncia e funcionamento de um mecanismo de regulacdo pode
favorecer o controle das a¢des de salde pactuadas e a revisdo das metas pactuadas na PPI, o

que também pode influenciar o seu grau de cumprimento.

Dado aquele objetivo geral, decorrem dai os seguintes objetivos especificos:

a) Comparar o grau de cumprimento das metas (fisicas e financeiras)
pactuadas, para a populagdo referenciada e a populagdo prépria, no ano de

2006, nos municipios-p6lo de microrregides do estado de Minas Gerais;

b) Relacionar o cumprimento da Programacdo Pactuada Integrada com
variaveis que possam influencid-lo de forma a identificar um padrdo de
comportamento, tais como a capacidade instalada e a existéncia e

funcionamento de um mecanismo de regulacéo;

c) Comparar o comportamento de dois grupos de municipios: os de Gestédo
Plena da Atencdo Ampliada e os de Gestdo Plena do Sistema Municipal, no

que se refere ao cumprimento da PPI Assistencial.

Para se alcangcarem os objetivos, foi construido um banco de dados, a partir
do CD de Analise da PPl fornecido pela GPA e pelo DATASUS (a base de dados do
Ministério da Saude), com dados relativos & média mensal do grau de cumprimento da PPI

referente a 2006. Os resultados encontrados foram apresentados em tabelas e gréaficos.

O trabalho estrutura-se em seis capitulos, incluindo essa Introdugdo. O
segundo capitulo trata da implementacdo e regulamentacdo do SUS, descrevendo
sucintamente a evolucdo de sua trajetéria, com enfoque na descentralizagdo . O terceiro

capitulo aborda mais detalhadamente o principio da descentraliza¢do, de modo a confrontar



n

suas vantagens e desvantagens e evidenciar como o arranjo institucional do SUS respondeu
as dificuldades geradas no processo. No quarto, sdo apresentadas a definicdo e a
caracterizacdo da Programacdo Pactuada Integrada, bem como uma explanacdo de seus
mecanismos de financiamento. A metodologia da elaboracdo da pesquisa e a anélise
empirica do cumprimento da PPl em Minas Gerais tomam lugar no quinto capitulo,

enquanto as consideracdes finais do trabalho sdo apresentadas no sexto e ultimo capitulo.



2 O SISTEMA UNICO DE SAUDE

Esse capitulo procura esclarecer, de forma sucinta, como funciona o Sistema

Unico de Sadde, abrangendo seus marcos legais, principios e arranjo institucional.

Seu objetivo é dar subsidios para que se possa aprofundar a discussao
relativa a descentralizagdo das instituicdes e funcdes de salde publica no Brasil, a ser

tratada no Capitulo 3.

O presente capitulo estrutura-se em trés se¢Ges. A primeira traca um breve
historico da evolucdo das instituigdes responsaveis por promover a saude publica no Brasil,
desde o periodo da ditadura militar que antecede o processo constituinte. A segunda expde
e analisa as leis e os principios que regem o funcionamento do SUS. Por fim, na terceira,
sdo explicitadas as competéncias de cada ente federativo na gestdo do SUS, as formas de
distribuicdo de seus recursos, e outros aspectos do arranjo institucional relevantes para os

objetivos da pesquisa.

2.1 Origens do Sistema Unico de Saude

Com o advento da redemocratizagdo do Brasil, expressa pela promulgacgéo
da Constituicdo de 1988, houve profundas mudancas nos arranjos institucionais adotados
pelo chamado Sistema de Protecdo Social Brasileiro. Ao mesmo tempo, iniciava-se um
novo momento do federalismo no Pais, no qual liderangas de discurso municipalista se
aproveitaram do enfraquecimento do governo federal para fortalecer os governos
subnacionais, associando o tema da descentralizagdo a democracia (ABRUCIO, 2006, p
96).



&

Nesse contexto, destacam-se as alteragcfes intensas por que passaram as
politicas publicas da &rea de seguridade social, particularmente a descentralizacdo da
politica de saude. Almeida (1996, p.20) identifica uma descentralizacdo deliberada e radical
na politica de saude brasileira. O sistema de salde nacional passou de centralizado e
seletivo, durante o regime militar, para descentralizado e universal. No entanto, tal processo
passou por um periodo de transicdo, iniciado antes mesmo da promulgacdo da Constituicdo
de 1988, representado pelas experiéncias das Acdes Integradas em Saude (AIS) e o Sistema

Unico e Descentralizado de Satde (SUDS), que serdo comentadas adiante.

Segundo Arretche (2000, p. 200), durante o periodo militar, o0 modelo de
assisténcia a saude vigente caracterizava-se por dualidade, seletividade e centralizacdo. As
funcdes na area da saude eram divididas entre o Ministério da Saude, o qual era responsavel
pelas acbGes de salde publica - servigcos de natureza preventiva dirigidos a populagdo em
geral - e o Ministério da Previdéncia (inicialmente por meio do Instituto Nacional de
Previdéncia Social - INPS, e posteriormente, pelo Instituto Nacional de Assisténcia Médica
da Previdéncia Social - INAMPS), responsavel pela assisténcia médica aos que dispunham
de contrato formal de trabalho. Tal associacdo de prestacdo de servicos com o vinculo
trabalhista explicita a seletividade do modelo, que centralizava no Governo Federal o
financiamento e operacionalizagdo do sistema, enquanto sobrava um papel secundério na

gestdo aos estados e municipios.

O movimento para a descentralizacdo se deu no contexto de uma reforma
mais abrangente, cujas propostas partiram de académicos que deram origem ao chamado
Movimento Sanitario, na década de 70. Tal movimento passou a ter o apoio de Varios
segmentos da sociedade, inclusive representantes da burocracia estatal que questionavam o
modelo assistencial até entdo vigente. As proposi¢Ges desse movimento eram dirigidas
basicamente a construgdo de uma nova politica de salde que considerasse a
descentralizacdo, a universalizacdo e a unificagdo como elementos essenciais para a

reforma do setor.

BISLIOreCAOA
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Posteriormente, na década de 80, tal movimento contou com a participacao
de secretdrios e técnicos municipais de salde, que passaram a representar o Movimento
Municipalista em Salde, com papel proeminete a partir de entdo. Segundo Menicucci
(2003), esses novos atores, que formavam o Movimento Sanitario, com forca politica para
influenciar o processo decisorio, em um contexto de crise politica e financeira da saude
(que contribuiu para ressaltar o esgotamento da capacidade de financiamento do modelo de
assisténcia que prevalecia de alto custo e baixa efetividade), souberam tirar proveito da
conjuntura politica favordvel e inscrever sua proposta na agenda de reformas como uma

alternativa para a saida da crise (MENICUCCI, 2003).

O inicio da descentralizacdo da gestdo da salde se deu com a instituicdo das
Acles Integradas em Saude (AIS), em 1984. Seus objetivos eram implementar a integracao
das agdes e expandir a rede de servigos, através do repasse de recursos do INAMPS e do
Ministério da Saude para as Secretarias Estaduais de Salde. Apesar de os estados terem
experimentado a gestdo de um sistema descentralizado de salde, as AIS preservaram o0
predominio do INAMPS na gestdo dos recursos financeiros e mantiveram o pagamento por

convénios, demonstrando, assim, sua limitagéo.

O SUDS agilizou o processo de descentralizacdo, desde 1987, ao aumentar
a participacdo dos estados na gestdo da politica de saude, na medida em que transferia a
gestdo dos servigcos e a contratacdo de servigos de terceiros para esse nivel de governo,

mediante convénios com secretarias estaduais.

Nesse sentido, Ugéa e Marques (2005, p.202) salientam que as estratégias das
AIS e do SUDS propiciaram uma progressiva viabilidade da descentralizacdo e da
universalizacdo do acesso aos servi¢os de saude, na medida em que favoreceram o ingresso

de novos atores politicos (governadores e prefeitos) na arena da Reforma Sanitéria.



2.2 SUS: marcos legais, conceito e principios

O Sistema Unico de Sadde (SUS), criado pela Constituicio Federal de 1988 e
regulamentado pelas Leis n.° 8080/90 (Lei Orgéanica da Saude) e n° 8142/90, constitui-se no
modelo oficial publico de atencdo & sadde em todo o pais. Sua formulacdo e implantagéo,
resultante dos desdobramentos do movimento de reforma sanitaria, teve na VIII
Conferéncia Nacional de Saude (1986) um de seus locus privilegiados para o
estabelecimento das grandes diretrizes para a reorganizagdo do sistema de saude no Brasil,
pois tal evento consagrou os principios preconizados pelo Movimento da Reforma Sanitaria

(GERSCHMAN; VIANA, 2005).

Na Constituicdo Federal, promulgada em outubro de 1988, a salde teve um
expressivo reconhecimento e inser¢do, destacando-se sua inclusdo como um componente da
seguridade social, a caracterizagdo dos servicos e agdes de saude como de relevancia

publica e seu referencial politico basico expresso no artigo 196, no qual é assumido que:

A saude é um direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais
e econbmicas que visem a redugdo do risco de doengas e de outros agravos e ao
acesso universal e igualitario as agOes e servigos para a sua promocao, prote¢do e
recuperacdo (BRASIL, 1988, p. 83 - grifos nossos).

Quanto as diretrizes, o artigo 198 preconiza que:

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

I- descentralizacdo, com dire¢do Unica em cada esfera de governo;

Il - atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo
dos servicos assistenciais;

Il - participacdo da comunidade.
(BRASIL, 1988, P. 83 - grifos nossos).

Nesse processo, 0 pais obteve, assim, uma politica de salude definida

constitucionalmente, orientada pelos principios de descentralizacdo, hierarquizacdo e



16

regionalizacdo do sistema, universalidade e gratuidade do acesso, mais o controle social,

no intuito de fornecer atencdo integral a salde.

Universalidade e gratuidade significam a possibilidade de atendimento a
qualquer cidaddo brasileiro, pelo sistema de salde, em caso de necessidade,

independentemente de contribuicdo prévia.

A hierarquizacdo da atencdo se configura por uma rede de servigos
diversificada e distribuida em diferentes niveis de densidade tecnolégica, geralmente
dispersa territorialmente, atuando em escalas variadas, em funcdo do grau de
complexidade, no intuito de promover a eficiéncia da rede assistencial instalada e da
aplicacdo dos recursos investidos. Essa diretriz sera tratada mais a fundo em capitulo

posterior.

Ugé e Marques (2005, p. 202) salientam que a constituicdo do SUS
representa uma ruptura definitiva como modelo anterior, considerando que: a instituicdo do
direito universal e integral elimina a segmentagdo de clientelas do sistema de saude; houve
uma profunda reorganizacdo politico-administrativa, pois a Carta Magna apregoa que “as
acOes e servicos publicos de saude integram uma rede regionalizada e hierarquizada e
constituem um sistema Unico”, organizado de acordo com as diretrizes da
“descentralizacdo, atencdo integral e a participacdo da comunidade”; e, ainda, rompeu-se 0
modelo de financiamento anteriormente vigente, baseado fundamentalmente em

contribui¢des individuais.

Todavia, a natureza, complexidade e abrangéncia dessas mudangas e suas
implicacBes dificultaram a implementacdo dessa nova politica de saude. Além disso, tais
mudancas encontraram resisténcia no ambito governamental. Tanto que a sua

regulamentacgdo so6 foi estabelecida no final de 1990, com as Leis 8080 e 8142.

O SUS esta definido na Lei N° 8080, de 19 de setembro de 1990'- Lei

Orgénica da Saude, como
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O conjunto de agBes e servicos de salde, prestados por Orgdos e instituicGes
publicas federais, estaduais e municipais, da Administracdo direta e indireta e das
fundagbes mantidas pelo Poder Pablico, incluidas as instituicBes publicas federais,
estaduais e municipais de controle de qualidade, pesquisa e producdo de insumos,
medicamentos, inclusive de sangue e hemoderivados, e de equipamentos para sadde
(BRASIL, 1990, p.I).

A Lei n°. 8080/90 consolidou o aparato legal de municipaliza¢do do sistema
publico de servicos de saude. Ela preconiza, em seu artigo 70, a descentraliza¢do politico-
administrativa, com direcdo Unica para cada esfera de governo, e énfase na descentralizagédo

dos servigos para 0s municipios.

Mendes e Pestana (2004) ressaltam que a Constituicdo de 1988 instituiu um
federalismo singular ao definir os municipios como entes federativos com competéncias
tributarias e autonomia politica e administrativa. E deu as bases para a municipaliza¢do do
SUS. Mas, como demonstra Arretche (2005, p. 286), o modelo de descentralizacdo do SUS
derivou da interagdo estratégica dos atores relevantes nessa politica publica. Assim, ele ndo
estava consolidado quando da aprovacdo na Assembléia Constituinte, em 1998, mas foi

construido ao longo da década de 1990 (op. cit. 2005).

2.3 Competéncias de cada ente federado

O SUS pressupbe a distribuicdo de responsabilidades, encargos e
atribuicOes, pois trata-se de um sistema descentralizado e hierarquizado de agfes e servicos
de salde. Nos artigos da Lei 8080/90, sobre as competéncias de cada esfera de poder, fica
clara a énfase dada a descentralizacdo do poder e a cooperacdo e a articulagdo entre os entes

federados.

Nesse sentido, é estabelecida como competéncia da Dire¢do Nacional do
SUS a promogdo da descentralizagdo, para as Unidades Federadas e para os Municipios,

dos servicos e agbes de salde, respectivamente, de abrangéncia estadual e municipal.
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Também se define que cabe a essa instancia de poder, entre outras atribui¢des, acompanhar,
controlar e avaliar as acBes e o0s servicos de salde, respeitando-se as competéncias
estaduais e municipais; elaborar o planejamento estratégico nacional no &mbito do SUS em
cooperacdo técnica com os estados, municipios e Distrito Federal; estabelecer o Sistema
Nacional de Auditoria e coordenar a avaliacdo técnica e financeira do SUS, em todo o
territorio nacional, em cooperacdo técnica com os estados, municipios e o Distrito Federal

(BRASIL, 1990, p. 7-8).

O Governo Federal, ainda que responsavel pelas decisdes mais importantes
na politica de salde, conta com espacos de negociacdo e pactuagdo entre ele e os demais
niveis de governo: a Comissdo Intergestores Tripartite (CIT), para garantir a participacao

de todos os entes federados na construgdo e descentralizagdo das politicas de sadde.

A CIT é composta por representantes dos trés niveis de governo. A ela cabe,
dentre outras atribuicdes, homologar os processos de qualificacdo de microrregides,
delimitagbes geograficas definidas pelo Plano Diretor de Regionalizacdo para o

planejamento das agdes de saude descentralizadas.

A0s municipios compete:

Formular, organizar, controlar, executar e avaliar as ag0es e servicos de saude, por
meio do gerenciamento e execucdo dos servicos publicos ambulatoriais e
hospitalares de assisténcia a saide publica e dos hemocentros, da gestdo da rede
contratada de produtores privados, da execucdo de servicos de vigilancia
epidemioldgica e da vigilancia sanitéria, de acordo com a condigdo de gestdo.
(Arretche, 2000, p. 283)

Aos estados compete:

Formular a politica estadual de salde; acompanhar, controlar e avaliar a
regionalizacdo e a hierarquizagdo do SUS no Estado; coordenar e planejar a rede e
0 processo de Programacdo Pactuada e Integrada; estabelecer padrdes de atengdo a
salde no ambito estadual; supervisionar e apoiar técnica e financeiramente 0s
municipios; coordenar as negociagdes entre 0s gestores; coordenar e executar a¢des
em saude, em carater supletivo aos municipios; gerenciar as unidades publicas de
maior complexidade, os sistemas de referéncia regional e a rede estadual de
laboratérios de satde publica e hemocentros. (Arretche, 2000, p. 283)
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Para o cumprimento de suas funcdes, o nivel estadual conta, além da
Secretaria Estadual de Saude, com a Comissdo Intergestores Bipartite (CIB) e com o

Conselho Estadual de Saude (CES).

A Comissdao Intergestores Bipartite, analogamente a CIT, é o espaco de
negociagcdo e pactuacdo composto de representantes dos niveis estadual e municipal de
governo. Dentre suas atribuicfes destacamos: orientar o processo de descentralizacdo nos
estados; aprovar o Plano Diretor de Regionalizacdo estadual; avaliar, e, se for o caso,
aprovar o pedido de habilitagdo dos municipios na condicdo de gestdo por este solicitada;

estabelecer critérios e parametros para a Programacao Pactuada Integrada.

O Conselho Estadual de Saude é um d&rgdo colegiado composto por
representantes do governo, prestadores de servigo, profissionais de saude e usuarios, cuja
existéncia condiciona a habilitagdo dos governos estaduais nas modalidades de gestéo
prescritas nas Normas Operacionais. Atuam na formulagdo de estratégias e no controle da

execuc¢do da politica de saude.

Outras atribuicdes sdo definidas como comuns a Unido, aos estados, ao
Distrito Federal e aos municipios, como definir as instdncias e mecanismos de controle,
avaliacdo e fiscalizagdo das acBes e servicos de saude; administrar 0S recursos
or¢camentérios e financeiros destinados, em cada ano, a salde; organizar e coordenar o
sistema de informacdo em salde; elaborar normas técnicas e padrbes de qualidade e
pardmetros de custos que caracterizam a assisténcia a saude; participar de formulacdo da
politica e da execugdo das acbes de saneamento bésico e colaboracdo na protecdo e
recuperacdo do meio ambiente; elaborar e atualizar periodicamente o plano de saude;
elaborar a proposta orgamentaria do SUS, em conformidade com o plano de salde; elaborar
normas para regular as atividades de servigos privados de saude, tendo em vista a sua

relevancia publica, entre outras atribui¢cdes previstas.



20

3 ADIRETRIZ DA REGIONALIZACAO: PROPOSTAS E INSTRUMENTOS

Nesse capitulo é introduzido o conceito de Regionalizagdo, enquanto diretriz
estabelecida na legislacdo bésica do SUS e reforcada na Norma Operacional da
Assisténcia a Satde NOAS - SUS 01/2002. Além disso, é relacionado ao principio da
descentralizacdo e as suas vantagens e desvantagens, bem como a um de seus

instrumentos bésicos: o Plano Diretor de Regionalizagao.

3.1 Regionalizagéo

A regionalizacdo é a diretriz que deve orientar a descentralizagdo das acdes e
servicos de salde e os processos de negociagdo e pactuacio entre os gestores. E um dos

principios estabelecidos para o SUS na Constituicdo e refor¢ado pela Lei 8080/90:

Art.7° - As agdes e servicos publicos de salde e os servicos privados e contratados
ou conveniados que integram o Sistema Unico de Satde - SUS sdo desenvolvidos
de acordo com as diretrizes previstas no art. 198 da Constituicdo Federal,
obedecendo ainda aos seguintes principios:

[]

IX - descentralizacdo politico-administrativa, com dire¢do Unica em cada esfera de
governo:

a) énfase na descentralizagdo dos servigos para 0s municipios;

b) regionalizacdo e hierarquizagdo da rede de servicos de saude [...] (BRASIL,
1990, p.3-4, grifos nossos).

E ainda, a Lei 8080 determina que as a¢cles e servicos de salde executados
pelo SUS sejam organizados de forma regionalizada e hierarquizada em niveis de
complexidade crescente: estabelece-se que a dire¢cdo do SUS é Unica, sendo exercida em
cada esfera de governo pelos seguintes 6rgdos: no ambito da Unido, pelo Ministério da
Salde; no ambito dos Estados e do Distrito Federal, pela respectiva secretaria de salde ou
orgdo equivalente; e no ambito dos Municipios, pela respectiva secretaria de salde ou
6rgdo equivalente (BRASIL, 1990, p. 4).
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Tem como um de seus objetivos justamente corrigir as distor¢cdes do
chamado “municipalismo autarquico”, criando mecanismos que desestimulem a
concorréncia predatéria entre 0os municipios, e que possibilitem e incentivem a

solidariedade e a cooperacdo entre os entes federados em prol do bem publico.

Os demais objetivos da Regionalizagdo sdo definidos como: garantir acesso,
resolutividade e qualidade as acles e servigos de saude cuja complexidade e contingente
populacional transcenda a escala local/municipal; reduzir desigualdades sociais e
territoriais e promover a eqlidade, ampliando a visdo nacional dos problemas, associada a
capacidade de diagnostico e decisdo loco-regional; garantir a integralidade na atengdo a
saude; potencializar o processo de descentralizacdo, fortalecendo estados e municipios para
exercerem papel de gestores e para que as demandas dos diferentes interesses loco-
regionais possam ser organizadas e expressadas na regido; racionalizar os gastos e otimizar
0s recursos, possibilitando ganho em escala nas acGes e servicos de salude de abrangéncia

regional.

Como os principais instrumentos de planejamento da Regionalizagdo estdo o
Plano Diretor de Regionalizacdo - PDR e a Programacdo Pactuada e Integrada - PPL Tais

instrumentos serdo abordados mais detalhadamente nas se¢Ges e capitulos posteriores.

3.2 Descentralizacdo do SUS e o paradigma da municipalizacdo autarquica

Esta secdo visa esclarecer as caracteristicas de um dos principios
proeminentes do SUS - a descentralizagdo -, desde a Lei Orgéanica da Saude (8080/90)
até a Norma Operacional Basica NOB SUS 01/96, buscando relacionar suas vantagens

e desvantagens, a luz dos argumentos da literatura.

Ao longo da década de 1990 ocorreram atos normativos e administrativos

que tém relagbes e implicacBes para a implantacdo e operacionalizagdo da politica de
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saude. Em 1990, o Ministério da Saude, incumbiu o INAMPS, por meio da Portaria GM
1 481, de 31/12/90, de "implantar a nova politica de financiamento do SUS para
1991[...]", surgindo, assim, a Norma Operacional Basica/SUS N° 1, NOB SUS 01/91,
aprovada e instituida pela Resolu¢cdo INAMPS n°. 258, de 07/01/91.

O sistema de alocacdo de recursos estabelecido pela NOB 91 instituiu uma
distribuicdo de recursos determinada meramente pela capacidade instalada, retirando dos
gestores estaduais e municipais do SUS qualquer poder na definicdo do processo
alocativo. Essa NOB estabeleceu o convénio como mecanismo de articulacdo e repasse
de recursos e distorceu um dos principios fundamentais do SUS, interrompendo o0s

avancos obtidos com o Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS).

Uga (1991) salienta que

[...] a NOB 91 foi um instrumento de centralizacdo do sistema de salde, tendo em
vista que: a) ndo implementou o carater automatico das transferéncias
intergovernamentais, uma vez que o financiamento da atencdo médico-hospitalar
se efetuava mediante pagamento direto do Ministério da Satde aos prestadores; b)
reduziu a atengdo a salde a mera prestacdo de acBes médico-assistenciais,
desconsiderando a importancia das a¢des de alcance coletivo; c) passou a tratar as
esferas infranacionais de governo como meros prestadores de servicos medico-
hospitalares e ambulatoriais como se atuassem por ‘delegacdo’ ministerial e ndo
em consonancia com a diretriz constitucional da descentralizacdo (UGA apud
UGA; MARQUES, 2005, p 224.).

Mendes e Pestana (2004, p. 8-9) justificam o apoio dos municipios aquela
NOB, apesar do recuo no processo de descentralizacdo que vinha sendo desenvolvido
até entdo, pela oportunidade de receberem recursos diretamente da Unido, sem a

intermediacdo dos Estados.

A Norma Operacional Basica NOB SUS/93 - editada apés a realizagdo da
IX Conferéncia Nacional de Salde, que teve como lema “A municipalizagdo é o
caminho” - retomou o processo de descentralizagdo do SUS e impulsionou a
municipalizacdo dos servigos de saude. A partir desta NOB, as secretarias estaduais e
municipais de salde, cumprindo alguns pré-requisitos, passariam a receber um volume

global de recursos para cobertura assistencial e a dispor sobre a sua aplicacéo.
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A NOB 93 ainda possibilitou as transferéncias diretas de recursos
financeiros via “fundo a fundo”, através do estabelecimento de tetos financeiros para
cobertura hospitalar, com maior transparéncia na distribuicdo de recursos. No que tange
aos recursos destinados a cobertura dos servicos ambulatoriais, a modalidade de

alocaco incorporada a partir de 1991 nio foi alterada (UGA; MARQUES, 2005, p.225)

Além disso, criou foruns de negociacdo permanentes entre as instancias
federativas: as Comissbes Intergestores Tripartites e Bipartites, j& mencionadas.
Destaca-se aqui 0 papel dessas instdncias concebidas como espacos de concertagdo das
politicas setoriais entre as trés esferas de governo, constituindo-se, também, em

mecanismo de democratizagdo do processo decisorio.

Trés anos mais tarde, a Norma Operacional Bésica NOB SUS 01/96
redefiniu as responsabilidades da Unido e dos Estados, garantindo o efetivo exercicio do

poder municipal na funcdo de gestor da aten¢do a saude.

S&o diversos os argumentos favoraveis a descentralizagcdo. Abrucio destaca
a proximidade entre os formuladores das politicas e os seus implementadores, que
resultaria num melhor desempenho governamental. A proximidade entre formuladores,
implementadores e cidaddos favoreceria a accountability do sistema politico, na medida
em que sdo maiores as possibilidades de disseminacdo das informacdes, da criagdo de
canais de debates e da instituicdo de mecanismos mais efetivos de fiscalizacdo
governamental. (ABRUCIO, 2006, p. 85)

No campo especifico da descentralizacdo dos sistemas de servigos de

saude, Mendes e Pestana (2004) ressaltam, dentre suas qualidades, a maior eficiéncia

alocativa pela influéncia dos usuarios locais.

Abrucio enfatiza, porém, os aspectos negativos que o municipalismo pode
assumir, tais como: o incentivo do isolamento entre entes municipais, acarretando uma

miopia em relagdo aos problemas comuns micro e macrorregionais (ABRUCIO, 2006,
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p. 86). Mais do que isto, a fragmentacdo excessiva e a desigualdade entre as regides
acirram o conflito entre os niveis de governo. Mendes e Pestana (2004) pontuam, além
disso, a dificuldade de coordenagdo e o clientelismo local, bem caracterizados por

Abrucio:

Na relagdo dos municipios com os estados predominava a logica de cooptacéo das
elites locais [...]. Além disso, com a Constituicdo de 1988, as unidades estaduais
ficaram num quadro de indefinicdo quanto as suas competéncias e & maneira de se
relacionarem com os outros niveis de governo (ABRUCIO, 2006, p. 99)

Assim, a NOB SUS 01/96, como demonstram Mendes e Pestana (2004, p.
9), consolidou o paradigma da municipalizacdo autarquica, no qual a gestdo dos servicos
de salde, no ambito local, ainda que com algumas competéncias concorrentes com a Unido

e os Estados, é de responsabilidade maior dos municipios.

Esse modelo organizacional [..] é um sistema que, no limite, transforma cada
municipio num sistema fechado, o que leva a deseconomias de escala,
fragmentacdo dos servicos e perda de qualidade (op. cit. p. 6)

Portanto, a despeito de suas vantagens, a op¢do pelo municipalismo radical
também trouxe ao SUS desvantagens. Até o momento em que a Norma Operacional de

Assisténcia a Satde NOAS 01/2001 propds o planejamento regional.

3.3 A proposta da regionalizagdo cooperativa e o Plano Diretor de Regionalizacdo

Esta secdo analisa a (tentativa de) transicdo do paradigma da municipalizacéo
autarquica, consubstanciado na NOB SUS 01/96, para um novo paradigma, o da

regionalizacdo cooperativa.

Estabelecida como principio na Constituicdo de 1988 e reafirmada na Lei

8080/90, a regionalizacdo da rede de servigos objetiva garantir o acesso integral ao SUS,
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além de otimizar os investimentos, em face das especificidades regionais, para obter

economias de escala na prestacdo dos servigos.

As economias de escala ocorrem quando os custos médios de producdo de longo
prazo diminuem, & medida em que o volume das atividades aumenta e os custos fixos se
distribuem por um maior nimero dessas atividades. Sd0 mais provaveis de ocorrer quando
os custos fixos sdo altos relativamente aos custos variaveis de producdo, o que é comum

nos servigcos de sadde.

Para se alcancar uma descentralizagdo que otimize os beneficios, MILLS et. al.
(1990) propdem a instituicdo de uma instdncia mesorregional entre os niveis estaduais e
locais dos sistemas de servigos de saude (MILLS et. al. apud MENDES; PESTANA, 2004,
p. 5). E é exatamente no reconhecimento desse espaco privilegiado que consiste a proposta

da regionalizacdo cooperativa:

Os problemas da municipalizacdo autarquica, especialmente a fragmentagcdo e a baixa
qualidade dos servigos e da gestdo dos sistemas, apontaram, na NOAS 01/2001, revista em
2002, para a necessidade de se organizar os espacos territoriais de forma a contemplar, além
dos municipios, os moédulos, as microrregides, as macrorregides e as regides de salde, onde
se articulariam as redes assistenciais (MENDES; PESTANA, 2004, p. 9).

Na aprovacdo da Norma Operacional da Assisténcia & Saude - NOAS-SUS
01/2001, através da Portaria Ministerial N° 95, de 26 de janeiro de 2001, ampliaram-se as
responsabilidades dos municipios na atencdo bdsica, definindo o processo de
regionalizacdo da assisténcia, e criaram-se mecanismos para o fortalecimento da
capacidade de gestdo do Sistema Unico de Saude, atualizando os critérios de habilitacdo

de estados e municipios.

A habilitacdo de um municipio em uma das condi¢des de gestdo definidas
na Norma Operacional da Assisténcia a Saude - NOAS-SUS 01/2002 - Plena da Atengéo
Basica Ampliada e Plena do Sistema Municipal, significa declarar compromissos
assumidos, na pessoa do gestor municipal, perante os outros gestores do SUS - Unido,

Estado e demais Municipios e perante a populacdo sob sua responsabilidade.
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Ou seja, para que o municipio ou estado receba os recursos do Governo
Federal destinados a salde, é preciso que ele se habilite em uma das modalidades de gestdo
descritas na NOAS 01/2002. As diferencas entre as formas de repasse dos recursos serdo

esclarecidas em capitulo posterior, quando a PPI for tratada especificamente.

Além disso, a NOAS 01/2002 propde a organizagdo de uma rede
regionalizada, com base em territérios auto-suficientes em atencdo bésica a saude, em
atencdo minima de meédia complexidade (MI), em atencdo de média complexidade (MC) e

em atencdo de alta complexidade (MENDES; PESTANA, 2004)

De acordo com essa ldgica, 0s servigos primarios - atencdo béasica a salude e
atencdo minima de média complexidade - estardo mais perto do paciente, que terd que se
deslocar a locais mais distantes (os chamados pélos assistenciais) para ter acesso a servigos
mais complexos, considerando que tais servicos - atengdo de média complexidade e

atencdo de alta complexidade - necessitam de escala de atendimento para serem eficientes.

Segundo a NOAS 01/2002, a caracteristica distinta de municipio-pélo ¢é a
habilitacdo para atender a populagdo de outros municipios, independentemente do nivel de

complexidade:

[..] municipio-p6lo (GPSM ou GPAB-A) - municipio que, de acordo com a
definicdo da estratégia de regionalizacdo de cada estado, apresente papel de
referéncia para outros municipios, em qualquer nivel de atengdo
(MINISTERIO DA SAUDE, 2002a, p. 4, grifos nossos)

O usuério do sistema deve encontrar servicos de atencdo primaria em seu
municipio, de atencdo secundéria dentro da microrregido a que pertence, tendo que recorrer
aos pélos macrorregionais apenas para procedimentos de alta complexidade. Quanto aos

conceitos de macro e microrregides, a NOAS 01/2002 esclarece que regido de salde € a

[...] base territorial de planejamento da atencdo a salude, ndo necessariamente
coincidente com a divisdo administrativa do estado, a ser definida pela Secretaria
Estadual de Saude, de acordo com as especificidades e estratégias de regionalizagao
da salde em cada estado, considerando as caracteristicas demograficas,
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socioecondmicas, geograficas, sanitarias, epidemioldgicas, oferta de servigos,
relacbes entre municipios, entre outras. Dependendo do modelo de regionalizagdo
adotado, um estado pode se dividir em macrorregides, regides e/ou microrregides
de satde [...] (MINISTERIO DA SAUDE, 2002a, p. 3)

Essa conformagdo estd preconizada, também, pelo Plano Diretor de
Regionalizacdo (PDR), instrumento instituido pela NOAS 01/2001, para coordenar o fluxo
dos usuérios do SUS, orientar o planejamento e direcionar os investimentos da politica de
saude, obedecendo aos principios da hierarquizagdo e da regionalizagdo. Segundo a NOAS

01,2002,

O PDR fundamenta-se na conformacdo de sistemas funcionais e resolutivos de
assisténcia a salde, por meio da organizagdo dos territorios estaduais em regides
/microrregides e modulos assistenciais; da conformacéo de redes hierarquizadas de
servicos; do estabelecimento de mecanismos e fluxos de referéncia e contra-
referéncia intermunicipais [...] (MINISTERIO DA SAUDE, 2002a, p. 2)

Assim, o PDR visa, promover a aten¢do integral a saide, de modo que 0s
usuérios tenham acesso a atengdo em todos os niveis de complexidade. Para tanto, utiliza-se
da hierarquizacdo da rede de servicos ao ordenar o fluxo de usuéarios, numa proposta de

conjugar a integralidade do acesso com a escala dos niveis de atendimento.

Nesse sentido, segundo o artigo 6.1.1 da NOAS 01/2002, o PDR deve
observar a diretriz de possibilitar o acesso do cidaddo a todas as agfes e servicos
necessarios para a resolucdo de seus problemas de salde, o mais proximo possivel de sua

residéncia (Ministério da Saude, 2002a). Portanto,

O PDR deve contemplar a perspectiva de redistribuicdo geografica de recursos
tecnologicos e humanos, explicitando o desenho futuro e desejado da
regionalizacdo estadual, prevendo os investimentos necessarios para a conformagéao
dessas novas regides/microrregides e modulos assistenciais. (MINISTERIO DA
SAUDE, 2002a, p.5)

Sua elaboracdo compete as Secretarias Estaduais de Saude, e 0 mesmo deve
contemplar uma légica de funcionamento que envolva os municipios na definicdo de

espacos regionais/microrregionais de assisténcia a saude, dos fluxos de referéncia, bem
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como dos investimentos para a conformacgdo dos sistemas de salde resolutivos e funcionais

(MINISTERIO DA SAUDE, 2002a).

Mesmo sob a responsabilidade do nivel estadual de governo, a elaboragdo do
PDR, conforme preconiza a NOAS 01/2002, ndo é realizada unilateralmente. Faria
Marques (2004) ressalta que ela depende da participagdo dos municipios e da consulta a
outros entes para sua aprovacdo: a Comissdo Intergestores Bipartite, o Conselho Regional

de Saude e a Comissédo Intergestores Tripartite.

O Plano Diretor de Regionalizacdo de Minas Gerais de 2003-2006
subdiviviu o estado em 13 macrorregides e 75 microrregides, e estabeleceu 99 municipios-
polo de microrregides, organizados em nivel crescente de complexidade de procedimentos,

conforme explicado anteriormentel

A respeito dessa divisdo geogréfica, Marques (2004) esclarece que o PDR
traz embutida a tipologia assistencial como base para os critérios de divisdo. Nesse sentido,
0 municipio pdélo s6 recebera tal denominagédo se tiver instalado um conjunto diferenciado
de servigos de saude, até um determinado nivel de complexidade, para ofertar aos seus
municipes e a uma populacéo adstrita a ele. Ou seja, é necessario que se garanta a escala de

usuarios necessaria para atendimento a determinado procedimento (op. cit.; 2004, p. 54).

Assim, observa-se a importancia do PDR para orientar as negocia¢fes da
Programacdo Pactuada e Integrada no nivel estadual de governo, j& que 0 acesso aos
servicos de salde pode ser no proprio municipio do demandante, ou mediante referéncias
intermunicipais estabelecidas por meio dos compromissos de atendimento firmados entre os

gestores de salde na PPL

Quanto as referéncias intermunicipais, é de ressaltar a importancia de uma

rede de estruturas informatizada, regionalizada e hierarquizada, ainda em fase recente de

1A lista dos municipios-p6lo de microrregides conforme o PDR de Minas Gerais encontra-se no Apéndice A.
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implantagdo, constituida pelas Centrais de Regulacdo, que visam garantir o acesso de

determinada populacdo a servigos publicos de saide demandados.

Trata-se de uma estrutura operacional instituida no &mbito da Geréncia de
Regulacdo Assistencial (GRA) da Superintendéncia de Regulacdo da Secretaria Estadual de
Saude de Minas Gerais (SES/MG), que conta com uma Central de Regulagdo Assistencial

em cada uma das 13 macrorregides delineadas pelo PDR (MINAS GERAIS, 2006a).

As Centrais sdo responsaveis por organizar, de forma equéanime, o acesso da
populacdo aos servicos de salde, através da instrumentalizacdo dos fluxos assistenciais,
utilizados como base na elaboracdo do PDR (MINAS GERAIS, 2006a). Dessa maneira,
solicitacbes de utilizacdo de leitos, por exemplo, sdo intermediadas e processadas pelas

Centrais, no sentido de obter a oferta mais adequada e acessivel para determinada demanda.

Assim, as Centrais de Regulacdo constituem-se numa estrutura operacional
relevante para a viabilizacdo da regionalizacdo em Minas Gerais, e a sua relacdo com a PPI

serd descrita mais adiante.

O capitulo seguinte traz uma descricdo mais detalhada sobre o
funcionamento da PPI e das suas diferentes formas de funcionamento, que dependem tanto
da habilitacdo nas condicGes de gestdo estipuladas na NOAS 01/2002, bem como da

classificagdo em municipios-pdlo, estabelecida no PDR.
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4 PROGRAMACAO PACTUADA INTEGRADA

A PPI foi implantada em Minas Gerais, pela primeira vez, no ano de 1997.
No entanto, a primeira experiéncia de programagdo semelhante ao modelo da PPl em Minas
Gerais data de 1986, quando foi implantada pelo estado uma programacdo integrada na

Regido Metropolitana de Belo Horizonte (MARQUES, 2004, p. 49).

Mas foi a NOB/96 que definiu, pela primeira vez, a PPl como o instrumento
de programacdo do SUS. Na ldgica da NOB/96, a PPl é um importante instrumento na
obtencdo da universalidade e da eqiiidade na medida em que permitem a construcdo de

redes regionais que ampliam o acesso (FUNDACAO JOAO PINHEIRO, 1999).

A Portaria GM 1097 de 2006 regulamenta a Programacdo Pactuada e

Integrada da Assisténcia em Sadde (PPI). Segundo ela, a PPI é definida como

[..] um dos instrumentos de planejamento instituidos no &mbito do Sistema Unico

de Saude, através do qual sdo definidas e quantificadas as a¢des de salde para a

populagdo residente em cada territorio, bem como efetuados os pactos intergestores

para garantia de acesso da populacdo aos servicos de saude (MINISTERIO DA

SAUDE, 2006, p.l)

Este instrumento, utilizado pelo nivel municipal de governo e coordenado
pelo nivel estadual, é o responsdvel pelo planejamento da alocagdo de recursos federais,
estaduais e municipais, com vistas a execucdo dos servigos de saude e a garantia da
equidade do acesso da populagdo as acdes e servicos de saude em todos os niveis de
complexidade. Pode ser entendido, ainda, como o acordo realizado entre 0s gestores

municipais para a prestacdo de servicos de salde.

As metas de procedimentos assistenciais quantificados e orgados de que
tratam a PPI, sdo estabelecidas a partir de critérios e pardmetros técnicos, que devem

guardar relacdo com os principios de universalidade, integralidade e eqiidade ao acesso, a
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regionalizacio e a hierarquizacdo dos servicos de saude (MINISTERIO DA SAUDE, 2006,
p.D).

Os parémetros assistenciais sao:

[...] as recomendacdes técnicas ideais, constituindo-se em referéncias para orientar
0s gestores do SUS dos trés niveis de governo no planejamento, programagéao e
priorizacdo das agdes de saude a serem desenvolvidas, podendo sofrer adequacdes
regionais e/ou locais de acordo com realidades epidemioldgicas e financeiras
(MINISTERIO DA SAUDE, 2002b, p.l)

Em dltima instancia, a PPl é o resultado da conjugacdo entre oferta,
demanda, recursos financeiros disponiveis e as condi¢bes de acesso da populacdo aos
servicos, negociado nas instancias legitimas pelos gestores envolvidos, sob a coordenagédo

dos estados, e resulta na definicdo da alocacdo dos recursos financeiros para a saude.

Um dos seus pressupostos é de que seja coordenado pelo gestor estadual
com seus métodos, processos e resultados aprovados pela Comissdo Intergestores Bipartite.

(CIB), em cada unidade federada (MINISTERIO DA SAUDE, 2006). Além disso,

Tem por objetivo organizar a rede de servicos, dando transparéncia aos fluxos
estabelecidos e definir, a partir de critérios e parametros pactuados, os limites financeiros
destinados a assisténcia da populagdo propria e das referéncias recebidas de outros
municipios (MINISTERIO DA SAUDE, 2006, p. 1).

No caso de Minas Gerais, a PPl é coordenada pela Geréncia de Programacéao
Assistencial, unidade administrativa da Superintendéncia de Regulacdo da Secretaria de
Estado de Saude, desde 2003. Nessa mesma Superintendéncia se encontra a Geréncia de
Regulacdo Assistencial, responsavel pela implementacdo e coordenacdo das Centrais de

Regulacéo, estruturas definidas no capitulo anterior e que guardam relagdo com a PPL

A Programacdo Pactuada Integrada envolve as condigbes de acesso da
populacdo aos servigos de saude. Para que suas metas pactuadas sejam cumpridas supde-se
que essas condigbes sejam viaveis e favordveis. Dai advém a relevancia das Centrais de

Regulacéo para o cumprimento da PPI, na medida em que buscam viabilizar esse acesso.
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Nesse sentido, uma demanda pactuada na PPI, que esteja momentaneamente
impedida de ser atendida por méas condi¢des nas estradas ou por falta de leitos disponiveis
na unidade hospitalar mais préxima (no municipio onde o atendimento foi programado),
por exemplo, poderd ser atendida através da intermediacdo da Central de Regulacdo, que

buscard uma rota alternativa ou outra unidade hospitalar.

Assim, o cumprimento das metas da PPl tende a ser otimizado pela
existéncia das Centrais de Regulacdo, por se constituirem em facilitadores do acesso da

populacdo ao servico de salde pactuado.

4.1 Financiamento da PPI12

A Constituigdo de 1988 criou um orcamento especifico para o financiamento
da Seguridade Social, incluindo-se ai as a¢des e servigos publicos de saude: “O sistema
unico de saude sera financiado [...] com recursos do or¢amento da seguridade social, da
Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, além de outras fontes”.(BRASIL,

1988, P. 83)

Os recursos podem ser transferidos através de trés maneiras: convénios,
remuneracdo por servigos produzidos e transferéncia fundo a fundo. Na PPl de Minas

Gerais sdo utilizadas a segunda e a terceira modalidades.

A transferéncia fundo a fundo é realizada, regular e automaticamente, da
Unido para os estados e municipios, para o custeio da assisténcia ambulatorial e hospitalar,

e é limitado a um valor financeiro maximo conhecido como Teto Financeiro da Assisténcia.

Esses limites financeiros sdo definidos com base na PPI, negociados nas
comissbes intergestores, aprovados pelos respectivos Conselhos Estaduais de Saude e

formalizados pelos gestores estadual e municipal, conforme for o caso. Uma vez definidos

2 As explanagbes desenvolvidas nessa secdo foram retirados do Manual Basico de Gestdo Financeira do
Sistema Unico de Saude elaborado e publicado pelo Ministério da Saide em 2002
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0 teto de custeio assistencial para os estados, as Comissdes Intergestores Bipartite Estaduais
definem, com a aprovacdo dos Conselhos Estaduais de Saude, os tetos financeiros

municipais.

A remuneragdo por servicos produzidos € realizada pelos estados
diretamente aos prestadores de servigos de salde cadastrados no SUS. O pagamento é feito
mediante apresentagdo de fatura dos atendimentos de média e alta complexidade
executados, na area ambulatorial e hospitalar, com base na Tabela de Servigos do Sistema
de Informagbes Ambulatoriais (SIA) e do Sistema de Informacfes Hospitalares (SIH),

observados os tetos financeiros dos respectivos estados e municipios.

A PPl envolve recursos orcamentarios federais, municipais e estaduais.
Quanto a diferenca no mecanismo de repasse de recursos federais para 0s municipios, para
custeio das agbes de média complexidade da PPI, estd evidenciada no artigo 14 da NOAS

01/2002 que o montante de recursos sera transferido de duas formas:

a) “fundo a fundo” ao municipio-sede de modulo assistencial
(municipio-pdlo, no caso de Minas Gerais) quando esse for

habilitado em Gestdo Plena do Sistema Municipal (GPSM);

b) “fundo a fundo” ao estado habilitado quando o municipio sede de
maddulo (municipio-p6lo, no caso de Minas Gerais) for habilitado em
Gestdo Plena da Atencdo Basica Ampliada (GPAB-A)
(MINISTERIO DA SAUDE, 2002b, p. 14).

Dessa forma, os municipios de Gestdo Plena do Sistema Municipal recebem
o recurso federal destinado ao custeio dos procedimentos de média complexidade para a
propria populacdo via transferéncia “fundo a fundo”, diretamente do Fundo Nacional de

Saude. Quanto a populacdo referenciada, tal recurso é repassado na forma de pagamento

por produgéo, pela Unido.

BIBLIOTECA DA
j FUNDACAO JOAO PINHEIRO!
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Ja os municipios de Gestdo Plena da Atencdo Basica Ampliada recebem o
recurso destinado ao custeio dos procedimentos de média complexidade, mediante
remuneracdo por servicos produzidos, pelo estado, apds a transferéncia dessa parcela do
Fundo Nacional de Saude ao Fundo Estadual de Saude. Significa dizer que tal recurso, ap6s
transferido para o Fundo Estadual de Salde, sé é repassado aos municipios GPAB-A apds
comprovacao, via fatura dos atendimentos, da quantidade de servigos de satde produzidos

durante determinado periodo.

Esta diferenciagdo pode ter algumas implicagcdes relevantes para o grau de
cumprimento da PPI, na medida em que os municipios GPSM dispdem de uma maior
autonomia financeira para executar as acOes pactuadas. Nesse sentido, desenvolve-se a
analise empirica no préximo capitulo, que busca verificar se existem diferencas no grau de
cumprimento da PPl entre os municipios de Gestdo Plena do Sistema Municipal e os
municipios de Gestdo Plena da Atencdo Basica, bem como entre conjuntos constituidos de

municipios que tenham outras variaveis em comum.
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5 A EXECUCAO DA PPl ASSISTENCIAL EM MINAS GERAIS

5.1 Objeto de Analise e Metodologia

Conforme mencionado, o objetivo geral do presente trabalho consiste em
verificar se existe um padrdo no grau de cumprimento da Programagdo Pactuada Integrada
pelos municipios-pélo de microrregides de saude de Minas Gerais. Para tanto, foi
construido um banco de dados utilizando-se do software SPSS, a partir de dados retirados
do CD de andlise da PPl Assistencial (fornecido pela Geréncia de Programacgdo Assistencial
da Secretaria de Saude de Minas Gerais), da base de dados do DATASUS do Ministério da
Saude (disponivel na Internet) e de documentos da Geréncia de Regulacdo Assistencial e da

Comissdo Intergestores Bipartite, ambas da Secretaria de Saude de Minas Gerias.

O universo de analise sdo todos 0s 99 municipios-p6lo de microrregides de
Minas Gerais, de acordo com seu atual Plano Diretor de Regionalizacdo. Optou-se por
analisar a totalidade do universo de municipios-p6lo, em vez de se realizar um
procedimento de amostragem, para captar as diferencas entre as regifes, que podem
influenciar o grau de cumprimento da PPI, e pela facilidade de obtencdo das informacdes.
Para se elencar todos os municipios-p6lo de Minas Gerais, e diferencid-los pela condicdo de
gestdo, foram utilizados dados do Plano Diretor de Regionalizacdo de Minas Gerais, bem

como documentos da CIB estadual3.

O ponto de partida foi separar os municipios-p6lo de microrregides em dois
grupos, de acordo com a condicdo de gestdo prescrita na NOAS 01/2002 (GPSM: Gestdo
Plena do Sistema Municipal; e GPAB-A: Gestdo Plena da Atencdo Bésica Ampliada), e
avaliar o grau de cumprimento das metas fisicas e financeiras pactuadas na PPL
Posteriormente, foram identificadas outras varidveis que hipoteticamente poderiam
influenciar no grau de cumprimento da PPI, relacionadas as caracteristicas dos municipios,

como: capacidade instalada, existéncia e funcionamento de central de regulacéo.

3A lista dos municipios que compdem o universo de analise estdo no Apéndice A
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Com relagdo ao grau de cumprimento da PPI, utilizou-se o relatério n° 1
(um) contido no CD de andlise supra-citado. Tal relatério permite a visualizagdo, para as
clinicas que compdem os procedimentos do SIHSUS Meédia Complexidade, das metas
fisicas e financeiras, bem como os dados de producdo de cada municipio mineiro
responsavel pelo atendimento, separados pelo municipio de origem dos pacientes. Os dados

sdo uma média mensal de todo o ano de 2006.

Foram analisados apenas os procedimentos pactuados e realizados de Média
Complexidade Hospitalar (SIHSUS). Isto se justifica dado que um dos objetivos da
pesquisa foi a verificacdo do comportamento dos municipios-p6lo quanto ao cumprimento
das metas para a populacdo referenciada. Os dados sobre os procedimentos do Sistema
Hospitalar do SUS (SIHSUS) permitem a diferenciacdo entre as parcelas que compdem a
populacdo prépria do municipio e a populacao referenciada. J& os dados dos procedimentos
do Sistema Ambulatorial do SUS (SIASUS) nédo tém essa mesma caracteristica. Logo, foi
necessario delimitar a analise ao Sistema Hospitalar, considerando o escopo da pesquisa.
Além disso, os procedimentos do Sistema Hospitalar de Alta Complexidade (SLASUS-AC)
sdo pactuados por microrregido, e ndo por municipios, de tal forma que também néo
fizeram parte da andlise, uma vez que o universo de andlise sdo 0os municipios-p6lo de

microrregides.

Dentre os procedimentos do SIHSUS-MC, foram escolhidas quatro clinicas
(médica, cirurgica, obstétrica e pediatrica), pois a clinica psiquiatrica (o outro procedimento
que compbe o SIHSUS-MC) ndo permite a identificagdo do municipio de origem do
paciente, pois sua pactuacdo também ocorre por microrregides como no SIHSUS de Alta

Complexidade.

O grau de cumprimento da PPl foi discriminado entre a populacéo
referenciada e a populagdo propria do municipio, visando testar a hipétese de que os
municipios de condicdo de Gestdo Plena do Sistema Municipal (GPSM) tenderiam a

favorecer sua populagdo propria.
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Para identificar os procedimentos relativos & populacdo referenciada,
necessitou-se de deduzir os procedimentos pactuados para a propria populacdo da
totalidade dos procedimentos pactuados, uma vez que esses dois ultimos eram os dados
disponiveis. Esse célculo gera uma inconsisténcia, na medida em que ha um numero de
atendimentos que ndo foram pactuados na PPI, mas constam no relatério como atendimento
produzido. Estabelecimentos publicos de satde de Belo Horizonte, por exemplo, atenderam
pacientes oriundos de cidades da Bahia, do Rio de Janeiro e de S&o Paulo, bem como

pacientes encaminhados de outros municipios mineiros que ndo tinham pactuagdo na PPL

H& que se considerar, porém, que o percentual desses atendimentos
realizados sem pactuacdo prévia € insignificante em relacdo a totalidade, ndo
representando, portanto, um desvio que descaracterize a analise. Considerando o exemplo
de Belo Horizonte (cuja PPI é a mais expressiva do estado), esse percentual gira em tomo
de 0,4% dos atendimentos realizados nas quatro clinicas analisadas do Sistema Hospitalar

de Média Complexidade.

Para classificacdo do grau de cumprimento das metas entre 0s municipios,
foram definidas quatro categorias, a partir da definicdo de intervalos que consideram o
percentual de execugdo das metas definidas na PPL Tais intervalos foram estabelecidos no
Manual de Monitoramento da Programacéo Pactuada Integrada, documento elaborado pelas

geréncias da Superintendéncia de Regulacdo em outubro de 2006.

A cada intervalo de cumprimento das metas pactuadas corresponde um
grau: menos de 70% de execucdo do pactuado: o cumprimento sera considerado “baixo”;
de 70% a menos de 90% de execugdo configurard um cumprimento “médio”; 0 mesmo sera
considerado “alto” se a execugédo for de 90% a 100% da pactuagdo programada. E, por fim,
quando a execugdo superar a meta programada, serd denominada “extrapolamento” (maior

que 100%), conforme sumarizado no Quadro 1
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Quadro 1- Grau de cumprimento das metas da PPI

CLASSIFICACAO INTERVALOS DE
CUMPRIMENTO

Baixo Menos de 70%

Médio De 70% a menos de 90%
Alto De 90% a 100%
Extrapolamento Acima de 100%

Fonte: SES/MG - Manual de Monitoramento da Programacéo
Pactuada Integrada
A capacidade instalada, traduzida aqui pelo indicador “média mensal do
numero de leitos do SUS por 1000 habitantes por municipio em 2006”, também pode ser
importante para determinar o grau de cumprimento da PPI4. A hipOtese é a de que
municipios com maior capacidade instalada tém melhores condi¢Bes de cumprir a PPl que

0s municipios com menor capacidade instalada.

Para se construir tais indicadores, foram necessarias consultas ao
DATASUS, a base de dados que é atualizada frequentemente pelo Ministério da Saude com
os dados dos estados e municipios. Os dados obtidos referem-se ao ano de 2006, espaco de

tempo para o qual a pesquisa se direciona.

Certamente o numero de leitos ndo diz respeito somente aos procedimentos
de Média Complexidade. Porém, tal inconsisténcia ndo po6de ser dirimida, devido a
impossibilidade de se quantificar os leitos destinados a Média Complexidade hospitalar,
uma vez que os mesmos leitos podem ser utilizados para procedimentos de complexidades

diferentes.

4 Esse indicador ndo é sensivel as economias de escala que existem na distribui¢do do nimero de leitos pelos
estabelecimentos de saude. Um hospital que dispde de 240 leitos certamente é mais eficiente que trés
hospitais com 80 leitos cada. Porém, dada a impossibilidade de se quantificar o nimero de leitos por
estabelecimento para separar esse efeito das economias de escala, optou-se por utilizar uma medida mais
simples, de facil mensuracdo, que possibilite uma categorizacdo em intervalos e o controle das variaveis.
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A capacidade instalada foi também classificada em alta, média e baixa, a,
partir da construcéo de intervalos, tendo como extremos o segundo maior (5,69) e 0 menor

valor (0,58) observados5, conforme o quadro a seguir:

Quadro 2: Capacidade Instalada dos Municipios-Po6lo de Microrregifes

CLASSIFICACAO MEDIA MENSAL DO NUMERO DE LEITOS DO
SUS POR 1000 HABITANTES

Baixa Até 2,28 leitos
Média De 2,29 a 3,99 leitos
Alta Mais De 3,99 leitos

Fonte: DATASUS; elaboragdo do autor

Outras variaveis podem influenciar nesse grau de cumprimento, como a
existéncia (e, quando existir, o0 seu tempo de funcionamento) de um aparato de regulacéo,
aqui identificado na presenca da Central de Regulacdo. Outra hipétese levantada é a de que
municipios pertencentes as macrorregides nas quais as Centrais de Regulagdo ja tenham
sido instaladas (ou tenham sido instaladas a mais tempo) tém melhores condi¢des de
cumprir as metas pactuadas na PPI, por disporem de um aparato administrativo para

coordenar os fluxos assistenciais com maior eficiéncia.

Para identificar a data de implantacdo das Centrais de Regulagdo, foram
utilizados documentos da Geréncia de Regulacdo Assistencial, da Superintendéncia de
Regulacdo da SES/MG, sendo considerado o més de implantacdo, dado que todas foram

instaladas no ano de 2006.

5Nao foi utilizado o maior valor observado, que foi de 7.68 leitos por 10(X) habitantes (Barbacena), pois
trata-se de um caso discrepante, e Unico, que excede em muito o valor do segundo maior valor observado.
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O Quadro 3 relaciona todas as varidveis analisadas, indicadores e respectivas

fontes:

Quadro 3 - Relacdo das variaveis e seus respectivos indicadores e fontes utilizados na

pesquisa

VARIAVEIS
INDEPENDENTES

Condicdo de Gestdo

Capacidade Instalada

Existéncia e funcionamento
de mecanismo de regulacéo

VARIAVEL
DEPENDENTE

Grau de cumprimento da
PPI Assistencial

FONTE: elaboracdo do autor

INDICADORES
CORRESPONDENTES

Condicdo de gestdo dos
municipios segundo
habilitacdo prevista na
NOAS 01/2002
Média mensal do nimero de
leitos do SUS, por mil
habitantes, dos municipios
em 2006
Més de instalacdo da Central
de Regulagdo na
macrorregido dos
municipios, em 2006

INDICADORES

CORRESPONDENTES

Percentual de cumprimento
das metas fisicas para a
populacdo prépria, em 2006
Percentual de cumprimento
das metas financeiras para a
populacdo prépria, em 2006
Percentual de cumprimento
das metas fisicas para a
populacéo referenciada, em
2006
Percentual de cumprimento
das metas financeiras para a
populacdo referenciada, em
2006

FONTE

Documentos da Camara
Intergestores Bipartite de
Minas Gerais

DATASUS

Documentos da Geréncia de
Regulacdo Assistencial

FONTE

Relatério nimero 1(um) do
CD XI de analise da PPI
Assistencial

Relatério nimero 1 (um) do
CD XI de analise da PPI
Assistencial

Relatério nimero 1 (um) do
CD XI de analise da PPI
Assistencial

Relatério numero 1 (um) do
CD XI de anélise da PPI
Assistencial
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5.2 Cumprimento da PPI

Para se proceder a anélise, primeiramente foram realizados cruzamentos
binarios entre os indicadores das variaveis independentes (caracteristicas dos municipios) e

os indicadores da variavel dependente (cumprimento da PPI).

A tabela seguinte mostra o grau de cumprimento das metas fisicas da PPI
das duas categorias de municipios (GPAB-A ou GPSM) de acordo com a classificagédo
estabelecida. E necessario frisar que um cumprimento 6timo, do ponto de vista de gestdo da
politica de programacdo das acdes de saude, localiza-se no grau “alto”. Sob essa Otica, as
faixas “baixo” e “extrapolamento” constituem-se de situacbes indesejadas, ainda que esta

ualtima, do ponto de vista do atendimento integral, seja preferivel a primeira.

Tabela 1- Grau de cumprimento das metas fisicas da PPI segundo a condigdo
de gestdo dos municipios de atendimento, 2006

Condicéao Grau de cumprimento da PPI
de Gestao Baixo Médio Alto Extrapolamento Total

N % N % N % N % N %
GPAB-A 1 17% 12 20,7% 29 50,0% 16 27,6% 58  100,0%
GPSM 6 146% 16 39,0% 11 26,8% 8 195% 41  100,0%
Total 7 71% 28 28,3% 40 40,4% 24 242% 99  100,0%

FONTE: DATASUS; SES/MG -CD de Analise da PPl Assistencial; elaboragdo do autor

Em geral, observa-se que 40 dos 99 municipios-pélo (40,4%) apresentaram
cumprimento “alto” para as metas fisicas. Separando pela condi¢do de gestdo, metade dos
municipios de Gestdo Plena da Atencdo Basica Ampliada (GPAB-A) tém grau de
cumprimento nessa mesma faixa, em comparagdo com 0s 26,8% dos municipios de Gestdo
Plena do Sistema Municipal (GPSM). A maior proporgdo destes se concentrou na faixa
“médio”, com 39% dos municipios. Quando se compara o cumprimento “baixo” nota-se
que apenas um dos 58 municipios GPAB-A apresentou cumprimento nessa faixa (que
representa 1,7% dos GPAB-A), em contraste com os seis dos 41 GPSM (que representam
14,6%).
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Assim, conclui-se que os municipios GPAB-A, em comparagdo com 0s
municipios GPSM, tiveram maior cumprimento das metas fisicas da PPIl, uma vez que o0s
superam na faixa “alto” e tém menores proporcdes nas faixas “baixo” e “médio”. Em
compensagdo, a proporcdo de extrapolamento entre aqueles primeiros é bem maior que

entre esses ultimos.

Quando se analisa as metas financeiras (Tabela 2), mais da metade dos
municipios GPAB-A extrapolaram o teto financeiro (56,9%), enquanto que a propor¢ao dos
GPSM nessa mesma faixa foi de 34,1%. Novamente, o grupo da condicdo de Gestdo Plena
da Atengdo Béasica manteve menores proporgdes de municipios que os de Gestdo Plena do
Sistema Municipal para as faixas de cumprimento “baixo” e “médio”. No cumprimento
“alto” manteve-se também uma propor¢do mais alta dos GPAB-A (27,6%) em comparacao

com 0s GPSM (22%).

Tabela 2- Grau de cumprimento das metas financeiras da PPl segundo a
condicdo de gestdo dos municipios de atendimento, 2006

Condicéo Grau de cumprimento da Dpi
de Gestao Baixo Médio Alto Extrapolamento Total

N % N % N % N % N %
GPAB-A 1 1,7% 8 138% 16 27,6% 33 56,9% 58 100,0%
GPSM 4 9,8% 14 34,1% 9 22,0% 14 34,1% 41 100,0%
Total 5 51% 22 22,2% 25 25,3% 47 47,5% 99 100,0%

FONTE: DATASUS; SES/MG -CD de Andlise da PPI Assistencial; elaboragdo do autor

Chama a atencdo o fato de que ao passo que apenas 24 municipios
extrapolam as metas fisicas, 47 extrapolam as metas financeiras. Isto sugere a inadequacgao
dos valores definidos na pactuacédo, que sdo inferiores aos dos procedimentos efetivamente

realizados, conforme destacam alguns gestores.

H& uma relacdo entre condi¢do de gestdo e grau de cumprimento da PPI,
pois houve diferencas entre o comportamento dos dois grupos constituidos, tanto para as

metas fisicas e financeiras, que podem ser melhor visualizadas através do Grafico 1
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Gréfico 1: Grau de cumprimento da PPl segundo a condi¢do de gestéo
do municipio de atendimento, 2006

FONTE: DATASUS; SES/MG -CD de Analise da PPl Assistencial: elaboracdo do autor

Entretanto, o grau de cumprimento da PPl foi relacionado com outras
variaveis que possam afetad-lo. Com relagdo a capacidade instalada, poderia se esperar que 0
grau de cumprimento fosse tanto maior quanto fosse o nimero de leitos do SUS por 1000
habitantes, mas isso ndo é o que ocorre com as metas fisicas (Tabela 3). Apesar de haver
uma relacdo no grau de cumprimento “baixo”, cuja proporcdo decresce a medida que
aumenta a capacidade instalada, o0 mesmo ndo o corre com as outras faixas de
cumprimento. A maior ou menor capacidade instalada parece ndo afetar o grau de
cumprimento da PPI, pois tanto os municipios com baixa, média ou alta capacidade

instalada apresentam proporgdes similares de alto grau de cumprimento da PPI.
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Tabela 3 - Grau de cumprimento das metas fisicas da PPl segundo capacidade

instalada dos municipios de atendimento, em 2006

Grau de cumprimento da PPI
Capacidade Baixo Médio Alto Extrapolamento
Instalada N % N % N % N %

Baixa 5 85% 22 37,3% 24 40,7% 8 13,6%
Média 2 7,7% 3 115% 10 385% 11 42,3%
Alta 3 214% 6 42,9% 5 35,7%
Total 7 7,1% 28 28,3% 40 40,4% 24 24,2%

N
59
26
14
99

Total
%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%

FONTE: DATASUS; SES/MG -CD de Andlise da PPI Assistencial; elaboragdo do autor

NOTA: Sinal convencional utilizado:
- Dado numérico igual a zero ndo resultante de arredondamento

Quanto as metas financeiras (Tabela 4),

tendéncias:

é possivel

identificar duas

a) A proporcdo de municipios com grau de cumprimento “alto” decresce a

medida que aumenta sua capacidade instalada;

b) A proporcdo de municipios que extraploaram o teto financeiro aumenta a

medida que aumenta sua capacidade instalada.

Tabela 4-Grau de cumprimento das metas financeiras da PPl segundo

Grau de cumprimento da PPI

Capacidade Baixo Médio Alto Extrapolamento
Instalada N % N % N % N %

Baixa 3 51% 15 254% 16 27,1% 25 42,4%
Média 2 7,7% 4 154% 7 269% 13 50,0%
Alta 3 21,4% 2 14,3% 9 64,3%
Total 5 51% 22 222% 25 25,3% 47 47.5%

N
59
26
14
99

Total
%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%

FONTE: DATASUS: SES/MG -CD de Andlise da PPI Assistencial; elaboragdo do autor

NOTA: Sinal convencional utilizado:
- Dado numérico igual a zero ndo resultante de arredondamento

Esses dados sugerem algumas hipoOteses a serem verificadas. Pode-se supor,

por exemplo, que os municipios com maior capacidade instalada sejam mais demandados

que os de menor capacidade instalada, o que pode ter levado a auséncia de municipios com

cumprimento “baixo” e & grande incidéncia de extrapolamento do teto financeiro e,

consequentemente, uma propor¢cdo menor de municipios que tiveram cumprimento “alto”.
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Quanto a variavel existéncia e funcionamento da Central de Regulacdo das
Macrorregides, era esperado que, quanto maior fosse o seu tempo de funcionamento, mais
eficiente no cumprimento da PPl seriam os municipios adscritos a Macrorregido. Assim a
proporcdo de municipios com cumprimento “alto” deveria aumentar pelo tempo de

instalacdo da Central de Regulagdo, o que ndo foi observado, de acordo com a Tabela 5.

Tabela5 - Grau de cumprimento das metas fisicas da PPl segundo o tempo de
Instalacdo da Central de Regulagdo das macrorregifes dos municipios de
atendimento, em 2006

Grau de Cumprimento ca PPI

Baixo Médio Alto Extrapolamento Total
Més N % N % N % N % N %

Janeiro , , 4 36,4% 4 36,4% 3 27,3% 11 100,0%
Abril : 1 10,0% 6 60,0% 3 30,0% 10  100,0%
Julho 1 125% 2 250% 4 50,0% 1 12,5% 8 100,0%
Agosto - - - - 2 66,7% 1 33,3% 3 100,0%
Novembro 3 250% 6 50,0% 3 25,0% - - 12 100,0%
Dezembro , , 9 28,1% 11 344% 12 37,5% 32 100,0%
Néo-

Implantadas 3 13,0% 6 26,1% 10 43,5% 4 17,4% 23 100,0%
Total 7 7,1% 28 28,3% 40 40,4% 24 24,2% 99  100,0%

FONTE: DATASUS; SES/MG -CD de Analise da PPI Assistencial; elaboragdo do autor
NOTA: Sinal convencional utilizado:
- Dado numérico igual a zero ndo resultante de arredondamento

As outras faixas de cumprimento também ndo seguem uma tendéncia de
acordo com a data de implantagdo da Central de Regulagdo. Houve, por exemplo, nas
macrorregides sem Central de Regulacdo instaladas, uma maior propor¢cdo de municipios
com cumprimento “alto” (43,5%) do que nas macrorregides onde a Central foi instalada em

dezembro (34,4%) e novembro (25%).

Chama a atencdo, ainda, o fato de municipios-pdlos das macrorregiées onde
ndo foram instaladas Central de Regulagdo em 2006 terem uma propor¢cdo menor de
extrapolamento (17,4%) de municipios cujas macrorregifes ja dispdem da Central desde
abril (30%), agosto (33,3%) e dezembro (37,5%).
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Como mostra a Tabela 6, as metas financeiras também ndo seguem uma
tendéncia com relacdo ao tempo de instalacdo da Central de Regulacdo, em nenhuma das
faixas de cumprimento, com a exce¢do do grau “baixo”. Somente municipios-pélo
pertencentes a Macrorregifes sem Central de Regulacdo instalada em 2006 apresentaram

grau de cumprimento baixo.

Tabela 6 - Grau de cumprimento das metas financeiras da PPl segundo o
tempo de instalacdo da Central de Regulacdo das macrorregifes dos municipios

Grau de Cumprimento ca PPI

Baixo Médio Alto Extrapolamento Total
Més N % N % N % N % N %

Janeiro , , 3 27,3% 3 27,3% 5 45,5% 1 100,0%
Abril : : 1 10,0% 2 20,0% 7 70,0% 10 100,0%
Julho : : 1 125% 4 50,0% 3 37,5% 8 100,0%
Agosto : - 1 33,3% 2 66,7% 3 100,0%
Novembro : : 6 50,000 1 8,3% 5 41,7% 12 100,0%
Dezembro : : 7 219% 7 21,9% 18 56,3% 32 100,0%
Néo-

Implantadas 521,7% 4 174% 7 30,4% 7 30,4% 23 100,0%
Total 5 21,7% 22 222% 25 253% 47 475% 99 100,0%

FONTE: DATASUS; SES/MG -CD de Analise da PPI Assistencial; elaboragéo do autor
NOTA: Sinal convencional utilizado:
- Dado numérico igual a zero ndo resultante de arredondamento

5.3 Cumprimento da PPl segundo as populacdes propria e referenciada

Apos identificar uma relacdo entre grau de cumprimento da PPl e condigdo
de gestdo dos municipios-p6lo, faz-se necessario uma investigacdo mais acurada, para

verificar se h4 uma variacdo de tal grau de cumprimento entre a populagdo propria e a

populagdo referenciada.
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Grafico 2 - Grau de cumprimento das metas fisicas da PPl nos municipios
de Gestdo Plena da Atencdo Basica Ampliada, segundo a origem da
populacdo atendida, 2006
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Grau de Cumprimento

FONTE: DATASUS; SES/MG -CD de Analise da PPI Assistencial; elaboragdo do autor

O Gréafico 2 mostra que grande parte (48,3%) dos municipios de Gestdo
Plena da Atengdo Bésica Ampliada (GPAB-A) extrapolou as metas fisicas, quando se
refere & sua populagdo prdpria6. A porcentagem alta se repete, porém em menor proporcao,
com as metas para a populacdo referenciada: 36,2 % registraram extrapolamento das metas.
Ja para a faixa de cumprimento “alto” os municipios GPAB-A atingiram proporcdes
maiores para a populacdo propria (24,1%) que para a referenciada (15,5%). Ao mesmo
tempo, nota-se que mais municipios tiveram cumprimento “baixo” para a populagédo
referenciada (22,4%) do que para a populacdo prépria (6,9%). Isso demonstra uma
eficiéncia maior no cumprimento das metas para sua prépria populagdo do que para a

populagédo referenciada.

Em contraste, a maior propor¢do dos municipios de Gestdo Plena do Sistema
Municipal (GPSM) situa-se no cumprimento “médio”, de acordo com o Grafico 3: 46,3%
para a populacdo prépria, e 36,6% para a referenciada. O cumprimento “alto” tem o mesmo
numero de municipios GPSM para os dois tipos de populagdo (sete, que equivale a 17,1%

do total dos GPSM). Quanto ao cumprimento “baixo”, também mantiveram

6As tabelas das quais foram retirados os dados dos graficos desta se¢do se encontram no Apéndice B
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comportamento semelhante entre os dois tipos de populagdo. Mas um nudmero maior
extrapolou as metas para a populacgdo referenciada (31,7%) do que para a populacdo prépria

(24,4%).

Grafico 3 - Grau de cumprimento das metas fisicas da PPl nos municipios
de Gestdo Plena do Sistema Municipal, segundo a origem da populagao

atendida, 2006
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FONTE: DATASUS; SES/MG -CD de Analise da PPI Assistencial; elaboracéo do autor

Quanto ao grau de cumprimento das metas financeiras, percebe-se, através
do Gréfico 4, que a maior parte dos municipios GPAB-A extrapolam seu teto financeiro,
muito mais para a populagdo propria (62,1%) que para a referenciada (41,4%). O
cumprimento “alto” prevalece mais representativo para a populagdo propria (20,7%) que
para a referenciada, enquanto que mais municipios GPAB-A tém cumprimento “baixo”

para a populagdo referenciada (19%) que para a propria (5,2%).

Ao contrério do suposto inicial, os municipios GPAB-A é que privilegiam a
populacdo prépria, pois um maior numero deles tém cumprimento “alto” para a populagao
propria que para a populagdo referenciada (e o0 mesmo ocorrendo com o extrapolamento),
enquanto que a propor¢cdo dos que tém cumprimento “baixo” é maior para a populacao
referenciada do que para a populagdo prdpria, tanto para as metas fisicas quanto para as

metas financeiras.
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Gréfico 4 - Grau de cumprimento das metas financeiras da PPl nos municipios de
Gestdo Plena da Atencado Basica Ampliada, segundo a origem da populagéo
atendida, 2006

FONTE: DATASUS; SES/MG -CD de Analise da PPI Assistencial; elaboragdo do autor

E de se supor que a grande proporcdo de extrapolamentos das metas fisicas

justifiguem o grande numero de municipios GPAB-A que extrapolam o teto financeiro.

Quanto aos municipios GPSM (Gréafico 5), ha “extrapolamento”
ligeiramente em maior proporcdo para a populacdo referenciada (29,3%) que para a
populacdo propria (25,9%). Apesar disso, tém maior propor¢do nos cumprimentos “alto” e
“médio” para a populacdo propria que para a referenciada, e cumprimento “baixo” em

maior proporcdo para a populagdo referenciada que para a populagdo propria.
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Gréfico5- Grau de cumprimento das metas financeiras da PPl nos municipios de
Gestdo Plena do Sistema Municipal, segundo a origem da populacgdo, 2006

FONTE: DATASUS; SES/MG -CD de Andlise da PPI Assistencial; elaboragdo do autor

A andlise possibilitou verificar se o fato de deter a autonomia financeira
influencia no grau de cumprimento da PPl. A hip6tese bésica era a de que 0s municipios
habilitados em gestdo plena do sistema municipal - GPSM - privilegiariam sua populagdo
propria, em detrimento da populagdo que lhe é referenciada de outros municipios. O
resultado mostra o contrario, pois sdo 0s municipios GPAB-A, em sua maior proporcdo,
que privilegiam a populacdo propria no cumprimento das metas. Isso se explicitou na
comparacdo do grau de cumprimento entre populagdo propria e referenciada. Houve mais
casos de municipios GPAB-A que tém graus “baixo” e “médio” de cumprimento para a
populacdo referenciada do que para a propria populagdo. Em contrapartida, um percentual
maior desse grupo de municipios obteve grau de cumprimento “alto” e “extrapolamento”,

mais para a populacdo propria do que para a populacdo referenciada (ver Gréficos 2 e 4).
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A PPl Assistencial € um instrumento de gestdo relativamente recente no
contexto do Sistema Unico de Salde e sua operacionalizacio, aos moldes de como é feito
hoje, ocorre desde 2003 no estado de Minas Gerais. Sua relevancia justifica-se por varios
fatores: pela necessidade de haver um instrumento que estabeleca os fluxos de atendimento
para os servi¢os publicos de saude, de forma a obter economias de escala e viabilizar a
atividade dos prestadores de servico; por ser um espago de pactuacdo que promove 0
amadurecimento da relacdo entre os entes federativos, possibilitando uma maior

proximidade entre formuladores e implementadores da politica publica de saude.

Assim, foi investigado o grau de cumprimento da Programacdo Pactuada
Integrada nos 99 municipios-pdlo de Minas Gerais, buscando averiguar a existéncia de um
padrdo de cumprimento que pudesse estar relacionado a condi¢do de gestdo dos municipios,
sua capacidade instalada de atendimento, a existéncia e funcionamento de um mecanismo

de regulagdo, e a origem da populacéo atendida (prépria ou referenciada).

A escolha do universo de anélise foi motivada pela caracteristica intrinseca
desses municipios: o papel de referéncia para outros municipios, em qualquer nivel de
atencdo. Desse modo, todos os municipios estudados tém metas de atendimento pactuadas

para sua propria populacdo e também para a populagdo referenciada.

Inicialmente, pela hipdtese de trabalho levantada, supunha-se que a condicao
de gestdo influenciaria o grau de cumprimento da PPI, sendo que os municipios de Gestdo
Plena do Sistema Municipal (GPSM) privilegiariam seus municipes, em detrimento da
populacdo de outros municipios, pelo fato de receberem o0s recursos destinados ao

financiamento das acGes de saude diretamente do Fundo Nacional de Saude.

Além disso, supunha-se também que o grau de cumprimento da PPl fosse

tanto maior quanto fosse a capacidade instalada de atendimento dos municipios, e tanto
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maior quanto ha mais tempo tivesse sido instalada a Central de Regulacdo nas

macrorregides de tais municipios (existéncia e funcionamento de mecanismo de regulacdo).

A partir dos dados levantados percebeu-se que o grau de cumprimento da
PPI ¢ influenciado pela condi¢do de gestdo dos municipios-pélo. No entanto, a hipbtese
inicial de que os municipios de Gestdo Plena do Sistema Municipal privilegiariam seus
municipes em detrimento da populagdo referenciada ndo se confirmou. O estudo atestou
que este tipo de comportamento é assumido pela maioria dos municipios de Gestdo Plena
da Atencdo Béasica Ampliada (GPAB-A), ja& que a proporcdo destes que manteve graus
elevados de cumprimento (“alto” e “extrapolamento”) para a populagdo prépria foi maior
que propor¢do que manteve graus de cumprimento para os mesmos intervalos para a
populacdo referenciada (tanto para as metas fisicas quanto para as financeiras). Enquanto

que, para os graus de cumprimento “baixo” e “médio”, ocorreu a situagdo inversa.

As outras varidveis consideradas (capacidade instalada e data de
implantacdo da Central de Regulacdo nas macrorregides dos municipios) ndo influenciaram
0 grau de cumprimento entre 0s conjuntos estabelecidos de municipio-p6lo de
microrregides. Independentemente da capacidade instalada, verificou-se que o grau de
cumprimento das metas fisicas e financeiras, na maioria dos municipios-p6lo, é maior que

90% (categorias “alto” ou “extrapolamento”).

Quanto a data de implantacdo das Centrais de Regulacdo, provavelmente
ndo houve tempo suficiente para que provocasse efeito sobre o cumprimento da PPI, ja que
a pesquisa analisou dados de 2006, e a primeira Central de Regulacdo foi instalada em

janeiro do mesmo ano.

Mesmo assim, p6de ser percebido que grande parte dos municipios,
independentemente das variaveis estudadas, tem se esfor¢cado para cumprir as metas
firmadas na PPI. A pesquisa mostrou que mais de 40% destes tiveram um alto grau de
cumprimento para as metas fisicas dos procedimentos de Média Complexidade Hospitalar.

Além disso, chamou a atencdo o fato de 47,5% dos municipios extrapolaram o teto
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financeiro, o que sugere a inadequacdo dos valores definidos na pactuacdo, que séo

inferiores aos dos procedimentos efetivamente realizados.

Por fim, destaca-se a relevancia do presente trabalho para a compreenséo e
exploragdo de um aspecto importante da PPL Seu grau de cumprimento nos grupos de
municipios analisados ¢ uma informagdo atil para que os gestores de salde promovam
mudancas para aperfeigoar este instrumento de pactuagdo. Além do que essa dimensdo

pode sinalizar outros conflitos e ou gargalos na gestdo da assisténcia a saude do SUS.

Além disso, hipoOteses de trabalho foram eliminadas e novas perguntas
emergem das constatagGes resultantes, que merecem ser objeto de pesquisas posteriores,
tais como: por qué os municipios GPAB-A tém um grau de cumprimento da PPl maior para
sua prépria populacdo? Por qué o extrapolamento é tdo recorrente entre os municipios-

polo?

Assim, sugere-se novas pesquisas, a partir das constatacdes desse trabalho,
para que se possa continuar contribuindo para o processo de aperfeicoamento da
Programacio Pactuada Integrada enquanto instrumento de planejamento do Sistema Unico
de Saulde.
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APENDICE A - RELACAO DOS MUNICIiPIOS-POLO DAS MICRORREGIOES DE
SAUDE DE MINAS GERAIS IDENTIFICADOS PELA CONDICAO DE GESTAO

MUNICIPIO

Aguas Formosas
Além Paraiba
Alfenas

Almenara

Araguai

Araguari

Araxa

Barbacena

Belo Horizonte
Betim

Bicas

Bocaiuva

Bom Despacho
Bom Jardim de Minas
Brasilia de Minas
Caeté

Campo Belo
Capelinha
Carangola
Caratinga
Cataguases
Caxambu
Congonhas
Conselheiro Lafaiete
Contagem

Coracéo de Jesus
Coronel Fabriciano
Curvelo
Diamantina
Divindpolis
Formiga

Francisco Sa

Frutal

Governador Valadares
Guanhaes
Guaxupé

Ipatinga

Itabira

CONDICAO DE
GESTAO
GPAB-A
GPAB-A
GPSM
GPAB-A
GPAB-A
GPSM
GPAB-A
GPSM
GPSM
GPSM
GPAB-A
GPAB-A
GPAB-A
GPAB-A
GPAB-A
GPAB-A
GPSM
GPAB-A
GPAB-A
GPSM
GPSM
GPAB-A
GPSM
GPSM
GPSM
GPSM
GPAB-A
GPAB-A
GPAB-A
GPSM
GPAB-A
GPAB-A
GPSM
GPSM
GPAB-A
GPAB-A
GPSM
GPSM

MUNICIPIO

Itabirito
Itajuba
Itambacuri
Itaobim

Italina
ltuiutaba
Iturama
Janaliba
Januaria

Jodo Monlevade
Juiz de Fora
Lavras
Leopoldina
Lima Duarte
Machado
Malacacheta
Manhuacu
Mantena
Minas Novas
Monte Azul
Monte Carmelo
Montes Claros
Muriaé
Nanuque

Nova Lima
Padre Paraiso
Para de Minas
Passos

Patos de Minas
Patrocinio
Pedra Azul
Pirapora
Piumhi

Pocos de Caldas
Ponte Nova
Pouso Alegre
Resplendor
Salinas

(continua)
CONDICAO DE
GESTAO
GPAB-A
GPAB-A
GPSM
GPAB-A
GPSM
GPAB-A
GPSM
GPAB-A
GPSM
GPSM
GPSM
GPSM
GPAB-A
GPAB-A
GPAB-A
GPAB-A
GPSM
GPAB-A
GPAB-A
GPAB-A
GPSM
GPSM
GPAB-A
GPSM
GPAB-A
GPAB-A
GPAB-A
GPAB-A
GPSM
GPSM
GPAB-A
GPAB-A
GPAB-A
GPSM
GPSM
GPAB-A
GPAB-A
GPSM



RELACAO DOS MUNICIPIOS-POLO DAS
MICRORREGIOES DE SAUDE DE MINAS
GERAIS IDENTIFICADOS PELA

CONDICAO DE GESTAO
(concluséo)

MUNICIPIO CONDIGAO DE
GESTAO

Santa Maria do Suacui GPAB-A

Santo Antonio do

Amparo GPSM
Santo Ant6nio do

Monte GPAB-A
Santos Dumont GPAB-A
Séo Francisco GPAB-A
Sdo Jodo Del Rey GPSM

Sdo Jodo Evangelista ~ GPAB-A
S&o Jodo Nepomuceno GPAB-A

Séo Lourengo GPAB-A
Sao Sebastido do

Paraiso GPAB-A
Sete Lagoas GPSM
Taiobeiras GPAB-A
Tedfilo Otoni GPSM
Trés Coragdes GPAB-A
Trés Pontas GPSM
Turmalina GPAB-A
Uba GPAB-A
Uberaba GPSM
Uberlandia GPSM
Unai GPAB-A
Varginha GPAB-A
Vespasiano GPAB-A
Vicosa GPSM

FONTE: SES/MG - Comissdo Intergestores
Bipartite; elaboragdo do autor



APENDICE B - TABELA 7 - Grau de Cumprimento das metas fisicas da PPl segundo condigdo de gestdo do mun

GRAU DE CUMPRIM1ENTO DA PPI ASSISTENCIAL
CONDICAO DE BAIXO MEDIO ALTO

GESTAO Propria Referenc. Total Prépria Referenc. Total  Prépria Referenc. Total  Pi
N % N % N % N % N % N % N % N % N % N

GPAB-A 4 69 13 224 4 69 12 20,7 15 259 12 20,7 14 241 9 155 14 241 28
GPSM 5 122 6 146 5 122 19 46,3 15 366 19 463 7 171 7 171 7 171 10
TOTAL 9 191 19 37 9 91 31 67 30 624 31 313 21 412 16 326 21 21,2 38

FONTE: DATASUS; CD de Analise da PPl Assistencial; elaboracéo do autor

TABELA 8 - Grau de Cumprimento das metas financeiras da PPl segundo condi¢do de gestdo do municipio de ate
atendida, 2006

GRAU DE CUMPRIM ENTO DA PPl ASSISTENCIAL

CONDlCAO DE BAIXO MEDIO ALTO
GESTAO Propria Referenc. Total  Propria Referenc. Total  Propria Referenc. Total P
N % N % N % N % N % N % N % N % N % N

GPAB-A 3 52 11 190 13 224 7 121 18 310 15 259 12 207 5 86 9 155 36
GPSM 2 49 5 86 6 146 16 276 14 241 15 366 8 138 5 86 7 171 15
TOTAL 5 101 16 276 19 192 23 39,7 32 552 30 303 20 345 10 17,2 16 16,2 51

FONTE: DATASUS; CD de Analise da PPI Assistencial; elaboracéo do autor
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