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RESUMO:

No Brasil, a avaliagdo de politicas publicas vém ganhando cada vez mais relevancia,
dada a complexidade inerente ao processo de implementacdo em cenarios distintos no
gue se refere a padrbes demograficos e socioeconémicos que caracterizam as regides
do pais. Estudos exploratérios baseados em constatacdes estruturadas e organizadas
em Relatorios de forma sistematica, se constituem em instrumentos de extrema
relevancia para o aprimoramento e qualificacdo da politica publica de forma a torna-la
mais eficiente, eficaz e efetiva. Nessa perspectiva, 0 presente trabalho se propde a
evidenciar a apropriacdo dos dados contidos nos Relatérios de Auditoria do
Departamento Nacional de Auditoria do SUS - DENASUS e do Ministério da
Transparéncia e Controladoria da Unido — CGU a partir da Analise Estruturada de
Textos com o0 objetivo de levantar os principais e mais relevantes problemas e gargalos
de implementacdo de politicas publicas de saude. O foco avaliativo da presente
pesquisa é o Programa SAMU 192, por meio da identificacdo de problemas de ordem
e natureza estrutural e operacional extraidos de Relatérios de Auditorias realizadas em
89 municipios distribuidos por todos os estados do pais, no intervalo de tempo
compreendido entre 2010 e 2017. Falhas estruturais, Déficit de RH, Irregularidades em
contratos e processos licitatérios, sdo algumas das irregularidades identificadas e que
comprometem diretamente o alcance dos objetivos tracados para a politica em tela,
gerando prejuizos sociais e econdmicos.

PALAVRAS-CHAVE: Andlise Estruturada de Textos, Relatorios de Auditoria, Avaliacdo

de Politicas Sociais de Saude, Programa SAMU 192, Avaliacdo de Processos de
Implementacéo.



1. INTRODUCAO

A Constituicdo Federal de 1988, também conhecida como Constituicdo Cidada,
trouxe uma série de inovacdes no campo dos direitos sociais. Esse diploma legal
contribuiu para uma importante inflexdo na abordagem do papel do Estado brasileiro
como protagonista, no sentido de atender as demandas sociais da populacao brasileira.
As chamadas politicas sociais ganharam forca e legitimidade com fulcro no texto
constitucional, o que proporcionou a oportunidade em iniciar a implantacdo de um

Estado de Bem Estar Social no Brasil.

Apesar das transformacdes paradigmaticas do modelo econdmico mundial que
ocorriam no periodo, voltadas ao neoliberalismo e idéia de Estado Minimo, da
insurgente oposicdo ao texto constitucional por seguimentos da sociedade, a
promulgacdo da Carta Magna foi um marco para a sociedade brasileira, a consolidacéo
formal de uma perspectiva de igualdade e justica social.

Com o advento da Constituicdo Federal/1988, o Estado brasileiro se vé diante
do desafio de criar capacidades estatais para uma era de producdo de politicas
publicas para o atendimento das mais variadas demandas e necessidades de
segmentos e setores da sociedade. Atrelado a isso, ainda havia a necessidade de se
promover o desenvolvimento econémico e social do pais, o que tornava o desafio ainda
maior.

A consolidacdo dos direitos sociais positivados na supramencionada
Constituicdo se deu de forma progressiva com a formulacdo de politicas publicas
destinadas a atender aos mais variados tipos de demandas sociais. No campo da
saude, a idéia de direitos de todos e dever do Estado, culminou com criacdo do
Sistema Unico de Saltde — SUS, com base em uma logica universal e inclusiva,
resposta do Estado brasileiro as reivindicacdes por mudancas no modelo até entdo
praticado, caracterizado pela inacessibilidade, injustica e excluséo.

O Sistema Unico de Salde foi organizado através das Leis Organicas n°
8.080/1990 e 8.142/1990, com a proposta de atencao integral e resolutiva, garantindo o
acesso aos servicos que sdo organizados de forma hierarquizada. Dessa forma, foram
sendo criadas inumeras politicas de salde com o objetivo de estruturar e
operacionalizar o sistema em todo o pais, permitindo a assisténcia a saude aos

usuarios do SUS.



O Servico de Atendimento Moével de Urgéncia - SAMU 192 é uma dessas
politicas sociais de saude, criada com o intuito de aprimorar a estrutura e
operacionalizar o SUS, atuando em uma area critica do sistema, que € o atendimento
de urgéncia e emergéncia. Nesse sentido, a politica do SAMU 192 trouxe mais um
avanco para o aprfeicoamento do SUS: a articulacdo e integracdo de todos os
equipamentos de saude, objetivando ampliar e qualificar o acesso humanizado e
integral no ambito da urgéncia e emergéncia, de forma agil e oportuna, com o fito de
reduzir complicagdes oriundas de agravos e/ou 6bitos.

Entretanto, a politica SAMU 192 apresenta falhas e inconsisténcias em sua
implementagdo, de ordem estrutural e operacional, e tem sido alvo de fiscalizagbes e
auditorias por 6rgaos de controle interno, como o Departamento Nacional de Auditoria
do SUS -DENASUS, e externo, como o Ministério da Transparéncia e Controladoria
Geral da Unido - CGU. Os relatorios de auditoria elaborados por técnicos desses
orgdos apresentam inimeras constatacdoes de irregularidades e descumprimento das
diretrizes estabelecidas pela normativa que regulamenta o programa. Essas
constatacbes apontam para as fragilidades e inconsisténcias dos arranjos de
implementacéo da politica, porém, ao mesmo tempo, abre espaco e cria oportunidades
de melhorias e aprimoramento desses arranjos para a efetividade do programa.

A complexidade inerente ao processo de producao e implementacao de politicas
publicas, neste caso, de salde, exige certa capacidade do Estado para atuar
efetivamente em cada ciclo da politica, promovendo mecanismos de monitoramento e
avaliacdo continuada, o que nem sempre acontece. A avaliacdo dessa implementacéo
€ fundamental pois permite que falhas e inconsisténcias estruturais e operacionais
sejam identificadas, objetivando o aperfeicoamento e o aprimoramento da politica.

Nessa vereda, a presente pesquisa objetiva identificar os principais problemas
gue comprometem o sucesso de implementacdo e a efetividade da politica SAMU 192
nos municipios que aderiram ao programa, a partir da analise dos relatorios de
auditoria do DENASUS e da CGU, sob a otica dos arranjos de implementacdo. Diante
dessa investigacdo, busca-se apontar caminhos para 0 aprimoramento e
aperfeicoamento do supracitado programa.

A estrutura padronizada dos relatorios tanto da CGU como do DENASUS
favoreceu a extracdo dos dados através da Analise Estruturada de Textos. Foram

utilizados 89 relatérios de auditoria e fiscalizagdo de ambos os 6rgdos de municipios



dos 27 estados da federacdo no periodo de 2010 a 2017. A amplitude da amostra
procurou a cobertura do cenario em ambito nacional da politica em tela, a fim de que
as conclusdes refletissem, de fato, a realidade do programa.

Este trabalho apresenta trés capitulos centrais, além da introdugdo e concluséo.
O capitulo dois aborda os argumentos com a respectiva fundamentacéo teodrica; o
capitulo trés trata dos aspectos metodoldgicos orientativos da pesquisa e, por ultimo, o
capitulo quatro, que descreve a andlise dos resultados encontrados.

O presente trabalho justifica-se, principalmente, pelo momento de
implementacdo do programa SAMU 192 favoravel a um diagnéstico do status da
politica em ambito nacional. Considerando a conjuntura politico, social e econdémica em
gue o0 pais se encontra, principalmente no que diz respeito as restricdes financeiro-
orcamentérias refletidas no regime fiscal da Emenda Constitucional n°® 95/2016 e
possiveis retrocessos de politicas sociais ja consolidadas, traz a necessidade de
aplicacdo de pesquisas avaliativas com o intuito de tornar as politicas sociais mais
efetivas, vidveis e sustentaveis em uma perspectiva de longo prazo. De acordo com a
Portaria de Consolidacdo n° 3 de 28/09/2017, o Ministério da Saude suspendera o
repasse do incentivo de custeio destinado as Unidades Mdéveis do Componente SAMU
192 elou a respectiva Central de Regulacdo das Urgéncias no caso de algumas
hipotese, entre elas, a constatacdo de irregularidades por 6rgdos de controle interno
e/ou externo.

Dessa forma, os municipios que séo alvos de fiscalizacdo e auditoria culminando
com constatacfes de irregularidades, acabam por estar suscetiveis a suspensdo dos
repasses de recursos de custeio do Ministério da Saude para a manutencédo do servico,
0 que, em muitos casos, acaba por inviabilizar a continuidade do programa, trazendo
Sérios prejuizos assistenciais a populagdo que mais precisa de atendimento.

Nesse sentido, ndo € trivial a validacdo de uma politica publica atravées de
métodos avaliativos e da demonstracdo de sua importancia, bem como dos impactos
sociais oriundos de sua implementacdo, além de possibilidades de melhorias de
arranjos no sentido de qualificar os investimentos e incentivos financeiros de forma

eficiente, eficaz e efetiva.



2. REFERENCIAL TEORICO

2.1. Emergénciado Estado de Bem Estar no Mundo e no Brasil

Na literatura que trata sobre o tema é comum especulacées sobre o que € de
fato o Welfare State. Esse fato levanta a necessidade de uma abordagem conceitual
que traduza os fundamentos do Welfare State. E notério que os estudos sobre esse
modelo de atuacdo estatatal tém sido motivados por interesses tedricos por outros
fendbmenos, como poder, industrializacdo ou contradi¢cdes capitalistas. O Welfare State,
em geral, tem recebido muita pouca atencdo conceitual (ANDERSEN, 1991, p. 98)

De acordo com uma abordagem de estrutura do Estado, conceitua-se Welfare
State como transformacédo histérica quando, no minimo, a maioria de suas atividades
rotineiras estdo voltadas para as necessidades de bem-estar de familias. Nesse
sentido, a peculiar caracteristica de um Welfare State é o esfor¢o deste em atender as
necessidades sociais basicas de seus cidadaos.

Na perspectiva de Andersen (1991, p. 100), uma segunda concepcao conceitual
de Welfare State parte da diferenca entre Welfare State Residual, quando o Estado s6
assume a responsabilidade quando o mercado e a familia s&o insuficientes, limitando
sua intervencdo a grupos sociais marginais e merecedores; enquanto que o Welfare
State institucional efetiva-se quando o esfor¢co do Estado contempla a toda a populacao
em uma perspectiva universalista, assumindo um compromisso institucionalizado com
0 bem-estar social.

Em uma terceira perspectiva conceitual, o Welfare State seria definido a partir de
uma selecdo teorica de critérios com o0s quais julgar os tipos de Welfare State. Esta
abordagem se daria comparando estes Ultimos com um modelo abstrato e entdo avaliar
programas ou Welfare State como um todo.

Ainda de acordo com ANDERSEN: (1991: p. 101), o conceito precisa ser bem
especificado e, antes de tudo, deve envolver a garantia de diretos sociais. No entanto,
ndo pode ser compreendido apenas em termos de direitos e garantias, mas deve
considerar de que forma as atividades estatais se entrelacam com o papel do mercado
e da familia em termos de provisdo social. Dessa forma, em uma abordagem ampla, o
Welfare State ndo se limita apenas a acdes especificas de preenchimento de

necessidades sociais bdasicas a grupos especificos, mas envolve outros aspectos



imprescindiveis de desenvolvimento econémico e social, como a regulacao e controle

de resultados socialmente adversos do mercado.

Do ponto de vista mais substantivo das politicas envolvidas na nocéo do
Welfare State, a tradicdo anglo-saxa em geral aponta, desde Beveridge,
para aguelas direcionadas a: 1) garantia de renda; 2) saude; 3)
educacao; e 4) habitacdo. Considerando a seguridade social como o
conjunto das acdes referidas a previdéncia, a assisténcia social e a
saude (mesmo quando ndo vinculada a mecanismos contributivos), a
OCDE vem adotando uma definicao de Welfare State que inclui, além da
seguridade, as politicas estatais para a educacao e a habitacdo

(BRASIL,1989, p.90)

A logica capitalista estabelece um cenario em que apenas 0s que detém as
condicbes de acumulagdo sobrevivem, fomentando um processo de exclusao,
dependéncia e mercadorizacdo. Por outro lado, o processo de desmercadorizacao
ocorre quando a prestacdo de um servico € vista como uma questdo de direito ou
guando uma pessoa pode manter-se sem depender do mercado. Nesse sentido, o
conceito de Welfare State desmercadorizante deve envolver minimamente a liberdade
dos cidaddos (ANDERSEN, 1991, p. 102,103)

A idéia de que um Estado minimo ndo intervencionista com liberdade de
mercado foi a melhor proposta pelos economistas liberais para se alcancar as
condi¢cdes necessarias para o desenvolvimento. Na visdo de Andersen (1991, p. 86), tal
proposta teve seu fundamento permeado em um contexto de Estado absolutista,
protecionista e propenso a corrupcéo, levando-os a concordarem que o caminho para a
igualdade e a prosperidade deveria ser pavimentado com o maximo de mercados livres
e o minimo de interferéncia estatal.

Cada Estado, em particular, acaba por assumir sua responsabilidade para
mudar o cenario cadtico e promover o bem estar dos seus cidadaos. No entanto, as
peculiaridades de caracteristicas econdmicas, culturais, demograficas, sociais e
politicas de cada Estado seria 0 que determinaria 0 modelo de Welfare State adotado,
pois aspectos como processo decisorio, intereféncias politicas, nivel de investimentos e
gastos que um Estado estaria disposto a investir, seriam fatores inprescindiveis na
consolidacdo e abrangéncia das politicas sociais produzidas para o atendimento de

determinadas demandas sociais.

(...) a politica social tem aspectos bastante dinamicos, uma vez que, em
sua trajetéria histérica, cada sociedade incorpora o reconhecimento de



determinadas contigéncias, riscos sociais e igualdades desejaveis,
exigindo que o Estado assuma a responsabilidade pela sua defesa e
protecdo. Tais processos constituem, em cada pais, sistemas de
protecdo e promogdo social com maior ou menor abrangéncia, mas que
sdo dinamicos, estando na maior parte do tempo em construgdo ou em
reforma (...) (CASTRO, 2011, p.69)

A ascensdao das politicas sociais exigiu que os governos do Welfare State
desenvolvessem capacidades para implementar as politicas publicas, o que envolveria
uma estrutura burocratica qualificada capaz de gerir todas as etapas das politicas, a fim
de garantir o alcance dos objetivos e impactos previstos no momento da sua criacao.
Dessa forma, o Welfare State foi possibilitado também pelo surgimento da burocracia
moderna como forma de organizacdo racional, universalista e eficiente (ANDERSEN,
1991, p.92). Entretanto, os aparelhos estatais criados para atender a crescente
demanda social adquiriram formas e tendéncias diversificadas.

A auséncia de uma abordagem sistémica das politicas sociais sob a otica de
uma definicdo fundamentada e conceitual de Welfare State acaba por gerar uma
lacuna que compromete todo o processo de producdo de politicas publicas e o proprio
arcabouco de protecdo social adotado pelo Brasil. Dessa forma, essa auséncia de
densidade do conceito de Welfare State reflete, entre muitas coisas, o perfil e
caracteristicas adquiridas pelas politicas sociais, principalmente seus reduzidos efeitos,
seus baixos graus de eficacia e efetividade sociais (BRASIL,1989, p. 86)

Essas fragilidades do modelo de Welfare State adotado pelo Brasil,
principalmente quando comparado com modelos de paises desenvolvidos, coloca o
pais em uma condicdo de sucesso relativo, ja que os resultados sociais até agora
vistos ndo podem ser, de fato, reconhecidos como consequéncia de um genuino e
auténtico Estado de Bem-Estar. Nesse sentido, o "caso brasileiro" e as rarefeitas
referéncias a paises da regiao latino-americana assumem, entdo, as caracteristicas de
casos de um nao-desenvolvimento do Estado do Bem-Estar Social ou, na melhor das
hipoteses, de casos particulares, "andmalos”. (BRASIL,1989, p. 86)

Como ja dito, as peculiaridades inerentes a um pais sao determinantes para a
escolha do modelo de Welfare State a ser adotado. A prépria configuracdo politica
adotada pelo Brasil como, por exemplo, o presidencialismo de coalizdo e a
multiplicidade politico-partidaria abrem precedentes para praticas clientelistas e

assistencialistas com o intuito de manutengcdo de posicdes e poder, acaba por
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influenciar de forma negativa a instituicdo do pais como Estado de Bem-Estar que de
fato resolva os problemas sociais que, at¢é momento, ndo foram resolvidos. Os
interesses privados, a busca, a qualquer custo, pela reeleicdo em mandatos, as
barganhas por recursos de emendas parlamentares destinados a redutos politicos,
entre outros, sdo algumas caracteristicas presentes no cenario politico brasileiro e que
interferem diretamente nos resultados do sistema de protecdo social.

As fragilidades e inconsisténcias do sistema de protecédo social brasileiro deve
ser um sinal de que existe a necessidade de mudangas estruturantes no modelo
adotado para que o pais avance de forma a se consolidar com um verdadeiro Welfare
State que reflita em desenvolvimento social com reducdo das desigualdades. A
trajetéria percorrida até aqui deve servir como subsidio para sustentar iniciativas de
ajustes ou mesmo substituicdo do modelo atual por outro que de fato cumpra com as

premissas que sustentam um Estado de Bem-Estar.

(...) parece-nos ser possivel, hoje, interrogar a literatura teérica e histérica
sobre 0 assunto, para ai buscar instrumentos analiticos e sugestdes de
como pensar um determinado padr&o de desenvolvimento e consolidacéo
do welfare satate num pais de capitalismo tardio como o brasileiro, que
moldou a face mais completa do seu sistema de protecéo social sob a
egide de um regime autoritario, nos quadros de um modelo econdmico

concentrador e socialmente excludente (BRASIL,1989, p. 89).

Um projeto de desenvolvimento de um pais deve ser abragente e focar ndo
apenas o progresso industrial, tecnolégico, empresarial, econémico, mas deve
considerar as necessidades do seu povo, pois uma nacao é construida com pessoas, e
essas pessoas possuem necessidades que, muitas vezes, ndo podem ser plenamente
satifeitas sem a intervencdo do Estado. Ao valorizar seu povo e reconhecer suas
necessidades, o Estado assume seu papel de promotor do desenvolvimento,
fomentando uma cultura de solidariedade, altrusmo e senso coletivo. Na visdo de
Calixtre e Fagnani (2017, p. 8), uma agenda de transformacdo também deve estar
assentada na defesa dos valores do Estado de Bem-Estar Social, muitos dos quais
incluidos na Constituicdo da Republica de 1988.

Um Estado de Bem-Estar Social auténtico deve assumir seu papel de prover a
sociedade com todos os mecanismos de protecédo social e garantir os direitos de seus
cidadaos e, para que isso seja possivel, € necessario que todo o arcabouco estatal seja

compativel com essa proposta. Nesse sentido, o Welfare é bem mais que um mero
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produto da democracia de massas. Constitui-se pela transformacdo fundamental do
proprio Estado, de sua estrutura, de suas funcbes e da sua legitimidade (BRASIL,
1989, p. 108)

O projeto de Estado de bem estar social brasileiro inaugurado pela Carta de
1988 trouxe aos brasileiros uma perspectiva de protecao social que incluiu temas como
a previdéncia, assisténcia social, saude, entre outros direitos e beneficios. Este sistema
de protecdo permitiu que milhdes de pessoas tivessem acesso a servicos e beneficios
que, em muitos casos, ndo poderiam ser acessados pelo mercado. No caso da saude,
o Sistema Unico de Salde — SUS possibilitou que a populacdo tivesse acesso a
assisténcia a saude independementente de sua condicdo social e insercdo no
mercado.

A Seguridade Social brasileira € o mais importante mecanismo de
protecdo social do Pais e poderoso instrumento do desenvolvimento.
Além de transferéncias monetérias para as familias (Previdéncia Rural e
Urbana, Assisténcia Social, Seguro-Desemprego) contempla a oferta de
servigos universais proporcionados pelo Sistema Unico de Sadde (SUS),
pelo Sistema Unico de Assisténcia Social (Suas) e pelo Sistema Unico de
Seguranca Alimentar e Nutricional (Susan) (CALIXTRE e FAGNANI,
2017, p. 18)

Entretanto, a conjuntura politica e econdmica recente vém contribuindo para o
retrocesso das politicas sociais no Brasil, o0 que pode colocar em risco a estabilidade de
um Estado de Bem Estar. Austeridade fiscal e decisfes politicas macroeconémicas de
cunho liberal sdo determinantes que podem interefrir negativamente na
descontinuidade de politicas sociais, inclusive politicas ja consolidadas. De acordo com
Calixtre e Fagnani (2017, p. 8), a acelerada deterioracao da situacéo fiscal enfraqueceu
o0 governo democraticamente eleito, amplificou a crise poliica e as acles
antidemocraticas e criou condicdes para que o mercado completasse o servico iniciado
ha mais de duas décadas, de fazer retroceder a cidadania social inscrita na Carta de
1988.

O controle social com a participacdo ativa da sociedade nas decisfes politicas
do pais é, entre outros fatores, um aspecto fundamental para a manutencdo das
politicas sociais ja consolidadas com seu aprimoramento e novos avangos na area
social. A manifestacdo da sociedade é uma forma de influenciar os governantes e

parlamentares chamando a atencao para situagdes que nao atendem a maioria ou gera
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retrocessos, fazendo com que haja mobilizacdo politica para o atendimento de

demandas explicitadas pela massa.

2.2. O Estado de Bem Estar e o0 SUS no Brasil

A Constituicdo Federal de 1988 foi um reflexo do movimento social e politico
instalado na Europa apo0s a Segunda Grande Guerra. O Estado de Bem Estar Social ou
Welfare State foi resultado do clamor e mobilizagdo social por melhores condi¢gbes de
vida, como saude e educacao. Até entdo, a visdo neoliberal capitalista e a idéia de um
Estado minimo era o que predominava. A logica puramente capitalista neoliberal
fomentava as desigualdades, a pobreza e a exclusdo de forma perversa. Na visao de
Viana e Machado (2008, p.648), a grande novidade no P6s-Guerra foi ter imposto um
particular mecanismo de freio as forcas brutas da desigualdade socialmente produzidas

pelo mercado através do sistema de direitos e politicas sociais.

No decorrer do século XX, diferentes sistemas de protecdo social foram
construidos, alguns mais cedo do que outros, uns mais extensos e
integrados, como os da Europa do Norte frente aos do Sul, e 0s de nosso
continente, muito tardiamente, e mesmo assim com fortes distor¢des, alto
grau de segmentacdo, forte fragmentacao institucional e baixo poder de
participacéo e regulacdo social (VIANA e MACHADO, 2008, p.648)

Entretanto, no momento em que o Brasil decide adotar as diretrizes
fundamentais e peculiares de um Estado de Bem Estar Social, jA ocorria no mundo
uma inflexdo desse modelo para o modelo anterior neoliberal, tendo como base um
estado minimo. Dessa forma, Calixtre e Fagnani (2017, p. 2) afirmam que, enquanto o
Welfare State era criticado e corroido pelo capitalismo financeiro no mundo
desenvolvido, o Brasil, tardiamente, tentava construir um sistema de prote¢do social
inspirado em alguns dos valores desses regimes, com todas as suas particularidades e

dificuldades.

O Estado Social formalmente instituido em 1988 ja estava na contramdo da
doutrina hegembnica em escala global. A centralidade do ajuste
macroeconémico ortodoxo e da reforma liberal do Estado exigia a substituicdo
do recém-implantado Estado Social pelo Estado Minimo Liberal. A
Constituicdo de 1988 era incompativel com a doutrina liberalizante e a
contrarreforma exigia que fosse eliminado desse documento o capitulo sobre a
“Ordem Social” (CALIXTRE ¢ FAGNANI, 2017, p. 3)
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De acordo com Viana e Machado (2008, p.646), a protecdo social pode ser
entendida como a forma de articulagcdo entre Estado, mercados e sociedade para
proteger os cidadaos dos riscos associados aos efeitos socialmente diferenciadores do
mercado em um dado contexto historico. Criar um sistema de prote¢cao social seria um
grande desafio a ser superado pelo Brasil, principalmente considerando a conjuntura
politico econémica local e mundial instalada a época. No caso da saude, decidir por um
sistema de carater universal em um pais de tamanha magnitude como o Brasil ndo &
trivial.

A experiéncia do Brasil na criagdo do Welfare State teve seu lado positivo
quando se trata da elaboragcdo e positivagdo de direitos sociais. Entretanto, a
manutencdo de um sistema de protecao social, diante de um sistema econdmico global
pautado na légica impiedosa do capitalismo neoliberal selvagem, € um dos fatores
fundamentais para sustentabilidade e garantia dos direitos adquiridos. A constante
pressdo capitalista focada em um Estado minimo e abertura de mercado apregoada
mundialmente é desproporcional com a tentativa de um fragil e recém criado sistema
de protecao social que tenta superar as dificuldades e se estabelecer.

A auséncia de mecanismos que permitam a continuidade de um Welfare State é
uma tarefa desafiadora que, no caso brasileiro, ndo foi cumprida. Esta lacuna é
refletida na ineficiéncia e, em muitos casos, no fracasso de muitas politicas sociais que,
apesar dos fundamentos constitucionais, ndo conseguem resolver, de fato, os
problemas e condi¢cdes sociais para 0s quais foram elaboradas. Calixtre e Fagnani
argumentam (2017, p. 3) que ao contrario do caso classico do capitalismo de bem-estar
nos paises centrais, ndo se criou uma macroestrutura garantidora de direitos sociais.
Aqui, em vez de sinergia, criou-se antagonismo.

A mudanca de um Estado minimo para um Estado interventor capaz de criar
formas e alternativas para suprir as lacunas sociais exige que este mesmo Estado
desenvolva capacidades inerentes as mais complexas demandas sociais. A
Constituicdo Federal de 1988 trouxe um grande desafio ao Estado ao estabelecer os
direitos sociais quando afirma no artigo 6° do capitulo Il “Dos Direitos Sociais” que
descreve os direitos sociais como a educacao, a saude, a alimentacdo, o trabalho, a
moradia, o0 transporte, o lazer, a seguranca, a previdéncia social, a protecdo a
maternidade e a infancia, a assisténcia aos desamparados, na forma desta
Constituicdo (BRASIL,1988).
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No entanto, ap6s a promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988, intensificou-
se 0 movivento contrario ao texto constitucional, principalmente no que se refere aos
direitos sociais, movimento este conhecido como “contra reforma”. Nesse sentido,
desencadeou-se forte oposi¢cdo a politica social com riscos a sua extingdo, apesar de

sua legitimidade.

Dentre as multiplas manobras, destaca-se a Emenda Constitucional que implantou
0 “Fundo Social de Emergéncia” (atual Desvinculagdo das Receitas da Unido —
DRU), que possibilitou que a area econbmica passasse a capturar 20% das fontes
de financiamento da politica social constitucionalmente asseguradas em 1988
(CALIXTRE e FAGNANI, 2017, p. 5)

A empreitada do Welfare State em criar politicas publicas para o atendimento as
mais diversas demandas sociais trouxe a tona uma importante questdo sobre a
sustentabilidade deste sistema de protecdo e bem estar social. A manutencdo de
politicas sociais requer o aporte crescente de recursos, pois ndo se trata de um
elemento estatico, mas dinamico, exigindo que os gastos publicos acompanhessem
esse movimento.

No caso das politicas sociais de saude, particularmente, o campo poSsui
peculiaridades diversificadas, com um conjunto de fatores complexos como, por
exemplo, aspectos relacionados as transformacfes sociais e demograficas,
sazonalidades, epidemias, mudancas no padrédo e perfil epidemiolégicos das doengas,
que exigem investimentos variados, crescentes e constantes em tecnologias,
pesquisas, infraestrutura, recursos humanos, entre outros, 0 que aumenta
sobremaneira os gastos.

A conjuntura econdmica, politica e social recente traz a tona uma importante e
preocupante questdo: o retrocesso das politicas sociais e direitos conquistados até
entdo. Nao bastasse o cendrio de crise, austeridade fiscal e perda de legitimidade, é
perceptivel o comprometimento e descontinuidade de politicas sociais antes
consideradas prioritarias. Uma vez comprometidas as politicas sociais, abrem-se
precedentes para intervencdo do mercado, pois onde o0 governo nao intervem, o
mercado se coloca para preencher a lacuna.

Nesse sentido, € necessario que sejam criados 0S mecanisSmos necessarios
para que as politicas sociais subsistam independemente dos cenarios que se
apresentem e dos governos em exercicio. Deve-se, portanto, estabelecer as politicas

sociais como estratégias institucionalizadas de Estado, a fim de que haja a
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continuidade dessas politicas em detrimento dos mandatos eleitorais e dos conflitos
politicos ideoldgicos, pois, somente assim, é possivel se consolidar um Estado de Bem
Estar Social.

Garantir a permanéncia das politicas sociais de saude através do SUS é
fundamental para que 0 acesso aos servicos e a assisténcia a saude seja, de fato, um
direito de todos os cidaddos brasileiros conforme explicito no texto constitucional,
principalmente as classes menos favorecidas da sociedade. Retrocessos significam
voltar as pervesas iniquidades e exclusdo que ocorreram, e de certa forma, ainda
ocorrem na histéria de construcdo do sistema que vemos hoje.

O SUS, apesar de todos os problemas e fragilidades, €, sem davida, uma
conquista de todos os brasileiros e deve ser aprimorado para que possa cumprir de
forma efetiva, eficaz e eficiente com o seu papel de um sistema universal de saude.
Como afirmam Viana e Machado (2008, p.646), a persisténcia de graves desigualdades
em saude, registradas sob varias perspectivas de andlise - do gasto social, do acesso
aos senvicos, dos resultados sanitarios, entre outros, colocam o SUS como um sistema
ainda em construcdo cujas caracteristicas se mostram incompativeis com uma légica
de protecdo social abrangente, tal como havia sido defendida pelo movimento sanitario.
Para isso, € preciso que a sociedade exerca o poder de cidadania exigindo e
fiscalizando o que Ihe é de direito.

Infelizmente, o Brasil traz em seu histérico praticas que ainda caracterizam a
administracdo publica brasileira e que comprometem significativamente o desempenho
desta no planejamento e gestdo das politicas publicas. Patrimonialismo, clientelismo,
nepotismo, entre outras, sao algumas dessas praticas que influenciam diretamente no
ciclo das politicas publicas no Brasil. Na maioria das vezes, a captura de determinada
politica por interesses privados e lobbies acaba por modificar os objetivos previamente
determinados, comprometendo drasticamente os resultados dessas politicas, que nao
conseguem promover as transformacdes e mudancas para as quais foram formuladas.

Tipica do patrimonialismo aplicado a gestdo publica — traco este que,
alias, reproduz-se e mantém-se presente até hoje — é a auséncia de
separacdo nitida entre as esferas publica e privada na administracéo
cotidiana do Estado, fato este que chancela préaticas de gestdo segundo
as quais a esfera publica é tida como extensdo da esfera privada, cujos

codigos, normas e valores ddo o tom para a conducdo pragmaética da
coisa publica (CARDOSO JR, 2011, p. 16)
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Dessa maneira, para que o Brasil reduza suas desigualdades de forma que o
acesso aos servicos publicos seja, de fato, para todos os brasileiros é necessério seja
estabelecida uma cultura de esséncia coletiva voltada ao desenvolvimento em uma
perspectivida de bem estar social com intensa participagéo da sociedade na proposicéo
e construcdo das politicas, promovendo o desenvolvimento econdmico e social e o
SUS poderia ser uma experiéncia nesse sentido.

O processo historico de construgdo e consolidacédo da protecao social de saude
no Brasil foi marcado por lutas e grandes dificuldades. Para Paim et al ( 2011, p. 16),
na verdade, o sistema de protecdo social brasileiro somente conseguiu sua expansao
durante o governo do Presidente Getllio Vargas (1930-45) e dos governos militares
(1964-84).

Ainda nos anos 30, foram criados os Institutos de Aposentadorias e Pensdes —
IAPs caracterizados por reunir categorias profissionais que os financiavam por meio de
contribuicdes dos trabalhadores e empregadores. Dessa forma, o histérico da saude no
Brasil € marcado grandes desigualdades e restricdo de acesso aos servicos mais
basicos, principalmente porque apenas os trabalhadores inseridos formalmente no
mercado de trabalho tinham acesso aos servicos de saude, ja que o sistema tinha um
carater contributivo. De acordo com Paim et al ( 2011, p. 14), o modelo de intervengéo
do Estado brasileiro na area social data das décadas de 1920 e 1930, quando 0s

direitos civis e sociais foram vinculados a posicao do individuo no mercado de trabalho.

Nesse periodo, o processo de tomada de decisdo e a gestdo do sistema
eram realizados sem a participacdo da sociedade e estavam
centralizados em grandes burocracias. O sistema de protegdo social era
fragmentado e desigual. O sistema de saude era formado por um
Ministério da Saude subfinanciado e pelo sistema de assisténcia médica
da previdéncia social, cuja provisdo de servicos se dava por meio de
institutos de aposentadoria e pensdes divididos por categoria ocupacional
(p. ex., bancarios, ferroviarios etc.), cada um com diferentes servigos e
niveis de cobertura (PAIM et al, 2011, p. 17)

O modelo de assisténcia & salude adotado nesse periodo além de cobrir apenas
uma parcela especifica da populacédo tinha seus reflexos negativos na qualidade e no
acesso aos servicos de saude por aqueles ndo integrados no sistema formal de
trabalho, era caracterizado por iniquidades e fortes desigualdades. Ainda na visdo de

Paim et al, (2011, p. 17), as pessoas com empregos esporadicos tinham uma oferta
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inadequada de servicos, composta por servicos publicos, filantropicos ou servigcos
privados pagos do préprio bolso.
De acordo com Rodrigues ( 2011: p. 87,88)

A saude figurava com destaque entre os principais problemas sentidos
pela populagdo. Poucoo a pouco, as debilidades do modelo brasileiro de
saude publica foram ficando claras para os setores crescentes da
populacdo. As principais caracteristicas desse modelo eram: a) a
exclusdo de grande parte da populacdo em relagdo ao acesso aos
servigos de saude; b) énfase numa orientacdo assistencial e curativa de
acOes e servicos de saude; c) falta de coordenacdo entre as acdes e
servicos desenvolvidos pelos ministérios da Saude e da Previdéncia e
Assisténcia Social, além das secretarias estaduais e municipais de
saude; d) fortalecimento do setor privado na saude, por meio de uma
série de politicas publicas.

Em um cenario de crise econbmica, neoliberalismo e mudancas nas
perspectivas mundiais sobre o Welfare State, inicia-se no Brasil um movimento social
para reforma do modelo de assisténcia a saude vigente. A manutencdo de um sistema
de protecdo social em momentos de crise suscitou questionamentos sobre a
capacidade de sustentacdo deste sistema. Entretanto, mesmo estando na contraméo
do mundo e enfrentando fortes oposi¢des, principalmente do setor privado, o
movimento pela reforma ganhou forca com a participacdo e mobilizacdo de diversos
seguimentos da sociedade.

O movimento conhecido como reforma sanitaria foi um fator importante,
fundamental e indutor para a consolidacdo do sistema de protecdo social em saude no
Brasil. A década de 1980 foi um cenario de luta dos reformistas para a transformacéo
do modo precario como o Estado brasileiro conduzia a assisténcia a satde no pais. A
proposta ideologica colocava a salude como questdo social e politica a ser aboradada
nos espacgos publicos. Além disso, de acordo com Paim et al, (2011, p. 18), o Centro de
Estudos de Saude — CEBES e a Associacao Brasileira de Saude Coletiva— ABRASCO

foram o sustentaculo institucional que alavancou o processo de reforma.

A proposta de reforma sanitaria brasileira surgiu e foi vitoriosa num
momento em que o regime militar entrou em crise e comegou a transicao
para a democracia. Nesse periodo, particularmente entre os anos de
1979 e 1988, o pais viveu uma clima de grande mobilizac&o politica pela
democracia, que favoreceu a critica ao sistema de salde vigente até
entdo (RODRIGUES, 2011, p. 87)
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O apice desse movimento se revelou na 8% Conferéncia Nacional de Saude e
contou com a participacdo de intelectuais, ativistas e representantes da sociedade civil.
A proposta da reforma sanitaria quatro anos antes da 82 CNS tinha duas perspectivas:
saude como direito e ndo como dadiva e participacdo da sociedade civil organizada,
profissionais e trabalhadores da saude (PAIM, 2008, p.92).

Paim, (2008, p.100), afirma que a 8 CNS foi um evento que contou com a
participacdo de representantes de varios seguimentos sociais incluindo intelectuais da
area e teve por objetivo principal a discussdo da proposta da reforma sanitaria
brasileira com base em trés pilares fundamentais: saiude como direito inerente a

cidadania, reformulagdo do sistema nacional de saude e financiamento do setor saude.

Em 1986, a 82 Conferéncia Nacional de Saude aprovou o conceito da
saude como um direito do cidadao e delineou os fundamentos do SUS,
com base no desenvolvimento de varias estratégias que permitiram a
coordenagdo, a integracdo e a transferéncia de recursos entre as
instituicdes de saude federais, estaduais e municipais. Essas mudancas
administrativas estabeleceram os alicerces para a construcdo do SUS
(PAIM et al, 2011, p. 18).

Como reflexo do movimento da reforma sanitaria e das discussoes da 82 CNS, e
em meio a oposicdes, foi promulgada no ano de 1988 a Constituicdo Federal Cidada,

consolidando e positivando os ideais reformistas:

A Constituicdo Federal de 1988 incorporou uma concepcdo de
seguridade social como expressdo dos direitos sociais inerentes a
cidadania, integrando saulde, previdéncia e assisténcia. Assimilando
proposi¢cfes formuladas pelo movimento da Reforma Sanitaria Brasileira
reconheceu o direito a saude e o dever do Estado, mediante a garantia
de um conjunto de politicas econdbmicas e sociais, incluindo a criagéo do
Sistema Unico de Satde (SUS), universal, publico, participativo,
descentralizado e integral (PAIM, 2013, p. 1928).

Nesse sentido, a CF de 1988 representou um marco e proporcionou uma
importante inflexdo na visdo do Estado e na forma de produzir politicas publicas de
saude no Brasil. A proposta de acesso universal ndo contributivo trouxe transformacdées
sociais significativas, pois permitiu que milhdes de pessoas tivessem 0 acesso aos
servicos de saude mesmo ndo estando inclusas no mercado formal de trabalho. Nasce,

entdo, o Sistema Unico de Saude, o SUS.
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A Constituicdo de 1988 estabeleceu as bases de um pacto social inédito,
gue a0 mesmo tempo conclui 0 rompimento com a matriz corporativista
de tipo bismarckiano criada em 1933 e definiu um projeto de protecéo
social-democrata. O projeto de welfare state definido em 1988 é Unico na
América Latina e sem paralelo entre os demais paises da periferia do
sistema capitlista. O seu maior simbolo é o SUS, que, pela primeira vez,
aponta claramente no sentido de uma politica social de carater universal
e publica (RODRIGUES, 2011, p. 73)

(..) a instituicido do Sistema Unico de Salde (SUS) promoveu a
unificacdo dos servicos publicos, assim como a universalizagdo do
acesso a eles. Além disso, organizou sua oferta de forma
descentralizada, com a participacdo pactuada dos diversos niveis de
governo: Unido, estados e municipios (...) (CASTRO, 2011, p. 74).

Apesar do avanco da saude publica brasileira com a criagcdo do SUS, ainda séo
perceptiveis diversos problemas que comprometem, de fato, a esséncia universalizante
que caracteriza o sistema. Como afirma Paim (2013, p. 1933), ainda ha muito que fazer
para tornar o SUS universal e publico, bem como para assegurar padrdes elevados de
qualidade. Considerando a magnitude demografica e territorial de um pais como o
Brasil, as diferencas e contrastes econondmicos, sociais, culturais e até mesmo a
forma como se adoece nas diferentes regides traz a tona um grande desafio a ser
superado pelo Sistema Unico de Saude, o que requer medidas politicas estruturantes e
capazes de consolidar um sistema de saude a altura desse desafio.

Entretanto, é perceptivel uma significativa imaturidade e fragilidade nos aspectos
relacionados a gestdo e planejamento do sistema, principalmente em nivel local. Muitos
dos gestores responsaveis pela pasta nos municipios ndo detém os conhecimentos
necessarios para conducdo e administracdo do sistema. Além disso, interesses
eleitorais e particulares, assistencialismo e clientelismo sdo alguns dos grandes
obstaculos para o sucesso do SUS, comprometendo a qualidade, continuidade e
resolutividade dos servicos. Nesse sentido, Arretche (2003, p. 332), afirma que é certo
gue novos mecanismos de gestdo serdo introduzidos no SUS, pois o0 processo de
construcdo do desenho institucional de uma politica nunca acaba.

Nesse sentido, o Sistema Unico de Salde ainda é um sistema em construcio
que precisa de melhorias e ajustes. Problemas relacionados ao acesso, infra estrutura,
assisténcia, recursos humanos, etc. ainda sdo frequentes nos estabelecimentos
publicos de saude e s&do constantemente alvos da critica midiatica. Viana e Machado

(2008, p. 646), dizem que mesmo com 0s avancos politico-institucionais e de expansao
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do acesso da populacdo as acdes e servicos de saude, o sistema de saude brasileiro,
duas décadas apds a Constituicdo, ainda apresenta problemas sérios, incoerentes com
0s preceitos da Seguridade e do SUS.

A idéia de universalizagdo restrita abordada por Cardoso Jr (2011: p. 31) reflete
exatamente o atual estagio do sistema de protecdo de saude brasileiro representado
pelo SUS, pois apesar da proposta inicial de universalizacdo de cobertura e de
atendimento a populacdo explicitado no texto constitucional, ainda ndo podemos
afirmar que a politica de saude tal qual idealizada pela reforma sanitaria foi de fato
colocada em prética. Fragilidades e incoeréncias sao facilmente identificaveis quando

se trata de facilidade de acesso e qualidade das a¢des e servicos de saude no Brasil.

2.3. Salde e Desenvolvimento

A qualificacdo e aprimoramento do SUS é uma questéo diretamente relacionada
ao processo de desenvolvimento do pais. Restringir o processo de desenvolvimento
apenas aos aspectos puramente econdmicos e voltados a indlstria e aumento da
producdo € um equivoco, pois ndo ha desenvolvimento de fato sem politicas sociais
que garantam bem estar e qualidade de vida a populacdo. Um projeto de
desenvolvimento baseado apenas na légica liberal e perversa do capitalismo somente
contribuir4 para a reproducao de desigualdades e exclusdo. Para Gadelha, (2007, p. 2),
neste aspecto, as politicas sociais, como, neste caso, a saude, sdo essencialmente
necessarias para a promocao social e desenvolvimento do pais. Nao ha pais que
possa ser considerado como desenvolvido com salde precaria.

As condicbes de saude de uma determinada populacédo pode refletir o seu nivel
de desenvolvimento. A disposicdo de um determinado governo de investir na qualidade
de vida e saude de sua populacdo expressa o interesse pela promocéo do seu préprio
desenvolvimento, pois se torna invidvel alcancar novos patamares econdémicos sem
associar as politicas sociais de saude em um projeto integrado de desenvolvimento.
Ainda na visdo de Gadelha (2007, p. 3), a saude passa a ser vista como algo positivo
porque aumenta produtividade e gera desenvolvimento econdmico, nhdo como um
segmento da estrutura econdmica, mas apenas como uma area social que,

indiretamente, favorece o capital humano.
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Nesse sentido, podemos concluir que uma populacdo que possui acesso a bens
e servicos de saude de qualidade capazes de satisfazer suas necessidades através de
um sistema de protecdo efetivo, tende a consolidar sua potencialidade para o
desenvolvimento. Além disso, de acordo com Gadelha (2007, p.2), a saude vem
conquistando crescente em diversos campos de pesquisas, ganhando expressao
internacional na Organizagdo Mundial da Saude (OMS), cujos estudos apoiados
demonstram a clara relacdo entre as condicbes de saude da populacdo e sua
capacidade de desenvovimento econdémico.

De acordo com Amartya Sen, prémio Nobel de Economia 1998, as variadas
formas de liberdades sdo fundamentais e inprescindiveis para o desenvolvimento, pois
empoderam as pessoas e lhes conferem capacidades de inclusdo e participacdo nos
processos produtivos, promovendo melhorias nas condicbes de vida e
desenvolvimento. Dessa forma, oportunidades sociais, como, neste caso, 0 acesso a
servicos de saude de qualidade, é condicdo elementar para se trilhar o caminho do

desenvolvimento.

liberdades ndo séo apenas os fins primordiais do desenvolvimento, mas
também o0s meios principais. Além de reconhecer, fundamentalmente, a
importancia avaliatéria da liberdade, precisamos entender a notavel
relacdo empirica que vincula, umas as outras, liberdades diferentes.
Liberdades politicas (na forma de liberdade de expressdo e eleigbes
livres) ajudam a promover a seguranca econdmica. Oportunidades
sociais (na forma de servicos de educacdo e saude) facilitam a
participacdo econdmica. Facilidades econdmicas (na forma de
oportunidades de participacdo no comércio e na produg¢ao) podem ajudar
a gerar a abundancia individual, além de recursos publicos para os
servigos sociais. liberdades de diferentes tipos podem fortalecer umas as

outras (SEN, 2000, p. 25,26)

A dicussdo que aborda a salude em uma pesrpectiva estritamente setorial
reforca a concepcdo de que a saude ndo tem relacdo com o desenvovimento
econdmico. Entretanto, ao ser inserida em um contexto mais amplo e estruturante de
um projeto de desenvovimento nacional, & possivel correlacionar saude com o
desenvovimento econdmico e social. A proposta de incluir a tematica do
desenvolvimento no presente trabalho ndo objetiva confundir saude com
desenvolvimento, ao contrario, trazer a tona a grande importancia que o setor detém
para que, dentro de uma estratégia, contribuir para o desenvolvimento do pais. Com
isto, de acordo com Gadelha (2007, p.12), supera-se o tratamento “insulado” e setorial
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da saude e o debate (restrito) em torno de sua funcionalidade para o crescimento,
inserindo a éarea de modo endégeno no debate politico sobre o padrdao de
desenvolvimento desejado para o pais.

O Brasil € conhecido por sua diversidade cultural, social e econbmica que
caracterizam suas varias regioes. As fortes disparidades entre as regides também tém
seu reflexo na capacidade estrutural e assistencial do sistema de salude. Enguanto em
algumas regibes ha farta méo de obra, grandes complexos de tecnologias e
estabelecimentos de salde, em outras a situacdo € inversa com escassez de
profissionais da area grandes vazios assistenciais, deixando a populacdo sem o0 acesso
aos servigos. Gadelha (2007, p.13) afirma que ndo somos apenas atrasados frente aos
paises desenvolvidos, somos um pais com desigualdades regionais internas das mais
expressivas do mundo.

O reconhecimento dessas desigualdades regionais deve ser o ponto de partida
para os planos de desenvolvimento locoregionais sejam elaborados de forma a justa e
isonbmica. Neste aspecto, Gadelha (2007, p.14), propde que a organizacao politica da
saude tanto reflete e reforca as desigualdades existentes quanto constitui um espaco
estratégico de flortalecimento da organizacdo da sociedade, sendo notério seu
potencial para gerar participagcdo democratica e arranjos sociais com potencial
transformador.

Dessa forma, para avancarmos no tema do desenvolvimento nacional € preciso
elencar as potencialidades acumuladas ao longo dos anos, reconhecendo as
diferencas regionais e utlizando as ferramentas de planejamento e gestdo com
contedudo estratégico, a fim de desenhar o Brasil que queremos no futuro. Nesse
prisma, o setor saude pode contribuir com o desenvolvimento nacional a partir do
reconhecimento de sua importancia e potencialidade para contribuir com as

transformacdes estruturais que o Brasil tanto precisa.

(...) articular saude e desenvolvimento “para valer’ remete para a
necessidade de pensar o padréo geral de desenvolvimento brasileiro e
como ele se expressa e se reproduz no ambto da saude. Isto nao
constitui uma perda de foco sobre o tema saude, mas sim reconhecer
gue somos parte de um determinado sistema capitalista, de um pais
periférico e dependente e com uma estrutura social e econémica desigual
e com fragilidades estruturais marcanres (GADELHA, 2007, p.14)
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Vale ressaltar que a saude possui duas vertentes que estdo diretamente ligadas
ao desenvolvimento, uma como parte do sistema de protecdo social, constituindo um
direito de cidadania inerente ao préprio conceito de desenvolvimento e a outra, a base
produtiva em saude — de bens e servicos — que constitui um conjunto de setores de
atividade econbmica que geram crescimento e possuem uma participacao expressiva
no PIB e no emprego (GADELHA, 2007, p.11). O nimero de empregos gerados pelo
setor, 0 consumo de bens e servicos produzidos, e uma série de outros fatores
colocam o setor da salde como um importante catalizador de crescimento e

desenvolvimento.

A agenda de saude tem que sair de uma discussao intrinseca , insulada e
intra-setorial e entrar na discussdo do padrdo do desenvolvimento
brasileiro. Ou seja, a saude como qualidade de vida implica pensar em
sua conexdo estrutural com o desenvolvimento econémico, a equidade, a
sustentabilidade ambiental e a mobilizacdo politica da sociedade. A
saude, nesta perspectiva, se torna parte endégena de discussédo de um
modelo econdmico de desenvolvimento (GADELHA, 2007, p.8)

Além de uma proposta ambiciosa de estratégia de desenvolvimento que inclua
em seu escopo o setor da saude, o Brasil precisa melhorar os aspectos relacionados a
gestado e planejamento que sdo fundamentais para 0s processos de monitoramento e
acompanhamento das acdes a serem implementadas. Ainda existem uma certa
incompreensdo conceitual sobre planejamento e gestdo que também precisam ser
trabalhadas para que essas ferramentas sejam utilizadas de forma a permitir o alcance
dos resultados estabelecidos. A gestdo ndo deve sobrepor ao planejamento, mas um
planejamento sem uma gestao eficaz também pode gerar dificuldades.

No Brasil, o planejamento e a¢bes do Estado sdo restritos a um periodo de 4
anos através do Plano Plurianual - PPA, cujas acdes e programas estéo vinculados ao
orcamento. Na visdo de Cardoso Jr (2011, p. 13), apesar da utilizacdo de ferramentas
de planejamento como o PPA, o Brasil ainda continua na tentativa de promover o
desenvolvimento sem direcionamento estratégico em uma perspectiva de curto e médio
prazos, quando, na verdade, deveria construir uma proposta de desenvolvimento de
longo prazo associado a uma gestdo eficiente, jA que planejamento é atividade
altamente intensiva em gestdo, dai que planejamento sem gestdo adequada é

processo especialmente sujeito a fracassos e descontinuidades de varias ordens.



24

Infelizmente o Brasil ainda ndo alcancou a maturidade necesséaria para propor
uma estratégia nacional de desenvolvimento capaz de induzir uma transformacao
estrutural nas diversas dimensdes do desenvolvimento. Entretanto, mesmo em um
cenario complexo e uma conjuntura desfavoravel, podemos fazer da crise uma
oportunidade de construcdo de novos caminhos e possibilidades para a nacao
brasileira.

Torna-se necessario que as energias mobilizadoras da sociedade
brasileira sejam motivadas por novas utopias e projetos de pais. Na
realidade, apds a crise do padrdo de desenvolvimento do pdés-guerra e
das experiéncias neoliberais na politica nacional, 0 momento se mostra
adequado para se recolocar as bases de um novo pacto politico, social e
econdmico, pensando-se a retomada da perspectiva de se construir um
Estado de Bem Estar contemporéaneo no pais, que recupere s antigas
promessas jamais implementadas e que enfrente os novos desafios
(GADELHA, 2007, p.14)

O SUS como politica social de saude, mesmo com suas inconsisténcias e
fragilidades, tem esse papel de prover a sociedade brasileira de condicées de acesso,
assisténcia e tratamento de saude. Um pais é construido e desenvolvido com a forga
de seu povo e cuidar desse povo € um dos desafios do SUS. A seguridade social € um
fator basico de cidadania, e a saude, que a integra, € parte inerente e estratégica da
dimenséo social do desenvolvimento (BRASIL, 2012, p. 39)

O termo Seguridade Social € um conceito estruturante das politicas
sociais cuja principal caracteristica é de expressar o esfor¢co de garantia
universal da prestacdo de beneficios e servicos de protecédo social pelo
Estado (DELGADO, JACCOUD e NOGUEIRA, 2009, p. 21)
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3. OOBJETOE O METODO DE ANALISE

3.1 O Programa SAMU 192

O processo de implementacdo de determinada politica publica é sempre um
desafio para os gestores, pois é nessa etapa do ciclo da politica que, de fato, esta se
concretiza na pratica. Para Saraiva e Ferrarezi (2006, p. 34), trata-se da preparacao
para por em préatica a politica publica, a elaboracdo de todos os planos, programas e
projetos que permitirdo executa-la. Além disso, o sucesso dessa implementacdo esta
diretamente relacionada ao seu desenho e as articulacbes e configuracbes que séo
elaboradas ainda na fase de planejamento com os atores de interesse na politica.

Nesse sentido, a capacidade de articulacdo e coordenacdo entre atores, bem
como dos processos envolvidos é o que define o arranjo institucional da politica e a
capacidade do Estado de colocar em pratica politicas publicas em atendimento a
determinada demanda e/ou lacuna social. De acordo com Pires e Gomide (2014, p.21),
sdo o0s arranjos institucionais que dotam o Estado das habilidades necesséarias para
implementar seus objetivos e sdo as regras, processos e mecanismos instituidos pelos
respectivos arranjos de implementacdo que vao explicar o resultado alcancado por

cada politica publica.

Compreender o processo das politicas publicas requer aprofundar o olhar
nos arranjos institucionais que dao sustentagdo a implementagao destas.
O conceito de arranjo institucional é entendido como o conjunto de
regras, mecanismos e processos que definem a forma particular como se
coordenam atores e interesses na implementacéo de uma politica publica
especffica. Sdo os arranjos que dotam o Estado de capacidade de
execucao de seus objetivos. Ou, em outras palavras, S40 0s arranjos que
determinam a capacidade do Estado de implementar politicas publicas
(PIRES E GOMIDE, 2014, p.20).

Dessa maneira, a capacidade de gerar resultados efetivos a partir da
implementacdo de politicas publicas, modificando realidades e atendendo expectativas
sociais, estd diretamente relacionada aos arranjos elaborados para cada politica,
principalmente no que se refere a habilidade em orquestrar os diversos atores e
interesses envolvidos em direcdo a um mesmo objetivo. Além disso, um aparato

técnico-burocratico qualificado e bem estruturado € fundamental para a gestdo e
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coordenacdo dessas politicas, possibilitando o alcance dos resultados esperados de

forma eficiente, eficaz e efetiva.

No contexto democratico, entende-se que tal capacidade pode ser
entendida a partir de dois componentes: o0 técnico-administrativo e o
politico. O primeiro deriva do conceito weberiano de burocracia,
contemplando as competéncias dos agentes do Estado para levar a
efeito suas politicas, produzindo acdes coordenadas e orientadas para a
producdo de resultados. O segundo, associado a dimensé&o politica,
refere-se as habilidades da burocracia do Executivo em expandir os
canais de interlocucdo, negociacdo com os diversos atores sociais,
processando conflitos e prevenindo a captura por interesses especificos
(PIRES E GOMIDE, 2014, p.20)

Com o objetivo de aumentar a capacidade de atendimento aos usuarios do SUS,
algumas politicas sociais de saude vém sendo criadas a partir de arranjos elaborados e
articulados para preencher as lacunas assistenciais e estruturais do sistema. No caso
da politica nacional de urgéncia, que trata este trabalho, podemos citar a criacdo do
Sernvico de Atendimento Mével de Urgéncia — (SAMU 192) criado em 2003 e as
Unidades de Pronto Atendimento — (UPA 24h) criadas em 2008 (PAIM et al, 2011, p.
17). Essas, entre outras politicas, conferiram ao SUS um aumento de capacidade de
atendimento em um no critico da saude no Brasil, o servico de atengdo as urgéncias.

O Servico de Atendimento Movel de Urgéncia — (SAMU 192) € uma politica
tripartite desenvolvida pelo Ministério da Saude em parceria com o0s Governos
Estaduais e Prefeituras Municipais cujo objetivo principal é prestar assisténcia mével no
nivel pré-hospitalar na area de urgéncia e emergéncia.

De acordo com o inciso | do artigo 40°, Sec¢ao |, “Das Definicbes”, da Portaria de
Consolidacdo n° 3 de 28/09/2017, o SAMU 192 é um componente assistencial movel
da Rede de Atencdo as Urgéncias que tem como objetivo chegar precocemente a
vitima apoOs ter ocorrido um agravo a sua saude (de natureza clinica, cirdrgica,
traumatica, obstétrica, pediatrica, psiquidtrica, entre outras) que possa levar a
sofrimento, a sequelas ou mesmo a morte, mediante o envio de veiculos tripulados por
equipe capacitada, acessado pelo nimero "192" e acionado por uma Central de
Regulacédo das Urgéncias (BRASIL,2017).

E um servico de socorro pré-hospitalar mével, no qual o usuario, por meio do
acesso telefénico gratuito pelo nimero 192, solicita atendimento. O SAMU 192

apresenta um componente regulador (a Central de Regulacdo de Urgéncias - CRU) e
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um componente assistencial (a equipe das Unidades Moveis de Saude), as quais
podemos citar as Unidades de Suporte Avancado — USA, Unidades de Suporte Basico
— USB, Motolancias, Ambulanchas e Aeromédico.

As Centrais de Regulacdo - CRU sdo estruturas fisicas constituidas por
profissionais (médicos, telefonistas auxiliares de regulagdo médica e radio-operadores)
capacitados em regulagdo dos chamados telefénicos que demandam orientacdo e/ou
atendimento de urgéncia, por meio de uma classificacdo e priorizacdo das
necessidades de assisténcia em urgéncia, além de ordenar o fluxo efetivo das
referéncias e contrarreferéncias dentro de uma Rede de Atencdo, conforme

apresentado na Figura 1.

Figura 01 — Fluxo de Atendimento do SAMU 192

O socorro comeca com a
ligacao gratuita para a
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Urgéncias, no telefone 192
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para um médico
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paciente, o médico pode = I O médico identifica a
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um posto de satide, enviar ao . q TR atendimento,

local uma ambulanciaouuma . e e : orientando o paciente

UT]I movel ou a pessoaque feza
g k ligagao

O SAMU realiza atendimento
de urgéncia e emergéncia em
qualquer lugar: residéncias,
locais de trabalho e vias
publicas

R, Em casos mais graves, o
@/, medico que atendeu a ligacao
reserva um leito no hospital
publico mais préximo para que
o atendimento continue
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As Bases Descentralizadas — (BD) se constituem infraestruturas que garantem
tempo-resposta de qualidade e racionalidade na utlizacdo dos recursos do
componente SAMU 192 regional ou sediado em Municipio de grande extenséo
territorial e/ou baixa densidade demogréafica, conforme definido no Plano de Acao
Regional, com a configuracdo minima necessaria para abrigo, alimentagdo, conforto
das equipes e estacionamento da(s) ambulancia(s). Essas Bases permitem que a
Central de regulagdo desloque de forma mais rapida uma Unidade Movel para atender
a uma chamada de acordo com a localizacéo.

De acordo com a Portaria de Consolidacdo n° 3 de 28/09/2017, as despesas de
custeio para a manutencdo do SAMU 192 séo de responsabilidade compartilhada entre
a Unido (50%), Estados (no minimo 25%) e Municipios (até 25%) . Os valores
referentes a parcela da Unido sado definidos conforme a quantidade de unidades
moveis habilitadas e em funcionamento e sdo repassados pelo Fundo Nacional de
Saude - FNS automaticamente aos Fundos de Saude dos Estados ou Municipios que
administram o SAMU 192 (transferéncias fundo a fundo). Os recursos repassados pelo
Ministério da Saude deverdao ser destinados exclusivamente a gestdo do SAMU 192.
Devido as peculiaridades geograficas e socioeconémicas da regido da Amazonia Legal,
0S municipios localizados nessa area tém o direito de acréscimo de 30% sobre o valor
base.

Apo6s habilitacdo pelo Ministério da Saude o servico passa a receber recurso de
custeio para a manutencdo das equipes efetivamente implantadas, reformas, insumos,
manutengdo de equipamentos e das unidades moveis de urgéncia. Entretanto, a
normativa prevé uma série de requisitos que deverdo ser observados pelo gestor local
para a continuidade dos repasses. Irregularidades e ndo conformidades constatadas
por orgdos de controle e auditoria ou mesmo por visita técnica feita pelo Ministério
poderdo, caso ndo sejam sanadas, ensejar a suspensdo dos repasses até a completa
regularizacdo do servico.

O cumprimento das diretrizes e configuracbes minimas estabelecidas pela
normativa vigente para o funcionamento e operacionalizacdo do SAMU 192 é
fundamental para que os objetos da politica sejam efetivamente alcangados. Dessa

forma, é necessario que toda infraestrutura fisica, operacional e de Recursos Humanos
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estejam adequadas aos padrdes minimos exigidos e que sejam compativeis com a
demanda local onde o servi¢o esta sendo implementado.

Considerando a complexidade que envolve o processo de producdo e
implementacdo de politicas publicas, bem como a coordenacdo em ambito nacional,
aponta para a necessidade de capacidades do Estado. Segundo Pires e Gomide,
(2016, p. 126), na andlise dos arranjos institucionais das politicas publicas estaria uma
chave para identificar e analisar as capacidades estatais e € nesta perspectiva que se

desenvolveu este estudo.

3.2. Metodologia e Fontes de Informacéao

Pesquisas de carater avaliativo de politicas publicas adquirem relevancia na medida
em que, a partir de seus resultados, € possivel analisar as potencilidades e fragilidades
das politicas, apontando caminhos para as melhorias e aprimoramentos necessarios
dessas politicas e favorecendo as capacidades do Estado em suas acfes junto a
sociedade.

A presente pesquisa se baseou nas principais constatacdes dos Relatorios de
Auditoria e Fiscalizagcdo do Departamento Nacional de Auditoria do SUS — DENASUS e
da Controladoria Geral da Unido — CGU, hoje Ministério da Transparéncia e
Controladoria Geral da Unido, com o intuito de avaliar os arranjos de implementacéo do
Servico de Atendimento Movel de Urgéncia — SAMU 192 em Municipios de todos os
Estados da Federacdo entre os anos de 2010 a 2017 elencando as principais
dificuldades para implantacdo e funionamento do programa no territorio brasileiro.

Apesar da disponibilidade dos relatérios nos sites, houve uma significativa
dificuldade em localizar os documentos no site do DENASUS, pois o0 mecanismo de
busca ndo permitiu filtrar por tema ou assunto, 0 que demandou exaustivo trabalho
para identificar cada relatério referente ao programa. Diferentemente, no site da CGU,
o sistema de busca permitiu o filtro por assuto, o que facilitou sobremaneira a
localizacdo imediata de todos os documentos relacionados a politica em tela.

A elaboracdo estruturada desses documentos permitiu elencar os principais e
mais recorrentes problemas de implementacdo e operacionalizacdo de diversas

politicas publicas no pais, neste caso, o SAMU 192. Outro fator importante € que a
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elaboracdo e estrutura desses documentos elaborados pela CGU e DENASUS sao
muito similares, o que facilitaria a analise e extracdo dos dados.

As constatacdes desses relatérios evidenciam irregularidades, inconsisténcias e
ndo conformidades de variados aspectos das politicas publicas com fulcro nas
diretrizes estabelecidas pelas normativas que criam e estabelecem os critéiros minimos
para implantacdo e funcionamento desses programas. S&o realizados trabalhos de
campo para averiguacao de situacdes relacionadas a implantdo e operacionalizacdo do
programa SAMU 192, tais como, estrutura fisica e operacional das Centrais de
Regulacédo - CRU e Bases Descentralizadas - BD, Recursos Humanos, Contratacdes e
Licitacbes, Repasses e Investimentos, Treinamentos e Capacitacdo das equipes,
Manutencdo das CRUs, BDs e Unidades Moveis, Seguro Contra Sinistro, entre outros.
Todos esses itens estdo descritos na portaria de criagdo do programa com as
respectivas orientacdes e obrigacdes a serem cumpridas.

Uma vez constatados os fatos de irregularidades e descumprimento da
normativa vigente, € dado ao gestor, em cumprimento ao principio da ampla defesa e
do contraditério, a oportunidade de manifestacdo e apresentacdo das respectivas
justificativas que séo avaliadas pelo 6rgédo auditor podendo ser acatadas ou ndo. Apoés,
sdo feitas recomendacOes necessarias que poderdo ser direcionadas ao gestor
municipal, estadual ou federal para as devidas providéncias. O contetdo robusto
desses relatérios permite ao pesquisador identificar temas relevantes e frequentes e

inferir sobre seu contetdo. De acordo com Jannuzzi (2011, p. 225):

Pesquisas de natureza qualitativo-documental com tal padronizacdo de
registros e volume expressivo de corpus podem se beneficiar de modo
proveitoso das técnicas da Analise de Conteldo. Em situacdes em que o
pesquisador precisa identificar temas em um conjunto de documentos,
computar frequéncias de termos e palavras em textos, examinar a
relacéo e frequéncia simultanea entre esses termos nos textos, inferir o
conteido semantico por tras dos paragrafos e, enfim, reduzir um texto
discursivo a um conjunto de palavras-chave ou cdédigos estruturados, o
emprego de técnicas da Andlise de Conteddo pode ser um bom
encaminhamento metodoldgico.

Como a fonte de dados foram documentos de texto elaborados por érgdos de
auditoria, o esforco se concentrou na identificacdo de informagbes de extrema
relevancia para o programa em questdo que foram elencadas e distribuidas de forma

padronizada de acordo com a frequencia que apareciam nas constatagcdes apontadas
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pelos técnicos. Dessa foma, a técnica de Andlise de Contetdo foi utilizada nesta
pesquisa devido a possibilidade desta em permitir uma interpretacdo estruturada —
formal, padronizada, objetivada — de ideias, mensagens e contetudo informacional
presentes em documentos, textos, artigos ou corpus de modo geral (JANNUZZI e

VALETTI, 2011, p. 226)

Figura 2 — Metodogia de Analise da Implementacdo do SAMU

Consulta e Extragéo Tratamento dos Producéo tabular
da Informacé&o Dados

No caso dos relatérios DENASUS, a descricdo das constatacdes se dividem em
“Conforme”, Inexistente e “Nao Conforme”.

Nesse caso, foram consideradas todas as constatacdes classificadas como “Nao
conforme” e quando as justificativas apresentadas ndo foram acatadas. Entretanto,

guando a justificativa foi acatada pelo 6rgao, a constatacéo foi descartada.

Quadro 1 - Incidéncia de Constatacdes DENASUS

ORGAO CONSTATACOES CONDICAO INCIDENCIA %

“CONFORME’, “INEXISTENTE’ e/ou “NAO
CONFORME’ comjustificativas acatadas.
Descartadas 606 62,54
DENASUS

“NAO CONFORME’ sem acatamento de
justificativas Consideradas 363 37,46

TOTAL 969
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Semelhantemente, nos relatérios da CGU, a descricdo das constatagbes é
apresentada de duas formas, quais sejam, afirmacfes “Regulares” quando ndo sao
encontradas inconformidades e afirmacdes ‘“lrregulares”, quando sao observadas
irregularidades no item fiscalizado. Nesse caso, foram consideradas todas
constatagdes descritas como “Irregulares” sem acatamento de justificativas pelos
técnicos do 6rgédo, todas as constatacfes consideradas regulares foram descartadas.
No caso dos relatorios CGU, a descricdo das constatagdes se dividem em “Regular”,
Inexistente e “Irregular”:

Nesse caso, foram consideradas todas as constatacOes classificadas como
“‘I'regular” e quando as justificativas apresentadas ndao foram acatadas. Entretanto,

quando a justificativa foi acatada pelo 6rgéo, a constatacao foi descartada.

Quadro 2 Incidéncia de Constatagcfes CGU

ORGAO | CONSTATACOES CONDICAO INCIDENCIA %

“Regular”, Inexistente ou “Irregular” com justificativas

acatadas 318 59,66

Descartadas
CGU “Irregular” sem acatamento de justificativas Consideradas 215 40,34
TOTAL 533

O conjunto de municipios da pesquisa se baseou em 89 (oitenta e nove)
relatérios de auditorias elaborados por técnicos do DENASUS e CGU em Municipios
distribuidos por todos os Estados da Federacdo. Esta amostra teve o proposito de
permitir uma inferéncia do universo do programa em questdo em nivel nacional. Além
disso, procurou variar as regides do pais evidenciando diferengas socioeconémicas e
de capacidade de gestao.

A partir da letura dos relatérios de auditoria foi elaborada uma proposta de
Classificacdo das constatacdes de ambos os 6rgdos. O Denasus tipifica os problemas
identificados nas auditoriais em 44 constacdes. A CGU usa outro conjunto mais amplo,

com 63 constatacoes, para tipificacdo de problemas encontrados. Assim,
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empreendeu-se um esforco de compatibilizacdo dessas categorias e agregacédo das

mesmas em um grupo mais restrito de problemas de implementagéo (Quadro 3).

Quadro 3 - Categorias de Problemas de Implementacdo e Compatibilizagdo de
Constatagdes Descritas por Orgao de Auditoria

ORDEM GRUPO DENASUS CGU
A estrutura fisica da BD do SAMU 192 | Deficiéncias identificadas na base
ndo atende a legislacao vifente descentralizada do SAMU 192

O prédio do SAMU-192 esta | Inadequacao da estruturafisicada Central
inadequado em relacdo ao Manual de | de Regulacdo de Urgéncias

ldentidade Visual do
Ministério da Saude

Inexisténcia de area especifica para | Problemas estruturais na Central de
lavagem e desinfeccao das | Regulacdo do SAMU em Rio Branco

1 ambulancias.
Falhas Estruturais e de O mobiliario da sala de Regulacdo ndo | Existéncia de ambulancias do SAMU em
funcionamento seguem as orientagdes nas | desacordo com a configuragdo minima
especificagGes do Mobiliario da Central | estabelecida pelo Ministério da Salde
SAMU-192.

Inadequacéo das condi¢bes de
funcionamento das bases
descentralizadas do samu

Deficiéncias  estruturais das bases
descentralizadas e unidades méveis
Niumero de estacOes de trabalho abaixo
do especificado para a Central de
Regulacéo

O SAMU 192 possui 02 (duas) | Cobertura parcial do contrato de seguro

Unidades de Suporte Basico (USB) e | contra sinistros para a frota do SAMU.

01 (uma) Unidade

de Suporte Avangado (USA) operando;

e 01 (uma) Unidade de Suporte Béasico

(USB) destinada a reserva

técnica, 01 (uma) Unidade Suporte

Basico destinado a doagéo, todas com

layout no Padrdo MS-SAMU

192 e, ainda, possui 03 (trés)

motocicletas, sendo 01 (uma)
Ausénciae/ou motolancia e 02 (duas) motos de

irregularidadesde Seguro apoio, onde
contraSinistro das Unidades | os mesmos ndo possuem seguro
Moveis contra sinistros.

Inexisténcia de seguro contra sinistros de
veiculos da frota do SAMU 192 gerida
pela Secretaria Estadual de Salde
Inexisténcia de seguro contra sinistros de
veiculos da frota do SAMU 192

Auséncia de contrato de seguro das
unidades méveis da frota do

Samu
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Quadro 3 - Categorias de Problemas de Implementacdo e Compatibilizacdo de
Constatacdes Descritas por Orgéo de Auditoria (Cont.)

ORDEM GRUPO DENASUS cGu

A BD do SAMU 192 ndo tem programa | Inexisténcia de um programa de
de educacao permanente capacitacéo permanente.

O Servico de Atendimento Mdvel de | Falta de capacitagdo prévia para o0s
Urgéncia - SAMU 192 ndo demonstrou | cargos de Motociclista Socorrista e
0 Programa de Capacitagcao | Técnicos Auxiliares de Regulagdo Médica
Permanente, bem como, ndo houve | (TARM).

comprovacgao de capacitagdo para as
equipes atuantes na Central de
Auséncia de treinamento Regulagdo e unidades moveis.

Prévio e/ou Programade

3 Capacitagdo Perm Os membros FIqs equip.e.s da Unidade Inexisténcia de programa dg ca.\pac'itagéo
Anente de Suporte Basico participaram de permanente para os profissionais em
apenas uma capacitagao no exercicio no SAMU 192

exercicio 2013

Nao comprovacao de capacitagdo prévia
dos Técnicos Auxiliares de Regulagédo
Médica (TARM) em exercicio na Central
de Regulagéo de Urgéncias

Auséncia de capacitagdo prévia dos
Técnicos Auxiliares de Regulacdo Médica
(TARM) em exercicio na Central de
Regulagdo de Urgéncias

Inexisténcia de um programa de
capacitagcdo permanente

Inexisténcia de sistema de gestdo | Auséncia de utlizacdo de software
informatizado na Sala de Regulacdo do | especffico para auxilio as atividades de
Auséncia de software Servico de Atendimento Mbvel de | regulacéo

especifico para registro de Urgéncia - SAMU 192 de Santarém

4 informacdes relacionadas a
regulacdo de urgénciase
emergéncias

Incapacidade de geracao de relatorios
eletrénicos de registros e atividades por
parte do sistema informatizado em
operacdo na Central de Regulacdo do
SAMU Macei6

O SAMU 192 ndo apresentou o | Ausénciade
Relatério Mensal do SIA/SUS sobre a | inser¢ao de dados de produgéo
Ausénciae/ou producédo da USB no periodo de julho | individualizados, por unidade
5 inconsisténcias de registros | @ dezembro de 2014 movel, no sistema de informagdes
dos atendimentos realizados ambulatoriais

Nao fol apresentado o Relatorio | Inconsisténcias nos dados informados no

no SIA/SUS ; ~

mensal do Sistema de Informagdo | SIA/SUS
Ambulatorial do SUS (SIA/SUS) sobre
a produc¢éo da USB do SAMU 192
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Quadro 3 - Categorias de Problemas de Implementacdo e Compatibilizacéo de
Constatagdes Descritas por Orgéao de Auditoria (Cont.)

ORDEM GRUPO DENASUS CGU

O quantitativo de plantonistas da BD | Técnicos Auxiliares de Regulacao Médica
do SAMU 192 é divergente daquele | (TARM) e Radio Operadores (RO)

preconizado. contratados irregularmente como
estagiarios

As categorias profissionais do SAMU | Insuficiéncia de profissionais na Central de

192 apresentam vinculos | Regulagéo de Urgéncias.

empregaticios precarios
Dentre as categorias profissionais [ Carga horaria declarada para o cargo de
existentes, ndo apresentam vinculo Médico Regulador abaixo do minimo
empregaticio/SMS, por meio de | exigido.

concurso publico

6 Défcit e/ouirregularidadena ' —3—=-de Requlacio Médica do SAMU | Técnicos Auxiiares de Regulacio Médica
gestdo de RH e/, U 192 ndo possui o quantitativo minimo | (TARM) e Radio Operadores (RO)
precariedade de vinculo de recursos contratados irregularmente como

humanos necessérios para atender a | estagiarios
regido de abrangéncia do referido
Servigo

Auséncia de farmacéutico, responsavel [ Falta de controle quanto a folha de ponto
técnico da farmacia da UBS, que | dos profissionais de salde ligados ao
armazena e distribui os SAMU.

medicamentos para o SAMU 192

Insuficiéncia de profissionals em exercicio
na Central de Regulagcdo médica de
urgéncias do SAMU 192.

Utilizac&o dos recursos destinados ao | Desvio de Finalidade na aplicagéo de R$
custeio da BD do SAMU 192 no | 53 mihdes provenientes do Fundo
Pagamento de profissionais médicos | Nacional de Saude

ndo atuantes no SAMU 192
Pgamento de combustivel da USB do | Desvio de finalidade na aplicagcdo de
SAMU 192 acima dos quildmetros | recursos do SAMU 192

realizados por ela sem a devida
comprovagao das despesas.

O Secretario de Saude ndo € | Pagamento por servicos de manutengcao
ordenador de despesas, ndo assina os | de veiculos que ndo constam da relagao

X " cheques, nem é o responsavel pelo oficial de ambulancias do SAMU.
7 Irregularidades nagestdodo | gerenciamento e movimentagdo das
FMS e/ou Desvio ‘fe contas que compdem o Fundo
finalidade na aplicagdo de Municipal de Satde
recursos Desvio de finalidade na utlizacdo de

unidades moveis do SAMU 192

Apesar de disponiveis, 0s recursos
financeiros do SAMU ndo estdo sendo
aplicados em agdes para a manutencao
da frota e de equipamentos, acarretando
perda na qualidade dos servigcos
prestados a populagdo

Desvio de finalidade na aplicacdo de
recursos federais no montante de R$
67.694,35, devido a aquisicbes de
materiais e contratacdes de servigos que
ndo possuem relacdo exclusiva com o
atendimento moAvel de urgéncia e
emergéncia.
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de Implementacdo e Compatibilizacdo de

ORDEM GRUPO DENASUS CGU
A Secretaria Municipal de Saude, | Falta de comprovacédo da contrapartida
através do FMS, ndo contribui com a | municipal para custeio do SAMU 192
contrapartida municipal nas despesas
do SAMU 192.
Contrapartida estadual do SAMU 192 | Aplicacao da contrapartida estadual para o
Irregularidade e/ou falta | em atraso custeio do SAMU 192 em valores
8 de contrapartida inferiores ao modelo pactuado
municipal e/ou estadual Iregularidades na  aplicacao  da
contrapartida estadual para o custeio do
SAMU 192, deixando de aplicar, no
minimo, R$ 955.159,73. Impossibilidade
de
avaliacdo do modelo de financiamento
tripartite pactuado.
Impropriedades na aplcacao da
contrapartida estadual para o custeio do
SAMU 192.
Auséncia de manutencdo preventiva | Elevadas despesas com manutengéo das
Ausénciae/ou dos equipamentos da USB do SAMU | ambulanchas sem a devida comprovagéo
irregularidades emcontratos | 192. de sua necessidade
de manutengdo preventiva | O Contrato de Manutencdo das | Inexisténcia de contrato de manutencéo
09 e/ou corretiva das unidades Unidades Moveis n&o con~templa de | preventivae corretiva de veiculos da frota
e equipamentos maneira efetiva a manutencéo do SAMU 192.
preventiva.
Inexisténcia de contrato de | Impropriedades no processo licitatério
manutencao preventiva e corretiva da | para contratacdo de servicos de
Unidade Mdvel de Suporte Basico manutengdo, assisténcia técnica e
fornecimento de pegas
Auséncia de encaminhamento do RAG | Relatério Anual de Gestdo (RAG) 2013
ao Conselho Municipal de Saude com informagdes insuficientes sobre o
SAMU.
Ausénciaouinconsisténcia | Inexisténcia de informacdes acercado | Auséncia de prestacdo de contas dos
10 Quantitativo de Unidades Moveis do | recursos destinados ao SAMU 192 no

na prestagdo de contas
(RAG)

SAMU 192 no Relatério Anual de
Gestdo 2013 da Secretaria Municipal
de Saude.

Relatério Anual de Gestéo de 2013.

Relatorio Anual de Gestdao (RAG) 2013
com informag6es insuficientes sobre o
SAMU.
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de Implementacdo e Compatibilizacdo de

ORDEM GRUPO DENASUS CGU
Cadastro da BD do SAMU 192 no | Numero significativo de profissionais de
CNES estda desatualizado e/ou | salde nédo cadastrados no CNES
discordante da documentacéo
fornecida pelo servigo
O servico SAMU 192 apresenta | Ausénciade registros no CNES - Cadastro
Ausénciae/ou divergéncia entre os nl]rr_\eros de | Nacional qe Estabelecimentos de Saude
11 inconsisténciasde registros profissionais constantes do Sistema de | de dois veiculos do SAMU 192
no CNES (profissionais, Cadastro . NaCIOn?I de
. . ’ Estabelecimentos de Salde (SCNES)
Unidades Méves, CRUs, etc) e Escalas de servigcos das diversas
categorias
profissionais/SAMU, em 2014.
Auséncia de cadastro das unidades
moveis no cnes
Auséncia de registro no CNES dos
profissionais em exercicio na Central de
Regulacédo de Urgéncias
Numero significativo de profissionais de
salde nédo cadastrados no CNES
A USB do SAMU 192 néo tinha cilindro | Namero de esta¢des de trabalho abaixo
de oxigénio portati no momento da | do especificado para a Central de
vistoria pela equipe de auditoria Regulacéo.
A éarea de abrabgéncia do SAMU 192 | Inadequagcdo do sistema de telefonia
ndo tem cobertura total de | utlizado na Central de Regulacdo de
comunicacdo, assim como a regido | Urgéncias
nao oferece condicoes de
Ausénciael/ou trafegabilidade a USB.
deficiénciade O uniforme utilizado pelos membros da | Inadequacdo do sistema de telefonia
equipamentos, sistemas, | equipe do SAMU 192 ndo esta | utiizado na Central de Regulagéo de
12 medicamentos,

aparelhos, mobiliarios e
materiais e insumos
necessarios para
operacionalizagéo e
funcionamento

adequado ao padronizado pelo MS.

Urgéncias.

O sistema de telefonia da Sala de
Regulagcdo Médica do SAMU 192
possui nimero de  aparelhos
telefénicos insuficientes e dificuldades
operacionais, apesar do numero de
linhas telefonicas

serem suficientes

CondicBes de funcionamento inadequadas
do Sistema de Comunicacéo via radio das
unidades méveis do SAMU 192

O Servico SAMU 192 néo disponibiliza
os uniformes padronizados as equipes
das

unidades moveis

Macas retidas nas unidades de saude
paralisam atendimento no SAMU

O Servico SAMU 192 apresenta
insuficiente abastecimento de materiais
e medicamentos, e

manutengao de equipamentos médicos

O sistema de radiocomunicacdo nao
permite comunicacdo direta com
unidades
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Quadro 3 - Categorias de Problemas de Implementacdo e Compatibilizacéo de
Constatagdes Descritas por Orgéao de Auditoria (Cont.)

ORDEM GRUPO DENASUS cGu

.Procedimentos licitatorios realizados | Auséncia de cotacdo de pregos para o
em desacordo com a Lei 8.666 de | Termo de Referéncia do Edital.
21/06/1993 e com o Decreto n® 5.450

de 31/05/2005.
Os processos licitatérios para | Falta de publicidade, no Diario Oficial da
aquisicdo de recarga de gases | Unido, de atos administrativos
medicinais e para confec¢cdo de | obrigatorios.
uniformes
Irregularidades em contratos apresentaram fragiidades ~ na
13 g AN realizagdo das pesquisas prévias de
€ processos licitatorios mercado

Aquisicdo de  combustiveis e | Realizacdo de despesas sem devida
lubrificantes predominantemente do | cobertura contratual.

fornecedor de maior prego, sem o
devido processo licitatério.

Prorrogacdo de prazo de contrato por
periodos distintos, sem a devida
motivagao.

Auséncia de cotacdo de pregos para o
Termo de Referéncia do Edital

Realizacdo de despesas sem devida
cobertura contratual

Alteracdo irregular do objeto e clausulas
contratuais

A BD do SAMU 192 nao faz controle | Metodologia inadequada de célculo do
estatistico do servico oferecido a | indicador “espera’.
populagéo.
Ausénciae/ou inconsisténca | A Central Estadual de Regulagdo das | Auséncia de controle do tempo de

de produggo de dados e Urgéncias e  Emergéncias  ndo | resposta dos atendimentos realizados
indicadores estatisticos para apresentou os indicadores de tempo
o planejamento do servi¢o resp9§t_a que

permitiriam avaliar o desempenho do

SAMU 192
Central Estadual de Regulagdo das | A Central de Regulagdo do SAMU
Urgéncias e Emergéncias ndo | Regional ndo possui relatérios de
apresentou os indicadores de tempo | atividades das ocorréncias atendidas
resposta que
permitiriam avaliar o desempenho do
SAMU 192

14

. A" BD do SAMU 192 ndo possui
implantado manual de normas e
Auséncia de protocolos rotinas, protocolos técnicos de
técnicos, manuais de normas | atendimento pré-hospitalar e ndo tem
plano de atendimento as catastroofes.
O servico SAMU 192 n&o ufiliza todos
os Protocolos Operacionais Padréo
(POP)
preconizados

15 e rotinas e plano de

atendimento a catastrofes

Auséncia de habilitagdo efou | . Inexisténcia de qualificacdo do SAMU
16 qualificagdo 192 de Gurupi/TO a Rede Nacional de
Atencao as Urgéncias
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4. ANALISE ESTRUTURADA DOS RELATORIOS DE AUDITORIA DO SAMU

O objetivo deste capitulo é analisar o Programa SAMU 192 em uma perspectiva
nacional por regido do pais e por porte dos municipios que foram submetidos aos
trabalhos de auditoria. Vale ressaltar que o Brasil € um pais de propor¢des territoriais
continentais e uma demografia significativa o que torna a implementacdo de qualquer
politica um grande desafio, pois os fatores econémicos, sociais, culturais e até
religiosos exercem influéncia sobre os resultados de qualquer acdo interventiva do
Estado.

O Brasil, em particular, possui uma consideravel diferenca e contraste entre
suas regides, principalmente quando se trata de desenvolvimento social e econémico.
Além disso, a diversidade natural caracteristica do pais como regiées de mata, como a
Amazbnia, rios, acidentes geograficos, tipo de solo e vegetacao, séo fatores relevantes
que devem ser considerados em processos de implementacdo de determinadas
politicas publicas.

Nesse sentido, a proposta deste trabalho em analisar as constatacbes das
auditorias realizadas sob o ponto de vista regional e porte populacional ganha
relevancia, pois permite atribuir relacbes dos resultados das auditorias a partir da

localizacéo territorial e quantidade de pessoas alvo da politica.

4.1 Andlise Descritiva da Amostra de Pesquisa

A agregacao das constacbfes em Categorias de problemas de implementacéo
facilitou a analise da frequéncia destas em cada municipio submetido a auditoria. Além
disso, a organizacdo das informacdes permitiu 0 desdobramento dos dados iniciais em

informacgdes relevantes do ponto de vista regional, temporal e porte populacional.

Tabelal — Numero de Relatérios de Auditoria por Regido

REGIAO CGU % DENASUS % TOTAL GERAL
NORTE 09 28,13 13 22,81 22
SUL 03 9,38 12 21,05 15
SUDESTE 05 15,62 11 19,30 16
NORDESTE 10 31,25 17 29,82 27
CENTROESTE 05 15,62 04 7,02 09
TOTAL: 32 57 89

% 35,96% 100% 64,04% 100% 100%
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A maior parte dos trabalhados de fiscalizagcdo e auditoria foram realizados no
ano de 2014. Dos 89 relatorios publicados pelo DENASUS e CGU, 34 tiveram 0s
tralhabos desenvolvidos em 2014, seguido de 18 em 2015, 14 em 2016, 12 em 2013,
08 em 2017, 02 em 2010 e 01 em 2012. Desta forma, percebe-se uma evolugéao
crescente do numero de auditorias realizadas desde 2010, com maior concentracao no
ano de 2014.

Tabela2 - Relatorios de Auditoria por Ano de Execucéo

ANO CGU DENASUS TOTAL
2010 00 02 02
2012 00 01 01
2013 02 10 12
2014 23 11 34
2015 06 12 18
2016 00 14 14
2017 01 07 08
Total: 32 57 89

O porte populacional de cada municipio submetido a fiscalizacdo e auditoria
também consiste em uma relevante informacdo. De todos os municipios auditados, 30
deles sdo capitais onde a concentragcdo urbana é muito maior que nos demais
municipios, o que, de certa forma tornaria mais complexa a operacionalizacdo do
servico. Dos 26 municipios com populacdo acima de 500.000, 23 séo capitais. Dos 41
municipios entre 50.000 e 350.000 habitantes, 04 sdo capitais. Dos 04 municipios entre
350.000 e 500.000 habitantes, 03 séo capitais e apenas dos 16 municipios até 50.000
ndo ha nenhum que seja capital.

A variedade de porte populacional de municipios das cinco regides do pais é
uma informacédo relevante na medida em que permite comparacdes dos niveis de

capacidade de gestédo, economia, complexidade urbana, entre outros.
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Tabela3 - Relatérios de Auditoria por Porte Populacional

POPULAGAO CGU DENASUS TOTAL
Até 50.000 01 15 16
50.000 a 350.000 06 35 41
350.000 a 500.000 03 01 04
Acima de 500.000 22 06 26
Total: 32 57 89

4.2. Andlise dos Principais Problemas de Implementacéao

Dos 16 tipos de problemas o principal e mais recorrente problema constatado
pelos técnicos tanto da CGU como do DENASUS sdo as falhas estruturais e
operacionais das Centrais de Regulacdo e Bases Descentralizadas. Essas falhas
estdo presentes em 66 dentre os 89 municipios analisados, isto €, em 74,2% deles.
Essas falhas estdo relacionadas a infraestrutura fisica como presenca dos espacgos
minimos previstos em portaria para o funcionamento e operacionalizacdo do programa.
A configuracdo adequada dessas edificacdes € um fator imprescidivel para que o
funcionamento e operacionalizacdo do programa se dé de forma a alcancar os
objetivos da politica. Sala de Regulacdo, Repouso da equipe, Refeitério, banheiros,
almoxarifado, estacionamento coberdo da unidades moveis, farmécia, lavabo, local
para lavagem e limpeza das unidades moveis, sdo alguns dos espacos que dever ter
estrutura compativel de acordo com os padrbes exigidos. O Ministério da Saude
disponibiliza um programa arquiteténico orientativo minimo que devera ser seguido por
todos o0s gestores que aderirem ao programa. Como exemplo deste tipo de

constatacao, citamos Brasilia — DF com a seguinte descricdo dos técnicos da CGU:

“‘Durante as visitas, foram identificados problemas nas estruturas das
bases descentralizadas do SAMU/DF capazes de comprometer a
prestacdo do servico. Das 16 bases visitadas, somente 3 possuem
estacionamento coberto para as ambulancias (HMIB, Parque de Apoio de
Taguatinga, Hospital Regional de Santa Maria e Samambaia), e em
nenhuma ha sinalizacdo adequada na saida das unidades méveis (placa,
sinalizador eletrénico ou totem). Além disso, apenas as bases do Parque
de Apoio de Taguatinga, do Setor de Radio e TV Sul, de Recanto das
Emas, do Riacho Fundo Il e do Hospital Regional da Asa Norte séo
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facilmente identificaveis como componentes do SAMU/DF. Ou seja, nas
demais ndo existe nenhuma informacé&o aparente capaz de demonstrar a
existéncia de uma base descentralizada do SAMU no local. As fotos a
seguir evidenciam que as bases do SAMU/DF ndo atendem ao padréo
arquitetonico definido pelo Ministério da Saude.” (Relatério CGU n°
201317068, p. 8)

Em segundo lugar, entre os problemas constatados estd a Auséncia e/ou
inconsisténcias de registros no CNES (profissionais, Unidades Moves, CRUSs,
etc.) verificada em 62 dos 89 municipios auditados, correspondendo a 69,7% do total.
A auséncia ou inconsisténcia de registros do servico no Cadastro Nacional de
estabelecimentos de Saude é uma irregularidade que descumpre a normativa que
regulamenta o programa e interfere diretamente na qualidade da avaliagdo e
monitoramento, pois inviabiliza a producdo de dados quantitativos sobre o servico nos
municipios. As informacdes cadastradas no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude — CNES sao fundamentais para o planejamento e gestdo do progra, pois
somente com essas informacdes € possivel saber a quantidade de profissionais,
unidades moveis, Centrais de Regulacdo distribuidos pelo pais. Quando esses dados
nao sao informados ou estdo desatualizados, os dados passam a nao corresponder a
realidade do programa no pais. Como exemplo deste tipo de constatacdo, citamos o

municipio de Macapa — AP:

‘A equipe da CGU-Regional/AP verificou a existéncia de 02 (dois)
veiculos que ainda estdo sem credenciamento no Ministério da Saude e
sem cadastramento no CNES - Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Saude.” (Relatério CGU n° 201408581, p. 12)

Em terceiro lugar, entre os problemas elencados, estd o Déficit e/ou
irregularidade na gestdo de RH e/ou precariedade de vinculo, presente em 58
dentre os 89 municipios analisados, isto €, em 65,2% deles. A normativa que
regulamenta o programa estabelece quantitativos minimos de RH de acordo com o
porte populacional a fim de que a operacionalizacdo do servico ndo seja comprometida
pelo défcit de profissionais. A falta de profissionais bem como a precariedade nas
formas de contratacdo é um problema grave, pois afeta diretamente a eficiéncia e
efetividade do programa, comprometendo a qualidade do atendimento oferecido a
populacdo. Para que o servico funcione de forma initerrupta é necessario que haja

quantidade adequada de profissionais as necessidades locais, e que o0s vinculos
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desses profissionais sejam permanentes a fim de evitar rotatividade e descontinuidade
do servico. Além disso, deve ocorrer uma gestdo eficiente de RH relacionada ao
cumprimento de carga horaria, regularidade de pagamentos de salarios, etc. O
descumprimento de carga hordria e a falta de profissionais comprometem
decisivamente o0 funcionamento continuo do servico. Um exemplo disso foi a
fiscalizacdo realizada pela CGU no municipio de Jodo Pessoa — PB, em que 0s

auditores relatam o seguinte fato:

“(...) o quantitativo de Telefonistas Auxiliares de Regulagdo Médica
(TARM) apresentou um déficit de 124 horas no somatério da carga
horaria, ndo correspondendo a forga de trabalho minima estabelecida na
Portaria GM/MS n° 1.010/12(...)” (Relatério CGU n° 201408594, p.4)

Em quarto lugar, entre os problemas relacionados, esta a Auséncia e/ou
irregularidadesde Seguro contra Sinistro das Unidades Moéveis, que foi encontrada
em 50 do total de 89 municipios analisados, isto €, 56,2 %. O seguro contra sinistro
das unidades moéveis do SAMU 192 é um problema comum em Varios municipios do
pais, ja que como a analise de risco das seguradoras para esses veiculos € muito
elevada, muitos gestores tem dificuldade em contratar seguros para toda a frota do
servico. A falta de seguro compromete a continuidade do servi¢co, pois se uma viatura
sofre um sinistro o programa podera ficar desasistido até que o municipio consiga um
veiculo substituto, o que se daria de forma mais agil quando este esta segurado. Como
exemplo desse tipo de constatacdo citamos o municipio de Santarém — PA onde os

técnicos relatam o seguinte:

“(...) Outra situacao evidenciada foi inexisténcia de seguro contra sinistro
das unidades moéveis vinculadas ao SAMU 192 de Santarém/PA. Os fatos
estdo em desconformidade com as alineas " a " e ~ d 7, inciso Il, do
artigo 27, da Portaria GM/MS n° 1.010, de 21/05/2012(...)). (Relatério
DENASUS n° 14363, p. 27)

Em quinto lugar e considerando os problemas elencados, esta a Auséncia
e/lou inconsisténcia de treinamento Prévio e/ou Programa de Capacitacao
Permanente, que apareceu em 48 dos 89 municipios, correspondendo a 53,9 %. A
atuacdo de profissionais desqualificados no SAMU 192 €& um fator que pode

comprometer os resultados do programa, podendo gerar iatrogenias e comprometer a
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assisténcia as vitimas que sao atendidas por essas equipes. Dessa forma, a presenca
de um programa de capacitacdo permanente, além de ser uma exigéncia normativa, €
um fator fundamental para que o programa cumpra com o seu papel de salvar vidas.
Para exemplificar esta constatagdo, citamos o relatério de auditoria no municipio de

Campo Maior — Pl

“Durante verificagdo 'in loco' constatou-se que o0 SAMU de Campo Maior
ndo dispbe de projeto de qualificacdo e educacdo continuada das
equipes de saude de todos os ambitos da atencdo, a partir de um
enfoque estratégico promocional, envolvendo os profissionais de nivel
superior e os de nivel técnico, em acordo com as diretrizes do SUS e
alicercado nos polos de educagé@o permanente em saude, contrariando o
Cap. |, inciso X1V, art. 2° da Portaria MS/GM n° 1600/2011(...).) (Relatério
DENASUS ne 16705, p.10)

Em sexto lugar, entre os problemas verificados, estd a Auséncia elou
deficiéncia de equipamentos, sistemas, medicamentos, aparelhos, mobiliarios e
materiais e insumos necessarios para operacionalizacdo e funcionamento que
apareceu em 47 dos 89 municipios analisados, correspondendo a 52,8%. A falta de
itens basicos compromete o funcionamento do programa em diversos aspectos de sua
operacionalizagcdo. O gestor tem o dever de manter as Centrais de Regulacéo, Bases
Descentralizadas e Unidades Moveis com todos o0s materiais e equipamentos
necessarios. Dessa forma, é necessario um planejamento da previsdo de gastos
desses insumos a fim de que o servico ndo seja comprometido. A exemplo deste tipo
de constatacdo, citamos o municipio de Pinheiro — MA, onde os técnicos descreveram

0 seguinte:

“Na Unidade Movel de Suporte Avangado do SAMU 192 de Pinheiro,
placa OJK 4310, em operacionalizagdo, identificou-se dentre o0s
equipamentos instalados e materiais necessarios, a falta de itens
estabelecidos no subitem 3.4, do Capitulo IV - Atendimento Preé-
Hospitalar Mo6vel, Anexo da Portaria GM/MS n°® 2.048 de 05/11/2002,
Anexo 10(...)” (Relatorio DENASUS n° 16835, p. 21)

Em sétimo lugar, do total de problemas verificados, est4 a Irregularidade e/ou
falta de contrapartida municipal e/ou estadual, identificada em 45 dos 89 municipios
auditados, isto €, 50,6 %. Considerando que o arranjo de financiamento da politica se

da de forma tripartite, 50% Unido e 25% estado e 25% municipios, € fundamental que
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0s repasses ocorram de forma regular para garantir a manutencdo e continuidade das
atividades desenvolvidas. Atrasos ou auséncia de contrapartida de qualquer ente
federativo acaba por comprometer o custeio do servico e, consequentemente, gerar
prejuizos a sua operacionalizacdo. Como isso é resultado de pactuacdes, cabe ao
gestor municipal, além de cumprir com sua obrigacdo de contrapartida, monitorar o
cumprimento por parte dos demais entes, jA& que a execucdo do programa € no
municipio. Para exemplificar, citamos o municipio de Fortaleza — CE, onde o0s técnicos

da CGU fazem a seguinte descrigéo:

“Desse modo, dos R$ 22.041.461,28 efetivamente aplicados no SAMU
192 — Regional Fortaleza em 2013, R$ 11.725.235,57 (53%) eram de
recursos federais, R$ 442.500,00 (2%) eram de recursos estaduais e R$
9.873.725,71 (45%) eram municipais. Tal situacdo contraria o art. 40 da
Portaria GM/MS n° 1.010/2012 que determina que pelo menos 25% do
custeio do SAMU 192 devera ser com recursos estaduais e que 0s
recursos federais ndo podem custear mais do que 50% do servigo.”
(Relatério CGU n° 201408583, p. 4)

Em oitavo lugar, entre os problemas constatados, estdo as Irregularidades na
gestdo do FMS e/ou Desvio de finalidade na aplicacdo de recursos, que apareceu
em 43 dos 89 municipios, 48,3 %. A gestdo do fundo municipal de saude é um fator
relevante, pois todos os recursos da saude do municipio sdo depositados neste fundo
para serem aplicados na manutencdo das acdes e servicos de saude do municipio. O
secretario municipal de saude € o gestor deste fundo e deve possuir a capacidade
necessaria para gerir os recursos sob sua responsabilidade, 0 que nem sempre ocorre.
As falhas de gestdo do fundo contribui para a ma alocacdo dos recursos com prejuizos
a populacdo. Além disso, a aplicacdo desses de valores em objetos diferentes para o
qual foi repassado se constitui desvio de finalidade de objeto, comprometendo a
manutencdo da politica para a qual o recurso se destina. Citamos como exemplo o

municipio de Araraquara — SP, onde os técnicos fazem a seguinte descri¢cao:

“A Secretaria Municipal de Saude ndo apresentou os documentos/atos de
nomeacado dos responséaveis designados para Ordenar as Despesas do
Fundo Municipal de Saude (Ordens de Pagamentos, Cheques e/ou
Transferéncias Eletrénicas) (...)) (Relatério DENASUS 13884, p. 16)
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Em nono lugar, figura a Auséncia e/ou irregularidades em contratos de
manutencdo preventiva e/lou corretiva das unidades e equipamentos com
constatagcdes em 40 municipios, 44,1 %. Os contratos de manutencdo preventiva e
corretiva de unidades moveis e equipamentos do SAMU 192 é necessério para garantir
as condicdes para funcionamentos desses veiculos e evitar a paralizacdo do servico. A
auséncia desses contratos ou irregularidades na elaboragéo e execucao desses implica
na incapacidade do municipio em manter o servico funcionando permanentemente.
Dessa forma, o gestor elaborar o documento sob a luz da legislagdo contratual vigente
e fiscalizar sua execucdo de forma a exigir que as clausulas sejam cumpridas e o
servico funcionando. Como exemplo, citamos o municipio de Salvador — BA, onde os

técnicos fazem a seguinte descricao:

“A Secretaria Municipal de Saude relatou, por meio do Oficio n° 77, de
12/08/2012, que os veiculos ndo dispdem de contrato de manutengéo. A
auséncia de manutencdo preventiva e corretiva caracteriza
descumprimento da Clausula Terceira — Obrigagdes do Donatério — item
“e”- do Termo de Doacédo com Encargos n° 10.283/2013, celebrado entre
o Ministério da Saude, na qualidade de doador, e a Prefeitura Municipal
de Salvador como donataria.” (Relatério CGU n° 201408582, p. 7)

Em décimo lugar, estd o problema de Auséncia e/ou inconsisténcia de
producdo de dados e indicadores estatisticos para o planejamento do servico,
com constatag6es em 27 municipios, 30,3% do total. A coleta e processamento de
dados sobre a operacionalizacdo do SAMU 192 é fundamental, pois gera informacgdes
relevantes que ajudardo no planejamento e aprimoramento do servico. Dados como
nimero de atendimentos, tipo de ocorréncia, tempo resposta, entre outros fornecem
informacbes que poderdo auxiliar os gestores no estabelecimento da melhor
configuracdo logistica do servico, promovendo melhorias na qualidade do atendimento
oferecido & populacdo. Um exemplo disso é o municipio de Aguas Mornas — SC, com a

seguinte descricdo dos auditores:

“Servigo de Atendimento Mével - SAMU 192 do municipio ndo apresentou
e ndo utilizava os dados estatisticos para avaliagdo do perfil
epidemiolégico dos atendimentos e para o planejamento das agdes”
(Relatério DENASUS n° 14012, p. 11)
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Em décimo primeiro lugar, estdo as constatacbes Auséncia ou
inconsisténcia na prestacdo de contas (RAG) e Irregularidades em contratos e
processos licitatorios, ambas identificadas em 23 municipios, 25,8%. No caso dos
Relatérios Anuais de Gestdo — RAG, esses se constituem em instrumentos de
transparéncia e prestacdo de contas das acfes e atos da administracdo publica local.
Dessa forma, inconsisténcias e irregularidades nesses relatérios podem ser indicativos
de ma aplicacdo de recursos publicos, o que pode comprometer o desenpenho das
politicas. Qualquer inconsisténcia ou omissdo de informagBes podera caracterizar
irregularidades ou execucao ineficiente das politicas publicas. Um exemplo disso é o

municipio de Rio Branco — AC onde os técnicos fazem a seguinte descri¢ao:

“‘Com vistas a avaliar os mecanismos de prestacdo de contas dos
recursos destinados ao SAMU 192, analisou-se o Relatorio Anual de
Gestdo (RAG) de 2013, elaborado pela Secretaria de Estado de Saude
do Acre, e que deveria ser remetido ao Conselho Estadual de Saude até
o dia 31 de maio de 2014.Verificou-se que, embora 0 mesmo tenha sido
submetido dentro do prazo ao Conselho de Saude local, ndo foram
contempladas todas as informacfes relativas a gestdo do SAMU, em
discordancia a Portaria n°204/2007 e a Portaria GM n°3.176/2008. Estéo
ausentes informacdes referentes a utilizacdo de recursos do Bloco de
Média e Alta Complexidade (Bloco MAC) para o SAMU; informacdes
referentes a gestdo das Unidades Moveis de Salude do SAMU em
funcionamento, além dos dados detalhados sobre a execucéo financeira
das acbes que compdem o SAMU. A auséncia destas informacodes
impossibilita contemplar, de maneira integrada, a gestdo do SAMU em
Rio Branco.” (Relatério CGU n° 201408574, p. 10)

No caso dos contratos e processos licitatérios, esses estdo submetidos a
legislacdo vigente que rege este tipo de ato administrativo. Qualquer irregularidade
identificada que descumpra o disposto na Lei 8.666 pode ensejar favoritismos, desvios
ou ma aplicacéo de recursos, improbidade administrativa, etc. A aquisicdo de materiais,
pecas, mobiliarios, manutencdo, etc dependem desses atos para serem adquiridos
para a manutencdo do programa. As irregularidades comprometem os atos e
prejudicam a continuidade dos servicos. O municipio de Santarém — PA é um exemplo

deste tipo de constatacao:

‘A Secretaria Municipal de Saude de Santarém realizou Tomada de
Precos n° 001/2013-SEMSA, para contratacdo dos servicos de
manutengao preventiva e corretiva, com fornecimento de pecas, para 0s
veiculos automotores da frota da Secretaria Municipal de Saude e suas



48

Unidades de Referéncia, em desacordo ao Decreto Federal n® 5.504, de
05 de agosto de 2005, que estabelece a exigéncia de utilizacdo de
pregdo, preferencialmente na forma eletrénica, para entes publicos ou
privados, nas contratacbes de bens e servicos comuns, realizadas em
decorréncia de transferéncias voluntarias de recursos publicos da Uniéo,
decorrentes de convénios ou instrumentos congéneres, ou consorcios
publicos” (Relatério DENASUS n° 14363, p.11).

Em décimo segundo lugar, figura a Auséncia de protocolos técnicos,
manuais de normas e rotinas e plano de atendimento a catastrofes, com
constatagcdes em 17 municipios, 19,1%. Igualmente, a auséncia de protocolos
técnicos, manuais e normas também compromete as acbes desenvolvidas pelo SAMU
192, jA que a falta de padronizacdo e regras orientativas compromete de forma
significativa os resultados da politica. O municipio de Sao Miguel dos Campos — AL é

um exemplo deste tipo de constatagao:

“‘Em entrevista com a Coordenadora da Base Descentralizada de Séo
Miguel dos Campos/AL a Equipe de Auditoria foi informada que a Base
Descentralizada ndo vem se articulando com outros servicos e ndo
participa de estratégias relacionadas ao Plano de Atendimento as
Catéstrofes, Desastres e Acidentes com Mdltiplas Vitimas, também néo
foi disponibilizado a Equipe documentacdo que demonstre estratégias de
adequacdo a realidade local.” (Relatorio DENASUS 14097, p.19)

Em décimo terceiro lugar, identificou-se a Auséncia de software especifico
para registro de informacGes relacionadas a regulacdo de urgéncias e
emergéncias com constatacdes em 16 municipios, 17,1% No caso da falta de
softwares para o registro de informacfdes do servigco, representa um problema, pois
toda a gestdo da informagcdo como seguranca e armazenamento de dados ficam
comprometidos. Como exemplo desta constatacéo, citamos o municipio de Maceié —

AL com a seguinte descricao dos técnicos:

“(...) A atual incapacidade da Central do SAMU Macei6 em produzir
relatérios informatizados dos seus registros de atendimento torna
sobremodo dificil a avaliagdo da suficiéncia, correcdo e qualidade de
seus servigos prestados a populacdo alagoana, configurando assim uma
ofensa aos principios da eficiéncia e da transparéncia, que devem ser
observados por toda a Administracdo Publica.” (Relatério CGU n°
201408578, p. 8)
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Em décimo quarto lugar, estd a Auséncia e/ou inconsisténcias de registros
dos atendimentos realizados no SIA/SUS, identificada em 12 municipios, 13,5%. A

insercdo de dados de producdo no Sistema de Informacdes Ambulatoriais do SUS —
SIA_SUS é uma obrigatoriedade prevista em portaria para a permanéncia dos
repasses de recurso de custeio ao municipios. Gestores que deixam de informar a
producdo durante 3 meses consecutivos podem ser penalizados com a suspensao

desse repasse, 0 que poderia comprometer a manutencdo e continuidade do

bY

atendimento prestado a populacdo. O municipio de Itapetininga é um exemplo deste
tipo de constatacao:

“A producdo SIA/SUS 2013 do SAMU 192 apresentada pelo municipio
difere da pesquisada no sistema do DATASUS na fase analitica. Durante
a fase analitica foi verificado que a producéo apresentada pelo municipio
no ano de 2013 totalizava 587 procedimentos nos coédigos referentes
atendimento SAMU e nos dados apresentados a soma era de 8.387
procedimentos realizados pelas unidades méveis.” (Relatério DENASUS
n° 14129, p. 16)

Em décimo quinto lugar, figura a Auséncia de habilitacdo e/ou qualificacéo,
com notificacdes em 9 localidades, 10,1% dos municipios. Para os municipios que
deixam de proceder a habilitacdo de suas unidades moveis, além de ndo receberem os
repasses de custeio mensal ainda podem ser obrigados a devolverem o valor, corrigido
monetariamente, de cada unidade moével doada pelo Ministério da Saude. O municipio

de Manaus — AM representa um exemplo deste tipo de constatacao:

“O SAMU 192 Manaus/AM nao esta qualificado pelo Ministério da Saude
na Rede Nacional de Atencdo as Urgéncias do Ministério da Saude, os
gestores informaram que os processos para habilitagdo dos Municipios
de Presidente Figueiredo e Rio Preto da Eva, vinculados a Central de
Regulacdo de Manaus, encontram-se em tramitagcdo na Secretaria de
Atencdo a Saude do Ministério da Saude desde inicio de 2014. Essa falta
de habilitagdo de municipios vem influenciando na qualificacdo; em
desacordo com o Item VII do Artigo 2°, do Capitulo | da Portaria GM/MS
n° 1010 de 21/05/2012.” (Relatorio DENASUS n° 14815, p. 6)
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Tabela 3 - Principais Problemas de Implementacdo Constatados no Programa SAMU
192 em Municipios Fiscalizados e Auditados pela CGU e DENASUS

Falhas Estruturais e de funcionamento CRU/BD
02 Auséncia e/ou irregularidadesde Seguro contra Sinistro das Unidades Méveis
03 Ausénciade treinamento Prévio e/ou Programa de Capacitagdo Permanente
Auséncia de software especifico para registro de informacdes relacionadas a regulagao
04 de urgéncias e emergéncias
05 Auséncia e/ou inconsisténcias de registros dos atendimentos realizados no SIA/SUS
06 Défcit e/ou irregularidade na gestdo de RH e/ou precariedade de vinculo
Irregularidades na gestdo do FMS e /ou Desvio de finalidade na aplicagdo derecursos
07
08 Irregularidade e/ou falta de contrapartida municipal e/ou estadual
Ausénciae/ou irregularidades em contratos de manutencdo preventiva e/ou comretiva
09 das unidades e equipamentos
10 Auséncia ou inconsisténcia na prestagdo de contas (RAG)
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Tabela 3 — Principais Problemas de Implementagdo Constatados no Programa SAMU
192 em Municipios Fiscalizados e Auditados pela CGU e DENASUS (Cont.)

11 Auséncia e/ou inconsisténciasde registros no CNES (profissionais, Unidades Maves, 62 69,7
CRUs, etc.)
Auséncia e/ou deficiéncia de equipamentos, sistemas, medicamentos, aparelhos, 47 52,8

mobilidrios e materiais e insumos necessarios para operacionalizagdo e funcionamento

12

13 Irregularidades em contratos e processos licitatorios
23 25,8
14 Ausénciae/ou inconsisténcia de produgdo de dados e indicadores estatisticos parao
planejamento do servico 27 30,3
15 Auséncia de protocolos técnicos, manuais de normas e rotinas e plano de atendimentoa 17 19,1
catastrofes
09 10,1

16 Ausénciade habilitacdo e/ou qualificacio

4.3. Anélise da Implementacdo do SAMU Segundo Regiao

Considerando as especificidades regionais de carater social, econdmico e até
mesmo cultural e para uma melhor compreensédo e analise das constatacdes pelo pais
procurou-se organizar as categorias ou grupo de constatagdes distribuindo-as por
regido, conforme pode ser visto no Tabela 4. Para analise dos problemas de
implementacdo, considerou-se o numero total de municipios analisados por regiéo,
conforme informacdes da Tabela 1, regido norte com 22 municipios, regido nordeste
com 27 municipios, regido centroeste com 09 municipios, regido sudeste com 16
municipios e regido sul com 15 municipios, totalizando os 89 municipios analisados.

Na Regido Norte os principais problemas encontrados nos 22 municipios
analisados refere-se a falhas estruturais e operacionais, constatado em 20 deles ,
isto €, 90,9%. A segunda constatacdo mais frequente na regido € a auséncia e/ou
inconsisténciasde registros no CNES (profissionais, Unidades Moéves, CRUs,
etc.), identificados em 17 dos municipios (77,3%). O auséncia e/ou

inconsisténciasde registros no CNES ¢€ o terceiro maior problema constatado em 17
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municipios (77,3%). O quarto problema mais evidenciado foi o déficit e/ou
irregularidade na gestdao de RH e/ou precariedade de vinculo, constatado em 15
municipios (68,2%). Um exemplo de municipio da regido norte que apresentou o
problema de falhas estruturais e operacionais € o municipio de Rio Branco — AC, com a

seguinte declaracdo dos auditores:

“A estrutura fisica do SAMU 192 do Municipio de Rio Branco comporta
algumas areas necessarias ao funcionamento do servico como: garagem
para as ambulancias, pequeno refeitorio com cozinha conjugada,
banheiro com chuveiro, sala de equipamentos e sala para a coordenagéo
geral. Ressalta-se, no entanto, que o espaco fisico do servigo de forma
geral é insuficiente para ofertar conforto aos servidores, nédo dispondo de
sala para coodenacdo de enfermagem, sala para coodenacdo médica,
sala administrativa, sala de esterelizacdo, sala de utilidades, sala de
repouso, com banheiro anexo, para as equipes e area de lazer. A
insuficiéncia de espaco fisico contraria o item [l - DEMAIS
DEPENDENCIAS DO SAMU 192, da PT/GM n°2.657, de 16/12/2004.”
(Rio Branco — AC, Relatério DENASUS n° 10171, p. 34)

Na Regido Nordeste o principal problema levantado pelos técnicos também
refere-se as falhas estruturais e operacionais constatado em 24 dos 27 municipios
analisados na regido, correspondendo a 88,9%. Em segundo lugar se destaca o
problema da auséncia e/ou inconsisténciasde registros no CNES, que foi
encontrado em 19 municipios, isto é, 70,4%. Em terceiro lugar, o problema mais
frequente foi o déficit e/ou irregularidade na gestdo de RH e/ou precariedade de
vinculo, encontrado em 18 municipios, isto &, 66,7%. Em quarto lugar, o problema
destacado foi a auséncia elou deficiéncia de equipamentos, sistemas,
medicamentos, aparelhos, mobiliarios e materiais e insumos necessarios para
operacionalizacdo e funcionamento, constatado em 17 municipios, correspondendo
a 63%. Em quinto lugar, o problemas com maior incidéncia foi a auséncia de
treinamento Prévio e/ou Programa de Capacitacdo Permanente, encontrado em 16

municipios, isto é, 59,3%. Como exemplo de municipio da regido nordeste que

apresentou o problema de falhas estruturais e operacionais, citamos o municipio de

Teresina, capital do estado de Piaui, onde os técnicos descrevem o seguinte:

“No Municipio de Teresina/Pl estdo vinculadas a Central de Regulagao
das Urgéncias dez Bases Descentralizadas do Samu 192 (...)foram
inspecionadas todas as Bases Descentralizadas, tendo sido constatado
gue a estrutura fisica destas ndo atende aos requisitos minimos definidos
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na Portaria GM/MS n°® 1.010, de 21 de maio de 2012 (Teresina - PI,
Relatério CGU n° 201408596, p. 10)

Na Regido Sul, o principal problema levantado pelos técnicos refere-se ao
déficit e/ou irregularidade na gestdo de RH e/ou precariedade de vinculo
constatado em 11 dos 15 municipios analisados na regido, correspondendo a 73,3%.
Em segundo lugar se destaca o problema da auséncia e/ou inconsisténciasde
registros no CNES, que foi encontrado em 09 municipios, isto €, 60%. Em terceiro
lugar, o problema mais frequente foi o auséncia de treinamento Prévio e/ou
Programa de Capacitagcdo Permanente, encontrado em 07 municipios, isto é, 46,6%.
Em quarto lugar, o problema destacado foi a auséncia a auséncia elou
irregularidadesde Seguro contra Sinistro das Unidades Moveis, constatado em 06
municipios, correspondendo a 40%. Um municipio da regido sul em que foi constatado
o problema de déficit e/ou irregularidade na gestdo de RH e/ou precariedade de
vinculo, citamos o muniicipio de Curitiba, capital do estado do Parana, descrito da

seguinte maneira pelos técnicos:

“Constatou-se que o numero de Técnicos Auxiliares de Regulagéo
Médica — TARM, da Central de Regulacdo e de auxiliares/técnicos de
enfermagem das Unidades Moveis de Saude do SAMU Regional
Metropolitano de Curitba € insuficiente para atendimento do
contingente populacional coberto pelo Servico de Atendimento Mével
de Urgéncia — SAMU.” (Curitiba - PR, Relatorio CGU n°® 201408597, p.
8)

Na Regido centroeste, os principal problemas levantados pelos técnicos
referem-se a auséncia elou irregularidadesde Seguro contra Sinistro das
Unidades Modveis e auséncia e/ou inconsisténciasde registros no CNES os quais
foram constatados em 08 dos 09 municipios analisados na regido, isto é, 88,9%. Em
segundo lugar se destaca o problema de falhas estruturais e operacionais
constatado em 07 municipios, isto €, 77,8. Em terceiro lugar, o problema destacado foi
a auséncia a auséncia e/ou irregularidadesde Seguro contra Sinistro das
Unidades Moveis, constatado em 06 municipios, correspondendo a 40%. Em quarto
lugar, os problemas de auséncia de treinamento Prévio e/ou Programa de
Capacitacdo Permanente; auséncia e/ou irregularidades em contratos de
manutencdo preventiva e/ou corretiva das unidades e equipamentos; auséncia

e/lou deficiéncia de equipamentos, sistemas, medicamentos, aparelhos,
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mobilidrios e materiais e insumos necessarios para operacionalizacdo e
funcionamento e auséncia e/ou inconsisténcia de producdo de dados e
indicadores estatisticos para o planejamento do servi¢go, foram os mais frequentes
em 04 municipios, isto é, 44,4%. Em quarto lugar, os problemas mais frequentes foram
o Déficit elou irregularidade na gestdo de RH elou precariedade de vinculo;
Irregularidades na gestdo do FMS e/ou Desvio de finalidade na aplicacdo de
recursos e Irregularidade e/lou falta de contrapartida municipal e/ou estadual,
auséncia ou inconsisténcia na prestacdo de contas (RAG) foram encontrados em
03 municipios, isto €, 33,3%. Um municipio da regido centroeste que apresentou o
problema de auséncia e/ou irregularidadesde Seguro contra Sinistro das Unidades
Moveis € o municipio de Campo Grande, capital do estado de Mato Grosso do Sul,

descrito da seguinte forma pelos auditores:

“Além disso, a auséncia de cobertura para todos os veiculos que atuam
no servico SAMU 192, inclusive para as viaturas reservas, causou
prejuizo no valor de R$ 47.788,00 (valor do veiculo ano 2010 no més do
sinistro), conforme consulta no site ww.fipe.org.br, mas que nao teve
indenizagdo em razdo da retirada do veiculo HSH 5776, que sofreu
acidente em 29/10/2014, da relagédo de veiculos cobertos, e deveria ter o
seu valor indenizado com base em 100% do valor previsto na tabela FIPE
caso nao tivesse sido excluido da cobertura por ocasido da celebracao
do Segundo Termo Aditivo ao Contrato n° 93, ocorrido em 01/09/2014.
Dessa forma, concluimos que 04 dentre 18 unidades méveis que atuam
no SAMU 192 de Campo Grande/MS, considerando as unidades moveis
vinculadas as bases descentralizadas e as viaturas reservas, ou seja,
22,22% da frota ndo sdo cobertos por seguro contra sinistros, com o
agravante de que a cobertura contratada € somente para terceiros,
apesar de estar sendo pago valor que cobriria o casco (veiculo),
conforme relatado em outro ponto deste relatério.” (Campo Grande - MS,
Relatério CGU n° 201408591, p. 34)

“As trés Unidades de Suporte Avancado foram vistoriadas e todas estao
em funcionamento e em bom estado de conservacgdo. Entretanto, ndo
possuem dois itens recomendados pelo Ministério da Saude: respirador
mecanico de transporte e bomba de infusdo com bateria e equipo. Na
unidade Alfa Ill também n&o havia cobertor ou filme metalico para
conservacdo do calor do corpo” (Cuiabad - MT, Relatério CGU n°
201408592, p. 36)

Na Regido Sudeste, o principal problema levantado pelos técnicos refere-se ao
déficit e/ou irregularidade na gestdo de RH e/ou precariedade de vinculo

constatado em 10 dos 16 municipios analisados na regido, correspondendo a 62,5%.
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Em segundo lugar se destaca o problema da irregularidade e/ou falta de
contrapartida municipal e/ou estadual, que foi encontrado em 09 municipios, isto é,
56,3%. Em terceiro lugar, os problemas mais frequentes foram as falhas estruturais e
operacionais; auséncia e/ou irregularidadesde Seguro contra Sinistro das
Unidades Modveis e auséncia e/ou inconsisténciasde registros no CNES,
encontrados em 08 municipios, isto é, 50%. Em quarto lugar, os problemas destacados
foram a auséncia de treinamento Prévio e/ou Programa de Capacitacao
Permanente; Irregularidades na gestdo do FMS e/ou Desvio de finalidade na
aplicacdo de recursos; auséncia elou irregularidades em contratos de
manutencdo preventiva e/ou corretiva das unidades e equipamentos e auséncia
elou deficiéncia de equipamentos, sistemas, medicamentos, aparelhos,
mobilidrios e materiais e insumos necessarios para operacionalizacdo e
funcionamento, constatados em 07 municipios, correspondendo a 43,8%. Em quinto
lugar, destacam-se os problemas de auséncia de software especifico para registro
de informacdes relacionadas a regulacdo de urgéncias e emergéncias e a
auséncia e/ou inconsisténcia de producao de dados e indicadores estatisticos
para o planejamento do servico; constatados em 03 municipios e correspondendo a
18,8%. Citamos como exemplo de municipio da regido sudeste que apresentou o
problema de déficit e/ou irregularidade na gestdo de RH e/ou precariedade de vinculo,

o municipio de Contagem, cujo descricdo dos técnicos foi a seguinte:

“Ao computar os dados extraidos das relagdes de profissionais, conforme
informados pela Secretaria Municipal de Salude de Contagem, constatou-
se o déficit de 84 horas semanais para o cargo de Médico Regulador da
Central de Regulacdo, estando o somatério da carga horéria dos
profissionais relacionados menor que a quantidade minima determinada
nas normas pertinentes, demonstrando que o quantitativo desses
profissionais ndo esta adequado as exigéncias das Portarias GM/MS n°
2.048/2002, 1.010/2012 e 1.473/2013. O somatério ideal, conforme a
legislacédo, € de 420 horas por semana, considerando uma populacéo da
faixa de 700.001 a 1.500.000 habitantes, e em Contagem foi constatado
que atualmente esta em 336 horas semanais.” (Contagem - MG,
Relatério CGU n° 201505345, p. 18)

A partir dos resultados acima descritos é possivel concluir que a concentracao
das constatagBes de irregularidades de ambos os 6rgdos de auditoria foi maior em

nimero de municipios nas regides norte e nordeste. No caso da regido norte, apesar
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dos repasses de recursos de custeio serem acrescidos de 30% para 0S municipios
localizados na Amazbnia Legal, as peculiaridades da regido norte e nordeste como
padrdo socioecondmico, capacidade de gestdo, disponibilidade de profissionais, malha
rodoviaria, dificuldades de acesso em algumas localidades, etc. exercem certa
influéncia sobre os resultados apresentados na analise.

Ainda é possivel inferir que as constatagbes de irregularidades de maior
relevancia e impacto no funcionamento e operacionalizacdo do servico também se
concentram em maior nimero nas regifes norte e nordeste, como, por exemplo, a
constatacdo de falhas estruturais e operacionais que alcancaram o namero de 20 dos
22 municipios na regiao norte (90,9%) e a regido nordeste com 24 dos 27 municipios
(88,9%).

Esses resultados, de certa forma, corroboram para o entendimento de que as
regides norte e nordeste possuem especificidades que devem ser consideradas pelos
gestores das esferas federativas a fim de que os fatores comprometedores de sucesso

possam ser mitigados e a politica alcance, de fato, os objetivos para os quais foi criada.

Tabela 4 — Categoriade Problemas Constatados no Programa SAMU 192 em Municipios
Fiscalizados e Auditados pela CGU e DENASUS por Regido, no Periodo de 2010 a 2017

Nimero de Municipios onde se constatou problemas

NORTE SUL CENTROESTE NORDESTE SUDESTE
GRUPO DOS
PRINCIPAIS
PROBLEMAS
CONSTATADOS

22 15 09 27 16

\Ele}<[0]

[elol
%
[elol
%
feiol
%
[eiol
feiol
%

Falhas Estruturais e
01 | defuncionamento 20 90,9 06 40 07 77,8 24 88,9 08 50
CRU/BD

Ausénciae/ou

irregularidadesde
02 | Seguro contra Sinistro 12 54,5 06 40 08 88,9 15 55,5 08 50
das Unidades Mdveis

Ausénciade

treinamento Prévio
03 | e/ouProgramade 14 63,6 07 46,6 04 44,4 16 59,3 07 43,8
Capacitagdo
Permanente
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Tabela 4 — Categoria de Problemas Constatados no Programa SAMU 192 em Municipios
Fiscalizados e Auditados pela CGU e DENASUS por Regiéo, no Periodo de 2010 a 2017
(Cont.)

Auséncia de software
especifico para
registro de
informagdes

04 | relacionadasa 06 27,3 0 0 02 22,2 05 18,5 03 18,8
regulagdo de
urgéncias e
emergéncias

Ausénciae/ou
inconsisténcias de
registros dos

05 atendimentos 04 18,2 02 13,3 02 22,2 02 7,4 02 12,5
realizados no SIA/SUS

Défcite/ou
irregularidade na
06 | gestdode RHe/ou 15 68,2 11 73,3 03 33,3 18 66,7 10 62,5
precariedade de
vinculo

Irregularidades na

gestdo do FMS e/ou
Desvio de finalidade
07 naaplicacdo de 12 54,5 04 26,7 03 33,3 16 59,3 07 43,8
recursos

Irregularidade e/ou

08 | falta de contrapartida
municipal e/ou 14 63,6 05 33,3 03 33,3 14 51,9 09 56,3
estadual

Ausénciae/ou
irregularidadesem
contratos de
manutengao

09 preventivae/ou 12 54,5 06 40 04 44,4 10 37,3 07 43,8
corretivadas
unidadese
equipamentos

Ausénciaou

inconsisténcia na
10 | prestacdo de contas 10 45,5 02 13,3 03 33,3 06 22,2 02 12,5
(RAG)

Ausénciae/ou
inconsisténciasde
registros no CNES
11 (profissionais, 17 77,3 09 60 08 88,9 19 70,4 08 50
Unidades Mdves,
CRUs, etc.)

Ausénciae/ou
deficiénciade
equipamentos, 12 54,5 06 40 04 44,4 17 63 07 43,8
sistemas,
medicamentos,

12 | aparelhos,
mobiliarios e
materiais e insumos
necessarios para
operacionalizagdo e
funcionamento

Irregularidades em
contratos e processos
13 | licitatorios 13 59,1 0 0 0 0 07 25,9 02 12,5
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Tabela 4 — Categoria de Problemas Constatados no Programa SAMU 192 em Municipios
Fiscalizados e Auditados pela CGU e DENASUS por Regiéo, no Periodo de 2010 a 2017
(Cont.)

Ausénciae/ou
inconsisténcia de
produgdo de dados e
14 | indicadores
estatisticos parao 05 22,7 05 33,3 04 44,4 09 33,3 03 18,8
planejamento do
servico

Ausénciade
protocolos técnicos,
15 | manuaisde normase

rotinas e plano de 07 31,8 02 13,3 0 0% 05 18,5 02 12,5
atendimento a
catastrofes
Ausénciade

16 | habilitagdo e/ou 07 31,8 02 13,3 01 11,1 10 37 0 0
qualificagdo

4.4. Analise da Implementacdo do SAMU 192 segundo Porte

De acordo com os anexos da Portaria de Consolidacao n° 3 de 28/09/2017 que
estabelece as diretrizes do programa, o porte populacional dos municipios é um dos
critérios utilizados para definir o quantitativo de profissionais necessarios para atuar no
servico, estabelecer a configuracdo estrutural das CRUs e BDs e, também, para
calcular o recurso necessario para o custeio da politica nos territérios. Dessa forma,
percebe-se a importancia deste dado para implementacdo e operacionalizacdo do
programa SAMU 192.

Nesse sentido e para uma melhor compreensao e andlise das constatacdes pelo

pais procurou-se organizar as categorias ou grupo de constatacdes distribuindo-as por
porte dos municipios analisados, conforme pode ser visto no Tabela 5. Considerando o

nimero total de municipios analisados, isto é, 89, foi encontrada a seguinte
concentracdo de constatagdes por porte:

Nos municipios de Porte 1 (até 50.000 habitantes) o principal problema
levantado pelos técnicos também refere-se a auséncia de treinamento Prévio e/ou
Programa de Capacitacdo Permanente, constatado em 14 dos 16 municipios
analisados com este porte populacional, correspondendo a 87,5%. Em segundo lugar
se destaca o problema das falhas estruturais e operacionais, que foi encontrado em

13 municipios, isto é, 81,3%. Em terceiro lugar, os problemas mais frequentes foram
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déficit /ou irregularidades na gestdo de RH e/ou precariedade de vinculo e
auséncia e/ou inconsisténciasde registros no CNES, encontrados em 12
municipios, isto €, 75%. Em quarto lugar, os problemas destacados foram a auséncia
elou deficiéncia de equipamentos, sistemas, medicamentos, aparelhos,
mobilidrios e materiais e insumos necessarios para operacionalizacdo e
funcionamento e irregularidade e/ou falta de contrapartida municipal e/ou
estadual constatados em 10 municipios, correspondendo a 62,5%. Em quinto lugar, o
problema com maior incidéncia foi a Irregularidades na gestdo do FMS e/ou desvio
de finalidade na aplicacdo de recursos, encontrado em 09 municipios, isto é, 56,3%.
A exemplo de localidades de Porte 1 que apresentaram o problema de auséncia de
treinamento Prévio e/ou Programa de Capacitacdo Permanente, citamos 0 municipio
de Campo Maior no Piaui, com 47.177 habitantes, com a seguinte descricdo feita pelos

auditores:

“Durante verificagdo 'in loco' constatou-se que o SAMU de Campo Maior
ndo dispbe de projeto de qualificacdo e educacdo continuada das
equipes de saude de todos os ambitos da atencdo, a partir de um
enfoque estratégico promocional, envolvendo os profissionais de nivel
superior e os de nivel técnico, em acordo com as diretrizes do SUS e
alicercado nos polos de educac&o permanente em saude, contrariando o
Cap. |, inciso XIV, art. 2° da Portaria MS/GM n° 1600/2011. A partir dos
certificados entregues a equipe de auditoria, conclui-se que nenhum dos
meédicos e enfermeiros ativos possui capacitacdo especifica nas areas
meédicas de interesse do Servigco de Atendimento Mdével de Urgéncia.
Dentre os técnicos e auxiliares de enfermagem do quadro, ndo se
comprovou participagdo em capacitagdo de Maria das Dores Costa da
Silva e Silmara Rochelle Moura do Monte e, em relagé&o aos capacitados,
Maria Rosa da Silva realizou treinamento em Emergéncia Pré-Hospitalar
Movel e Curso de Atualizacdo em Urgéncia e Emergéncia apenas no ano
de 2008. Quanto aos condutores socorristas, percebe-se que Diogo
Henrigue e James Nascimento de Sousa ndo provaram a realizacdo do
Curso para Condutores de Veiculos de Emergéncia, contrariando a
Resolugédo n° 168/2004 do CONTRAN.” (Campo Maior — PI, 47.177
habitantes, Relatério DENASUS n° 16705, p. 10)

Nos municipios de Porte 2 (50.000 a 350.000 habitantes) o principal problema
levantado pelos técnicos também refere-se a auséncia e/ou inconsisténciasde
registros no CNES, constatado em 28 dos 41 municipios analisados com este porte
populacional, correspondendo a 68,3%. Em segundo lugar se destaca o problema das
falhas estruturais e operacionais, que foi encontrado em 27 municipios, isto €,

65,9%. Em terceiro lugar, os problemas mais frequentes foram déficit /ou
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irregularidades na gestdo de RH elou precariedade de vinculo; auséncia e/ou
inconsisténciasde registros no CNES e auséncia elou deficiéncia de
equipamentos, sistemas, medicamentos, aparelhos, mobiliarios e materiais e
insumos necessarios para operacionalizacdo e funcionamento, encontrados em 23
municipios, isto é, 56,1%. Em quarto lugar, o problema destacado foi a auséncia e/ou
irregularidadesde Seguro contra Sinistro das Unidades Mdveis constatado em 21
municipios, correspondendo a 51,2%. Em quinto lugar, os problemas com maior
incidéncia foram a auséncia e/ou irregularidades em contratos de manutencgéo
preventiva e/ou corretiva das unidades e equipamentos e Irregularidade e/ou falta
de contrapartida municipal e/ou estadual encontrados em 19 municipios, isto €,
46,3%. Como exemplo de municipio de Porte 2 que apresentou o problema de
auséncia e/ou inconsisténciasde registros no CNES, citamos o municipio de Palmas,
capital do estado do Tocantins, com 228.332 habitantes, com a seguinte descri¢cdo dos

auditores:

“Apbs andlise das informagdes apresentadas pelo gestor no tocante aos
profissionais vinculados ao SAMU/Palmas e as informagdes obtidas no
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude — CNES referentes ao
més de agosto/2014, observaram-se diversas inconsisténcias
relacionadas ao quantitativo de profissionais, carga horéria, vinculo, data
de admissdo bem como falta de registro no CNES.” (Palmas — TO,
228.332 habitantes, Relatério CGU n° 201408606, p. 7)

Nos municipios de Porte 3 (350.000 a 500.000 habitantes) os principais
problemas levantados pelos técnicos referem-se a falhas estruturais e operacionais;
auséncia e/ou irregularidades em contratos de manutencdo preventiva e/ou
corretiva das unidades e equipamentos; auséncia ou inconsisténcia na prestagao
de contas (RAG) e auséncia e/lou inconsisténciasde registros no CNES,
constatados em 03 dos 04 municipios analisados com este porte populacional,
correspondendo a 75%. Em segundo lugar se destacam os problemas de auséncia de
treinamento Prévio e/lou Programa de Capacitacdo Permanente; Auséncia de
software especifico para registro de informacdes relacionadas a regulacdo de
urgéncias e emergéncias; Déficit /ou irregularidades na gestdo de RH e/ou
precariedade de vinculo; Irregularidades na gestdo do FMS e/ou desvio de
finalidade na aplicacdo de recursos; Irregularidade e/ou falta de contrapartida

municipal e/ou estadual; auséncia e/ou deficiéncia de equipamentos, sistemas,
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medicamentos, aparelhos, mobiliarios e materiais e insumos necessarios para
operacionalizacdo e funcionamento e auséncia de habilitacdo e/ou qualificacao,
os quais foram encontrados em 02 municipios, isto €, 50%. Como exemplo de
municipio de Porte 3 que apresentou o0 problema de falhas estruturais e operacionais,
citamos o0 municipio de Macapa4, capital do estado do Amapa, com 398.204 habitantes,

com a seguinte descri¢do técnica de auditoria:

“Foi constatado que a Central de Regulagdo de Urgéncias (gerida pela
Secretaria de Estado da Saude) carece de equipamentos modernos e
adaptacOes para um melhor funcionamento. Foi constatado que inexiste,
na Central de Regulac&o de Urgéncias, uma area isolada, contigua a sala
de regulacdo, onde os equipamentos (servidores de rede, central
telefébnica, no break e estabilizador) pudessem ser instalados. O
ambiente de trabalho se mostra tumultuado. N&o existem baias ou
divisérias que poderiam diminuir as interferéncias nas conversacoes.
Todos trabalham em uma Unica mesa, na qual ficam os trés aparelhos
telefébnicos e o radiocomunicador.” ((Macapa — AP, 398.204 habitantes,

Relatério CGU n° 201408581, p. 6)

Nos municipios de Porte 4 (acima de 500.000 habitantes) o principal problema
levantado pelos técnicos refere-se ao déficit /ou irregularidades na gestdo de RH
elou precariedade de vinculo, constatado em 21 dos 26 municipios analisados com
este porte populacional, correspondendo a 80,8%. Em segundo lugar se destaca o
problema da auséncia e/ou irregularidadesde Seguro contra Sinistro das Unidades
Moéveis, que foi encontrado em 20 municipios, isto &, 76,9%. Em terceiro lugar, o
problema mais frequente foi a auséncia e/ou inconsisténciasde registros no CNES,
encontrado em 18 municipios, isto €, 69,1%. Em quarto lugar, o problema destacado foi
a Irregularidades na gestdo do FMS e/ou desvio de finalidade na aplicacédo de
recursos, constatado em 16 municipios, correspondendo a 61,5%. Em quinto lugar, os
problemas com maior incidéncia foram a auséncia de treinamento Prévio e/ou
Programa de Capacitacdo Permanente; Auséncia de treinamento Prévio e/ou
Programa de Capacitacdo Permanente; Irregularidade e/ou falta de contrapartida
municipal e/ou estadual e Auséncia ou inconsisténcia na prestagcdo de contas
(RAG), encontrados em 14 municipios, isto €, 53,8%. Como exemplo de municipio de
Porte 4 que apresentou o problema de déficit /ou irregularidades na gestdo de RH e/ou
precariedade de vinculo, citamos o municipio de Fortaleza, capital do estado do Ceara,

com 2.452.185 habitantes, descrito da seguinte maneira pelos técnicos:
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“ldentificou-se a existéncia de déficit na carga horaria semanal declarada
dos cargos em exercicio na Central de Regulacdo (TARM, RO e MR),
quando comparada com a correspondente for¢a de trabalho minima
estabelecida na Portaria GM/MS n° 1.010/2012.” (Fortaleza — CE,
2.452.185 habitantes, Relatério CGU n° 201408583, p. 9)

A partir dos resultados acima descritos € possivel concluir que a concentracao
das constatacdes de irregularidades de ambos os 6rgdos de auditoria foi maior nos
municipios de Porte 2 e Porte 4, isto é, municipios com populacdo entre 50.000 a
350.000 e Acima de 500.000, respectivamente.

Ainda é possivel inferir que as constatacbes de irregularidades de maior
relevancia e impacto no funcionamento e operacionalizacdo do servico também se
concentram nos municipios de Porte 2 e Porte 4, como, por exemplo, a constatacao de
falhas estruturais e operacionais alcancaram o numero de 27 municipio em um
universo de 41 nos de Porte 2 e 21 municipios em um universo de 26 nos de Porte 4.

Esses resultados, de certa forma, corroboram para o entendimento de que o
aporte populacional € um fator extramamente relevante e que deve ser considerado
pelos gestores das esferas federativas a fim de que os fatores comprometedores de
sucesso possam ser mitigados e a politica alcance, de fato, os objetivos para os quais

foi criada.
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Tabela 5 - Categoria de Problemas Constatados no Programa SAMU 192 em
Municipios Fiscalizados e Auditados pela CGU e DENASUS por Porte, no Periodo
de 2010 a 2017

Nimero de Municipios onde se constatou problemas

Porte 1 Porte 2 Porte 3 Porte 4
GRUPO DOS
PRINCIPAIS

PROBLEMAS Até 50.000 50.000 a 350.000 | 350.000 a 500.000 | Acima de 500.000
CONSTATADOS

16 41 04 26

N3AdO0

[elol
%
[elol
%
feiol
%
feiol
%

Falhas Estruturais e
01 de funcionamento
CRU/BD 13 81,3 27 65,9 03 75 21 80,8

Ausénciae/ou
irregularidadesde
02 Seguro contra 05 31,3 21 51,2 03 75 20 76,9
Sinistro das
Unidades Moveis

Ausénciade

treinamento Prévio
03 e/ou Programade 14 87,5 17 02 50 14 87,5
Capacitacao
Permanente

Ausénciade
software especifico
pararegistro de
informacoes

04 relacionadas a 01 6,25 11 26,8 02 50 02 7,7
regulacdo de
urgénciase
emergéncias

Ausénciae/ou
inconsisténcias de
registros dos

05 atendimentos 05 31,3 05 12,2 0 0 02 7,7
realizados no
SIA/SUS

Défcite/ou
irregularidade na
06 gestdo de RH e/ou
precariedade de 12 75 23 56,1 02 50 21 80,8
vinculo

Irregularidades na
gestdo do FMS e/ou
Desvio de

07 finalidade na 09 56,3 15 36,6 02 50 16 61,5
aplicagdo de
recursos




64

Tabela 5 - Categoria de Problemas Constatados no Programa SAMU 192 em
Municipios Fiscalizados e Auditados pela CGU e DENASUS por Porte, no Periodo
de 2010 a 2017 (Cont.)

Irregularidade e/ou
falta de contrapartida
08 municipal e/ou 10 19 46,3 02 50 14 53,8

62,5
estadual

Ausénciae/ou
irregularidadesem
contratos de

09 | manutengido 06 37,5 19 46,3 03 75 12 46,2
preventivae/ou
corretivadas
unidadese
equipamentos

Ausénciaou
inconsisténciana 0 0 05 12,2 03 75 14 53,8
10 | prestacdo de contas
(RAG)

Ausénciae/ou
inconsisténciasde
registros no CNES
11 | (profissionais, 12 75 28 68,3 03 75 18 69,2
Unidades Moéves,
CRUs, etc.)

Ausénciae/ou
deficiénciade
equipamentos,
sistemas,
medicamentos,
12 | aparelhos, mobiliarios 10 62,5 23 56,1 02 50 12 46,2
e materiais e insumos
necessarios para
operacionalizagdo e
funcionamento

Irregularidades em
contratos e processos
13 | licitatérios 08 50 09 21,1 0 0 04 15,4

Ausénciae/ou
inconsisténcia de
produgdo de dados e
14 | indicadores
estatisticos parao 08 50 10 24,4 0 0 09 34,6
planejamento do
servico

Ausénciade
protocolos técnicos,
15 | manuaisde normase
rotinas e plano de

atendimento a 06 37,5 11 26,8 0 0 0 0
catastrofes
Ausénciade

16 habilitagdo e/ou 01 6,3 05 122 02 50 03 11,5

qualificagdo
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5. CONCLUSAO

A presente pesquisa procurou analisar os arranjos de implementacdo do
programa SAMU 192 em uma perspectiva avaliativa da politica, com o intuito de
elencar os principais e mais relevantes problemas que comprometem a efetividade
para o alcance dos objetivos da politica. Para isto, foram utilizados os relatérios de
auditoria e fiscalizacdo do DENASUS e da CGU resultantes dos trabalhos realizados
em varios municipios do Brasil que aderiram a referida politica. A partir da anadlise das
constatacdes de irregularidades descritas pelos oOrgaos, foi possivel identificar os
gargalos de implementacdo e apontar possibilidades de aprimoramento e qualificagao
desta politica publica de saude.

O SAMU 192 é resultado de um esforco interfederativo para atender as
demandas na area de urgéncia, conferindo ao Sistema Unico de Salde um aumento de
sua capacidade estrutural e operacional. No entanto, o estudo revelou que esta poliica
precisa de ajustes e melhorias em varios aspectos de sua configuracdo, permitindo
que, de fato, seja um instrumento publico de promoc¢éo da saude no Brasil.

Através do presente estudo foi possivel inferir que a maioria das constatacdes
apontadas pelos 6rgados de auditoria sdo de baixa e média complexidade para
correcdo. O comprometimento social e politico dos gestores das trés esferas
federativas (Unido, Estados e Municipios) é fundamental para que esses problemas
sejam sanados e a politica alcance seus objetivos. E possivel verificar nos relatorios
que muitas irregularidades constatadas foram sanadas pelos gestores ainda durantes
os trabalhos dos 6rgaos de auditoria, mostrando que apenas a presenca dos fiscais ja
foi um fator indutor para acdes de intervencdo corretivas.

Na andlise dos problemas, foi verificado que as falhas estruturais e operacionais
das Centrais de Regulacdo e Bases Descentralizadas estavam presentes em 66
dentre os 89 municipios analisados, isto €, em 74,2% deles, o que coloca este item
como uma das principais irregularidades constatadas.

Os resultados da analise de implementacédo da politica por regido revelou que a
concentracdo das constatacOes de irregularidades de ambos os 6rgaos de auditoria foi
maior na regido norte e nordeste. No caso da regido norte, apesar dos repasses de
recursos de custeio serem acrescidos de 30% para 0s municipios localizados na

Amazbnia Legal, as peculiaridades da regido norte e nordeste como padrao
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socioecondmico, capacidade de gestdo, disponibilidade de profissionais, malha
rodoviaria, dificuldades de acesso em algumas localidades, etc. exercem certa
influéncia sobre os resultados apresentados na andlise.

JA os resultados da andlise da politica segundo o porte dos municipios
analisados apontou que a concentracdo das constatacoes de irregularidades de ambos
os 6rgdos de auditoria foi maior nos municipios de Porte 2 e Porte 4, isto €, municipios
com populacéo entre 50.000 a 350.000 e Acima de 500.000, respectivamente.

Nesse sentido, o arranjo federativo de financiamento e custeio tripartite do
programa SAMU 192 também deve ser refletido na intencionalidade recipoca entre os
entes federativos no sentido de somar esfor¢os para viabilizar a estruturagcdo do servico
de forma a aprimorar a politica, atendendo a todas as diretrizes previstas em
normativa, oferecendo um servico efetivo e de qualidade aos usuarios do SUS. Da
mesma menira como o0 custeio do programa € compartilhado entre os entes, também
0s as solugbes para os problemas de implementacdo devem ser criadas a partir do
estabelecimento de parceria e corresponsabilizacdo das trés esferas, obedecendo a
capacidade de cada um.

Por exemplo, nos municipios de Porte 1 (até 50.000 habitantes) o principal
problema levantado pelos técnicos refere-se a auséncia de treinamento Prévio e/ou
Programa de Capacitacdo Permanente, constatado em 14 dos 16 municipios
analisados com este porte populacional, correspondendo a 87,5%. Esta incapacidade
do ente municipal em prover o treinamento e capacitagdo necessarios ao bom
funcionamento do programa poderia ser solidarizado pelo ente federal que, além de ser
o idealizador da politica, teria uma maior capacidade em atuar neste quesito.

Além disso, é fundamental a participacdo ativa da sociedade em cobrar do
Estado e, mais especificamente, dos seus representantes politicos a responsabilidade
e 0 comprometimento com as questbes sociais. O papel dos o6rgaos de auditoria é
importante, mas é necesséario que a populacdo assuma o0 protagonismo e faca a sua
parte em monitorar e fiscalizar os servi¢os publicos, cobrando de seus representantes a

aplicacédo correta dos recursos publicos com a prestacdo de servi¢cos de qualidade.
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