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contendo em seus regramentos constitucionais e legais, a mais
moderna concepgao de Estado de bem estar social”.
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RESUMO

Com a discussao sobre as funcfes do Estado e a sua reforma no Brasil, o tema da
descentralizacdo e do fortalecimento do poder do municipio como gestor das
politicas publicas ganha intensidade nos debates. Na saude, para a
operacionalizacdo dessa nova estratégia de democratizacdo, é estimulada, por meio
de normativas, a cooperacao intermunicipal para superar as desigualdades regionais
e garantir a integralidade dos usuarios do Sistema Unico de Satde. Assim, desde a
década de 1990, diversos Consorcios Intermunicipais de Saude (CIS) tém surgido
no estado do Paran4, inicialmente, a fim de viabilizar a atengcéo especializada em
saude e, atualmente, gerenciando também outras formas de politicas publicas de
saude. Dessa maneira, 0 objetivo geral do presente estudo € analisar os Consorcios
Intermunicipais de Saude e a sua relacdo com a politica publica de saude do estado
do Parand, e os objetivos especificos sdo: mapear os Consorcios Intermunicipais de
Saude do estado do Parand na gestdo da politica de média complexidade do
Sistema Unico de Saude (SUS); descrever a organizacdo técnica, operacional e
administrativa dos Consoércios; contextualizar a criagdo e a atuacdo dos CIS;
averiguar a representacdo do mix publico-privado na execucdo da politica de média
complexidade; e problematizar os Consorcios Intermunicipais de Saude dentro da
execucdo de uma politica publica. Para lograr a proposta, trouxemos um estudo
descritivo-exploratério dos CIS do Parana, os quais atendem hoje uma populagéo de
5.827.779 habitantes, totalizando 24 consorcios de saude, sendo este 0 universo do
presente estudo, e apresentamos uma pesquisa de natureza quantiqualitativa. Ao
analisar os dados coletados, concluimos que os consorcios de salde em nosso
estado tém sido de grande relevancia para a execucdo de acbes que garantam 0s
principios doutrinérios e operacionais do Sistema Unico de Saude, ja que viabilizam
acOes que asseguram a integralidade, a universalidade, a equidade, a
descentralizacdo e a regionalizacdo, além de ter, cada vez mais, ampliado e
adaptado o seu papel para responder as necessidades territoriais em saude. A
absorcao de novas fun¢des da-se em decorréncia da sua capacidade gerencial de
resolutividade das demandas municipais e regionais, ja que trabalham com
conceitos de escala e com valores diferentes da tabela de referéncia do SUS, em
assumir as lacunas assistenciais, e ocorre também pela fragilidade de
operacionalizacdo dos acordos interfederativos da politica de saude e, ainda, pelo
esvaziamento da funcdo estatal. Assim, os consorcios de saude vém sendo
fortalecidos na execucdo de uma politica publica, porém, mediante seu processo
operacional administrativo, estdo fomentando o mix publico-privado na saude, na
perspectiva de regra, e ndo de complementariedade. Apresentando, entdo, recursos
publicos e estimulando o mercado privado da Saude, e sem a logica do controle
social presente.

Palavras-chave: Reforma do Estado. Descentralizacdo. Regionalizagdo. Consércios
Intermunicipais de Saude.



BENTO, Leticia Cristina. The Consortium Intermunicipal Health in the state of
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ABSTRACT

With the discussion of the state functions, and its reform in Brazil, the theme of
decentralization and strengthening of municipal power as a manager of public policy
gains intensity in the debates In health, for operation of the new democratization
strategy is encouraged through regulatory, the inter-municipal cooperation to
overcome regional inequalities and ensure the completeness of the users of the
Unified Health System Thus, since the 1990s, many Consortia intermunicipal Health -
. CIS has arisen in the state of Parand, initially in order to enable the specialized care
health, and currently also managing other forms of public health policies. Thus, the
overall objective of this study is to analyze the Consortium Intermunicipal Health and
its relationship with the public policy of the State of Parana health, and specific are:
mapping the Consortium Intermunicipal of the State of Parana Health in policy
management average complexity of the Unified Health System; describe the
technical organization, operational and administrative management of the
Consortium; contextualize the creation and operation of the CIS; determine the
representation of the public-private mix in the implementation of medium complexity
policy; and discuss the Intermunicipal Health Consortia in the execution of public
policy. To achieve the proposal will bring a descriptive exploratory study of CIS in this
state, which now serve a population of 5,827,779 inhabitants, and amounts to 24
Consortia of Health, which is the universe of this study, and present a nature
research quantitative and qualitative. When analyzing the data collected concluded
that health consortia in our state has been of great importance to enforcement
actions that guarantee the doctrinal and operational principles of the Unified Health
System, since enable actions to ensure comprehensiveness, universality, equity ,
decentralization and regionalization, and has increasingly expanded and adapted
their roles to meet local and regional needs in health. The absorption of new
functions occurs as a result of its managerial capacity of solving municipal and
regional demands, since working with scale concepts and different values of SUS
reference table, to take on the care gaps, and is also the fragility of operationalization
of agreements interfederativos health policy, and even the emptying of state function.
Thus, health consortia have been strengthened in the implementation of a public
policy, however, through its administrative operational process, are encouraging the
public-private mix in health, rule of perspective, not complementary. Featuring then
public resources encouraging the private health market, and not the logic of this
social control.

Keywords: Reform State. Decentralization. Regionalization. Consortium
Intermunicipal Health.
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INTRODUCAO

A proposta de descentralizacdo é instituida no Brasil com a
promulgagédo da Constituicdo Federal de 1988 e implementada na década de 1990,
no contexto de politicas de ajustes neoliberais e da reforma do Estado, em que
muitas experiéncias de cooperacao intermunicipal foram surgindo para responder as
demandas oriundas desse processo de municipalizagao e regionalizagéo. Entre elas,
os Consorcios Intermunicipais de Saude (CIS) apareceram como uma estratégia de
gestdo de resolugdo de algumas necessidades, as quais se iniciaram com a
organizacao e a desvinculagdo das acoes de saude das esferas estaduais e federal
para a esfera municipal.

O Ministério da Saude (MS) considera os CIS um importante
instrumento de articulagao entre os municipios e pontua que a maneira consorciada
faz com que o municipio assuma responsabilidades pela gestdo do sistema de
saude, tendo em vista que, desde o Plano de Agbes e Metas Prioritarias de 1997-
1998 até a presente data, o MS formata normativas de gestdo do Sistema Unico de
Saude (SUS), incluindo a opgéo de cooperagdes intermunicipais.

No entanto, ndo se conhece com precisdo o numero de CIS em
atuacao no pais. Um documento da primeira metade da década de 2000 (LIMA;
PASTRANA, 2000a; 2000b) refere que, em 2000, existiam 141 Consorcios
Intermunicipais de Saude distribuidos por 13 Estados brasileiros, que envolviam

1618 municipios e atendiam a mais de 25 milhdées de pessoas (Tabela 1).
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Tabela 1 — Distribuicdo dos municipios Consorciados segundo estados e populagao
coberta — Brasil, 2000

ESTADOS POPULACAO N.° DE N°. DE N°. MUNICIPIOS POPULACAO
TOTAL MUNICIPIOS CONSORCIOS CONSORCIADOS COBERTA

BA 12.541.675 415 02 15 254.955
ES 2.802.707 77 10 69 1.385.360
GO 4.514.967 242 01 12 152.942
MT 2.235.832 126 08 57 742.239
MG 16.673.097 853 70 748 11.477.979
PA 5.510.849 143 01 08 245.088
PB 3.305.616 223 07 60 580.600
PR 9.003.804 399 18 289 4.657.779
RJ 13.406.308 91 04 46 1.657.131
RN 2.558.660 166 01 12 109.139
RS 9.637.682 467 03 89 1.123.303
SC 4.875.244 293 09 139 1.765.189
SP 34.120.886 645 07 74 1.225.125
121.187.327 4140 141 1618 25.376.829

Fonte: Diagnostico da Situacdo Atual de CIS no Brasil (MS/OPAS, 2000 apud LIMA;
PASTRANA, 2000a).

Os numeros da tabela demonstram a relevancia que esses CIS ja
tinham, a pelo menos 15 anos atras, dentro do SUS, uma vez que eles se propdéem
a materializar a integralidade, a hierarquizagéo e a necessidade da regionalizagao
da politica de saude brasileira. Dessa maneira, os CIS foram propostos para, por
meio de uma racionalidade administrativa, dar conta das diversidades territoriais e
das demandas em saude.

Nesse cenario, os consorcios de saude se consolidam como uma
estratégia de gestdo que vem ganhando novos espagos no estado do Parana, pois
tém sido utilizados para além de sua proposta inicial de execucdo da média
complexidade em saude. Hoje, temos os CIS gerenciando redes de
urgéncia/emergéncia, saude bucal, hospitais, entre outras acées de saude. Assim,
enquanto trabalhadora de um CIS no Norte do estado do Parana, observei que ha
questionamentos que precisam ser postos, ja que entre trabalhadores e
coordenadores ha diversos tipos de posicionamentos, mesclando-se entre os
defensores e os criticos. Por um lado, os defensores o apontam como uma
alternativa eficaz dos municipios que promove a regionalizacdo em saude e o
acesso ao tratamento especializado aos seus municipes referenciados, sendo
também um elemento sinérgico entre a atencéo basica e a alta; e, por outro lado, os
que reconhecem a sua relevancia a dado territério. No entanto, estes ultimos
pontuam que, na concretude, sdo uma forma de desresponsabilizagdo do Estado
dentro de uma odtica de Estado Neoliberal, em que o processo de terceirizagao de

uma politica publica € evidenciado diariamente.
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Todavia, sao incipientes as pesquisas que vao refutar ou confrontar
esses posicionamentos, demonstrando, assim, a relevancia da producdo de
pesquisa sobre esse novo formato institucional, que se transformou no arcaboucgo de
atendimento da média complexidade em diversos Estados de nossa federagéao.

Assim, é das informagdes apresentadas anteriormente — somadas
ao dado de que 79,2% dos municipios do estado do Parana s&o considerados de
pequeno porte e maiores beneficiados dos CIS ao acesso a servigos especializados
(PARANA, 2013) — que emerge o objeto deste estudo, isto &, os Consorcios
Intermunicipais de Saude do estado do Parana.

Dessa maneira, tivemos como objetivo geral de nosso estudo
analisar os Consorcios Intermunicipais de Saude e sua relagcdo com a Politica
Publica de Saude do estado do Parana. E, como objetivos especificos: mapear os
Consdércios Intermunicipais de Saude do estado do Parana na gestdo da politica de
média complexidade do Sistema Unico de Saude; descrever a organizacgéo técnica,
operacional e administrativa dos Consodrcios; contextualizar a criagdo e a atuacao
dos CIS; averiguar a representagcdo do mix publico-privado na execugao da politica
de média complexidade; e problematizar os Consoércios Intermunicipais de Saude
dentro da execucgdo de uma politica publica.

Para alcangcarmos nossos objetivos, trouxemos um estudo
descritivo-exploratério dos Consoércios Intermunicipais de Saude do estado do
Parana, que atendem hoje uma populagdo de 5.827.779, no que tange aos
atendimentos de média complexidade, totalizando 24 consércios de saude (Quadro

1), sendo esse o universo do presente estudo.

Quadro 1 — Relagao dos Consorcios Intermunicipais de Saude do
Parana — 2014

Consoércio Municipio sede
ARSS Associacao Regional de Saude do Sudoeste Francisco Beltrdo
ASSIMS Associagao Intermunicipal de Saude Pato Branco

Cimsaude Consorcio Intermunicipal de Saude dos Campos | Ponta Grossa

Gerais
CIS- Consorcio Intermunicipal de Saude Ivaipora
Ivaipora
CIS Consorcio Intermunicipal de Saude da Regido | Irati

Amcespar Centro-Sul do Parana




Cisamerios | Consorcio Intermunicipal de Saude Umuarama

Cisamunpar | Consorcio Intermunicipal de Saude Paranavai

Cisamusep | Consorcio Intermunicipal de Saude do Setentrido | Maringa
Paranaense

CIS Centro- | Consorcio Intermunicipal de Saude do Centro- | Guarapuava

Oeste Oeste do Parana

Ciscenop Consorcio Intermunicipal de Saude do Centro- | Cianorte
Oeste do Parana

Ciscomcam | Consorcio  Intermunicipal de  Saude da | Campo Mourdo
Comunidade dos Municipios da Regido de
Campo Mourao

Ciscopar Consorcio Intermunicipal de Saude Costa Oeste | Toledo
do Parand

Cisgap Consorcio Intermunicipal de Saude | Guarapuava
Guarapuava/Pinhao

Cisi Consorcio Intermunicipal de Saude do Iguagu Medianeira

Cismepar Consorcio Intermunicipal de Saude Médio- | Londrina
Paranapanema

Cisnop Consorcio Intermunicipal de Saude do Norte do | Cornélio Procépio
Parana

Cisnorpi Consorcio Intermunicipal de Saude do Norte | Jacarezinho
Pioneiro

Cisop Consorcio Intermunicipal de Saude do Oeste do | Cascavel
Parana

Cisvali Consorcio Intermunicipal de Saude do Vale do | Unido da Vitéria
Iguagu

Cisvir Consoércio Intermunicipal de Saude do Vale do | Apucarana
Ivai e Regido

Cislipa Consorcio Intermunicipal de Saude do Litoral do | Paranagué
Parana

Comesp Consoércio Metropolitano de Saude do Parana Curitiba

Assiscop Associagao Intermunicipal de Saude do Centro- | Laranjeiras do Sul
Oeste do Parana

CIS-Centro | Consorcio Intermunicipal de Saude do Centro- | Guarapuava

Oeste Oeste

CIS-Parana | Consorcio Intermunicipal de Saude do Parana | Pitanga

Centro Centro

Fonte: a propria autora.
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Dessa forma, para a construcdo da proposta de estudo, optamos
pela pesquisa de natureza tanto qualitativa quanto quantitativa, sendo que estas nao
se opbéem em momento algum, apenas se completam, devido a dinamica de
interacdo entre elas. A pesquisa quantitativa se baseia no uso de métodos
matematicos para a compreensao da realidade — sdo os dados estatisticos mais os
objetivos —, ja a qualitativa supre os dados da realidade que n&do s&o passiveis de
serem quantificados — os dados subjetivos, como o universo dos significados, dos
valores, das crengas e das opinides —, possibilitando, assim, uma maior
compreensao do tema e dos processos inerentes a ele (MINAYO, 1994).

Consolidando o que foi descrito por Minayo (1994) referente a

pesquisa qualitativa, Chizzotti (1998, p. 79) afirma:

A abordagem qualitativa parte do fundamento de que ha uma relagéao
dindmica entre o mundo real e o sujeito, uma interdependéncia viva
entre o sujeito e o objeto, um vinculo indissociavel entre o0 mundo
objetivo e a subjetividade do sujeito. O conhecimento n&o se reduz a
um rol de dados isolados, conectados por uma teoria explicativa; o
sujeito-observador é parte integrante do processo de conhecimento e
interpreta os fendbmenos, atribuindo-lhes um significado.

O estudo quantiqualitativo, bem como os caminhos complementares
de analise de bases documentais — 0 questionario semiestruturado (Apéndice A) e 0
grupo focal — que foram aplicados aos CIS e a entrevista, contribuiram, junto ao
levantamento bibliografico, com a realizagao desta pesquisa.

O grupo focal € uma modalidade de coleta de dados grupal na qual
os participantes dialogam sobre um tema particular ao serem estimulados ao debate.
O grupo focal, como um procedimento de coleta, € um instrumento com o qual o
pesquisador tem a possibilidade de ouvir varios sujeitos ao mesmo tempo, as
interagbes caracteristicas do grupo. Seu objetivo é extrair diversas informagdes,
sentimentos, experiéncias e representagdes do grupo sobre o tema em questéo
(KIND, 2004).

O levantamento bibliografico esteve centrado nas tematicas que
estudaram os consorcios de saude dentro da perspectiva do Estado brasileiro, como
também a reforma do Estado, a reforma sanitaria, a descentralizacdo e a

regionalizagao, visando contextualizar esse tipo de estratégia associativa e levantar
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outros estudos de caso que permitissem eventuais comparagdes com o trabalho
aqui proposto.

Para o desenvolvimento deste trabalho, encaminhamos,
inicialmente, a proposta do projeto de pesquisa para a submissao e a apreciagao do
Comité de Etica em Pesquisas envolvendo seres humanos, da Plataforma Brasil,
pelo qual, mediante o parecer numero 688.693, a proposta foi aprovada (Anexo A).

Para a coleta de dados, foi feita, inicialmente, uma explanagao aos
participantes do Curso de Aperfeicoamento em Gerenciamento de Consércios' — da
Pontificia Universidade Catdlica do Parana (PUC-PR), campus Curitiba — sobre o
presente estudo, ressaltando a importancia da participacdo de todos os CIS em tal
pesquisa. Apds os esclarecimentos e depois de esgotadas todas as duvidas, os
interessados em participar tendo preenchido as Cartas de Aceite, foi encaminhado,
por e-mail, o questionario semiestruturado, no qual os participantes nos
disponibilizaram dados para mapear o CIS quanto as suas organizagdes técnicas,
administrativas e operacionais. Optamos pela aplicacdo do questionario via e-mail
por dificuldades geograficas, temporais e financeiras para a efetivacdo de
entrevistas.

Os questionarios semiestruturados foram aplicados aos 18
coordenadores que concordaram em participar da pesquisa e que preencheram a
Carta de Aceite (Apéndice B). Entendemos por coordenador, nesta pesquisa, aquele
que possui o processo de gestao sobre o seu dominio, que participa ativamente das
reunides da Associacdo dos Consoércios Intermunicipais de Saude do Parana
(Acispar) e da Secretaria Estadual de Saude (Sesa) e que frequenta o Curso de
Aperfeicoamento em Gerenciamento de Consorcios oferecido pela PUC-PR, campus
Curitiba — em parceria com a Sesa.

Cabe mencionar que, de uma amostra de 18 coordenadores que

preencheram a Carta de Aceite, apenas 11 devolveram o0s questionarios

' O Comsus é um programa da Secretaria de Estado da Saude do Parana que tem o propésito de
qualificar a atengdo ambulatorial do Estado para atender as necessidades da populagdo como um
todo, tendo como objetivos especificos: alinhar o modelo de atengao dos Consoércios Intermunicipais
de Saude conforme as redes de atengdo a saude prioritarias; implantar incentivo de custeio para
ampliar a oferta de servigos especializados; implantar incentivo de investimento para a melhoria da
estrutura e de equipamentos dos Centros de Especialidades Regionais; e melhorar a qualidade da
geréncia dos consorcios. O Comsus possui trés componentes basicos: incentivo para custeio mensal;
incentivo para investimento; e capacitagcao para os gerentes de Consaércios Intermunicipais de Saude.
Dessa maneira, esse curso de Aperfeicoamento em Gerenciamento de Consadrcios é parte integrante
do Comsus, promovido por uma parceria entre Sesa e Acispar e operacionalizado pela PUC.
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corretamente respondidos e 1 devolveu parcialmente respondido. Ao entrar em
contato com o CIS que devolveu parcialmente respondido, fomos informados de que
a presidéncia e a contabilidade estavam resistentes em passar os dados financeiros.
Nos outros 6 CIS que assinaram a Carta de Aceite, foram realizadas varias
tentativas para a devolutiva dos questionarios semiestruturados, porém nao
obtivemos sucesso.

Em um segundo momento, foi realizado o Grupo Focal, no dia 18 de
setembro de 2014, com duragdo de uma hora e quarenta minutos e com 12
integrantes. Uma vez que, de acordo com Gatti (2005), grupos maiores limitam a
participacado de todos e as oportunidades de trocas de ideias e elaboracdes. Nesse
momento, foram levantadas questdes mais abertas sobre as tematicas que
envolvem o0s consorcios dentro da politica publica estadual de Saude:
regionalizagao, dificuldades, relagdo com o Estado do Parana e financiamento. As
falas do grupo focal, para a manutengao do sigilo, serdo identificadas pela palavra
Sujeito seguida de um numero, comegando pelo numero 1 (isto é, “Sujeito 17,
“Sujeito 2” e assim sucessivamente), com o conteudo da pesquisa sendo
apresentado no corpo do trabalho.

Para a conclusdo da etapa de coleta de dados, num terceiro
momento, foi viabilizada uma entrevista com dois sujeitos coordenadores de
consorcios. Buscamos entrevistar um coordenador de grande porte e um de médio
porte, logrando ter informagdes mais detalhadas do processo de trabalho do
Consdércio e compreender se existiam diferengas gerenciais entre eles; a escolha por
esses sujeitos ocorreu pela facilidade geografica em realizar mais essa etapa.

Para analisar os dados, utilizamos a analise de conteudo, a qual,
segundo Bardin (2009), € um conjunto de técnicas de investigacao que, por meio de
uma descricdo objetiva, sistematica e quantitativa do conteudo expresso das
comunicacgoes, tem como finalidade a interpretacdo. Ainda para a analise dos dados
qualitativos foi feita, inicialmente, a organizagcao dos dados por nucleos tematicos,
nos quais agrupamos as falas dos sujeitos por “aspectos e caracteristicas comuns”
(MINAYO, 1994, p. 70). Operacionalizamos a analise em trés momentos: o primeiro
constitui-se na organizagao do material coletado, em uma primeira leitura deste para
uma predeterminagéo de indicadores (categorias) utilizados para a interpretacao,
podendo esse momento ser denominado pré-analise; o segundo momento é o mais

longo, € a fase de aplicarmos o ja definido, € o momento de exploragao do material;
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e o terceiro momento é a fase de tratamento dos resultados obtidos e de sua
interpretacdo. A discussao do resultado da pesquisa esta referenciada na analise
apresentada por categorias, que levam ao objetivo do presente estudo.

Buscando dar sustentacdo a nossa proposta, organizamos os
conteudos estudados da seguinte maneira: no primeiro capitulo, tragamos um
debate sobre o conceito de Estado, percorrendo as reflexdes de autores classicos e
o debate contemporédneo do modelo de Estado liberal, o surgimento do Welfare
State, ou Estado de Bem-estar Social, suas propostas e sua crise e trazendo ao
contexto, novamente, ideias liberais, com a proposta neoliberal. Todo esse
referencial do primeiro capitulo dara sustentabilidade ao debate sobre a fung¢do do
Estado e o seu atual papel. No segundo capitulo, abordamos a formacgao do Estado
brasileiro e a sua relagdo com as a¢des em saude, culminando com o Sistema Unico
de Saude e o seu processo de descentralizacdo. Ja no terceiro capitulo, trouxemos
e contextualizamos os CIS dentro do ja abordado, caracterizando-os dentro do
nosso Estado e analisando-os a partir de trés categorias: o financiamento e o mix
publico-privado; os papéis desenvolvidos pelos consorcios; e a relagédo do Estado do
Parana com os consorcios.

Devido a auséncia de pesquisas sobre essa modalidade inovadora
de execucdo de servicos dentro da politica de saude, emerge a necessidade de
olha-la com cautela, para direcionar o debate amplo da politica de saude, da qual o
CIS faz parte. Pois, a0 mesmo tempo que podem legitimar os principios do SUS,
podem também fortalecer a privatizagdo de um politica que nasce para ser publica.
Buscamos, assim, contribuir para essa reflexdo e suscitar novas indagag¢des para

outros estudos.
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1 A CONSTITUICAO DO ESTADO E SEUS MODELOS

Para o debate de qualquer politica social, inclusive da politica
publica de saude, é importante que tenhamos propriedade de conhecimentos sobre
sua trajetéria e suas caracteristicas. Sendo assim, é imprescindivel relacionar a
politica de saude ao surgimento e a natureza do Estado, procurando entender os
diferentes conceitos e as formas assumidas pelo Estado Moderno,?> os quais
contribuem para a compreensao atual de sua representatividade e sua relagdo com
as politicas sociais.

O Estado é a maior organizagao politica que os homens conhecem,
envolvendo aspectos territoriais € demograficos, sobre a qual se exerce a figura da
dominagéo, ou seja, do poder politico, por meio da existéncia de leis e de 6rgaos
que dominam esse conjunto. Assim, para referenciar a discussdo, € necessario
retomar as concepgbes classicas sobre o Estado, procurando verificar as
permanéncias ou 0s avangos de determinada concepg¢ao e como esta apresenta-se
no debate contemporaneo sobre politica social.

Inicialmente, foi feita uma abordagem do modelo jusnaturalista,
trazendo os fildsofos Maquiavel, Hobbes, Locke e Rousseau, o0s quais
compreendem que o Estado € uma instituicdo criada mediante o consentimento dos
individuos, trabalhando a liberdade do cidaddao com a manuteng¢ao da ordem politica.
Posteriormente, foi abordado como os filosofos Hegel, Marx, Engels e, por fim,
Gramsci apresentam e problematizam o papel do Estado. Todos esses classicos nos
deram sustentabilidade para a discussdo do objeto deste estudo, uma vez que
buscamos compreender a organizacdo do Estado na intervencgao de riscos classicos
para a sociedade e, assim, a criacdo de sistemas de protecéo social, sendo a Saude

parte desse sistema.

2 para Luciano Gruppi (1986, p. 8), o Estado Moderno é o “Estado unitario dotado de um poder
préprio independente de quaisquer outros poderes”, e que comega a hascer na segunda metade do
século XV, na Franga, na Inglaterra e na Espanha, posteriormente avangando para os demais paises
europeus, inclusive a Italia. O autor também afirma que o Estado Moderno difere dos Estados
passados por trés caracteristicas: o Estado Moderno é auténomo e soberano; no Estado Moderno
existe uma distingdo entre Estado e Sociedade Civil; e, nele, o poder é absoluto (GRUPPI, 1986).
Bobbio, Matteucci e Pasquino (1991, p. 425), em Dicionario de Politica, referem que o “Estado
Moderno Europeu emerge como forma de organizacdo do poder historicamente determinada” e,
assim, caracterizada por singularidades, determinada historicamente, da organizag&o do poder.
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1.1 O MODELO JUSNATURALISTA

Contrariando Aristételes, o qual entendia que o Estado tinha a
fungdo de assegurar a felicidade e a virtude, e demais pensadores da Idade Média,
que viam na figura do Estado uma preparagdo dos homens ao Reino de Deus,
Maquiavel (1469-1527) elabora ndo uma teoria do Estado Moderno, mas uma teoria
de como se formam os Estados.

Maquiavel refere que nenhum principe pode ser tdo sabio quanto o
povo, ndo obstante, ao escrever O principe, o autor parte do panorama de que na
Italia existe uma situagcéo de crise em todas as antigas instituicdes, em que o Estado
sO podera ser reconstituido se existir o poder absoluto de um principe que lidere o
movimento.

Maquiavel (1996, p. 11) pontua que:

Muitos imaginam republicas e principados que nunca foram vistos
nem conhecidos realmente [...] pois grande é a diferenca entre a
maneira em que se vive e aquela em que se deveria viver; assim,
qguem deixar de fazer o que é de costume para fazer o que deveria
ser feito encaminha-se mais para a ruina do que para sua salvacgao.
Porque quem quiser comportar-se em todas as circunstancias como
um homem bom vai ter que perecer entre tantos que ndo sao bons.

Destarte, € necessario pensar a natureza do homem e a atuagao em
uma realidade efetiva levando em conta as coisas como estdo, e ndo como
deveriam ser, existindo, nesse contexto, uma diferenga clara entre politica e moral.
Maquiavel pensa na construcdo de um Estado unitario, moderno e absoluto.

O Estado surge, sobretudo, na légica de a sociedade necessitar de
um protetor, em fungdo da desarmonia natural entre os seres humanos, uma visao
que fundamentou Hobbes em sua formulacdo de um Estado de natureza autoritaria.

Diferentemente de Maquiavel, Hobbes ndo acreditava que poderia
existir um homem — o principe — capaz de alimentar essa situagcao de equilibrio,
defendendo um instrumento de natureza impessoal que regulasse a organizagao do
Estado. Dessa maneira, ele acreditava que nao existia um poder visivel capaz de
manter os homens em respeito e que somente o cumprimento de pactos poderia
regulamentar a harmonia dos homens em sociedade.

Hobbes (1588-1679) foi um filésofo inglés que assistiu a Revolugao

Democratica Inglesa de 1648, dirigida pelos puritanos de Oliver Cromwell. Para
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Hobbes (1979), uma comunidade € um Estado no qual o poder soberano € exercido
segundo as condigdes que ele considera necessarias a manutengao da sociedade
civil. Assim, ao relacionar as varias espécies de comunidade que podem ser
instituidas, Hobbes nao se refere as diversas formas existentes, mas sim as formas
que poderia assumir um Estado estritamente soberano, como monarquia,
aristocracia ou democracia, e pontua que nao pode existir mais de uma forma de
comunidade, tendo em vista que um, mais de um ou todos tém que deter o poder
soberano em sua inteireza.

Hobbes compreendia que o Estado primitivo da sociedade humana
era o Estado de guerra, o qual privava o homem da capacidade futura de prazer e
de paz, ja que cada um defendia seus proprios interesses pela forca e que
predominantemente existia uma igualdade natural entre todos os homens,
emergindo dai a concepgao de que o homem é o lobo do préprio homem (homo
homini lupus). Nesse Estado primitivo, ninguém possuia seguranga sobre a sua
propria vida. Para se garantir o Estado de segurancga € que se estrutura um contrato
social, no qual o homem renuncia o direito natural e cria um direito ficticio,

delegando poder voluntariamente a outro, na forma de contrato de representagéo.

O maior dos poderes humanos é aquele que é composto pelos
poderes de varios homens, unidos por consentimento numa soé
pessoa, natural ou civil, que tem o uso de todos os seus poderes na
dependéncia da vontade de cada individuo: é o caso do poder de
uma facgdo, ou de varias facgdes coligadas, consequentemente ter
servidores é poder; e ter amigos é poder: porque s&o forgas unidas
(HOBBES, 1979, p. 53).

Esse Estado recebe de todos o direito de delimitar a lei, a justica e a
manutencdo da paz, sendo que a representagdo € coletiva, pois, se existisse um
juizo individual influente, tornar-se-ia dificultoso a governabilidade, tendo em vista
que, caso houvesse divergéncia de pensamentos, atrapalharia a forga. Hobbes
insistia que o soberano deveria aglomerar e controlar todos os principais poderes, 0s
quais poderiam reduzir as diversas vontades, por pluralidade de votos, a uma so6
vontade, defendendo um pacto social para permitir a vida em sociedade como forma

de superar o egoismo.
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Ainda na Inglaterra, a partir da segunda metade do século XVI,
quando o pais transformou-se num império mercantil, e da Segunda Revolucéo,®
concluida em 1689, John Locke (1632-1704) desenvolveu seus escritos em torno de
uma critica a forma arbitraria de governo, ou seja, ao poder institucional, no sentido
de negar os direitos e as liberdades individuais e de desprezar a linha de ideia
baseada no absolutismo,® entendendo este como uma forma de governo
incompativel com a natureza do homem como criatura racional.

A grande contribuicdo que Locke propde contra o absolutismo é a
doutrina do consentimento, a qual exige que ao atingir a maioridade as pessoas
devem decidir se optam por viverem sob as mesmas leis e a mesma constituicao de
seu pais, permitindo que aqueles que nao concordassem expressamente com a
forma de governo instituida emigrem, caso julguem as condi¢des intoleraveis. Logo,
a nogao de um consentimento tacito oriunda do consentimento expresso. E € essa a
ideia que Locke usa para mostrar como a sociedade politica deve ser estabelecida,
na qual a participagdo comunitaria restringe-se aos que concordam em juntar-se e
unir-se em uma comunidade.

Na compreensédo de Locke, o ato de incorporagdo ndo gera um
“corpo politico”, com o poder de atuar em nome dos membros nas matérias de
interesse coletivo. Tudo o que o individuo faz no ato inicial comum de consentimento
€ entrar na sociedade com o entendimento de que alguma forma de organizagao

politica sera fundamental para o seu funcionamento.

® Para Luciano Gruppi (1986, p. 13), “foi uma revolugao de tipo liberal, que assinalou um acordo entre
a monarquia e aristocracia, por um lado, e a burguesia, pelo outro. Isso ocasionou o surgimento de
normas parlamentares, bem como a condugao do Estado fundada numa declaragao dos direitos do
parlamento, que foi definida em 1689. Na década anterior, surgira o habeas corpus (que tenhas o teu
corpo), dispositivo que dificulta as prisdes arbitrarias, sem uma denuncia bem definida. O habeas
corpus estabelece algumas garantias que transformam o ‘sudito’ num ‘cidadao’. Nasce assim o
cidadao, justamente na Inglaterra, e John Locke é o seu tedrico”.

* No Dicionério de Politica, de Norberto Bobbio (1991, p. 2), “Absolutismo” é definido como “Forma de
governo em que o detentor de poder exerce este ultimo sem dependéncia ou controle dos outros
poderes, superiores ou inferiores. Inteiramente diferente seria defini-lo ‘como sistema politico em que
a autoridade soberana ndo tem limites constitucionais’, ou apenas ‘sistema politico que se concretiza
juridicamente através de uma forma de Estado em que toda autoridade (poder legislativo e executivo)
existe, sem limites nem controles, nas maos de uma Unica pessoa’. O problema decisivo é dos
limites: a respeito dele, o Absolutismo se diferencia de forma clara da tirania, por uma parte, e do
despotismo cesaropapista, por outra [...] Presente, em condigcbes mais ou menos evoluidas apos o
estadio de desenvolvimento das diversas monarquias ‘nacionais’ europeias, ja na fase de transicéo
do sistema feudal para o Estado Moderno, é concomitante com a afirmagdo deste ultimo que o
regime absolutista se afirma plena e conscientemente tanto no plano pratico quanto no plano teérico”.
Podemos atribuir que sua duragéo vai do século XVI ao século XVIII.
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Desse modo, “o comego da sociedade politica depende dos
consentimentos dos individuos em se unirem e formarem uma sociedade; estéo
assim incorporados, esses individuos podem estabelecer a forma de governo que
julgarem apropriadas” (MACFARLFANE, 1981, p. 220). Para o autor, um regime
politico é legitimo, com referéncia no principio da maioria, se esta concorda em
estabelecé-lo, mesmo que a maioria do povo ndo tenha voz na condugao do regime.

Quando estabelecida uma forma de governo, a maioria tem o direito
de agir e de concluir todo o restante, desde que sua formagéo de Estado o permita,
e isso ndo aconteceria somente quando ocorresse um cendrio revolucionario. E
importante salientar ainda que, quando Locke utiliza o termo povo, ele faz mengéao
aos “homens livres”, excluindo aqueles diretamente subordinados a outras pessoas,
ou seja, quem poderia participar do governo da Inglaterra naquela época seria uma
pequena parcela da sociedade. Ele ainda traz uma estreita relagdo entre
propriedade e liberdade

Locke entende que o Estado natural, isto €, a falta de um Estado,
nao garante a propriedade, emergindo, nesse contexto, a necessidade de um
contrato entre os homens, o qual origina tanto a sociedade como o Estado. No
entanto, para Hobbes, esse contrato traz um Estado absoluto; ja para Locke, o
Estado pode ser feito e desfeito como qualquer contrato, entendendo que se o
Estado ou o governo néao respeitar o contrato, este ira ser desfeito.

Assim, Locke defende que o governo deve garantir em primeiro lugar
a liberdade de iniciativa econbémica, e, mesmo o Estado sendo soberano, sua
autoridade vem somente do contrato que o faz nascer. Esse é o pensamento liberal
e progressista de Locke.

Em Locke, ja verificamos que existe uma separagdo formal entre
sociedade civil e Estado, no entanto, isso sera mais evidente para Emannuel Kant
(1724-1804), o qual afirma que a soberania pertence ao povo, trazendo ja um
principio democratico. Para Kant (1988), existem os cidadaos independentes e os
nao independentes, sendo que os independentes sao os que podem colocar uma
opinido politica, decidir sobre a politica do Estado, ndo dependendo dos outros, ou
seja, eles sdao os proprietarios, e esse € o critério que vai nortear a concepgéao
liberal. A distingdo entre proprietarios e nao proprietarios, e liberdade e propriedade

sdo os alicerces do liberalismo.



27

Dessa forma, Kant (1988) defende que a soberania pertence ao
povo, porém ele restringe apenas a uma parte desse povo, ficando claro que so &
livre quem for proprietario, bem como diz que toda lei é sagrada e que € crime até
mesmo discuti-la. Assim, a lei esta acima da soberania do povo, sendo a habitual
visdo liberal do Estado de Direito.

Jean-Jacques Rousseau (1981) (1712-1778) traz uma concepgao
democratica burguesa. Para ele, o Estado de natureza do homem é um Estado de
paz, de felicidade, de virtude e de liberdade, no qual o homem é bom, e sua
bondade determina as demais relagbes. Contudo, o autor ndo acreditava na
capacidade dos homens de construir por si proprios uma vida satisfatoria. Idealizava
que o povo seria 0 que a sociedade fizesse dele, e, dentro dos limites, a sociedade
tomaria a forma que desejassem ou permitissem os que controlam o Estado.

Afirmando o anteriormente descrito, Rousseau (1981), no Discurso
Sobre Economia Politica, salienta que ndo ha duvidas de que todos os povos
tornam-se, em longo prazo, aquilo que o governo faz deles, guerreiros, cidadaos,
homens, conforme seu desejo, ou apenas populacho e plebe, se assim o preferir.

Para Rousseau, a sociedade nasce de um contrato e deve servir a
plena expansdo da personalidade do individuo, sendo que a soberania pertence
somente ao povo. Essa soberania popular é o principio geral, proposto pelo filésofo,
fundado em assembleias publicas para a definicdo do que for mais vantajoso ao
Estado, e tais assembleias aprovam leis como atos intrinsecos da vontade geral.
Dessa maneira, o unico 6rgao soberano é a assembleia. Assim, a ela representa o
povo, e 0s governantes sdo apenas comissarios do povo.

Dessa maneira, analisando as concepgdes de Estado dos
jusnaturalistas, de acordo com os idearios de Hobbes, Locke, Kant e Rousseau,
verificamos que, naquele momento, emergia um Estado Absoluto, baseado no
autoritarismo e na centralizacdo do poder, sendo necessarios pactos,
consentimentos e contratos para a sua legitimacédo. No entanto, a participacdo dos
cidadaos estava vinculada ao binébmio liberdade e propriedade, o que deixava nitido
o papel do Estado vinculado a liberdade de iniciativa, economizar.

Contrapondo-os, abordamos, na sequéncia, o modelo hegelo-

marxiano.
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1.2 O MODELO HEGELO-MARXIANO

Esse modelo, de Georg Wihelm Friedrich Hegel (1770-1831) e Karl
Heinrich Marx (1818-1883), s6 se concretizara como uma verdadeira antitese aos
conceitos abordados do modelo jusnaturalista quando a estrutura pensada por Hegel
e as consideragbes feitas por Marx, mais tarde, convergirem com a concepgao de
Rousseau do Estado como instrumento de dominagdo para a manutengdo da
riqueza de alguns.

Hegel (2001) pontua que os individuos s6 sdo possiveis no e por
meio do Estado. O autor acredita que o Estado é a realidade de ideia ética, em que
o individuo tem a oportunidade de viver a vida correta e de realizar o seu potencial.
Hegel afirma ainda que o destino do homem é identificar-se com o que € universal e
verdadeiro. E a mais sublime de todas as instituicdes humanas, a corporificagio
humana da mente e do espirito, sendo também o Estado a vontade divina no sentido
de que é o espirito presente na terra, desenvolvendo-se para ser a forma e a
organizagao real do mundo.

Para Hegel, a caracteristica fundamental do Estado como
organizagado politica € a soberania, a qual pede um governo constituido, que
conduza todas as esferas do Estado para o beneficio do conjunto, necessitando,
porém, que uma pessoa corporifique essa unidade.

Hegel (apud MACFARLFANE, 1981, p. 235) pontua o seguinte:

Depende do fato de que as funcbes e poderes peculiares ao Estado
nao sao auto-subsistentes ou firmemente implementadas neles
proprios ou na vontade de funcionarios individuais, mas em ultima
analise, tem suas raizes na unidade do Estado como seu eu unico.

A soberania exige a existéncia de um governo constitucional, que
conduza todas as esferas do Estado em beneficio do conjunto, mais
especificamente, porém, exige que uma pessoa corporifique essa unidade. E
somente com uma pessoa, 0 monarca, que a personalidade do Estado é real. Assim,
para Hegel, o Estado é personificado pelo monarca, sendo este quem representa a
soberania estatal.

Diferentemente da concep¢cdo de Hegel, em que o Estado é
determinante da histéria, a de Karl Heinrich Marx (1818-1883) aborda uma visdo

critica do Estado. Ele afirma que a histéria € uma produgao social dos homens, e é
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ela que determina a estrutura do Estado, pois, resgatando o passado dos homens,
Marx concluiu que nunca o Estado representou os interesses coletivos, muito menos
promoveu a “vontade geral”’, mas sim o Estado, conforme ja pensava Rousseau, um
instrumento na mao de determinado grupo social, usado para manter o poder.

Marx traz uma critica da concepcdo burguesa de Estado — por
consequéncia da democracia burguesa e do liberalismo -, introduzindo o
materialismo histérico e demonstrando que a liberdade e a igualdade faladas na
Revolugdo Francesa nao eram universais, mas apenas para uma parte da
sociedade, ou seja, para a burguesia. Em sua obra A questdo Judaica, de 1843,
Marx (2002) aponta uma verdadeira relacdo entre a sociedade civil e a sociedade
politica, isto é, o Estado. O autor deixa evidente a conexdo entre as duas
sociedades, sendo o Estado a expressao da sociedade civil e de suas relagdes de
producao.

Para Marx e Engles (2001), ndo € o Estado que cria a sociedade
civil, como diz Hegel, e sim a sociedade civil compreendida como a somatdéria de
relagdes econdmicas e interesses privados que explica o surgimento do Estado, seu
carater de classes e a natureza de suas leis, as representacdes sobre as quais ele
se apoiaria, e assim por diante. E mais, o Estado, criatura da sociedade civil,
constituir-se-ia num instrumento voltado a garantia das préprias bases sobre as
quais se apoiaria a sociedade civil.

O Estado burgués, como modelo, conservaria as relacbes
capitalistas de producdo, de maneira a garantir o dominio do capital sobre o
trabalho, a reproducdo ampliada do capital, a acumulacéo privada do produto social,
a redistribuicdo do fundo publico em beneficio do capital, a exploragdo de renda
fundiaria, entre outros. Dessa maneira, o Estado seria, ao mesmo tempo, parte
integrante das relagdes capitalistas de produgao e parte seu instrumento de defesa.

Quando Sader (1998) menciona Marx, faz a defesa de um Estado
Classista instrumento da vontade da classe dominante, reservando todas as
interfaces que delineiam o lugar social de tal definicdo. Nesse mesmo sentido,
Mandel (1982, p. 333) pontua:

O Estado é produto da divisdo social do trabalho. Surgiu da
autonomia crescente de certas atividades superestruturais, mediando
a producdo material, cujo papel era sustentar uma estrutura de
classe e relacdes de producao. O ponto de partida da teoria social de
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Marx é sua distingdo fundamental entre Estado e sociedade — em
outras palavras, a compreensao de que as fungdes desempenhadas
pelo Estado ndo precisam ser necessariamente transferidas a um
aparato separado da maior parte dos membros da sociedade, o que
s6 veio a acontecer sob condicbes especificas e historicamente
determinadas.

No mesmo sentido de Marx, Friedrich Engels (1820-1895) diz que o
Estado ndo existiu desde sempre e que ele emerge como uma necessidade devido a
evolugdo do desenvolvimento econémico, o qual € obrigatoriamente relacionado a
sociedade de classes. Quando comeca a existir diferencas de posicao entre os
homens na relagéo de produgao, formando classes sociais e lutas de classes, surge
entdo a necessidade do Estado, a fim de institucionalizar a dominagdo econémica,
em defesa da classe que detém a propriedade dos principais meios de producao,
confirmando assim a ideia de Estado como instrumento de defesa fruto das relacbes
capitalistas.

Desse modo, para a teoria marxista, o Estado € concebido como
uma dedugdo légica da valorizagdo do capital, ja que as complexidades que
permeiam os processos de produgao de trabalho na sociedade capitalista culminam
na divisdo acentuada do trabalho e, posteriormente, na divisdo de classes sociais
totalmente antagbnicas e na diferenciacao de interesses econdmicos e politicos.

No cenario em debate, essas relagbes do processo de producdo de
trabalho do capitalismo geram inumeras questdes sociais que necessitam ser
administradas para a manutencdo da proépria divisdo de classes. Tivemos como
exemplo a classe operaria insatisfeita, que se organizou e comecou a reivindicar
acdes que diminuissem as precarias condigdes de vida dos trabalhadores. Dessa
forma, € importante registrar que a intervengao do Estado vai muito além de instituir
uma protec¢ao ao individuo trabalhador, uma vez que visa proteger a propriedade.

Destarte, o surgimento do Estado € o reconhecimento de classes
antagonicas, e, para que essas classes com interesses conflitantes ndo destruam a
si mesmas e a sociedade, € necessaria uma instituicdo que se coloque acima da
sociedade e que amenize os conflitos.

Outra contribuicao para a compreensao do conceito do Estado esta
em Vladimir Lenin (1870-1924), o qual reexamina a concepgao de Marx e Engels

(LENIN, 2015). No entanto, para fazer a leitura do Estado em Lenin, devemos levar
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em consideragdo, também, o papel da Segunda Internacional,® fundada em Paris, no
ano de 1889, e que enfrenta sua crise em 1914, com a Primeira Guerra Mundial.

Lenin, por sua vez, baseado em Marx, refere que para colocar o
Estado a disposicdo dos interesses da classe operaria € necessaria a quebra do
Estado burgués centralizador, burocratizado e policialesco, em que
progressivamente iria transferindo as fun¢des do Estado a sociedade, fomentando,
assim, a perspectiva de extingdo do Estado por meio da ditadura do proletariado
(PRADO, 2007).

O comecgo da conceitualizacado de Estado, por Lenin, encontra-se em
seu livro O Estado e a Revolucdo, de 1917 (obra esta nédo finalizada), no qual o
autor traz nogdes marxistas pontuando que, para ele, como também para Marx, o
Estado é uma maquina para o exercicio do poder, acrescentando que todo Estado é
uma ditadura de classe.

Gruppi (1986, p. 56) explica o porqué de todo Estado ser uma

ditadura:

Porque, mesmo na republica democratica parlamentar burguesa
mais avancada, o poder é sempre de uma minoria (qQue detém o
elemento decisivo, isto €, a propriedade dos meios de producao)
sobre a grande maioria dos trabalhadores, das camadas médias, etc.
Atras das aparéncias de uma grande democracia e de uma grande
liberdade, esconde-se, na realidade, a dominagao de uma minoria.

No transito de uma ditadura para uma democracia (que é real
democracia), é preciso quebrar o Estado, e, para isso, Lenin destaca a necessidade
da revolugao armada.

A ideia de Revolugao de Lenin foi levada a nivel mundial, sendo por
isso que a Terceira Internacional buscou reforcar os partidos socialistas dos demais
paises, e a revolugao do proletario na Russia, em suas inumeras analises, confirma

a necessidade de se armar o Estado.

® A Primeira Internacional construiu alicerces da luta proletaria e internacional pelo socialismo, ja a
Segunda Internacional marcou um periodo no qual o terreno estava pronto para a expansao do
movimento em um grande nimero de paises, sendo esta uma organizagéo internacional (1889-1914)
do movimento operario e que trouxe um grande crescimento a custa de um retrocesso temporario ao
nivel revolucionario e de um fortalecimento temporario do oportunismo, que no final conduziu ao
lamentavel colapso dessa Internacional.
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Antonio Gramsci (1991) (1891-1937) é o primeiro leninista italiano, o
qual, em sua grande obra Os Cadernos do Carcere, aprofunda-se nos pensamento
de Lenin e estabelece, com ele, contato com o movimento operario italiano. Gramsci
entendia a importancia do fator cultural e da fungcédo do partido como guias do
processo revolucionario.

ApoOs a ditadura do proletariado na Russia, além da necessaria
mudancga da estrutura econdmica e politica, Gramsci defende uma revolugao
cultural. O autor pontua, ainda, que é necessario elevar as Comissdes Internas e
que elas surjam dos conselhos de fabricas eleitos por todos os trabalhadores. Ele
defende, inclusive, que esses conselhos sejam também 6rgéaos de apropriagao pelo
operario do processo de producdo, estabelecendo o poder democratico na fabrica,
depois no campo, na sociedade e, enfim, no Estado.

Para Gramsci, esses conselhos transformam o operario de um
simples assalariado em um produtor. No entanto, esse poder democratico dos
conselhos de fabrica foi questionado quando os patrdes decidiram passar da hora
legal para a hora solar sem nenhum aviso, desencadeando uma greve e gerando
uma derrota grave, na qual a classe patronal tomou as rédeas do poder. Esse poder
dos conselhos foi enfraquecido porque ficou limitado demais a cidade de Turim,
além de ter faltado a alianga com os camponeses e com as camadas médias, sendo
que na ltalia as aliangas eram vitais para as pretensbes da revolugdo do
proletariado. Outro motivo foi a falta de conhecimento sobre a leitura da realidade
concreta italiana, a qual deveria ser feita utilizando-se como instrumento de analise o
método marxista.

Gramsci acreditava que para quebrar a hegemonia da burguesia era
necessario cortar o bloco industrial-agrario existente na ltalia, rompendo os lagos
dos burgueses capitalistas do Norte da Itdlia com os sulistas latifundiarios. Ele
compreendia que o proletariado poderia se tornar uma classe dirigente, na medida
em que buscaria formar um sistema de aliangas que mobilizaria contra o capitalismo
e o Estado burgués a maioria do povo trabalhador. Dessa maneira, a questdo das
aliangas e da possibilidade de articulacées torna-se decisiva para conquistar o poder
e a hegemonia, sendo esta ultima uma diregdo que deve ser conquistada na
sociedade civil (GRAMSCI, 1991).

Gramsci pontua que, conquistando a hegemonia na sociedade civil,

conquista-se a ditadura do proletariado no ambito do Estado. Porém, ele traz uma
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distingdo entre sociedade civil e Estado, ou seja, entre sociedade civil e sociedade
politica, e essa diferenca acontece no método, pois na realidade esses dois
elementos sdo um sé. O Estado e a sociedade civil compdéem um bloco compacto e
subjetivo de relagdes de forgcas, em que a sociedade civil € a base, criando-se,
assim, no mundo ocidental contemporaneo do capitalismo tardio, o termo de Estado
ampliado.

Desse modo, nas sociedades ocidentais, o Estado ampliado é a
somatodria de duas instancias: a primeira, a sociedade politica (Estado em sentido
estrito, coercitivo), a qual é constituida por instrumentos das classes, em que a
classe dominante mantém o monopodlio legal da repressdo e da violéncia e se
identifica com os aparelhos coercitivos ou repressivos, sendo por meio dessa
sociedade que as classes exercem coergcdo, dominagao e ditadura; e a segunda
instancia (Estado ético), as organizagdes responsaveis pela elaboragdo e/ou
disseminagao de ideologias — escolas, igrejas, partidos politicos — buscando exercer
sua hegemonia. Os seus portadores materiais sdao os “aparelhos privados de
hegemonia”, organismos sociais coletivos voluntarios e relativamente autdnomos em
face da sociedade politica. Como a sociedade civil pertence ao Estado ampliado, ela
seria estatal, em sentido amplo (VIOLIN, 2006).

Gramsci entende que existe uma demanda por pensar em uma
estratégia revolucionaria diferente, que explore o processo histérico, sua génese e
os contextos politico e cultural do pais. Assim, a exploragao do terreno nacional €
crucial em uma acao revolucionaria. O aprofundar-se na realidade nacional e a
conquista de hegemonia sdo para Gramsci elementos ligados. Hegemonia é aqui
entendida como identidade de um grupo, fornecendo unidade e particularidade, sé
sendo possivel manter uma identidade em um bloco histérico com interesses
distintos e forgas contrarias, por meio da ideologia. Dessa forma, esta mantém a
coesao no bloco histérico.

Para Coutinho (1981), a grande descoberta de Marx e Engels foi o
carater de classe do Estado, que apenas existe quando e enquanto existir essa
divisdo, sendo a fungdo do Estado, em conjunto com seus aparelhos repressivos,
conservar e reproduzir tal divisdo, garantindo assim que os interesses comuns de
uma classe particular se imponham como o interesse geral da sociedade. Marx nao
pode conhecer os grandes sindicatos, os partidos politicos de massa, os

parlamentos eleitos por sufragio universal, os jornais proletarios de imensa tiragem,
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ao contrario da época de Gramsci, quando surge uma esfera social nova, em paises
ocidentais, uma sociedade civil concebida como “aparelhos privados de hegemonia”.

Quando define o conceito de sociedade civil, Gramsci se afasta
terminologicamente de Marx e aproxima-se, de certo modo, de Hegel, que situava a
sociedade civil entre a familia e o Estado, sendo permeada pelos interesses e pelos
conflitos de classes sociais conformadas na estrutura econémica.

Do ponto de vista marxista, o progressivo aumento da complexidade
do processo de producédo se tornou mais dependente da ciéncia e da técnica, e a
divisdo do trabalho acentuou-se ainda mais, gerando servicos mais especializados.
Logo, a necessidade de inovagdes tecnoldgicas e do aumento do ritmo de produgao
originou-se da queda de pregos dos produtos, oriunda da livre concorréncia entre os
proprietarios do mercado.

A livre concorréncia, tendo como seu grande estudioso Adam Smith
(1723-1790), o pai do liberalismo econdmico e da teoria do livre cambio, torna-se
intrinseca com o fortalecimento do sistema capitalista, sendo este a base de todo o
desenvolvimento econdmico industrial do século XIX, especialmente com a
expansdo econb6mica da Inglaterra. Para Smith (1983), ndo eram necessarias
intervengdes na economia, visto que o préprio mercado dispunha de mecanismos de
regulacdo desta: a chamada “mao invisivel”, que seria responsavel por trazer
beneficios para toda a sociedade, além de promover a evolugdo generalizada. A
intervencdo do Estado é a mera garantia do funcionamento da concorréncia
mercantil e de apontamentos de politicas econémicas orientadas a valorizagdo do
capital.

A intervencdo do Estado adquire, assim, uma maneira precisa, isto
€, que impde a toda sociedade civil o peso da valorizagdo exclusiva do setor
econbmico mais desenvolvido, e, por esse meio, o Estado fornece uma cota de
capital constante, a qual contribui para frear a queda da taxa média de lucro.

No entanto, como reacao as ondas de revolugdes socialistas (apos a
Revolugao dos Bolcheviques, em 1917), a grandeza de problemas politicos e sociais
na época, parte oriunda do fim da Primeira Guerra Mundial, parte resultado do
numero de paises da Europa Ocidental mergulhados em crises — a Grande

Depressdo® —, e apdés a quebra da Bolsa de Nova York, em 1929, o mundo

® Para compreensao dos motivos da Grande Depresséo, ler Era do extremos, de Erich Hobsbawm.



35

capitalista passou a vivenciar uma crise de escalas impressionantes, que combinava
a queda dos niveis de produgdo com o aumento desenfreado do desemprego e o
acirramento das expressdes da questdo social.”

Por conseguinte, esse modelo de Estado liberal comega ser
questionado, e ganham espacgo as ideias de John Maynard Keynes, o qual defende
as vantagens da eliminagcdo permanente do desemprego em massa, acreditando
que o salario dos trabalhadores em pleno emprego estimularia a economia. Assim,
comega a discussao sobre um novo modelo de Estado social democrata, o Welfare
State, conjugando a doutrina Keynesiana ao modelo fordista® de produgao.

Por fim, o modelo hegelo-marxiano descrito anteriormente, que
aponta Hegel, Marx, Engels, Lenin e Gramsci, demonstra distintas interpretacdes de
Estado, sendo determinado por condigdes historicas, politicas e filosdéficas
relacionadas a uma sociedade de classes que institucionaliza a dominacao
econdmica e, ao mesmo tempo, sendo um instrumento de defesa.

Nesse contexto, percebemos que o Estado sempre pendera aos
jogos de interesses expressos nas relagbes sociais. Contudo, é a partir dessa
concepgao de Estado, o qual € dindmico no espaco histérico, que se desenvolverao
as politicas sociais e os sistemas de protegédo social, ja que o Estado passa a ter
responsabilidades sobre as questdes sociais geradas pelo capitalismo e, também,
pela regulacdo das relagdes sociais agora existentes.

Assim sendo, faz-se necessaria, neste momento, a compreensao da
protecao social proporcionada pelo Estado aos cidadaos que tem a necessidade de

uma seguranca individual e familiar, culminando com o Welfare State.

’ Para Jose Paulo Netto (2001), em seu artigo “Cinco Notas a Propésito da ‘Questdo Social”, a
questdo social é a expressao da contradi¢gdo entre capital e trabalho, que surge com o capitalismo e
com o seu desenvolvimento. A “expressao ‘questao social’ tem um histérico recente, comegou ser
utilizada na terceira década do século XIX, surge para nomear o fendmeno do pauperismo. A
pauperizagao da populagao trabalhadora € o resultado do capitalismo industrial e crescia da mesma
maneira que aumentava a produgao” (NETTO, 2001, p. 42). Nesse sentido, Marilda lamamoto (1999,
p. 27), em sua obra O Servigo Social na contemporaneidade: trabalho e formacéo, define a questéao
social como o “conjunto das expressdes das desigualdades da sociedade capitalista madura, que tem
uma raiz comum: a produgdo social € cada vez mais coletiva, o trabalho torna-se mais amplamente
social, enquanto a apropriagao dos seus frutos mantém-se privada, monopolizada por uma parte da
sociedade”.

® O modelo fordista de producdo caracteriza-se pela produgdo em série, de larga escala, que envolve
um grande numero de trabalhadores manuais, especializados, relativamente bem pagos e protegidos
por legislagao trabalhista.
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1.3 POLITICA SOCIAL, PROTECAO SOCIAL E WELFARE STATE OU ESTADO DE BEM-ESTAR
SocIAL

Como visto, o Estado deve dar uma resposta as demandas geradas
pelo sistema capitalista, formatando seu papel e sua atuagao. Para Bravo e Pereira
(2001), o Estado capitalista, para dar conta das crescentes demandas sociais
advindas da questdo social e dos conflitos entre capital e trabalho, abriu mé&o de
arbitrio social para tornar-se um Estado interventor, passando a, além de regular a
economia e a sociedade, também empreender-se em agdes sociais, beneficios e
servigos, desenvolvendo assim sistemas de protecdo social fortemente estatizados,
por meio de politicas sociais.

Viana e Levcovitz (2005) trabalham os conceitos seguranga e
inseguranga para debater a ideia de politica social e protecdo social, destacando
que a politica social historicamente nasce associada as necessidades de uma
seguranga, vinculando assim o objeto da protecéo social as formas de dependéncia,
natural a condicdo humana. Nas sociedades tradicionais, as situagdes de
necessidades estavam relacionadas a fatores naturais e/ou ambientais: as fases da
vida que geram dependéncia — como a infancia, a maternidade, a velhice —; a
doenca, a fome e os fatores climaticos. Assim, a familia era fonte de uma protegao
social.

Girotti (apud VIANA; LEVCOVITZ, 2005) fala que essa concepgao é
rasa, ja que nas sociedades antigas as situagcdes de dependéncia sdo, em sua
maioria, provenientes de fatores politicos, sociais ou culturais, e sdo relacdes de
dependéncia geradas pela desigualdade social que produziram distintos conceitos e
tipos de politica social e também o conceito de protecao social.

A dependéncia, como € possivel assinalar, € criada pelas relagdes
sociais do préprio ser humano, mediante um sistema de classes, de diferenciagao
social e de divisdo do trabalho que impds a necessidade de uma protecéo para além
do individuo, isto €, uma protegao social.

Destarte, a politica social tem, historicamente, assumido varias
funcdes e significados, trazendo principios éticos da tradicdo de caridade crista e a
necessidade de regulagdo da sociedade por parte do Estado. Confirmando isso, os

autores Viana e Levcovitz (2005, p. 16) pontuam:
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De um lado, a classe hegembnica e autoridade politica foram
forcadas a garantir a ordem e a paz social, utilizando-se da forca
para atenuar situagcdes de necessidades. Sdo medidas de controle
social destinadas, pelo menos, para neutralizar possiveis situagdes
de conflito. Por outro lado, ha justificativas éticas pela intervencgéo,
fundadas em valores civis e/ou religiosos, de onde emerge uma
vontade de autoprote¢cdo, como instrumento sobretudo de
legitimagéo dos governos. [...] tanto a concesséao caritativa que tende
a transformar-se na ajuda aos pobres, quanto a que se origina na
estabilizacdo e no controle social, definem por muito tempo duas
imagens paradigmaticas de politica social.

Para Offe (1993), a politica social trata-se de uma atribuicdo de
direitos e deveres legais dos cidaddos, sendo que os direitos referem-se a
transferéncia de dinheiro e de servicos com o objetivo de compensar condi¢des de
necessidade e risco para o cidadao que tem tal direito e que n&o consegue 0 acesso
a esses mesmos bens por si proprio.

No século XIX, varios debates aconteceram sobre intervir ou nao
nas condi¢cdes de pobreza, discussao essa intensificada apds os efeitos da Lei dos
Pobres, no final do século XVIII na Inglaterra. Em outros paises europeus, esse
antagonismo de opinides sobre a assisténcia publica também acontecia, e duas
correntes debatiam: uma mais individualista, baseada no liberalismo; e outra mais
humanitaria, inspirada na filosofia contratualista dos jusnaturalistas, ja vista
anteriormente, que defende os direitos universais do homem. E, na Alemanha,
iniciava o desenvolvimento da teoria da igualdade de direitos e de distribuicdo de
beneficios como base do progresso econémico e social do individuo.

Assinalamos, entdo, que, para Girotti (apud VIANA; LEVCOVITZ,
2005) tivemos duas correntes filosoficas de politica social que orientaram o
desenvolvimento tedrico dos modelos de protegao social: a tradigdo alema, em que
a politica social € definida em fungdo da autonomia do corpo social, sendo exercida
por agéncias organizadoras do voluntariado e normatizada pelo Estado; e a corrente
inglesa, na qual o Estado tem o papel dominante, com a fungcdo de nao se regular,
mas de prover e gerir bens e servigos sociais.

Porém, quando as situagbes de desigualdade e, assim, a
inseguranga tomam caracteristicas muito intensas, o Estado deve ir além da atuacao
de politicas sociais, instituindo um sistema de protegdo social. A protegdo social
consiste, entdo, em uma acao coletiva de proteger individuos contra os riscos

inerentes a condicdo humana e/ou atender as necessidades geradas em diferentes
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momentos histéricos e relacionadas a situacdes de dependéncia. Confirma-se que a
formacédo de sistemas de protecdo social resulta em uma assisténcia publica que
busca resguardar a sociedade dos efeitos dos riscos classicos: velhice, doenga,
invalidez, desemprego e distintas formas de exclusao, trabalhando sempre com a
articulacdo entre Sociedade, Mercado e Estado.

O surgimento de sistemas de protecdo social no final do século XIX
na Europa ocorreu em sociedades nacionais diferentes, buscando trazer arranjos
mais igualitarios. Contudo, apesar das diferengas nacionais e das realidades
especificas, com respaldo em Fleury e Ouverney (2008) e Esping-Andersen (1995),
podemos apontar trés tipos ideais de sistema de protecdo social: a assisténcia
social, o seguro social e a seguridade social.

A seguir, no Quadro 2, estdo os tragos principais dos trés tipos

ideais identificados de sistema de protecao social.

Quadro 2 — Modelos de Protecao Social

Modalidade Assisténcia Seguro Seguridade
Denominagbes Residual Meritocratico Institucional
Ideologia Liberal Corporativa Social-Democrata
Principios Caridade Solidariedade Justica
Efeito Discriminagao Manutencao Redistribuicao
Status Desqualificagcao Privilégio Direito
Financas Doacgbes % Salario Orgcamento
Atuarial* Fundos Acumulacéao Reparticao
Cobertura Focalizacao Ocupacional Universal
Beneficio Bens e servigos Proporgao do Minimo Vital
salario
Acesso Prova de meios Filiacao Necessidade
Administragéo Filantropica Corporativa Publica
Organizacao Local Fragmentada Central
Referéncia Leis dos pobres Bismark Beveridge
Cidadania Invertida Regulada Universal

*o0 regime atuarial envolve a forma de gestdo e a selegdo de critérios de distribuicdo dos recursos

financeiros captados.

Fonte: Fleury (apud FLEURY; OUVERNEY, 2008).
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Ainda segundo Fleury e Ouverney (2008), o modelo de assisténcia
social & centrado no mercado com sua capacidade de ser autorregulavel, tendo
como valores dominantes a liberdade, o individualismo e a igualdade de
oportunidades. A énfase no mercado torna a acédo publica um lugar minimo,
trazendo um carater compensatorio e discriminatério sobre os grupos que
necessitam de protecédo social, esse modelo € também conhecido como residual,
com suas agbes de perspectiva educadora e de caridade. O modelo de seguro
social tem como caracteristica central a cobertura de grupos ocupacionais, com forte
presenga da burocracia, que reconhece e legitima as diferengas entre os grupos
ocupacionais. O financiamento desse modelo esta vinculado a politica social e a
insercdo no mercado de trabalho, e seu objetivo € a manutencado das condig¢des
socioecondmicas dos beneficiarios em situagéo de risco. Ja o modelo de seguridade
social € inspirado no principio de justi¢ca social, garantindo a todos os cidaddos um
minimo vital, e o Estado desempenha um papel central tanto na administracédo como
no financiamento. Ao analisar esses trés modelos, verificamos, ainda, que em cada
uma das modalidades encontram-se diferentes interpreta¢des de cidadania.

Nesse cenario, inicia a construgdo de um novo modelo de Estado: o
Welfare State, ou Estado de Bem-Estar Social, o qual foi marcado pelo
“‘intervencionismo” estatal, objetivando o amparo direto do Estado para com a
populacao que dela necessitava. O Estado passa a se responsabilizar pela questao
social, assumindo o seu papel de regulador da sociedade.

A estratégia adotada pelo Estado de Bem-estar Social estava ligada
a reproducado ampliada da desigualdade social, oriunda do avango do capitalismo,
agravada pela sociedade destruida pelo desemprego macigo, o qual assolou todo o
mundo apds a Grande Depressao de 1929, por meio de medidas protetivas por parte
do Estado. Tais medidas amparavam as familias em situacdo de extrema
vulnerabilidade, com o intuito de manté-las aptas enquanto exército de reserva, bem
como proviam sua sustentabilidade para dar continuidade a consumacéao, de modo
que a economia nao ficasse estagnada. Ou seja, tratava-se de afirmar a funcao
publica como inovacdo compativel a democracia e a economia de mercado.

Existem diversas interpretacdes da finalidade e da natureza do
Welfare State no mundo moderno. No entanto, € sabido que com as mudangas

existentes no processo de acumulagao, a partir dos anos 1930, redefine-se o papel
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do Estado, sendo este agora provedor publico de bem-estar, mediante a criagdo de
bases econbmicas, politicas e sociais.
Essa diversidade de abordagens conceituais é referida por Werneck

Viana (1998, p. 18) da seguinte maneira:

O “clima” da época, o sentimento de mudanga, o novo pacto social
que se estabeleceu, a importancia atribuida a esfera publica. Nesse
sentido, nao é de estranhar uma certa imprecisdo dos conceitos
utilizados. Welfare State, seguridade social, protegcdo social
aparecem como sindénimos, ainda que nem sempre designem a
mesma constelacdo de elementos.

Citando o italiano Alber, Werneck Viana (1998) pontua que o Welfare
State possui quatro grandes correntes de interpretacdo. A primeira linha apresenta,
de um lado, os modelos pluralistas; e, de outro, os modelos marxistas, e cada um
desses modelos dividem-se em outros dois tipos de abordagens: um funcionalista e
o outro que opera com a ideia de conflito, definidos pela autora com a seguinte

interpretacéo:

No enfoque pluralista, o Welfare State é fundamentalmente
entendido como produto geral dos processos de crescimento e
diferenciacdo que acompanham a modernizagdo da sociedade. A
versdo funcionalista salienta as exigéncias que o aumento e a
generalizacdo dos riscos — resultantes da industrializagdo e da
urbanizacdo — impdem. Na vertente conflitualista, o Welfare State
aparece como expressao de demandas crescentes, alimentadas pela
mobilizacdo social e politica das camadas subalternas, com especial
destaque para a aquisicdo e ampliacdo de direitos “direito de
associagao, democratizagado do direito ao voto”. Para os marxistas, o
Estado de bem-estar resulta da expansao capitalista: € indispensavel
para garantir a acumulagéo de capital, assim como para regular os
conflitos de classe. A versao funcionalista do marxismo percebe as
politicas sociais como resposta ao desenvolvimento econdmico,
enfatizando a ameacga que a exacerbacdo dos antagonismos de
classe representa para a reproducdo da forca de trabalho
(WERNECK VIANA, 1998, p. 21).

Destarte, esse modelo de Bem-estar Social e as politicas dele
derivadas representaram muito mais um vitoria possivel das classes dominadas,
sem ter que chegar a ruptura com o sistema, do que apenas um instrumento de
manutencido das classes dominantes. Essa social democracia seria a coluna
vertebral que permitiu a implementagdo do Welfare State nas sociedades de

capitalismo avangado.
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Esping-Andersen (1995, p. 73) afirma que o Welfare State

representou um esforco de reconstrucdo em varios sentidos:

[...] economicamente, significou um abandono da ortodoxia da pura
l6gica do mercado em favor da exigéncia da extensao da seguranca
do emprego e dos ganhos como direitos de cidadania; moralmente, a
defesa de ideias de justica social, solidariedade e de universalismo.
Politicamente, o Welfare State foi parte de um projeto de construgao
nacional, a democracia liberal, contra o duplo perigo do fascismo e
do bolchevismo.

No mesmo sentido, Fiori (1995), quando discorre sobre as bases
materiais do Estado de Bem-estar Social, salienta que o suporte tedrico para a
expansao dos gastos estatais nas politicas econémicas vieram com as politicas
keynesianas.” Para Keynes, o problema do desemprego resolver-se-ia com o
crescimento econbmico: o Estado elevaria seus gastos para que houvesse o
aumento da demanda. Outra condicionante relatada pelo autor refere-se ao
crescimento da produc¢ao industrial pautada na administracéo fordista, que produzia
para o consumo das massas.

Para Fiori (1995), é possivel verificar quatro eixos principais em que
o Estado de Bem-estar Social foi construido. O primeiro aponta a existéncia de um
conjunto de fatores materiais e econémicos ligados ao desenvolvimento econémico
e a industrializacdo, evidenciado pela generalizagcdo do paradigma fordista,
consenso suprapartidario em torno do crescimento e do pleno emprego, consenso
em torno das politicas Keynesianas, manutengdo de um ritmo de crescimento
constante e ganhos fiscais crescentes. O segundo demonstra que existe uma
convergéncia entre o desenvolvimento do Estado de Bem-estar Social e a
estabilidade econdmica internacional, decorrente do Acordo do Bretton Woods." O

terceiro € a existéncia de um clima de solidariedade emergido do processo de

° A doutrina keynesiana estimulou a criagdo de medidas macroecondmicas que incluiam a regulagéo
do mercado, a formagado e o controle de pregos, a emissao de moedas, a distribuicdo de renda, o
combate a pobreza etc., visando a socializagdo do acesso ao consumo.

' Quando a Alemanha ja estava derrotada na Segunda Guerra, foi realizada na cidade de Bretton
Woods, nos EUA, em julho de 1994, uma conferéncia para estabelecer as bases do funcionamento
do capitalismo no pds-guerra, contando com 730 delegados de 44 nagbes. Os EUA sairam da guerra
como imperialismo dominante e necessitavam de regras que mantivessem essa estabilidade
monetaria. Apds essa conferéncia, o dolar tornou-se moeda forte no sistema financeiro internacional.
Assim, foi criado o Fundo Monetario Internacional (FMI) e o Banco Mundial (BM), com o objetivo
inicial de financiar a reconstru¢do das economias destruidas pela guerra e de garantir a estabilidade
monetaria. Mais do que tudo isso, esse Acordo foi a expressao do dominio do imperialismo norte-
americano.
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reconstrugdo pos-guerra, associado a bipolarizagdo internacional, com duas
propostas excludentes de organizagdo politica e socioeconémica. E o quarto e
ultimo eixo é o incremento da democracia partidaria em massa, a qual permitiu o
aumento do peso eleitoral e o impacto das reivindicagdes dos trabalhadores e dos
demais setores sociais interessados no desenvolvimento do Estado de Bem-estar
Social.

Outro elemento que aparece intrinsecamente nas discussdes desse
modelo de Estado, e que traz uma polaridade de compreensdes, € o conceito de
justica social, pois, ora € entendida por agdes que buscam igualdade de resultados,
ora por igualdade de oportunidades, a qual é feita, sobretudo, na redistributividade.

No sentido de explicar sobre a capacidade redistributiva dos
sistemas de bem-estar social, Logue (apud WERNECK VIANA, 1998, p. 27) pontua

um principio basico:

O Welfare State ndo é uma tentativa de intervir sobre a distribuigao
de renda no mercado, é apos a distribuicdo de renda efetuada no
mercado que esforcos sao feitos para reduzir a desigualdade entre
aqueles que estao no mercado de trabalho, e aqueles que estao fora
e, em menor extensdo, entre os empregados de modo geral.

Assim, quanto menos o mercado distribuir, mais esforgos seréo
feitos para corrigir essa desigualdade. Nesse sentido, o Welfare State é
“‘implementado” como um financiamento publico da economia capitalista, mediante a
elaboragado de uma esfera publica.

Isto posto, Raichelis (2000, p. 57) afirma:

A implementagéo dessa forma de regulagao estatal viabilizou-se por
meio da dessubalternizacdo do Estado em relagdo ao mercado.
Rompeu-se com a ideia de o Estado s6 gastar o que arrecada,
garantindo-lhe autonomia de ac&o. Esta automizagdo do Estado é
dada pela politica monetaria, que se desliga do padrdo ouro e
possibilita ao Estado a intervencdo na economia a partir de uma
politica monetaria ndo doméstica. Assim o Estado mune-se de
instrumentos para atuar por meio de politicas anticiclicas, intervindo
na conjuntura contra as tendéncias do ciclo econémico, respondendo
as demandas sociais e auxiliando os agentes econdmicos a
perseguirem seus fins. Pode realizar despesas antes de arrecadar, a
partir de adocgado de politicas de investimento que viabilizam a
implementacdo de politicas sociais publicas e programas de bem-
estar social, que passam a ser “liberados” da relac&o restrita com o
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mundo das mercadorias, produzindo assim a desmercadorizacdo dos
bens e servigos sociais publicos.

Na institucionalizacdo dessa esfera publica, separada do mundo
privado, acontece a incorporagcao dos direitos civis, politicos e sociais, mais tarde
concebida como cidadania, e para que ela seja efetiva, € necessario ampliar a
medida de igualdade, representada pelo pertencimento a uma comunidade. Os
beneficios destinados as demandas sociais pauperizadas passam, entdo, de
benesse a direito de cidadania, sendo a cidadania também parte do processo de
democratiza¢ao do sistema politico.

A implantacdo do Welfare State nos paises capitalistas
desenvolvidos representou um avango, pelo menos no nivel ideolégico, no que se
refere a concepcao de cidadania e de direitos sociais. Atribuir ao Estado o dever de
garantir aos seus cidaddos o acesso as necessidades minimas para a subsisténcia

representa uma mudancga fundamental na concepcéo do papel do Estado.

Com o aumento da carga tributaria e expansdo dos sistemas
publicos de producao de servigos ou beneficios voltados para o
cidadao, a protecao e o bem-estar social, passam a ser considerados
como direito de cidadania. Por decorréncia, o fortalecimento desses
servigos tende a se universalizar, ao mesmo tempo em que
aumentam as exigéncias qualitativas sobre os mesmos. Isso posto, a
integracdo passa a ser a principal preocupag¢ao dessas politicas
sociais, as quais, calcadas no pacto social entre trabalhadores,
capitalistas e o Estado, viabilizam o duplo processo de acumulagéao e
legitimagdo que assegura a reprodugdo do capitalismo
contemporaneo (OFFE, 1993, p. 102).

Regonini (1991) define o Estado de Bem-estar Social como sendo
aquele Estado que garante tipos minimos de renda, de alimentagéo, de saude, de
habitacdo e de educagdo assegurados a todos os cidadaos, ndo como benesse,
mas como direito politico (social). Como exemplo desse conceito, sempre é
demonstrado o grupo de politicas estabelecidas na Inglaterra a partir da Segunda
Guerra Mundial, quando, apds o primeiro relatério Beverdge, formulado em 1942,
foram aprovadas as providéncias no campo da Saude e da instrugdo, garantindo
servigos idénticos a todos os cidadaos, independentemente de renda.

Nesse contexto, grandes alteragdes na forma de intervencdo do
Estado no mercado foram alcancadas por uma espécie de tripé, que funcionava da

seguinte maneira: o Estado assumia uma série de obrigagdes e construia novos
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poderes institucionais integradores, passando a investir em Educacgdo, Saude,
Assisténcia Social e Previdéncia como forma de garantir uma espécie de
tranquilidade para o mercado atuar. Crescendo, assim, o mercado consumidor, com
inclusédo da classe média e de parte dos trabalhadores, além de aumentar a
lucratividade das empresas desoneradas de parte dos custos da reprodugado da orca
de trabalho.

Se ora elas colaboravam com impostos para que o Estado pudesse
investir em politicas sociais e garantir o bom funcionamento do mercado e da
sociedade, ora a subsisténcia de seus trabalhadores — agora também consumidores
— deixava de ser exclusivamente de seus salarios, e o Estado passava enfrentar
diretamente a questao social, por meio de politicas sociais publicas.

Assim sendo, as massas foram absorvidas pelo mercado pela via do
consumo, que era assegurado pela existéncia de rendas fora do mercado. Rendas
essas proporcionadas pelo mecanismo de redistribuicdo de renda da tributagao
associada a prestacao de servigos publicos que liberavam as rendas dos agentes
privados para o consumo. Dessa forma, Rigonini (1992) demonstrou que a conta do
produto nacional bruto usada para fins sociais cresceu com o desenvolvimento
econdmico da sociedade.

No entanto, esses modelos de Estado tiveram uma expressio
significativa somente até os anos 1970, pois, com o desequilibrio do sistema
monetario internacional e a Crise do Petroleo, as estruturas do Welfare State e das
politicas sociais do pds-guerra foram confrontadas com o retorno do ideario liberal.
Os empresarios condenaram o Welfare State pelo aumento do deficit publico, pelo
retorno da inflacdo, pela recessdo econémica e pelo declinio dos investimentos.
Além disso, na classe média, houve a revolta fiscal em oposicdo a elevagao dos
impostos contra o governo para fazer jus a politica de bem-estar social.

Fiori (1997) sustenta a tese de que durante as guerras é necessario
potencializar a solidariedade, melhorando a provisdo de politicas sociais, diminuindo
as diferengas na sociedade e assegurando a coesao social necessaria ao confronto.
O mesmo autor considera que as duas guerras mundiais sdo a melhor explicagéo
imediata para a emergéncia do Estado de Bem-estar Social, com seus sistemas de
protecao social, pois foi 0 produto combinado dessa distribuicdo de renda associado
a capacidade de intervencao do Estado na economia que, tendo sido implementado
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durante o conflito bélico, ultrapassou seu objetivo inicial e se cristalizou como uma
pratica essencial ao equilibrio do sistema politico.

Dessa maneira, apés a Segunda Guerra Mundial, surgiu o
neoliberalismo, o qual nasceu como uma reagao teodrica e politica ao modelo de
desenvolvimento centrado na intervengao do Estado, que passou a constituir, desde
entdo, a principal forga estruturadora do processo de acumulacdo de capital e de
desenvolvimento social. O neoliberalismo, com a crise do Estado de Bem-estar
Social, assumiu uma posicao privilegiada e tornou-se base ideolégica dos governos
como forma de recuperagcdo de uma economia em crise, estratégica e eficaz para a
manutencdo com sucesso do modo de producao capitalista.

Justificando a desmonte do Welfare State, Raichelis (2000, p. 60)

pontua:

Dentro do contexto de afirmagéo da ideologia neoliberal, as criticas
conservadoras ao Welfare State tém sido, ideologicamente, muito
mais associadas a produgao dos bens e servigos sociais publicos do
que ao papel do fundo publico na reproducéo do capital. As politicas
neoliberais vém propondo o Estado minimo e a desregulamentagéo
da economia predominantemente em relacdo aos gastos sociais
publicos, mas nao para a presengca do fundo publico como
financiador do capital.

Feitas essas consideracdes sobre o papel do Estado, de interventor
e provedor de seguranga aos cidadaos, tracando conceitos de politicas sociais,
sistemas de protecdo social e sobre o Welfare State e seu surgimento frente ao
processo de industrializacdo e acumulagdo — no qual busca-se diminuir as
desigualdades geradas pelo mercado — e mediante as politicas sociais que
representam as conquistas dos trabalhadores e os mecanismos de cooptacdo do
Estado — mesmo tendo ciéncia de que no Brasil o Welfare State nunca existiu —,
passamos, a seguir, a apresentar um novo modelo de Estado, o Estado neoliberal,
no qual estardo presentes acgdes divergentes das ja apresentadas, que tem a

seletividade e a limitagao de acesso como principios norteadores.

1.4 O NEOLIBERALISMO: O DESMONTE DO WELFARE STATE

O neoliberalismo, enquanto politica econémica, nasceu logo depois
da Segunda Guerra Mundial, nos paises em que o capitalismo imperava fortemente.
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Como ja afirmado anteriormente, foi uma reagéo teorica e politica ao modelo de
intervengdo do Estado de Bem-estar Social, a qual se tornara, entdo, a principal
forca do processo de acumulagdo do capital e de desenvolvimento social. Para
Anderson (1999, p. 10), o neoliberalismo tinha o propdsito de acabar com o
‘keynesianismo e o solidarismo reinantes e preparar bases de um outro tipo de
capitalismo, duro e livre de regras para o futuro”. Considerando essa intervengéo
como a principal crise do sistema capitalista de produgao, os neoliberais passaram a
atacar qualquer limitagdo dos mecanismos de mercado por parte do Estado,
denunciando tal limitagcdo como uma ameaca letal a liberdade econdémica e politica.

Apesar de o neoliberalismo ter surgido como uma reagéo localizada
no Estado intervencionista e no de Bem-estar Social, ele nasce como um fenbmeno
de alcance mundial. Em sua definicdo, Comblin (2000, p. 15), o refere como “uma
utopia ou teoria que pretende dar explicacao total do ser humano e da sua histéria
em torno da economia. Faz da economia o centro do ser humano a partir do qual o
resto se explica”.

Nessa concepgéao, o Estado tem como fungao principal a instituigao
de um Estado juridico, no qual cada um, com sua liberdade, possa conviver com 0s

outros, segundo um conjunto de leis expressas numa constitui¢ao.

O neoliberalismo nasce como um corpo de formulagdes tedricas que
defendem um Estado Constitucional, os jusnaturalistas advogam que
o Estado tem um limite externo, um limite que impede que a agao do
poder politico seja exercida contra os direitos de liberdade dos
individuos. Estes limites externos sao os direitos naturais, que
nascem com os individuos e sao imanentes a natureza humana
enquanto tal, independente da constituicdo de qualquer comunidade
politica (TEIXEIRA, 1996, p. 223).

As teses neoliberais entdo retomam as teses classicas do
liberalismo de Adam Smith, resumidas com a expressdo: menos Estado e mais
Mercado. Conforme assinala Vieira (2001), o mercado era compreendido como
criacdo da natureza, e ndo da sociedade, na qual a lei da oferta e da procura fazia
parte da esséncia humana, e a naturalizagdo do mercado se incumbia de dar
racionalidade a sociedade. Logo, o mercado era a unica instituicdo capaz de
coordenar racionalmente quaisquer problemas sociais, sejam eles de natureza

econdmica, sejam de natureza politica.
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O ideario neoliberal € imposto pela burguesia em termos mundiais
[...] a partir da crise do capital iniciada na transicdo da década de
1960 para 1970. Buscando saidas para essa crise — no sentido de
recuperar a queda da taxa de lucro — o Estado adquire outra
conformacéo, passando a implementar politicas de desregulacao da
economia, privatizacdo e terceirizacdo dos servicos publicos e
focalizacdo das politicas sociais, com destaque para quebra do
“pacto social”, realizado apos a Segunda Guerra Mundial, nos paises
capitalistas centrais (TEIXEIRA, 1996, p. 207).

As praticas neoliberais tém por objetivo a legitimacéo do Estado por
meio das politicas sociais publicas focalizadas e de uma politica de investimento
restrita em face dos gastos publicos, isso porque elas se preocupam com o
desenvolvimento do mercado, que, por vez, transforma as necessidades sociais e as
politicas sociais em mercadoria, desde o fornecimento de agua e de luz a educagao
e a saude. lamamoto (2008) relata que vive-se, dessa maneira, tempos de
predominio do “capital fetiche”, quando o processo de acumulacéo e de valorizacéo
do capital encontra-se financeirizado, com um objetivo precipuo de desvalorizar a
forca de trabalho e a sua organizagdo como instrumento de acumulagao.

A ampliacdo dessa politica neoliberal promove o aumento da
miséria, da segregagdo, e alimenta-se do emprego, do subemprego, da
descapitalizagdo do empregado e do achatamento salarial, levando a implantagéo
de programas estatais e a incorporagao de reivindicacdo da classe trabalhadora,
com carater mediador e de passivizagao das classes fundamentais do modo de

producgao capitalista.

As quatro estratégias concretas da implantacdo da politica social
neoliberal sdo os cortes dos gastos sociais, a privatizacdo, a
centralizagdo dos gastos sociais publicos em programas seletivos
contra a pobreza, e a descentralizagdo. A privatizagao € o elemento
articulador dessas estratégias, que atendem ao objetivo econdmico
de abrir todas as atividades econémicas rentaveis aos investimentos
privados, com o intuito de ampliar os dambitos de acumulagao, e ao
objetivo politico-ideoldgico de remercantilizar o bem-estar social
(LAUREL, 1995, p. 167).

Consideramos, entdo, que as principais estratégias do
neoliberalismo consistem: na diminuicdo do deficit publico; na remercantilizagado dos
bens sociais; e na desinstitucionalizagdo da protecdo social. Desse modo, para a
reducdo dos gastos sociais, € utilizada uma série de instrumentos de impacto

perverso, pois essas estratégias ndo levam em conta os problemas e as tensdes do
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mundo moderno. Assim, conferem ao Estado a responsabilidade de regular todas
essas tensbes. O processo de remercantilizacdo dos bens sociais vem
acompanhado de politicas publicas restritas, focalizadas e seletivas, direcionadas no
sentido de elevarem também alguns sistemas de previdéncia pré-industrial, ou seja,
sistemas filantropicos a cargo da Igreja, da familia, das instituicbes de caridade etc.
Outra condicionante € o atendimento somente as demandas sociais da pobreza
indigente por mecanismos insignificantes aos direitos dos pobres, como 0s servigos
de carater emergencial.

Sobre a desinstitucionalizacdo do bem-estar social, vale dizer que é
um tipo de troca de uma protegdo institucional por uma protecdo negociada
mediante contrato coletivo de trabalho. Uma flexibilizagdo que visa reduzir a
protecao concedida ao trabalhador por séculos de luta, propondo transformagdes no
que diz respeito ao contrato de trabalho: o emprego, o salario, a despedida e a
jornada.

A interferéncia do mercado, entédo, deve ser a minima possivel, para
que ele possa cumprir sua fungado de alocagao dos recursos da economia e alcangar
o ponto de equilibrio. Portanto, cabe ao Estado proteger a liberdade dos individuos e
preservar a ordem da sociedade.

Podemos afirmar, de acordo com o exposto, que o mercado exerce
o papel de promotor de uma sociedade livre, visto que, de um lado, ele garante a
liberdade econdmica num sentido amplo e, de outro, € um instrumento para a
obtencdo da liberdade politica. Por isso, os neoliberais o concebem como um
mecanismo imprescindivel para o processo de producdo e reproducdo de vida
social, e esse ideario perdura até hoje nas politicas econémicas e sociais.

Concomitantemente ao ideario neoliberal e com a mesma
justificativa de esgotamento do antigo modelo de desenvolvimento econémico e
social montado no pds-guerra, na década de 1980, no mundo, comega a acontecer a
Reforma do Estado. No Brasil, caso que aqui mais nos interessa, as politicas
neoliberais foram apresentadas a sociedade pelo governo de Fernando Collor de
Mello, no entanto, s6 entraram em vigor com e eleicdo de Fernando Henrique
Cardoso (FHC) e com a instituicdo do Plano Real.

O governo de FHC discursava que o Plano Real fazia parte de uma
série de medidas que buscavam a estabilizacdo monetaria e o fim de um duradouro

regime de hiperinflagdo. Como € sabido, todos os planos de estabilizacdo adotados
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nesse periodo (1995-2003) no continente latino-americano sdo da mesma ordem do

Consenso de Washington."

Este, na realidade, organizou um plano unico de
ajustamento das economias periféricas, chanceladas por 6rgaos supranacionais,
como o Fundo Monetario Internacional (FMI) e o Banco Mundial (BM) (FIORI, 1997).

Nesse mesmo governo, em 1995, a Reforma Gerencial do Estado foi
iniciada pelo Ministério da Administragdo Federal e Reforma de Estado (Mare) com a
publicagdo do Plano Diretor da Reforma do Estado. Para o titular desse Ministério,
Bresser Pereira, existiram, no Brasil, quatro grandes problemas durante o processo

de reformulacéo do Estado:

[..] (@) um problema econbmico — politico — a delimitacdo do
tamanho do Estado; (b) um outro também econdmico — politico, mas
que merece tratamento especial — a redefinicdo do papel regulador
do Estado; (c) um econbmico — administrativo — a recuperacao da
governanga ou capacidade financeira e administrativa de
implementar as decisdes politicas tomadas pelo governo; e (d) um
politico — 0 aumento da governabilidade ou capacidade politica do
governo de intermediar interesses, garantir legitimidade e governar
(BRESSER PEREIRA, 1998, p. 49-50).

Para Souza e Carvalho (1999), a Reforma foi, de certa maneira, bem
aceita tanto pela sociedade quanto pela coalizacdo politica de sustentacdo do
governo. Para isso, ocorreu uma forte associagcao entre a reforma e a crise fiscal do
Estado, uma significativa associagao entre reforma e continuidade do sucesso do
Plano Real e, por fim, a promessa de que a reforma tornaria o servico publico
eficiente.

Embora de alcance diferenciado em cada pais, no Brasil, essa
Reforma passou por dois momentos. No primeiro, correspondeu ao periodo de
retomada da ofensiva do neoliberalismo, em que o Estado foi criticado pelo seu
carater intervencionista, exigindo-se a redugdo do seu “tamanho” como uma
condicdo ao livre funcionamento do mercado. Num segundo momento, além de
pensar novas alternativas ao fracasso das politicas neoliberais, buscou-se também
0os seguintes objetivos: a eficiéncia dos servigos publicos, a efetividade e a

democratizagéo.

" Trata-se de uma reunido sem carater deliberativo realizada, no ano de 1989, entre académicos e
politicos norte-americanos e latino-americanos, seu objetivo era trazer solugdes para acabar com a
estagnacéo reinante por mais de 20 anos na América Latina. Ao finalizar a reuniao, foi elaborado um
documento com mais de 10 recomendacbes, e que posteriormente daria origem ao livro do
economista John Wiliamson intitulado Washington Consensus.
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Em meados da década de 1990, FHC inaugurou uma nova ofensiva
neoliberal quando encaminhou o Projeto de Emenda Constitucional n.° 173 sobre a
reforma do aparelho do Estado Brasileiro. O discurso no documento oficial
apresentava o modelo do Estado das ultimas décadas como agente responsavel
pela crise econébmica mundial, justificado pela forte intervengéo na economia e pelos
altos gastos sociais. Sendo assim, o governo entendeu como unica alternativa para

essa crise reformar o Estado.

A Reforma do Aparelho do Estado voltada para a gestdo e busca de
resultados, inclusive com indicadores, metas e avaliagcdo de
desempenho, € um processo de mudancas da instrumentalidade da
acdo do Estado, dos meios da governanga, no manejo ou
gerenciamento de seus recursos econdmicos e sociais, em busca da
eficiéncia (BRESSER PEREIRA apud FALEIROS, 2004, p. 51).

Bresser Pereira, entdo ministro do Mare, reafirmou ser contrario a
ideia de Estado Minimo e dizia buscar, com a reforma, ndo diminuir o tamanho do
Estado, mas sim fortalecé-lo. Para isso, usaria o modelo de Estado Social-Liberal,
estimulando e preparando as empresas e 0 pais para a competicdo generalizada.
Outro método que também estaria dentro dessa reforma € a terceirizagao, na qual o
governo transfere ao setor privado, as Organizagdes ndo Governamentais (ONG) e
as Organizagdes Sociais (OS), por meio de contratos e/ou licitacbes publicas,
servicos auxiliares e de apoio. Contudo, na pratica, a terceirizagao estendeu-se a
outros servigos, como a Saude e demais politicas sociais.

Essa Reforma objetivou liberar a economia para uma nova etapa de
crescimento, buscando, inicialmente, como solugdes, a racionalizagdo dos recursos
fiscais, a atuagdo burocratica, as privatizagdes e o corte de gastos publicos,
seguindo as orientagdes do Banco Mundial e do FMI, sendo que essas medidas
agravaram ainda mais os problemas sociais brasileiros.

Assinalamos que ter debatido os conceitos de Estado tanto para nos
modelos jusnaturalistas como para hegelo-marxiano nos fez defender que as
funcbes estatais foram sendo alteradas historicamente pelas produgdes sociais de
relagcbes do proprio homem e que sempre existiu a necessidade de um Estado
personificado para regular e diminuir as insegurancas geradas pela acumulagao
capitalista. Essa regulagao, e necessidade de intervengao, aconteceu, inicialmente,

por meio de politicas sociais e, posteriormente, da instituicdo de sistemas de



51

protecdo social que buscavam minimizar os conflitos e reduzir as situagbes de
dependéncias e riscos. Destarte, varias acdes de assisténcia publica por parte do
Estado foram criadas para diminuir o risco coletivo e ofertar condigdes de seguranga
a populagao, entre elas, tivemos diversas agdes na area de Saude também. Mesmo
tendo visto que cada vez mais exista pelo Estado Neoliberal uma tentativa de
desmonte das politicas publicas, na década de 1980, num movimento dialético,
conseguimos a garantia da politica de saude ao tripé da Seguridade Social brasileira
e a instituicdo Sistema Unico de Saude.

Assim, no proximo capitulo, abordamos o Estado Brasileiro
procurando historicizar e mapear o entrelace deste com as demandas da sociedade
civil, em especifico, as agdes de saude publica, tentando ilustrar o caminho da
politica de saude, e o cenario fértil para surgimento dos Consorcios Intermunicipais
de Saude.
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2 O ESTADO BRASILEIRO E A POLITICA DE SAUDE

Ja visto sobre as concepgbes do Estado e sobre a tentativa de
desmonte do Estado de Bem-Estar Social, e a Saude também fazendo parte do
sistema de protegdo social brasileiro, mesmo num cenario pautado de ideario
neoliberal, neste momento optamos por caracterizar o Estado Brasileiro. Mais
precisamente, a partir do século XX, com o destaque para a Constituicdo Federal de
1988 e as mudancgas empreendidas na area de Saude e na, parte constituinte da
seguridade social composta pela previdéncia social e assisténcia social. A saude € a
unica das trés politicas, consagrada como direito de todos e dever de Estado, tendo
sido implementada a partir do Sistema Unico de Saude (SUS).

Ainda, buscamos dialogar com as diretrizes organizacionais da
descentralizacéo e regionalizacdo para a efetivacdo do Sistema Unico de Saude,
sendo estas o principio basico para a formacao dos consoércios de saude, alvo deste
estudo. Tal percurso objetiva demonstrar em que cenario na assisténcia a saude

brasileira emerge a necessidade de implantar os consorcios intermunicipais.

2.1 APONTAMENTOS DA FORMACAO DO ESTADO BRASILEIRO E SUAS INTERVENGOES EM
RELACAO As DEMANDAS DE SAUDE ATE A CONSTITUICAO FEDERATIVA DO BRASIL DE
1988

2.1.1 Os Antecedentes da Saude Publica

A formacao do Estado Brasileiro trouxe desafios profundos para a
sua concretizagao, uma vez que foi orientada, em sua maioria, pelo modelo lusitano,
no periodo do Brasil Coldnia, e pelo norte-americano, nos primérdios da republica,
bem como também n&o vivenciou o sistema feudal, e seus habitantes ndo formaram
os burgos, criando assim uma “burguesia” a moda nacional.

Para Caio Prado Junior (2011), em sua grande obra Formacao do
Brasil Contemporéneo, langada em 1942, a formagédo da sociedade e da economia
brasileira foi pautada nos interesses da metropole Portugal e sustentadas pelo tripé
monocultura, latifundio e escraviddo. O Brasil s6 se constituiu para fornecer tabaco,
acgucar, ouro, diamante e algoddo ao comércio europeu, ou seja, o sentido de o
Brasil existir esta vinculado ao periodo de colonizacdo, em que era explorado um

territério virgem em proveito do comércio europeu e da expansao mercantil. Desde
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esse periodo, o Brasil sempre compartilhou sistemas e relagdes que deram origem
ao modo de producgao capitalista e a uma tipica burguesia, tanto na escravatura

como no trabalho livre.

Na verdade, assim como nao tivemos um “feudalismo”, também né&o
tivemos o “burgo” caracteristico do mundo medieval. Apesar da
existéncia e da longa duragao forcada das corporagbes de oficios,
nao conhecemos o “burgués” da fase em que se diferenciava o
mestre do artesdo sendo das relacbes deles entre si — o “burgués”
como tipico morador do “burgo”. O burgués ja surge, no Brasil, como
uma entidade especializada, seja na figura do agente artesanal
inserido na rede de mercantilizagdo da produgéo interna, seja como
negociante [...]. Pela prépria dindmica da economia colonial, as duas
floragbes do “burgués” permaneceriam sufocadas, enquanto o
escravismo, a grande lavoura exportadora e o estatuto colonial
estiveram conjugados. A Independéncia, rompendo o estatuto
colonial, criou condicbes de expansdao da “burguesia” e, em
particular, de valorizagdo social crescente do “alto comércio”
(FERNANDES, 2006, p. 34).

Assim sendo, a constituicdo e a atuagdo do Estado na sociedade
brasileira remonta as singularidades da nossa formagao socioeconémica e politica,
em que, durante 67 anos, estivemos na condicdo de um Estado Monarquico,
centralizador, tendo a escravatura como instituicdo socioeconbmica. Com a
abolicdo, em 1888, passamos a condigao de republica, na qual as relagbes sociais
eram fundadas num patrimonialismo que tornava o Estado um apéndice dos
senhores rurais.

Confirmando essa ideia, Faoro (2001) refere que dessa sociedade
nasce uma forma de poder convergente ao patrimonialismo, cuja legitimidade se
assegura no tradicionalismo, incentivando o setor especulativo da economia e
voltando-se ao lucro, ou seja, ao capital. Durante a Colénia, € mesmo com o inicio
do Império, os problemas de saude dos brasileiros ndo estavam somente vinculados
a Medicina, ja que o atendimento a camada mais favorecida da populagao era
realizado por um pequeno numero de meédicos, cirurgides e boticarios, de formagao
europeia, e os escravos desconheciam a pratica médica, sendo assistidos apenas
por curandeiros, uma vez que a corte portuguesa regulamentava a arte da cura.

No processo de independéncia do Brasil, as agdes de saude publica
e a sua regulamentagado deixaram de ser responsabilidade de instituigcdes ligadas a

Coroa Portuguesa e ficaram sob a responsabilidade das camaras municipais
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existentes nas diversas regides do Brasil. Suas ag¢des restringiam-se a vacinagéo
antivaridlica em periodo de epidemias, a tentativa de controle de entrada de
escravos doentes na cidade, a expulsdao de doentes acometidos por doengas
contagiosas de areas urbanas e as diversas medidas de purificacdo de ambientes —
como a cremacao de ervas e a destruicdo de lixos (ESCOREL; TEIXEIRA, 2008).

Vale mencionar que em todo o periodo do Império a infima atuacao
do Estado na assisténcia médica limitava-se a internacdo de doentes graves,
incluindo os loucos ou aqueles que apresentavam comportamentos que os
diferenciavam dos demais membros da sociedade — em Santas Casas,
Beneficéncias Portuguesas, Hospicios —, a campanha de vacinagédo e as agdes de
policia sanitaria.’> Devemos registrar, ainda, que essas atividades estavam
fortemente relacionadas a capital do Império, dando as costas ao resto do pais e
relevando a maioria dos municipios.

Ja nas ultimas décadas do século XIX, num contexto internacional
de profundas transformagdes — periodo denominado Segunda Revolug¢ao Industrial —
, ocorreram as primeiras modificagdes significativas no campo da Saude Publica no
Brasil, principalmente com o advento da area da microbiologia, e,
consequentemente, das vacinas. Nesse momento, o pais vivenciava a queda do
regime monarquico e o estabelecimento da Republica Federativa, emoldurado num
quadro de intensa mudanga da economia agroexportadora nacional, marcado
principalmente pela influéncia do setor cafeeiro.

A classe trabalhadora da época — formada com o excesso de méao
de obra dos ex-escravos, agora com a implantagdo do mercado de trabalho livre,
ampliado mundialmente em um contexto de divisdo internacional do trabalho — e os
imigrantes comegam a questionar, mesmo que fragilmente, a penuria das condigbes
de trabalho no Brasil no final do Império e na Republica Velha.

Assim, esse processo da nova economia urbano-industrial
emergente na época suscita a necessidade de uma participacdo do Estado,
atenuando as expressdes da questao social e reforcando aspectos de sujeicao. Para

isso, o Estado contou com um suporte normativo-juridico. O trabalho tornou-se livre,

12 Principalmente nos estados alemaes, ainda no século XVII, ao consultar documentos oficiais, o
termo policia era atribuido a varios campos de administragao publica. Como ilustragao, temos a
administragdo da Saude como policia médica. No século XVIII, com o surgimento da medicina social,
a policia médica tornou-se uma politica sanitaria. No século XIX, ja com as praticas higienistas, a
policia médica tornou-se regulatéria dos diversos aspectos envolvidos com a limpeza e a aerag¢do do
ambiente urbano.
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porém, marcado por superexploragdo da forca de trabalho, trazendo salarios
aviltados, jornadas extensas e insalubridades das fabricas onde eram geradas
doencas que dizimavam ou enfraqueciam uma parcela da populagao.

Em busca de melhores condi¢cbes de sobrevivéncia, o operariado

comecgou a se organizar a favor de seus interesses:

A luta reivindicatoria estara centrada na defesa do poder aquisitivo
dos salarios — num periodo de constantes surtos inflacionarios — na
duragdo da jornada normal de trabalho, na proibicdo do trabalho
infantil e regulamentacdo do trabalho de mulheres e menores, no
direito a férias, seguro contra acidente e doenga, contrato coletivo de
trabalho e reconhecimento de suas entidades, que aparecerdo com
maior ou menor énfase de acordo com a conjuntura e caracteristicas
dos movimentos e de suas liderancas (IAMAMOTO, 1999, p. 131).

No periodo da Primeira Republica (1889-1930), o pais foi governado
mediante uma alianga politica que realizava um rodizio no poder, envolvendo os
Estados de Sao Paulo, de Minas Gerais e do Rio Grande do Sul e seus respectivos
mandatarios, que eram ou fazendeiros ou produtores, membros da chamada
oligarquia nacional.

Nesse momento de dinamismo nacional, conceituado como
Republica Café com Leite, ndo houve grandes transformagdes na assisténcia a
saude, sendo que as atividades de saude publica voltavam-se as epidemias, ao
estabelecimento de vacinagao obrigatéria contra variola em todo territério nacional, a
criacdo de a um rol de doencas de notificagcdo compulséria — febre amarela, cdlera,
peste, difteria, escarlatina e sarampo — e campanhas sanitarias.”> Em 24 de
fevereiro de 1891, na promulgacéo da Constituicdo, mais uma vez a Unido transferiu
aos municipios e aos Estados as atribuigdes relacionadas a saude, sendo que ao
governo federal ficava a responsabilidade de vigilancia sanitaria dos portos e dos

servicos de saude do Distrito Federal. No entanto, o poder publico ndo se voltava a

3330 uma forma especifica de atuagdo em saude publica surgida no século XIX e muito difundida
até os dias de hoje. Com acdes especializadas com o objetivo de controle de determinadas doengas,
as campanhas sanitarias se caracterizam pela autonomia frente as praticas rotineiras em saude, por
sua curta duragédo e, em diversos, momentos, por assumirem um perfil analogo ao das operagdes
militares. O modelo campanhista surgiu como uma estratégia de saude publica do combate as
doengas infecciosas, muitas vezes direcionada a eliminagdo de seus vetores. Ficaram célebres as
campanhas contra a febre amarela pelo combate do mosquito, executadas pelo exército americano
em Cuba, no inicio do século XX, assim como as efetuadas por Oswaldo Cruz, no Rio de Janeiro,
contra a febre amarela, a variola e peste bubdnica, a partir de 1903. Na segunda metade de século
XX, as campanhas foram muito utilizadas visando ao controle da malaria e constituiram a base para
erradicacado mundial da variola” (ESCOREL; TEIXEIRA, 2008, p. 348).
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assisténcia a saude dos municipios, assim, permanecia com a filantropia a
responsabilidade pelo cumprimento desse papel, sendo que para o Estado Brasileiro
a Saude estava intimamente relacionada as crises sanitarias.

Nesse cenario histérico, a auséncia do Estado nas politicas sociais
era eminente, e foi delegada a segundo plano na agenda social do governo. As
iniciativas tomadas pelo Estado restringiam-se a criacdo de legislagdo que regulava
o trabalho assalariado, a edi¢do do Cddigo de Menores, ™ que passou a regular pelo
viés da repressao institucional as agbes destinadas a infancia no pais, e a saude,
pelas campanhas sanitarias e pela segregacao dos doentes.

As acbes de saude publica desenvolvidas até a primeira década do
século XX estiveram focadas apenas nas grandes cidades, sendo uma resposta as
dificuldades oriundas do desenvolvimento urbano de algumas regides e as
imposi¢des econdmicas provenientes da expanséo da agricultura cafeeira, deixando
a margem dessas agdes todo o interior do pais, onde as condi¢des de saude, em
sua grande maioria, eram piores que as das grandes cidades, apresentando
problemas de desnutricdo, verminoses e malaria. Esse tipo de ag¢des fragmentadas
e restritivas também foi alvo de debates.

Em 1918, no contexto sanitario e social mencionado, surge a Liga

Pr6-Saneamento do Brasil'® —

entidade civil dirigida pelo cientista do Instituto
Oswaldo Cruz, Belisario Penna —, a qual lutava pela reforma dos servigos de saude
e pelo saneamento dos sertbes. Embora esta tenha conseguido respostas
governamentais para o seu anseio, a demanda para a criagdo de um ministério néo
foi atendida. No entanto, a reforma deu origem a uma nova instituicdo, o
Departamento Nacional de Saude Publica (DNSP), tendo como primeiro diretor o
médico Carlos Chagas. A proposta de criagdo de um ministério autbnomo conflitou,
contudo, com a forte oposi¢gao das oligarquias rurais, pois elas entendiam que seria
uma afronta a autonomia estadual. Destarte, o surgimento do DNSP foi o resultado
de uma intensa negociacao envolvendo sanitaristas, o governo federal, os Estados e

o Poder Legislativo.

"o Cddigo de Menores de 1927, também conhecido como Cddigo Mello Matos, constitui-se na
primeira legislagdo especifica voltada para menores.

%A Liga, juntou-se um grande numero de intelectuais, pesquisadores, militares, literatos e até o
presidente da Republica Wenceslau Braz (1914-1918). Essa Liga estimulava a nacdo em defesa de
uma reforma sanitaria que ampliasse os servigos de saude rumo ao interior e a criagdo de um
ministério préprio para a Saude.
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Ja no final da década de 1929, ocorreram profundas mudangas no
cenario social. Na economia, foram as repetidas crises de superproducéo do cafe, a
quebra da Bolsa de Nova York e as camadas médias urbanas comegando a
questionar a estrutura baseada no coronelismo. Ja em outros campos da nossa
sociedade, embora mantendo-se basicamente um pais agrario, o Brasil de entédo
caminhava para a urbanizagdo, apresentando 20% da populacdo vivendo nas
grandes cidades, o que potencializava o movimento operario que colocava na
agenda nacional os problemas das camadas subalternas (ESCOREL; TEIXEIRA,
2008).

Diante do exposto, verificamos que, do Império a Primeira
Republica, os municipios ja comecaram a desempenhar papéis importantes na
incipiente atencdo a saude existente na época, tendo em vista que as
responsabilidades da Cora Portuguesa foram repassadas as Camaras Municipais
existentes no territério brasileiro e que, com a Constituicdo de 1891, a Uniao
transferiu aos municipios e aos estados as atribuicdes relacionadas a saude, ficando
ao governo federal a responsabilidade da vigilancia sanitaria dos portos e dos
servigcos de saude do Distrito Federal. Entdo, nesse momento de dinamismo, de
descentralizacdo da execugdo, os municipios apoiaram-se na filantropia para

garantir a oferta de servigos.

2.1.2 Era Vargas (1930-1945)

Apoés a Primeira Guerra Mundial, iniciaram-se, no pais,
questionamentos do modelo politico aplicado na primeira Republica, 0 que comegou
a formar as bases para uma nova elite no poder, constituida por militares e
profissionais liberais, e de outros seguimentos, encabe¢ando o movimento da
Revolugao de 1930.

Completando o escrito anteriormente, de acordo com Fausto (1995,
p. 327):

Sob o primeiro aspecto, podemos dizer que, a partir de 1930, ocorreu
uma troca da elite do poder sem grandes rupturas. Cairam os
quadros oligarquicos tradicionais, os “carcomidos da politica”, como
se dizia na época. Subiram os militares, os técnicos diplomados, os
jovens politicos e, um pouco mais tarde, os industriais. Muitos, a
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comecgar pelo proprio Getulio, ja tinham comecado uma carreira
vitoriosa, no interior da antiga ordem.

Assim, na década de 1930, o papel desenvolvido pelo Estado
comegou a ser transformado, propondo-se alteracées no campo dos direitos sociais.
Para lamamoto (1999), essa fase se data como um marco na histéria do pais, ora
pela reestruturacdo do Estado Nacional, ora pelo padrdo de redirecionamento do

padrao de acumulagao.

O Estado assume paulatinamente uma organizagdo corporativa,
canalizando para sua orbita os interesses divergentes que emergem
das contradigbes entre as fragdes dominantes e as reivindicacbes
dos setores populares, para, em nome da harmonia social e
desenvolvimento, da colaboragao entre as classes, repolitiza-las e
disciplina-las, no sentido de se transformar num poderoso
instrumento de expansdao e acumulagdo capitalista (IAMAMOTO,
1999, p. 151).

Desse modo, no contexto da Primeira Republica, todas as iniciativas
do Estado foram tensionadas no sentido de apoio a industria, atendendo aos novos
interesses que emergiam com uma série de transformagdes politico-institucionais. O
governo getulista buscou um novo projeto de constru¢do nacional voltado a
integracdo nacional e a valorizagao do trabalho e do operariado, o que objetivava
ampliar as medidas de assisténcia médica, atendendo, assim, as demandas do
movimento operario.

E salutar dizer ainda que foi com a Constituicdo de 1934 que pela
primeira vez na histéria do pais buscou-se regular a ordem econdémica e social e
definir as responsabilidades do Estado, como a assisténcia médica e sanitaria ao
trabalhador e a gestante. Em seu texto final, o documento inclui ainda temas como
salario minimo, jornada de trabalho de oito horas, repouso semanal remunerado,
direito as férias anuais, indenizagdo em caso de demissao por justa causa,
aposentadoria por idade, invalidez ou acidente de trabalho, concessédo de pensao
aos dependentes por morte do trabalhador, além de outras medidas de carater
preventivo que, sob responsabilidade da Unido, dos Estados e dos Municipios,
formavam o sistema de seguridade social do trabalhador da época.

No campo da Saude, o surgimento de acao estatal esta marcado em
1923. O governo instituiu, mediante a Lei Eloy Chaves (BRASIL, 1923), as primeiras

Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAPs), e, apos 1933, a transformagao dessas
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CAPs em Institutos de Aposentadoria e Pensdes (IAPS), iniciando assim a
conformacdo de uma previdéncia social no pais, garantindo aos ferroviarios, aos
maritimos, aos estivadores, aos empregados do comércio e a outros servigos

médicos, beneficios e pensbes (Quadro 3).

Quadro 3 — Orgaos previdenciarios do Brasil — 1923-1953

1923 Caixas de Aposentadorias e Pensbes para Ferroviarios

1926 Instituto da Previdéncia para funcionarios da Unido, funcionavam 33

Caixas organizadas por empresas

1930 Funcionavam 47 Caixas organizadas por empresa

1932 Funcionavam 140 Caixas organizadas por empresas, cobrindo 190 mil

segurados ativos, 10 mil aposentados e 9 mil pensionistas

1933 Instituto de Aposentadorias e Pensdes dos Maritimos — IAPM

1934 Instituto de Aposentadorias e Pensdes dos Bancarios — IAPB

Instituto de Aposentadorias e Pensdes dos Comerciario — IAPC

1938 Instituto de Aposentadorias e Pensdes dos Industriarios — IAPI

Instituto de Aposentadorias e Pensdes dos Transportadores de Carga —
IAPTC

Instituto de Aposentadorias e Pensdes dos Estivadores — IAPE

Instituto de Aposentadorias e Pensdes dos Servidores do Estado — IPASE

1948 IAPTEC - fusdo do IAPE e IAPTC, trés milhdes de segurados ativos 159

mil aposentados, 170 mil dependentes

1953 Instituto de Aposentadorias e Pensdes dos Ferroviarios — IAPFESP —

unificou as trinta CAPs de ferroviario remanescentes.

Fonte: Escorel e Teixeira (2008, p. 359).

Para Bravo e Pereira (2001), a Medicina Previdenciaria, que surgiu
na década de 1930 com a criagcao dos IAPs, pretendeu estender para um numero
maior de categorias de assalariados urbanos os seus beneficios como forma de
adiantar as demandas dessas categorias, e ndo de garantir uma cobertura mais
ampla.

Ao analisar a legislagcao e os gastos desses institutos, verificamos,
no primeiro governo de Getulio (1930-1934), uma dindmica contencionista que leva

a uma diminuicdo do gasto por segurado, da participagao da assisténcia médica no
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total das despesas, da concessdo da aposentadoria e do valor médio pago aos
beneficiarios. Esse modelo contencionista inicialmente foi responsavel pela
diminuicdo das despesas publicas. No entanto, posteriormente, esteve relacionado
ao funcionamento da previdéncia como um instrumento de acumulacao financeira
nas maos do Estado, em que, pelo modelo de capitalizagdo da previdéncia, teve
recursos para investimento em um dos principais projetos do governo: o apoio a
industrializagao.

E necessario observar que, mesmo com o incremento da assisténcia
meédica individual, essa assisténcia limitava-se apenas aos trabalhadores inseridos
no mercado formal de trabalho e organizados por intermédio dos sindicatos.

Destarte, o primeiro periodo do governo de Getulio foi marcado por
grande instabilidade politica, reflexo, entre outros motivos, da diversidade de forgas
que haviam se aliado durante o processo revolucionario. As diferengas regionais
foram evidenciadas ainda mais com a perda da hegemonia do setor cafeeiro e pela
substituicdo da atividade agricola em determinadas regides do pais. Nesse sentido

de alteragao do contexto, Lima, Fonseca e Hochman (2005, p. 39) pontuam:

Com a diversificacdo da economia, novos interesses surgiram,
pressionando a antiga ordem e sua estrutura de poder. Questionava-
se a forma de organizacdo politica em vigor que inviabilizaria a
participagao das forgcas sociais emergentes. Ou seja, a perda da
hegemonia do setor cafeeiro contribuiu para acirrar as cisdes
regionais. [...] Essa diversidade de interesses na disputa por maior
influéncia no governo federal esteve presente durante todo o periodo
compreendido pelo Governo Provisério (1930-1934), estendendo-se
pelo periodo constitucional (1934-1937). Tais divergéncias se
refletiram nos acordos e nas conspiragdes que marcaram a pratica
politica do periodo, como também, no campo ideoldgico, nas
concepgdes que orientaram diferentes projetos politicos para o pais.
Em especial a partir de 1933, essas diferengas foram observadas
nos debates travados no interior da Assembleia Nacional
Constituinte. Os tenentes, apoiados em uma critica acentuada ao
liberalismo, o qual associavam a pratica politica vigente na Primeira
republica, defendiam um modelo de Estado nitidamente centralizador
e intervencionista. J4 os setores oligarquicos dissidentes lutavam
pelo federalismo como modelo de Estado ideal, interessados em
manter a autonomia estadual e restringir a interferéncia da Uni&o.

Em suma, as questbes que tiveram relevancia nos debates dos
intelectuais desse periodo estavam associadas a relagdo entre o governo central e

os Estados, por meio do contraponto entre Nacdo e Federacgao, entre centralizacdo
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e descentralizagdo, incluindo ai as definicbes dos papéis que 0s municipios
deveriam desempenhar e a sua relagdo com o governo central, o que confirma a
municipalizagdo como um processo historico desde a Primeira Republica.

Mesmo com as divergéncias observados naquele contexto, dando
vazao a antiga demanda dos sanitaristas, em 1930, foi criado o ministério que unia a
Educacédo e a Saude, o Ministério da Educagao e Saude Publica (Mesp), logrando,
dessa maneira, um Estado forte e centralizado, como defendiam as elites que
estavam no poder.

No entanto, o Mesp teve dificuldades para a sua institucionalizacao.
Como exemplo disso, em seus primeiros quatro anos, ele passou por diferentes
diregdes: Francisco Campos, Belisario Penna, Washington Pires e Gustavo
Capanema. A gestdao de Gustavo Capanema (1934-1945) retomou as campanhas
sanitarias e as agbes contra a febre amarela, comegou a intervir no campo da
protecao materno-infantil, instituiu as Conferéncias Nacionais de Saude e passou a
repensar um perfil préprio pela proposicdo de uma nova organizacdo ministerial,
posteriormente chamada de Ministério da Educacao e Saude (MES).

A reforma Capanema emergiu em 1937, antes da implantagdo do
periodo ditatorial de Getulio e de seus aliados, conhecido como Estado Novo. Com
essa reforma, foi criado o Departamento Nacional de Saude e Assisténcia Médico-
Social do MES, que coordenava e normatizava as estruturas estaduais de Saude,
sendo que, além da finalidade de centralizagao, a reforma procurava acabar com as
atividades municipais de saude, direcionando os servigos aos governos estaduais,
sendo estes interventores escolhidos pelo executivo federal.

Assim, a politica de saude publica, nesse contexto, foi definida a
partir de critérios que privilegiavam uma centralizagdo normativa acompanhada por
uma descentralizagdo executiva, estimulando mecanismos que fortaleciam a
presenca federal nos Estados como contraponto aos interesses privados regionais, o
que buscava a interacao das trés esferas federativas: federal, estadual e municipal.

Escorel e Teixeira (2008) defendem que a estrutura administrativa
da Saude Publica instituida no Estado Novo, com a Reforma Capanema,
permaneceu quase inalterada até a criagdo do Ministério da Saude, em 1953. O
periodo do governo de Getulio, além criar novas estruturas de saude publica,
também deixou marcada sua distingdo entre saude publica e assisténcia médica

previdenciaria, sendo que a Saude Publica destinava-se a controlar e a erradicar as
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doencas infectocontagiosas, as endemias e as epidemias que atingiam os brasileiros
em geral, e ndo grupos populacionais especificos. Esse distanciamento da Saude
Publica da Medicina Previdenciaria permaneceu por um longo periodo e também
determinou a ampliagdo desmedida da assisténcia médica individual diante das
atividades de saude publica.

No campo social, no periodo do Estado Novo (1937-1945), o
autoritarismo foi apregoado de forma paternalista, que se manifestava na
apresentacao de medidas de cunho social como benesses do Estado, e, no ambito
da regulamentacdo do trabalho, tivemos, nesse periodo, a instituicdo do salario
minimo, em 1940, e a promulgacdo da Consolidacdo das Leis do Trabalho, em
1945.

No periodo da ditadura do Estado Novo (1937-1945), no projeto dos
grupos sociais dominantes, estava incluido também o atendimento
das necessidades de gestdo da forga de trabalho, indispensavel ao
processo de industrializacdo do pais. A estratégia dominante de
controle das classes populares (principalmente o movimento operario
qgue nascia reivindicando e mobilizando-se) por meio do discurso de
enfrentamento da questdo social deu-se predominantemente pela
antecipacdo na sangao de algumas leis trabalhistas, na criacdo de
institutos e conselhos e na estrutura sindical de atrelamento. Nao é a
toa que Getulio Vargas passa ser denominado o “pai dos pobres”,
adotando o populismo como estratégia ideolégica de controle social
na medida em que visava obter apoio da classe trabalhadora
(ESCOREL; TEIXEIRA, 2008, p. 97).

Desse modo, o Estado Novo emergiu depois da Revolugédo de 1930,
centralizando o poder e ganhando autonomia de governo, e reforcou as bases de
uma economia voltada a industrializacdo, saindo do capitalismo politico orientado
para o capitalismo moderno de indole industrial, racional na técnica e fundado na
liberdade do individuo (FAORO, 2001).

Criar no pais as bases capitalistas para um modelo urbano industrial
foi a tarefa empreendida pelo Estado Novo, que, segundo Fausto (1995, p. 367), “[...]
sob o aspecto econdmico, representou uma alianga da burocracia civil e militar e da
burguesia industrial, cujo objetivo comum imediato era o de promover a
industrializagao do pais sem grandes abalos sociais”.

A partir das consideragdes aqui apresentadas, concluimos que, no
periodo do Estado Novo, ou da Era Vargas, o papel do Estado comegou a ser

transformado, apoiando um projeto que buscou a integragdo nacional e o inicio da
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valorizacdo do trabalho e do operario, bem como a ampliacdo das medidas de
assisténcia médica. A Lei Eloy Chaves (BRASIL, 1923), que criou as CAPs e,
posteriormente, os IAPS, buscou estender para um numero maior de categorias de
assalariados urbanos e formais beneficios que logravam segurangca para a
manutengdo das suas relagbes trabalhistas, criando assim a assisténcia médica
previdenciaria. Ja na area da Saude Publica, com a Reforma de Capanema, foram
aumentadas as estruturas de saude, porém, as campanhas sanitarias continuaram
tendo destaque como retrato do papel do Estado.

Nesse momento, na pratica politica, os militares e a elite do poder
criticavam o liberalismo e defendiam um modelo de Estado centralizador, com vestes
paternalistas, estando presente uma centralizagdo normativa e uma

descentralizagado executiva.

2.1.3 Do Nacionalismo ao Desenvolvimentismo (1945-1964)

No periodo subsequente ao fim do Estado Novo, entre 1945 e 1964,
conhecido como momento da ditadura militar, o Brasil permaneceu no ambito das
politicas populistas, que foram implantadas no governo de Getulio Vargas.
Entretanto, a conjuntura politica internacional e a emergéncia dos movimentos
sociais que contestavam o regime autocratico no pais colocavam em questdo a
continuidade de governo de Vargas, e houve a convocagdo de uma nova
Assembleia Nacional Constituinte, que se realizou em 1946. Com a nova
Constituicdo em pauta, acentuou-se o papel do Estado no desenvolvimento
econdmico, atribuindo-lhe a responsabilidade da justi¢a social.

Com a queda de Vargas, em outubro de 1945, e com a eleigdo de
Eurico Gaspar Dutra e a promulgagdo da Nova Constituicdo, em 1946, o pais iniciou
um periodo de 19 anos das primeiras experiéncias democraticas. Nos primeiros
meses de 1946, ocorreram mais de 60 greves, e a liberalizagao politica favoreceu o
aumento da participacao popular, em especial da classe trabalhadora urbana.

Em 1948, o governo Dutra langou o Plano Salte, que investiria na
Saude, na Alimentagao, no Transporte e na Educacgao, no quinquénio de 1950-1954.
Contudo, a concentragdo dos recursos seria nas atividades de transporte.

No campo da previdéncia social, diferentemente do modelo de

capitalizagdo do periodo de 1930-1945, a legislagao previdenciaria, pausadamente,
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foi desmontando as medidas de perfil contencionista e passou a adotar a nogao de
seguridade social. Assim, no final do governo de Dutra, a crise da previdéncia
comecgou a ser debatida.

No ambito da Saude Publica, durante o governo de Dutra, o combate
as endemias rurais e as doencgas transmissiveis eram as principais preocupacoes
dos organismos de Saude Publica, com viés centralizador e sanitarista campanhista.
Ja no seu segundo governo, Getulio Vargas (1951-1954) retomou seus projetos
econdmicos, sob o lema do nacionalismo, sedimentando o populismo como uma
modalidade de relagdo entre governante e governados.

Para Escorel e Teixeira (2008), essa politica de massa getulista
tinha duplo efeito sobre a luta dos trabalhadores: por um lado, era conduzida por
lideres sindicais e politicos comprometidos com o populismo, limitando a autonomia
e a conscientizacdo dos trabalhadores; e, por outro lado, oferecia conquistas no
campo dos direito sociais de interesse direto da classe trabalhadora.

Os objetivos da politica de saude do segundo governo de Vargas,
como nas demais politicas sociais, foram subordinados ao esfor¢co do progresso e
ao enriqguecimento da nacdo. Eram mencionadas as endemias rurais, a tuberculose
e a extensao dos servicos hospitalares até as comunidades rurais, e, com pouca
énfase, eram referidos 0 saneamento, a alimentacéao, a assisténcia materno-infantil e
a educacao sanitaria (ESCOREL, 2000).

O grande marco desse periodo foi a criagdo de um Ministério da
Saude independente da area da Educacéo, realizado pela reforma administrativa
proposta por Getulio em 1952. O Ministério da Saude, assim como o Mesp, até
1964, também foi caracterizado pela transitoriedade de seus titulares, frutos de
frequentes acordos politicos.

A oposigao ao governo de Vargas era grande, e apos pressdes, sem
ver uma saida honrosa, o presidente suicidou-se, sendo considerado o pai dos
pobres, um nacionalista e herdi popular. O vice-presidente Café Filho assumiu o
poder, defendendo a contencado dos gatos nas areas sociais para ndo colocar em
risco os investimentos necessarios ao desenvolvimento, justificando que os gastos
com politicas sociais ndo passavam de algo meramente paliativo para o
enfrentamento das demandas sociais e que somente o desenvolvimentismo

promoveria isso.



65

O governo de Juscelino Kubistchek (JK) (1956-1960) entrou para a
histéria por seu desenvolvimentismo, ou seja, pelas grandes transformagdes
econdmicas que promoveu com o apoio de capitais estrangeiros, pautados no Plano
de Metas com 31 objetivos, incluindo a construgdo da nova capital, e por aspectos
ideolégicos que entendiam o Estado como elemento coordenador do
desenvolvimento nacional.

Com o surgimento da teoria de Estado Desenvolvimentista, a qual
transferia ao Estado a competéncia para provocar mudangas estruturais em suas
sociedades, o padrédo de constituigdo das politicas sociais brasileiras ja havia
incorporado por completo as formas determinantes que caracterizariam as respostas
a questao social no pais.

No ambito da politica, era uma época de grandes transformacdes
sociais, na medida em que as reinvindicacdes do periodo produziam permanentes
mobilizagdes no interior da sociedade, sendo repreendidas, com violéncia, pelo

Estado, e, em contrapartida, este fornecia alguns beneficios a demanda.

[...] a questao da reforma das politicas sociais ganha destaque no
discurso oficial. As atividades na area social passam a ser definidas
e implementadas por 6rgdos executores especificos, possuindo
também fontes de financiamento especificas. Foram criados o
Instituto Nacional de Previdéncia Social, o Ministério da Previdéncia
e Assisténcia Social, e o Instituto Nacional de Assisténcia Médica e
Previdéncia Social (ESCOREL; TEIXEIRA, 2008, p. 98).

No Ministério da Saude, em 1956, foi criado o Departamento
Nacional de Endemias Rurais (DNERu), o qual tinha por objetivo unificar todos os
orgaos envolvidos no combate, no controle ou na erradicacdo de doencgas
especificas. No auge do periodo desenvolvimentista dos anos de JK, o mosquito
Aedes aegypti, transmissor da febre amarela, foi declarado erradicado, e foi
instituida também a campanha de erradicagcdo da malaria, da variola e da lepra,
sendo que esta ultima nao foi tdo bem sucedida.

Juscelino, no que diz respeito a previdéncia social, possuia, em seus
discursos, a mesma compreensao de Café Filho: énfase no desenvolvimentismo e
visdo de politicas sociais como paliativas. No final de seu governo, JK criou a Lei
Organica da Previdéncia Social (LOPS), que, por um lado, unificou os direitos dos
segurados de todos os institutos no padrdo dos melhores IAPs e, por outro,
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incorporou a proposta de limitar a participagcdo da Unido na receita previdenciaria.
Porém, a LOPS ndo foi implementada, j4 que durante a Ditadura Militar, na
constituicdo do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), suas propostas
foram rechacadas.

Em 1960, Janio Quadros, com uma votagao expressiva, foi eleito
presidente do Brasil. Entretanto, apds oito meses de seu mandato, apresentou uma
carta renuincia, assumindo ent&o a presidéncia seu vice Jodo Goulart. E salutar dizer
que a renuncia de Janio Quadros trouxe um periodo tumultuado para o pais, que
terminaria com o golpe militar de 31 de marco de 1964.

Nesse periodo, houve um grande revezamento de ministros no
Ministério da Saude, e, em dezembro de 1962, o entdo ministro da Saude Souto
Maior apresentou pela primeira vez, no XV Congresso de Higiene, um conceito
ampliado de saude que pautava sua nova politica sanitaria. A saude da populagao
deveria ser entendida como as suas condi¢des globais de trabalho.

Os debates do XV Congresso Brasileiro de Higiene, somados a uma
discussdo de projetos politicos-sanitarios que defendia a ampliagdo do papel dos
municipios e a necessidade de melhor aparelhamento dos servigcos sanitarios, € que

deram origem aos debates da 3% Conferéncia Nacional de Saude (CNS):

A 32 Conferéncia Nacional de Saude, realizada em dezembro de
1963, foi o evento dramatico e final da saude na experiéncia
democratica. Ela foi pautada pelo Plano Trienal do governo Goulart e
pelo XV Congresso Brasileiro de Higiene, realizado em 1962, no
momento em que os sanitaristas desenvolvimentistas obtiveram o
controle da Sociedade Brasileira de Higiene. Os principais pontos da
32 CNS eram a rediscussdo da distribuicao de responsabilidades
entre entes federativos,'® uma avaliacdo critica da realidade sanitaria
do pais e uma clara proposi¢cao de municipalizacdo dos servicos de
saude, intencido revelada no temario da Conferéncia e explicitada
nos discursos do presidente da Republica e do ministro da Saude
Wilson Fadul (LIMA; FONSECA; HOCHMAN, 2005, p. 54).

Confirmando isso, na 32 CNS, o ministro Wilson Fadul afirmou que
os problemas de saude nao se resolveriam divorciados da realidade social, e que o

MS precisava passar por uma nova reorganizagao administrativa, com a tentativa de

'® No Brasil, o conceito de federagao partiu da forma unitaria do Império para a federagéo a contar da
proclamacao da Republica (Constituicdo de 1889). O poder politico passou a ser descentralizado, ou
seja, as provincias ganharam o status de Estados-membros. No Brasil, a Federagado tem triplice
capacidade: é formada pela juncdo indissoluvel da Unido, dos Estados e dos Municipios e DF
(MERLIN, 2004).
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implantagdo de um novo método de gestdo, devendo o MS ser um o6rgdo
preferencialmente normativo e coordenador de toda atividade médico-sanitaria no
pais, bem como definir a atribuicdo de cada esfera de governo, visando a
descentralizagao executiva dos servigos, com efetiva participagdo dos municipios.

Porém, esse movimento que debatia a descentralizacdo e a
horizontalidade da integracdo das ag¢des de saude e da ampliagdo dos servigos,
além da articulagao da Saude com as reformas sociais, foi cessado pelo golpe militar
de 31 de marco de 1964.

Diante do cenario histérico apresentado, notamos que, do fim do
Estado Novo ao golpe militar, diversos presidentes apresentaram sutis novos papéis
ao Estado e a sociedade, contudo, valorizando sempre o0 processo e econémico e as
acdes sociais. Pontuamos, também, que nesse intervalo temporal o pais vivenciou
as primeiras experiéncias democraticas, como, por exemplo, as greves, sendo essas
reivindicagcbes em sua grande maioria repreendidas e minimamente respondidas, ja
que o periodo foi marcado por contengdes com investimentos sociais e politica de
viés centralizador.

Entretanto, surge nesse espago um conceito ampliado de saude que
pautou novos debates e o principio do debate da necessidade de ampliacdo do
papel dos municipios, com um modelo de gestdo descentralizador. Todavia, esses

novos posicionamentos foram cessados com o golpe militar de 1964.

2.1.4 A Ditadura Militar (1964-1974)

O golpe militar teve duas alegagdes basicas: restaurar a ordem
social e politica, ameagada por um suposto movimento golpista de esquerda; e
retomar o desenvolvimento econdmico-social e politico que modelou um pais novo,
no qual a restauracdo dessa ordem deu-se por meio da repressao e da supressao
dos canais de comunicacao.

Quanto ao enfrentamento das demandas da questdo social, nesse
periodo, o Estado utilizou para a sua intervengao o bindmio “repressao-assisténcia”,
sendo que a politica assistencial foi ampliada, burocratizada e modernizada, com o
objetivo de aumentar o poder regulatorio sobre a sociedade, minimizar as questdes

sociais e favorecer o processo de acumulagéo do capital (BRAVO; PEREIRA, 2001).
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O Sistema Nacional de Saude, implantado no periodo da Ditadura
Militar, caracterizou-se pelo investimento financeiro na Medicina Previdenciaria,
deixando a Saude Publica em declinio, e pela hegemonia de uma burocracia que
buscava o sentido da mercantilizagdo crescente da Saude e de uma ldgica
centralista.

Com a unificagdo dos IAPs no INPS (1966), aumentou-se o papel
interventivo do Estado e minimizou-se o movimento dos trabalhadores na luta por
seus direitos, porém, esse 0rgao passou a gerir as aposentadorias, as pensodes e a
assisténcia médica dos trabalhadores formais, excluindo os trabalhadores rurais e
uma enorme parcela de trabalhadores urbanos informais.

Na década de 1970, a assisténcia médica custeada pelo INPS
conheceu uma expansao de leitos disponiveis imensuravel. No entanto, esses
servicos eram prestados por empresas particulares e pagos por Unidades de
Servigos (US). Ainda nesse mesmo periodo, houve o financiamento de empresas
privadas que desejavam construir ou reformar seus hospitais mediante recurso
publico, mostrando, assim, que a Saude Publica nesse periodo estava preocupada
com a sofisticagdo tecnoldgica, com equipamentos médico-hospitalares e com as
novas descobertas da industria farmacéutica, esquecendo-se da realidade sanitaria
brasileira.

Confirmando esse pensamento, Oliveira e Teixeira (1986) defendem
que, durante a Ditadura, foi implantado no pais um modelo de privilegiamento do
setor privado com as seguintes caracteristicas: extensdo da cobertura previdenciaria
de forma a abranger a quase totalidade da populagdo urbana, incluindo, apés 1973,
os trabalhadores rurais, as empregadas domésticas e os trabalhadores autbnomos;
énfase na medicina curativa, na individual, na assistencialista e na especializada e
articulacdo do Estado com os interesses do capital internacional, por meio da
industria farmacéutica e de equipamentos hospitalares; criagdo de complexo
médico-industrial; e interferéncia estatal na previdéncia, estimulando um modelo de
organizacdo na assisténcia médica para a lucratividade da Saude, privilegiando
assim o produto privado.

Com o final do governo Médici (1970-1974), j4 eram visiveis 0s
desgastes do modelo politico adotado e as consequéncias sociais da concentragao
de riqueza. Por isso, 0 apoio ao regime foi perdendo forga, € os movimentos sociais

ja se rearticulavam e denunciavam a situagéo cadtica da Saude Publica brasileira e
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dos servigos previdenciarios de atengdo meédica, ja que os pagamentos por US eram
fontes de corrupcéo.

No periodo de 1974 a 1979, o pais foi governado por Ernesto Geisel,
o qual tentou fazer a transigdo da ditadura para a democracia, canalizando as
reinvindicacbes e as pressdes populares e assistindo com maior efetividade o
enfrentamento da questéo social e da saude. No entanto, as reformas que Geisel fez
nao conseguiram reverter a énfase da politica de saude executada e comandada
pelo setor privado, com destaque nas agdes curativas.

Assinalamos que nesse periodo duas grandes e importantes
instituicbes foram criadas no sentido de contestar o regime, lutar por um movimento
sanitario e denunciar a perversidade do sistema de saude privatizado, sao elas: o
Centro Brasileiro de Estudo da Saude (Cebes), criado em 1976; e a Associagao
Brasileira de Pdés-Graduagdo em Saude Coletiva (Abrasco), criada em 1979. Nesse
contexto, e estimulada por essas duas instituicdes e por médicos e intelectuais de
formagao comunista, socialistas e liberais, surge a proposta de reformulagcdo da
politica de saude como uma concreta Reforma Sanitaria.

Por fim, no periodo da ditadura militar, o Estado utilizou-se do
binbmio “repressao-assisténcia” para a sua intervengdo junto as questdes sociais,
ampliando seu poder regulatorio sobre a sociedade. As suas agdes de saude em tal
momento tinham o foco na Medicina Previdenciaria, na mercantilizagao da Saude —
mediante financiamento de empresas privadas para a construcao e a reforma de
hospitais e pagamentos de leitos hospitalares para empresas privadas, por meio das
Unidades de Servigos, sendo tais pagamentos comprovados como fonte de
corrupgao — e na logica centralista. Esse cenario comega ser questionado pelo

Cebes e pela Abrasco, concomitante com a queda da ditadura.

2.1.5 A redemocratizacao e a Constituicao Federal

Werneck Viana (1989) pontua os anos 1980 como a “década
perdida”, tendo em vista que foi um periodo de transicdo democratica e estagnagao
econbmica, no qual a esperanca das pessoas nao estava centrada apenas em
mudancas de ordem estrutural, mas na expectativa minima de conquista de

exercicios de cidadania, ndo s6 do ponto de vista politico, mas principalmente para
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obter condi¢gdes minimas para a sobrevivéncia, como salario, saude, habitacdo e
alimentos, direitos que vinham sendo negados.

O governo de Joao Figueiredo (1979-1985) foi marcado por abertura
politica, anistia politica, volta dos exilados e, aparentemente, por ser mais promissor
para a Saude, ja que as experiéncias municipais de reorganizacdo de servicos de
saude e o Programa de Interiorizagdo das A¢des de Saude e Saneamento (Piass)
emitiam sinais de maturidade.

Para Escorel, Nascimento e Edler (2005, p. 23),

[...] a década de 1980 se inicia com um movimento cada vez mais
forte de contestagcdo ao sistema de saude governamental. As
propostas alternativas ao modelo oficial de atengdo a saude
caracterizam-se pelo apelo a democratizacdo do sistema, com
participacao popular, universalizacdo dos servicos, a defesa do
carater publico do sistema de saude e a descentralizacio.

Essa década trouxe novos sujeitos para o debate das condi¢des de
vida da populacdo brasileira e das propostas governamentais, agregando aos
intelectuais os profissionais da Saude e suas entidades representativas, o Cebes, a
Abrasco, os partidos politicos de oposicdo e os movimentos sociais urbanos.
Conforme ja descrito parcialmente por Escorel, Nascimento e Edler, as principais
tematicas dialogadas nesse contexto culminavam com: a universalizagdo do acesso;
o conceito de saude como direito social e dever do Estado; a criagdo de um Sistema
Unificado de Saude; a descentralizagcdo do poder decisério; o financiamento; e a
democratizagcédo por meio da participagao social.

Em 1985, o regime militar chega concretamente ao fim com a
eleicao indireta de Tancredo Neves, que faleceu antes da posse, assumindo assim a
presidéncia da republica seu vice-presidente José Sarney. No periodo de Sarney, a
economia foi marcada por dois planos, o Plano Cruzado | e o Plano Cruzado Il, que
lograva a estabilidade e o crescimento econémicos.

Nesse governo, além dos Planos Cruzados, outro fato marcante foi a

realizacdo da 82 Conferéncia Nacional de Saude,' a qual aconteceu de 17 a 21 de

' Sonia Fleury, em sua revista Radis, tema n. 7, de agosto de 1986, 82 Conferéncia Nacional de
Saude, fez o seguinte depoimento: “o importante no processo da 82 Conferéncia, um processo ainda
nao terminado, é a forma como ela foi conduzida. Por exemplo: a escolha do temario, que refletia as
aspiracdes democraticas no momento. [...] Além do temario e sua discuss&o, a forma de organizagéo,
a realizacdo das pré-conferéncias, o envolvimento de setores organizados da sociedade também
foram importantes. E a primeira vez que tal Conferéncia deixa de ser um encontro estritamente
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marco de 1986, em Brasilia, Distrito Federal. Tal Conferéncia lancava os principios
da Reforma Sanitaria, sendo que o debate central versava sobre a saude como
direito inerente a personalidade e a cidadania, a reformulagdo do Sistema Nacional
de Saude e o financiamento setorial. Assim, foi nessa conferéncia que se aprovou a
criacdo de um Sistema Unico de Saude, com separacao total da Satde em relacéo a
Previdéncia Social.

Sérgio Arouca (1982), presidente da ja mencionada Fundagao
Oswaldo Cruz e também presidente da 82 Conferéncia Nacional de Saude, defendia
a compreensao tedrica da Saude como totalidade concreta, resultado de diversas
determinagdes, o que incentivava a reforma sanitaria a atuar em todos os aspectos,
sao eles: é uma necessidade gerada pelo processo saude-doencga; a produgao dos
servicos de saude com sua base técnico-material deve ser organizada para
satisfazer as necessidades; um espacgo de circulagdo de mercadorias e de sua
producdo; um espagco de densidade ideoldgica; um espago de hegemonia de
classes; e possuir poténcia tecnologica para solucionar problemas tanto individuais
quanto coletivos.

Apos a Conferéncia, foi instalada a Comissao Nacional de Reforma
Sanitaria (CNRS), a qual foi capaz de elaborar uma proposta quanto a politica de
saude que subsidiou a Constituinte de 1988, além de um projeto para a nova Lei do
SUS. Mesmo nao tendo uma aprovacao consensual, até porque estavam presentes
representantes da iniciativa privada e de movimentos sindicais, com posi¢oes
antagbnicas e com interesses politicos e econdmicos distintos, a proposta da CNRS
acabou sendo aceita pelo movimento sanitario, por considera-la convergente com as
recomendagdes da 82 Conferéncia Nacional de Saude. Dessa maneira, a area da
Saude chegou a Assembleia Constituinte com sua proposta debatida, legitimada e
consensual pelo movimento sanitario (ESCOREL; NASCIMENTO; EDLER, 2005).

Destarte, as bases estruturantes do SUS foram construidas sobre

um diagndstico realizado pelo movimento da Reforma Sanitaria, nas décadas de

técnico, que pde de lado a énfase na burocracia do Estado e na intelectualidade, para incorporar o
pensamento de outros setores da sociedade. Penso que ela enfrentou bem a questdo da democracia
e com isso aprendi muita coisa: fundamentalmente que a democracia ndo é evitar conflitos, &
conviver com eles. Eu mesma tinha uma posicdo muito contraria a organizacdo da Conferéncia
quando se colocavam grupos de pessoas delegadas e grupos de pessoas n&o delegadas
participando simultaneamente, e achava que tal procedimento criava um grande complicador que
deveria ser evitado. Depois da Conferéncia vejo que foi bom néo ter evitado, abriu a possibilidade de
participacdo de outras pessoas. Houve conflito, € claro, mas foi muito bem trabalhado na
Conferéncia. Nesse sentido, o processo democratico foi mais importante na Oitava”.
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1970 e 1980, que apontava as seguintes consideragdes ao setor e ao servigo assim

ofertado a populacéo:

[...] desintegracdo das unidades de saude, com sobre oferta de
servicos em alguns lugares e auséncia de outros; excessiva
centralizagao, implicando por vezes impropriedades das decisdes,
pela distancia dos locais onde ocorrem os problemas; baixa
cobertura assistencial, com segmentos populacionais excluidos do
atendimento, especialmente os mais pobres e as regides mais
carentes; irresolubilidade, desperdicio e fragmentacdo de acdes e
servicos no enfrentamento dos problemas e necessidades das
diferentes regides e populagdes brasileiras (MENDES, 1993, p. 6).

Essas quatro consideragdes, no campo da Saude, representavam as
iniquidades sociais e econdmicas do pais. Assim, como consequéncia imediata, em
1988, foi promulgada a oitava Constituicdo Federal do Brasil, sendo esta um marco
na redefinicdo das prioridades do Estado na politica da Saude, uma vez que, mesmo
em um contexto de reformas pautadas por idearios neoliberais e com a crise do
Welfare State, em seu artigo 196, a saude € descrita como um “direito de todos e
dever do Estado, garantindo mediante politicas sociais e econdmicas que visem a
reducao do risco de doencgas e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario
as agdes e servigos para sua promogao, protecdo e recuperagado” (BRASIL, 1988,
[n.p.]).

Por fim, podemos assinalar que a década de 1980, chamada por
Werneck Viana de década perdida, foi sim uma década de avangcos no campo dos
direitos sociais. Pois apds debates e contestagcdes do sistema de saude existente,
bem como um diagndstico levantado pelo Movimento da Reforma Sanitaria, foi
garantida a saude como um direito coletivo. O movimento de contestagcao desse
periodo buscava uma politica de saude mais democratica, com a participacao da

sociedade, universal, de carater publico e descentralizador.

2.1.6 Da Década de 1990 ao Contexto Atual do Sistema Unico de Satde

A década de 1990, no Brasil, foi marcada por um questionamento
quanto ao modelo de Estado e, assim, por um redirecionamento de seu papel em

todas as politicas sociais, influenciado pela Politica de Ajuste Neoliberal.
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Como visto, o contexto da Reforma do Estado, da democratizacao e
do agravamento da crise, em que 0s processos econdmicos, sociais e politicos das
ultimas trés décadas culminaram em mudancgas estruturais e ideologicas no Estado
Brasileiro, gerou mudangas tanto no eixo econdmico, concretizadas pela
globalizagdo, como no eixo politico, trazendo a redemocratizagao.

Esse cenario pediu novas estratégias de enfrentamento de tal crise
pelo Estado, trazendo como propostas de Reforma: Sanitaria para a Saude, Urbana
para a cidade, Ensino para a Educacgao, Tributaria compativel com um novo Pacto
Federativo,' Politica para democracia, Administrativa ou Gerencial para maquina
publica, entre outras.

Noronha e Soares (2001, [n.p.]) pontuam uma entrada tardia desses

idearios neoliberais com reformas estruturais e afirmaram o seguinte:

As chamadas ‘“reformas” vém sendo perpetradas no Brasil desde o
inicio da década de 1990, sob o argumento de que a Constituicdo
Cidadd de 1988 seria o principal empecilho ao processo de
“‘modernizagdo” e “abertura” do pais. No entanto, é na segunda
metade dos anos 90 que praticamente se completa o projeto mais
acabado (e neoliberal) de “Reforma do Estado”. A chamada area
social no Brasil — com destaque para a area da saude — constitui-se
hoje o terreno mais conflitivo e exposto da nossa sociedade, na
medida que é particularmente sensivel as condigdes econémicas de
restricdo financeira impostas pelas politicas de ajuste econdmico
também implantadas em nosso pais.

Assim, nesse periodo, vivemos um momento antagénico, ja que,
mesmo diante do contexto ideario neoliberal e do esvaziamento das politicas sociais,
uma politica publica de saude foi garantida, em 1990, com a sancao das Leis n.°
8.080 — Lei Organica da Saude (LOS) — e n.° 8.142."° Tais legislacdes organizaram e
regulamentaram o Sistema Unico de Saude, apontando como principios doutrinarios
para o atendimento das demandas de saude: a universalidade, a equidade e a
integralidade; e como diretrizes organizacionais: a regionalizagdo e a
descentralizacdo de acgbes e servicos de saude para 0s municipios -
municipalizacdo, com vista a uma real implementagcdo de acesso universal e maior

controle dos servicos publicos pelos usuarios do sistema.

'® Remete a ideia de divisdo de responsabilidades na execugao das politicas publicas entre os entes
(Unido, Estado/Distrito Federal e Municipios) que integram as trés esferas da federacéo brasileira
g?ATISTA, 2011). ]

Trata da lei que dispde sobre a participagdo da comunidade na gestdo do Sistema Unico de Saude
e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos para a area da saude.
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O novo modelo de formagéo do SUS, apds 1988, e suas legislagbes
infraconstitucionais, a partir de 1990, trouxeram uma grande mudanga nas relagdes
entre os entes federativos, obrigando um exercicio efetivo do pacto federativo, o qual
até os dias atuais apresenta inumeras limitagcbes que estagnam o acesso da
populacao a especificos servigos de saude.

Esse cenario de politicas de ajustes neoliberais iniciou-se mais
visivelmente no Brasil com a elei¢do do presidente Fernando Collor de Mello (1990-
1992, pelo Partido da Reconstrugdo Nacional (PRN), em 1989. O governo de Collor
impactou negativamente nas ag¢des de protecdo social, ja que teve forte reducao
federal de gastos sociais, desarticulagdo das redes de servicos sociais e
fortalecimento do estilo patrimonialista e clientelista, além de ser marcado também
por escandalos de corrupg¢ao, tendo como legado desse periodo o Movimento Caras
Pintadas, em que a populacao brasileira saiu as ruas pedindo o impeachment do
presidente.

Para Soares (2014), as propostas de retirada do Estado se
espalharam pelas areas sociais, como Saude e Educacao, nas quais a superioridade
do setor privado foi marcada. A logica privada dominou esses setores do ponto de
vista das politicas e das praticas governistas. Na Saude, haviam garantido uma
politica publica como dever do Estado para superar as necessidades coletivas dos
brasileiros, mas para a sua operacionalizagdo ocorreu uma transferéncia de
execucgao do mercado privado da Saude.

Fortaleceu-se, entdo, nesse governo, uma contrarreforma do Estado
Brasileiro, na qual a necessidade de mundializagdo do capital gerenciada por
organismos institucionais trouxe a privatizacdo como esséncia de um projeto de
Estado, ja que abriu todas as atividades econémicas de exclusividade do Estado aos
investimentos privados, e a mercantilizagdo do bem-estar social.

No entanto, nesse governo, tivemos grandes marcos legais para o
inicio de um sistema de saude: como a criagcdo do Programa de Agentes

Comunitarios da Satide (Pacs),?’ a promulgacdo da LOS e a implantacédo da Norma

20 Programa de Agentes Comunitarios da Saude foi uma das primeiras estratégias de refor¢o da
atencado primaria no Brasil, implantado em 1991 pelo Ministério da Saude, do qual emerge uma nova
categoria de trabalhadores da Saude, formada pela e para a prépria localidade. Esse programa foi
paulatinamente substituido pelo antigo Programa Saude da Familia, hoje Estratégia Saude da
Familia, em que prioriza-se a atengao primaria como principal porta de entrada do sistema.
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Operacional Basica de 1991 (NOB/91)?' e, depois de varios adiamentos, a
realizacao da 92 Conferéncia Nacional de Saude.

Para a realizagao da 9% CNS, houve todo um debate, pois o governo
da época defendia a implantagdo do SUS, mas mantinha uma pratica centralizadora
e enriquecedora das empresas privadas com 0s recursos publicos, e sem querer
enfrentar uma discussdo democratica e a critica popular. O governo Collor,
entendedor dos avangos que a realizagao dessa conferéncia poderia representar no
sentindo de universalizacido do direito a saude, da cobranca de mais investimento no
setor, pela recuperacdo da rede publica de servicos de atengcdo médica e pela
transparéncia, prorrogou ao maximo sua realizagdo, somente cedendo as pressoes
quando ja estava proximo da votacdo do impeachment de seu presidente
(ESCOREL; BLOCH, 2005).

O resultado de maior interesse da 92 CNS foi a elaboracdo da
Norma Operacional Basica de 1993% (NOB/93), que rompeu com a logica do
Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (Inamps), vinculado
ao Ministério da Saude, e iniciou o processo, discutido anteriormente, de
descentralizagdo com o fortalecimento da esfera municipal de governo. O lema
dessa Conferéncia foi: A municipalizagdo é o caminho.

No governo de Itamar Franco (1992-1995) pelo PRN, manteve-se a
crise financeira na seguridade social, reiterando a disputa entre Saude e
Previdéncia, bem como podemos dar destaque desse governo a criacdo do
Programa Saude da Familia (PSF).

Em 1995, Fernando Henrique Cardoso (1995-2002), pelo Partido da
Social Democracia Brasileira (PSDB), assumiu a presidéncia e manteve a mesma

l6gica da reducdo de gastos em acdes sociais, porém, sendo mais ofensivo em

" Definiu uma nova sistematica de transferéncias financeiras, criando a figura de Estados e

Municipios habilitados, trazendo compromissos regionais e locais, na gestdo de servigos publicos e
na instituicido de Fundos Municipais de Saude ou de conta bancaria especial, para recebimento de
transferéncias federais, e na formagéo de Conselhos Municipais de Saude.

2 Norma Operacional Basica (NOB) de 1993, a qual define que as transferéncias seriam feitas por
modalidades de habilitagdo, tendo como ponto positivo uma maior autonomia para 0 municipio e
como ponto negativo o fato de nado situar o papel das esferas estaduais na indugdo e no
fortalecimento da cooperacdo intermunicipal. Nesse contexto, também foram instituidas as
Comissoes Intergestoras Bipartites (CIBs) e a Comissao Intergestora Tripartite (CIT) como instancias
de negociagao e decisdo quanto aos aspectos operacionais do SUS. No que tange ao financiamento,
a NOB 01/93 estabelece um marco que refere a separagao de financiamento/provisdo ao introduzir a
transferéncia direta e automatica de recursos aos habilitados na gestdo semiplena, em tetos
previamente definidos e mediante o cumprimento de um conjunto e compromissos de aumento da
responsabilidade governamental. Assim, s&o fortalecidas as fun¢gdes dos governos municipais para a
compra de servicos junto aos prestadores privados para atendimento dos usuérios do SUS.



76

relagédo a estrutura do Estado, e elaborando o Plano Diretor de Reforma do Aparelho
do Estado, realizado por Luis Carlos Bresser Pereira.

Como ja visto, a Reforma do Estado teve a justificativa do corte dos
gastos sociais pautados na crise fiscal do Estado, buscando criar um imaginario de
deterioracdo dos servigos publicos para a valorizagdo do setor privado, como
resolutividade dos problemas. O trinbmio do ideario neoliberal para o campo das
politicas sociais era: a privatizagao, a focalizagao e a descentralizagao.

Aqui, permita-nos abrir aspas para reiterar que a descentralizagcao
nasce como uma conquista buscada no contexto da Reforma Sanitaria, para que os
processos decisorios da politica de saude tivessem maior proximidade das
necessidades populacionais, aumentando a resolutividade, porém, esse principio
organizativo do SUS, que lograva um ideario inovador e progressista, foi capturado
pelo ideario neoliberal para a reducao do papel do Estado. Assinalamos entdo que a
descentralizagdo surgiu com um sentido valoroso na Reforma Sanitaria, mas seu
conceito foi transmutado no neoliberalismo. Fechamos aspas.

As propostas de Bresser Pereira para a Saude, articuladas ao Banco
Mundial, seguem a légica das reformas, podendo ser resgatadas, entre outros
exemplos: incentivo por meio de diversas a¢des a ampliacao da iniciativa privada na
prestacdo de servicos de saude; transferéncia de funcdes do Ministério da Saude
para agéncias reguladoras e organizagdes nao estatais; e reestruturagcado da propria
estrutura do Ministério da Saude.

A adogédo de um modelo de reforma gerencial na Saude proposto
por Bresser Pereira incluia ainda, com a crise de financiamento setorial, a criagao da

23

Contribuicao Proviséria de Movimentacao Financeira (CPMF),”” a implantagdao da

Emenda Constitucional 29,2 pelo Congresso, bem como também foram

B A Contribuicdo Proviséria sobre Movimentagdo Financeira (CPMF), com base na Lei n° 9.311
(BRASIL, 1996), surgiu em 1997, no governo de Fernando Henrique Cardoso, a fim de substituir o
Imposto Provisério sobre Movimentagdo Financeira (IPMF). Inicialmente, ela foi criada como um
tributo para custeio da saude publica e, posteriormente, tornou-se fonte de financiamento também da
Previdéncia Social e Erradicagéo da Pobreza, sendo cessada em 2007. Apos a eleicdo da presidente
Dilma Rousseff, a discussao da retomada desse tributo para auxilio no custeio da saude esta
E‘resente novamente.

A emenda constitucional n°29 (EC29) (BRASIL, 2000), promulgada em 2000, fixava os
compromissos orgamentdrios para a saude em cada esfera de governo — federal, estadual e
municipal —, porém, apés o fim da CPMF, em 2007, ela comegou a ser debatida novamente,
culminando em 2012 com sua regulamentacdo mediante a Lei Complementar n° 141 (BRASIL, 2012).
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implantados: a Norma Operacional Basica de 1996%° (NOB/96) — em que os
Consdércios Intermunicipais de Saude ganharam importancia nos sistemas de Saude
regionais, ja que as politicas neoliberais incentivaram a cooperacgéo entre os entes
federados —; o Piso de Atencao Basica (PAB); e a Norma de Operacionalizagdo da
Assisténcia a Saude (NOAS/01), realizada na 10 e na 11?2 CNS, ampliada a
municipalizacdo e o PSF, e instalada a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(Anvisa) e a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS).

Podemos afirmar que a instituicdo da NOB/96 trouxe marcos para a
operacionalizagdo do SUS, sendo ela um importante instrumento de ajuste do
sistema no direcionamento de um novo modelo de atencdo a saude, no
estabelecimento dos papéis de cada ente e na aproximacédo das relagdes entre
gestores, confirmando a necessidade de uma pactuagao interfederativa constante.
Tal lei ampliou as possibilidades de consorciamento entre os municipios, ja que em
diversos trechos reforcava a ideia de construgdo de um sistema de saude
regionalizado e hierarquizado, pautado sobretudo na relagdo entre os gestores
municipais, compreendendo estes como o0s responsaveis pela execugao do servigo
e pela relagcao direta com os usuarios do SUS.

Outro instrumento apresentado por essa NOB, no que tange ao
planejamento e a regulagdo dos sistemas municipais, foi a Programagao Pactuada
Integral (PPI), trazendo responsabilidades a Municipios e a Estados e orientando o
planejamento ascendente e regionalizado. A PPl representou um singular
instrumento na concretizagdo de pactos intermunicipais e regionais, e sua efetivagao
ocorreu por meio de um documento firmado entre os gestores, mediado pelos
Estados, com a aprovacao da Comissao Intergestora Bipartites. No entanto, essa
inducéo da construgdo de uma rede regionalizada nao logrou éxito, ja que se tratava
de um tipo de planejamento ascendente sujeito a um teto orgamentario restrito.

No entanto, mesmo com as reformas do Estado, que tém
incentivado a privatizagcdo, o estimulo ao seguro privado — planos de saude, a

descentralizagdo dos servicos ao nivel local sem uma reforma de fontes de

% A Norma Operacional Basica (NOB), em 1996, previa que as transferéncias de renda fossem
distribuidas percapitamente, ocorrendo mudangas no financiamento e melhoria da distribuicdo de
recursos pelo territério. Contudo, essa nova estratégia de financiamento ndo promoveu a diminui¢ao
das desigualdades regionais e territoriais, ao contrario, nesse ciclo, houve uma estagnagcdo nos
avancos da descentralizagédo e da regionalizag&o.
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financiamento compativel ao previsto no pacto federativo —, tivemos muitos avangos
na primeira década apods a implantagcao do SUS.

Foi nesse momento que comegou a se desenhar uma politica
publica de saude que ia além de campanhas sanitarias, que reconhecia as
demandas coletivas em saude, que ampliava a rede de servicos e de acesso e que,
por meio do estimulo da atengao primaria, reconhecia a prevengao e a promogao da
saude como uma importante estratégia para o enfrentamento do processo saude-
doenca da populagao brasileira.

Viviamos, naquele momento, o duelo entre dois projetos, o privatista,
pautado na focalizacdo e no desfinanciamento, e o debatido pelo Movimento da
Reforma Sanitaria, que calcava uma politica publica fortalecida com conceito
ampliado de saude.

Assim, apos a elei¢gao do presidente Luiz Inacio Lula da Silva (2003-
2010), houve uma grande expectativa quanto a escolha de seu projeto para a saude
brasileira, ja que ele havia militado em varios movimentos sociais, tinha sido eleito
pelo Partido dos Trabalhadores (PT) e discursava a incorporacdo da agenda ético-
politica da Reforma Sanitaria.

Para Bravo (2009), o governo Lula manteve a politica
macroecondmica do antigo governo, e as politicas sociais continuaram
fragmentadas e subordinadas a logica econdmica. A autora pontua que, nessa
setorizagdo, a concepcado de seguridade social ndo foi valorizada, mantendo a
segmentacdo das trés politicas: Saude, Previdéncia Social e Assisténcia Social.
Bravo relata ainda que o governo em questdao manteve a polarizagdo entre os dois
projetos, ja que em alguns momento trazia aspectos inovadores que fortaleciam uma
politica publica defendida pela Reforma Sanitaria e em outros mantinha a politica até
entdo realizada pelo governo anterior, que enfatizava a focalizagdo, o

subfinanciamento e a privatizagao.

Como aspecto de inovacdo da politica de saude do atual governo
cabe ressaltar o retorno da concepgao de Reforma Sanitaria que, nos
anos 90, foi totalmente abandonada; a escolha de profissionais
comprometidos com a luta pela Reforma Sanitaria para ocupar o
segundo escaldo do Ministério; as alteragbes na estrutura
organizativa do Ministério da Saude, sendo criadas quatro
secretarias e extinta trés; a convocacdo extraordinaria da 12°
Conferéncia Nacional de Saude e a sua realizagdo em dezembro de
2003; a participagao do ministro da saude nas reunides do Conselho
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Nacional de Saude e a escolha do representante da CUT para
assumir a secretaria executiva do Conselho Nacional de Saude.[...]
Como aspectos de continuidade dos anos 90, ressalta-se no atual
governo a énfase na focalizagdo , na precarizacéo, na terceirizagao
dos recursos humanos, no desfinanciamento e a falta de vontade
politica para viabilizar a concepg¢ao de seguridade social (BRAVO,
2009, p. 102-103).

Segundo Paim (2007), no primeiro governo do presidente Lula,
tivemos como grandes marcos: a expansao do PSF, a criagdo do Servico de
Atendimento Mével de Urgéncia (Samu), o desenvolvimento da Reforma Psiquiatrica
e a formulacdo de politicas nacionais de saude bucal, de atengcdo basica e de
promog¢ao da Saude, além do langamento do Pacto pela Saude.

Em 2006, com o langamento do Pacto pela Saude, novas diretrizes
foram pontuadas para a regionalizagcdo do SUS, pautadas, mais uma vez, no
fortalecimento da pactuagao politica entre os federados, principalmente entre os
municipios, e nas diversidades econémica, cultural e social das regides do pais para
a definicdo das regides de saude. Ficou explicito, nesse documento, que o desenho
final do Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) deveria levar em conta o
reconhecimento das regides de saude em sua singularidade.

As regides de saude s&o entendidas como:

[...] recortes territoriais inseridos em um espacgo geografico continuo,
identificados pelos gestores municipais e estaduais a partir de
identidades culturais, econbmicas e sociais, de redes de
comunicagdo e infraestrutura de transportes compartilhadas do
territério (BRASIL, 2006, p. 23).

Por fim, o Pacto pela Saude reiterou a importancia da cooperacao
entre os gestores e determinou que o setor da Saude deveria propiciar a
organizacao das redes de servigos regionais e acdes de Saude para atender e
assegurar os principios constitucionais da universalidade do acesso, da equidade e
da integralidade.

Assim, colocava-se no governo Lula uma expectativa de fortalecer o
SUS debatido pela Reforma Sanitaria, no entanto, ao analisar esse governo,
identificamos que o Projeto da Reforma Sanitaria continuou perdendo a disputa para

o Projeto voltado ao mercado, e que os valores que integravam a concepgéao de
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seguridade social — seguranga coletiva aos brasileiros — estavam sendo substituidos
por valores individualistas e de segmentagéo do sistema.

No governo da presidente Dilma Rousseff (2011 até os dias atuais),
eleita pelo PT, houve o fortalecimento e a criagdo de novas estratégias de agdes
para a politica de saude, como: a construcdo de novas Unidades Basicas de Saude;
a implantacdo das Unidades de Pronto Atendimento; o aumento de verba para o
Samu; a criagao do Programa Brasil Sorridente, do Programa Farmacia Popular e do
Programa Mais Médicos; a destinagdo dos recursos do pré-sal para a Saude; o
refinanciamento de dividas de entidades filantrépicas e sem fins lucrativos, desde
gue aumentassem o numero de cirurgias eletivas; a destinagdo de recursos extrateto
para custeio de cirurgias eletivas de campanha; a vacina contra o HPV; e a criagao
de novos cursos de Medicina e residéncias meédicas.

Em nota a revista Poli (GUIMARAES, 2015), o Ministério da Saude
afirmou que tinha assegurado investimento crescente para a Saude Publica em todo
0 pais, cumprindo rigorosamente o que determina a constituicdo, e que, na ultima
década, o desembolso em acgdes e servigos publicos quase triplicou, passando de
R$ 32,7 bilhdes, em 2004, para R$ 92,6 bilhdes, em 2014. Entretanto, mesmo com
esses avangos, continuamos verificando um cenario de subfinanciamento da Saude
Publica,”® ja que sé em 2015 o governo cortou R$ 11,7 bilhdes de um orcamento
que nao tinha sido suficiente para suprir as necessidades da saude da populacéao,
sob a justificativa de um ajuste fiscal necessario, que buscava frear o consumo para
conter a inflagao.

Assim, freando o consumo, freamos o investimento dos entes
federados na assisténcia a saude, ja que pela EC 29 estados e municipios sao
obrigados a gastar com saude, respectivamente, 12% e 15% da receita adquirida
por meio dos impostos e das transferéncias constitucionais legais. No caso do
estado, o orcamento depende de trés impostos: o Imposto sobre Circulacido de

Mercadorias e Servigcos (ICMS), o Imposto sobre a Propriedade de Veiculos

% Buscando aumentar os recursos destinados a satde publica brasileira, em 13 de margo de 2012,
em uma reunido com ampla participacdo de diversas entidades representativas da sociedade
brasileira, firmou-se o Movimento Nacional em Defesa da Saude Publica, também ficando conhecido
como Saude+10. O objetivo desse movimento era a coleta de assinaturas para um Projeto de Lei de
Iniciativa Popular que garantia o repasse efetivo e integral de 10% das receitas correntes brutas da
Unido para a politica de saude brasileira, alterando, dessa forma, a Lei Complementar n° 141, de 13
de janeiro de 2012 (BRASIL, 2012), ja que esta, a qual regulamentava a EC29, nao alterou o calculo
de recursos a serem aplicados pela Unido (MOVIMENTO..., 2015).
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Automotores (IPVA), e o Imposto sobre a Transmissdo Causa Mortis e Doacdes
(ITCMD). Ja nos municipios, os impostos sdo: o Imposto Sobre Servigos (ISS) e o
Imposto Predial e Territorial Urbano (IPTU).

Em 2015, desde a aprovacdo da Emenda Constitucional do
Orcamento Impositivo, a participacdo da Unidao no financiamento da Saude esta
vinculada a Receita Corrente Bruta, oriunda do Imposto de Renda e do Imposto
sobre Produto Industrializado, assim, a recessao em que o Brasil esta passando
com a politica de ajuste fiscal também vai impactar na arrecadagao de recursos para
a manutencao das acdes e dos servigos de saude.

Por fim, o governo Dilma trouxe ideias inovadoras no campo da
Saude, no entanto, essa evolugdo nao ocorreu no financiamento de tal politica, o
que a cada dia mais tem confirmado um sucateamento no Sistema Unico de Saude,
com filas de espera e fragilidade de custeio das agdes executadas pelo governo
municipal, j@ que ocorreu a descentralizacdo e a transferéncia de acg¢des ao
municipio, e ndo uma compatibilidade de transferéncia de recursos financeiros.

Ao analisar esse espago historico pds-década de 1980 até os dias
atuais, pontuamos que novos debates entorno do papel centralizador do Estado
foram discutidos. Na Saude, essa discussdo legitimou-se durante o movimento da
Reforma Sanitaria e com a 92 Conferéncia Nacional de Saude, nas quais a
descentralizagao foi relacionada ao fortalecimento da esfera municipal de governo,
ja que o poder decisorio estaria mais proximo das vivencias territoriais.

Posterior a esse espag¢o democratico que foi a 92 Conferéncia, novos
instrumentos normativos foram langados pelo Ministério da Saude buscando regular
o processo de descentralizacédo e, dessa maneira, o fortalecimento dos municipios,
os quais trabalhavam, também, as responsabilidades federativas de cada ente. Mais
adiante, e por distintas especificidades dos municipios, outro conceito comegou a
ser desenhado entre os atores da politica publica de saude: a regionalizagdo, sendo
esta como forma de garantia de acessos a totalidade dos servicos ofertados pelo
SUS.

Assim, mesmo passados 25 anos de implantagao do SUS, tido ele
varios avangos, buscado inovadoras estratégias e sofrido varios golpes,
principalmente no que tange ao seu financiamento, ainda é identificavel que ha a
necessidade de continuarmos debatendo sobre os seus desafios, a fim de que os

principios doutrinarios do SUS concretizem-se efetivamente.
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Para a garantia de seus principios, diversos instrumentos em todos
niveis, do primario ao terciario, ttm sido criados como alternativa em face das
demandas impostas no processo de trabalho. Como ilustragdo, temos a criacéo de
organizagdes sociais, de fundacdes, de autarquias e dos consorcios de saude. Os
CIS, entdo, emergiram num cenario de Reforma de Estado, em que a politica de
governo federal incentivava a privatizagdo em detrimento ao publico, e também,
nesse mesmo cenario, 0 municipio, coincidentemente ou nao, estava sendo
fortalecido para a execugao de novas acgdes, em todos 0s servigos sociais, inclusive
na Saude.

Assinalamos que o0s consorcios sdo responsaveis pela atencao
secundaria, e que sao legitimados, primeiramente, pelo principios da
descentralizagcao e, posteriormente, pelo principios da regionalizagdo, os quais

fizemos consideragdes a seguir para dar sustentabilidade ao proximo capitulo.

2.2 A DESCENTRALIZACAO E A REGIONALIZACAO

A partir da Constituicdo Federal no Brasil, o termo descentralizacéo

tem tido presenca nos espacos politicos e administrativos.

Dentre os principios enumerados pela nova Constituicdo de 1988, o
da descentralizacao politico administrativa demarca uma nova ordem
politica na sociedade brasileira, a partir do momento que a sociedade
€ garantido o direito de formular e controlar politicas, provocando um
redirecionamento nas tradicionais relagdes entre Estado e sociedade
(STEIN, 1997, p. 75).

Esse processo foi motivado pelo préprio contexto social, que formou
uma nova realidade gerada pelos avangos tecnoldgicos, de urbanizagdo e
globalizacdo, a qual trouxe rapidas transformacdes tecnolégicas e impds um
acelerado processo de renovagao cientifica, movendo a dindmica da realidade social
e exigindo respostas e decisbes mais rapidas. Assim, emergiu a necessidade de
atualizar também, além da estrutura administrativa, a forma de gestado, ja que no
contexto de um desenfreado aumento de diferenciacdo social exige-se rapida
intervengao dos municipios (DOWBOR, 1994)

Stein (1997) disserta sobre o fato de que o conceito de

descentralizagcdo vem sendo interpretado de diferentes maneiras, no entanto, nao é
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um conceito novo, ja que esse termo sempre aparece entre o binbmio centralizagao
e descentralizacio na discusséo do papel do Estado na sociedade.

Na Saude, desde que o SUS foi criado no Brasil, por meio da
Constituicdo Federativa em 1988, a estratégia privilegiada foi a implantacédo da
descentralizacdo, com a responsabilizacdo dos municipios pela provisdo dos
servigos e pela organizagédo dos sistemas municipais de Saude. Um conjunto de leis
e portarias foi instituido para determinar as regras e os mecanismos desse processo
em todo o territorio nacional, entre eles: a Constituicdo Federativa (BRASIL, 1988), a
Lei n.° 8.080/90 (BRASIL,1990a), a Lei n.° 8.142/90 (BRASIL,1990b), as NOBs, a
NOAS (BRASIL, 2001) e o Pacto pela Saude, como ja citado.

Lembrando que, no momento da criagdo do SUS, estavamos
vivenciando em nosso pais um processo de implementagao de Reforma do Estado.
Com isso, produziu-se um grande consenso em relagdo a descentralizacdo, ja que
imaginava-se que formas descentralizadas de prestacao de servigos publicos seriam
mais democraticas e eficientes (ARRETCHE, 1997).

Ao analisar a descentralizagdao, podemos pensa-la de trés formas: a
descentralizagdo interna (de cima para baixo na estrutura administrativa do setor
publico), a descentralizagdo externa (de dentro para fora da estrutura do Estado) ou
ainda a descentralizagao entre os niveis de governo, fortalecendo o poder local.

A primeira forma é caracterizada pela descentralizagdo do processo
decisorio, em um movimento de cima para baixo dentro da propria organizagao
estatal, entre os diversos niveis hierarquicos, delegando competéncias e
responsabilidades. A segunda forma enfoca a descentralizacdo de dentro para fora
das organizagdes burocraticas publicas, ou seja, de dentro da estrutura do Estado
para a sociedade, entrando nessa situagcao as terceirizagbes, as publicizacdes, as
extingoes, as fusbes e as privatizacdes. E, por fim, a terceira forma, e o conceito
mais utilizado para a descentralizagcdo, que devolve o poder aos atores de niveis
mais baixos, segundo o principio da subsidiariedade,?” em que o nivel mais alto s6
deve executar aquilo que o nivel abaixo ndo pode, delegando o maximo ao poder

local.

A subsidiariedade permite hierarquizar servigos, estabelecer acordos e pactos entre entes
federados, sendo eles de mesma natureza ou ndo, e assegurar a protecdo dos direitos sociais,
mantendo e fortalecendo a existéncia das esferas da Federagéo, ou seja, um municipio, em alguns
casos, ainda que pequeno, é capaz de produzir servicos de forma mais eficaz do que as esferas
centrais de governo. Esse principio esta intimamente relacionado aos principios da proporcionalidade
e da necessidade (BATISTA, 2011).
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Bento (2003) relata que a distingdo entre a descentralizag&o politica
e a descentralizagcdo administrativa ou desconcentracdo € tradicional nas Ciéncias
Sociais, sendo que descentralizagao politica encontra-se relacionada ao federalismo
e a descentralizagdo administrativa implica no reconhecimento de um maior ou
menor grau de capacidade e responsabilidade decisoria por parte dos agentes da
administracdo de hierarquia mais baixa. No entanto, o autor refere que essa
classificagao é insuficiente e acrescenta que para uma definicdo de descentralizagéo
€ necessario compreender o0s seguintes fendmenos: da desconcentragéo
administrativa, territorial ou funcional; da devolugdo de competéncias a o6rgaos
eleitos, dotados de autonomia politica; da terceirizacdo de servigos publicos, de
parecerias com a sociedade civil e de introducdo de instrumentos de mercado
(contratacdo); e da participagado popular no processo de decisdo sobre o gasto
publico.

O mesmo autor pontua que a descentralizacdo administrativa com
vistas a eficiéncia € mais amplamente defendida como fundamental, ja que afirma
que as instituicdes descentralizadas sao mais flexiveis, podendo responder com
mais agilidade e rapidez as circunstancias e as necessidades concretas dos
cidaddos, uma vez que estdo mais proximas das suas demandas. Assim, com
intencionalidade ou ndo, podemos assinalar que existe uma convergéncia da
proposta da descentralizagdo e da municipalizagao debatida na 92 Conferéncia com
o discurso da Reforma do Estado, mesmo estando ambas em espacos de debate
antagénicos.

Capistrano Filho (1995) compactua dessa discussdo quando aponta
que em um pais com dimensdes continentais € mais eficiente uma administracéao
descentralizada, tanto dos recursos como das competéncias, do que centralizada.

Entretanto, o enfrentamento dessa diversidade dos desequilibrios
regionais tem colocado dilemas cruciais na gestdo da nossa politica publica desde a
década de 1990, apds o governo de Fernando Henrique Cardoso, pois o principio da
descentralizagédo € um eixo norteador que garante o poder decisério de execugao
convergente com o diagndstico territorial. No entanto, n&o se pensou em um sistema
de transferéncia de recursos que cumprisse um papel nessa redistribuicao,
sobrecarregando 0s municipios e gerando o dilema das filas de espera por
consultas, exames e cirurgias pelo SUS.
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Sobre essa divergéncia, Laura Tavares Soares (2014, p. 10) faz as

seguintes criticas:

[...] € preciso questionar se a nossa estrutura de transferéncia de
recursos fiscais cumpre esse papel quando associada a um brutal
processo de ajuste fiscal e endividamento dos estados e municipios;
quando adota critérios lineares e regressivos de distribuicdo; e sobre
tudo, quando descentraliza, de forma desproporcional, encargos
sociais para o municipio. A questdo do federalismo é recorrente na
nossa historia, particularmente nos momentos de crise politica e
retracdo da atividade econdmica com queda da receita publica. Ela
vem acompanhada pela alterndncia de movimento de centralizagéo e
€ marcada pelas caracteristicas estruturais do Estado brasileiro que
deram origem a um federalismo incompleto. [...] A partir dos anos 90,
gquando se inaugura um novo contexto politico marcado pelo ajuste
econdmico e pela ideologia neoliberal, a questdo da descentralizagéo
€ recolocada em outras bases. O processo de desmonte da rede de
servigos publicos essenciais passa a ter, como uma de suas
estratégias centrais, a desresponsabilizagdo por parte do governo da
Unido e da maioria dos estados, associada a crescente
prefeiturizacdo das agbes publicas no ambito social.

Na mesma perspectiva, Oliveira e Biasoto Junior (1999) pontuam
que, mesmo a Constituicdo tendo municipalizado a prestacdo de servigos, como a
Saude e a Educacéo, a falta de um projeto social aliado a crise financeira de estados
e de municipios fez que com o processo de descentralizacado tenha se tornado uma
interrogacao diante das demandas sociais existentes, ja que na descentralizacdo,
hoje, existe um alto grau de dependéncia do governo federal.

Para operacionalizar essa proposta de descentralizagdo na
administragdo publica, de acordo com Bento (2003), ndo basta desenvolver novos
mecanismos de gestdo, nem aplicar procedimentos de democracia direta e
participativa, sem que isso venha acompanhado da descentralizagao dos recursos, e
isso porque a descentralizacdo administrativa € inseparavel da descentralizacao
econbmica e da autonomia fiscal. A descentralizacdo econbmica consiste
basicamente na introducédo de mecanismos de mercado para prestacao de servigos
publicos, o que n&o consiste em privatizagdo pura e simples.

Verificamos, dessa maneira, um processo de centralizagcao
financeira da Unido, do exercicio continuo de regulagdo fiscal sobre os entes
federativos e de um papel de formulador de politicas que produzem uma
combinagao de centralizagao estatal federal com politicas setoriais descentralizadas,

aos niveis estadual e municipal. Contexto esse que diverge de umas das bandeiras
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do movimento da década de 1980, que buscava para os governos municipais e
estaduais maior autonomia decisoria.

Contrapondo essa vertente, Ana Luiza Viana (2008) defende que a
descentralizagao esta longe de representar um desmantelamento do Estado, ou de
ser apenas uma peca da reforma do Estado Neoliberal, mas sim de unificar o
discurso dos diferentes atores politicos interessados em ampliar sua participagao
nas arenas decisorias e no bolo tributario.

No entanto, a autora afirma que o SUS ndo é decorrente

simplesmente do processo de descentralizagao.

O que é relevante, no caso da saude, ndao € apenas o processo de
descentralizacdo, mas o da tentativa de formagcdo do sistema
nacional de saude, o que impde mudancas de peso no papel, nas
fungdes e nas competéncias nos trés niveis de governo e produz
simultaneamente, um tipo especifico de relacionamento entre as
esferas, de forma a ocorrer integracao, articulagdo e regionalizagéo
entre os servigos, instituicdes e niveis de governo. [...] o sistema
possui uma materialidade fisica, pois compde-se de diferentes tipos
de servigos, pertencentes a diferentes instituicoes, de diferentes
niveis de governo em um tipo especifico de integracao e articulagao.
O sistema é composto pelas instancias de governo e seus servicos,
organizados de forma integrada e complementar, obedecendo uma
l6gica espacial (VIANA, 2008, p. 93).

Entendemos, entdo, que o principio da descentralizacdo, e
consequentemente o da municipalizagdo, a priori foi totalmente positivo, ja que
proporcionou maior autonomia municipal para a interferéncia na dinamica da vida da
populacdo e pela importancia politica e social de reforco ao poder municipal. Na
perspectiva de aproximagao com as demandas territoriais, uma acéo politico-
assistencial municipalizada seria a melhor alternativa para a efetivagado do SUS.

Pregava-se o conceito repetitivo de que quanto mais perto do fato a
decisdo for tomada, mais chance havera de acerto. A municipalizacédo da Saude
seria 0 caminho que asseguraria a implantacao do SUS, sintetizado na sentenca: o
melhor remédio para saude € o municipio (PAIM, 2002)

No entanto, pouco pensava-se na heterogeneidade da malha
municipal existente em todo o territério nacional e nas grandes disparidades juridico-
politicas e operacionais entre os municipios, em que temos, de um lado, aqueles
com mais de um milhdo de habitantes, com grande potencial de recursos estruturais

e humanos para as acgdes de Saude, e, de outro, aqueles municipios que nao
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possuem mais de trés mil habitantes, tendo pouca capacidade operacional para
acdes de Saude.

Outro aspecto que foi negado nesse processo foi a distribuicdo de
médicos no territério nacional. Conclusdes da pesquisa Demografia Médica no Brasil
2: Cenarios e indicadores de distribuicdo, realizada pelo Conselho Federal de
Medicina (CFM) e pelo Conselho Regional de Medicina do Estado de S&o Paulo
(Cremesp), no ano de 2013 (SCHEFFER, 2013), demonstram que, em 2012, os
meédicos eram mais numerosos, mas mal distribuidos, concentrando-se em certas
regides geograficas e em algumas especialidades. A pesquisa informa que nos
ultimos 42 anos o total de médicos no pais cresceu 557,7%, enquanto a populacao
em geral aumentou 101,8%, e que em outubro de 2012 o niumero de médicos no
Brasil em atividade chegava a 388.015. Com esse numero, era estabelecida em
nivel nacional uma razdo de dois profissionais para cada 1.000 habitantes. A
Organizagdo Mundial de Saude (OMS) estabelece como ideal a relagdo de pelo
menos um médico para cada 1.000 habitantes. Porém, nem todos os territorios
encontravam-se nessas razdes: a pior situagdao se verificava no Maranhao, com
0,71, e ja a melhor verificava-se no Distrito Federal, com a taxa de 4,09 por 1.000
habitantes. A pesquisa concluiu também que a distribuicdo de profissionais por
regides do pais, em numeros absolutos, mostrava que onde se concentrava mais
medicos, em geral, também havia mais especialistas, e vice-versa, enquanto as
regides com menor numero de medicos também contavam com menor quantidade
de profissionais titulados.

Para a operacionalizacdo da descentralizagdo, identificamos
também a impossibilidade de enfrentar essas disparidades em apenas um territorio,
ou seja, seria necessario desenvolver regides de uma forma totalizante, e considerar
essa regionalizagdo em todas as esferas da vida social.

Percebemos também que no processo de descentralizacdo a
instancia estadual tem ficado esvaziada de competéncias, fato que traz varios
debates, uma vez que existem questdes que superam o ambito municipal e passam
a exigir um equacionamento regional. Assim, torna-se fundamental a definicdo e a
atuacao da instancia estadual para o resgate do sistema federalista.

Destarte, para atender aos principios da descentralizagao, levando
em conta a diversidade existente nas regides do territorio nacional em diversos

aspectos que interferem na operacionalizagdo das agdes de Saude, o governo
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federal fomentou, no inicio da década de 2000, e fortaleceu, com o langamento do
Pacto pela Saude em 2006, o debate sobre a regionalizacéo.

Esse novo arranjo foi estimulado com a edicdo da Norma
Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS) (BRASIL, 2001), nas suas versdes
01/2001 e 01/2002, com ambas estimulando o planejamento regional no ambito dos
Estados com a instituicdo do PDR e do PPI. No entanto, a NOAS 01/2001 teve uma
singular responsabilidade no estimulo da formagdo de consércios de saude no
processo de construcdo de uma rede de servicos regionalizada e hierarquizada,
capaz de garantir acesso e atengao universal e integral a populagao.

A regionalizagdo proposta inicialmente por instrumentos
infraconstitucionais, apds 1988, foi um mecanismo racionalizador que compreendia a
organizagado dos servigos segundo niveis de complexidade tecnoldgica localizados
em areas geograficas demarcadas, com popula¢des definidas. Tal regionalizagéo
lograva, pautada nesse arranjo administrativo gerencial, oferecer a populagdo
referenciada atendimento integral e todos os niveis de atencdo do sistema —
primario, secundario e terciario. Ou seja, organizava-se um polo assistencial que
articulava a rede de servicos de saude de varios municipios, ou estados, para
atender a populacdo demarcada, levando em cada uma a capacidade instalada de
cada unidade sanitaria (LIMA, 2012).

Cabe também analisar uma outra perspectiva da regionalizagao, que
vai além de envolver uma area geografica, um espaco, mas tenta compreendé-lo
como territdrio, e para tal buscamos apoio na area de Geografia.

Segundo o gedgrafo Christovam Barcellos et al. (2002), o territorio
pensando sob a otica da Saude é o resultado de uma acumulacdo de situagbes
historicas, ambientais e sociais que promovem condi¢gdes particulares para a
producao de doencas. O reconhecimento desse territério € o ponto essencial para
um diagndstico da populagdo e de seus problemas de saude, bem como para a
avaliagao do impacto dos servigos sobre 0s niveis de saude dessa populacgao.

O gedgrafo Milton Santos (1999) vai além, apontando o tema de
territério usado, hibrido de materialidade e de a¢des, entre trabalho morto e trabalho
vivo, entre forma e conteudo, entre o meio construido e 0 movimento da sociedade.
Assim, o territério usado € conteudo, e ndo simplesmente continente, em que busca-

se analisar as relagdes que o envolveram na constituicao do territério.
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Dessa maneira, podemos afirmar que a regionalizacdo € uma
demarcagdo de um territério usado, que busca coeréncias nas distintas realidades
espaciais e que tem por objeto ser instrumento de uma politica baseada no territorio.
Logo, a descentralizagdo e a regionalizagdo sao de extrema importancia para o
processo de planejamento do territério nacional, tendo em vista o tamanho do Brasil
e suas historicas desigualdades, requerendo como desafio a efetivagdo de politicas
publicas que minimizem as iniquidades.

Nesse novo desafio, a regionalizagao deve ser entendida como um
processo de pactuacgdo politica, no que tange ao planejamento territorial e nacional
entre os entes federados envolvidos organizacionalmente pelos usos do territério. A
regionalizagdo nao é apenas a demarcagao, a nomeacgao e a hierarquizagao, mas,
sobretudo, acordos politicos e pactos baseados em informacdes corretas segundo a
dinamica do uso do territério.

Buscando uma convergéncia dentro da perspectiva de uma nova
regionalizagdo da Saude, a qual possa suprir a integralidade da atengdo a saude
nos seus diversos niveis, podemos destacar os Consoércios Intermunicipais de
Saude, os quais ganham espagos no seu sistema loco-regional, inicialmente na
atencdo secundaria, e sendo elemento sinérgico entre a atencdo primaria e a
terciaria.

Por fim, apds a retomada histérica que demonstra que o ciclo de
centralizar e descentralizar sempre esteve presente na construgcdo de nossa
republica e a apresentacdo dos apontamentos tedricos dos principios
organizacionais — descentralizagao e regionalizagao — que estimularam o surgimento
dos CIS, e defendendo estes como alternativa de curto e de médio prazos para a
resolucdo das dificuldades que os municipios tém em comum no processo de
organizagado e funcionamento de seus sistemas de saude e de pactuacgéo regional
da Saude, debatemos, no préximo capitulo, sobre os consércios de saude, em

especial sobre a sua fungao no estado do Parana.
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3 OS CONSORCIOS INTERMUNICIPAIS DE SAUDE: A EXPERIENCIA DO
ESTADO DO PARANA

3.1 O SURGIMENTO DOS CONSORCIOS INTERMUNICIPAIS DE SAUDE

Como ja visto, apos a Constituicdo de 1988, em um contexto de
redemocratizagcado, e contrariando o ideario neoliberal que permeava todas as agdes
de governo naquele momento histérico, foi instituido o Sistema Unico de Saude, no
qual foram apontados como principios doutrinarios para a superagao do diagnostico
de saude: a universalidade, a equidade e a integralidade; e, como diretrizes
organizacionais: a regionalizagcédo e a descentralizagdo de agdes e servigcos de saude
para 0s municipios — municipalizagéo.

No entanto, ao colocar os municipios no centro das
responsabilidades de ag¢des e servigos de saude, algumas lacunas assistenciais que
garantiam a integralidade do atendimento ao usuario comegaram a surgir, visto que,
com o movimento de descentralizagdo, o Estado foi tendo uma perda de fungdes
executivas, além de nao ter cumprido efetivamente o papel de organizador de
sistemas regionais.

Confirmando a tese de certo esvaziamento de fun¢des do Estado, o

Sujeito 5 do grupo focal fez a seguinte reflexéo:

[...] s6 se ocupa estado quando alguém deixou, entdo 0s consorcios

passaram a existir a medida que o estado, os estados, nao
assumiram seu papel na atencdo secundaria, porque se os estados
tivessem assumidos seu papel na atencdo secundaria nao teria se
criado consorcio.

Buscando resolver essas demandas que garantiam a integralidade e
pautados nos principios organizacionais da descentralizagdo e da regionalizagao é
que a necessidade de parcerias entre entes municipais de dado territério emerge
para superar problemas de oferta de servicos especializados, realizando, mediante
pactuacoes e regras de financiamento de servigos, o acesso de usuarios.

Destarte, para suprir esse vazio no atendimento da média

complexidade, ou seja, no nivel secundario®® de atencdo, que garante a oferta de

B A atencdo primaria “[...] € a assisténcia ambulatorial baseada em métodos e tecnologias praticas,
cientificamente fundamentadas e socialmente aceitas, posta ao alcance da comunidade, com énfase
nos individuos, na familia e no ambiente” (BATISTA, 2011). O nivel secundario é constituido pelas
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consultas médicas de especialidades e em diagnoses e terapias, na criagédo do SUS,
por meio da Lei n.° 8.080/90 (BRASIL,1990a), j4 se consagrava, entre seus
principios, em seu art. 7°, Xl, a possibilidade de “conjugagdo dos recursos
financeiros, tecnoldgicos, materiais € humanos da Unido, dos Estados, Distrito
Federal e Municipios na prestacao de servigos de assisténcia a saude da populacéo”

(BRASIL, 19904, [n.p.]). Bem como estabelecia também, em seu art.10°:

Art. 10. Os municipios poderdao constituir consércios para
desenvolver em conjunto as acbes e os servicos de saude que lhes
correspondam.

§ 1° Aplica-se aos consorcios administrativos intermunicipais o
principio da dire¢do unica, e o0s respectivos atos constitutivos
disporao sobre sua observancia.

§ 2° No nivel municipal, o Sistema Unico de Saude (SUS), podera
organizar-se em distritos de forma a integrar e articular recursos,
técnicas e praticas voltadas para a cobertura total das agdes de
saude (BRASIL, 1990a, [n.p.]).

E, no seu artigo 18, quanto as fungbes do gestor, € pontuado que
“Art. 18. A direcdo municipal do Sistema de Saude (SUS) compete: VII — formar
consorcios administrativos intermunicipais” (BRASIL,1990a, [n.p]).

Nesse sentido, a posterior Lei n° 8.142/90, que também dispde

sobre as transferéncias intergovernamentais, demonstra a tese municipalista:

Art. 3° Os recursos referidos no inciso IV do art. 2° desta lei serdo
repassados de forma regular e automatica para os Municipios,
Estados e Distrito Federal, de acordo com os critérios previstos no
art. 35 da Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990.

§ 3° Os Municipios poderao estabelecer consércio para execucao de
acbes e servicos de saude, remanejando, entre si, parcelas de
recursos previstos no inciso IV do art. 2° desta lei (BRASIL, 1990Db,

[n.p]).

Por conseguinte, verificamos que o surgimento desses consorcios

tem sido posto como alternativa para que o0s municipios cumpram as

especialidades, agrega maior densidade de tecnologia e demanda maior tempo para formagao do
profissional médico. Refere-se as especialidades, ao apoio diagnéstico e as doengas com padréo
intermediario. E referéncia para a rede basica de saude, com custos médios de assisténcia. O nivel
terciario é constituido por superespecialidades; o maximo de densidade tecnoldgica, com muitos anos
gastos na formacdo de profissional médico, exames de alta complexidade, doencas de dificil
tratamento e internagdo hospitalar. E referéncia para o servico secundario e seus custos sdo
elevados (BATISTA, 2011).
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responsabilidades oriundas do processo de descentralizacdo e, incentivados por
programas de governo, deem respostas as lacunas assistenciais existentes.

Ribeiro e Costa (2000) fazem mengdes a duas experiéncias com
resultados opostos de consorcios de saude. O Hemolagos, no Rio de Janeiro, em
que, na década de 1980, foi formado entre os municipios da Regido do Lago,
logrando coletar, processar e distribuir sangue e seus hemoderivados, sendo que o
governo estadual colocou recursos para a construgao de hemocentros distribuidos
em microrregidoes, e a alternativa de consorcios foi implantada buscando a
implementagdo de uma politica de provisdo e controle sobre o sangue e os
hemoderivados. Porém, apdés mudangas de governos e de prioridades politicas,
esses consorcios diluiram-se, permanecendo apenas o Hemolagos, que também,
ap6s a precariedade de relacdo entre entes federados, teve a sua desativagao
parcial. J& o exemplo exitoso, para o qual existem varios artigos a respeito, € o
Consércio Intermunicipal de Saude de Penapolis (Cisa), no estado de S&o Paulo,
que foi criado em 1986, também com o incentivo do governo estadual e com a
criacdo de uma linha de financiamento junto ao antigo Banco Nacional de
Desenvolvimento Econdmico e Social (BNDES). Com o fim desses investimentos, o
Cisa manteve-se, e representa, hoje, a experiéncia mais duradoura nessa area.

Ainda sobre a experiéncia do Cisa, observamos uma forte
continuidade politica e administrativa que sugere a permanéncia de um ambito
politico favoravel a manutengcao do Cisa, ao mesmo tempo que representa uma
estrutura consolidada e incorporada no cotidiano dos municipios.

O Cisa foi formado em uma microrregidao que situa-se no Noroeste
do estado de Sao de Paulo e reune sete municipios, sendo seis municipios de
pequeno porte (Alto Alegre, Avanhandava, Barbos, Brauna, Glicério e Luiziania) em
torno de um de maior porte, que € Penapolis, tendo em vista que 0os municipios
decidiram pela formacédo de consoércio devido a experiéncia vivenciada por varios
prefeitos da regidao na questao do saneamento (NEVES; RIBEIRO, 2006).

Com relagdo ao surgimento dos consoércios de saude em nosso
estado, Parana, é valido registrar que na década de 1990 a oferta de consultas

especializadas era baixa, ja que o governo,29 pautado nos idearios neoliberais, nao

2% No estado do Parana, durante a década de 1990, dois governos foram responsaveis pelos
caminhos da politica de saude: o de Roberto Requido, do PMDB, que governou de 1991 a 1994; e o
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estava mais contratando médicos para atuar nos Centros Regionais de
Especialidades Médicas (CRE). Destarte, nesse momento histdrico, foi criada uma
politica de estimulo a implantacdo dos CIS, e progressivamente o Estado foi
passando aos CIS a responsabilidade de gerenciar e de ampliar o nivel secundario
de atencdo em saude.

A Secretaria Estadual de Saude do Parana dividiu seu territério em
22 Regionais de Saude, sendo que cada regional possui uma sede em municipio

polo, conforme demonstra o mapa a seguir.

Figura 1 — 22 Regides de Saude do Parana e municipio sede

Fonte: Parana (2015b).

Segundo Nicoletto, Cordoni Jr. e Costa (2005), em pesquisa
realizada, em 2001, a respeito dos 399 municipios paranaenses, 81,5% deles faziam
parte de CIS, e esses municipios totalizavam uma populacdo de 5.378.636

habitantes, correspondendo a 56,3% da populacéo do estado.

de Jaime Lerner, do PDT, que governou de 1995 a 1999, dultimo periodo no qual houve
evidentemente o estimulo dos CIS para gerenciamento dos CREs.
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Hoje, segundo dados levantados com a Sesa e confrontados com os
participantes do curso de Aperfeicoamento em Gerenciamento de consoércios de
saude, existem 25 consorcios de saude no estado do Parana, sendo que a 15°
Regional de Saude e a 5° Regional de Saude possuem mais de um CIS atuando na
média complexidade, conforme demonstra a Figura 2, e temos um CIS de
medicamentos que atua em todo estado, o Consércio Parana Saude

Tal fato demonstra que a formacado dos consorcios de saude néao
converge fielmente com as divisdes de regides de saude apresentadas pelo Parana,
e que para a formagdo dos consorcios de saude, muito além de um territério
geografico definido, deve-se pensar também nas demandas regionais em saude e

na convergéncia de interesses politicos e assistenciais.

Figura 2 — Cidade sede* dos consoércios de saude do Parand e regionais de Saude

Nota: * as cidades sedes estdo identificadas pelo ponto vermelho.
Fonte: adaptado de Parana (2015) pela autora.

Como ja abordado, podemos afirmar que essa estratégia de
enfrentamento das demandas regionais especificas foi fomentada, de maneira mais
intensa, apds varias tentativas de edicdo de consensos interfederativos, pelo
Ministério da Saude, da Norma Operacional de Assisténcia a Saude (2001), do
Pacto de Gestédo (2006) e do Decreto 7.508 (BRASIL, 2011). Porém, infelizmente a



95

incipiéncia de pesquisas sobre o tema ndo nos permite obter comparagbes com as
outras regides brasileiras.

O Sujeito 6 do grupo focal demonstra a relevancia do numero de
consorcios em nosso estado e reforga a lacuna assistencial deixada na implantagéo
do SUS, por falta de delegagdes de responsabilidades claras de cada ente federado:
“[...] ter esse numero de consorcio no estado, é ter a forca da producdo, porque as
coisas sO acontecem porque O consorcio existe, porque sendo também nao
aconteceria, existiria uma lacuna, muito maior, assistencial que existe hoje” (Sujeito
6).

Assim, os CIS tém sua expressividade dentro do estado do Parana e
tém se mostrado também como elemento sinérgico entre os niveis de atencgao,
fazendo a funcao de articulador da atengao basica a alta complexidade. Tal postura

€ sustentada pelo exemplo do Sujeito 2:

[...] A atencdo basica, ao menos a nossa, 0s resultados que nos
chegaram nos deixam abismados, perdemos 62 criancas, até dois
dias de vida e fetal. Entdo, o que nés estamos discutindo l4: vamos
comecar nos fazer, a partir do consorcio, essa organizacao inversa
da atencdo especializada auxiliar mais a atencao béasica. Como?
Tudo que chegar l4 ao invés de simplesmente ignorar, a gente ta
comecando a ligar, temos todos os contatos de todas as unidades de
saude, de todos municipios, temos o enfermeiro responsavel, temos
0s médicos cadastrados ligando. A atencdo hospitalar a mesma
coisa, a gente é acionado varias vezes para colocar gente para
dentro dos hospitais, né? Entdo a gente acaba auxiliando; entdo o
Consorcio faz parte de toda essa discussao.

Ambos os depoimentos sugerem intepretacées sobre os objetivos
iniciais dos consércios de saude, sendo eles uma alternativa para o esvaziamento
assistencial deixado pelo Estado e para a falta de claras definicbes e de
cumprimento dos papéis de cada ente nos consensos interfederativos.
Independentemente das responsabilidades assumidas por cada ente, as lacunas de
um consequentemente afetam o outro, trazendo um 6nus negativo maior sempre a
instdncia municipal, por ela estar mais proxima das especificidades demandatarias
de seus habitantes.

O ultimo depoimento demonstra porque a integralidade da atencgéo a
saude € um principio caro ao SUS e que a descentralizagcdo da politica de saude

traz efeitos negativos ao municipio, ja que sua garantia sempre requer 6nus ao
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municipio. Dessa maneira, entendendo o surgimento dos consoércios de saude na
funcao de articuladores e executores da politica de média complexidade do SUS de
dado territorio, surge a necessidade de compreender os marcos legais que foram

pano de fundo essenciais para a sua efetivagao e a sua manutengao.

3.2 Os MARCOS LEGAIS EDITADOS PELO MINISTERIO DA SAUDE

Pretendemos, a seguir, demonstrar em qual cenario surgem o0s
consoércios de saude, pontuando as normativas que falam das responsabilidades dos
entes federados, da municipalizacdo e da importancia da associagdo entre entes

para a superagao de demandas regionais.

3.2.1 A Norma Operacional de Assisténcia a Saude — NOAS 2001

Pensar na fungcédo dos consorcios de saude é refletir também sobre
as relagdes existentes hoje entre os municipios, entre municipios e estado e os
consensos interfederativos, tendo como pensamento central que somente uma rede
de servigos regionalizada e descentralizada € capaz de garantir acesso e atencgao
universal e integral a populacédo, bem como a equidade proposta.

Assim, fazer uma analise da NOAS 01/2001, fruto da portaria Gm-
MS 95, é salutar nesse momento, pois seu conteudo muda as relagdes entre os
municipios e os estados, uma vez que tal norma busca superar as deficiéncias na
implantacdo do SUS, especificamente no processo de construgdo de uma rede de
servigos regionalizados e hierarquizados.

Na sua introducdo, o documento (BRASIL, 2001) pontua os
aspectos positivos e os obstaculos no processo de regionalizagcdo. Como ponto
positivo, refere que os Estados avancaram na organizagao das redes articuladas e
resolutivas com a implantacdo da Programacdo Pactuada Integrada (PPIl), das
Centrais de Regulagdo, e com a organizagdo de consércios de saude. Ja como
obstaculos, demonstra a complexidade do sistema federativo brasileiro, no qual os
trés niveis de governos sdo autbnomos e sem vinculagédo hierarquica, e também a
heterogeneidade existente nos municipios brasileiros, tanto assistencial como

gerencial.
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Além disso, ndo nos parece um problema a conformacdo da
estrutura federativa brasileira com sua autonomia, pois esta € justamente o que
caracteriza um sistema federativo, desde que nitidamente definidas as fun¢bes dos
entes federados, em que, segundo Lijphart (1999), o federalismo significa uma
divisdo consagrada e legitima de poder entre governos central e regionais, bem
como expressa de modo mais completo a nogcdo de descentralizagéo.

Com a edigdo da NOAS 01/2001, a descentralizacdo da gestéo de
Saude passou a ter carater de continuidade, ja que sua edicdo estabeleceu
diretrizes para o processo de regionalizagdo da assisténcia, o fortalecimento da
capacidade de gestdo do SUS e a atualizagdo dos critérios de habilitagdo de
estados e municipios.

A NOAS 01/2001 determinou que cabia as secretarias estaduais de
Saude elaborar o Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR) para garantir acesso ao
cidaddo, o mais proximo possivel a residéncia de um “conjunto minimo de acdes e
servicos”, estabelecendo também o compromisso entre 0s municipios para o
atendimento de referéncias intermunicipais.

O PDR obedece alguns pontos basicos, como o de “Modulos
Assistenciais”, que representam um conjunto de municipios que atuam referenciados
como “municipio-sede”, estando apto a oferecer um elenco de servicos de média
complexidade. H4 um municipio-polo que atende aos demais municipios do modulo
em qualquer nivel de atengdo. Os modulos constituem regides e microrregides da
Saude conforme sua disponibilidade de atendimento. A operacionalizacdo da
regionalizagao pertence as Secretarias Estaduais de Saude, a quem cabe coordenar
todas as mudancgas.

Além disso, foram criados alguns requisitos minimos para a
elaboracao do PDR. A NOAS estabeleceu, ainda, duas formas de habilitacdo para
0s municipios e duas para os estados:

e Municipios:
a) Gestao plena da atencao basica ampliada;
b) Gestao plena do sistema municipal;

e Estados:
a) Gestdo avancada do sistema estadual;

b) Gestao plena do sistema estadual.
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Por fim, a NOAS 01/2001 redesenhou as relagdes entre os entes
federados e estimulou a regionalizagéo a fim da ampliagdo da rede de servigos e de
acesso, pontuando a necessidade de organizagcdo de consorcios de saude para o

cumprimento de tal objetivo.

3.2.2 A Lein®11.107/2005

Na tentativa de normatizagdes e regulamentagdes do SUS, e com os
consércios de saude assumindo novos papéis, em 2005, foi sancionada pelo
presidente Luiz Inacio Lula da Silva a Lei n° 11.107 (BRASIL, 2005), que fala sobre
as normas gerais dos contratos de consorcios publicos, as quais abordamos a
sequir.

Mediante o cenario apresentado, e tendo varios consorcios de saude
atuando dentro do sistema publico de saude brasileiro, a necessidade de sua
regulamentacao juridica era eminente, uma vez que a formacgao dos consércios e/ou
convénios de cooperagao, ou seja, a atuagao conjunta de entes de direito publico ou
privado, que estabelece um processo de integracdo com rateio entre os consorcios,

ja estava consolidada no Brasil pelo art. 241 da Constituicdo Brasileira.

Art. 241. A Unido, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios
disciplinardo por meio de lei os consorcios publicos e os convénios de
cooperagdo entre os entes federados, autorizando a gestdo associada de
servigos publicos, bem como a transferéncia total ou parcial de encargos,
servicos, pessoal e bens essenciais a continuidade dos servigos
transferidos (BRASIL, 1998, [n.p.]).

Assim, a edicdo, em 2005, da Lei em questao tratou-se da criacao
de um molde pactual que objetivava normalizar a parceria entre os entes federados,
portanto, viabilizando projetos de interesses comuns.

Buscou-se, ainda, com a Lei n° 11.107, trazer um instrumento de
cooperacgao federativa, voluntaria, que, na area de Saude, contribuisse para garantir
os principios do SUS e fosse uma estratégia de fortalecimento regional.

A lei n°11.107 (BRASIL, 2005) dispée sobre as normas gerais de
contratagdo de consorcios publicos, traz apenas 21 artigos e foi regulamentada pelo
Poder Executivo por meio do Decreto 6.017, de 17 de janeiro de 2007 (BRASIL,

2007). Por tal lei, a definicdo de consorcio publico corresponde a pessoa juridica
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exclusivamente por entes federados (Unido, Estado, Distrito Federal e Municipios)
com a finalidade de cooperacéao federativa.

Um consorcio publico pode ser constituido por associagdo publica
ou civil, sendo que a associagao publica tem personalidade juridica de direito
publico, integrante a administragéo indireta dos entes consorciados. Ja a associagao
civil tem personalidade juridica de direito privado e esta sujeita as regras da
legislacao civil. Dessa maneia, o consorcio publico, na forma de associagao publica,
trata-se de uma autarquia interfederativa, ja que ¢€é uma autarquia que
simultaneamente pertence as administragdes indiretas de mais de um ente federado.

Os consoércios de saude, independentemente de sua personalidade
juridica, possuem algumas peculiaridades: sempre devem obedecer as normas de
direito publico quanto a licitagdes e contratos, a prestagdo de contas, a admissao de
pessoal e ao regime juridico (CLT); consorcios entre Unido e Municipios somente
podem acontecer com a participacao dos respectivos Estados; e os consorcios
sobre saude devem obedecer as normas do SUS (SILVA, 2015).

Pela lei, os objetivos do consorcio publico sdo determinados pelos
entes consorciados dentro dos limites constitucionais, e, para alcanga-los, o
consorcio tem os seguintes poderes: firmar contratos e convénios e receber auxilios
de outras entidades e 6rgados do governo; desapropriar ou instituir serviddes, nos
termos do contrato de consércio; ser contratado com dispensa de licitagao por todas
as administragdes publicas dos entes consorciados; e cobrar e arrecadar tarifas e
outros precgos publicos — a) pelo servigo que presta, b) pelo uso dos bens publicos
que administra ou c) pelo uso de bens publicos do ente consorciado, mediante
autorizacao especifica.

Para a celebragcdao desse contrato, € necessario o protocolo de
intencbes e a lei dos entes intencionados dispondo sobre a participacdo no
consércio em questao. Destarte, o protocolo de intengdes ratificado converte-se em
“contrato de consoércio” publico e deve ser publicado em diario oficial. E salutar
informar que cada ente consorciado deve ter uma lei para a celebragdao do contrato
com 0 consorcio.

Num protocolo de intengbes, deve conter as seguintes clausulas:
denominacéao, finalidade, prazo de duracdo e sede; identificacdo dos entes
consorciados; indicacdo da area territorial de atuacao; previsdo da forma juridica

(associagao publica ou civil); normas sobre assembleia geral: previsdo de que a
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assembleia geral seja a instancia maxima, regras de convocagéo e funcionamento,
numero de votos para deliberagdes, numero de votos que cada consorciado possui,
assegurando um voto a cada, e regras de elaboracdo e modificagcdo de estatuto;
critérios para autorizar a representacdo dos consorciados; mandato do
representante legal, principalmente sobre a forma de eleigédo, o prazo de duragédo do
mandato e a obrigatoriedade de ser chefe do poder executivo de um ente
consorciado; sobre os empregados publicos: a quantidade, formas de provimento e
remuneracgao; condicdes para celebracdo de contrato de gestdo; autorizacdo para
gestdo associada de servigos publicos, demonstrando: os servigos oferecidos e area
de prestacdo, competéncias com exercicio transferidos ao consorcio, autorizagao
para licitar ou outorgar concessdo, permissao ou autorizagdo dos servigos,
condicbes para elaboracdo de contratos de programas, e critérios técnicos de
estabelecimento, reajuste e revisdo de tarifas e outros precos publicos. Cabe
registrar ainda que a estrutura decisoéria dos CIS esta centrada na assembleia geral
dos prefeitos dos entes consorciados, e a gerencial estda centrada em um 6rgao
executivo.

Com o Decreto 6.017/07 (BRASIL, 2007), um conceito comegou a
fazer parte dos consoércios, o contrato de rateio, que nada mais € que um
instrumento pelo qual os entes consorciados se comprometem a fornecer recursos
financeiros ao consércio publico para a realizacdo de suas despesas.

O contrato de rateio deve ser formalizado em cada exercicio
financeiro, com prazo nao superior ao das dotacdes que o0 suportam, com exceg¢ao
aos contratos que tenham por objeto exclusivamente: a) programas e acgdes
contemplados em plano plurianual; ou b) gestdo associada de servigos custeados
por tarifas ou precgos publicos.

Confirmando isso, a fala do Sujeito 2, em sua entrevista, menciona

que no seu CIS:

As instancias deliberativas sdo o Conselho Fiscal, Conselho Curador
e Assembleia Geral dos Prefeitos. O protocolo de intencbes foi
aprovado em todas as camaras municipais e publicado; e o contrato
de rateio € realizado a partir de contribuicdo per capta mensal fixa.
Atualmente, no valor de R$ 0,40/per capita/més.

Por fim, considerando os consoércios de saude como um elo de

articulacdo entre os niveis de atencdo e que garantem a integralidade do usuario do
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Sistema Unico de Saude, em 2005, foi sancionada um legislagdo sobre os
consorcios de saude, ja que eles faziam parte da politica publica de saude e
necessitavam de uma regulamentacdo. No entanto, em tal legislacao, fica falha a
questao da fiscalizagao desses instrumentos de gestao, ja que a sociedade nao faz

parte de tal planejamento e controle.

3.2.3 O Pacto pela Saude — 2006

A autonomia municipal na gestdo de saude proposta até o momento
pelo principio da descentralizagao, obviamente, acaba reduzida com essa forma de
regionalizagdo que entrou no cenario com a NOAS/2001, e também esta reduzida a
uma retoérica na realidade daquele momento, ainda mais quando a ela soma-se a
centralizagao dos recursos orgamentarios da Uniao.

Destarte, com o esgotamento de todos os modelos de
regulamentagcdo da organizacdo e o funcionamento do SUS pautados em
financiamento fracionados, sendo agora os municipios e os estados gestores de
projetos e programas federais, em face das frequentes criticas ao modelo vigente,
todos os entes federativos passaram a discutir a necessidade de novas bases para a
gestdo compartilhada, ou seja, para os consensos interfederativos.

Luiz Odorico Monteiro de Andrade (2001) defende que, durante o
periodo das NOBs e NOAS, os municipios brasileiros foram tratados como se
coubesse um padrdo, ndo respeitando as singularidades de cada um quanto as
caracteristicas econdmicas, sociais e culturais de cada regido, citando como
exemplo que, dos 5.562 municipios existentes no Brasil, 70% tem menos de 20 mil
habitantes, e que os 1.392 municipios que possuem até cinco mil habitantes nao
podem realizar o seu papel de gestor unico do sistema local de Saude, da mesma
forma como fazem os 299 municipios que tém de 50 a 100 mil habitantes, ou os 31
municipios com mais de 500 mil habitantes.

O mesmo autor ainda reflete:

Quais sao, por sua vez, os pressupostos do SUS pdés NOB? Primeiro:
respeito ao principio federativo, a autonomia de cada ente como gestor
unico do SUS no municipio; Segundo: qualificagdo dos municipios,
considerando suas caracteristicas regionais na operacionalizagdo do seu
papel de gestor uUnico do sistema municipal de saude; e Terceiro:
necessidade de articulagdo e colaboragdo dos entes federados — dos
municipios entre si com os estados e com a Unido — com vista a conquista
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de melhores resultados de saude para a populacdo. Para que esses
pressupostos sejam considerados €& preciso avangar no processo de
negociacdo e pactuacdo do SUS, através das instancias de participagado
popular — os conselhos — e através das instancias intergestoras (em cada
estado da federacdo) e ftripartite, com os municipios representados pelo
CONASEMS, os estados pelo CONASS e a Unido pelo Ministério da Saude.
O processo de negociagédo e de pactuacdo deve considerar a qualificacao
dos municipios, as caracteristicas por porte e regido, viabilizando apoios
financeiros e técnico segundo esse perfil. Todos os municipios devem
responsabilizar-se integralmente pela atengcdo basica a saude da
populagdo. As referéncias para agbes e servicos de média e alta
complexidade precisam ser negociadas e pactuadas em articulagbes
intermunicipais, regionais e até mesmo nacional, expressando, em cada
local, a responsabilidade compartilhada pelas trés esferas de governo na
producdo da saude e considerando a qualificagcdo do gestor municipal
(ANDRADE, 2001).

Devido a todos esses fatos — somado que os planos de saude,
municipais e estaduais podem n&o representar as demandas das necessidades de
saude da populacao local por questdes de ordem técnica e politica —, comegaram a
exigir novos rumos para o SUS, novas regras de financiamento, o fim das mais de
100 modalidades de repasse de recursos da Unido para os estados e municipios,
bem como o reconhecimento das autonomias federativas, orientadas pela direcéo
nacional do SUS, o cumprimento da Emenda Constitucional 29 pelos estados, novo
parametro de custos para a composicdo da tabela de procedimentos do SUS
(SANTOS, 2009).

ApoOs diversas demandas e a instalagdo de uma crise que ja vinha
sendo anunciada havia anos, além de dois anos de debate no Ministério da Saude,
foi editada a portaria n° 399, de 22 de margo de 2006 (BRASIL, 2006), que divulgou
o Pacto pela Saude 2006 — Consolidacdo do SUS e aprova as diretrizes
operacionais do referido Pacto.*® Dessa maneira, a partir de 2006, o pacto passou a
ser o documento norteador do funcionamento do SUS no ambito nacional, em que
as prioridades estao inseridas em trés componentes, denominados Pacto pela Vida,
Pacto em Defesa do SUS e Pacto de Gestao do SUS.

O Pacto pela Vida é constituido de um conjunto de compromissos
sanitarios oriundos de um estudo da situacdo de saude no pais e das prioridades
definidas pelas trés instancias federativas. Ele prioriza os resultados qualitativos dos

servicos de saude e os compromissos orgamentarios e financeiros para seu alcance.

% Para maiores informagdes, consultar o site do Conselho Nacional de Saude, disponivel em:
<http://conselho.saude.gov.br/webpacto/index.htm>.
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O Pacto em Defesa do SUS traz agdes concretas e articuladas, que
buscam reforcar o SUS como politica de Estado, tendo as seguintes prioridades:
mostrar a saude como direito de cidadania e o SUS como sistema publico universal,
aprovar a regulamentagcao da EC 29/2000; garantir o aumento do financiamento da
Saude; e elaborar a Carta dos Direitos do Usuario do SUS.

E o Pacto de Gestdo do SUS estabelece responsabilidades dos
entes federativos, colocando o que cada um deve realizar, e reconhece as grandes
diferengas locais e regionais do pais. Ele coloca, ainda, a demanda de avangar na
regionalizagdo e na descentralizagdo do SUS. Conceitos esses que sdo a esséncia
para a necessidade do surgimento dos consorcios de saude.

De acordo com Santos (2009), o Pacto pela Saude 2006, além de
buscar definir consensualmente a organizagao, o funcionamento e o financiamento
do SUS, traz em seu bojo um tanto do DNA das normas operativas anteriores, uma
vez que mantém todas as modalidades de transferéncia de recursos.

O pacto, naquele contexto, como formato de negociagdo consensual
em que define responsabilidades e o financiamento do SUS, foi o modelo mais
acabado e o que mais se conformou com a regionalizagdo e a hierarquizagéo de
agdes e servicos de saude e a integralidade da atengdo. Contudo, com os anos
vividos apds a edi¢do do pacto, verificou-se que este ndo teve o objetivo alcangado,
ja que a forma de repasse fracionado permaneceu, € o0 seu subfinanciamento e os
espacos de negociacao/consensos nao foram utilizados de maneira correta, ou seja,

foi apenas mais uma tentativa de avango da gestdo do SUS.

3.2.4 O Decreto n° 7.508, de 28 de Junho de 2011

Como mais uma alternativa de garantir a efetividade do SUS, e
respeitando sua complexidade, no ano de 2011 foi editado, pelo Ministério da
Saude, o Decreto n° 7.508 (BRASIL, 2011), o qual buscou regulamentar a Lei n°
8.080 (BRASIL,1990a), de 19 de setembro de 1990, e fomentar mais seguranca
juridica nas relagdes interfederativas, maior transparéncia e maior controle social.

Em seu primeiro capitulo, o decreto pontua os conceitos chaves:
regido de Saude, contrato organizativo de acao publica da Saude, portas de entrada,
comissdes intergestoras, mapa da saude, rede de atencdo a saude, servigos

especiais de acesso aberto, protocolo clinico e diretrizes terapéuticas.
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Ja em seu segundo capitulo, discorre sobre a organizagdo do SUS,
relatando que este é constituido pela conjugacdo das agbes e dos servigos de
promogao, protecao e recuperacao de saude executados pelos entes federativos, de
forma direta ou indireta, tendo a participacdo complementar da iniciativa privada e
sendo organizado de forma regionalizada e hierarquizada. Refere ainda sobre as
regides de saude, sobre as portas de entrada e sobre a hierarquizagao.

Posteriormente, menciona sobre o planejamento de saude e o papel
do controle social, sobre a assisténcia a saude, sobre a articulagao interfederativa
por meio das Comissdes Intergestoras e dos Contratos Organizativos da Acao
Publica da Saude e finaliza com as disposi¢des finais.

Destarte, visto os marcos legais editados pelo Ministério da Saude,
evidenciamos que, apds a sancao da Lei n° 8.080, houve inumeras tentativas por
parte do MS, e fruto de debates, de normativas que auxiliassem na
operacionalizacdo do Sistema Unico de Salde, sendo que todas passaram
inicialmente pela discussao da descentralizagdo e da municipalizagao, e atualmente
a retdérica vem em torno de uma rede regionalizada e hierarquizada, na qual existem,
ou pelo menos tenta-se, o estabelecimento de consensos interfederativos claros,
definindo o papel de cada um na rede.

E importante, nessa andlise, assinalar que o cendrio tracado
historicamente pela politica publica de saude previa a necessidade da
complementaridade do setor privado na execugao das agbes, bem como todas
essas normativas estimularam a necessidade de agdes de cooperagao para atender
demandas uniformes com os servigos de dada regido de Saude, sendo, desse
modo, os consorcios uma das formas experimentadas.

Mesmo com todos os caminhos mencionados e que potencializaram
0os consoércios de saude para a operacionalizacdo da descentralizagcao,
regionalizagdo e garantia da integralidade de agdes em saude, a nivel do ente da
Unido, essa discussao ainda € contraditoria. Isso porque esses consorcios
estimularam a cooperagdo entre os municipios, mediante normativas, mas sem
garantir a transferéncia de recursos para custeio do CIS, nem as devidas
monitoragao e fiscalizagdo, além de nao possuirem um mapeamento do volume de
atendimento que é executado dentro da politica de saude. Quanto a falta de custeio
ao CIS, vale registrar que esse problema ndo se deve apenas aos consorcios de

saude, e, desde sua implantagao, a politica de saude esta sendo subfinanciada.
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Nos relatos do grupo focal, houve consenso entre os sujeitos sobre a
postura ausente do Ministério da Saude quanto ao apoio a essa estratégia de gestao
estimulada por diversos marcos sancionados pela Unido. Isso € visivel nos

seguintes relatos:

[...] nessa questdo de financiamento do Ministério, eu estive
representando a Acispar em uma reunido em Brasilia, e foi muito
discutido a questéo do financiamento para os Consorcios, e estava la
a advogada x, e ela foi categérica e clara, que recursos do Ministério
direto a consorcios nés podemos ‘tirar o cavalinho da chuva” do
Ministério da Saude, ndo vao repassar. E um avanco que eu acho
gue é interessante nos temos que tentar acompanhar isso, nés do
Parand, a questao de que: ta sendo criado uma secretaria executiva,
a nivel de governo federal, para os consorcios [...]. Eu acho que nés
temos gue tentar acompanhar, porque a regido norte e nordeste do
Brasil ta muito articulada na questao de consoércios multifuncionais, ta
se trabalhando muito encima disso, eles estdo trabalhando muito,
muito, muito encima disso (Sujeito 6).

Essa questdo do ente federal é exatamente isso, quem esta
viabilizando dentro da rede de saiude mental? O enfrentamento ao
Crack, quem? S&o os consorcios, entdo veja quem que tem essa
capacidade da ousadia de assumir as coisas. Quem € que esti
implantando aquilo que eles lancam |&? (Sujeito 8).

[...] Mas na verdade, eles ndo reconhecem, o Ministério nado
reconhece o0s consoércios. NOs temos que trabalhar de forma
diferente, quem sabe que ainda mais, o Parand, estar mais juntos
(Sujeito 5).

No entanto, em agosto de 2015, no 31° Congresso Nacional de
Secretarias Municipais de Saude, realizado em Brasilia-DF, a Secretaria de Gestao
Estratégica e Participativa (SGEP) do Ministério da Saude, coordenada por Neyde
Gloria Garrido, apresentou o resultado parcial de uma pesquisa que esta sendo
realizada pelo MS, a qual demonstra que o Brasil possui 5.570 municipios, dos quais
73% possuem até 20 mil habitantes, tendo 438 regides de saude e 208 consorcios
de saude identificados. Destes, 69% tratam-se de consodrcios de direito publico, ou
seja, associagdo publica; 26%, de direito privado; e 5% n&o souberam responder.®’
Esse fato demonstra que o MS esta diagnosticando e mapeando os CIS do Brasil

para futuras agdes.

3 Informacgdes obtidas pela participagdo da autora do presente estudo no 31° Congresso Nacional de
Secretarias Municipais de Saude, realizado em Brasilia-DF, de 6 a 8 de agosto de 2015, e tendo
participado como ouvinte do painel sobre os Consoércios Intermunicipais de Saude.
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Por fim, fica nitida a busca incessante, por parte dos atores
envolvidos na construgcdo da politica publica de saude, de alternativas, normativas e
respostas capazes de suprir os efeitos negativos da descentralizagdo, os obstaculos
frutos da complexidade do sistema federativo brasileiro, a heterogeneidade dos
municipios brasileiros e o fortalecimento de politica regionais, estando os consorcios
de saude inseridos nesse cenario.

Apontados os arcabougos legais que dao sustentabilidade a
formacdo dos CIS e apresentado um breve historico destes, trazemos, neste
momento, a discussao das coletas de dados, na qual inicialmente os caracterizamos
e posteriormente abordamos trés categorias de trabalho: o financiamento e o mix

publico-privado; os papéis do CIS; e o estado do Parana e os consorcios de saude.

3.3 Os CONSORCIOS INTERMUNICIPAIS DE SAUDE NO ESTADO DO PARANA

Como pudemos analisar nas Figuras 1 e 2, a Secretaria Estadual de
Saude divide o estado do Parana em 22 regides de saude, sendo que em cada uma
delas, em seu municipio polo, existe um CIS, porém, a 5° e a 15° Regionais de
Saude, conforme demonstrou a Figura 2, apresentam mais de um CIS, totalizando,
dessa maneira, 24 consorcios de saude que integram a rede de assisténcia a saude
atuando na média complexidade. Cabe pontuar que o estado do Parana possui o
Consorcio Parana Saude, sendo este o unico consoércio do estado que tem sua
abrangéncia exclusivamente na disponibilizagdo de medicamentos aos municipios
consorciados, assim, totalizando 25 CIS.

A expressividade dos consoércios de saude no Parana pode ser
justificada porque 79,7% dos municipios do Parana correspondem a municipios de
pequeno porte, e, portanto, incapazes de ter todos os servicos de saude apenas em
seu municipio, sendo assim os CIS uma poténcia de viabilizacdo de acesso a
servicos (IBGE, 2010).

O Grafico 1 demonstra os CIS existentes em nosso estado e a
populagdo de abrangéncia de cada um, ou seja, a somatéria da populagdo de todos
os entes consorciados. Atualmente, possuimos 7.942.861 habitantes assistidos por
consorcios de saude, num total de 71% da populacédo do Parana.
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Gréfico 1 — Populagao de abrangéncia
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CISCOMCAM (Campo Mourdo) mm 334.254
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CISAMUNPAR (Paranavai) m 252.090
CISNOP (Cornélio Procépio) m 228.000
CISGAP (Guarapuava) m 211.534
CIS CENTRO-OESTE - (Guarapuava) = 205.454
CONIMS (Pato Branco) u 179.172
CISVALI (Unido da Vitéria) = 165.317
CISAMERIOS (Umuarama) u 154.414
CIS (lvaipord) = 142.819
CISI (Medianeira) = 132.699
CISCENOP (Cianorte) = 130.000
CIS AMCESPAR (Irati) » 104.749
CIS PARANA CENTRO - Consércio...1 90.000
ASSISCOP (Laranjeiras do Sul) 68.273
CISVAP (Colorado) 67.614

Fonte: a propria autora.

Analisando esse grafico, podemos categorizar os CIS em trés
modalidades — pequeno, médio e grande portes —, as quais, no decorrer do presente
estudo, serdo utilizadas. Reiterando que, para coleta de dados, optamos por nao

buscar informagdes do Consércio Parana Saude, pois este logra o objetivo da

assisténcia farmacéutica.

Tabela 2 — Modalidades de consorcios

Populagéo de abrangéncia Denominagéo
Até 200.000 habitantes Pequeno Porte
201.000 a 500.000 habitantes Médio Porte
Acima de 501.000 habitantes Grande Porte

Fonte: a prépria autora.

Assim, no estado do Parana, 41,6% dos consodrcios correspondem a

pequeno porte; 37,5%, a CIS de médio porte; e 20%, a CIS de grande porte.
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A expansao dos consoércio no Parana aconteceu apos a mudancga de
governo do Estado em 1995, podendo até indicar algum grau de determinagéo
politica no processo, mas reforcamos também que em ambito nacional estavamos
vivenciando um momento contraditorio, no qual o bojo do neoliberalismo propagava
o corte na seguridade social por parte do Estado, e a Reforma do Estado Brasileiro e
alguns movimentos sociais buscavam por processos mais democraticos e
descentralizados.

Desse modo, o Grafico 2 apresenta que a grande maioria dos CIS
surgiu, no cenario da assisténcia, apos 1995, inclusive os dois de grande porte que

participaram do presente estudo: Cismepar e Cisamusep.

Gréfico 2 — Data de Criacao
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Fonte: a propria autora.

Esses CIS foram aparecendo a medida que a Secretaria Estadual de
Saude do Parana, por intermédio de suas Regionais de Saude, pararam de contratar
novos médicos especialistas para a assisténcia especializada em saude dos
municipios de sua regidao. Assim, com o estimulo acontecendo para a formacao de
consorcios, o Estado cedeu varios profissionais, bem como a estrutura fisica e os
equipamentos publicos para a operacionalizagao dos atendimentos, evidenciando
um apoio para a concretizagdo de transferéncia de competéncias, antes do ente
estadual, e agora dos entes municipais.
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Grafico 3 — Estrutura Fisica — 2013

Fonte: a propria autora.

A realidade apresentada na década de 1990, de cessao de estrutura
fisica pelo Estado, ainda esta presente na maioria dos CIS, ja que 50% dos que
responderam ao questionario ainda atuam em estrutura cedida pelo Estado do
Parana.

Outro dado identificado, e que representa também a pesquisa
nacional em finalizacdo apresentada pela SGESP do Ministério da Saude, refere-se
a natureza juridica optada pelos CIS apos a Lei 11.107/2005, na qual em nosso
estado 58% optaram por adequar-se como associagdo publica com personalidade

juridica de direito publico, conforme demonstra o grafico a seguir.

Grafico 4 — Natureza Juridica — 2013
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Fonte: a propria autora.
Em vista disso, podemos afirmar que grande parte dos consorcios

de saude, apds 2005, optaram pela natureza juridica de direito publico e configuram-

se como autarquia interfederativa indireta dos entes consorciados, estando
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submetidos ao controle externo do Tribunal do Contas de seu estado, o que pode
garantir certa confiabilidade quanto as suas movimentagdes financeiras e ao seu
processo de gestao.

E relevante saber também que o Tribunal de Contas do Estado do
Parana exerce o controle externo desses consércios independentemente de seu
aspecto juridico, porém, é preocupante pensar que o legitimo controle social n&o
esta garantido legalmente em nenhum documento, o que a falta de obrigatoriedade
faz com que a maioria dos consorcios nao realize prestacdo de contas aos
conselhos.

Essa situagdo vai na contramao de qualquer politica publica, ja que,
pela Constituicdo Federal, elas deveriam ter a participacdo da sociedade na
fiscalizagdo, no monitoramento e no planejamento das acgbes ofertadas a populagao.
A sensacao remete a reflexdo de que os CIS fazem parte da execugao da politica
publica de saude, mas sao alheios a légica do controle social e, assim, das regras e
condicionantes do Estado, mesmo os que optaram pela natureza juridica de direito

publico.

Grafico 5 — Prestacado de Contas — 2013
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Fonte: a propria autora.

O Grafico 5 representa que essa estratégia de gestdo do SUS, em
sua maioria (58%), nao é fiscalizada pela sociedade, por meio da apresentagéo de
prestacdo de contas periodicas aos Conselhos Municipais de Saude. Esse fato nos
faz debater, requerendo um estudo posterior quando oportuno, ja que os CIS
apresentam um volume significativo de recursos financeiros publicos e atendimentos

que nao sao fiscalizados pela sociedade.
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Gréafico 6 — Despesas e receitas gerais — 2013
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Fonte: a propria autora.

Esse grafico demonstra os recursos financeiros de arrecadacgao e de
despesas dos 12 consorcios entrevistados, sendo que um consorcio de pequeno
porte ndo nos forneceu os dados no questionario, informando que eram dados
sigilosos. Pelo grafico, também é possivel averiguar que no ano de 2013 os CIS que
responderam ao questionario tiveram uma arrecadacgao total de R$113.418.000,00,
e um investimento de 105.971.000,00 na média complexidade da politica publica de
saude do Estado do Parana. Lembrando que esse volume financeiro corresponde
apenas ao executado por 45% dos consércios do Parana, registrando o montante de
recurso de uma politica publica que ndo esta sendo fiscalizada pela sociedade.

O gréafico 6 demonstra também que em 100% dos que responderam
0 questionario existe um equilibrio financeiro na gestdo dos CIS, ndo sendo os
mesmos geradores de superavit. Fato esse que também requer um viés de
preocupagao, ja que quando existe um equilibrio entre despesas e receitas, e um
ente consorciado atrasa o pagamento, todo esse equilibrio pode ser rompido.

Vale mencionar, novamente, que o CIS tem um contrato de rateio de
suas despesas fixas, em que cada ente consorciado paga mensalmente um valor
per capita, de acordo com a sua populacao, e tem direito a cotas fixas de consultas
e exames, além de poder ter um contrato de programa no qual cada ente

consorciado paga conforme utilizado. Esse ultimo trata-se de um valor flexivel
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gerenciado pelo ente municipal, o qual planeja o valor conforme o seu limite
financeiro e o diagndstico em saude.
A exemplo disso, temos a fala dos CIS de pequeno e de grande

7

porte entrevistados: “[...] O rateio é realizado a partir de contribuicdo per capta

mensal fixa. Atualmente, no valor de R$ 0,40/per capta/més” (CIS grande porte).

[...] hoje temos uma mensalidade que 0s municipios pagam, que
seria o rateio, e 0s demais servicos ofertados e utilizados séo
cobrados; o municipio paga pelo que ele utiliza, exemplo: eu quero
cem ultrassons, eu vou pagar pelas cem ultrassons. Assim, temos
um contrato diferente com cada municipio, a Unica coisa que é igual
€ o valor per capita por habitante/més (CIS pequeno porte).

Assinalamos, pois, que mesmo o Consodrcio sendo uma associagao
entre municipios, existe uma autonomia de cada ente consorciado na gestado de
seus gastos junto aos Consorcios, pautados no Plano Municipal de Saude de cada
municipio, pois em um mesmo consoércio podem existir distintos perfis municipais. A
forma como cada municipio utiliza os servicos ofertados pelo CIS depende dos
indicadores epidemiologicos de cada ente consorciado, e esse instrumento de
gestdao pode garantir, além da integralidade do atendimento do usuario do SUS,
também a equidade. Pois a partir do momento que vocé classifica o risco de sua

demanda, que realiza seu diagndstico em saude, voceé cria prioridades de acesso.

Gréfico 7 — Quantidade de consultas e exames especializados — 2013
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Fonte: a propria autora.
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Ja o Grafico 7 aponta o volume de atendimentos oferecidos aos
seus entes consorciados, sendo que os 12 CIS entrevistados realizaram aos seus
municipios consorciados, no ano de 2013, 713.554 consultas especializadas e
1.443.920 exames de diagnostico. Nao da para mensurar se 0 numero € suficiente
para o atendimento da demanda territorial, uma vez que o unico parametro existente
para a fixacdo de numero de consultas especializadas e exames por populacio é a
Portaria n°1.101, de 2001.** Todavia, essa portaria € sempre motivo de
controvérsias, especialmente no Brasil, ja que apresenta tanta diversidade
epidemiologica, demografica e socioecondmica, como ja falamos no capitulo
anterior. Bem como essa portaria foi fruto da analise de séries histéricas de
assisténcia médica de diversas regides brasileiras, pois nao foram encontrados
modelos padronizados por instituigées internacionais, e, assim, nao pode-se creditar
validacédo cientifica aos seus parametros.

Isto posto, a qualificagdo dos gestores municipais de saude € de
extrema importancia, a fim de se ter um bom diagndstico das condi¢cbes de saude
para a elaboragcdo dos instrumentos de gestdo do SUS e a previsdo tanto das
demandas quanto dos recursos necessarios para o seu suprimento.

Na Tabela 3, apresentamos as especialidades médicas e os tipos de

exames que cada consorcio entrevistado oferece aos seus entes consorciados.

%2 para maior conhecimento do assunto, ver: Portaria... (2002).
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Tabela 3 — Especialidades e Exames Ofertados pelos consorcios pesquisados

Consorcio

Especialidades Ofertadas

Exames Ofertados

ARSS

Psiquiatria, Gastroenterologia, Reumatologia, Otorrinolaringologia,
Ginecologia, Infectologia, Nefrologia, Ortopedia, Urologia, Neurologia,
Odontologia, Fisioterapia, Nutrigdo, Fonoaudiologia, Psicologia, Ass.
Social, Endocrinologia, Pneumologia, Oftalmologia, Vascular,
Cardiologia, Dermatologia, Proctologia.

Raio X, Mamografia, Eletro Cardio, Eletro Encefalo, Tomografia,
Audiometria, Ultrassom Tireoide, Anatomo, Biopsia Boca,
Colposcopia, Cauterizagéo, Biopsia Gineco, Ultrassom, Ressonancia
Sus, Ressonancia Magnética, Ultrassom Ocular, Retinografia,
Topografia Ocular, Urografia Excretora, Endoscopia, Colonoscopia,
Holter, Ecocardiograma, Eletroneuromiografia

CIS
IVAIPORA

Neurologia, Psiquiatria, Urologia, Cirurgia Geral, Otorrinolaringologia,
Geriatria, Pediatria, Cardiologia, Reumatologia, Pneumologia,
Gastroenterologia, Oftalmologia, Cirurgia Toracica e Nefrologia.

Exames laboratoriais, exames radioldgicos, ultrassonografias,
tomografias, ressonancias magnéticas, cintilografias, endoscopias,
colonoscopias, retossigmoidoscopia, exames com Doppler, bidpsias
guiadas por ultrassom, exames oftalmolégicos em geral, exames
otorrinolédgicos em geral, eletrocardiograma, eletroencefalograma,
eletroneuromiografia, ecocardiograma, teste de esforgo, MAPA,
Holter 24 horas.

Consorcio
Intermunicipal
De Saude
Parana
Centro

Nutrologia, Dermatologia, Urologia, Ortopedia, Neurologia,
Oftalmologia, Otorrinolaringologia, Ginecologia/Obstetricia, Cardiologia,
Anestesiologia

Usg, Raio X, Colonoscopia, Endoscopia, Ressonancia Magnética,
Tomografia, Mamografia, Densiometria Ossea, Teste Ergométrico,
Risco Cirtrgico, Eletroneuromiografia, Cistoscopia, Urodinamica,
Eeg, Ecg, Biopsia Da Prostata, Todos Os Exames Em
Otorrinolaringologia e Oftalmologia.

CISA
AMERIOS

Cirurgido dentista (endodontista, pacientes especiais, periodontista,
traumatologista, buco-maxilo-facial), fonoaudiologia, endocrinologia
pediatrica, gastrenterologia pediatrica, cardiologia, cirurgido geral,
cirurgido pediatrico, clinico geral, dermatologista, cirurgia vascular,
endocrinologia e metabologia, gastroenterologia, geriatria, ginecologia
e obstetricia,hematologista,homeopata,infectologista,infectologista
pediatrica, nefrologista, neuropediatria, neurocirurgido, oftalmologista,
oncologista clinico, ortopedia e
reaumatologia,otorrinoralingologista,pneumologia,psiquiatria,psiquiatria
infantil e adolescente, urologia, nutricionista, psicélogo clinico,
reumatologia.

Digestiva, Colonoscopia, Retossigmoidoscopia, uretrocistografia,
uretrocistoscopia, radiologia clinica, mamografia, tomografias,
angiotomografia, biopsias, ressonancia magnética, espirometrias,
ecocardiogramas, testes ergométricos, monitoramento por holter,
eletroencefalograma, anatomopatoldgicos, polipectomia, endoscopia
pediatrica, urodinamica, eletroneuromiografia, fibronasolaringoscopia,
videonasolaringoscopia, = emissbes  otoacusticas,  cistoscopia,
polissonografia, cintilografias

CISAMUSEP

Cardiologia, Clinica Médica, Gastroenterologia, Otorrinolaringologia,
Ortopedista, Pneumologista, Dermatologista, Pediatria, Psiquiatria,
endocrinologia, Oftalmologia, Neurologia, Hepatologia, Urologia,
Vascular, Ginecologia e Obstetricia

Radiologia, Diagnéstico  por  Imagem, Eletrocardiograma,
Eletroencefalograma,  Teste = Ergométrico, Holter 24  h,
Ecocardiograma, Ultrassom, Mapeamento de Retina, Audiometria e
Imitanciometria.

CISCENOP

Angiologia, Cardiologia, Cirurgia do Aparelho digestivo, Cirurgia Geral,
Dermatologia, Endocrinologia, Gastroenterologia, Ginecologia e
Obstetricia, Hematologia, Mastologia, Neurologia, Ortopedia,
Neuropediatria, Oftalmologia, Otorrinolaringologia, Pediatria,
Pneumologia, Psiquiatria e Urologia

Exames laboratoriais, exames radiolégicos, ultrassonografias,
tomografias, ressonancias magnéticas, cintilografias, endoscopias,
colonoscopias, retossigmoidoscopia, exames com Doppler, bidpsias
guiadas por ultrassom, exames oftalmolégicos em geral, exames
otorrinolégicos em geral, eletrocardiograma, eletroencefalograma,
eletroneuromiografia, ecocardiograma, teste de esforco, MAPA,
Holter 24 horas. Tratamentos ortopédicos. Cirurgias Ambulatoriais,
fisioterapia, litotripsia.

CISCOMCAM

B

CISI

Anex
Ortopedista; Oftalmologia; Neurologia; Dermatologia;
Gastroenterologia; Psiquiatria; Clinico; Otorrinolaringologia;

Pneumologia; Urologia; Cardiologia; Neurocirurgido; Anestesiologia;
Endocrinologia; Ginecologia e Obstetricia; Nefrologia; Cirurgido
Dentista.

Anexo C

CISMEPAR

Consultas de nutrigdo, psicologia e fonoaudiologia; consultas médicas
especializadas de ortopedia, dermatologia, cirurgia geral, ginecologia,
obstetricia, mastologia, urologia, reumatologia, gastroenterologia,
cirurgia  infantil,  neurologia, otorrinolaringologia,  psiquiatria,
oftalmologia, pneumologia, cardiologia, nefrologia, vascular,
anestesiologista, endocrinologia e acupuntura

Exames laboratoriais, exames radioldgicos, ultrassonografias,
tomografias, ressonancias magnéticas, cintilografias, endoscopias,
colonoscopias, retossigmoidoscopia, exames com Doppler, bidpsias
guiadas por ultrassom, estudo urodinamicos, exames oftalmolégicos
em geral, exames otorrinolédgicos em geral, eletrocardiograma,
eletroencefalograma, eletroneuromiografia, ecocardiograma, teste de
esforco, MAPA, Holter 24 horas, bidpsias, videolaringoscopia,
vasectomia e pequenas cirurgias

CISNOP

Consultas de nutricdo, psicologia e fonoaudiologia; consultas médicas
especializadas de ortopedia, dermatologia, urologia, reumatologia,
gastroenterologia, neurologia,  otorrinolaringologia, psiquiatria,
oftalmologia, pneumologia, cardiologia, anestesiologista.

Exames laboratoriais, exames radioldgicos, ultrassonografias,
tomografias, ressonancias magnéticas, cintilografias, endoscopias,
colonoscopias, retossigmoidoscopia, exames com Doppler, bidpsias
guiadas por ultrassom, exames oftalmolégicos em geral, exames
otorrinolédgicos em geral, eletrocardiograma, eletroencefalograma,
eletroneuromiografia, ecocardiograma, teste de esforco, MAPA,
Holter 24 horas, bidpsias, videolaringoscopia.

CISVALI

Angiologia, Cardiologia, Psiquiatria, Pneumologia, Neurologia,
Obstetricia de Alto Risco, Pediatria de Alto Risco, Ginecologia,
Oncologia, Dermatologia,  Otorrinolaringologia,  Endocrinologia,
Geriatria, Pequena Cirurgia, Oftalmologia, Ortopedia, Urologia,
Nefrologia.

Exames laboratoriais, exames radiolégicos, ultrassonografias,
tomografias, ressonancias magnéticas, cintilografias, endoscopias,
colonoscopias, retossigmoidoscopia, exames com Doppler, bidpsias
guiadas por ultrassom, exames oftalmolégicos em geral, exames
otorrinolégicos em geral, eletrocardiograma, eletroencefalograma,
eletroneuromiografia, ecocardiograma, teste de esforco, MAPA,
Holter 24 horas. Tratamentos ortopédicos.

CISVIR

Consultas de nutricdo, psicologia e fonoaudiologia; consultas médicas
especializadas de ortopedia, dermatologia, cirurgia geral, ginecologia,
obstetricia, mastologia, urologia, reumatologia, gastroenterologia,
cirurgia  infantil,  neurologia, otorrinolaringologia,  psiquiatria,
oftalmologia, pneumologia, cardiologia, nefrologia,  vascular,
anestesiologista, endocrinologia e acupuntura

Exames laboratoriais, exames radiolégicos, ultrassonografias,
tomografias, ressonancias magnéticas, cintilografias, endoscopias,
colonoscopias, retossigmoidoscopia, exames com Doppler, bidpsias
guiadas por ultrassom, estudo urodinamicos, exames oftalmolégicos
em geral, exames otorrinoldgicos em geral, eletrocardiograma,
eletroencefalograma, eletroneuromiografia, ecocardiograma, teste de
esforco, MAPA, Holter 24 horas, bidpsias, videolaringoscopia,
vasectomia e pequenas cirurgias

Fonte: a propria autora.
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A oferta de servigos disponibilizados aos municipios consorciados
pode ser feita de maneiras distintas, ora simplesmente por distribuicdo populacional,
ora por um sistema de regulagéo que classifica o risco do paciente.

Como exemplo disso, temos a fala identificada na entrevista do CIS
de grande porte:

7

[..] A divisdo é realizada em 2 dimensfes. A primeira dimenséo
classificada em 2 blocos: a) Demais 20 municipios da regional,
exceto Londrina; b) Londrina, sede de regional. Nesta primeira
dimensdo o parametro utilizado é a base populacional. A segunda
dimensdo refere-se exclusivamente ao bloco a. A oferta é
classificada de acordo com o principio da equidade e dividida de
acordo com a necessidade de cada municipio, uma vez que 100%
dos encaminhamentos séo regulados caso a caso e o risco clinico é
estratificado. A partir desta estratificacdo os casos sdo agendados
tendo como parametro o aspecto de prioridade. Para 0s casos que
nao apresentam risco clinico evidente, mas demandam atendimentos
especializados, o parametro de distribuicdo da oferta é a
representatividade da demanda, traduzida mensalmente em indices
percentuais, por especialidade e por municipio.

Fica evidente que os CIS apenas trabalham com especialidades
médicas e que alguns consorcios ofertam algumas especialidades de consultas e
exames enquanto outros ndo. Isso pode ser justificado pela localizagdo geografica e
pela distribuicdo dos profissionais médicos entres as regides de saude do nosso
Estado, ja que as especificidades de um territério, o seu desenvolvimento social e
tecnolégico, podem atrair ou expulsar profissionais. Os CIS também garantem o
acesso a saude especializada em regides que s&do pouco desenvolvidas, pois
trabalham com oferta de servicos em escala e possibilidade de valores além da
tabela SUS simples.

Na entrevista, o CIS de menor porte entrevistado relatou:

[...] ndo consigo avancar muito na oferta de servicos aos municipios,
ja que a localizacéo geografica de Ivaipora dentro do Parana nao me
ajuda; ndo tenho servigos proximos e nem especialistas dispostos a
vir aqui. Acabado tendo que ter uma tabela bem diferenciada por
credenciar meus servigos.

Mesmo tendo sido estimulado e criado para suprir lacunas

assistenciais deixadas pelo governo do estado na assisténcia secundaria, o Grafico
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8 demonstra outras areas que os CIS estdo adentrando para viabilizar demandas

municipais.

Gréfico 8 — Frequéncia de outros Servigos oferecidos pelos consorcios — 2013

Transporte Sanitario 3
Casa de Apoio 0
Farmacia 1
Hospitais 0
Hemonucleo 5
SAMU 1
Laboratério 5
Cirurgias Eletivas 8
Centro de Atencao Psicossocial 6

Centro de Especialidade... 5

Fonte: a propria autora.

Identificamos nesse grafico que 67% dos consércios que
responderam ao questionario ja estdo viabilizando cirurgias eletivas aos municipios
consorciados; 50% gerenciam Centros de Atencao Psicossociais (CAPS) em suas
regides de saude; 42% gerenciam Hemonucleos ou Hemocentros, Laboratoérios de
patologias clinicas e Centro de Especialidades Odontolégicas (CEO); e 25%
gerenciam o transporte sanitario de sua regido em saude.

Esses dados demonstram uma indefinicdo dos papéis dos CIS
oriundas das incognitas e dificuldades de execucdo dos acordos interfederativos,
direcionando cada vez mais 0 municipio a dar respostas, ja que este € o0 ente que
encontra-se legitimado e com maior proximidade das demandas territoriais.

Assinala-se, entdo, uma adaptacdo e uma ampliacdo de sua funcao
originaria, demandada pelo proprio sistema e induzida pelo gestor municipal, que
necessita suprir suas necessidades em saude de maneira imediata. Assim, trata-se
o CIS de uma maneira mais agil de suprir o subfinanciamento crénico da Saude,
levando-nos a evitar o debate ampliado da Saude Publica brasileira e a privilegiar a
resolutividade a qualquer custo.

Hoje, os consorcios estdo assumindo fungdes que vao além de
oferecer aos entes consorciados a média complexidade mediante o Servigo Auxiliar
de Diagnéstico e Terapia (SADT), como também viabilizando o acesso para demais
programas e/ou politicas criados pela Uniao e pelo Estado. Como ilustragao disso, ja

possuimos consorcios gerenciando a rede de urgéncia e emergéncia por meio da
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operacionalizacdo do Samu. Desse modo, percebemos que o papel do CIS se altera
conforme a demanda regional existente.

As relacbes interfederativas trazem grandes discussbes para a
politica de saude brasileira, passando também pela judicializagdo da Saude, ja que
esta vinculada n&o apenas as responsabilidades de execugdo de acdes, mas
também a responsabilidade de financiamento destas. Tais relagcdes sdo permeadas
por inumeros processos contraditérios, como ilustragdo: o Estado do Parana cria o
Programa Méae Paranaense, mas quem executa e financia os servicos sao os
municipios, podendo ou ndo ser por meio do consércio; o governo federal cria as
Unidades de Pronto Atendimento (UPA) e repassa recursos de custeio mensal que
nao sao suficientes para cobrir as despesas, com o deficit devendo ser custeado
pelo municipio; as cirurgias eletivas o Municipio ou o Estado deve custear.

Existe uma positividade nesse processo quando percebemos que 0s
CIS sao vistos pelos entes publicos federados como capacidade gerencial singular
instalada para absorver demandas regionais, e, destarte, o Estado vai abandonando
a gestao e a execugao do publico e se esvaziando de suas fungdes.

Ao analisar os dados da pesquisa, concluimos que, dos 24
consércios de saude existentes no estado do Parana, 79% correspondem a CIS de
pequeno e médio porte, sendo que sua maioria surgiu apos o governo de Jaime
Lerner em 1995, e, ainda, que a maioria possui estrutura fisica cedida pelo Estado;
58%, apos a Lei n° 11.107/2005, optaram pela natureza juridica do direito publico, e
0 mesmo percentual relatou n&o realizar prestacao de contas ao conselho de saude.

Tal informacao € de extrema preocupacéao, tendo em vista que, em
2013, apenas pelos CIS que responderam o questionario, foram executados R$
105.971.000,00, para garantir 713.554 consultas e 1.443.920 exames
especializados. |dentificamos ainda uma indefinicdo do papel dos CIS, pois eles
podem flutuar conforme a demanda regional, j@ que garantem aos entes
consorciados acesso a outros tipos de programas, como cirurgias eletivas, CAPS,
Samu e CEO, configurando uma transferéncia gradual da gestdo do Estado na

politica de saude e uma absorcao pelo consorcio.
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3.3.1 O Financiamento dos Consércios Intermunicipais de Saude e o Mix Publico-
Privado

O direito universal a saude, o qual fundamenta o SUS, representa
uma profunda ruptura com as formas pretéritas de organizagdo das politicas de
saude no pais. A promulgacado da CF de 1988 trouxe o conceito ampliado de saude
e o reconhecimento dos direitos a cidadania e 0 acesso aos cuidados e a atencao a
saude, organizados por um sistema unico sob responsabilidade estatal e integrante
da Seguridade Social, o que inscreveu o Brasil entre os paises que defendem a
universalizagado dos direitos sociais (BAHIA, 2005).

Esse novo modelo de sistema de saude, oriundo do debate da
Reforma Sanitaria, apresenta-se de maneira bastante contraditéria, uma vez que
logrou-se instituir uma politica publica de carater universal do direito a saude, mas
que também convive com os interesses do mercado privado de saude.

E importante assinalar que as caracteristicas das relagdes entre o
publico e privado na area da Saude, entre elas a privatizagdo e a segmentacao das
demandas iniciadas com os IAPs, foram estabelecidas antes do golpe militar.

Ao buscar literatura sobre a evolugéao histérica da relagado do publico
e do privado na area da Saude brasileira, identificamos produgdes das seguintes
autoras: Ligia Bahia (2005 e 2008) e Maria Lucia Teixeira Werneck Viana (1998).
Ambas as autoras pontuam a escassez de estudos que se detém na privatizacédo da
rede assistencial do SUS, analisam a relagcdo do crescimento dos planos de saude
privados e discorrem sobre a presenga da instituicdo publica em determinadas
especialidades e da privada em outras, tendo como exemplo a ateng¢ao basica,
coberta pelo publico, e a hemodialise e as demandas de alta complexidade,
executadas pelo setor privado.

Com maior aproximagdo da discussdo do mix publico-privado
apresentado, temos os autores Evilasio Salvador (2010), Mary Jane de Oliveira
Teixeira (2012) e Maria de Fatima Silianky de Andreazzi (2012).

Teixeira (2012) busca refletir sobre os impactos no campo
democratico no setor de saude, apresentando novos modelos de gestdo a
administragao publica, culminado com a legislagdo que cria a Fundagao Estatal de
Direito Publico (FEDP), na saude, impressa no Projeto de Lei Complementar (PLC)
n° 92/2007 e no Programa Mais Saude/2008-2011.



119

A autora faz um resgate historico da Reforma do Estado, nos
Cadernos do Mare (BRASIL, 1997b), e da necessidade de novas marcas na
administragcdo pubica, criando parcerias com o setor privado mediante as
Organizagcdes Nao Governamentais, as Organiza¢des Sociais e a FEDP. Porém, nos
debates da 132 Conferéncia Nacional de Saude, realizada em novembro de 2007, a
resisténcia a hegemonia neoliberal e a luta por uma politica de saude democratica
marcaram presenga.

Verificamos que a intengao era trabalhar com a iniciativa privada, ou
seja, inserir os representantes do capital nas unidades publicas, criando a politica de
Estado que abre méo de sua funcéo protetora e condicdes para a propriedade e,
assim, para a manutengao do capitalismo.

O termo mix traz a ideia de uma combinacdo, de uma sintese de
fendmenos diferentes, sem contradigdes entre eles, mas esses mix podem existir em
diferentes graus, considerando a complexidade da politica de saude brasileira.
Andreazzi (2012) alerta que existem trés fenbmenos nesse mix que podem ser
entendidos como significativo dos anos 2000.

O primeiro fenébmeno, segundo Andreazzi, refere-se a consolidagao
do grande capital e a sua maior vinculagdo a empresas de seguros de saude, que,
segundo IBGE (2006), teve um crescimento, entre 2002 e 2006, de 17,8% no
numero de estabelecimentos de saude no pais, principalmente relacionado aos sem
internacdes, 74,6% dos quais sao publicos. Isso reflete a postura de estimulo a
expansdo do Saude da Familia, e de outros programas voltados a ateng¢ao basica,
do governo federal.

Quanto aos hospitais, segue uma tendéncia anterior de redugéo de
leitos privados e de um discreto aumento de leitos publicos. O setor que mais
cresceu foi o do Servigo Auxiliar de Diagndstico e Terapia (SADT), tanto no setor
publico como no privado. Esse setor constitui uma das frentes de maior relevancia
do complexo médico-industrial financeiro, na atualidade. E ai que se concentram os
interesses privados, que detém 92,4% do total de estabelecimentos desse tipo, de
acordo com Andreazzi.

Para a autora, o segundo fendmeno se refere a privatizagao por
intermédio da terceirizagcdo e da concessdao de servicos estatais a empresas
privadas lucrativas e nao lucrativas, entre essas, as FPDP, as OS e as ONG, como

ja mencionado anteriormente.
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Ja o terceiro fenbmeno, que toma corpo nos anos 2000, € a
participagdo do gasto privado no orgamento das familias de mais baixa renda a
despeito da cobertura formal tanto do SUS quanto de seguros privados de saude.
Esse mix traz grandes impactos e desafios para a execugao do SUS,
uma vez que ampliar a privatizagdo vai além do fortalecimento do mercado privado
na saude, significando também uma precarizagéo nas relagdes de trabalho. Tal fato
pode ser justificado pois a contratacdo dos profissionais de saude tem acontecido
por meio do credenciamento de empresas e do pagamento por produgao realizada.
Essa diversificagdo de interfaces do mix publico-privado ainda nao
tem apresentado pesquisas suficientes para esgota-la, no que tange a estratégia dos
Consoércios Intermunicipais de Saude, porém, tem muito dos fundamentos
apresentados anteriormente, ja que recursos oriundos dos tesouros municipal,
estadual e federal estdo sendo investidos no mercado privado mediante o
pagamento de prestadores de servigos que sao credenciados junto aos consoércios.
O grafico apresentado a seguir demonstra o percentual que os CIS
entrevistados tém investidos com despesas de prestacdo de servicos de pessoas
juridicas, demonstrando, assim, a ndo complementariedade do servigo publico com

o privado, isto &, a priorizagao do privado ao publico.

Gréfico 9 — Distribuicdo Percentual das Receitas — 2013
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Fonte: a propria autora.
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Ao analisar os dados, verificamos que a maioria significativa das
despesas dos consorcios de saude estao vinculadas ao pagamento de empresas
prestadoras de servigos da média complexidade, ou seja, dos SADT. Isso nos faz
refletir que os CIS podem estar nas mesmas intencionalidades do PLC n°92/2007,%
0 que acaba debilitando a caracteristica de uma politica publica e universal nos
servicos e nas agdes de saude. Assim, afirmamos que tanto na média como na alta
complexidade existe uma forte presenca, direta, por parte dos hospitais e, indireta,
por meio dos consorcios de saude e da rede privada, com ou sem fins lucrativos, na
execucao das acgodes.

Dessa forma, os CIS tém sido uma experiéncia substantiva do mix
publico-privado. No entanto, a relagdo desses dois setores permanece como
importante fonte de conflitos e contradicbes. Outro debate nesse sentido é que
muitos dos servigos privados (hospitais e SADT) prestam servigos tanto ao SUS e ao
CIS quanto a pacientes dos seguros de saude privados. Em muitos casos, esses
servicos oferecem um padrdao diferente de cuidado, dependendo do valor do
pagamento recebido por paciente. Como ilustragdo, podemos ter dentro de um
mesmo hospital tratamentos diferenciados, enfermarias lotadas de usuarios pelo
SUS e acomodagdes mais confortdveis aos demais convénios, sendo justificado
pelos prestadores privados que os valores recebidos pela tabela do SUS e dos
Consoércios sao insuficientes para garantir um padrao assistencial adequado.

Paim et al. (2011, p. 93) reforcam:

No entanto, muitos ndo conseguiriam sobreviver economicamente
sem esse aporte financeiro de recursos publicos, que corresponde a
mais de dois tercos de sua clientela. Defensores do SUS
argumentam que a expansao da cobertura e do financiamento
publico, além do fortalecimento da regulacdo e das auditorias, é
essencial para garantir padrdo semelhante de atengcdo a todos os
pacientes, do SUS ou do setor privado, e para promover a efetiva
insercdo do setor privado numa rede regionalizada e racionalizada de
servicos de saude. As articulagdes publico-privadas se complicam
ainda mais porque muitos pacientes utilizam ambos os subsistemas,
além de que médicos, enfermeiras e outros profissionais de saude
tém mais de um emprego, frequentemente nos dois subsetores. Em

% Trata-se de um projeto de lei que busca fundamentar ou autorizar a instituicdo de fundagdo sem
fins lucrativos, integrante da administragdo publica indireta, com personalidade juridica de direito
publico ou privado, nesse ultimo caso, para o desempenho de atividade estatal que ndo seja
exclusiva do Estado.
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resumo, essas complexas dimensdes da combinagao publico-privado
na saude no Brasil estdo ainda por ser adequadamente enfrentadas.

Outra discussao que se faz necessaria a ser debatida com a
expansdo dos consorcios no Parana refere-se aos empregos para meédicos

especialistas, e também para outras categorias profissionais.



Tabela 4 — Tipos de profissionais e forma de contrato
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O presente estudo evidenciou que os consorcios tiveram um papel
importante no mercado de trabalho, pois apenas os 12 sujeitos desta pesquisa
disponibilizaram, em 2013, 1092 empregos. No entanto, mesmo com esse numero
significativo, existe uma forte preocupacdo, e que pode ser fruto de um posterior
estudo, com relagdo a tendéncia de precarizagcdo da relacdo de trabalho dos
meédicos com o CIS, ja que n&o existe relagdo formal de trabalho.

Dos 524 profissionais médicos dos CIS pesquisados, 427 (81%) sao
prestadores de servico por credenciamento de empresas. Ou seja, os médicos
majoritariamente, mas também outros profissionais, vém sendo contratados por
producdo, e ndo por concursos publicos, o que gera polémica, ja que 0s recursos
financeiros dos CIS provém exclusivamente de verbas publicas.

Os CIS, sendo a materialidade do mix publico-privado, sdo também
a concretude da privatizagao de politica publica, podendo trazer implicagdes, além
da mercantilizacdo de precarizacdo do trabalho, e comprometimento no padrao de
protecao social no orgcamento publico, e, se mais aprofundado, na universalidade,
criando critérios de selegao.

Outro aspecto identificado no presente estudo, fruto da
descentralizacdo e da municipalizacéo, corresponde aos percentuais das fontes de
financiamento dos consércios. O grafico a seguir demonstra por ente federativo o
repasse de cada um para a manutencao do CIS, e fica nitido que, entre a Unido, o
Estado e o Municipio, 0 que repassa maior recurso a essa estratégia de gestdo sao
os Municipios. Assim, ao passo que ocorreu a descentralizacdo e o fomento da
regionalizagdo, ndo houve uma reforma tributaria que respaldasse as novas
responsabilidades que os municipios assumiriam na execugao da politica de saude.

A principal fonte de financiamento sdo os recursos do Fundo de
Participagdo dos Municipios (FPM), visto que ha legislagdo respaldando a
possibilidade de remanejamento desses recursos entre os municipios — artigo 3° da
Lei n° 8.080 (BRASIL, 1990a).
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Gréfico 10 — Distribuicdo Percentual de Receitas por Origem — 2013
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Fonte: a propria autora.

Os CIS, no ambito da politica publica de saude, estdo se
configurando como um grande operacionalizador do mix publico-privado, em que
recursos publicos estdo sendo investidos na manutengdo do mercado, ndo mais na
perspectiva de complementariedade, mas no aspecto em que sdo as empresas que
estdo executando uma politica publica, ocorrendo, nesse cenario, uma possivel
inversado do papel do Estado.

Concluimos, ainda, que os CIS fazem parte da gestdo de uma
politica publica que fomenta a precarizagao das relagdes formais de trabalho, ja que
profissionais, como os médicos especialistas, os psicologos, os nutricionistas e os
fonoaudidlogos, séo prestadores de servigos por intermédio de empresas. Os CIS,
em sua grande maioria, realizam concursos apenas para profissionais de nivel
medio, tais como: auxiliar ou assistente administrativo, recepcionistas, técnico de
enfermagem, entre outros.

Tal cenario converge para defendermos o argumento de que esta
ocorrendo um esvaziamento das funcdes estatais e um estimulo ao setor privado,
pela legalidade juridica dos CIS, uma vez que a politica foi direcionada pela Uniao,
prevista na CF, estimulada pelo Estado do Parana na década de 1990 e esta sendo
executada pelos Municipios, 0s quais, nesse novo contexto, além de garantir a
atencao basica a sua populacao de referéncia, esta tendo também que garantir o

acesso a meédia complexidade.
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A seguir, abordamos o Estado do Parana e a sua relagdo com os

consorcios de saude.

3.3.2 A Relagao do Estado do Parana com os Consorcios Intermunicipais de Saude

Conforme Cruz (2001), as experiéncias mais relevantes de
consorciamentos, no Brasil, encontram-se na area da Saude, e Minas Gerais e
Parana sédo os estados em que essas experiéncias mais se difundiram, justamente
pelo incentivo que o0s governos desses estados tiveram com a criagdo dos
consércios. Em 1999, por exemplo, Minas Gerais tinha 92,4% do total de municipios
consorciados na area da Saude, sendo seguido pelo Parana e por Santa Catarina,
com, respectivamente, 77,6% e 73,7%.

Apobs o pioneirismo do CIS de Penapolis-SP, ja citado anteriormente,
na década de 1990, iniciou-se a criacdo dos consércios em Minas Gerais, sendo que
a primeira proposta foi resultante da cooperagao intermunicipal, e com a participagao
de 15 municipios, cujos prefeitos eram filiados a uma diversidade de partidos, e por
intermédio da Faculdade de Ciéncias Médicas, entidade privada de ensino, foi
instituido o Consércio Intermunicipal de Saude dos Municipios da Microrregido do
Alto Sado Francisco (Cisasf). Tal proposta buscava a operacionalizagdo de um
projeto de residéncia médica, para viabilizar e ampliar o atendimento do hospital de
Moema, construido com recursos federais € mantido até entdo pela prefeitura de
Moema.

Sobre essa experiéncia, Rocha e Faria (2004, p. 20) mencionam que

A criagdo do CISASF teve impacto no pais, ja que seu presidente
deu entrevista no Globo Ciéncia e no Programa Sem Censura, € 0
jornalista Marcio Moreira Alves escreveu no jornal O Globo um artigo
de grande repercussao sobre a experiéncia; Isso facilitou a obtengéo
de apoio do governo estadual, consubstanciado no fornecimento de
recursos financeiros e técnicos.

Ainda segundo os autores, apds a posse de Eduardo Azeredo
(PSDB), em 1995, o mesmo periodo de criagdo dos CIS em nosso estado, toma
impulso a criagao dos Consorcios Intermunicipais de Saude em Minas Gerais, em
que o papel da Secretaria Estadual de Saude (SES) seria divulgar a proposta de

formacdo dos CIS, assessorar sua implantacdo e apoia-los financeiramente.



127

Mediante tal cenario em Minas Gerais, em 1998, ja existiam 70 consércios de saude
implantados e amparados financeiramente pelo governo do estado.

Como visto, o mesmo roteiro aconteceu no estado do Parana,
porém, com o incentivo da formagao de uma cooperagao horizontal, em 1995, até o
aporte financeiro para as acdes assistenciais executadas pelos consorcios na sua
regido de saude, houve uma lacuna temporal de aproximadamente 17 anos.

No ano de 2012, a Secretaria de Estado de Saude do Parana, por
intermédio do governador Carlos Alberto Richa (2011 — atualmente) (PSDB), criou o
programa Comsus, que nasceu com o proposito de qualificar a atengdo ambulatorial
secundaria do estado para atender as necessidades de saude da populagao, sendo
que seu principal objetivo era implantar os Centros de Especialidades Regionais em
todas regides de saude, mediante parceria firmada com os consorcios de saude. O
Comsus apresentou como objetivos especificos: alinhar o modelo de atengdo dos
CIS de acordo com as redes de atencédo a saude prioritarias do estado — Rede Mae
Paranaense, Rede de Urgéncia e Emergéncia, Rede de Atencao a Saude do Idoso,
Rede de Atencédo a Pessoa com Deficiéncia e Rede de Atengdo a Saude Mental —;
implantar incentivo de custeio para ampliar a oferta de servicos especializados;
implantar incentivo de investimento para a melhoria da estrutura e de equipamentos
dos Centros de Especialidades Regionais; inserir os CIS nas Redes de Atencado a
Saude, integrados a atencdo primaria e a terciaria; operar com eficiéncia e
efetividade; preencher vazios assistenciais; melhorar a capacidade de geréncia dos
Consorcios (PARANA, 2015a).

Ainda conforme o programa, sua operacionalizagdo € executada por
trés componentes: incentivos de custeio, em que é destinado um recurso mensal,
o qual tera como base o fator de corre¢cao das desigualdades regionais e, portanto,
diferenciado conforme as demandas regionais; incentivo de investimento, é
repassado aos CIS recursos financeiros de investimento para obras e equipamentos;
e capacitacao, na qual sao ofertados cursos em gestao e planejamento regional de
saude para os gerentes dos consorcios, conforme ja mencionado na nossa
metodologia.

Mediante informacdes obtidas®* junto ao Nucleo de Descentralizagao

em Saude da Secretaria de Estado de Saude do Parana, segue o investimento nos

* Foi solicitado via e-mail ao Nucleo de Descentralizagdo em Saude da Secretaria Estadual de
Saude.
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consorcios de saude: em 2015, o valor orgado para custeio do Comsus foi de R$
17.667.600,00; e, de 2012 a 2015, foi investido R$ 40.000.000,00 em obras e R$
11.900.000,00 em equipamentos.

Observamos, mediante a criacdo Comsus, o inicio de um novo
relacionamento do Estado do Parana com os consércios de saude, em que,
inicialmente, houve a transferéncia de funcdes, de equipamentos e de estruturas
fisicas, e, depois, transferéncia financeira e qualificacdo para auxilio na manutengao
dos CIS. Dessa forma, identificamos o espago contraditério em que os consércios
estdo inseridos, ja que tal relacionamento pode induzir a compreensdo de um
aumento de transferéncia de fungdes e ao reconhecimento dos impactos que essa
estratégia de gestao pode desenvolver.

De acordo com as falas do grupo focal: “[...] Ha essa sinalizacdo do
Estado, eu acho que isso é favoravel, a mudanca de gestdo, essa qualificacdo que
nos estamos tendo, eu acho que o caminho esta mais que correto” (Sujeito 2); “No
Parana, acredito que ha iniciativas importantes e um discurso favoravel as solucfes
a partir de ferramentas que poderdo oferecer solugdes e beneficios a saude por
meio dos CIS, tais como o COMSUS” (Sujeito 6).

No entanto, ao levantar o tema Comsus no grupo focal, foi bastante
significativo o consenso da existéncia do aumento de cobranga, pela Sesa do
Parana, que os consorcios estdao tendo apos a implantagdo desse programa,
fortalecendo a ideia de que o privado pode fazer parte da execug¢ao de uma politica
desde que seja coordenado pelo publico, e ndo o inverso. Porém, identificamos nas
falas desses sujeitos visdes negativas quanto ao aumento de cobranga, pois estes
compreendem que o CIS faz parte de uma politica publica do SUS, no entanto nao
tém definido ainda os seus mecanismos de controle e regulacao.

Outro viés negativo levantado em relagdo a implantagdo do Comsus
foi o aspecto de moeda de troca e de favoritismos politicos que sua implantacao

trouxe as regides de saude.

[...] uma cobranca muito grande em relagdo a nos, até com essas
linhas de atendimentos, essas redes de atendimento que estéo
tentando implantar, que j& comegou implantar pelo M&e Paranaense.
Acredito que foi um avanco muito grande esse rapasse do dinheiro
do COMSUS, porque o Consoércio ndo tinha esse tipo de
investimento. Foi um avanco, mas ainda tem muito que avancar, pois
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agora tem outras redes, que querem que a gente implante, s6 que
assim precisa-se sim de recursos (Sujeito 1).

A gente recebeu o presente de um curso, que € maravilhoso, que é
6timo, que tem um monte de coisa de graca, que custa uma fortuna
se agente fosse contratar uma assessoria, € sim! A qualidade desse
curso é inquestionavel! Mas nés somos cobrados, se vocé néo fizer
vocé perde cinco pontos, se vocé nao realizar esse ponto, esse, esse
esse, e esse item da avaliagéo vocé perde recurso financeiro (Sujeito
6).

[...] algumas questBes ainda que a propria secretaria de estado exige
gue os consoércios facam, muitas vezes até de forma ilegal, nédo
dentro da legalidade, isso complica e traz algumas situacfes de
animosidade entre o préprio consorcio, para 0s proprios prefeitos
com a secretaria de estado. NOs tivemos uma questdo dos
Hemondcleos, nés até hoje fizemos sé um aditamento ao convénio
por seis meses, daqui seis meses nds ndo sabemos o que que vai
ser, sabe, por uma imposi¢do, por uma questdo de contratagdo de
pessoal, que nds como consorcio ndo podemos fazer. Se o Estado
ndo pode fazer, nés também ndo podemos. Entdo, eu acho assim,
ainda existe algumas questbes a nivel de secretaria, algumas
cabecas la dentro pensantes, que estdo la que seriam (Sujeito 5).

Foi reiterada por diferentes sujeitos a insatisfacdo em ter que
executar um politica que néao foi planejada e construida pelos consorcios, e, dessa
maneira, que nao corresponde as demandas regionais de tais consorcios, sendo
esse também um dos nés criticos das relagdes interfederativas.

Como ja visto, os consorcios de saude nado tém assento nas
Comissoes Intergestoras Regionais (CIRs) e nas Comissdes Intergestoras Bipartites
(CIBs), mas fazem parte da estratégia de gestdo que operacionaliza a
regionalizagdo. Assim, eles estao inseridos no contexto, mas existe uma fragilidade
na discussao do planejamento regional. Como exemplo, temos as Redes de Atengao
a Saude® prioritarias da Sesa, nas quais sdo trabalhados novos conceitos de
assisténcia, utilizadas inicialmente pelo estado de Minas Gerais, que visa atender o
paciente de forma integral. Inicialmente, a proposta foi ideal para a superagcéo dos
desafios impostos para a garantia dos principios doutrinarios do SUS, mas a sua
operacionalizagao fica por conta, mais uma vez, dos consorcios, e, assim, dos
municipios consorciados, apresentando uma distancia entre os atores do

planejamento e os atores da execugao da proposta.

% S50 as Redes que estdo no Mapa Estratégico de 2011 da Secretaria Estadual de Saude: Rede de
Atencdo a Saude Mental, Rede Mae Paranaense, Rede de Urgéncia e Emergénpia, Rede de Atengao
a Pessoa Idosa e Rede de Atencéo a Pessoa Portadora de Deficiéncia (PARANA, 2015a).
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A partir do momento que o CIS implanta as redes, a oferta de
servicos disponiveis aos municipios consorciados ndo ¢é mais rateada
percapitamente, como funcionou com os consorcios nesses 20 anos de seu
surgimento. Apds o repasse do incentivo de custeio do Comsus, e tendo os CIS a
obrigatoriedade36 de implantar suas a¢des pautadas em redes e modelos de atencao
definidos pela Sesa, criou-se novos desafios aos coordenadores de consércios:
regular o acesso dos pacientes as redes, tarefa antes desempenhada pelos gestores
municipais; e dialogar com os gestores municipais, ja que estes podem nao ter mais
a disponibilidade de seus servigcos conforme sua programacéao fisico-financeira,

calculada percapitamente.

R$78.000,00 que nos precisamos para mudar essa realidade? Noés

precisamos é “X”, é essa a necessidade. Entdo, e quando a gente
recebe um presente, agora o presente é um Centro de
Especialidade, ndo € um presente, é um recurso de tal rede. A
realidade, na verdade é dura para nds, porque ndés vamos precisar
de custeio, n6s vamos precisar de manutenc¢éo, nés recebemos uma
série de onibus, é um grande presente. E uma fortuna sim, mas
existe uma outra fortuna que nés também vamos ter que
desembolsar pra colocar isso para resolver [...]. Quer dizer, a gente
recebe com uma mao, mas pra que? Pra trabalhar uma politica que
nao fomos nds que criamos, é pra obedecer (Sujeito 6).

Desse modo, verifica-se o avango de ter um incentivo aos
consorcios de saude no estado do Parana, porém, fica nitida uma fragilidade da
relagcado da Secretaria de Estado de Saude com esses consércios. Podemos apontar
inumeros elementos que colaboraram com tal animosidade, os quais, em sua grande
parte ja foram resgatados no presente estudo: o esvaziamento assistencial deixado
pelo estado, estimulado pela Reforma do Estado; a criagcdo de uma politica na qual
os executores sao os CIS e os planejadores sdo outros entes; a perca de fungéo
estatal; a incognita da real fungado dos consorcios; e até a falta de representatividade
de um colegiado que simbolize os consoércios no Parana e dialogue com a Sesa.

Atualmente, existem duas instancias que podem auxiliar na

viabilizacdo das demandas dos consércios de saude junto a Secretaria de Estado a

% Para a ades&o ao Comsus, o Consoércio de Saude deve apresentar a Sesa e o Plano de Trabalho,
mencionando que ira executar as redes de atencdo a saude prioritarias da Sesa, e demonstrar a
ampliacdo dos atendimentos. Trimestralmente, é realizada uma avaliagao pelas Regionais de Saude,
na qual é conferido se as metas foram atingidas, e, apds atingirem a pontuacéo necessaria, recebem
0 recurso na integralidade.
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serem fortalecidas. Uma delas é a Acispar,®” a qual trata-se de uma associacéo dos
consorcios e associagdes intermunicipais de saude, porém, seu coordenador € um
funcionario da Sesa do Parana e também, atualmente, acumula o cargo de diretor
geral de uma Regional de Saude, o que pode impossibilitar sua representatividade
sobre os consoércios, ja que tem multiplos interesses. A segunda instancia séo as
Comissao Intergestoras, tanto Regional como Bipartite (CIR e CIB), em que os
consorcios nao possuem legitimidade, e, em algumas regides de saude do nosso
Estado, ndo s&o nem convidados as reunioes.

Ainda no debate de ampliagdo do papel dos consorcios, devemos
pensar que o que torna a cooperagado atraente € o potencial aumento do poder de
dialogo, pressdo e negociacdao em face dos governos estadual e federal, ja que
antes competiam individualmente por novos recursos e agora cooperam no sentido
de viabilizar coletivamente suas demandas, pensamos ser este o intuito da criagao
da Acispar. Contudo, no estado do Parana, como visto, e mesmo com a
expressividade de suas representatividades fisica e financeira na politica de saude,
essa unido dos consorcios por intermédio da Acispar e de sua relacdo com a Sesa

nao tem se dado de maneira satisfatéria por parte dos consoércios.

Eu na verdade tenho uma grande preocupacdo com relacdo ao
COMSUS, porque na verdade eles estdo jogando mais uma vez a
responsabilidade que seria deles do estado, da SESA, das regionais
de saude, em cima dos consorcios (Sujeito 5).

[...] a questdo de um férum de deliberacéo, o forum de deliberacéo é
na CIB que se delibera? Por que que nds ndo temos cadeira? O
forum de deliberagcdo é na CIR? Por que que nés somos meros
convidados? Entdo, o nosso forum de deliberacdo nos consorcios
enquanto gestor, enquanto ferramenta da gestdo, é aonde? E na
associacdo? No6s vamos deliberar na associacdo? Essas
deliberacbes elas véo ser levadas e apresentadas enquanto

documentos? Onde? Em que momento? (Sujeito 6)

Feitos os apontamentos da analise dos CIS e de sua relagdo com o
Estado do Parana, surgiu a necessidade de debatermos os papéis desenvolvidos
pelos CIS em nosso estado.

% Para maiores informacgdes, acessar o site da Acispar, disponivel em: <http://acispar.com.br/>.
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3.3.3 A Metamorfose dos Papéis dos Consoércios Intermunicipais de Saude

Inicialmente, para pensar nos papéis dos consoércios, devemos
relembrar brevemente que eles surgiram na década de 1990, momento da Reforma
do Estado Brasileiro, como resultado das fragilidades e dos desafios resultantes do
processo de descentralizacdo das politicas sociais e, assim, da politica de saude,
em que a cooperagao intermunicipal ganhava relevancia para a desfragmentacao da
gestao publica.

O conceito de desfragmentacao é utilizado por Rocha e Faria (2004),
ambos da Pontificia Universidade Catdlica de Minas Gerais (PUC-MG), no artigo
“Descentralizacao e Desfragmentagao na Provisdo de Saude Publica: a Experiéncia
dos Consorcios Intermunicipais de Saude em Minas Gerais”, no qual defendem que,
ao descentralizar, como forma de distribuicdo de poder, fragmenta-se entdo a agéo
publica resultante.

Segundo Coelho e Veloso (1997, p. 37), para a Secretaria Estadual
de Saude de Minas Gerais fomentar a criagdo dos consoércios, foi argumentado que

essa cooperagao era vantajosa, visto que:

a) permite que a populacao seja tratada na propria regido, sem a
necessidade de deslocamento para os grandes centros; b) viabiliza o
acesso dos usuarios do SUS a moderna tecnologia médica; c) reduz
a ociosidade dos equipamentos, permitindo economia dos recursos
financeiros; d) facilita a troca de experiéncias administrativas,
técnicas e cientificas entre os municipios; €) auxilia na captagado de
recursos para regiao; f)permite a uniformizagdo na politica de
pessoal, realizando concursos de admissao conjuntos, com planos
de cargos e salarios semelhantes, para evitar concorréncia regional,
além de permitir o treinamento de recursos humanos integrado; g)
permite a elaboracdo de programacdo orgamentaria conjunta e
planos municipais de saude com linhas basicas de agéao
semelhantes, facilitando elaboragéo destes procedimentos; h) facilita
o estabelecimento de referéncia e contra referéncia; i) permite o
desenvolvimento de mecanismos de avaliagdo e controle comuns; j)
maximiza a utilizacdo de recursos e diminui o custo da compra e
contratacdo de servicos, medicamentos e materiais médico-
hospitalares, através da economia de escala, podendo ser feitos
processos licitatérios comuns.

Dessa forma, ilustra-se as inumeras possibilidades que os

consorcios apresentavam aos chefes dos executivos de dado territério, como, por
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exemplo, a garantia de acesso regional a uma politica publica ao tripé
eficacia/eficiéncial/efetividade na gestdo de uma politica de saude regional.

Pautados em Ribeiro e Costa (2000), apresentamos uma tabela que
confirma que a maioria dos consorcios de saude no Brasil foram criados para ofertar
assisténcia especializada a uma regido, por meio do SADT, e que a instancia
deliberativa de tomada de decisdes sao os conselhos de prefeitos. Assim, podemos
notar que o papel inicial dos consércios de saude era promover a atengao
secundaria aos seus entes consorciados, € que, como demonstrado na analise
anterior, sua atuagdo hoje vai além dos SADT e perpassa outras areas de

assisténcia, demonstrando a metamorfose dos papéis desempenhados.

Tabela 5 — Consorcios Intermunicipais e Objetivos

Consércio Objetivo Estrutura Gerencial

Santa Rosa-RS Assisténcia Especializada Conselho de Prefeitos
Santa Maria-RS Assisténcia Especializada Conselho de Prefeitos
Campo Mourdo-PR Assisténcia Especializada Conselho de Prefeitos
Conchas-SP Gestao Hosp. Regional Conselho de Prefeitos
Penapolis-SP Assisténcia Especializada Conselho de Prefeitos
Alto Séo Francisco-MG | Gestdo Hosp. Regional Conselho de Prefeitos
Sao Lourengo-MG Assisténcia Especializada Conselho de Prefeitos
Hemolagos-RJ Banco de Sangue Conselho de Prefeitos

Fonte: Ribeiro e Costa (2000, p. 187).

Ao ser o conselho de prefeitos a instancia final de deliberagdo dos
consorcios de saude e prevista pela Lei n° 11.107, outro contrassenso € registrado,
ja que temos dois espacos divergentes de planejamento e aprovacdo de uma
politica regional, e que ndo possuem os mesmos atores envolvidos. Na assembleia
geral de prefeitos/conselho de prefeitos, os chefes dos executivos cooperados de
determinado CIS definem e aprovam suas estratégias, e, num segundo espacgo, as
comissdes intergestoras, confirmadas pelo Decreto 7.508 (BRASIL, 2011), também
definem e aprovam as acdes regionais e estaduais, em que os participantes séo os
gestores de saude, que nem sempre estdo em consonancia com as estratégias dos

chefes do executivo.
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Quanto a essa contradicdo dos espacgos deliberativos regionais,

temos a seguinte fala da entrevista do consorcio de menor porte:

Em nossa regional estamos tendo um grande problema com a
gestacao de alto risco. Nao temos prestador disposto a vir atender
conosco pela tabela que praticamos, e olha que pagamos trés vezes
a tabela sus para consulta especializada. Na Ultima assembleia de
prefeitos, foi proposto para que aumentdssemos o valor para
conseguir atrair o profissional, e ndo foi aprovado, pois os prefeitos
entenderam que se subir o preco para obstetricia poderiamos abrir
precedente para as demais especialidades. Na ultima CIB, a regional
de saude veio nos cobrar um posicionamento sobre nosso
ambulatorio de alto risco e os secretarios de saude também. Olha a
“sinuca” que ficamos (destaque da autora).

Observamos, desse modo, a confirmacao do consércio de saude na
superacgao da fragmentacdo das demandas regionais, uma submissdo a Secretaria
Estadual de Saude e uma falta de elo entre as tematicas trabalhadas nas CIRs e
CIBs e nas assembleias gerais de prefeitos.

Voltando aos papéis desenvolvidos pelos consorcios em sua regiao
de saude, verificamos que no nosso estado raro é o CIS que esta gerenciando

apenas o SADT, conforme demonstrado na tabela a seguir.

Tabela 6 — Servigos prestados por Conselho — 2013

Centro de Centro de Cirurgias Casa Transporte
Especialidade Atencao Eletivas Laboratério SAMU | Hemondlcleo | Hospitais Farméacia de Sanit%rio
Odontolégica | Psicossocial Apoio

CIS lvaipora ARSS CISMEPAR | ARSS CISNOP | ARSS CISMEPAR | CISMEPAR ARSS

CISA

CISA AMERIOS | CIS Ivaipord | CIS lvaipord | AMERIOS CIS lvaipora CISVIR
CISA CISA

CISAMUSEP AMERIOS AMERIOS CISCOMCAM CISVALI Cisl
CISA CISA

CISCENOP AMERIOS CISAMUSEP | AMERIOS CISCENOP

CISVIR CISMEPAR | CISCENOP | CISMEPAR CISMEPAR
CISNOP CISVIR CISNOP CISCENOP
CISVIR

Fonte: a propria autora.

estratégias de cooperagao

Tais informacdes nos remeteram a pontuar que a maioria das

intermunicipais surgiram no Brasil

objetivando a

assisténcia especializada. Nessa mesma perspectiva, temos o estado do Parana,
onde o estimulo aos CIS foi para gerenciar os antigos CREs, no entanto, com novas
normativas e projetos, essa estratégia de gestdo foi absorvendo novos papéis:

assisténcia da saude mental, odontologia, cirurgias eletivas, urgéncia e emergéncia,
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banco de sangue, entre outros. Ou seja, os papeéis dos consorcios se alteraram de
acordo com as necessidades territoriais para permitir o acesso a novos programas,
ja que possuem uma flexibilidade de geréncia administrativa.

Confirmando a inumera possibilidade desses papéis, temos trechos

da entrevista do consorcio de maior porte, o qual relata:

Atualmente, o CIS desempenha o papel de ferramenta da gestao
intermunicipal, a partir de acbes de governanca, assisténcia e apoio
formador. Na area de governanca sdo planejadas, iniciadas e
desenvolvidas propostas de solugcdo junto aos municipios e em seu
nome, com finalidade de otimizar recursos e elencar alternativas para
o beneficio do sistema de saude locorregional. No ambito da
assisténcia direta a saude sdo realizadas agbes tais como
manutencdo de um centro de especialidades ambulatorial, a
contratagcdo de equipes de Atencdo a Urgéncia/Emergéncia e
equipes para execucdo de cirurgia eletiva. As atividades realizadas
pelo CIS enquanto apoio formador séo direcionadas a capacitacao e
formacao de equipes de assisténcia a salde em todas as categorias
das unidades APS, bem como subsidio aos gestores municipais e
regionais.

Durante a realizagdo do grupo focal, quando levantado o tema do
papel dos consércios de saude, foi unanime a discussao de sua personalidade:
prestador versus gestor, e em sua grande maioria foi defendido, pelos sujeitos, o
CIS como fungao de gestor: “Ndés ndo podemos ser tratados separadamente como
um prestador, eu acho bem equivocada essa ideia que nem do Conselho Municipal
de Saude que o consorcio é um prestador” (Sujeito 1).

Comecamos sim como prestadores, mesmo huma visdo equivocada,
eu acho que fomos os primeiros a ir, a dizer e falar que ndo éramos
prestadores ndo. Que a partir do momento em que ndés somos
formados por gestores, nés somos sim um braco da gestdo, que
éramos proprietarios de um prestador. [...] a gente vai na condi¢éo de
bragco de gestor, e um bragco executante, e um brago que sabe
ajudar, que vai la, que tem ideia, que tem concepcéo. [...] Entdo
assim, hoje gente, eu sou conselheira municipal, j& fui conselheira
estadual, € muito orgulho quando vocé chega e consegue dizer que
VOCé conseguiu uma vaga, e ai vocé vira e fala assim, eu poderia ter
duas: nés podemos ter podemos ter uma vaga de prestador, porque
nés temos um ambulatério que € um prestador, mas nés podemos ter
uma vaga também na condicdo de gestor (Sujeito 3).

[...] entdo nossos papéis sdo e ndo sdo, num momento ndés SOoMos
cobrados como executores, vocés sdo gestores da agdo, vocés tem
gue tomar frente, onde ja se viu vocés gestores fazer uma palhaca
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dessa, nos ja fomos cobrados aqui dentro assim. S6 que do outro
lado, imagina vocés sdo prestadores de servico, depende da
ocasido, por isso que eu brinquei aquela hora e falei: nés tamos que
nem adolescentes, uma hora nos somos adultos e outra hora nés
somos criancgas (Sujeito 7).

Tal posicionamento demonstrou a dificuldade dos sujeitos em
compreender a sua fungdo dentro do sistema de saude regional, tendo em vista que,
quando os consorcios optam pela natureza juridica de direito publico, tornam-se uma
autarquia indireta da administracéao.

Outro ponto a ser debatido e que converge para esse tipo de
posicionamento € o espago e o aumento de fungdes que os CIS vém tendo dentro
das demandas regionais, na gestdo compartilhada dos desafios e na alternativa para
a operacionalizagao das dificuldades do territorio.

Defendemos que os consorcios tém ganhado espago no processo
de gestdo de saude, porém, tendo sua personalidade como prestador; partindo do
conceito de que a gestdao € um ente municipal e planejada, a priori, pelos gestores,
que correspondem a sujeitos politicos nomeados pelo chefe do executivo.

Ja o Sujeito 10 relatou o seguinte:

Entdo consércio ele seria complementar, hd necessidade com que
ele fosse criado. E ai, enfim é o que vocés todos tem de saber que
Sa0 outro, porgue se ndés somos complementar no sistema, como nés
gueremos ser gestores? Gestor sao os trés entes, assim esta a lei
8.080, infelizmente é essa a realidade, nés somos prestadores,
baseado na 8.080, e na 8.142. NGs somos servicos complementares,
como a OSCIP é, com o Hospital €, essa realidade esta sendo
mudada com outra concep¢do, entdo assim: eu ainda, a minha
avaliacdo, é que o papel do consoércio ele esta legalizado, mas néo
esta legitimado. Entdo eu vejo assim que nao esta claro no Brasil o
papel dos consorcios, porque ele deve ser complementar e pelo
espaco vago ele ocupou.

Destarte, mesmo o consoércio sendo um servico complementar de
relevancia dentro da politica de saude do estado do Parana — em que transfere parte
significativa de suas receitas ao mercado privado —; mesmo sendo o elemento
sinérgico da atencao basica para a atencdo secundaria; mesmo tendo sido a
estratégia na dinamizagcdo de relacbes entre entes federativos; e mesmo

promovendo a regionalizagdo e a garantia da integralidade, existe um viés critico de
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todo esse processo, que foi concluido na construcdo do referencial do presente

estudo e confirmado nas seguintes falas:

[..] porque na verdade eles estdo jogando mais uma vez a
responsabilidade que seria deles do estado, da SESA, das regionais
de saude, em cima dos consoércios, entdo eu acho que existe uma
grande preocupacédo com relacao a isso (Sujeito 5).

[...] que os consoércios estdo assumindo muita coisa, e esta tendo
uma grande preocupacdo na minha regido quanto a folha de
pagamento na prefeitura ao percentual, na hora que eu crio um
CAPS, que eu pego um laboratério, que eu pego Hospital, nés
sabemos que a lei manda concursar, seja por emprego, como € que
vai ficar essa estrutura (Sujeito 10).

Consideramos, entao, que os consorcios de saude no Parana estao
em constante metamorfose de seus papéis, assumindo diariamente novos
processos gerenciais que buscam suprir distintas demandas municipais por meio de
politicas regionais. Esse contexto diverge do modelo proposto inicialmente, no qual
os CIS ofereciam, em sua maioria, o SADT — o motivador do presente estudo —
pautados na preocupacdo de que a complementariedade do privado ao publico tinha
sido invertida.

A possibilidade de resolver as necessidades municipais e regionais
em saude mediante essa cooperagao horizontal supera as divergéncias politicas
partidarias entre os chefes do executivo, tendo a oportunidade de trabalhar valores
diferenciados da tabela SUS como alternativa para a superacdo das dificuldades
territoriais, pois os CIS tém a oportunidade e a viabilidade de contratar com valores

diferenciados da tabela de referéncia do SUS.

[...] outro dia nés recebemos uns prefeitos falando de determinado
consorcio, 0 que eu coloquei é que o consércio tem a cara dos
prefeitos, se aquele consércio faz politica, eu falo ndo politicas de
salde publica, mas politica partidaria, era porque os prefeitos assim
0 constituiram e assim fizeram com que aquele consorcio
trabalhasse daquela forma. Entdo o consorcio é a cara da regido, ele
€ cara dos prefeitos, entdo n6s ndo somos nada diferente, nés
somos a cara da nossa regido. NOs somos a cara da dificuldade da
nossa regido, n0s somos a cara dos nossos municipes, daquilo que
eles precisam; entdo n0s somos iguais e diferentes no Parana
(Sujeito 4).
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Por fim, é possivel afirmar que os consorcios de saude tém sido
alternativa de gestdo para fortalecer a politica publica de saude do Estado do
Parana, uma vez que eles tornam-se o elemento sinérgico que garante o acesso do
paciente a diversos programas de saude, bem como viabilizam as novas
responsabilidades assumidas pelo municipio por intermédio da descentralizacéo e
da regionalizagéo.

Entretanto, ndo podemos deixar de lado o fato de que o cenario fértil
para o surgimento dos consorcios de saude foi centrado na década de 1990, quando
viviamos a Reforma do Estado Brasileiro, o estimulo a privatizacdo, a focalizagao
das politicas sociais, a descentralizagdo e o corte nos gastos sociais, o qual gerou o
subfinanciamento da politica de saude publica.

Assim, ndo seria diferente no Parana, onde confirmamos, na
atualidade, um cenario de desresponsabilizacdo estatal gradativa pela execucao de
uma politica publica de agregagado de novos papéis aos consorcios e de privatizagao

dos servigos publicos por meio dos mix publico-privados existente nos consorcios.
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CONSIDERACOES FINAIS

Como visto, na formacédo do Estado brasileiro o binbmio centralizar-
descentralizar sempre esteve presente, no entanto, com a discussdo sobre a
Reforma desse Estado, no século XX, e de seu papel, a partir da década de 1990, o
tema da descentralizagédo voltou a tona. Inicialmente como reacéo ao regime militar,
caracterizado pela concentracdo de poder e por uma tendéncia a organizagao
hierarquica das relagdes interfederativas, em que setores oposicionistas passaram a
reivindicar a descentralizacdo como forma de distribuicdo de poder e fortalecimento
do municipio como gestor das politicas publicas. Defendia-se, entdo, nesse periodo
de redemocratizagdo brasileira, a descentralizagdo como alternativa para o
desenvolvimento equanime do pais, porém, mais tarde, esse principio organizativo
foi absorvido pelos conceitos defendidos pelo ideario neoliberal.

Nesse cenario, concomitante aos avangos do processo de
descentralizagao e, assim, ao estimulo da municipalizagdo da gestdo de politicas
sociais, comecga a proliferar no Brasil experiéncias de cooperagao intermunicipais,
fomentadas pelos governos estaduais e federal, que visavam a alternativas para que
0S municipios garantissem a sua populagdo a ampliagdo da provisdo de servigos e
de bens publicos.

A saude foi a politica publica na qual o conceito descentralizar
ganhou maior destaque, inicialmente, com a promulgacéo da Constituigdo Federal e,
posteriormente, com a sancido da Lei n° 8.080 e a edicdo de varias normativas
ministeriais que postulavam a descentralizacdo, a municipalizacdo e a
regionalizacdo como caminhos para a efetivagdo do Sistema Unico de Saude.

A regionalizagdo somou-se aos principios organizativos do SUS a
medida que comegaram a surgir necessidades que iam além do ambito municipal e
que requeriam um equacionamento regional, no qual levava-se em consideragao a
multiplicidade de relacbes vividas em dado territério. Com a regionalizagao,
buscava-se um processo de pactuagdes interfederativas no que tange ao
planejamento e a execugao de agdes em saude de determinada regido em saude,
apontando a possibilidade da formacao de associagcdo/consorcios como alternativa
para a garantia dos principios doutrinarios do SUS, nascendo assim um terreno fértil

para a formacao dos consoércios de saude.



140

Apos a Constituicdo Federal, que garantiu a politica de saude como
integrante da seguridade social brasileira e dever do Estado, averiguou-se que
sempre houve uma permissividade e um estimulo a formacao de consércios de
saude, tanto em nivel federal como em nivel estadual, inicialmente vinculados aos
principios organizativos do SUS e posteriormente incorporados pelos idearios
neoliberais.

E nivel federal, o apoio aos consorcios esta pautado apenas em sua
garantia legal, por meio de varias normativas editadas que mencionam tais
consorcios como uma estratégia de gestao inovadora, tendo em vista que nao existe
nenhum aporte financeiro destinado a essa estratégia de gestao até os dias atuais.

Ja em nivel estadual, apdés a eleicdo de Jaime Lerner para
governador, em 1995, pelo Partido Democratico Trabalhista (PDT), os consércios
foram estimulados com o intuito de assumir os antigos Centros Regionais de
Especialidades médicas, que até 1994 eram gerenciados pelo proprio Estado. Esse
estimulo inicialmente ocorreu pela cessao de estruturas fisicas, de equipamentos e
de profissionais estatais, induzindo a compreensdao de um periodo marcado pela
desresponsabilizacdo estatal. Somente em 2012, apés mais de 15 anos na
execugao de uma politica de saude, os CIS foram apoiados pelo governador Carlos
Alberto Richa (2011 até os dias atuais), mediante a implantacdo do Programa
Comsus, que destina um aporte financeiro aos 24 consoércios de saude do Parana e
oferta qualificagdo profissional aos administradores dos consoércios. O numero
significativo de CIS no Parana esta correlacionado ao percentual de municipios do
estado que sido de pequeno porte, pois 79,7% dos municipios paranaenses
possuem menos de 20 mil habitantes, assim, confirma-se que a estratégia do
consorciamento vem sendo uma alternativa desses municipios como garantia de
ampliacido da rede de servico.

Os Consorcios Intermunicipais de Saude tém sido uma estratégia
eficaz de gestao do SUS, uma vez que podem garantir os principios doutrinarios: a
integralidade do atendimento ao paciente pela oferta de servicos de média
complexidade, ja que pode ser definido como um elemento sinérgico entre a atengéo
basica e a alta; a universalidade; e a equidade, pois 0 municipio tem autonomia para
fazer a utilizacdo dos servicos ofertados pelos CIS, conforme os instrumentos de
gestdo municipal em saude e a classificacdo da demanda. Os consoércios também

sdo instrumentos de gestdo capazes de garantir a operacionalizagdo de politicas
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municipais e regionais, principalmente aos municipios de pequeno porte, articulando
e compatibilizando as ag¢des de diversos municipios e, assim, trazendo impactos na
saude da regiao e superando as desigualdades municipais e regionais. Além disso,
eles vém demonstrando serem essenciais ha municipalizagao e na regionalizagao,
caminho esse alternativo para a manutencéao do SUS.

Essa estratégia de gestdo tem capacidade operacional diferenciada
para resolutividades das demandas municipais e regionais, pois utiliza conceitos de
economia de escala para a garantia de seus servicos e, ainda, se aprovada pela
assembleia dos prefeitos, pode utilizar tabelas de valores para a celebracdo de
contratos de prestagao de servicos, diferentes da tabela de referéncia do SUS.

Verificamos que inicialmente os consorcios de saude emergiram no
estado do Parana para assumir as fungdes que antigos CREs tinham em sua regiao
de saude, o fornecimento do SADT. Contudo, por conta de lacunas assistenciais e
falta de clareza nas relagdes interfederativas, o papel originario dos CIS tem se
adaptado e ampliado, sendo estes entendidos como um elemento da gestdo que
traz distintos nés criticos, como a municipalizagao e o subfinanciamento, deixando
de lado um debate mais amplo dos caminhos da politica de saude.

Hoje, temos consércios de saude no Parana na gestdo da atencéo a
saude mental, na saude bucal, na garantia da urgéncia e emergéncia, na
manutencdo dos bancos de saude, na viabilizagdo de cirurgias eletivas e na
qualificagdo da atencao primaria, demonstrando assim a indefinicdo de seus papéis
e confirmado a ampliacdo de sua atuacdo dentro da politica publica de saude
paranaense.

Se por um lado temos um cenario fértil para o nascimento e a
manutengdo dos CIS, os quais tém ganhado espaco para suprir 0s principios
doutrinarios e organizativos do SUS, bem como as especificidades e as demandas
regionais, temos que visualizar também o outro lado dessa estratégia de gestédo e
identificar o antagonismo presente.

Os CIS, no estado do Parana, sao fiscalizados pelo Tribunal de
Contas do Estado, o que gera certa confiabilidade nos seus processos de atos legais
e orgcamentarios, no entanto, o legitimo controle social ndo ocorre, indo na
contramao de qualquer politica publica, apés a CF 88. Assim, os CIS tém sua
relevancia dentro da politica publica de saude, porém, estdo alheios as logicas do
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controle social e as regras do Estado, ndo tendo o montante de recursos publicos
investido no mercado privado em saude sendo fiscalizados.

Esse movimento de investimento do recurso publico no mercado
privado, também denominado mix publico-privado, € a base da gestdo dos
consorcios de saude, evidenciada em sua logica operacional de economia de escala
e contratacdo por chamamentos publicos. Dessa maneira, os CIS e o Estado,
respectivamente, representam e fortalecem esse mix, na medida em que transferem
ao mercado privado a execugao de uma politica publica, ndo na perspectiva de
complementariedade, mas tornando-se légica e esséncia de uma politica social.
Ainda nesse viés, outra faceta dos consércios é a precarizagao das relagdes de
trabalho, ja que foi averiguado que as contratagdes tém ocorrido por contrato de
prestacédo de servicos com empresas e sido pagas por procedimento realizado.

Outro ponto levantado pelo presente estudo, no que tange aos
recursos publicos e aos CIS, sdo os percentuais de investimento dos trés niveis de
governo no que se refere ao financiamento das agcdes executadas pelos consoércios.
Foi confirmada a tese de um subfinanciamento, por parte da Unido e do Estado, nas
agdes da Saude, e a absorgdo desse 6nus pelo ente municipal, j4 que este foi
empoderado na redemocratizagao brasileira, e ndo houve uma reforma de tributos
compativel com suas novas fungoes.

No Parana, o debate do relacionamento do Estado com os CIS
comecou a ser formatado a partir da criagdo do Comsus, contudo, essa relagéao
ainda encontra-se sendo desenhada e necessita ser repensada, pois cada vez mais
o ente estadual vem tendo perdas de funcdes executivas, apresentando-se mais no
aspecto da regulagao e do controle da rede e, dessa forma, transferindo e trazendo
cada dia mais os consorcios para a resolugao de suas demandas, sem aporte
financeiro correspondente ao custeio das novas funcdes assumidas.

Por conseguinte, os consorcios sdo reconhecidos na execugao da
politica publica estadual de Saude, a qual altera os indicadores de um territério, no
entanto, ndo estdo legitimados dentro dos espacos de planejamento e de decisao
dessa politica, uma vez que nao possuem assento nas instancias de deliberacoes:
CIRs e CIB. Assim, averiguamos uma relagao contraditéria, ja que eles fazem parte
da politica de saude estadual e ao mesmo tempo, em varios aspectos, estdo

externos a ela.
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Neste contexto, verificamos que os papéis do Estado comegcam a ser
alterados e enxutos, e, concomitantemente, os papéis dos consoércios comegcam ser
ampliados, para superar a fragmentagcdo e a fragilidade da politica publica.
Originariamente, esses consorcios surgiram para viabilizar a atengdo secundaria,
contudo, no Parang, eles absorvem diariamente novos objetivos, com o intuito de
dar respostas as demandas das relagdes territoriais, para a garantia do acesso
universal e integral.

Na ampliagdo de sua atuagao, outro binbmio quanto ao papel dos
consorcios € registrado, o status de gestor versus o status de prestador. Mesmo
apo6s a Lei 11.107/2005 a maioria dos CIS do Parana tendo optado pela natureza
juridica de direito publico, fica nitida a ambiguidade do posicionamento dos CIS, ora
enquanto gestor, ora enquanto prestador, gerando assim uma dificuldade de
posicionamento proprio dentro da sua regido em saude. Desse modo, o CIS néo é
um gestor, pois este deve ser um agente politico nomeado pelo chefe do executivo,
e também ndo € um simples prestador, tanto que nas discussdes de politica de
saude regionais os CIS tém sido convocado para responder as demandas de saude
territoriais.

Segundo os achados desta pesquisa, identificamos um espaco
contraditério que os CIS tém apresentado para o didlogo da politica publica de
saude, pois, de um lado, eles absorvem novos papeéis e a lacuna deixada pelo
Estado, alteram indicadores em saude de dado territério, promovem os principios
doutrinarios e organizativos do SUS e sao resolutivos. Ja por outro lado, no entanto,
temos os consorcios como grandes viabilizadores do mercado privado da Saude e
captadores de recursos publicos, estando ausentes da l6gica do controle social.

Finalmente, concluimos que o trabalho buscou contribuir para uma
maior reflexdo do ainda incipiente debate sobre os consoércios de saude, e nao
esgota-lo, no entanto, seus resultados sanaram algumas inquietacdes e instigaram
outras, as quais versam sobre o esvaziamento das fungdes estatais e o estimulo de
uma politica publica baseada no mercado privado da Saude.

Pensamos, entdo, que ndo existe um percurso inverso ao espaco
absorvido pelos consorcios, e que um debate mais amplo dentro da politica de
saude seria sobre a vertente de fiscalizacdo e a garantia do controle social aos CIS,
bem como uma regulacdo das relagdes que o Estado estabelece com o mercado

privado por meio da politica de saude.
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APENDICES



APENDICE A: Modelo Questionario Semiestruturado

Titulo Provisorio da Pesquisa: A Ambiguidade dos Consoércios Intermunicipais de
Saude

Pesquisadora: Leticia Cristina Bento

158

Nome Regional

Municipios de Abrangéncia e populacéo

Municipio Sede \ Data de Criagcdo \
() Administrativo ( ) Publico - Privado ( )Publico -
Atual Natureza Juridica Publico
Forma de Pagamento dos Municipios ao Consorcios
( ) Per Capita ‘ ( ) Producéao ‘ ( ) Mista

Estrutura Fisica ‘ () Propria ( Alugada ( ) Cedida ( ) Mais de uma condi¢c&o

Se mais de uma condicdo detalhe:

Recursos Humanos

Cedidos Quadro Proprio Prestadores de Servico
Qtdd Categoria Qtdd Categoria Qtdd Categoria
Médicos Médicos Médicos
Enfermeiros Enfermeiros Enfermeiros
Psicélogos Psicélogos Psicélogos
Assistentes Sociais Assistentes Sociais Assistentes Sociais
Nutricionistas Nutricionistas Nutricionistas
Fonoaudiélogos Fonoaudiélogos Fonoaudiélogos
Out. Prof. Nivel Sup. Out. Prof. Nivel Sup. Out. Prof. Nivel Sup.
Aux./Tec. Aux./Tec. Aux./Tec.
Enfermagem Enfermagem Enfermagem
Administrativo Administrativo Administrativo
Outros Outros (estagiario) Qutros
Receita 2013 Valor R$ Percentual %
Rendimentos - BPA
Unido
Estado
Municipio
Total de Receita
Despesas 2013 Valor R$ Percentual %
Folha de Pagamento + Encargos
Manutencdao (estrutura fisica,
equipamentos, site, consultorias)
Material de Consumo
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Material Permanente

Prestadores de Servi¢co

Diarias / Passagens

Obrigacdes Tributarias

Total Despesas

Quantidade de Consultas Realizados 2013

Quantidade de Exames Realizados 2013

Especialidades Ofertadas

Exames Ofertados

Quais servicos também sédo oferecidos pelo Consorcio?

) Centro de Especialidade Odontolégica ) Hemonucleo

) Centro de Atencao Psicossocial ) Hospitais

) Cirurgias Eletivas ) Farmacia

) Samu ) Transporte Sanitario

(
(
(
) Laboratério () Casa de Apoio
(
(

J4 fez Prestacdo de Contas aos Conselho de Saude? ) Sim \ ( ) Nao
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APENDICE B: Modelo Carta de aceite

(papel timbrado do CIS)

CARTA DE ACEITE

Eu, , ha funcao de
do(a) , CNPJ

n° venho através desta demonstrar que aceito

participar da Pesquisa que sera desenvolvida pela Leticia Cristina Bento, pos-
graduanda em Servigo Social e Politica Social pela Universidade Estadual de
Londrina, onde a mesma objetivara analisar os Consorcios Intermunicipais de Saude

enquanto fortalecedores da Politica Publica de Saude do Estado do Parana.

de de 2014.

Nome Completo (assinatura e carimbo)

Funcéao
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APENDICE C: Roteiro para entrevista

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE LONDRINA
PROGRAMA DE POS GRADUAGAO EM SERVICO SOCIAL E POLITICA SOCIAL

POS-GRADUANDA: LETICIA CRISTINA BENTO

QUESTIONARIO ORIENTADOR PARA ENTREVISTA:

e Como vocé visualiza o CIS dentro da politica publica de saide do Parand?

e Quais as legislagGes que vocés usam para auxiliar no processo de trabalho do CIS?

e Qual papel hoje que o seu CIS possui dentro da sua regido em saude?

e Qual papel vocé imagina que o CIS tem potencial para exercer dentro de sua regiao?

e Quais obstdculos existem para alcancar esse potencial?

e Quais os avangos do seu CIS desde sua implantagao?

e Quais instancias de tomada de decisGes dentro do CIS?

e Como é feito a contratacdo dos seus servicos?

e Como ¢é feito a divisdo dos servicos ofertados aos municipios consorciados? Existem
pactuacgdes?

e Vocés possuem protocolo de intengdes?

e Como é feito o rateio das despesas aos municipios consorciados? Vocés possuem contrato de
rateio com todos entes?

e Quais servigos ofertam aos municipios consorciados?

e Como vocé analisa a gestao compartilhada?

e Vocés participam de todas as CIRs, mensalmente?

e Vocés se relnem com os secretdrios municipais de saude antes de irem para CIR? Como se
preparam para essas reuniées?

e De que maneira o CIS participa do planejamento de sua regido de saude?

e A SESA tem mantido que relagdo com o CIS?

e Vocés participam de todas as CIBs?
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APENDICE D: Relato do Grupo Focal

No dia 18/09/2014, as 20 horas, apdés a aula de Gestdo da
Qualidade no Curso de Aperfeicoamento em Gerenciamento de Consorcios de
Saude, na PUC-PR, campus Curitiba, foi realizado o grupo focal com os dirigentes
dos Consorcios de Saude do estado do Parana. Todos os alunos que estavam
presentes até esse horario em sala de aula, participaram do grupo, contendo dessa
maneira 12 integrantes, a duragado do grupo foi de uma hora e quarenta minutos. Foi
solicitado que participassem apenas os dirigentes dos CIS, ndo sendo permitido
representantes de outras instédncias, como regional de saude e Acispar, porém no
decorrer do grupo o diretor da Acispar entrou no grupo, fazendo consideragbes em
defesa do Estado, e foi evidenciado que o grupo mudou o rumo dos debates. Assim,
a moderadora solicitou que o0 mesmo ausentasse da sala.

Moderador: Os Consoércios tem tido destaque na regionalizagdo, dentro da
assisténcia da média complexidade do Estado do Parana. Eles passam por
inumeros dilemas, prestadores ou gestores, publico ou privado, controle social.
Assim, eu gostaria que o grupo debatesse os Consorcios Intermunicipais de Saude e
politica de saude estadual, seus obstaculos em nivel financeiro, politico e estrutural,
a questdo das redes e o Comsus. E que vocés apresentassem percepcgdes e
opinides da situacado dos Consoércios no Estado do Parana.

C 1 — Eu acredito assim, que como foi falado aqui, n6s temos uma grande
responsabilidade com a média complexidade, bastante mesmo, porque nos ficamos
no meio do caminho, entre a atengdo primaria e a atengao terciaria, e o que eu vejo,
0 que eu sinto, é a falta de investimento a nivel estadual e federal para com os
Consoércios, eu vejo o0 quanto de recurso 0s municipios recebem, assim como 0s
hospitais de equipamentos, infraestruturas, reformas, e eu vejo que assim, nés, pelo
menos estou falando em relagdo a minha realidade, nés ndo recebemos nem
metade, nem 25 por cento que a Santa Casa la recebeu ano passado, um exemplo.
Entdo eu acho que existe sim uma cobranga muito grande em relagdo a nés, até
essas, como que e diz, essas linhas de atendimentos, essas redes de atendimento
que estdo tentando implantar, que ja comegou implantar pelo M&e Paranaense,
acredito que foi um avango muito grande esse rapasse do dinheiro do Comsus,
porque o Consorcio nao tinha esse tipo de investimento. Foi um avango, mas ainda
tem muito que avancar, pois agora tem outras redes, que querem que a gente
implante, sé que assim precisa-se sim de recursos. Forga de vontade acredito que
todos nos temos, a equipe é bem comprometida, mas a gente precisa ter um
repasse melhor.

C 2- Eu acho importantissima a participacao, pelo menos nés |a, fazemos parte de
todas as discussdes da saude da regidao, um exemplo é que nds fomos procurados
no més passado até para administrar a UPA, é fizemos o nosso trabalho, que é fazer
o estudo, levar em assembleia e discutir, e ndo é o objetivo do Consoércio, mas é
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objetivo bem claro do Comsamu, que é o Consércio criado para urgéncia e
emergéncia. Entdo, fazemos parte da CIB, participamos assiduamente de todas as
discussdes, assim eu vejo o Consdércio ndo como um prestador de servigo, mas
como parte integrante dos municipios. Tem la atencéo especializada, atencéo basica
que esta se estruturando com “n” problemas que a gente sabe, quanto mais vocé
bate, mais aparece na nossa porta problemas diarios, que infelizmente tem que
bater, bater e bater, e cada vez orientar mais. A atencio basica, ao menos a nosso,
os resultados que nos chegaram por exemplo os indices desse ano aqui, nos
ficamos abismados, perdemos 62 criangas, até entre até dois dias de vida e fetal,
entdo, o que nos estamos discutindo la: vamos comecar nés fazer, a partir do
consorcio, essa organizagao inversa da atengdo especializagdo auxiliar mais a
atencdo basica. Como? Tudo que chegar la ao invés de simplesmente ignorar, a
gente ta comegando a ligar, temos todos os contatos de todas as unidades de
saude, de todos municipios, temos o enfermeiro responsavel, temos os médicos
cadastrados ligando. A atengao hospitalar a mesma coisa, a gente € acionado varias
vezes para colocar gente para dentro dos hospitais, né Jorge, entdo a gente acaba
auxiliando, entdo o Consorcio € faz parte de toda essa discussdo. Nos ndo podemos
ser tratados separadamente como um prestador, eu acho bem equivocada essa
ideia que nem do Conselho Municipal de Saude que o consércio € um prestador,
fazemos parte 14 também do conselho, atuante, mas ndo vejo que seja s6 isso. O
financiamento eu acho que esta muito aquém do desejado ainda, ha esse repasse
do Comsus, mais ainda pelas despesas que nés temos € bem baixo ainda. Ha essa
sinalizacdo do Estado, eu acho que isso € favoravel, a mudanca de gestao, essa
qualificagdo que nds estamos tendo, eu acho que o caminho esta mais que correto.
Que nem quando consultado o Dr. Rene sobre 0 aumento desse repasse, mas qual
a proposta do consorcio para que a gente possa repassar mais, entdo, por exemplo,
as redes de atencdo. Estdo estudando uma forma de repassar recursos por linha de
cuidado, por procedimentos, por paciente atendido na integralidade, entdo talvez
essa, assim que comecar essas redes funcionarem, ver resultados que possa
somar, dar integralidade, dar qualidade, eu acredito que o estado também va mudar
um pouco a forma de financiamento, aumentar esses repasses. S6 por producéo,
nossa missao € deixar de ser “consultacao”, parar com isso. O que nds estamos
fazendo? Nos temos que dar esse passo, mudar a nossa gestdo, a nossa qualidade
do atendimento. Como fazer isso? E um quebra cabeca grande, cada regional de
saude vai ter suas dificuldades, eu tenho as minhas com o prestador, tem aquele
prestador que estd 1& a anos, tem prestador novo. Quando a gente fala com
prestador 98% aceita a ideia das linhas de cuidado, da rede de atencdo, estdo
participando, estdo integrando. Prontuario eletrénico, por exemplo, tem médico hoje
que se chega la a internet esta fora do ar, ja aconteceu de médico ir embora. Entao,
se da ferramenta, se da mecanismos, vocé consegue melhorar.

C 3- Eu s6 acho que era bom a gente fazer uma contextualizacdo de tudo isso.
Entdo assim, se a gente contextualizar de 94 para ca, eu acho que pros que estao
mais novos ai a gente vai ter que contextualizar. N6s comegamos sim como
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prestadores, mesmo numa visdo equivocada, eu acho que fomos os primeiros a ir, a
dizer e falar que n&o éramos prestadores ndo. Que a partir do momento em que nos
somos formados por gestores, nés somos sim um brago da gestdo, que éramos
proprietarios de um prestador. Ao longo desses anos todos brigamos e
conseguimos, e estamos numa fase em que foi conquista nossa, e a gente fala isso
com muito orgulho. Foi uma conquista, o que vocés estdo vendo aqui € uma
conquista, e a gente fala com muito orgulho, porque nds ja fomos tratados como
meros prestadores, como aqueles que vao pro pires, e hoje a gente nao vai mais pro
pires, a gente vai na condicdo de bragco de gestor, e um brago executante, e um
bragco que sabe ajudar, que vai 14, que tem ideia, que tem concepgdo. Entdo assim,
0 que vocés estdo vendo hoje é a colheita de algo que foi muito trabalho, que foi
mudanca de conceito € uma coisa muito trabalhada, e nds tivemos que plantar isso,
e foi uma sementinha muito regada. Hoje a gente estava no café falando, que pelo
menos a gente fala isso sempre, se a gente planta, as duas formiguinhas carregadas
ja de muita, mas muita folhinha, para ter isso ai. Entdo assim, hoje gente, eu sou
conselheira municipal, ja fui conselheira estadual, € muito orgulho quando vocé
chega e consegue dizer que vocé conseguiu uma vaga, e ai vocé vira e fala assim,
eu poderia ter duas: n6s podemos ter podemos ter uma vaga de prestador, porque
nos temos um ambulatério que € um prestador, mas nés podemos ter uma vaga
também na condigdo de gestor. E nds tivemos uma briga na minha regido, que eu
acho que é uma briga tao vitoriosa, eu sai tao feliz de uma briga, quando falou
assim: “vocé perdeu a vaga porque vocé é gestor. Eu falei assim: puxa vida, anos,
consegui uma vaga, olha estou brigando ao contrario, agora. Té brigando uma vaga
por prestador. Falei entdo agora eu tenho duas. Ai o cara falou: como assim? Eu
disse: vocé esta dizendo que eu nao sou, sou gestor, tenho duas: uma como gestor
e uma como prestador. Ai ele disse: pode ficar com a do prestador mesmo, néo tem
problema”. Entdo assim, conseguimos o que tanto lutamos, que é dizer assim, olha
ndés nao estamos aqui para brigar com ninguém, nds estamos aqui para ajudar,
ajudar a atengao basica, a mostrar para eles que a uniao faz a forga, nao foi isso. O
consorcio foi criado para que? Para mostrar que a unido faz a forga, que o grande
ajuda o pequeno, que o pequeno com pequeno faz a forgca. A rede é o que? Nada
mais do que isso, ndo estamos inventando ovo de colombo, ele ja existia. Entao
assim, tudo eu sempre falo, vao la traz e olhem a histdria, porque o que vocés tem
hoje nada mais foi uma historia, uma historia de muita luta, de muita batalha, muitas
vezes de reunides que disseram para a gente assim: vocés estdo errado, estdo
comendo capim pela raiz. E a gente dizia: poxa que raiz gostosa. Entdo hoje ta
vendo conquistas.

C 4- a luta foi muito grande pra chegar nesse espaco, entdo hoje tem-se, foi uma
luta para conseguir uma vaga no conselho estadual, por que que foi tentar uma vaga
no conselho estadual? Porque apanhava-se em todas as regides, porque OsS
conselheiros falavam que aquilo era um mantro de desvio de dinheiro, que nao sabia
para que que servia aquele tal de consorcio. Entao, o que tem que ser fazer, vocé
tem que estar |a junto pra poder mudar essa visdo. Tem que ser conselheiro pra eles
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compreenderem, entdo eu acho que essa caminhada, e pegando o que cada um
que falou, hoje falta o que? Recurso, se nds temos um governo federal que, o
consércio entre aspas foi criado, pelo menos na area da saude, depois da lei do
SUS e dizia que podia fazer, s6 que ndés nunca fomos reconhecidos. E quando fala
em reconhecido, nés nunca fomos colocados numa portaria, nés temos que fazer
desvio para ter uma farmacia popular. Pode sim ter no consoércio, s6 que vocé vai
usar o CNPJ do municipio sede, ndo pode usar o CNPJ do consoércio. Entdo tem um
monte de coisa que ndo se conseguiu. E a Unica area a nivel federal que n&o tem
acesso porta de entrada em ministério, € a da saude, os demais todos tem dinheiro
e muito. Houve toda essa questao da legislagao da lei federal 11.107, o Parana lutou
para pbr aquela partezinha que dizia que era do SUS , nds tivemos que lutar para
entrar aquele pedacinho do SUS 13, porque a lei veio, mas, mesmo coisa, hoje vocé
forma um consoércio, ndo tem la pra receita federal, vocé nao tem la, vocé tem que
dar um jeito, entdo quer dizer, € uma lei que existe, tala a lei de consoércio, se fala
muito, ta se conversando, a legitimidade ela ndo € reconhecida, mas para cobranca
€ o rigor da lei. Entdo eu acho que a questao de investimento, eu acho € a gente ter
esse plus que houve, quando muda a gestdo de governo a primeira coisa que a
gente faz é a gente fica assim: sera que esse é a favor ou contra os consércios, nos
ja tivemos. Nos ja tivemos em gestdes que virou uma caga as bruxas que nos
ficamos todo mundo pensando que agora vai fechar os Consorcios, e depois viram e
depois verificaram que que é o consoércio, ele consegue fazer mais com menos,
agregar, por que que ele teve essa questao de recurso? Vocés lembram que foi
dado recurso para nés, um recurso pequenininho, e deram também pros hospitais, la
para atras, antes de ter as redes, foi dado recurso pro hospital e pro consércio, e 0
consorcio com pouco que ele fez, ele fez muito, muito mais e que os hospitais
fizeram s6 administraram o basico ali na época. Entdo, nada mais é que esses
investimentos, Hospsus, Comsus, as redes, houve, foram descobrir uma
potencialidade que os consorcios tém. Os consorcios sdao nhada mais do que uma,
vocé tem varios municipios, somos gestores, bragos de uma gestdo, somos porque
nés nao existimos isoladamente. Quando algum prefeito fala mal do consoércio, “é
porque meu consorcio num faz, porque o consorcio de fulano de tal faz”, outro dia
nos recebemos uns prefeitos falando de determinado consércio, o que eu coloquei é
que o consorcio tem a cara dos prefeitos, se aquele consorcio ele faz politica, eu falo
nao politicas de saude publica, mas politica partidaria, mas era porque os prefeitos
assim o constituiram e assim fizeram com que aquele consoércio trabalhasse daquela
forma. Entdo o consorcio € a cara da regido, ele é cara dos prefeitos, entdo nés néo
somos nada diferente, nés somos a cara da nossa regidao. N6s somos a cara da
dificuldade da nossa regido, nés somos a cara dos nossos municipes, daquilo que
eles precisam; entdo nés somos iguais e diferentes no Parana, mas porque nos
trabalhamos naquele foco, estamos ali para resolver.

C 3- Cabe destacar, que o Parana teve um avanco, a medida em que, eu escrevi
sobre os consorcios entdo a gente tem que pensar assim: o primeiro consorcio é
mineiro, s6 que o paranaense tem a mania de se juntar quando ele ta em
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dificuldade, e ndo distante disse a associagdo que a gente fez, foi se associar na
tristeza. E ai a gente batalhou, e ao invés de batalhar contra uma lei, se adaptar a
uma lei, e ai a gente colocou se a gente consegue vamos levar do nivel estadual
para o federal. E ai a gente conseguiu na unido a for¢ca de todos, e assim a gente
conseguiu com essa unido. Olha gente, nés somos totalmente diferente e totalmente
iguais, vocés podem andar o Brasil inteiro, por mais que eles elogiem, ndo ha
cursos, nao ha...por mais que a gente seja diferente, a gente t& mais ou menos
sempre n0O mesmo caminho, e tem um progresso muito maior que os outros
consorcios nos outros estados. A gente tem caminhado, eu acho que é um
progresso maior nesse contexto todo, pelo menos de tudo, meu ja td& com os
quatro/cinco anos o meu trabalho, entao ele esta bem defasado. Mas, assim, eu vou
falar da minha area: a nivel contabil nés estamos eternamente na frente; a nivel de
fiscalizagdo apesar da receita federal nos acharmos assim. A nivel federal ndo nos
enxergam, a nivel de Parana sim, mas como a legislacédo é federal ndo da, mas a
gente esta anos luz a frente da maioria de Sdo Paulo inclusive, porque eu ja fui
visitar. Entdo assim, o Parana avangou, mas ainda tem muito, subimos dez degraus
na escada, a escada tem cem, mas eu acho que se a gente continuar nesse ritmo, a
gente vai, e hoje se a gente pedia |a, hoje a gente tem forga de exigir. A mudanca
politica nos atrapalha? Nos atrapalha sim, mas ja ndo tanto quanto la atras, la atras
a gente tinha mais problemas. Se antes a gente podia sonhar que um dia quem sabe
talvez a rede mandasse o dinheiro assim, hoje a gente tem forga de queremos que,
porque fizemos isso, € achamos que. Eu acho que tem muita coisa que, troca de
experiéncia, fala, eu fago isso, eu fago aquilo, muita coisa a gente ainda engole
“quela” abaixo, mas ja tem um que vira e fala olha eu fiz assim, faz assim, vamos 13,
faz aquilo, entdo que ja desce, mas desce ensaboado, entdo que ja para a gente,
por causa exatamente dessa unido, do grupo, que eu acho que a gente ndo pode
perder ndo, tem que continuar se motivando.

C 5- Na verdade, eu ainda vejo uma questdo bastante complicada com relagdo ao
Estado, e eu falo isso também com relacéo as regionais, porque eles ainda acham
que os consoércios vieram para tirar o espagos das regionais, do trabalho das
regionais. Entdo isso é muito complexo, é muito complicado, € eu vejo ainda
algumas cabecas dentro da secretaria de estado que pensam dessa forma, e isso
restringe nosso avango, ele restringe que vocé execute, que vocé faga, que vocé
busque, sabe?! Entdo € complexo isso, porque na verdade é um grande medo de
perda de poder, quando que eu acho que nao tem nenhum consoércio querendo
disputar poder, nés queremos fazer alguma coisa, nés estamos la para fazer o
nosso trabalho.

C 4— Mas eu acho até que com essa questao do proprio curso e de que a regional
tinha que vir, isso também s&o as coisas que temos que trazer as pessoas para
perto, é dificil. E um trabalho, ndo é uma coisa que a gente conquista duma hora
para outra, e a gente vem lutando. Eu sempre brinco com Pato Branco e Beltrao,
quando Beltrao ta dando certo com a regional, Pato Branco n&o ta se bicando com a
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regional dele. E histérico, é histérico, a gente sempre brincava nas nossas reunides
que isso acontecia, entdo essa dificuldade.

C 5- Na verdade, na verdade, eu acho que nos ainda temos muita luta pela frente
com relagao a nivel federal, eu acho que temos muitas conquistas a serem feitas, e
essa questdo, da questdo de mudanga de paradigma, paradigma com relagdo aos
servidores do estado com relacdo aos consorcios. Que eles entendam que noés
somos como todo mundo é dentro da rede, num trabalho que ndés precisamos fazer
para 0s municipios.

C 6 — Também quero fazer uma fala nesse sentido, a respeito da fala da XXX, vejo
assim: os consorcios lutaram muito para chegar aonde estéo, foi uma luta dificil, ndo
foi facil chegar até aqui, os que nos antecederam, no nosso caso que chegamos
recentemente, a gente vé o depoimento das pessoas e até de vocés que estdo aqui
como isso foi importante estar aqui hoje, importante poder ser um consorcio
reconhecido, ter esse numero de consércio no estado, ter a forca da producao,
porque as coisas que acontecem, acontecem porque o consorcio existe, porque
senao também n&o aconteceria, existiria uma lacuna muito maior assistencial que
existe hoje. Mas vejo também que ha muitas coisas que a gente precisa conquistar
ainda, entdo as nossas conquistas foram e sao importantes a cada dia, mas nés nao
temos condicdo de nos contentar com o conquistado. NOs precisamos seguir essa
luta, celebrar o que foi conquistado, celebrar o que a gente consegue conquistar, e
0S passos que a gente vai dando, mas tentar acelerar isso pra que a gente tenha
condicdo de mudar o ritmo. Se o Parana tem uma boa consciéncia do que € o
consorcio, se o Parana tem incentivo agora, por exemplo, como nos tivemos do
governo do estado: um programa voltado para consorcio, isso € bom sim, isso &
muito bom, mas nds precisamos nos aproveitar dessa situagao, de que olha
realmente todo mundo sabe que consorcio € bom, sabe. Valoriza e reconhece sim,
mas nos precisamos mostrar quais sao ainda os pontos em que nos precisamos de
ajuda e de apoio. Entdo penso, que nés enquanto consoércio, nés temos uma forca
muito grande, e nés guardamos isso na gaveta, a gente nao usa a forca que a gente
tem, e a unidade que a gente poderia ter para pode mudar essa situacdo. Um ponto
€ a questdo do financiamento: nos ficamos batalhando para que a gente tenha e
resolva o problema do financiamento, mas em nenhum momento a gente disse
assim: olha, nds precisamos que o recurso seja do SUS, e n&o do tesouro municipal,
porque tem consorcio que sO sobrevive por conta do recurso do tesouro municipal, o
recurso tem que ser do SUS, se esse recurso vai ser do FES ou do Fundo Nacional
nods vamos precisar estudar isso, e desenhar isso com numeros, de acordo com a
necessidade de cada consorcio, de cada realidade, e nds precisamos estar
organizado com isso. N&s precisamos saber quanto € que o Cisamusep precisa para
poder mudar essa realidade, quanto € que o Cismepar precisa, quanto € que cada
realidade precisa. N0s sabemos, mas a gente nédo colocou isso a publico. Olha nédo
é R$78.000,00 que nds precisamos para mudar essa realidade, nés precisamos €&
“X”, € essa a necessidade. Entdo, e quando a gente recebe um presente, agora é um
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presente € um CEP, é um presente o “tarara”, € um recurso de tal rede, a realidade,
na verdade € dura para nds, porque nds vamos precisar de custeio, nds vamos
precisar de manutencdo, nds recebemos uma série de Onibus, € um grande
presente, € uma fortuna sim, mas existe uma outra fortuna que nés também vamos
ter que desembolsar pra colocar isso para resolver. A gente recebeu o presente de
um curso, que € maravilhoso, que € 6timo, que tem um monte de coisa de graca,
que custa uma fortuna se a gente fosse contratar uma assessoria, € sim, a qualidade
desse curso € inquestionavel. Mas nés somos cobrados, se vocé nao fizer vocé
perde cinco pontos, se vocé nao realizar esse ponto, esse, esse e esse, e esse item
da avaliagdo vocé perde recurso financeiro. Quer dizer, a gente recebe com uma
mao, mas pra que? Pra trabalhar uma politica que ndo fomos nds que criamos, € pra
obedecer. Entéo olha, vocé recebe isto aqui, vocé € muito importante para mim, mas
se vocé nao fizer do jeito que eu estou falando, eu tiro. Entdo isso € importante, nés
temos que ter consciéncia disso, nds temos que saber dessa realidade. Pode até ser
que a gente ndo vai fazer nada com essa informacao, mas nés temos que saber,
que isso ta acontecendo, isso € uma coisa importante. Quando nés fomos falar
sobre custeio de CEP ja escutamos da direcdo geral da Sesa, do Rene, ja
escutamos |4 na nossa sala de reunides, vamos ver entdo se a gente faz 25% do
estado, 25 % da unido, e 50% dos municipios, nao! Ndo, ndo é isso! Entdo nos
precisamos ja dizer o que que nos precisamos, o qual é a nossa necessidade, nos
sabemos 0 que nos precisamos, e se isso nao ta sistematizado € hora da gente
sistematizar, e nés podemos mostrar isso. Eu anotei até aqui pra mim ndo esquecer:
a questdo de um forum de deliberagdo, o férum de deliberagcdo é na CIB, que se
delibera? Por que que nds nao temos cadeira? O forum de deliberagao é na CIR?
Por que que ndés somos meros convidados? Entdo, o nosso férum de deliberagao
nos consércios enquanto gestor, enquanto ferramenta da gestdo, é aonde? E na
associacao? Nos vamos deliberar na associacao? Essas deliberacgdes elas vao ser
levadas e apresentadas enquanto documentos? Onde? Em que momento? Eu vejo
que a gente tem uma capacidade de avango muito grande, as nossas conquistas
sao muitas, ndés precisamos celebrar isso, mas nds precisamos continuar
avangando, e acelerar, engatar a segunda marcha e acelerar.

C 5-Uma outra questdo, s6 complementando o que eu falei antes, na verdade,
algumas questdes ainda que a propria secretaria de estado exige que os consorcios
facam, muitas vezes até de forma ilegal, ndo dentro da legalidade, isso complica e
traz algumas situagdes de animosidade entre o proprio consorcio, pros proprios
prefeitos com a secretaria de estado. N6s tivemos uma questdo dos Hemonucleos,
nos até hoje fizemos s6 um aditamento ao convénio por seis meses, daqui seis
meses nos nao sabemos o que que vai ser, sabe, por uma imposicdo, por uma
questao de contratacdo de pessoal, que nés como consércio ndo podemos fazer. Se
o Estado ndo pode fazer, ndés também ndo podemos. Entdo, eu acho assim, ainda
existe algumas questdbes a nivel de secretaria, algumas cabecas la dentro
pensantes, que estdo la que seriam pensantes, que teriam que ver os consorcios de
forma mais ampla.
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C 6— Eu também vejo isso, em uma aula nossa, ja foi dito: que n&o, vocés sao
prestadores, e em outra aula foi enfatizado vocés s&o gestores.

C 7 — Acho que na verdade vivemos num momento mais ou menos assim de
adolescéncia, nds somos cobrados como adultos, mas tratados como criangas.

C 2— O Dr. Rene falou aquele dia assim: que nao abre méao da regulagdo, mas quem
€ o papel fundamental € o consorcio.

C 7- Na hora de definir politicas, abordagens, nés ndo somos chamados. Nés
somos chamados quando esta tudo pronto, ta aqui porque vocé é muito novo ainda,
€ VOCé ndo consegue pensar.

C 8 - Nao tem como nao falar, quem for abrir um comentario, vai ter que falar do
financiamento. Mesmo que fossemos taxados ainda s6 como lugar de “consultacao”,
essa consulta nés estamos recebendo a R$10,00, e financiando com outros valores.
Entdo quando foi falado do SUS, é isso que também esta sendo deixado de lado:
nao se cobra mais valores de tabela, ficou estacionado a dez anos e assim esta.
Quer dizer, uma ultrassonografia R$24,20 e parece que esta bom, se vocé consegue
a R$120,00 vocé recebe R$24,20 e a diferenga sai do tesouro municipal. Entdo nido
tem como abrir uma fala sem falar do financiamento, e principalmente isso, néo
saindo mais dos municipios, e sim da esfera federal. Se hoje temos alguns
beneficios, e avangos a nivel estadual, a nivel federal esta congeladissimo. Entéo,
também é importante a questdo do férum, eu ja tive dificuldades na regido de nao
poder participar de Bipartite, conquistar cadeiras. Esse reconceito que esta sendo
falado aqui, que foi conseguido, eu ainda ndo consegui cadeira para um Bipartite,
entdo muito se avangou e muito se precisa avancar. Conceito inclusive no verbete,
se me permite, ja fui surpreendido em dizer vocé trabalha no consorcio, que carro
vocé vende? Porque é uma cooperativa, uma associagao, € esse termo consorcio
traz as vezes uma distancia para nés, que parece que nos ndo somos humanos, que
nao atendemos, nao sei também precisariamos ver até essa questdo, quando passa
no conceito até do verbete.

C 5—- Na verdade, eu s6 queria complementar nessa questdo de financiamento do
Ministério, no Congresso eu estive representando a Acispar, foi muito discutido a
questao do financiamento para os Consorcios, e estava 14 aquela advogada Paula
Ravanela, e ela foi categorica e clara, que recursos do Ministério direto a consércios
nds podemos “tirar o cavalinho da chuva” do Ministério da Saude, ndo vao passar. E
um avanco que eu acho que é interessante nés temos que tentar acompanhar isso,
nos do Parana, a questdo de que: ta sendo criado uma secretaria, a nivel de
governo federal, para os consorcios, exclusiva para consoércios. Eu acho que nés
temos que tentar, porque a regido norte e nordeste do Brasil ta muito articulada na
questao de consorcios multifuncionais, ta se trabalhando muito encima disso, eles
estado trabalhando muito, muito, muito encima disso. Se vocé for fazer uma analise,
vocé até para pra pensar, e diz ndo, realmente, s6 que consorcio de saude € muito
especifico em algumas situagdes; entdo existe algumas coisas, e em outras areas
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até pode ser feito. Penso, que eu acho que a gente tem que o proximo, e eu acho
que um passo muito grande nosso, € tentar nos aproximar mais, apesar deles serem
extremamente politicos, aquela regido, a gente estar mais proximos, porque la ta se
puxando alguma coisa que nés podemos ter um amargor interessante pra frente.

C 8- Essa questao do federal é exatamente isso, quem esta viabilizando dentro da
rede de saude mental? O enfrentamento ao Crack, quem? Sao os consércios, entao
veja quem que tem essa capacidade da ousadia de assumir as coisas. Quem € que
esta implantando aquilo que eles langam Ia?

C 5- Mas na verdade, eles ndo reconhecem, o Ministério ndo reconhece os
consorcios. Nos temos que trabalhar de forma diferente, quem sabe que ainda mais,
o Parana, estar mais juntos.

C 7 — S¢6 para gente pensar, que eu estou vendo que estamos comegando rodar.
Um tempo atras a gente comegou fazer reunides, e como o pessoal falou, nés
conseguimos, nos eu td me incluindo assim de bobo na histéria, porque na verdade
sdo a Marlei, a Odete, a Zu, o Ayaubi, eles é que trabalharam mais nessa situagao,
que lutaram mais, eu apesar de aparentar assim ser um cara meio idoso, mas € tudo
mentira; eu entrei nessa historia de consércio mais novo, eu sou recente. Essa luta
foi mais travada por eles, até chegar nesse ponto que nés colocamos, e como a Cris
colocou: nos conseguimos tudo isso baseado numa unica coisa sO, unido. Os
consorcios conseguiram estruturar as coisas dentro dos seus municipios, dentro das
suas areas de abrangéncia, através da unido dos seus municipios. O que eu vejo
desde que eu sou coordenador, desde que eu estou coordenador, desculpe, num
consorcio, 0 que eu vejo € que nos falta replicar essa unido dos municipios nos
consorcios, entre nés. O que eu vejo é que falta. Brigas internas nés sempre vao ter,
uns que pensam diferentes nés sempre vamos ter. Eu nem sempre vou concordar
com o Alfredo, nem sempre vou concordar com a Zuleide, mas isso ndo quer dizer
que vou ser inimigo deles. N6s comegamos a um tempo atras fazer reunibes
periodicas, e depois a gente se diluiu. O que eu acho que a gente tinha que fazer
para conseguir qualquer coisa era primeiro criar um vinculo maior, criar uma uniao
maior, uma aproximagao maior entre nds, coordenadores e coordenador da Acispar,
criar um vinculo maior, mais préximo, mais fechado. Porque encima disso dai vocé
pode acionar o seu deputado, eu posso acionar meu deputado, a gente pode cobrar,
cada um pode comecar cobrar outras coisas pra gente ser ouvido em Brasilia, ou a
gente pode uma hora, juntar pressao pra fazer pressao pra chamar a bancada do
Parana; entédo, a gente tem que fazer, fazer, fazer, fazer. E outra coisa: o que nés
temos que ser, nessas horas eu sou um cara pragmatico, nessas horas eu sou
multipartidario, ndo me interessa qual é o partido do cara, eu puxo o cara pelo braco,
vem ca, vocé vai me dar uma emenda, “opa”. Se ele é do PCO, nado estou nem
interessado, eu quero saber que meu dinheiro esta la. Entdo, eu acho que ndés
temos que ser, neste momento, cada um tem sua afinidade politica, mas eu acho
que no momento de consoércio, a gente tem que afastar essa situagao para pensar
como um todo. Se entendeu?! Podemos brigar, € aquela histéria assim, nao
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podemos brigar, a galinha €, mas a galinha € nossa, nés podemos brigar, nds
podemos fazer o que quiser, mas nos temos que estar frente, a nossa face exterior
tem que estar unida, S6 nesse momento que a gente consegue comegar fazer o que
vocé estava falando, ou que o Vilmar reclamou, se entendeu, a fala que comecou
replicar em todo mundo. Que ndés temos que agir como brago executivo, mas ao
mesmo tempo nés néo temos independéncia para fazer as coisas acontecer. Nos
tamos mudando, nés tamos mudando. N6s tamos num ponto de mudanga que nés
tamos deixando de ser aquele cavaleiro solitario que traz as consultas que o
municipio precisa, isso aquilo pra comecar ndo ordenar despesas, mas coordenar as
despesas, entre a agao secundaria e acao primaria, nés estamos nesse momento.
Nés vamos migrar pra esse ponto, n0s vamos ter que migrar pra esse ponto pra
conseguir fazer as coisas acontecer. Porque eu t6 vendo assim: se ndés n&o
entrarmos nessa situagdo as coisas nao vao acontecer. As regionais de saude, as
regionais de saude € uma coisa que ta em franca extingao, a realidade é essa. Por
que? Ayubi é funcionario do estado, vocé também ¢é, vocé sabe que a maior parte
dos funcionarios do estado ta caindo fora, ja ta pedindo aposentadoria. A minha
regional de saude tava em telefonista, porque uma aposentou e a outra tirou trés
licengcas premium, entdo eles nao tem telefonistas. Entdo cada vez esta diminuindo
mais esse espago do estado, e 0 que eu vejo pra futuro das regionais € que a
regional vai ser basicamente um escritorio fiscalizador da nossa acgdo. Politica de um
lado, e fiscalizador da agdes.

MEDIADOR - Mas vocé acha que tem definido os papéis dos consércios?

C 7 — Nao, por isso que nés temos que promover aceitacdo, porque 0s municipios
conseguiram criar o consorcio, aquilo que a Cris falou: encima da unido dos
municipios, formaram a unido, forjaram essa unido, e conseguiram constituir
consorcio. N6s s6 vamos poder fazer esses papéis nossos serem definidos, a partir
do momento que a gente tiver uniao.

C 4— Mas os papéis nossos ja tao definidos.
C 7- Definidos eu falo o seguinte, reconhecidos.

ACISPAR - Com licenca, a questdao dos papéis ja sao definidos, noés
participamos de uma lei que ndo existia a lei até 2005, que ndo sabia que que
era consorcio, hoje ja tem uma lei: a 11.107. Que la define os consorcios, e 0s
papeis dentro do estado hoje, nesse governo, eles sao definidos.

C 7 — Nao veja, o que o pessoal esta falando € outra coisa, a situagdo assim: nés
somos consorcios, eu por exemplo, eu tenho que tocar a minha parte dos
municipios, Umuarama nao faz parte do consoércio, sé que eu nao posso ir la e votar
na CIR; entdo nossos papéis sdo e ndo sdo, num momento nds somos cobrados
como executores, vocés sao gestores da agao, vocés tem que tomar frente, onde ja
se viu vocés gestores fazer uma palhaca dessa, nés ja fomos cobrados aqui dentro
assim. S6 que do outro lado, imagina vocés sao prestadores de servigo, depende da
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ocasiao, por isso que eu brinquei aquela hora e falei: n6s tamos que nem
adolescentes, uma hora nés somos adultos e outra hora nés somos criangas. Mas
eu acho que essa elevacdo, vamos dizer assim, a gente s6 consegue partindo da
unido, mas é esse o0 momento, eu acho que a gente tem que se definir, pra comecgar
se unir, pra comecar fechar o circulo, porque se vocé tem briga interna do jeito que a
gente tiver, mas o ALF como nosso coordenador tiver a nossa face unida, ele
consegue fazer as coisas. Ele fala: ndo todos consorcios estao unidos, nés podemos
sentar aqui e quebrar o pau o dia inteiro, s6 que la fora a nossa face sempre vai tar
fechada um com o outro.

C 9 - Eu também sou mais recente nos consorcios, mas eu venho também de uma
histéria do municipio, de também estar acompanhando essas politicas de estado.
Entdo, eu vejo esse ponto do curso agora, o curso ele deu uma viabilidade maior
pros consorcios, teve muita gente que néo sabia ainda direito o que era consorcio,
mesmo pessoas ligadas as regionais de saude, ndo sabiam o que € consorcio.
Vocés podem sentir nas suas regides, entdo esse curso foi importante pra isso, e ver
que os consorcios também estdo se profissionalizando, pra ndo ter também tanto
aquela visdo do carater politico somente, que infelizmente ndés temos isso, muito
também, ndo talvez essa politicagem, mas as pessoas, tem algumas pessoas que
acabam vendo que o consorcio € muito politico, e nés ndo, nds estamos la no dia a
dia, foi melhorado muito, acho que ouvindo vocés falar aqui, a gente s6 tem elogiar o
trabalho todo que vem la debaixo. Mas € o momento agora, de que, nés estamos
aqui, 23 consorcios, € isso né? Que nés estamos reunidos pra aproveitar esse
momento de se marcar mis encontros, e se ter ALF, a Silvia participou comigo desse
Congresso de Saude Publica, a participagao foi muito pequena dos consorcios, e
nos temos que ter mais direito a voz, entende? Eu acho que nés temos essa forga, e
nos precisamos mostrar, ninguém quer brigar com ninguém, eu acho que noés
precisamos unir forcas. E importante definir uma agenda regular, e colocar
prioridades, e os consércios se reunir, € sagrado.

C 4 - Eu acho que ndés chegamos em um ponto agora que temos que comegar a
priorizar, € aquela histéria. N6s temos que fazer o nosso planejamento estratégico,
nos nao temos. Entdo, € o momento bom, nés estamos numa fase em que nos
estamos unidos, tem uma facilidade de articular e marcar alguma coisa, € o
momento que vai trocar os deputados, ou uns vao ser ou nao reeleitos, e vao
comecar. E a gente ter uma agenda pro ano que vem, ja pegar que o povo ta com
vontade com gas todo, a gente chamar a bancada do Parana, por eles a par disso
aqui. Vocés podem ter certeza que nao tem a consciéncia de que isso esta
acontecendo. Para governadores eu fui numa das reunides para governadores, eu
fui la falar sobre consorcio, e ai a gente sabia que em alguns estados tinha
consorcio, € a medida que eu explicava qual era a forma que a gente trabalhava,
que jeito que era, eles se interessaram que eles queriam isso pro estado deles. Mas
eu perguntei: mas vocés tem consércio 1a?! Mas nao funciona desse jeito, ndo é
desse jeito que a gente entende que deveria ser, e tem também uma situagéo, que é
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uma coisa la do passado, que é assim que o ministério da saude nos vé, e alguns
setores, e a gente pode dizer enquanto secretaria de estado que é uma coisa la do
passado de “mil oitocentos la vai bolinhas” que se criou uma situagéo, porque alguns
consércios nao deram certo, ou houveram desvios, e ai a partir desse se tragou, se
generalizou; entdo no ministério se tem essa visdo, por mais que va la, teve café
com ideias, foi la explicar, mas eu acho que a gente tem que ter uma articulagao
politica, porque ai a gente vai comecar dar uma visibilidade e fazer uma agenda.
NoOs temos que escrever um planejamento, qual vai ser nosso planejamentos pros
préximos cinco anos?

C 5 — Tanto foi dificil que nds tivemos um prefeito da nossa regido, antes de montar
consorcio, que dizer que consorcio na regiao de Pato Branco nunca, porque era pior
que “amante argentina”; Olha a concepgéao que ele tinha de consércio, e é o que
esta acontecendo com o consércio de Cianorte; O prefeito ndo gosta, ou a secretaria
municipal de saude detesta consércio, e eles estdo fazendo contratualizacao pela
prefeitura dos mesmos profissionais com pregos mais altos que o consércio, sé para
tirar o profissional do consorcio.

C 10-Eu penso que o que a gente esta conversando aqui é justificavel pela prépria
lei 8.080, o0 SUS ele tem trés espagos de gestdo, municipios, estado e federagdo. La
no artigo 10, qualquer coisa que fugir disso € complementar. E s6 se ocupa estado
quando alguém deixou, entdo os consorcios passaram a existir a medida que o
estado, os estados, ndo assumiram seu papel na atengcao secundaria, porque se 0s
estados tivessem assumidos seu papel na atengao secundaria nao teria se criado
consoércio. Entdo consoércio ele seria complementar, ha necessidade com que ele
fosse criado. E ai, enfim é o que vocés todos tem de saber que sao outro, porque se
nds somos complementar no sistema, como nds queremos ser gestores? Gestor sao
os trés entes, assim esta a lei 8.080, essa realidade nés somos infelizmente, nés
somos prestadores, baseado na 8.080, e na 8.142. NOs somos servigos
complementares, como a OSCIP é, com o Hospital €, essa realidade esta sendo
mudada com outra concepgao, entdo assim: eu ainda, a minha avaliagéo, € que o
papel do consorcio ele esta legalizado, mas n&o esta legitimado. Entdo eu vejo
assim que nao ta claro no Brasil o papel dos consorcios, porque ele deve ser
complementar e pelo espago vago ele ocupou. Uma outra preocupagao que eu
tenho, e ai eu tenho colegas que tem consoércio, com muita coisa, e eu acho que os
consércios comecaram fazer um papel que ndo é seu; eu tenho muita restricao
quanto a isso, eu acho assim que se o consorcio o papel dele é atender a atencao
secundaria, nds temos que tomar um cuidado muito grande, porque vai ficar no
nosso “lombo” e no “lombo” dos municipios o trabalho da ateng¢ao secundaria. Entao
assim, essa € minha concepcéao, eu tenho muito cuidado, quando tu me falou do
presente, eu analiso bem o presente, o pacote, e seu eu vou poder usar o sapato
que eu ganhei de presente, porque depois esta conta ela vai para os municipios, o
passivo vai ficar na conta dos municipios. Pra mim os papeis ndo estao definidos,
até porque a lei ndo permitiu essa definicao de papel. Ai veio la em 2005 uma lei,
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mas ela veio pra complementar um servico que ndo se dava conta através da
secundaria.

C 4 — Nao, ela veio pra resolver, a lei ela foi criada pra resolver, ndo tinha nada a ver
com os consorcios de saude, mas sim da area de saneamento. Por que? Porque ia
comecgar vencer as questdes da parte de agua e esgoto dos municipios,
praticamente era por 30, 40 anos que eles tinham, isso no Brasil inteiro. E ai houve
uma pressao de todas empresas que queriam pegar essa fatia, que era uma fatia
boa, e ai eles entraram, e foi dessa forma que se escreveu essa lei. Tanto é que
mais, se vocé verificar aonde mais deram curso sobre consorcio sobre essas
situagdes, é pela Funasa; se vocé ver a Funasa, ela tava sempre, apesar de fazer
parte do Ministério, mas a parte dela de saneamento ela trabalhou muito isso em
todo Brasil, fazendo treinamento e ensinando como montar consércio, de que forma,
por que? Porque tinha que a parte de agua e esgoto, entdo a lei ela veio e ela ta
sendo melhorada, os outros ministérios, porque eles tinham interesse, ndo € o da
saude; entdo nds vamos ter que comecar escrever essa histéria, nds vamos ter que
comegar escrever isso ai, porque isso ai nao ta escrito.

MEDIADOR - E que percepgéo vocés tem do Comsus?

C 4- A minha percepcéao, eu entendo que foi colocado um dinheiro, um recurso, e
deu um nome de Comsus, entdo € uma estratégia; agora se vocé pensar em aporte
financeiro, numa quantidade pra regido que vai fazer diferenga, ndo! Simplesmente
se verificou que tinha um pessoal potencial trabalhador, que com pouca coisa que
desse pra ele, eles trabalham feito condenado e faz a mais, deu agora um aumento
de 30% mas deu mais um tanto de servigo, entao se vai pagar agua, luz e aluguel, e
nos rimos assim, falamos, nossa, mas eu vou dizer uma coisa, eu t6 fazendo um
paralelo encima do que seria, agora, nos ja tivemos varios anos que passaram e
ninguém nunca deu nada. Entdo para ndés quando dao um “pirulito” pra gente,
quando a gente ndo ganhou nada durante ao longo do tempo, ninguém nunca nos
chamou. Vamos pensar o seguinte: nos chamar junto 14 da secretaria de estado e
juntar o setor técnico, quem conversava com a gente as vezes era o secretario de
estado e o diretor geral, alguma coisa assim; mas envolver a equipe técnica pra nos
conhecer, pra conversar e pra fazer é a primeira vez. Entdo Comsus eu entendo que
€ um marco, entdo € um marco, € um marco, entdo a partir de agora nos temos que
aproveitar, porque agora nos descobrimos que eles precisam de gente que trabalha,
e nos trabalhamos e trabalhamos bem, pra ocupar esse espaco deixado. E pra
ocupar esse espaco entdo nds vamos buscar de dinheiro, nds percebemos que se a
gente falar assim vamos cruzar os bragos, porque é a mesma coisa, se a gente levar
pros municipios e falar assim: vocés querem fazer porque € vocés que vao pagar, é
VOCES iss0, isso e isso. A gente tem essa questao de mobilizar secretario de saude e
nos temos formagao, nds conseguimos quando nds queremos formar as pessoas e
dar ideias pra elas de como € que deve ser. Entdo eu acho que agora nos temos
aproveitar o momento pra gente escrever nosso futuro, a histéria. Entdo agora é o
momento.
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C 10 — Eu s6 tenho uma consideragdo no Comsus, a gente n&o ajudou escrever a
historia do Comsus, ela ndo veio ser discutida com nés no comego. Nos chamaram
para conversar sobre Comsus. Uma outra coisa que me chama muito aten¢cdo nos
consorcios é saber que os consorcios sao dos municipios, sao de prefeitos, a pouca
forga politica que eles tem, é como se nés diretores, funcionarios dos consércios,
nao tivessem os mesmos papel de secretario dele. Ele cobra, escuta: “esse dinheiro
ai, esse quarenta mil ai € muito pouco”, eu falei: mas € o teu governador, € o teu
secretario, o que que vocé ta fazendo para ajudar os consércios a mudar essa
politica da ateng&o secundaria que vocés assumiram. Eles falam pra gente, mas eu
nao vi prefeito se reunir no Parana inteiro numa conversa com governador, com
secretario estadual de saude, pra dizer gente se noés tamos assumindo a secundaria
que nao é nossa essa dinheiro € pouco. Aquele projeto que foi apresentado semana
passada aqui pra nés de Santo Antbnio do Monte — Minas Gerais, € pago pelo
Estado R$300.000,00 por més, entdo assim, mas eu acho muito interessante isso,
0os secretarios eles vem junto, agora os consorcios como é a unidao de muitos,
parece que eles ndo absorvem como seu, € uma percepg¢ao que eu tenho, de lutar, a
gente ta lutando, e falando € de vocés, mas parece que eles ndo tomam o problema
pra si. Eu falo vao 13, fala com o governador, fala com o secretario, que nés somos
café pequeno gente, a gente é técnico, somos unidos até um pouco mais. Eu acho
que a gente € bem unido, precisa melhorar, mas os consércios aprenderam entre si;
eu vou la no Vilmar, um liga pro outro, outro liga pro outro, e a gente vai
capengando.

C 7 — Eu acho assim, nds estamos unidos em fung&o do curso, nds se aproximamos
mais, porque nds nos obrigamos a vir, mas antes ndés andamos meio espalhados, a
gente tava assim cada um pra cada lado.

C 6 — Mas nos precisamos de um férum nao de discussdo, mas um férum de
deliberacado, onde nds possamos ser ouvidos, onde nossa voz tenha forga, e seja
oficial. E essa forga é dada por prefeito.

C 8 — E as vezes um motivo né gente, olha um motivo de um mestrado, esta
trazendo reflexdes importantes.

C 7 — Né6s temos que ter um férum de deliberacdes para nés definirmos as nossas
estratégias, ai num segundo momento que entra as deliberagbes, mas primeiros
temos que definir estratégias, e fechar o grupo naquelas estratégias. Sobre o
Comsus, a minha percepcao do Comsus € o seguinte: dizem que vocé conhece as
coisas ou como elas sao ditas, ou como elas sao escritas; o0 Comsus a pesar dele
ser feito um programa pros consorcios ele é escrito com “M”, de municipios, entao ja
diz tudo;

C 6 — Isso foi dito pelo secretario de estado, Comsus é com “m” porque consorcio é
municipio;
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C 7- Num outro momento ele disso que € com ‘m” porque € Com o SUS, n&o eu ouvi
isso na CIB, entéao isso foi feito e foi escrito e vocé nota a percepcao que eles tem da
gente, porque se for feito com a nossa participagado seria com “n”, como € Hospsus,
Apsus, teria que ser Consus, com “n” de consorcio, tanto que se vocé falar pra
qualquer pessoa assim: nos temos um programa voltado aos consorcios, escreva

[T

Comsus, ela vai escrever com “n”;

C 5 — Eu na verdade tenho uma grande preocupagao com relagdo ao Comsus,
porque na verdade eles estdo jogando mais uma vez a responsabilidade que seria
deles do estado, da Sesa, das regionais de saude, em cima dos consorcios, entao
eu acho que existe uma grande preocupacgao com relagao a isso.

Moderador — XXX vocé que estd comecando nos consorcios, qual percepcao
gue vocé tem?

C 11 — A minha percepgao € assim, na verdade Ponta Grossa, se tem um consorcio
desde 2000, mas agora por forca do chefe da regional de Ponta Grossa que o
prefeito de Castro me tirou do gabinete dele, e me pOds no consorcio para ver se
fazia andar o consoércio. Porque sao 800.000 habitantes, e um consércio que nunca
funcionou, duas regionais, nunca pegou nada, nunca pegou programa nenhum, e
agora eu t6 tentando. Mas eu tenho muita dificuldade com a Sesa, e com a regional
nao, o chefe da regional ta quase todo dia no consércio perguntando o que que vocé
fez hoje?! S6 que eu tenho apenas trés funcionarios na parte administrativa para
mim, € muito dificil, por isso que na hora que foi receber os 6nibus eu liguei para
seis pessoas, dizendo gente me acuda. O chefe da regional me levou para conhecer
0 consorcio de Medianeira pois era pequeno igual ao meu, entdo assim eu estou
engatinhando, esta super dificil. Os municipios contribuem com R$0,30 per capta, e
Carambei R$1,00 per capta.

C 10 — Eu queria acrescentar outra preocupac¢ao que eu tenho, é que os consorcios
estdo assumindo muita coisa, e ta tendo uma grande preocupacao na minha regiao
quanto a folha de pagamento na prefeitura ao percentual, na hora que eu crio um
CAPS, que eu pego um laboratério, que eu pego Hospital, nés sabemos que a lei
manda concursar, seja por emprego, como € que vai ficar essa estrutura, mas é
obrigada. O tribunal essa semana ja perguntou pra noés se nos tinhamos resolvido
um probleminha 14, entdo assim, o concurso vai ter que existir, pode ter prestador
pode, mas nds nao podemos ficar pegando um monte de coisa que nao seria da
nossa competéncia e depois ndo ter como fazer concurso e nem tem como
contratar. O Tribunal de Contas deixou claro um negdcio, municipio pode fazer
credenciamento para prestadores especialista, consorcio ndao. Sabe por que?
Porque essa é nossa funcgao, vao fazer concurso, brincando mais falaram. Se o
municipio fizer credenciamento tudo bem, ele ndo € obrigado ter especialista, agora
vocés sao, a funcao de vocés é ter especialista, concurso, até pra médico.
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DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Provisorio: A ambiguidade dos Consércios Intermunicipais de Saude.

Pesquisador: Leticia Cristina Bento

Area Tematica:

Verséo: 2

CAAE: 31977414.7.0000.5231

Instituicdo Proponente: CESA/SERVICO SOCIAL/Prog. de P6s-Graduagdo em Servigo Social e Politica
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

NUmero do Parecer: 688.693
Data da Relatoria: 16/06/2014

Apresentacédo do Projeto:

Trata-se de um projeto de pesquisa de Mestrado, onde buscara analisar os Consoércios Intermunicipais de
Saulde e sua relagdo com a Politica Publica de Saude do Estado do Parand, por meio de um estudo
descritivo-exploratério dos CIS do Estado do Parana (25 consércios de salde). Pesquisa de natureza
qualitativa e quantitativa que se dara por meio de aplicagcdo de questionario semi-estruturado (por via
eletrbnica) e pela utilizacdo de um grupo focal que sera filmado e apés publicacdo dos dados as filmagens
serdo incineradas.

Seréo incluidos o Coordenador/ Secretario Executivo/Diretor de um Consoércio Intermunicipal de Saude
participantes do Curso de Aperfeicoamento em Gerenciamento de Consoércios (PUC — Pr, campus Curitiba)
aos quais sera aplicado TCLE.

Objetivo da Pesquisa:

Analisar os Consoércios Intermunicipais de Salde e sua relacao da Politica Publica de Saude do Estado do
Parané:

Mapear os CIS do Estado do Parana na gestdo da politica de média complexidade do SUS;

Descrever a organizagao técnica, operacional e administrativa dos Consorcios; Contextualizar a criagéo e
atuacdo dos CIS;

Averiguar a representacdo do mix publico privado na execucao da politica de média complexidade;

Endereco: Rodovia Celso Garcia Cid, Km 380 (PR 445)

Bairro: Campus Universitario CEP: 86.057-970
UF: PR Municipio: LONDRINA
Telefone: (43)3371-5455 E-mail: cep268@uel.br

Pagina 01 de 02



UNIVERSIDADE ESTADUAL DE
"?‘i ErE49° | ONDRINA - UEL/ HOSPITAL ngm T
! REGIONAL DO NORTE DO

Continuagéo do Parecer: 688.693

Problematizar os Consorcios Intermunicipais de Saude dentro dos principios estruturais do SUS.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
N&o hé riscos por se tratar de questionarios e discussdo em grupo.
Beneficios da produgéo do conhecimento.

Comentérios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Esta é uma resposta a pendéncias.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatoria:

Das 2 pendéncias apresentadas, pesquisadora inclui custos no orcamento de maneira adequada e explica
gue grupo focal sera realizado em Curitiba, possivelmente em 15/08/2014, durante a realiza¢do das aulas
do curso de Aperfeicoamento na PUC, portanto sem custos adicionais de transporte, hospedagem ou outros
para os participantes da pesquisa.

Recomendacdes:

Conclus8es ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Pendéncias adequadamente esclarecidas.

Situacéo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

N&o

Consideragdes Finais a critério do CEP:
Parecer referendado.

LONDRINA, 16 de Junho de 2014

Assinado por:

Paula Mariza Zedu Alliprandini
(Coordenador)
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CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE DA COMUNIDADE DOS

@ MUNICIPIOS DA REGIAO DE CAMPO MOURAO

COMGCAM

Resolucao n. 9/2012, publicada no Jornal Tribuna em 26/10/2012, edigao n. 8.381

Resolucao n. 9/2013, publicada no Jornal Tribuna em 07/12/2013, edicao n. 8.381 - INPC/IBGE = 5,5836%

Alteracoes

12 Alteracgao - Portaria n? 15/2014, publicada em 30/05/2014, edicao 8.832.

22 Alteragao - Portaria n2 22/2014, publicada em 12/07/2014, edigao 8.868.

ANEXO |
AREA MEDICA
CODIFICAGAO DESCRICAO DOS SERVIGOS - MEDICINA VALORES
Sintética /Analitica
1 ANGIOLOGIA
1.1 CONSULTAS
1.1.1 CONSULTAS NO CIS-COMCAM RS 17,94
1.1.2 CONSULTAS NAS CLINICAS RS 22,43
1.2 PROCEDIMENTOS
1.2.1 PROCEDIMENTOS REALIZADOS NO CIS-COMCAM
1.2.1.1 CURATIVO GRAU Il COM OU SEM DEBRIDAMENTO RS 36,33
1.21.2 DEBRIDAMENTO DE ULCERA/NECROSE RS 33,48
1.2.2 PROCEDIMENTOS REALIZADOS NAS CLINICAS RS -
2 CARDIOLOGIA
2.1 CONSULTAS
2.1.1 CONSULTAS NO CIS-COMCAM RS 17,94
21.2 CONSULTAS NAS CLINICAS RS 22,43
2.2 PROCEDIMENTOS
2.2.1. PROCEDIMENTOS REALIZADOS NO CIS-COMCAM
2.2.1.1 LAUDO DE ELETROCARDIOGRAMA RS 17,94
2212 ELETROCARDIOGRAMA RS 5,78
2213 RISCO CIRURGICO COM LAUDO RS 25,79
222 PROCEDIMENTOS REALIZADOS NAS CLINICAS
2.2.2.1 ECOCARDIOGRAFIA BI-DIMENSIONAL COM OU SEM DOPPLER RS 112,13
2222 HOLTER 24 horas RS 89,70
2223 MAPA 24 horas RS 89,70
2224 TESTE DE ESFORCO OU TESTE ERGOMETRICO RS 89,70
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3 CIRURGIA DA CABECA E PESCOCO
3.1 CONSULTAS
3.1.1 CONSULTAS NO CIS-COMCAM RS 17,94
3.1.2 CONSULTAS NAS CLINICAS RS 22,43
3.2. PROCEDIMENTOS
3.2.1 PROCEDIMENTOS REALIZADOS NO CIS-COMCAM
3.2.2 PROCEDIMENTOS REALIZADOS NAS CLINICAS
4 CIRURGIA GERAL
4.1 CONSULTAS
4.1.1 CONSULTAS NO CIS-COMCAM RS 17,94
4.1.2 CONSULTAS NAS CLINICAS RS 22,43
4.2 PROCEDIMENTOS
4.2.1 PROCEDIMENTOS REALIZADOS NO CIS-COMCAM
4211 BIOPSIA DE BOCA/FARINGE RS 26,97
4.21.2 BIOPSIA DE GANGLIO LINFATICO RS 51,79
4213 BIOPSIA DE LABIO RS 26,97
4214 BIOPSIA DE LINGUA RS 26,97
4215 BIOPSIA DE PELE E PARTES MOLE RS 28,96
4.2.1.6 BIOPSIA DE PENIS RS 20,56
4217 BIOPSIA DE PLEURA RS 16,44
4.2.1.8 DRENAGEM DE FURUNCULO RS 16,44
421.9 EXCISAO E SUTURA DE HEMANGIOMA RS 12,65
4.2.1.10 EXCISAO E SUTURA DE LESAO NA BOCA RS 12,65
4.2.1.11 EXCISAO E SUTURA DE TEGUMENTO NA FACE RS 12,65
42112 EXCISAO E SUTURA DE TUMORES DA ORELHA RS 12,65
4.21.13 EXCISAO E SUTURA SIMPLES PEQ. LESOES DE PELE/MUCOSA RS 10,11
4.2.1.14 EXCISAO EM CUNHA DO LABIO RS 12,65
4.21.15 EXERESE DE CISTO SACRO-COCCIGEO RS 12,65
4.2.1.16 EXERESE DE CISTO SEBACEO RS 12,65
4.21.17 EXERESE DE LIPOMA RS 12,65
4.2.1.18 EXERESE DE TUMOR DE PELE RS 13,97
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&
4.2.1.19 INCISAO E DRENAGEM DE ABCESSO DA BOCA E ANEXOS RS 13,27
4.2.1.20 INCISAO E DRENAGEM DE ABSCESSO RS 13,27
4.2.1.21 TORACOCENTESE RS 12,65
4.2.1.22 TRATAMENTO DE MIIASE FURUNCULOIDE RS 12,78
4.2.2 PROCEDIMENTOS REALIZADOS NAS CLINICAS
5 CIRURGIA PEDIATRICA
5.1 CONSULTAS
5.1.1 CONSULTAS NO CIS-COMCAM RS 17,94
5.1.2 CONSULTAS NAS CLINICAS RS 22,43
5.2 PROCEDIMENTOS
5.2.1 PROCEDIMENTOS REALIZADOS NO CIS-COMCAM
5.2.2 PROCEDIMENTOS REALIZADOS NAS CLINICAS
6 CIRURGIA VASCULAR
6.1 CONSULTAS
6.1.1 CONSULTAS NO CIS-COMCAM RS 17,94
6.1.2 CONSULTAS NAS CLINICAS RS 22,43
6.2 PROCEDIMENTOS
6.2.1 PROCEDIMENTOS REALIZADOS NO CIS-COMCAM
6.2.1.1 CURATIVO GRAU Il COM OU SEM DEBRIDAMENTO RS 36,33
6.2.1.2 DEBRIDAMENTO DE ULCERA/NECROSE RS 33,48
6.2.2 PROCEDIMENTOS REALIZADOS NAS CLINICAS
7 DERMATOLOGIA
7.1 CONSULTAS
7.1.1 CONSULTAS NO CIS-COMCAM RS 17,94
7.1.2 CONSULTAS NAS CLINICAS RS 22,43
7.2 PROCEDIMENTOS
7.2.1 PROCEDIMENTOS REALIZADOS NO CIS-COMCAM
7.2.1.1 BIOPSIA DE LABIO RS 26,97
7.21.2 BIOPSIA DE LINGUA RS 26,97
7.21.3 BIOPSIA DE PELE RS 28,96
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7.2.1.4 EXCISAO E SUTURA SIMPLES PEQ. LESOES DE PELE/MUCOSA RS 10,11
7215 EXERESE DE TUMOR DE PELE RS 13,97
7.2.2 PROCEDIMENTOS REALIZADOS NAS CLINICAS
8 ENDOCRINOLOGIA E METABOLOGIA
8.1 CONSULTAS
8.1.1 CONSULTAS NO CIS-COMCAM RS 17,94
8.1.2 CONSULTAS NAS CLINICAS RS 22,43
8.2 PROCEDIMENTOS
8.2.1 PROCEDIMENTOS REALIZADOS NO CIS-COMCAM
8.2.2 PROCEDIMENTOS REALIZADOS NAS CLINICAS
8.2.2.1 BIOPSIA DE TIREOIDE + PUNCAO DE TIREOIDE ( servigo médico) RS 41,43
8.2.2.2 DENSIOMETRIA OSSEA RS 66,60
9 GASTROENTEROLOGIA
9.1 CONSULTAS
9.1.1 CONSULTAS NO CIS-COMCAM RS 17,94
9.1.2 CONSULTAS NAS CLINICAS RS 22,43
9.2 PROCEDIMENTOS
9.2.1 PROCEDIMENTOS REALIZADOS NO CIS-COMCAM
9.2.2 PROCEDIMENTOS REALIZADOS NAS CLINICAS
9.2.2.1 BIOPSIA HEPATICA RS 63,83
9.22.2 BIOPSIA DE GASTRO RS 26,97
9.223 COLONOSCOPIA RS 280,31
9.2.2.4 DILATACAO DE ESOFAGO RS 280,31
9.225 ESCLEROSE DE VARIZES ESOFAGIANAS RS 280,31
9.2.26 ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA (Endoscopia) RS 89,70
9.227 LIGADURA ELASTICA RS 336,38
9.22.38 POLIPECTOMIA / DUODENO / ESOFAGO / ESTOMAGO RS 112,13
9.2.2.9 RETIRADA CORPO ESTRANHO ESOFAGO,ESTOMAGO E DUODENO RS 280,31
9.2.2.10 RETOSIGMOIDOSCOPIA RS 112,13
10 GINECOLOGIA / OBSTETRICIA
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10.1 CONSULTAS
10.1.1 CONSULTAS NO CIS-COMCAM RS 17,94
10.1.2 CONSULTAS NAS CLINICAS RS 22,43
10.2 PROCEDIMENTOS
10.2.1 PROCEDIMENTOS REALIZADOS NO CIS-COMCAM
10.2.1.1 BIOPSIA DE COLO UTERINO RS 20,56
10.2.1.2 BIOPSIA DA VULVA RS 20,56
10.2.1.3 BIOPSIA/PUNGCAO DE MAMA RS 29,82
10.2.1.4 CAFF RS 50,72
10.2.1.5 CAUTERIZAGAO DE COLO DE UTERO RS 22,96
10.2.1.6 COLPOSCOPIA RS 3,79
10.2.1.7 DIU (colocagéo/retirada) RS 20,19
10.2.1.8 ESVAZIAMENTO PERCUTANIO DE CISTO MAMARIO RS 23,26
10.2.1.9 EXCISAO DE POLIPO UTERINO RS 25,36
10.2.1.10 PAFF DE MAMA RS 29,82
10.2.1.14 QUIM. CAUTERIZAGAO RS 25,30
10.2.2 PROCEDIMENTOS REALIZADOS NAS CLINICAS
11 HEMATOLOGIA
11.1 CONSULTAS
11.1.1 CONSULTAS NO CIS-COMCAM RS 17,94
11.1.2 CONSULTAS NAS CLINICAS RS 22,43
11.2 PROCEDIMENTOS
11.21 PROCEDIMENTOS REALIZADOS NO CIS-COMCAM
11.2.2 PROCEDIMENTOS REALIZADOS NAS CLINICAS
12 INFECTOLOGIA
12.1 CONSULTAS
12.1.1 CONSULTAS NO CIS-COMCAM RS 17,94
12.1.2 CONSULTAS NAS CLINICAS RS 22,43
12.2 PROCEDIMENTOS
12.21 PROCEDIMENTOS REALIZADOS NO CIS-COMCAM
12.2.2 PROCEDIMENTOS REALIZADOS NAS CLINICAS
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13. MEDICINA NUCLEAR
13.1 EXAMES EM MEDICINA NUCLEAR
13.1.1 CINTILOGRAFIA DA TIREOIDE COM OU SEM CAPTACAQ RS 112,13
13.1.2 CINTILOGRAFIA DA TIREOIDE COM TESTE DE SUPRESSAO (T3 OU T4) RS 112,13
13.1.3 CINTILOGRAFIA DA TIREOIDE COM TESTE DE ESTIMULO (TSH) RS 112,13
13.1.4 CINTILOGRAFIA OSSEA COM OU SEM FLUXO SANGUINEO RS 224,26
13.1.5 CINTILOGRAFIA RENAL DMSA RS 201,83
13.1.6 DENSIOMETRIA OSSEA RS 66,60
13.1.7 CINTILOGRAFIA RENAL DTPA RS 201,83
13.1.8 RESSONANCIA MAGNETICA RS 504,57
13.1.9 TOMOGRAFIA COMP. DE CRANEO RS 145,77
13.1.10 TOMOGRAFIA COMP. COLUNA CERVICAL , DORSAL, LOMBA RS 145,77
13.1.11 TOMOGRAFIA COMP. DAS ARTICULACOES COTOVELOS RS 145,77
13.1.12 TOMOGRAFIA COMP. DAS ARTICULACOES COXO-FEMURAIS RS 145,77
13.1.13 TOMOGRAFIA COMP. DAS ARTICULACOES EXTERNO-CLAVICUL RS 145,77
13.1.14 TOMOGRAFIA COMP. DAS ARTICULACOES JOELHOS RS 145,77
13.1.15 TOMOGRAFIA COMP. DAS ARTICULACOES OMBROS RS 145,77
13.1.16 TOMOGRAFIA COMP. DAS ARTICULACOES PUNHOS RS 145,77
13.1.17 TOMOGRAFIA COMP. DAS ARTICULACOES SACRO-ILIACO RS 145,77
13.1.18 TOMOGRAFIA COMP. DE FACE OU SEIOS DE FACE OU ARTIC RS 145,77
13.1.19 TOMOGRAFIA COMP. DE MASTOIDES OU QUVIDOS RS 145,77
13.1.20 TOMOGRAFIA COMP. DE PELVE OU BACIA RS 145,77
13.1.21 TOMOGRAFIA COMP. DE PESCOCO (PARTES MOLES, LARINGE) RS 145,77
13.1.22 TOMOGRAFIA COMP. DO ABDOMEN SUPERIOR RS 145,77
13.1.23 TOMOGRAFIA COMP. DO ABDOMEN TOTAL RS 291,53
13.1.24 TOMOGRAFIA COMP. DO TORAX RS 145,77
13.1.25 TOMOGRAFIA COMP. DOS SEGMENTOS APENDICULARES RS 145,77
14 NEFROLOGIA
14.1 CONSULTAS
14.1.1 CONSULTAS NO CIS-COMCAM RS 17,94
14.1.2 CONSULTAS NAS CLINICAS RS 22,43
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14.2 PROCEDIMENTOS
14.21 PROCEDIMENTOS REALIZADOS NO CIS-COMCAM
14.2.2 PROCEDIMENTOS REALIZADOS NAS CLINICAS
15 NEUROCIRURGIA
15.1 CONSULTAS
15.1.1 CONSULTAS NO CIS-COMCAM RS 17,94
15.1.2 CONSULTAS NAS CLINICAS RS 22,43
15.2 PROCEDIMENTOS
15.2.1 PROCEDIMENTOS REALIZADOS NO CIS-COMCAM
15.2.1.1 EEG COM SONO MEDICAMENTOSO COM FOTO ESTIMULO RS 28,03
15.2.1.2 ELETROENCEFALOGRAFIA EM VIGILIA COM FOTO ESTIMULO RS 28,03
15.2.2. PROCEDIMENTOS REALIZADOS NAS CLiNICAS
15.2.2.1 EEG COM SONO MEDICAMENTOSO COM FOTO ESTIMULO COM LAUDO RS 50,46
15.2.2.2 ELETROENCEFALOGRAFIA EM VIGILIA COM FOTO ESTIMULO COM LAUDO RS 50,46
15.2.2.3 ELETRONEUROMIOGRAFIA (por membro) RS 100,92
16 NEUROLOGIA
16.1 CONSULTAS
16.1.1 CONSULTAS NO CIS-COMCAM RS 17,94
16.1.2 CONSULTAS NAS CLINICAS RS 22,43
16.2 PROCEDIMENTOS
16.2.1 PROCEDIMENTOS REALIZADOS NO CIS-COMCAM
16.2.1.1 EEG COM SONO MEDICAMENTOSO COM FOTO ESTIMULO RS 28,03
16.2.1.2 ELETROENCEFALOGRAFIA EM VIGILIA COM FOTO ESTIMULO RS 28,03
16.2.2 PROCEDIMENTOS REALIZADOS NAS CLINICAS
16.2.2.1 EEG COM SONO MEDICAMENTOSO COM FOTO ESTIMULO COM LAUDO RS 50,46
16.2.2.2 ELETROENCEFALOGRAFIA EM VIGILIA COM FOTO ESTIMULO COM LAUDO RS 50,46
16.2.2.3 ELETRONEUROMIOGRAFIA (por membro) RS 100,92
17 OFTALMOLOGIA
17.1 CONSULTAS
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CONSULTAS NO CIS-COMCAM RS 17,94
17.1.2 CONSULTAS NAS CLINICAS RS 22,43
17.2 PROCEDIMENTOS
17.2.1 PROCEDIMENTOS REALIZADOS NO CIS-COMCAM
17.2.1.1 RETIRADA DE CORPO ESTRANHO DA CORNEA RS 28,03
17.2.2 PROCEDIMENTOS REALIZADOS NAS CLINICAS
17.2.2.1 BIOMETRIA ULTRASSONICA RS 27,18
17.2.2.2 CAMPIMETRIA COMPUTADORIZADA RS 89,70
17.223 CIRURGIA DE PTERIGIO RS 156,64
17.2.2.4 CURVA TENSIONAL DIARIA RS 11,34
17.225 EPILAGAO DE CILIOS RS 25,71
17.2.26 EXERESE DE CALAZIO RS 21,46
17227 EXERESE DE TUMOR DE CONJUNTIVA RS 92,26
17.2.2.8 FACOEMUSIFICAGAO RS 720,98
17.2.2.9 FUNDOSCOPIA RS 3,78
17.2.2.10 GONIOSCOPIA RS 7,56
17.2.2.11 MAPEAMENTO DE RETINA RS 27,18
17.2.2.12 PAQUIMETRIA ULTRASSONICA RS 72,88
172213 POTENCIAL DE ACUIDADE VISUAL RS 3,78
17.2.2.14 POTENCIAL EVOCADO RS 27,18
17.2.2.15 RETIRADA DE CORPO ESTRANHO DA CORNEA RS 28,03
17.2.2.16 TONOMETRIA APLANACAO RS 3,78
172217 TOPOGRAFIA OU CERATOSCOPIA COMPUTADORIZADA RS 89,70
17.2.2.18 TRANSPLANTE CONJUNTIVAL RS 179,74
18 ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
18.1 CONSULTAS
18.1.1 CONSULTAS NO CIS-COMCAM RS 17,94
18.1.2 CONSULTAS NAS CLINICAS RS 22,43
18.2 PROCEDIMENTOS
18.2.1 PROCEDIMENTOS REALIZADOS NO CIS-COMCAM
18.2.2 PROCEDIMENTOS REALIZADOS NAS CLINICAS
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19 OTORRINOLARINGOLOGIA
19.1 CONSULTAS
19.1.1 CONSULTAS NO CIS-COMCAM RS 17,94
19.1.2 CONSULTAS NAS CLINICAS RS 22,43
19.2 PROCEDIMENTOS
19.2.1 PROCEDIMENTOS REALIZADOS NO CIS-COMCAM
19.2.2 PROCEDIMENTOS REALIZADOS NAS CLINICAS
19.2.2.1 AUDIOMETRIA TIPO VAN BEKELY RS 23,55
19.2.2.2 AUDIOMETRIA TONAL LIMIAR RS 23,55
19.2.2.3 BIOPSIA DE BOCA/FARINGE RS 26,97
19.2.2.4 DRENAGEM DE ABSCESSO FARINGEO RS 25,30
19.2.2.5 DUCHA POLIZER RS 12,65
19.2.2.6 ELETROCOAGULACAO RS 13,27
19.2.2.7 FRENECTOMIA RS 10,11
19.2.2.8 IMITANCIOMETRIA RS 54,12
19.2.2.9 REMOCAO DE CERUMEM RS 6,31
19.2.2.10 RETIRADA DE CORPO ESTRANHO EM OUVIDO/FARINGE/LARINGE/NARIZ RS 29,63
19.2.2.11 TAMPONAMENTO ANTERIOR (EPISTAXE) RS 12,65
19.2.2.12 TAMPONAMENTO ANTERO-POSTERIOR RS 12,65
19.2.2.13 TURBINOPLASTIA RS 43,01
19.2.2.14 VIDEOLARINGOSCOPIA RS 56,06
20 PATOLOGIA (ANATOMOPATOLOGIA E CITOPATOLOGIA)
20.1 PROCEDIMENTO
20.1.1 PROCEDIMENTO NA CLINICA / LABORATORIO
20.1.1.1 EXAME ANATOMO-PATOLOGICO POR ORGAO. BIOPSIA ETC. RS 22,45
20.1.1.2 RETIRADA DE MATERIAL PARA ANATOMO-PATOLOGICO EM GERAL RS 16,80
21 PATOLOGIA CLINICA
21.1 EXAMES LABORATORIAIS
21.1.1 EXAMES
21.1.1.1 17-ALFA-OH-PROGESTERONA RS 11,46
21.1.1.2 ACIDO CITRICO EM URINA DE 24HS RS 16,82
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21.1.1.3 ACIDO FOLICO RS$ 17,55

21.1.1.4 ACIDO OXALICO EM URINA DE 24HS RS 12,33

21.1.15 ACIDO URICO (DOSAGEM DE ACIDO URICO) RS 2,07

21.1.1.6 ACIDO URICO EM URINA 24 HS RS 2,07

21.1.1.7 ACIDO VALPROICO RS 17,55

21.1.1.8 ACIDO VANIL MANDELICO-URINA RS 14,58

21.1.1.9 ALDOLASE RS 7,36
21.1.1.10 ALDOSTERONA RS 25,79
21.1.1.11 ALFA 1 ANTRIPSINA FECAL RS 51,02
21.1.1.12 ALFA 1 ANTRIPSINA NO SORO RS 51,02
21.1.1.13 ALFA FETOPROTEINA RS 16,88
21.1.1.14 ALFA GLICOPROTEINA ACIDA RS 7,84
21.1.1.15 AMILASE RS 2,52
21.1.1.16 ANDROSTENEDIONA RS 14,22
21.1.1.17 ANTI - CITRULINA (CCP) RS 145,77
21.1.1.18 ANTI HBc - IgM ( Anticorpos - IgM ANTI-CORE DO HBV) RS 20,80
21.1.1.19 ANTI HBc TOTAL ( ANTI HBc IgG/IgM ANTI-CORE DO HBV) RS 20,80
21.1.1.20 ANTI HBs (ANTICORPOS ANTI HBs DO HBV) RS 20,80
21.1.1.21 ANTI HCV (ANTICORPOS ANTI HCV) RS 20,80
21.1.1.22 ANTIBIOGRAMA RS 5,59
21.1.1.23 ANTIBIOGRAMA PARA BACTERIAS RS 5,90
21.1.1.24 ANTICARDIOLIPINA IGG RS 23,55
21.1.1.25 ANTICARDIOLIPINA IGM RS 23,55
21.1.1.26 ANTICORPOS ANTI-DNA RS 10,09
21.1.1.27 ANTICORPOS ANTI-LA RS 20,80
21.1.1.28 ANTICORPOS ANTI-LKM RS 18,50
21.1.1.29 ANTICORPOS ANTI-MITOCONDRIAS RS 19,20
21.1.1.30 ANTICORPOS ANTI-MUSCULO LISO RS 19,20
21.1.1.31 ANTICORPOS ANTI-RO RS 20,80
21.1.1.32 ANTICORPOS ANTI-SM RS 19,24
21.1.1.33 ANTICORPOS ANTI-TIREOGLOBULINA RS 19,24
21.1.1.34 ANTICORPOS RNP RS 19,24
21.1.1.35 ANTI-ESTREPTOLISINA "O" RS 3,18
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21.1.1.36 ANTI-GAD RS 47,09
21.1.1.37 ANTIGENO CARCINOEMBRIOGENICO (CEA) RS 14,97
21.1.1.38 ANTIGENO PROSTATICO ESPECIFICO RS$ 18,41
21.1.1.39 ANTIGENO PROSTATICO ESPECIFICO LIVRE RS 18,41
21.1.1.40 ANTIGENO PROSTATICO TOTAL + PSA LIVRE RS 20,19
21.1.1.41 ANTI-TPO TIREOPEROXIDASE RS 19,24
21.1.1.42 BACTERIOSCOPIA DA URINA RS 3,14
21.1.1.43 BACTERIOSCOPIA DAS FEZES RS 1,85
21.1.1.44 BETA-HCG - QUALITATIVO RS 8,81
21.1.1.45 BETA-HCG - QUANTITATIVO RS 8,81
21.1.1.46 BIG PROLACTINA RS 33,64
21.1.1.47 BILIRRUBINAS TOTAL E FRAGOES RS 2,25
21.1.1.48 BLASTOMICOSE - (Coletado no CIS e enviado p/ o Lacen) RS -

21.1.1.49 BRUCELOSE - IgM RS 50,46
21.1.1.50 CA 153 RS 22,43
21.1.1.51 CA 19-9 RS 21,31
21.1.1.52 CA-125 RS 19,06
21.1.1.53 CALCIO RS 2,07
21.1.1.54 CALCIO EM URINA 12 HS RS 2,07
21.1.1.55 CALCIO EM URINA 24 HS RS 2,07
21.1.1.56 CALCIO IONICO RS 3,94
21.1.1.57 CAPACIDADE DE FIXAGAO DO FERRO RS 10,01
21.1.1.58 CARBAMAZEPINA RS 19,66
21.1.1.59 CELULAS LE RS 4,60
21.1.1.60 CITOMEGALOVIRUS- IgG RS 12,33
21.1.1.61 CITOMEGALOVIRUS- IgM RS 13,02
21.1.1.62 CK - CREATINAFOSFOQUINASE TOTAL RS 4,60
21.1.1.63 CLEARENCE DE CREATININA RS 3,94
21.1.1.64 CLORO RS 2,47
21.1.1.65 COAGULOGRAMA RS 6,49
21.1.1.66 COBRE RS 13,68
21.1.1.67 COLESTEROL (HDL) RS 3,94
21.1.1.68 COLESTEROL (LDL) RS 3,94
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21.1.1.69 COLESTEROL (VLDL) RS 3,94
21.1.1.70 COLESTEROL TOTAL RS 2,07
21.1.1.71 COLINESTERASE RS 4,13
21.1.1.72 CONTAGEM DE PLAQUETAS RS 3,06
21.1.1.73 COOMBS DIRETO RS 3,06
21.1.1.74 COOMBS INDIRETO RS 3,06
21.1.1.75 COPROCULTURA RS 6,30
21.1.1.76 CORTISOL APOS DEXAMETASONA RS 13,46
21.1.1.77 CORTISOL BASAL RS 16,82
21.1.1.78 CORTISOL LIVRE (URINA) - RS 16,82
21.1.1.79 CREATINAFOSFOQUINASE (CK-MB) RS 12,33
21.1.1.80 CREATININA RS 2,07
21.1.1.81 CREATININA EM URINA DE 24 HS RS 2,07
21.1.1.82 CREATININA EM URINA ISOLADA RS 2,13
21.1.1.83 CULTURA DE URINA RS 6,30
21.1.1.84 CULTURA PARA BAAR - (Coletado no CIS e enviado p/ o Lacen) RS -
21.1.1.85 CULTURA PARA BACTERIAS RS 11,50
21.1.1.86 CULTURA PARA IDENTIFICAGAO RS 6,30
21.1.1.87 CURVA GLICEMICA CLASSICA RS 11,21
21.1.1.88 DESIDROGENASE LATICA RS 4,13
21.1.1.89 DHEA- DEHIDROEPIANDROSTERONA RS 14,70
21.1.1.90 DIHIDROTESTOSTERONA - DHT RS 17,94
21.1.1.91 DOSAGEM DE CARBAMAZEPINA - HPLC RS 19,66
21.1.1.92 DOSAGEM DE CERULOPLASMINA RS 15,70
21.1.1.93 DOSAGEM DE COMPLEMENTO C3 RS 19,24
21.1.1.94 DOSAGEM DE COMPLEMENTO C4 RS 19,24
21.1.1.95 DOSAGEM DE COMPLEMENTO CH50 RS 12,47
21.1.1.96 ELETROFORESE DE HEMOGLOBINAS RS 12,47
21.1.1.97 ELETROFORESE DE PROTEINAS RS 6,12
21.1.1.98 ELETROFORESE DE PROTEINAS (URINA) RS 21,31
21.1.1.99 ENDOMISIO, ANTICORPOS IgA RS 39,25
21.1.1.100 ENDOMISIO, ANTICORPOS IgG RS 40,36
21.1.1.101 ENDOMISIO, ANTICORPOS IgM RS 39,25
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21.1.1.102 EPSTEIN-BARR IgG RS 22,43
21.1.1.103 ERITROGRAMA - 02 a 06 ANOS RS 3,06
21.1.1.104 ERITROGRAMA - 06 a 13 ANOS RS 3,06
21.1.1.105 ERITROGRAMA - 06 MESES a 02 ANOS RS 3,06
21.1.1.106 ERITROGRAMA - 14 a 120 ANOS RS 3,06
21.1.1.107 ESTRADIOL - (E2) RS 11,38
21.1.1.108 EXAME A FRESCO RS 3,14
21.1.1.109 FALCIZAGAO RS 3,93
21.1.1.110 FAN ANTI NUCLEO RS 19,24
21.1.1.111 FATOR REUMATOIDE RS 6,73
21.1.1.112 FATOR REUMATOIDE (Turbidimetria) RS 6,73
21.1.1.113 FATOR RH RS 1,54
21.1.1.114 FENITOINA RS 39,49
21.1.1.115 FENOBARBITAL RS 14,72
21.1.1.116 FERRITINA RS 17,48
21.1.1.117 FERRO SERICO RS 3,94
21.1.1.118 FOLICULO ESTIMULANTE-( FSH) RS 8,85
21.1.1.119 FOSFATASE ALCALINA RS 2,25
21.1.1.120 FOSFORO RS 2,07
21.1.1.121 FOSFORO EM URINA 24 HS RS 2,07
21.1.1.122 FTA- ABS- IgG RS 11,21
21.1.1.123 FTA- ABS- IgM RS 18,41
21.1.1.124 GAMA-GLUTAMILTRANSFERASE - GAMA GT RS 3,94
21.1.1.125 GLIADINA, ANTICORPOS IgG RS 35,88
21.1.1.126 GLIADINA, ANTICORPOS IgM RS 61,67
21.1.1.127 GLICOSE RS 2,07
21.1.1.128 GLICOSE 11:00 Horas RS 2,07
21.1.1.129 GLICOSE 16:00 Horas RS 2,07
21.1.1.130 GLICOSE APOS DEXTROSOL RS 4,07
21.1.1.131 GLICOSE POS PRANDIAL RS 4,07
21.1.1.132 GRUPO ABO RS 1,54
21.1.1.133 HAV-IgM ( ANTICORPOS IgM ANTI-HAV) RS 20,80
21.1.1.134 HBeAg - (ANTIGENO HBe DO HBV) - (Coletado no CIS e enviado p/ o Lacen) RS -
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21.1.1.135 HBs Ag - (ANTIGENO DE SUPERFICIE DO HBV) RS 20,80
21.1.1.136 HELICOBACTER PYLORI RS 39,24
21.1.1.137 HEMATOCRITO - ADULTO 13 ANOS A 120 ANOS RS 1,72
21.1.1.138 HEMATOCRITO - CRIANGA 06 MESES A 13 ANOS RS 1,72
21.1.1.139 HEMOGLOBINA - ADULTO 13 ANOS A 120 ANOS RS 1,72
21.1.1.140 HEMOGLOBINA - CRIANGA 06 MESES A 13 ANOS RS 1,72
21.1.1.141 HEMOGLOBINA GLICOSILADA (HB A1C) RS 8,81
21.1.1.142 HEMOGLOBINA GLICOSILADA (HPLC) RS 8,81
21.1.1.143 HEMOGRAMA COMPLETO - 02 a 06 anos RS 4,61
21.1.1.144 HEMOGRAMA COMPLETO - 03 dias a 07 dias RS 4,61
21.1.1.145 HEMOGRAMA COMPLETO - 06 a 13 anos RS 4,61
21.1.1.146 HEMOGRAMA COMPLETO - 1 dia a 2 dias RS 4,61
21.1.1.147 HEMOGRAMA COMPLETO - 13 a 120 anos RS 4,61
21.1.1.148 HEMOGRAMA COMPLETO - 1semana a 3meses RS 4,61
21.1.1.149 HEMOGRAMA COMPLETO - 3 meses a 6 meses RS 4,61
21.1.1.150 HEMOGRAMA COMPLETO - 6 meses a 2 anos RS 4,61
21.1.1.151 HERPES - IgG RS 22,43
21.1.1.152 HERPES - IgM RS 28,03
21.1.1.153 HORMONIO DO CRESCIMENTO 120 MINUTOS POS ESTIMULO RS 11,45
21.1.1.154 HORMONIO DO CRESCIMENTO 180 MINUTOS POS ESTIMULO RS 11,45
21.1.1.155 HORMONIO DO CRESCIMENTO 30 MINUTOS POS ESTIMULO RS 11,45
21.1.1.156 HORMONIO DO CRESCIMENTO 60 MINUTOS POS ESTIMULO RS 11,45
21.1.1.157 HORMONIO DO CRESCIMENTO 90 MINUTOS POS ESTIMULO RS 11,45
21.1.1.158 HORMONIO DO CRESCIMENTO APOS ESTIMULO RS 11,45
21.1.1.159 HORMONIO DO CRESCIMENTO(HGH) RS 11,45
21.1.1.160 HORMONIO LUTEINIZANTE - (L.H) RS 10,06
21.1.1.161 IMUNOGLOBULINA-A RS 19,24
21.1.1.162 IMUNOGLOBULINA-E RS 10,37
21.1.1.163 IMUNOGLOBULINA-G RS 10,37
21.1.1.164 IMUNOGLOBULINA-M RS 19,24
21.1.1.165 INSULINA RS 13,46
21.1.1.166 INSULINA 120 MINUTOS POS ESTIMULO RS 13,46
21.1.1.167 INSULINA 180 MINUTOS POS ESTIMULO RS$ 13,46
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21.1.1.168 INSULINA 30 MINUTOS POS ESTIMULO RS$ 13,46
21.1.1.169 INSULINA 60 MINUTOS POS ESTIMULO RS 13,46
21.1.1.170 INSULINA 90 MINUTOS POS ESTIMULO RS 13,46
21.1.1.171 KPTT - TEMPO DE TROMBOPLASTINA RS 6,47
21.1.1.172 LEPTOSPIROSE-IgM - (Coletado no CIS e enviado p/ o Lacen) RS -

21.1.1.173 LIPASE RS 2,52
21.1.1.174 LiTIO RS 2,55
21.1.1.175 MAGNESIO RS 2,25
21.1.1.176 MAGNESIO EM URINA 24HS RS 9,38
21.1.1.177 METANEFRINAS RS 47,09
21.1.1.178 MICOLOGICO DIRETO RS 3,14
21.1.1.179 MICROALBUMINURIA (AMOSTRA ISOLADA) RS 9,53
21.1.1.180 MICROALBUMINURIA (URINA 12H) RS 9,53
21.1.1.181 MICROALBUMINURIA (URINA 24H) RS 9,53
21.1.1.182 MONONUCLEOSE (Monoteste) RS 6,12
21.1.1.183 MUCOPROTEINAS RS 2,55
21.1.1.184 PARASITOLOGICO DE FEZES RS 1,85
21.1.1.185 PARASITOLOGICO DE FEZES 22 AMOSTRA RS 1,85
21.1.1.186 PARASITOLOGICO DE FEZES 32 AMOSTRA RS 1,85
21.1.1.187 PARATORMONIO INTACTO (MOLECULA INTEIRA) - PTH RS 50,46
21.1.1.188 PARVOVIRUS B19 - (Coletado no CIS e enviado p/ o Lacen) RS -

21.1.1.189 PEPTIDEO C RS 23,55
21.1.1.190 PERFIL LIPIDICO RS 17,55
21.1.1.191 PESQUISA DE ANTIGENO HLA-B27 (PCR) RS 78,49
21.1.1.192 PESQUISA DE BAAR RS 4,71
21.1.1.193 PESQUISA DE BAAR ESCARRO - CONTROLE RS 4,71
21.1.1.194 PESQUISA DE BAAR ESCARRO - DIAGNOSTICO RS 4,71
21.1.1.195 PESQUISA DE BK NA URINA RS 4,71
21.1.1.196 PESQUISA DE EOSINOFILOS RS 1,85
21.1.1.197 PESQUISA DE FUNGOS RS 3,14
21.1.1.198 PESQUISA DE LEISHMANIA RS 3,14
21.1.1.199 PESQUISA DE M. leprae - DIAGNOSTICO RS 4,71
21.1.1.200 PESQUISA DE M. leprae - CONTROLE RS 4,71
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21.1.1.201 PESQUISA DE PLASMODIUM RS 4,61
21.1.1.202 PESQUISA DE SANGUE OCULTO RS 1,85
21.1.1.203 POTASSIO RS 2,86
21.1.1.204 POTASSIO EM URINA DE 24 HS RS 3,14
21.1.1.205 PPD - PT - PROVA TUBERCULINICA - MANTOUX RS 4,61
21.1.1.206 PROGESTERONA RS 11,46
21.1.1.207 PROLACTINA - (PRL) RS 11,38
21.1.1.208 PROTEINA C REATIVA RS 10,37
21.1.1.209 PROTEINA C REATIVA - (ULTRA-SENSIVEL) RS 10,37
21.1.1.210 PROTEINAS TOTAIS E FRAGOES RS 2,07
21.1.1.211 PROTEINURIA - URINA | RS 2,29
21.1.1.212 PROTEINURIA DE 24 HS RS 2,29
21.1.1.213 PROVA DO LAGO RS 3,06
21.1.1.214 REACAO DE MITSUDA RS 4,71
21.1.1.215 REACAO DE MONTENEGRO RS 3,17
21.1.1.216 RELAGAO DE ALBUMINA / CREATININA RS 11,61
21.1.1.217 RETICULOCITOS RS 3,06
21.1.1.218 ROTAVIRUS RS 12,47
21.1.1.219 RUBEOLA IGG RS 19,24
21.1.1.220 RUBEOLA IGM RS 19,24
21.1.1.221 SARAMPO - (Coletado no CIS e enviado p/ o Lacen) RS -

21.1.1.222 SECRECAOQ URETRAL RS 3,14
21.1.1.223 SECRECAO VAGINAL RS 3,14
21.1.1.224 SHBG - GLOBULINA TRANSP. HORMONIOS SEXUAIS RS 33,64
21.1.1.225 SODIO RS 2,86
21.1.1.226 SODIO EM URINA DE 24 HS RS 3,14
21.1.1.227 SOMATOMEDINA C RS 18,50
21.1.1.228 SOROLOGIA DENGUE IgM - (Coletado no CIS e enviado p/ o Lacen) RS -

21.1.1.229 SOROLOGIA DE CHAGAS - (Coletado no CIS e enviado p/ o Lacen) RS -

21.1.1.230 SOROLOGIA PARA HIV RS 11,21
21.1.1.231 SOROLOGIA PARA LEISHMANIA RS 22,43
211.1.232 SOROLOGIA PARA PARACOCCIDIOIDOMICOSE - (Coletado no CIS e enviado p/ o RS )

Lacen)
21.1.1.233 SULFATO DE DHEA RS 14,70
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21.1.1.234 T3 - TRIIODOTIRONINA RS 9,77
21.1.1.235 T4 - TIROXINA RS 9,82
21.1.1.236 T4 - TIROXINA LIVRE RS 13,01
21.1.1.237 TAP - TEMPO DE PROTROMBINA RS 3,06
21.1.1.238 TBG GLOBULINA TRANSP. TIROXINA RS$ 37,00
21.1.1.239 TC - TEMPO DE COAGULACAO RS 3,06
21.1.1.240 TESTE DE TOLERANCIA A LACTOSE RS 11,21
21.1.1.241 TESTE IMUNOLOGICO GRAVIDEZ RS 8,80
21.1.1.242 TESTOSTERONA LIVRE RS 14,70
21.1.1.243 TESTOSTERONA TOTAL RS 11,69
21.1.1.244 TIREOGLOBULINA RS 17,21
01.1.1.045 TITULAGAO DE ANTICORPOS NEUTRALIZANTES PARA RAIVA - (Coletado no CIS RS ]
e enviado p/ o Lacen)

21.1.1.246 TOXOPLASMOSE - IgG RS 19,03
21.1.1.247 TOXOPLASMOSE - IgM RS 20,80
21.1.1.248 TOXOPLASMOSE AVIDEZ P/ IgG - (Coletado no CIS e enviado p/ o Lacen) RS -

21.1.1.249 TRAB - ANTI-RECEPTORES DE TSH RS 34,76
21.1.1.250 TRANSAMINASE OXALACETICA - TGO RS 2,25
21.1.1.251 TRANSAMINASE PIRUVICA - TGP RS 2,25
21.1.1.252 TRANSFERRINA RS 7,05
21.1.1.253 TRANSGLUTAMINASE TECIDUAL - ANTICORPOS IgA (tTG) RS 39,24
21.1.1.254 TRIGLICERIDEOS RS$ 3,94
21.1.1.255 TS - TEMPO DE SANGRAMENTO RS 3,06
21.1.1.256 TSH - HORM. TIREOESTIMULANTE RS 10,05
21.1.1.257 UREIA RS 2,07
21.1.1.258 UREIA EM URINA 24 HS RS 3,94
21.1.1.259 URINALISE RS 4,15
21.1.1.260 VDRL RS 3,17
21.1.1.261 VHS - VELOCIDADE DE HEMOSSEDIMENTACAO RS 3,06
21.1.1.262 VITAMINA A RS$ 32,52
21.1.1.263 VITAMINA B-12 RS 17,09
21.1.1.264 VITAMINA D (25-HIDROXI) RS$ 67,28
21.1.1.265 WAALER ROSE RS 4,60
21.1.1.266 ZINCO RS 22,43
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22 PNEUMOLOGIA
22.1 CONSULTAS
22.1.1 CONSULTAS NO CIS-COMCAM RS 17,94
22.1.2 CONSULTAS NAS CLINICAS RS 22,43
222 PROCEDIMENTOS
22.2.1 PROCEDIMENTOS REALIZADOS NAS CLINICAS
22.2.1.1 ESPIROMETRIA RS 89,70
23 PSIQUIATRIA
23.1 CONSULTAS
23.1.1 CONSULTAS NO CIS-COMCAM RS 17,94
23.1.2 CONSULTAS NAS CLINICAS RS 22,43
23.2 PROCEDIMENTOS
23.2.1 PROCEDIMENTOS REALIZADOS NO CIS-COMCAM
23.2.2 PROCEDIMENTOS REALIZADOS NAS CLINICAS
24 RADIOLOGIA E DIAGNOSTICO POR IMAGEM
241 RAIO X
24.1.1 RAIO X NO CIS-COMCAM
24.1.1.1 ABDOMEM SIMPLES RS 8,03
24.11.2 ADBOMEM AGUDO 3 POSE RS 17,16
24.1.1.3 ADENOIDES LATERAL RS 7,72
24.1.1.4 ANTEBRACO RS 7,20
241.15 ARCADA ZINGOMATICA - MALAR AP+OBL RS 7,80
24.1.1.6 ART COXA FEMURAL CADA LADO RS 8,71
241.1.7 ARTICULAGAO ACROMA CLAVICULAR RS 8,30
24.1.1.8 ARTICULACAO ESCAPULO-UMERAL RS 8,30
241.1.9 ARTICULACAO ESTERNO-CLAVICULAR RS 8,30
24.1.1.10 ARTICULACAO SACRO-ILIACA RS 8,71
24.1.1.11 ATM. ART. TEMPORA MANDIBULAR BILATERAL RS 9,40
24.1.1.12 BACIA RS 8,71
24.1.1.13 BRACO AP + PER RS 8,71
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24.1.1.14 CALCANEO RS 7,29
24.1.1.15 CAVUM LAT+HIRTZ RS 7,72
24.1.1.16 CLAVICULA RS 8,30
24.1.1.17 COL CERVICAL AP+LAT OU DINAMICA RS 11,54
24.1.1.18 COL CERVICAL AP+LAT+T.0. OU FLEXAO RS$ 10,26
24.1.1.19 COL CERVICAL AP+LAT+T.0.+OBL RS 9,34
24.1.1.20 COL DORSO-LOMBAR-DINAMICA RS$ 17,47
24.1.1.21 COL LOMBO-SACRA FUNCIONAL OU DINAMICA RS 18,93
24.1.1.22 COL TOTAL-P/ ESCOLIOSE PANORAMICA RS 10,91
24.1.1.23 COL. LOMBO SACRA OBLIQUAS RS 16,06
24.1.1.24 COLUNA DORSAL PA+LAT RS 17,80
24.1.1.25 COLUNA LOMBO-SACRA AP+PER. RS 12,29
24.1.1.26 COLUNA PARA ESCOLIOSE RS 10,91
24.1.1.27 CONDUTOS AUDITIVOS INTERNOS RS 9,40
24.1.1.28 CORACAO E VASOS DA BASE PA+LAT+OBL RS 16,06
24.1.1.29 COSTELAS-POR HEMITORAX RS 9,39
24.1.1.30 COTOVELO RS 6,62
24.1.1.31 CRANIO PA + LATERAL RS 8,44
24.1.1.32 CRANIO PA+LAT+OBL OU BRETTON+HIRTZ RS 10,26
24.1.1.33 EMISSAO DE LAUDO DE RAIO X RS 3,93
24.1.1.34 ESTERNO RS 8,94
24.1.1.35 FEMUR RS 8,71
24.1.1.36 FEMUR AP+PERFIL RS 10,02
24.1.1.37 IDADE OSSEA RS 6,73
24.1.1.38 JOELHO AP+LAT RS 7,60
24.1.1.39 MAO RS 7,06
24.1.1.40 MAO DUAS INCIDENCIAS RS 7,06
24.1.1.41 MASTOIDES OU ROCHEDOS RS 10,13
24.1.1.42 MAXILAR INFERIOR PA+OBL RS 8,08
24.1.1.43 OMBRO RS 8,30
24.1.1.44 OMBRO OU OMOPLATA 3 POSICOES RS 8,94
24.1.1.45 ORBITAS PA+OBL+HIRTZ RS 9,40
24.1.1.46 0SSOS DA FACE M.N.+LAT+HIRTZ RS 9,40
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24.1.1.47 PANORAMICO DE MEMBROS INFERIORES RS 10,42
24.1.1.48 PATELA RS 8,02
24.1.1.49 PE AP+PERFIL RS 7,60
24.1.1.50 PERNA RS 10,02
24.1.1.51 PUNHO AP+LAT+OBL RS 7,75
24.1.1.52 SACRO COCCIX PA+LAT RS 8,74
24.1.1.53 SEIOS DA FACE FN+MN+LAT RS 8,20
24.1.1.54 SELA TURSICA PA+LAT+BRETTON RS 8,08
24.1.1.55 TORAX APICO-LORDOTICO RS 6,23
24.1.1.56 TORAX PA RS 7,72
24.1.1.57 TORAX PA INPIRACAO+EXPIRACAO+LAT RS 16,06
24.1.1.58 TORNOZELO OU ART. TIBIO-TARSICA RS 7,29
24.1.1.59 TRANSICAO DORSO-LOMBAR RS 10,91
24.1.2 RAIO X NAS CLIiNICAS COM LAUDO
24.1.21 ABDOMEM SIMPLES RS 8,03
24122 ADBOMEM AGUDO 3 POSE RS 17,16
241.2.3 ADENOIDES LATERAL RS 7,72
241.2.4 ANTEBRACO RS 7,20
24125 ARCADA ZINGOMATICA - MALAR AP+OBL RS 7,80
24.1.2.6 ART COXA FEMURAL CADA LADO RS 8,71
24.1.2.7 ARTICULAGAO ACROMA CLAVICULAR RS 8,30
24.1.2.8 ARTICULACAO ESCAPULO-UMERAL RS 8,30
24.1.2.9 ARTICULACAO ESTERNO-CLAVICULAR RS 8,30
24.1.2.10 ARTICULACAO SACRO-ILIACA RS 8,71
24.1.2.11 ATM. ART. TEMPORA MANDIBULAR BILATERAL RS 9,40
24.1.2.12 BACIA RS 8,71
24.1.2.13 BRACO AP + PER RS 8,71
24.1.2.14 CALCANEO RS 7,29
24.1.2.15 CAVUM LAT+HIRTZ RS 7,72
24.1.2.16 CLAVICULA RS 8,30
24.1.2.17 COL CERVICAL AP+LAT OU DINAMICA RS 11,54
24.1.2.18 COL CERVICAL AP+LAT+T.0. OU FLEXAO RS 10,26
24.1.2.19 COL CERVICAL AP+LAT+T.0.+OBL RS 9,34
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24.1.2.20 COL DORSO-LOMBAR RS 17,47
24.1.2.21 COL LOMBO-SACRA FUNCIONAL OU DINAMICA RS 18,93
24.1.2.22 COL TOTAL-P/ ESCOLIOSE PANORAMICA RS 18,93
24.1.2.23 COL. LOMBO SACRA OBLIQUAS RS 16,70
24.1.2.24 COLUNA DORSAL PA+LAT RS$ 17,80
24.1.2.25 COLUNA LOMBO-SACRA AP+PER. RS 12,29
24.1.2.26 COLUNA PARA ESCOLIOSE RS 10,91
24.1.2.27 CONDUTOS AUDITIVOS INTERNOS RS 9,40
24.1.2.28 CORACAO E VASOS DA BASE PA+LAT+OBL RS 16,06
24.1.2.29 COSTELAS-POR HEMITORAX RS 9,39
24.1.2.30 COTOVELO RS 6,62
24.1.2.31 CRANIO PA + LATERAL RS 8,44
24.1.2.32 CRANIO PA+LAT+OBL OU BRETTON+HIRTZ RS 10,26
24.1.2.33 EMISSAO DE LAUDO DE RAIO X RS 3,93
24.1.2.34 ESTERNO RS 8,94
24.1.2.35 FEMUR RS 8,71
24.1.2.36 FEMUR AP+PERFIL RS 10,02
24.1.2.37 IDADE OSSEA RS 6,73
24.1.2.38 JOELHO AP+LAT RS 7,60
24.1.2.39 MAO RS 7,06
24.1.2.40 MAO DUAS INCIDENCIAS RS 7,06
24.1.2.41 MASTOIDES OU ROCHEDOS RS 10,13
24.1.2.42 MAXILAR INFERIOR PA+OBL RS 8,08
24.1.2.43 OMBRO RS 8,30
24.1.2.44 OMBRO OU OMOPLATA 3 POSICOES RS 8,94
24.1.2.45 ORBITAS PA+OBL+HIRTZ RS 9,40
24.1.2.46 0SSOS DA FACE M.N.+LAT+HIRTZ RS 9,40
24.1.2.47 PANORAMICO DE MEMBROS INFERIORES RS 10,42
24.1.2.48 PATELA RS 8,02
24.1.2.49 PE AP+PERFIL RS 7,60
24.1.2.50 PERNA RS 10,02
24.1.2.51 PUNHO AP+LAT+OBL RS 7,75
24.1.2.52 SACRO COCCIX PA+LAT RS 8,74
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24.1.2.53 SEIOS DA FACE FN+MN+LAT RS 8,20
24.1.2.54 SELA TURSICA PA+LAT+BRETTON RS 8,08
24.1.2.55 TORAX APICO-LORDOTICO RS 6,23
24.1.2.56 TORAX PERFIO RS 7,72
24.1.2.57 TORAX PA INPIRACAO+EXPIRACAO+LAT RS 16,06
24.1.2.58 TORNOZELO OU ART. TIBIO-TARSICA RS 7,29
24.1.2.59 TRANSICAO DORSO-LOMBAR RS 10,91
24.1.2.60 MAMOGRAFIA RS 45,50
24.1.3 RAIO X CONTRASTADOS NAS CLIiNICAS COM LAUDO
24.1.31 RADIOGRAFIA ESOFAGO, HIATO, ESTOMOGO E DUODENO RS 39,49
24132 RADIOGRAFIA ENEMA OPACO RS 53,55
24.1.3.3 RADIOGRAFIA DE ESOFAGO RS 21,57
24134 URETROCISTOGRAFIA RS 58,43
24.1.3.5 TRANSITO DELGADO RS 53,36
24.1.3.6 UROGRAFIA VENOSA (UROGRAFIA EXCRETORA) RS 168,19
24.2 ULTRASSONOGRAFIA
24.2.1 EXAMES ULTRASONOGRAFICOS REALIZADOS NO CIS-COMCAM
24211 ECOGRAFIA DE ABDOMEN TOTAL ( ABDOMEN SUP. RETROPERITONIO, RI RS 44,40
24.21.2 ECOGRAFIA DE ORGAO ABDOMINAL ISOLADO (MAXIMO 2) RS 27,13
24213 ECOGRAFIA DE PROSTATA ( VIA ABDOMINAL ) RS 27,13
24214 ECOGRAFIA DE PROSTATA ( VIA RETAL ) RS 27,13
24215 ULTRA-SONOGRAFIA DE ARTICULACAO RS 27,13
24.2.1.6 ULTRA-SONOGRAFIA DO APARELHO URINARIO ( RINS , BEXIGA ) RS 27,13
24217 ULTRA-SONOGRAFIA OBSTETRICA RS 27,13
24.2.1.8 ULTRA-SONOGRAFIA PELVICA ( GINECOLOGICA ) RS 27,13
24219 ULTRA-SONOGRAFIA TRANSVAGINAL RS 27,13
24.2.2 EXAMES ULTRASONOGRAFICOS REALIZADOS NAS CLINICAS
24221 ECOGRAFIA DE ABDOMEN TOTAL ( ABDOMEN SUP. RETROPERITONIO, RI RS 61,67
24222 ECOGRAFIA DE BOLSA ESCROTAL RS 39,25
24223 ECOGRAFIA DE MAMAS - BILATERAL RS 39,25
24224 ECOGRAFIA DE PROSTATA ( VIA ABDOMINAL ) RS 39,25
24225 ECOGRAFIA DE TIREOIDE ( 6rgaos superficiais) RS 39,25
24.2.2.6 ULTRA-SONOGRAFIA DE ARTICULACAO RS 39,25
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24227 ULTRA-SONOGRAFIA DO APARELHO URINARIO ( RINS , BEXIGA ) RS 39,25
24228 ULTRA-SONOGRAFIA DO RETROPERITONIO RS 39,25
24.2.2.10 ULTRA-SONOGRAFIA DOPPLER COLORIDO DE UM VASO (POR MEMBROS) RS 97,53
24.2.2.11 ULTRA-SONOGRAFIA OBSTETRICA: COM DOPPLER COLORIDO RS 61,67
24.2.2.12 ULTRA-SONOGRAFIA PROSTATA (VIA TRANSRETAL) RS 50,46
24.2.2.14 ULTRA-SONOGRAFIA CRANIANA RS 39,25
042215 gh_TESéSS?NOGRAFIA DE ABDOMEM SUPERIOR (FIGADO, VESICULA, VIAS RS 39,25
24.2.2.16 ULTRA-SONOGRAFIA DO GLOBO OCULAR OU DE ORBITA RS 39,25
24.2.2.17 ULTRA-SONOGRAFIA OBSTETRICA RS 39,25
24.2.2.18 ULTRA-SONOGRAFIA OBSTETRICA (MORFOLOGICO) RS 95,03
24.2.2.19 ULTRA-SONOGRAFIA PELVICA ( GINECOLOGICA ) RS 39,25
24.2.2.20 ULTRA-SONOGRAFIA TRANSVAGINAL RS 39,25
24.2.2.21 ULTRA-SONOGRAFIA OBSTETRICA ECOCARDIOGRAMA FETAL RS 150,00
25 REUMATOLOGIA
25.1 CONSULTAS
25.1.1. CONSULTAS NO CIS-COMCAM RS 17,94
25.1.2. CONSULTAS NAS CLINICAS RS 22,43
25.2 PROCEDIMENTOS
25.2.1 PROCEDIMENTOS REALIZADOS NO CIS-COMCAM
25.2.2 PROCEDIMENTOS REALIZADOS NAS CLINICAS
26 UROLOGIA
26.1 CONSULTAS
26.1.1 CONSULTAS NO CIS-COMCAM RS 17,94
26.1.2 CONSULTAS NAS CLINICAS RS 22,43
26.2 PROCEDIMENTOS
26.2.1 PROCEDIMENTOS REALIZADOS NO CIS-COMCAM
26.2.2 PROCEDIMENTOS REALIZADOS NAS CLINICAS
26.2.2.1 BIOPSIA DE PENIS RS 12,65
26.2.2.2 BIOPSIA DE PROSTATA RS 134,68
26.2.2.3 CATETERISMO VESICAL RS 33,64
26.2.2.4 CISTOSCOPIA E/OU URETROSCOPIA RS 168,19
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26.2.2.5 LITOTRIPSIA EXTRA-CORPOREA (LECO) RS 578,58
26.2.2.6 MEATOTOMIA ENDOSCOPICA RS 168,19
26.2.2.7 MEATOTOMIA SIMPLES RS 168,19
26.2.2.8 ORQUIECTOMIA UNILATERAL RS 504,57
26.2.2.9 POSTECTOMIA - FIMOSE RS 245,69
26.2.2.10 RETIRADA DE PARAFIMOSE RS 33,64
26.2.2.11 TORACOCENTESE RS 12,65
26.2.2.12 URODINAMICA COMPLETA RS 168,19
26.2.2.13 UROFLUXOMETRIA RS 56,06
26.2.2.14 VASECTOMIA RS 392,44

OBS.: 0 CONSORCIO OFEREGE AOS SEUS USUARIOS OS SERVICOS MEDICOS DENTRE 26 ESPECIALIDADES, ALEM DOS SERVICOS EM:
FISIOTERAPIA, FONOAUDIOLOGIA, PSICOLOGIA, CIRIRGIA E TRAUMATOLOGIA BUCO-MAXILO-FACIAL, ORTESES E PROTESES E DEMAIS SERVICOS
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TABELA GERAL DE VALORES - CIS-COMCAM

Resolucao n. 9/2012, publicada no Jornal Tribuna em 26/10/2012, edicédo n. 8.381

Resolucao n. 9/2013, publicada no Jornal Tribuna em 07/12/2013, edicdo n. 8.381 - INPC/IBGE = 5,5836%
Alteracoes

12 Alteracao - Portaria n? 15/2014, publicada em 30/05/2014, edicao 8.832.

22 Alteracao - Portaria n? 22/2014, publicada em 12/07/2014, edicao 8.868.

ANEXO I
AREA DE ENFERMAGEM

CODIFICAGAO )
DESCRIGAO DOS SERVIGOS - ENFERMAGEM VALORES
Sintética / Analitica

1 ENFERMAGEM

1.1 SERVICO EM ENFERMAGEM

1.1.1 PROCEDIMENTO DE ENFERMAGEM
1.1.1.1 CURATIVO RS 0,57
1112 RETIRADA DE PONTO RS 0,57
1.1.1.3 SONDA VESICAL DE ALIVIO RS 0,57
1.1.1.4 SONDA VESICAL FOLEY ( DEMORA) RS 0,57

OBS.: O CONSORCIO OFEREGE AOS SEUS USUARIOS OS SERVICOS MEDICOS DENTRE 26 ESPECIALIDADES, ALEM DOS SERVICOS EM:
FISIOTERAPIA, FONOAUDIOLOGIA, PSICOLOGIA, CIRIRGIA E TRAUMATOLOGIA BUCO-MAXILO-FACIAL, ORTESES E PROTESES E DEMAIS SERVICOS
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Resolucao n. 9/2012, publicada no Jornal Tribuna em 26/10/2012, edigao n. 8.381

Resolucao n. 9/2013, publicada no Jornal Tribuna em 07/12/2013, edicao n. 8.381 - INPC/IBGE = 5,5836%
Alteracoes

12 Alteracgao - Portaria n? 15/2014, publicada em 30/05/2014, edicao 8.832.

22 Alteragao - Portaria n2 22/2014, publicada em 12/07/2014, edigao 8.868.

ANEXO Il
AREA DE FISIOTERAPIA

CODIFICAGAO )
DESCRIGAO DOS SERVICOS - FISIOTERAPIA VALORES
Sintética / Analitica

1 FISIOTERAPIA

1.1 PROCEDIMENTO

1.1.1 PROCEDIMENTO NA CLINICA
1.1.1.1|ATENDIMENTO EM RPG RS 28,03
1.1.1.2|ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO POR SESSAO RS 7,12

OBS.: O CONSORCIO OFEREGE AOS SEUS USUARIOS OS SERVICOS MEDICOS DENTRE 26 ESPECIALIDADES, ALEM DOS SERVICOS EM:
FISIOTERAPIA, FONOAUDIOLOGIA, PSICOLOGIA, CIRIRGIA E TRAUMATOLOGIA BUCO-MAXILO-FACIAL, ORTESES E PROTESES E DEMAIS SERVICOS
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Resolucao n. 9/2012, publicada no Jornal Tribuna em 26/10/2012, edigao n. 8.381

Resolucao n. 9/2013, publicada no Jornal Tribuna em 07/12/2013, edicao n. 8.381 - INPC/IBGE = 5,5836%

Alteracoes

12 Alteracgao - Portaria n? 15/2014, publicada em 30/05/2014, edicao 8.832.

22 Alteracgao - Portaria n2 22/2014, publicada em 12/07/2014, edigao 8.868.

ANEXO IV
AREA DE FONOAUDILOGIA
CODIFICAGAO )
DESCRICAO DOS SERVIGOS - FONOAUDIOLOGIA VALORES
Sintética / Analitica
1 FONOAUDIOLOGIA
1.1 CONSULTAS
1.1.1|CONSULTAS NO CIS-COMCAM RS 17,94
1.1.2|CONSULTAS NAS CLINICAS RS 22,43
1.2 PROCEDIMENTOS
1.2.1 PROCEDIMENTOS REALIZADOS NO CIS-COMCAM
1.2.2 PROCEDIMENTOS REALIZADOS NAS CLINICAS
1.2.2.1|AUDIOMETRIA TONAL LIMEAR RS 23,55
1.2.2.2(IMITANCIOMETRIA RS 54,12
1.2.2.3|EMISSOES OTOACUSTICAS EVODADAS (TESTE DA ORELHINHA) RS 13,51

OBS.: O CONSORCIO OFEREGE AOS SEUS USUARIOS OS SERVICOS MEDICOS DENTRE 26 ESPECIALIDADES, ALEM DOS SERVICOS EM:
FISIOTERAPIA, FONOAUDIOLOGIA, PSICOLOGIA, CIRIRGIA E TRAUMATOLOGIA BUCO-MAXILO-FACIAL, ORTESES E PROTESES E DEMAIS SERVICOS
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Resolucao n. 9/2012, publicada no Jornal Tribuna em 26/10/2012, edigao n. 8.381

Resolucao n. 9/2013, publicada no Jornal Tribuna em 07/12/2013, edicao n. 8.381 - INPC/IBGE = 5,5836%
Alteracoes

12 Alteracgao - Portaria n? 15/2014, publicada em 30/05/2014, edicao 8.832.

22 Alteragao - Portaria n2 22/2014, publicada em 12/07/2014, edigao 8.868.

ANEXO V
AREA DE PSICOLOGIA

CODIFICAGAO )
DESCRICAO DOS SERVICOS - PSICOLOGIA VALORES
Sintética / Analitica

1 PSICOLOGIA
1.1 CONSULTAS

1.1.1 CONSULTAS NO CIS-COMCAM RS 17,94

1.1.2 CONSULTAS NAS CLINICAS RS 22,43
1.2 PROCEDIMENTOS
1.2.1 PROCEDIMENTOS REALIZADOS NO CIS-COMCAM

1.2.1.1 WISKI RS 22,43

1.2.2 PROCEDIMENTOS REALIZADOS NAS CLINICAS

OBS.: O CONSORCIO OFEREGE AOS SEUS USUARIOS OS SERVICOS MEDICOS DENTRE 26 ESPECIALIDADES, ALEM DOS SERVICOS EM:
FISIOTERAPIA, FONOAUDIOLOGIA, PSICOLOGIA, CIRIRGIA E TRAUMATOLOGIA BUCO-MAXILO-FACIAL, ORTESES E PROTESES E DEMAIS SERVICOS

Pdgina 28 de 31



CiIS-COMCAM 208

CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE DA COMUNIDADE DOS
.e + ’. MUNICIFIOS DA REGIAD DE CAMPO MOURAO - COMGCAM
<o
G
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Resolucao n. 9/2012, publicada no Jornal Tribuna em 26/10/2012, edigao n. 8.381

Resolucao n. 9/2013, publicada no Jornal Tribuna em 07/12/2013, edicao n. 8.381 - INPC/IBGE = 5,5836%
Alteracoes

12 Alteracgao - Portaria n? 15/2014, publicada em 30/05/2014, edicao 8.832.

22 Alteragao - Portaria n2 22/2014, publicada em 12/07/2014, edigao 8.868.

ANEXO VI
AREA DE ORTESE E PROTESE

CODIFICACAO
DESCRICAO DOS SERVICOS - ORTESE E PROTESE VALORES
Sintética / Analitica
1 ORTESE/PROTESE
1.1 SERVICOS EM ORTESE/PROTESE
1.1.1 MATERIAL/PRODUTO

OBS.: O CONSORCIO OFEREGE AOS SEUS USUARIOS OS SERVICOS MEDICOS DENTRE 26 ESPECIALIDADES, ALEM DOS SERVICOS EM:
FISIOTERAPIA, FONOAUDIOLOGIA, PSICOLOGIA, CIRIRGIA E TRAUMATOLOGIA BUCO-MAXILO-FACIAL, ORTESES E PROTESES E DEMAIS SERVICOS
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Resolucao n. 9/2012, publicada no Jornal Tribuna em 26/10/2012, edigao n. 8.381

Resolucao n. 9/2013, publicada no Jornal Tribuna em 07/12/2013, edicao n. 8.381 - INPC/IBGE = 5,5836%
Alteracoes

12 Alteracgao - Portaria n? 15/2014, publicada em 30/05/2014, edicao 8.832.

22 Alteragao - Portaria n2 22/2014, publicada em 12/07/2014, edigao 8.868.

ANEXO ViI
AREA DE SERVICOS DE TRAUMATOLOGIA BUCOMAXILO
CODIFICACAO )
DESCRICAO DOS SERVICOS -TRAUMATOLOGIA BUCOMAXILO - ODONTOLOGIA VALORES
Sintética / Analitica

1 TRAUMATOLOGIA BUCOMAXILO FACIAL
1.1 CONSULTAS

1.1.1 CONSULTAS NO CIS-COMCAM RS 17,94

11.2 CONSULTAS NAS CLINICAS RS 22,43
1.2 PROCEDIMENTOS
1.2.1 PROCEDIMENTOS REALIZADOS NO CIS-COMCAM
1.2.2 PROCEDIMENTOS REALIZADOS NAS CLINICAS

OBS.: O CONSORCIO OFEREGE AOS SEUS USUARIOS OS SERVICOS MEDICOS DENTRE 26 ESPECIALIDADES, ALEM DOS SERVICOS EM:
FISIOTERAPIA, FONOAUDIOLOGIA, PSICOLOGIA, CIRIRGIA E TRAUMATOLOGIA BUCO-MAXILO-FACIAL, ORTESES E PROTESES E DEMAIS SERVICOS
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Resolucao n. 9/2012, publicada no Jornal Tribuna em 26/10/2012, edigao n. 8.381

Resolucao n. 9/2013, publicada no Jornal Tribuna em 07/12/2013, edicao n. 8.381 - INPC/IBGE = 5,5836%
Alteracoes

12 Alteracgao - Portaria n? 15/2014, publicada em 30/05/2014, edicao 8.832.

22 Alteragao - Portaria n2 22/2014, publicada em 12/07/2014, edigao 8.868.

ANEXO VIl
OUTROS SERVICOS DISPONIBILIZADOS PELO CIS-COMCAM
CODIFICACAO
OUTROS SERVICOS DISPONIBILIZADOS PELO CIS-COMCAM VALORES
Sintética / Analitica

1 OUTROS

1.1 SERVICOS |

1.1.1 SERVCOS |
1.1.1.1 AGULHA PARA BIOPSIA RS 145,77
1.1.1.2 MATERIAL PARA RTU (ALCA E TAXA DE VIDEO) RS 560,64
1.1.1.3 MATERIAL PARA VIDEOARTROSCOPIA | ( joelho, tornozelo, cotovelo) RS 616,70
1.1.1.4 MATERIAL PARA VIDEOARTROSCOPIA Il ( reconstituicdo LCA joelho+ ombro) RS 672,76

OBS.: O CONSORCIO OFEREGE AOS SEUS USUARIOS OS SERVICOS MEDICOS DENTRE 26 ESPECIALIDADES, ALEM DOS SERVICOS EM:
FISIOTERAPIA, FONOAUDIOLOGIA, PSICOLOGIA, CIRIRGIA E TRAUMATOLOGIA BUCO-MAXILO-FACIAL, ORTESES E PROTESES E DEMAIS SERVICOS
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ANEXO 1

CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE IGUACU

e TABELA DE PRECO PUBLICO - CISI/2015
Anexada a Resolucio n° 034/2014 de 27 de novembro de 2014
CODIGO | CBO DESCRICAO VALOR
ANESTESIOLOGIA RS
00.00.00.032-0 ANESTESIA PARA ENDOSCOPIA, RETIRADA DE CORPO ESTRANHO - anestesiologista 100,00
00.00.00.033-0 ANESTESIA PARA COLONOSCOPIA, TOMOGRAFIA, RESSONANCIA MAGNETICA - anestesiologista | 124,00
03.01.01.007-2 | 225151 |[CONSULTA PRE — ANESTESICA - anestesiologista 35,00
04.17.01.004-4 ANESTESIA PARA CIRURGIAS - anestesiologista 155,00
CARDIOLOGIA
02.05.01.001-6 ECOCARDIOGRAFIA DE ESTRESSE 247,00
02.05.01.002-4 ECOCARDIOGRAFIA TRANSESOFAGICA 247,00
02.05.01.003-2 ECOCARDIOGRAFIA TRANSTORACICA 108,00
02.11.02.001-0 CATETERISMO CARDIACO 1.106,00
02.11.02.003-6 ELETROCARDIOGRAMA (COM LAUDO) 21,00
02.11.02.004-4 MONITORAMENTO PELO SISTEMA HOLTER 24 HS (3 CANAIS) 90,00
02.11.02.005-2 MONITORIZACAO AMBULATORIAL DE PRESSAO ARTERIAL (MAPA) 76,00
02.11.02.006-0 TESTE DE ESFORCO / TESTE ERGOMETRICO 90,00
03.01.01.007-2 | 225120 [CONSULTA MEDICA EM ATENCAO ESPECIALIZADA EM CARDIOLOGIA 35,00
DERMATOLOGIA
02.01.01.037-2 BIOPSIA DE PELE E PARTES MOLES 39,00
03.01.01.0072 [, - [CONSULTA MEDICA EM ATENCAO ESPECIALIZADA EM DERMATOLOGIA (EXCETO 35,00
PROCEDIMENTOS PARA FINS ESTETICOS)
04.01.01.001-5 CURATIVO GRAU II C/ OU S/ DEBRIDAMENTO (POR PACIENTE) 65,00
04.01.01.004-0 ELETROCOAGULACAO DE LESAO CUTANEA (CAUTERIZACAO) até 5 lesdes 35,00
04.01.01.005-8 EXCISAO DE LESAO E/OU SUTURA DE FERIMENTO DA PELE ANEXOS E MUCOSAS (complexo) 53,00
04.01.01.007-4 EXERESE DE TUMOR DE PELE E ANEXOS/CISTO SEBACEO/LIPOMA/névus até 10 lesoes 80,00
04.01.01.009-0 FULGURACAO / CAUTERIZACAO QUIMICA DE LESOES CUTANEAS (CRIOTERAPIA) até 30 lesdes 36,00
04.01.01.010-4 INCISAO E DRENAGEM DE ABCESSO (simples) 35,00
04.01.01.012-0 RETIRADA DE LESAO POR SHAVING — até 5 lesdes 40,00
04.05.01.017-6 SUTURA DE PALPEBRAS E OUTRAS PEQUENAS LESOES DA PALPEBRA E SUPERCILIOS 135,00
GASTROENTEROLOGIA E APARELHO DIGESTIVO
00.00.00.004-0 ELETROMANOMETRIA ESOFAGICA 250,00
00.00.00.009-0 MANOMETRIA ANORRETAL 250,00
00.00.00.012-0 PHMETRIA ESOFAGICA 280,00
02.09.01.002-9 COLONOSCOPIA (COLOSCOPIA) diagndstica + RETIRADA DE POLIPOS 230,00
02.09.01.003-7 ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA (endoscopia digestiva alta— EDA) COM SEDAGCAO + RETIRADA | 135,00
DE POLIPOS ~
02.09.01.005-3 RETOSSIGMOIDOSCOPIA COM SEDACAO 80,00
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e TABELA DE PRECO PUBLICO - CISI/2015
Anexada a Resolucio n° 034/2014 de 27 de novembro de 2014
CODIGO | CBO DESCRICAO VALOR
02.09.04.001-7 BRONCOSCOPIA (BRONCOFIBROSCOPIA) COM SEDACAO/MONITORIZACAO/LAVADO 72,00
BRONQUICO E/OU BIOPSIA TRANSBRONQUICA
03.01.01.007-2 | 225165 [CONSULTA MEDICA EM ATENCAO ESPECIALIZADA EM GASTROENTEROLOGIA 35,00
03.01.01.007-2 | 225125 [CONSULTA MEDICA EM ATENCAO ESPECIALIZADA EM CIRURGIA DO APARELHO DIGESTIVO 35,00
04.07.01.024-6 RETIRADA DE CORPO ESTRANHO DE TUBO DIGESTIVO POR ENDOSCOPIA 100,00
04.07.02.013-6 DRENAGEM DE ABCESSO ANU — RETAL 50,00
04.07.02.014-4 DRENAGEM DE ABCESSO ISQUIORRETAL 50,00
04.07.02.039-0 RETIRADA DE CORPO ESTRANHO 100,00
GINECOLOGIA / OBSTETRICIA
02.11.04.002-9 COLPOSCOPIA 34,00
03.01.01.007-2 | 225250 [CONSULTA MEDICA EM ATENCAO ESPECAILIZADA EM GINECOLOGIA E OBSTETRICIA 35,00
NEUROLOGIA / NEUROCIRURGIA
00.00.00.030-0 225112 [CONSULTA ESPECIALIZADA EM NEUROPEDIATRIA, INCLUSO ELETROENCEFALOGRAMA, 153,00
SEDACAO E ENCAMINHAMENTOS (QUANDO NECESSARIO)
02.11.05.004-0 ELETROENCEFALOGRAMA — EEG (todos 0s tipos) 82,00
02.11.05.008-3 ELETRONEUROMIOGRAFIA (ENMG) 216,00
02.11.05.015-6 VIDEO-ELETROENCEFALOGRAMA C/ REGISTRO PROLONGADO 108,00
03.01.01.007-2 | 225260 |CONSULTA MEDICA EM ATENCAO ESPECIALIZADA EM NEUROCIRURGIA 35,00
03.01.01.007-2 | 225112 [CONSULTA MEDICA EM ATENCAO ESPECIALIZADA EM NEUROLOGIA 35,00
OFTALMOLOGIA RS
00.00.00.005-0 ENXERTO DE MEMBRANA AMIOTICA 350,00
00.00.00.018-0 TOMOGRAFIA DE COERENCIA OTICA — OCT 150,00
02.05.02.002-0 PAQUIMETRIA ULTRASSONICA 25,00
02.05.02.008-9 ULTRASSONOGRAFIA DE GLOBO OCULAR / ORBITA 40,00
02.05.02.008-9 ULTRASSONOGRAFIA DE GLOBO OCULAR / ORBITA 41,00
02.11.06.001-1 BIOMETRIA ULTRASSONICA 25,00
02.11.06.002-0 BIOMICROSCOPIA DE FUNDO DE OLHO 20,00
02.11.06.003-8 CAMPIMETRIA COMPUT. OU MANUAL COM GRAFICO 48,00
02.11.06.006-2 CURVA DIARIA DE PRESSAO OCULAR CDPO (MINIMO 3 MEDIDAS) 20,00
02.11.06.008-9 ELETRORETINOGRAFIA 110,00
02.11.06.010-0 FUNDOSCOPIA (BINOCULAR) 10,00
02.11.06.011-9 GONIOSCOPIA 25,00
02.11.06.012-7 MAPEAMENTO DE RETINA COM GRAFICO 25,00
02.11.06.013-5 MEDIDA DE OFUSCAMENTO E CONTRASTE (SENSIBILIDADE AO CONTRASTE) 10,00
02.11.06.014-3 MICROSCOPIA ESPECULAR DE CORNEA 55,00
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TABELA DE PRECO PUBLICO - CISI/2015

Anexada a Resolucio n° 034/2014 de 27 de novembro de 2014

CODIGO | CBO DESCRICAO VALOR
02.11.06.015-1 POTENCIAL DE ACUIDADE VISUAL (PAM) 10,00
02.11.06.017-8 RETINOGRAFIA COLORIDA BINOCULAR 80,00
02.11.06.018-6 RETINOGRAFIA FLUORESCENTE BINOCULAR (ANGIOFLUORESCEINOGRAFIA) 150,00
02.11.06.020-8 TESTE DE PROVOCACAO DE GLAUCOMA (BINOCULAR) e sensibilidade ao contraste 20,00
02.11.06.021-6 TESTE DE SCHIRMER (AVALIACAO DAS VIAS LACRIMAIS) 15,00
02.11.06.023-2 TESTE ORTOPTICO (BINOCULAR) 24,00
02.11.06.026-7 TOPOGRAFIA COMPUT. DE CORNEA (CERATOSCOPIA COMPUT.) 50,00
03.01.01.007-2 | 225265 [CONSULTA MEDICA EM ATENCAO ESPECIALIZADA EM OFTALMOLOGIA 35.00
04.05.01.005-2 EPILACAO A LASER 90,00
04.05.01.006-0 EPILACAO DE CILIOS 45,00
04.05.01.007-9 EXERESE DE CALAZIO 225,00
04.05.01.010-9 OCLUSAO DE PONTO LACRIMAL 170,00
04.05.01.015-0 SONDAGEM DE CANAL LACRIMAL SOB ANESTESIA GERAL 650,00
04.05.01.017-6 SUTURA DE PALPEBRAS E OUTRAS PEQUENAS LESOES DA PALPEBRA E SUPERCILIOS 130,00
04.05.03.004-5 FOTOCOAGULACAO A LASER (POR SESSAO) 100,00
04.05.03.005-3 INJECAO INTRA-VITREO 325,00
04.05.03.009-6 SUTURA DE ESCLERA 500,00
04.05.03.011-8 TRAT. CIRURG. DE MIIASE PALPEBRAL 60,00
04.05.03.019-3 PAN-FOTOCOAGULAGCAO DE RETINA A LASER 230,00
04.05.05.002-0 CAPSULOTOMIA A YANG LASER 110,00
04.05.05.008-9 EXERESE DE TUMOR DE CONJUNTIVA 195,00
04.05.05.011-9 FACOEMULSIFICACAO C/ IMPLANTE DE LENTE INTRA-OCULAR RIGIDA COM ANESTESIA 760,00
04.05.05.012-7 FOTOTRABECULOPLASTIA A LASER 90,00
04.05.05.016-0 INJECAO SUBCONJUNTIVAL / SUBTENONIANA (TRIACINOLONA/FORTASMA + VANCOMISINA) 50,00
04.05.05.021-6 RECOBRIMENTO CONJUNTIVAL AUTO TRANSPLANTE 245,00
04.05.05.025-9 RETIRADA DE CORPO ESTRANHO DA CORNEA 35,00
04.05.05.029-1 SUTURA DE CONJUNTIVA 200,00
04.05.05.030-5 SUTURA DE CORNEA 520,00
04.05.05.036-4 PTERIGIO (EXERESE) (procedimento+ taxa de sala - centro cirtirgico) 350,00

ORTOPEDIA / TRAUMATOLOGIA
03.01.01.007-2 | 225270 [CONSULTA MEDICA EM ATENCAO ESPECIALIZADA EM ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 35,00
03.03.09.001-4 ARTROCENTESE DE GRANDES ARTICULACOES 61,00
03.03.09.003-0 INFILTRAGCAO DE SUBSTANCIAS EM CAVIDADE SINOVIAL (ARTICULAGCAO, BAINHA 11,00

TENDINOSA)
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CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE IGUACU

. TABELA DE PRECO PUBLICO - CISI/2015
Anexada a Resolucio n° 034/2014 de 27 de novembro de 2014
CODIGO | CBO DESCRICAO VALOR

03.03.09.012-0 TRATAMENTO CONSERVADOR DE FRATURA NA CINTURA ESCAPULAR (C/ IMOBILIZACAO) 73,00
03.03.09.014-6 TRATAMENTO CONSERVADOR DE FRATURA DE COSTELAS 30,00
03.03.09.015-4 TRATAMENTO CONSERVADOR DE FRATURA DE PUNHO COM LUVA GESSADA 81,00
03.03.09.016-2 TRATAMENTO CONSERVADOR DE FRATURA DE OSSO METACARPICO 36,00
03.03.09.018-9 TRATAMENTO CONSERVADOR DE FRATURA DO ESTERNO 32,00
03.03.09.020-0 TRATAMENTO CONSERVADOR DE FRATURA EM MEMBRO INFERIOR C/ IMOBILIZACAO 84,00
03.03.09.021-9 TRATAMENTO CONSERVADOR DE LESAO DA COLUNA CERVICAL C/ IMOBILIZACAO 95,00
03.03.09.022-7 TRATAMENTO CONSERVADOR DE FRATURA EM MEMBRO SUPERIOR C/ IMOBILIZACAO 83,00
03.03.09.023-5 TRATAMENTO CONSERVADOR DE LESAO DA COLUNA TORACO-LOMBO-SACRA C/ ORTESE 78,00
03.03.09.026-0 TRATAMENTO CONSERVADOR DE LESAO DE MECANISMO EXTENSOR DOS DEDOS 36,00
03.03.09.028-6 TRATAMENTO CONSERVADOR DE LESAO LIGAMENTAR EM MEMBRO C/ IMOBILIZACAO 70,00
04.08.01.012-6 REDUCAO INCRUENTA DE FRATURA E FRATURA-LUXAGCAO AO NIVEL DA CINTURA 89,00

ESCAPULAR/umeral
04.08.02.016-4 REDUCAO INCRUENTA DE FRATURA / LESAO FISARIA DO EXTREMO PROXIMAL DO UMERO 82,00
04.08.02.017-2 REDUCAO INCRUENTA DE FRATURA / LESAO FISARIA NO PUNHO 77,00
04.08.02.018-0 REDUCAO INCRUENTA DE FRATURA / LUXACAO DE MONTEGGIA OU DE GALEAZZI 75,00
04.08.02.020-2 REDUCAO INCRUENTA DE FRATURA DIAFISARIA DOS OSSOS DO ANTEBRACO 76,00
04.08.02.022-9 REDUCAO INCRUENTA DE LUXACAO / FRATURA-LUXACAO DO COTOVELO 75,00
04.08.02.024-5 REDUCAO INCRUENTA DE LUXACAO OU FRATURA / LUXACAO NO PUNHO 77,00
04.08.02.030-0 TENOSINOVECTOMIA EM MEMBRO SUPERIOR 57,00
04.08.02.035-1 TRATAMENTO DE ARTICULACAO COXO-FEMORAL C/ IMOBILIZACAO GESSADA 70,00
04.08.05.019-5 REDUCAO INCRUENTA DA LUXACAO / FRATURA-LUXACAO METATARSO-FALANGIANA / 70,00

INTERFALANGIANA DO PE
04.08.05.021-7 REDUCAO INCRUENTA DE FRATURA / LUXACAO / FRATURA-LUXACAO DO TORNOZELO 70,00
04.08.05.022-5 REDUCAO INCRUENTA DE FRATURA DIAFISARIA / LESAO FISARIA DISTAL DA TIBIA C/ OU §/ 89,00

FRATURA DA FIBULA
04.08.05.024-1 REDUCAO INCRUENTA DE FRATURA DOS 0SSOS DO TARSO 70,00
04.08.05.025-0 REDUCAO INCRUENTA DE FRATURA OU LESAO FISARIA DO JOELHO 89,00
04.08.05.027-6 REDUCAO INCRUENTA DE LUXACAO FEMURO-PATELAR 84,00
04.08.05.028-4 REDUCAO INCRUENTA DE LUXACAO OU FRATURA / LUXACAO SUBTALAR E INTRATARSICA 70,00
04.08.05.029-2 REDUCAO INCRUENTA DE LUXACAO OU FRATURA / LUXACAO TARSO-METATARSICA 70,00
04.08.06.004-2 AMPUTACAO / DESARTICULACAO DE DEDO 57,00
04.08.06.008-5 BURSECTOMIA 57,00
04.08.06.015-8 MANIPULACAO ARTICULAR 57,00
04.08.06.021-2 RESSECCAO DE CISTO SINOVIAL 57,00
04.08.06.022-0 RESSECCAO DE EXOSTOSE 57,00
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04.08.06.030-1 RESSECCAO MUSCULAR 57,00
04.08.06.035-2 RETIRADA DE FIO OU PINO INTRA-OSSEO 57,00
04.08.06.040-9 RETIRADA DE TRACAO TRANS-ESQUELETICA 57,00
04.08.06.045-0 TENOMIORRAFIA 57,00
04.08.06.065-4 TRATAMENTO CIRURGICO DE POLIDACTILIA NAO ARTICULADA 57,00
04.08.06.068-9 TRATAMENTO CIRURGICO DE RUTURA DO APARELHO EXTENSOR DO DEDO 57,00
OTORRINOLARINGOLOGIA
00.00.00.010-0 NASOFIBROENDOSCOPIA 66,00
02.01.01.008-9 BIOPSIA DE CONDUTO AUDITIVO EXTERNO 29,00
02.01.01.019-4 BIOPSIA DE FARINGE 29,00
02.01.01.052-6 BIOPSIA DE TECIDOS MOLES DA BOCA 32,00
02.09.04.002-5 LARINGOSCOPIA 57,00
02.09.04.004-1 VIDEOLARINGOSCOPIA 64,00
02.11.07.004-1 AUDIOMETRIA TONAL LIMIAR (VIA AEREA / OSSEA) com (LDV- IRF — LRF) 42,00
02.11.07.014-9 EMISSOES OTOACUSTICAS EVOCADAS P/ TRAIGEM AUDITIVA (teste da orelhinha) 27,00
02.11.07.020-3 IMITANCIOMETRIA 34,00
02.11.07.026-2 POTENCIAL EVOCADO AUDITIVO DE CURVA MEDIA E LONGA LATENCIA com limiares (bera) 117,00
03.01.01.007-2 | 225275 [CONSULTA MEDICA ESPECIALIZADA EM ATENCAO ESPECIALIZADA EM 35,00
OTORRINOLARINGOLOGIA
04.04.01.001-6 ADENOIDECTOMIA (honorario médico — taxa de sala) exceto anestesia 522,00
04.04.01.002-4 AMIGDALECTOMIA (honorario médico — taxa de sala) 460,00
04.04.01.003-2 AMIGDALECTOMIA C/ ADENOIDECTOMIA (honorario médico — taxa de sala) 536,00
04.04.01.021-0 MASTOIDECTOMIA RADICAL (honorario médico — taxa de sala) 1136,00
04.04.01.022-9 MASTOIDECTOMIA SUBTOTAL (honorario médico — taxa de sala) 725,00
04.04.01.027-0 REMOGAO DE CERUMEN DE CONDUTO AUDITIVO EXTERNO UNILATERAL 10,00
04.04.01.031-8 RETIRADA DE CORPO ESTRANHO DE OUVIDO / FARINGE / LARINGE / NARIZ 35,00
04.04.01.032-6 SINUSOTOMIA BILATERAL (honorario médico — taxa de sala) 524,00
04.04.01.033-4 SINUSOTIMIA ESFENOIDAL (honorario médico — taxa de sala) 568,00
04.04.01.034-2 TAMPONAMENTO NASAL ANTERIOR E/OU POSTERIOR (CAUTERIZACAO) 26,00
04.04.01.035-0 TIMPANOPLASTIA (UNI/BILATERAL) (honorario médico — taxa de sala) 927,00
04.04.01.041-5 TURBINECTOMIA (honorario médico — taxa de sala) 474,00
04.04.01.048-2 SEPTOPLASTIA PARA CORRECAO DE DESVIO (honorario médico — taxa de sala) 370,00
PNEUMOLOGISTA
02.11.08.001-2 ESPIROGRAFIA C/ DETERMINACAO DO VOLUME RESIDUAL (espirometria) 25,00

Pagina 5 de 28




216

ANEXO 1

CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE IGUACU

PE—— TABELA DE PRECO PUBLICO - CISI/2015
Anexada a Resolucio n° 034/2014 de 27 de novembro de 2014
CcODIGO | CBO DESCRICAO VALOR
02.11.08.005-5 PROVA DE FUNCAO PULMONAR COMPLETA C/ BRONCODILATADOR 61,00
03.01.01.007-2 [ 225127 [CONSULTA MEDICA EM ATENCAO ESPECIALIZADA EM PNEUMOLOGIA 35,00
UROLOGIA
02.09.02.001-6 CISTOSCOPIA E/OU URETEROSCOPIA E/OU URETROSCOPIA 36,00
02.11.09.001-8 AVALIACAO URODINAMICA COMPLETA 274,00
03.01.01.007-2 [ 225285 [CONSULTA MEDICA EM ATENCAO ESPECIALIZADA EM UROLOGIA 35,00
03.09.03.010-2 LITOTRIPSIA EXTRACORPOREA (ONDA DE CHOQUE) 1.150,00
VASCULAR

00.00.00.028-0 TRATAMENTO DE VARIZES COM POLIDOCANOL (POR MEMBRO - Inclui todos os materiais, exceto 600,00

taxa de sala e anestésico)
00.00.00.029-0 BOTA DE UNNA PARA TRATAMENTO DE VARIZES (Completa) 50,00
02.10.01.007-0 ARTERIOGRAFIA DE MEMBRO (QUALQUER REGIAO) 987,00
03.01.01.007-2 [ 225203 [CONSULTA MEDICA EM ATENCAO ESPECIALIZADA EM CIRURGIA VASCULAR 35,00
04.15.04.004-3 DEBRIDAMENTO DE ULCERA / NECROSE COM ANESTESIA 100,00

DEMAIS ESPECIALIDADES
03.01.01.007-2 [ 225110 [ CONSULTA MEDICA EM ATENCAO ESPECIALIZADA EM ALERGIA E IMUNOLOGIA 35,00
03.01.01.007-2 [ 225115 [CONSULTA MEDICA EM ATENCAO ESPECIALIZADA EM ANGIOLOGIA 35,00
03.01.01.007-2 [ 225125 [CONSULTA MEDICA EM ATENCAO ESPECIALIZADA EM CLINICA MEDICA 36,00
03.01.01.007-2 [ 225155 [CONSULTA MEDICA EM ATENCAO ESPECIALIZADA EM ENDOCRINOLOGIA 53,00
03.01.01.007-2 [ 225175 [CONSULTA MEDICA EM ATENCAO ESPECIALIZADA EM GENETICISTA 35,00
03.01.01.007-2 [ 225180 [CONSULTA MEDICA EM ATENCAO ESPECIALIZADA EM GERIATRIA 35,00
03.01.01.007-2 [ 225185 [CONSULTA MEDICA EM ATENCAO ESPECIALIZADA EM HEMATOLOGIA 35,00
03.01.01.007-2 [225103 [CONSULTA MEDICA EM ATENCAO ESPECIALIZADA EM INFECTOLOGIA 35,00
03.01.01.007-2 [ 225109 [CONSULTA MEDICA EM ATENCAO ESPECIALIZADA EM NEFROLOGIA 35,00
03.01.01.007-2 [ 225124 [CONSULTA MEDICA EM ATENCAO ESPECIALIZADA EM PEDIATRIA 35,00
03.01.01.007-2 [ 225133 [CONSULTA MEDICA EM ATENCAO ESPECIALIZADA EM PSIQUIATRIA 35,00
03.01.01.007-2 [ 225136 [CONSULTA MEDICA EM ATENCAO ESPECIALIZADA EM REUMATOLOGIA 35,00
03.03.01.011-8 TRATAMENTO EM HEPATITES VIRAIS (AMBULATORIAL) - PROGRAMA ESPECIAL 53,00
CONSULTA DE PROFISSIONAIS DE NIVEL SUPERIOR NA ATENCAO ESPECIALIZADA -
EXCETO MEDICO

03.01.01.004-8 [223710 [CONSULTA DE PROFISSIONAIS NIVEL SUPERIOR NA ATENCAO ESPECIALIZADA (Nutricionista) 18,00
03.01.01.004-8 [223905 [CONSULTA DE PROFISSIONAIS NIVEL SUPERIOR NA ATENCAO ESPECIALIZADA (Terapeuta 18,00

Ocupacional)
03.01.01.004-8 [251510 [CONSULTA DE PROFISSIONAIS NIVEL SUPERIOR NA ATENCAO ESPECIALIZADA (Psicologo 18,00

Clinico)
03.01.01.004-8 [223810 [CONSULTA DE PROFISSIONAIS NIVEL SUPERIOR NA ATENCAO ESPECIALIZADA (Fonoaudiélogo) 18,00
03.01.01.004-8 [ 223268 [CONSULTA DE PROFISSIONAIS NIVEL SUPERIOR NA ATENCAO ESPECIALIZADA (Cirurgido 35,00

dentista traumatologista bucomaxilofacial)
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BIOPSIAS
02.01.01.002-0 BIOPSIA/PUNCAO DE TUMOR SUPERFICIAL DA PELE 21,00
02.01.01.003-8 BIOPSIA/PUNCAO ASPIRATIVA P/ AGULHA FINA DE TIREOIDE ORIENT. PAULTRASSONOGRAFIA | 301,00
E PROSTATA
02.01.01.039-9 BIOPSIA DE PIRAMIDE NASAL 27,00
02.01.01.041-0 BIOPSIA DE PROSTATA TRANSRETAL 130,00
02.01.01.047-0 BIOPSIA DE TIREOIDE OU PARATIREOIDE 26,00
02.01.01.056-9 BIOPSIA/EXERESE DE NODULOS DE MAMA 52,00
EXAMES ANATOMOPATOLOGICOS
02.03.02.001-4 DETERMINACAO DE RECEPTPRES LUMORAIS HORMONAIS 98,00
02.03.02.002-2 EXAME ANATOMO — PATOLOGICO DO COLO UTERINO — PRE-OPERATORIO-CONGELACAO 65,00
(PECA CIRURGICA) OU CONVENCIONAL ]
02.03.02.003-0 EXAME ANATOMO-PATOLOGICO P/BIOPSIA OU BIOPSIA ASPIRATIVA - GERAL 48,00
02.03.02.004-9 IMUNOHISTOQUIMICA DE NEOPLASIAS MALIGNAS (POR MARCADOR/POR PEDACO — MAXIMO 138,00
02.03.02.008-1 g)b;:fd)]E ANATOMO-PATOLOGICO DO COLO UTERINO - BIOPSIA 48,00
EXAMES CITOPATOLOGICOS
02.03.01.001-9 EXAME CITOPATOLOGICO CERVICO-VAGINAL/MICROFLORA 20,00
02.03.01.002-7 EXAME CITOPATOLOGICO HORMONAL SERIADO (MINIMO 3 COLETAS) 32,00
02.03.01.003-5 EXAME DE CITOPATOLOGIA ONCOTICA (EXCETO CERVICO-VAGINAL) 32,00
02.03.01.004-3 EXAME CITOPATOLOGICO DE MAMA 38,00
EXAMES LABORATORIAIS
EXAMES BIOQUIMICOS
02.02.01.001-5 CLEARANCE OSMOLAR 5,00
02.02.01.002-3 DETERMINACAO DE CAPACIDADE DE FIXACAO DO FERRO 3,00
02.02.01.003-1 DETERMINACAO DE CROMATOGRAFIA DE AMINOACIDOS 23,00
02.02.01.004-0 DETERMINACAO DE CURVA GLICEMICA (2 DOSAGENS) 5,00
02.02.01.005-8 DETERMINACAO DE CURVA GLICEMICAC/ INDUCAO POR CORTISONA (5 DOSAGENS) 10,00
02.02.01.006-6 DETERMINACAO DE CURVA GLICEMICAC/ INDUCAO POR CORTISONA (4 DOSAGENS) 6,00
02.02.01.007-4 DETERMINACAO DE CURVA GLICEMICACLASSICA (5 DOSAGENS) 15,00
02.02.01.008-2 DETERMINACAO DE OSMOLARIDADE 5,00
02.02.01.009-0 DOSAGEM DE 5-NUCLEOTIDASE 5,00
02.02.01.010-4 DOSAGEM DE ACETONA 3,00
02.02.01.011-2 DOSAGEM DE ACIDO ASCORBICO 3,00
02.02.01.012-0 DOSAGEM DE ACIDO URICO 3,00
02.02.01.013-9 DOSAGEM DE ACIDO VANILMANDELICO 13,00
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02.02.01.014-7 DOSAGEM DE ALDOLASE 6,00
02.02.01.015-5 DOSAGEM DE ALFA — 1 — ANTITRIPSINA 6,00
02.02.01.016-3 DOSAGEM DE ALFA — 1 — GLICOPROTEINA ACIDA 6,00
02.02.01.017-1 DOSAGEM DE ALFA -2 - MACROGLOBULINA 6,00
02.02.01.018-0 DOSAGEM DE AMILASE 3,00
02.02.01.019-8 DOSAGEM DE AMONIA 5,00
02.02.01.020-1 DOSAGEM DE BILIRRUBINA TOTAL E FRAGOES 3,00
02.02.01.021-0 DOSAGEM DE CALCIO 3,00
02.02.01.022-8 DOSAGEM DE CALCIO IONIZANTE 5,00
02.02.01.023-6 DOSAGEM DE CAROTENO 3,00
02.02.01.025-2 DOSAGEM DE CERULOPLASMINA 6,00
02.02.01.026-0 DOSAGEM DE CLORETO 3,00
02.02.01.027-9 DOSAGEM DE COLESTEROL HDL 5,00
02.02.01.028-7 DOSAGEM DE COLESTEROL LDL 5,00
02.02.01.029-5 DOSAGEM DE COLESTEROL TOTAL 3,00
02.02.01.030-9 DOSAGEM DE COLINESTERASE 6,00
02.02.01.031-7 DOSAGEM DE CREATININA 3,00
02.02.01.032-5 DOSAGEM DE CREATINOFOSFOQUINASE (CPK) 5,00
02.02.01.033-3 DOSAGEM DE CREATINOFOSFOQUINASE FRAGCAO MB 6,00
02.02.01.034-1 DOSAGEM DE DESIDROGENASE ALFA — HIDROXIBUTRICA 5,00
02.02.01.035-0 DOSAGEM DE DESIDROGENASE GLUTAMICA 5,00
02.02.01.036-8 DOSAGEM DE DESIDROGENASE LATICA 6,00
02.02.01.037-6 DOSAGEM DE DESIDROGENASE LATICA (ISOENZIMAS FRACIONADAS) 6,00
02.02.01.038-4 DOSAGEM DE FERRITINA 23,00
02.02.01.039-2 DOSAGEM DE FERRO SERICO 5,00
02.02.01.040-6 DOSAGEM DE FOLATO 23,00
02.02.01.041-4 DOSAGEM DE FOSFATASE ACIDA TOTAL 3,00
02.02.01.042-2 DOSAGEM DE FOSFATASE ALCALINA 3,00
02.02.01.043-0 DOSAGEM DE FOSFORO 3,00
02.02.01.044-9 DOSAGEM DE FRACAO PROSTATICA DA FOSFATASE ACIDA 3,00
02.02.01.045-7 DOSAGEM DE GALACTOSE 5,00
02.02.01.046-5 DOSAGEM DE GAMA-GLUTAMIL-TRANSFERASE (GAMA GT) 5,00
02.02.01.047-3 DOSAGEM DE GLICOSE 3,00
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02.02.01.048-1 DOSAGEM DE GLICOSE-6-FOSFATO DESIDROGENASE 6,00
02.02.01.049-0 DOSAGEM DE HAPTOGLOBINA 6,00
02.02.01.050-3 DOSAGEM DE HEMOGLOBINA GLICOSILADA 12,00
02.02.01.051-1 DOSAGEM DE HIDROXIPROLINA 6,00
02.02.01.052-0 DOSAGEM DE ISOMERASE-FOSFOHEXOSE 5,00
02.02.01.053-8 DOSAGEM DE LACTATO 6,00
02.02.01.054-6 DOSAGEM DE LEUCINO-AMINOPEPTIDASE 5,00
02.02.01.055-4 DOSAGEM DE LIPASE 3,00
02.02.01.056-2 DOSAGEM DE MAGNESIO 3,00
02.02.01.057-0 DOSAGEM DE MUCO-PROTEINAS 3,00
02.02.01.058-9 DOSAGEM DE PIRUVATO 6,00
02.02.01.059-7 DOSAGEM DE PORFIRINAS 5,00
02.02.01.060-0 DOSAGEM DE POTASSIO 3,00
02.02.01.061-9 DOSAGEM DE PROTEINAS TOTAIS 2,00
02.02.01.062-7 DOSAGEM DE PROTEINAS TOTAIS E FRACOES 3,00
02.02.01.063-5 DOSAGEM DE SODIO 3,00
02.02.01.064-3 DOSAGEM DE TRANSAMINASE GLUTAMICO-OXALACETICA (TGO) 3,00
02.02.01.065-1 DOSAGEM DE TRANSAMINASE GLUTAMICO-PIRUVICA (TGP) 3,00
02.02.01.066-0 DOSAGEM DE TRANSFERRINA 6,00
02.02.01.067-8 DOSAGEM DE TRIGLICERIDEOS 5,00
02.02.01.068-6 DOSAGEM DE TRIPTOFANO 5,00
02.02.01.069-4 DOSAGEM DE UREIA 3,00
02.02.01.070-8 DOSAGEM DE VITAMINA B12 e outras vitaminas 23,00
02.02.01.071-6 ELETROFORESE DE LIPOPROTEINAS 6,00
02.02.01.072-4 ELETROFORESE DE PROTEINAS 7,00
02.02.01.073-2 GASOMETRIA (PH PCO2 PO2 BICARBONATO AS2 (EXCETO BASE ) 23,00
02.02.01.074-0 PROVA DA D-XILOSE 6,00
02.02.01.075-9 TESTE DE TOLERANCIA A INSULINA / HIPOGLICEMIANTES ORAIS 10,00
02.02.01.076-7 DOSAGEM DE 25 HIDROXIVITAMINA D 23,00

EXAMES HEMATOLOGICOS E HEMOSTASIA
02.02.02.001-0 CITOQUIMICA HEMATOLOGICA 10,00
02.02.02.002-9 CONTAGEM DE PLAQUETAS 4,00
02.02.02.003-7 CONTAGEM DE RETICULOCITOS 4,00
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02.02.02.004-5 DETERMINACAO DE CURVA DE RESISTENCIA GLOBULAR 4,00
02.02.02.005-3 DETERMINACAO DE ENZIMAS ERITROCITARIAS (CADA) 4,00
02.02.02.006-1 DETERMINACAO DE SULFO-HEMOGLOBINA 4,00
02.02.02.007-0 DETERMINACAO DE TEMPO DE COAGULACAO 4,00
02.02.02.008-8 DETERMINACAO DE TEMPO DE LISE DA EUGLOBULINA 4,00
02.02.02.009-6 DETERMINACAO DE TEMPO DE SANGRAMENTO -DUKE 4,00
02.02.02.010-0 DETERMINACAO DE TEMPO DE SANGRAMENTO DE IVY 14,00
02.02.02.011-8 DETERMINACAO DE TEMPO DE SOBREVIDA DE HEMACIAS 9,00
02.02.02.012-6 DETERMINACAO DE TEMPO DE TROMBINA 4,00
02.02.02.013-4 DETERMINACAO DE TEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL ATIVADA (TTP ATIVADA) 9,00
02.02.02.014-2 DETERMINACAO DE TEMPO E ATIVIDADE DA PROTROMBINA (TAP) 4,00
02.02.02.015-0 DETERMINACAO DE VELOCIDADE DE HEMOSSEDIMENTACAO (VHS) 4,00
02.02.02.016-9 DOSAGEM DE ANTICOAGULANTE CIRCULANTE 6,00
02.02.02.017-7 DOSAGEM DE ANTITROMBINA IIT 10,00
02.02.02.018-5 DOSAGEM DE FATOR II 8,00
02.02.02.019-3 DOSAGEM DE FATOR IX 11,00
02.02.02.020-7 DOSAGEM DE FATOR V 7,00
02.02.02.021-5 DOSAGEM DE FATOR VII 12,00
02.02.02.022-3 DOSAGEM DE FATOR VIII 10,00
02.02.02.023-1 DOSAGEM DE FATOR VIII (INIBIDOR) 22,00
02.02.02.024-0 DOSAGEM DE FATOR VON WILLEBRAND (ANTIGENO) 28,00
02.02.02.025-8 DOSAGEM DE FATOR X 10,00
02.02.02.026-6 DOSAGEM DE FATOR XI 14,00
02.02.02.027-4 DOSAGEM DE FATOR XII 16,00
02.02.02.028-2 DOSAGEM DE FATOR XIII 10,00
02.02.02.029-0 DOSAGEM DE FIBRINOGENIO 7,00
02.02.02.030-4 DOSAGEM DE HEMOGLOBINA 2,00
02.02.02.031-2 DOSAGEM DE HEMOGLOBINA - INSTABILIDADE A 370C 4,00
02.02.02.032-0 DOSAGEM DE HEMOGLOBINA FETAL 4,00
02.02.02.033-9 DOSAGEM DE HEMOSSIDERINA 4,00
02.02.02.034-7 DOSAGEM DE PLASMINOGENIO 6,00
02.02.02.035-5 ELETROFORESE DE HEMOGLOBINA 8,00
02.02.02.036-3 ERITROGRAMA (ERITROCITOS, HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO) 4,00
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02.02.02.037-1 HEMATOCRITO 2,00
02.02.02.038-0 HEMOGRAMA COMPLETO 6,00
02.02.02.039-8 LEUCOGRAMA 4,00
02.02.02.040-1 PESQUISA DE ATIVIDADE DO COFATOR DE RISTOCETINA 37,00
02.02.02.041-0 PESQUISA DE CELULAS LE 6,00
02.02.02.042-8 PESQUISA DE CORPUSCULOS DE HEINZ 4,00
02.02.02.043-6 PESQUISA DE FILARIA 4,00
02.02.02.044-4 PESQUISA DE HEMOGLOBINA S 4,00
02.02.02.046-0 PESQUISA DE TRIPANOSSOMA 4,00
02.02.02.048-7 PROVA DE CONSUMO DE PROTROMBINA 6,00
02.02.02.049-5 PROVA DE RETRACAO DO COAGULO 4,00
02.02.02.050-9 PROVA DO LACO 4,00
02.02.02.051-7 RASTREIO P/ DEFICIENCIA DE ENZIMAS ERITROCITARIAS 4,00
02.02.02.052-5 TESTE DE AGREGACAO DE PLAQUETAS 18,00
02.02.02.053-3 TESTE DE HAM (HEMOLISE ACIDA) 4,00
02.02.02.054-1 TESTE DIRETO DE ANTIGLOBULINA HUMANA - Coombs direto ¢/ou indireto 4,00

EXAMES SOROLOGICOS E IMUNOLOGICOS

00.00.00.011-0 PESQUISA DE ANTICORPOS — ANTI -GAD 50,00
02.02.03.001-6 CONTAGEM DE LINFOCITOS B 2,00

02.02.03.002-4 CONTAGEM DE LINFOCITOS CD4/CD8 22,00
02.02.03.003-2 CONTAGEM DE LINFOCITOS T TOTAIS 22,00
02.02.03.004-0 DETECCAO DE RNA DO HIV-1 (QUALITATIVO) 98,00
02.02.03.005-9 DETECCAO DE RNA DO VIRUS DA HEPATITE C (QUALITATIVO) 126,00
02.02.03.006-7 DETERMINACAO DE COMPLEMENTO (CH50) 14,00
02.02.03.007-5 DETERMINACAO DE FATOR REUMATOIDE 4,00

02.02.03.008-3 DETERMINACAO QUANTITATIVA DE PROTEINA C REATIVA 14,00
02.02.03.009-1 DOSAGEM DE ALFA-FETOPROTEINA 23,00
02.02.03.010-5 DOSAGEM DE ANTIGENO PROSTATICO ESPECIFICO (PSA) 25,00
02.02.03.011-3 DOSAGEM DE BETA-2-MICROGLOBULINA 20,00
02.02.03.012-1 DOSAGEM DE COMPLEMENTO C3 26,00
02.02.03.013-0 DOSAGEM DE COMPLEMENTO C4 26,00
02.02.03.014-8 DOSAGEM DE CRIOAGLUTININA 4,00

02.02.03.015-6 DOSAGEM DE IMUNOGLOBULINA A (IGA) 26,00
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02.02.03.016-4 DOSAGEM DE IMUNOGLOBULINA E (IGE) 14,00
02.02.03.018-0 DOSAGEM DE IMUNOGLOBULINA M (IGM) 26,00
02.02.03.019-9 DOSAGEM DE INIBIDOR DE C1-ESTERASE 14,00
02.02.03.020-2 DOSAGEM DE PROTEINA C REATIVA 4,00
02.02.03.021-0 GENOTIPAGEM DE VIRUS DA HEPATITE C 388,00
02.02.03.022-9 IMUNOELETROFORESE DE PROTEINAS (inclusive Troponina) 26,00
02.02.03.023-7 IMUNOFENOTIPAGEM DE HEMOPATIAS MALIGNAS (POR MARCADOR) 104,00
02.02.03.025-3 PESQUISA DE ANTICORPO IGG ANTICARDIOLIPINA 15,00
02.02.03.026-1 PESQUISA DE ANTICORPO IGM ANTICARDIOLIPINA 15,00
02.02.03.027-0 PESQUISA DE ANTICORPOS ANTI-DNA 13,00
02.02.03.028-8 PESQUISA DE ANTICORPOS ANTI-HELICOBACTER PYLORI 26,00
02.02.03.029-6 PESQUISA DE ANTICORPOS ANTI-HIV-1 (WESTERN BLOT) 110,00
02.02.03.030-0 PESQUISA DE ANTICORPOS ANTI-HIV-1 + HIV-2 (ELISA) 15,00
02.02.03.031-8 PESQUISA DE ANTICORPOS ANTI-HTLV-1 + HTLV-2 28,00
02.02.03.032-6 PESQUISA DE ANTICORPOS ANTI-RIBONUCLEOPROTEINA (RNP) 26,00
02.02.03.033-4 PESQUISA DE ANTICORPOS ANTI-SCHISTOSOMAS 9,00
02.02.03.034-2 PESQUISA DE ANTICORPOS ANTI-SM 26,00
02.02.03.035-0 PESQUISA DE ANTICORPOS ANTI-SS-A (RO) 28,00
02.02.03.036-9 PESQUISA DE ANTICORPOS ANTI-SS-B (LA) 28,00
02.02.03.037-7 PESQUISA DE ANTICORPOS ANTIADENOVIRUS 14,00
02.02.03.038-5 PESQUISA DE ANTICORPOS ANTIAMEBAS 15,00
02.02.03.039-3 PESQUISA DE ANTICORPOS ANTIASPERGILLUS 14,00
02.02.03.040-7 PESQUISA DE ANTICORPOS ANTIBRUCELAS 6,00
02.02.03.041-5 PESQUISA DE ANTICORPOS ANTICISTICERCO 9,00
02.02.03.042-3 PESQUISA DE ANTICORPOS ANTICLAMIDIA (POR IMUNOFLUORESCENCIA) 15,00
02.02.03.043-1 PESQUISA DE ANTICORPOS ANTICORTEX SUPRARENAL 26,00
02.02.03.044-0 PESQUISA DE ANTICORPOS ANTIEQUINOCOCOS 14,00
02.02.03.045-8 PESQUISA DE ANTICORPOS ANTIESCLERODERMA (SCL 70) 15,00
02.02.03.046-6 PESQUISA DE ANTICORPOS ANTIESPERMATOZOIDES 15,00
02.02.03.047-4 PESQUISA DE ANTICORPOS ANTIESTREPTOLISINA O (ASLO) 4,00
02.02.03.048-2 PESQUISA DE ANTICORPOS ANTIFIGADO 15,00
02.02.03.050-4 PESQUISA DE ANTICORPOS ANTIGLOMERULO 15,00
02.02.03.051-2 PESQUISA DE ANTICORPOS ANTIILHOTA DE LANGERHANS 15,00
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02.02.03.052-0 PESQUISA DE ANTICORPOS ANTIINSULINA 26,00
02.02.03.053-9 PESQUISA DE ANTICORPOS ANTILEPTOSPIRAS 6,00
02.02.03.054-7 PESQUISA DE ANTICORPOS ANTILISTERIA 8,00
02.02.03.055-5 PESQUISA DE ANTICORPOS ANTIMICROSSOMAS 26,00
02.02.03.056-3 PESQUISA DE ANTICORPOS ANTIMITOCONDRIA 26,00
02.02.03.057-1 PESQUISA DE ANTICORPOS ANTIMUSCULO ESTRIADO 26,00
02.02.03.058-0 PESQUISA DE ANTICORPOS ANTIMUSCULO LISO 26,00
02.02.03.059-8 PESQUISA DE ANTICORPOS ANTINUCLEO 26,00
02.02.03.060-1 PESQUISA DE ANTICORPOS ANTIPARIETAIS 26,00
02.02.03.061-0 PESQUISA DE ANTICORPOS ANTIPLASMODIOS 15,00
02.02.03.062-8 PESQUISA DE ANTICORPOS ANTITIREOGLOBULINA 26,00
02.02.03.063-6 PESQUISA DE ANTICORPOS CONTRA ANTIGENO DE SUPERFICIE DO VIRUS DA HEPATITE B 28,00
(ANTI-HBS)
02.02.03.064-4 PESQUISA DE ANTICORPOS CONTRA ANTIGENO E DO VIRUS DA HEPATITE B (ANTI-HBE) 28,00
02.02.03.065-2 PESQUISA DE ANTICORPOS CONTRA HISTOPLASMA 12,00
02.02.03.066-0 PESQUISA DE ANTICORPOS CONTRA O SPOROTRIX SCHENKII 15,00
02.02.03.067-9 PESQUISA DE ANTICORPOS CONTRA O VIRUS DA HEPATITE C (ANTI-HCV) 28,00
02.02.03.068-7 PESQUISA DE ANTICORPOS CONTRA O VIRUS DA HEPATITE D (ANTI-HDV) 28,00
02.02.03.069-5 PESQUISA DE ANTICORPOS CONTRA O VIRUS DO SARAMPO 14,00
02.02.03.070-9 PESQUISA DE ANTICORPOS CONTRA PARACOCCIDIOIDES BRASILIENSIS 6,00
02.02.03.071-7 PESQUISA DE ANTICORPOS E/OU ANTIGENO DO VIRUS SINCICIAL RESPIRATORIO 28,00
02.02.03.072-5 PESQUISA DE ANTICORPOS EIE ANTICLAMIDIA 26,00
02.02.03.073-3 PESQUISA DE ANTICORPOS HETEROFILOS CONTA O VIRUS EPSTEIN-BARR 4,00
02.02.03.074-1 PESQUISA DE ANTICORPOS IGG ANTICITOMEGALOVIRUS 16,00
02.02.03.075-0 PESQUISA DE ANTICORPOS IGG ANTILEISHMANIAS 14,00
02.02.03.076-8 PESQUISA DE ANTICORPOS IGG ANTITOXOPLASMA 25,00
02.02.03.077-6 PESQUISA DE ANTICORPOS IGG ANTITRYPANOSOMA CRUZI 14,00
02.02.03.078-4 PESQUISA DE ANTICORPOS IGG CONTRA ANTIGENO CENTRAL DO VIRUS DA HEPATITE B 28,00
(ANTI-HBC-IGG)
02.02.03.079-2 PESQUISA DE ANTICORPOS IGG CONTRA ARBOVIRUS (DENGUE E FEBRE AMARELA) 45,00
02.02.03.080-6 PESQUISA DE ANTICORPOS IGG CONTRA O VIRUS DA HEPATITE A (HAV-IGG) 28,00
02.02.03.081-4 PESQUISA DE ANTICORPOS IGG CONTRA O VIRUS DA RUBEOLA 26,00
02.02.03.082-2 PESQUISA DE ANTICORPOS IGG CONTRA O VIRUS DA VARICELA-HERPES ZOSTER 26,00
02.02.03.083-0 PESQUISA DE ANTICORPOS IGG CONTRA O VIRUS EPSTEIN-BARR 26,00
02.02.03.084-9 PESQUISA DE ANTICORPOS IGG CONTRA O VIRUS HERPES SIMPLES 26,00
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02.02.03.085-7 PESQUISA DE ANTICORPOS IGM ANTICITOMEGALOVIRUS 17,00
02.02.03.086-5 PESQUISA DE ANTICORPOS IGM ANTILEISHMANIAS 15,00
02.02.03.087-3 PESQUISA DE ANTICORPOS IGM ANTITOXOPLASMA 28,00
02.02.03.088-1 PESQUISA DE ANTICORPOS IGM ANTITRYPANOSOMA CRUZI 14,00
02.02.03.089-0 PESQUISA DE ANTICORPOS IGM CONTRA ANTIGENO CENTRAL DO VIRUS DA HEPATITE B 28,00
(ANTI-HBC-IGM)

02.02.03.090-3 PESQUISA DE ANTICORPOS IGM CONTRA ARBOVIRUS (DENGUE E FEBRE AMARELA) 30,00
02.02.03.091-1 PESQUISA DE ANTICORPOS IGM CONTRA O VIRUS DA HEPATITE A (HAV-IGG) 28,00
02.02.03.092-0 PESQUISA DE ANTICORPOS IGM CONTRA O VIRUS DA RUBEOLA 26,00
02.02.03.093-8 PESQUISA DE ANTICORPOS IGM CONTRA O VIRUS DA VARICELA-HERPES ZOSTER 26,00
02.02.03.094-6 PESQUISA DE ANTICORPOS IGM CONTRA O VIRUS EPSTEIN-BARR 26,00
02.02.03.095-4 PESQUISA DE ANTICORPOS IGM CONTRA O VIRUS HERPES SIMPLES 26,00
02.02.03.096-2 PESQUISA DE ANTIGENO CARCINOEMBRIONARIO (CEA) 20,00
02.02.03.097-0 PESQUISA DE ANTIGENO DE SUPERFICIE DO VIRUS DA HEPATITE B (HBSAG) 28,00
02.02.03.098-9 PESQUISA DE ANTIGENO E DO VIRUS DA HEPATITE B (HBEAG) 28,00
02.02.03.099-7 PESQUISA DE CLAMIDIA (POR CAPTURA HIBRIDA) 90,00
02.02.03.100-4 PESQUISA DE CRIOGLOBULINAS 4,00

02.02.03.101-2 PESQUISA DE FATOR REUMATOIDE (WAALER-ROSE) 6,00

02.02.03.102-0 PESQUISA DE HIV-1 POR IMUNOFLUORESCENCIA 15,00
02.02.03.103-9 PESQUISA DE IMUNOGLOBULINA E (IGE) ALERGENO-ESPECIFICA 14,00
02.02.03.104-7 PESQUISA DE TRYPANOSOMA CRUZI (POR IMUNOFLUORESCENCTA) 15,00
02.02.03.105-5 PROVAS DE PRAUSNITZ-KUSTNER (PK) 3,00

02.02.03.106-3 PROVAS IMUNO-ALERGICAS BACTERIANAS 3,00

02.02.03.107-1 QUANTIFICACAO DE RNA DO HIV-1 28,00
02.02.03.108-0 QUANTIFICACAO DE RNA DO VIRUS DA HEPATITE C 253,00
02.02.03.109-8 REACAO DE HEMAGLUTINACAO (TPHA) P/ DIAGNOSTICO DA SIFILIS 6,00

02.02.03.110-1 REACAO DE MONTENEGRO ID 4,00

02.02.03.111-0 TESTE DE VDRL P/ DETECCAO DE SIFILIS 4,00

02.02.03.112-8 TESTE FTA-ABS IGG P/ DIAGNOSTICO DA SIFILIS 15,00
02.02.03.113-6 TESTE FTA-ABS IGM P/ DIAGNOSTICO DA SIFILIS 15,00
02.02.03.114-4 TESTES ALERGICOS DE CONTATO (ATE 15 SUBSTANCIAS) 55,00
02.02.03.115-2 TESTES CUTANEOS DE LEITURA IMEDIATA 55,00
02.02.03.117-9 VDRL P/ DETECCAO DE SIFILIS EM GESTANTE 4,00

02.02.03.118-7 DOSAGEM DE ANTICORPOS ANTITRANSGLUTAMINAISE RECOMBINANTE HUMANO IGA 28,00
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02.02.03.119-5 DOSAGEM DA FRACAO C1Q DO COMPLEMENTO 26,00
EXAMES CORPROLOGICOS
02.02.04.001-1 DOSAGEM DE ESTERCOBILINOGENIO FECAL 2,00
02.02.04.002-0 DOSAGEM DE GORDURA FECAL 5,00
02.02.04.003-8 EXAME COPROLOGICO FUNCIONAL 5,00
02.02.04.004-6 IDENTIFICAGAO DE FRAGMENTOS DE HELMINTOS 2,00
02.02.04.005-4 PESQUISA DE ENTEROBIUS VERMICULARES (OXIURUS OXIURA) 2,00
02.02.04.006-2 PESQUISA DE EOSINOFILOS 2,00
02.02.04.007-0 PESQUISA DE GORDURA FECAL 2,00
02.02.04.008-9 PESQUISA DE LARVAS NAS FEZES 2,00
02.02.04.009-7 PESQUISA DE LEUCOCITOS NAS FEZES 2,00
02.02.04.010-0 PESQUISA DE LEVEDURA NAS FEZES 2,00
02.02.04.011-9 PESQUISA DE OVOS DE SCHISTOSOMAS (EM FRAGMENTO DE MUCOSA) 2,00
02.02.04.012-7 PESQUISA DE OVOS E CISTOS DE PARASITAS 2,00
02.02.04.013-5 PESQUISA DE ROTAVIRUS NAS FEZES 15,00
02.02.04.014-3 PESQUISA DE SANGUE OCULTO NAS FEZES 2,00
02.02.04.015-1 PESQUISA DE SUBSTANCIAS REDUTORAS NAS FEZES 2,00
02.02.04.016-0 PESQUISA DE TRIPSINA NAS FEZES 2,00
02.02.04.017-8 PESQUISA DE TROFOZOITAS NAS FEZES 2,00
EXAME UROANALISE
00.00.00.017-0 TESTE DE ABSORCAO DE LACTOSE COM 4 TEMPOS OU TESTE ORAL DE GLICOSE COM 2 30,00
TEMPOS
02.02.05.001-7 ANALISE DE CARACTERES FISICOS, ELEMENTOS E SEDIMENTO DA URINA 6,00
02.02.05.002-5 CLEARANCE DE CREATININA 5,00
02.02.05.003-3 CLEARANCE DE FOSFATO 5,00
02.02.05.004-1 CLEARANCE DE UREIA 5,00
02.02.05.005-0 CONTAGEM DE ADDIS 3,00
02.02.05.006-8 DETERMINACAO DE OSMOLALIDADE 6,00
02.02.05.007-6 DOSAGEM DE ACUCARES (POR CROMATOGRAFIA) 6,00
02.02.05.008-4 DOSAGEM DE CITRATO 3,00
02.02.05.009-2 DOSAGEM DE MICROALBUMINA NA URINA 12,00
02.02.05.010-6 DOSAGEM DE OXALATO 6,00
02.02.05.011-4 DOSAGEM DE PROTEINAS (URINA DE 24 HORAS) 3,00
02.02.05.012-2 DOSAGEM E/OU FRACIONAMENTO DE ACIDOS ORGANICOS 5,00
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02.02.05.013-0 EXAME QUALITATIVO DE CALCULOS URINARIOS 6,00
02.02.05.014-9 PESQUISA / DOSAGEM DE AMINOACIDOS (POR CROMATOGRAFIA) 6,00
02.02.05.015-7 PESQUISA DE ALCAPTONA NA URINA 3,00
02.02.05.016-5 PESQUISA DE AMINOACIDOS NA URINA 6,00
02.02.05.018-1 PESQUISA DE CADEIAS LEVES KAPPA E LAMBDA 4,00
02.02.05.019-0 PESQUISA DE CISTINA NA URINA 3,00
02.02.05.020-3 PESQUISA DE COPROPORFIRINA NA URINA 3,00
02.02.05.021-1 PESQUISA DE ERROS INATOS DO METABOLISMO NA URINA 6,00
02.02.05.022-0 PESQUISA DE FENIL-CETONA NA URINA 3,00
02.02.05.023-8 PESQUISA DE FRUTOSE NA URINA 3,00
02.02.05.024-6 PESQUISA DE GALACTOSE NA URINA 5,00
02.02.05.026-2 PESQUISA DE HOMOCISTINA NA URINA 3,00
02.02.05.027-0 PESQUISA DE LACTOSE NA URINA 3,00
02.02.05.028-9 PESQUISA DE MUCOPOLISSACARIDEOS NA URINA 6,00
02.02.05.029-7 PESQUISA DE PORFOBILINOGENIO NA URINA 3,00
02.02.05.030-0 PESQUISA DE PROTEINAS URINARIAS (POR ELETROFORESE) 7,00
02.02.05.031-9 PESQUISA DE TIROSINA NA URINA 3,00
02.02.05.032-7 PROVA DE DILUICAO (URINA) 3,00
02.02.5.017-3 PESQUISA DE BETA-MERCAPTO-LACTATO-DISSULFIDURIA 3,00
EXAME HORMONAIS
02.02.06.001-2 DETERMINACAO DE INDICE DE TIROXINA LIVRE 19,00
02.02.06.002-0 DETERMINACAO DE RETENCAO DE T3 19,00
02.02.06.003-9 DETERMINACAO DE T3 REVERSO 22,00
02.02.06.004-7 DOSAGEM DE 17-ALFA-HIDROXIPROGESTERONA 15,00
02.02.06.005-5 DOSAGEM DE 17-CETOSTEROIDES TOTAIS 10,00
02.02.06.006-3 DOSAGEM DE 17-HIDROXICORTICOSTEROIDES 10,00
02.02.06.007-1 DOSAGEM DE ACIDO 5-HIDROXI-INDOL-ACETICO (SEROTONINA) 10,00
02.02.06.008-0 DOSAGEM DE ADRENOCORTICOTROFICO (ACTH) 21,00
02.02.06.009-8 DOSAGEM DE ALDOSTERONA 18,00
02.02.06.010-1 DOSAGEM DE AMP CICLICO 18,00
02.02.06.011-0 DOSAGEM DE ANDROSTENEDIONA 17,00
02.02.06.012-8 DOSAGEM DE CALCITONINA 22,00
02.02.06.013-6 DOSAGEM DE CORTISOL 15,00
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02.02.06.014-4 DOSAGEM DE DEHIDROEPIANDROSTERONA (DHEA) 17,00
02.02.06.015-2 DOSAGEM DE DIHIDROTESTOTERONA (DHT) 18,00
02.02.06.016-0 DOSAGEM DE ESTRADIOL 15,00
02.02.06.017-9 DOSAGEM DE ESTRIOL 17,00
02.02.06.018-7 DOSAGEM DE ESTRONA 17,00
02.02.06.019-5 DOSAGEM DE GASTRINA 21,00
02.02.06.020-9 DOSAGEM DE GLOBULINA TRANSPORTADORA DE TIROXINA 23,00
02.02.06.021-7 DOSAGEM DE GONADOTROFINA CORIONICA HUMANA (HCG, BETA HCG) 12,00
02.02.06.022-5 DOSAGEM DE HORMONIO DE CRESCIMENTO (HGH) 15,00
02.02.06.023-3 DOSAGEM DE HORMONIO FOLICULO-ESTIMULANTE (FSH) 12,00
02.02.06.024-1 DOSAGEM DE HORMONIO LUTEINIZANTE (LH) 13,00
02.02.06.025-0 DOSAGEM DE HORMONIO TIREOESTIMULANTE (TSH) 13,00
02.02.06.026-8 DOSAGEM DE INSULINA 15,00
02.02.06.027-6 DOSAGEM DE PARATORMONIO 65,00
02.02.06.028-4 DOSAGEM DE PEPTIDEO C 23,00
02.02.06.029-2 DOSAGEM DE PROGESTERONA 15,00
02.02.06.030-6 DOSAGEM DE PROLACTINA 15,00
02.02.06.031-4 DOSAGEM DE RENINA 20,00
02.02.06.032-2 DOSAGEM DE SOMATOMEDINA C (IGF1) 23,00
02.02.06.033-0 DOSAGEM DE SULFATO DE HIDROEPIANDROSTERONA (DHEAS) 20,00
02.02.06.034-9 DOSAGEM DE TESTOSTERONA 16,00
02.02.06.035-7 DOSAGEM DE TESTOSTERONA LIVRE 20,00
02.02.06.036-5 DOSAGEM DE TIREOGLOBULINA 23,00
02.02.06.037-3 DOSAGEM DE TIROXINA (T4) 13,00
02.02.06.038-1 DOSAGEM DE TIROXINA LIVRE (T4 LIVRE) 17,00
02.02.06.039-0 DOSAGEM DE TRIIODOTIRONINA (T3) 13,00
02.02.06.040-3 TESTE DE ESTIMULO DA PROLACTINA / TSH APOS TRH 18,00
02.02.06.041-1 TESTE DE ESTIMULO DA PROLACTINA APOS CLORPROMAZINA 18,00
02.02.06.042-0 TESTE DE ESTIMULO DE LH E FSH APOS GONADORRELINA 18,00
02.02.06.043-8 TESTE DE ESTIMULO DO HGH APOS GLUCAGON 18,00
02.02.06.044-6 TESTE DE SUPRESSAO DO CORTISOL APOS DEXAMETASONA 18,00
02.02.06.045-4 TESTE DE SUPRESSAO DO HGH APOS GLICOSE 18,00
02.02.06.046-2 TESTE P/ INVESTIGACAO DO DIABETES INSIPIDUS 13,00
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02.02.06.047-0 PESQUISA DE MACROPROLACTINA 18,00
EXAME TOXICOLOGICOS E/OU MONITORACAO TERAPEUTICA
02.02.07.001-8 DOSAGEM DE ACIDO DELTA-AMINOLEVULINICO 3,00
02.02.07.002-6 DOSAGEM DE ACIDO HIPURICO 3,00
02.02.07.003-4 DOSAGEM DE ACIDO MANDELICO 6,00
02.02.07.004-2 DOSAGEM DE ACIDO METIL-HIPURICO 3,00
02.02.07.005-0 DOSAGEM DE ACIDO VALPROICO 23,00
02.02.07.006-9 DOSAGEM DE ALA-DESIDRATASE 5,00
02.02.07.007-7 DOSAGEM DE ALCOOL ETILICO 3,00
02.02.07.008-5 DOSAGEM DE ALUMINIO 41,00
02.02.07.009-3 DOSAGEM DE AMINOGLICOSIDEOS 15,00
02.02.07.010-7 DOSAGEM DE ANFETAMINAS 15,00
02.02.07.011-5 DOSAGEM DE ANTIDEPRESSIVOS TRICICLICOS 15,00
02.02.07.012-3 DOSAGEM DE BARBITURATOS 20,00
02.02.07.013-1 DOSAGEM DE BENZODIAZEPINICOS 20,00
02.02.07.014-0 DOSAGEM DE CADMIO 10,00
02.02.07.015-8 DOSAGEM DE CARBAMAZEPINA 26,00
02.02.07.016-6 DOSAGEM DE CARBOXI-HEMOGLOBINA 6,00
02.02.07.017-4 DOSAGEM DE CHUMBO 13,00
02.02.07.018-2 DOSAGEM DE CICLOSPORINA 88,00
02.02.07.019-0 DOSAGEM DE COBRE 5,00
02.02.07.020-4 DOSAGEM DE DIGITALICOS (DIGOXINA, DIGITOXINA) 13,00
02.02.07.021-2 DOSAGEM DE ETOSSUXIMIDA 23,00
02.02.07.022-0 DOSAGEM DE FENITOINA 53,00
02.02.07.023-9 DOSAGEM DE FENOL 3,00
02.02.07.024-7 DOSAGEM DE FORMALDEIDO 5,00
02.02.07.025-5 DOSAGEM DE LITIO 3,00
02.02.07.026-3 DOSAGEM DE MERCURIO 3,00
02.02.07.027-1 DOSAGEM DE META-HEMOGLOBINA 6,00
02.02.07.028-0 DOSAGEM DE METABOLITOS DA COCAINA 15,00
02.02.07.029-8 DOSAGEM DE METOTREXATO 15,00
02.02.07.030-1 DOSAGEM DE QUINIDINA 15,00
02.02.07.031-0 DOSAGEM DE SALICILATOS 3,00
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02.02.07.032-8 DOSAGEM DE SULFATOS 5,00
02.02.07.033-6 DOSAGEM DE TEOFILINA 23,00
02.02.07.034-4 DOSAGEM DE TIOCIANATO 6,00
02.02.07.035-2 DOSAGEM DE ZINCO 23,00
EXAME MICROBIOLOGICOS
02.02.08.002-1 ANTIBIOGRAMA C/ CONCENTRACAO INIBITORIA MINIMA 20,00
02.02.08.003-0 ANTIBIOGRAMA P/ MICROBACTERIAS 20,00
02.02.08.004-8 BACILOSCOPIA DIREITA P/ BAAR TUBERCULOSE (DIAGNOSTICA) 6,00
02.02.08.005-6 BACILOSCOPIA DIRETA P/ BAAR (HANSENIASE) 6,00
02.02.08.006-4 BACILOSCOPIA DIRETA P/ BAAR TUBERCULOS (CONTROLE) 6,00
02.02.08.007-2 BACTEROSCOPIA (GRAM) 4,00
02.02.08.008-0 CULTURA DE BACTERIAS P/ IDENTIFICACAO sem identificagio e autoclave 8,00
02.02.08.009-9 CULTURA DO LEITE HUMANO (MATERNO) (POS-PASTEURIZACAO) 8,00
02.02.08.010-2 CULTURA P/ HERPESVIRUS 6,00
02.02.08.011-0 CULTURA PARA BAAR 8,00
02.02.08.012-9 CULTURA PARA BACTERIAS ANAEROBICAS 15,00
02.02.08.013-7 CULTURA PARA IDENTIFICACAO DE FUNGOS 6,00
02.02.08.014-5 EXAME MICROBIOLOGICO A FRESCO (DIRETO) 4,00
02.02.08.015-3 HEMOCULTURA 17,00
02.02.08.016-1 IDENTIFICACAO AUTOMATIZADA DE MICROORGANISMOS 8,00
02.02.08.017-0 PESQUISA DE PNEUMOCYSTI CARINI 6,00
02.02.08.018-8 PESQUISA DE BACILO DIFTERICO 4,00
02.02.08.019-6 PESQUISA DE ESTREPTOCOCOS BETA-HEMOLITICOS DO GRUPO A 6,00
02.02.08.020-0 PESQUISA DE HAEMOPHILUS DUCREY 4,00
02.02.08.021-8 PESQUISA DE HELICOBACTER PYLORI 6,00
02.02.08.022-6 PESQUISA DE LEPTOSPIRAS 4,00
02.02.08.023-4 PESQUISA DE TREPONEMA PALLIDUM 8,00
EXAMES EM OUTROS LiQUIDOS BIOLOGICOS
02.02.09.001-9 ACIDO URICO LIQUIDO NO SINOVIAL E DERRAMES 3,00
02.02.06.005-1 CONTAGEM ESPECIFICA DE CELULAS NO LIQUOR 3,00
02.02.09.002-7 ADENOGRAMA 9,00
02.02.09.003-5 CITOLOGIA P/ CLAMIDIA 6,00
02.02.09.004-3 CITOLOGIA P/ HERPESVIRUS 6,00
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02.02.09.006-0 CONTAGEM GLOBAL DE CELULAS NO LIQUOR 3,00
02.02.09.007-8 DETERMINACAO DE FOSFOLIPIDIOS RELACAO LECITINA — ESFINGOMIELINA NO LIQUIDO 10,00

AMNIOTICO
02.02.09.008-6 DOSAGEM DE CREATININA NO LIQUIDO AMNIOTICO 3,00
02.02.09.009-4 DOSAGEM DE FOSFATASE ALCALINA NO ESPERMA 3,00
02.02.09.010-8 DOSAGEM DE FRUTOSE 3,00
02.02.09.011-6 DOSAGEM DE FRUTOSE NO ESPERMA 3,00
02.02.09.012-4 DOSAGEM DE GLICOSE NO LIQUIDO SINOVIAL E DERRAMES 3,00
02.02.09.01322 DOSAGEM DE PROTEINAS NO LIQUIDO SINOVIAL E DERRAMES 3,00
02.02.09.015-9 ELETROFORESE DE PROTEINAS C/ CONCENTRACAO NO LIQUOR 8,00
02.02.09.016-7 ESPECTROFOTOMETRIA NO LIQUIDO AMNIOTICO 10,00
02.02.09.017-5 ESPLENOGRAMA 9,00
02.02.09.018-3 EXAME DE CARACTERES FISICOS CONTAGEM GLOBAL E ESPECIFICA DE CELULAS 3,00
02.02.09.019-1 MIELOGRAMA 9,00
02.02.09.021-3 PESQUISA DE ANTICORPOS ANTIESPERMATOZOIDES (ELISA) 15,00
02.02.09.022-1 DOSAGEM DE FOSFATASE ACIDA NO ESPERMA 3,00
02.02.09.023-0 PESQUISA DE CARACTERES FISICOS NO LIQUOR (Liquido Cefalo Raquidiano) 3,00
02.02.09.024-8 PESQUISA DE CELULAS ORANGIOFILAS 3,00
02.02.09.025-6 PESQUISA DE CRISTAIS C/ LUZ POLARIZADA 3,00
02.02.09.026-4 PESQUISA DE ESPERMATOZOIDES (APOS VASECTOMIA) 7,00
02.02.09.027-2 PESQUISA DE RAGOCITOS NO LIQUIDO SINOVIAL E DERRAMES 3,00
02.02.09.028-0 PROVA DE PROGRESSAO ESPERMATICA (CADA) 15,00
02.02.09.029-9 PROVA DO LATEX P/ HAEMOPHILLUS INFLUENZAE, STREPTOCOCCUS PNEUMONIAE, 3,00

NEISSERIA MENINGITIDIS (SOROTIPOS A, B, C)
02.02.09.030-2 PROVA DO LATEX P/ PESQUISA DO FATOR REUMATOIDE 3,00
02.02.09.031-0 REACAO DE PANDY 3,00
02.02.09.032-9 REACAO DE RIVALTA NO LIQUIDO SINOVIAL E DERRAMES 3,00
02.02.09.033-7 TESTE DE CLEMENTS 3,00
02.02.09.034-5 TESTE DE GASTROACIDOGRAMA — SECRECAO BASAL POR 60 EM 4 AMOSTRAS 7,00
02.02.09.035-3 TESTE DE HOLLANDER NO SUCO GASTRICO 7,00

EXAMES DE GENETICA

02.02.10.001-4 DETERMINACAO DE CARIOTIPO EM CULTURA DE LONGA DURACAO (C/ TECNICA DE BANDAS)| 215,00
02.02.10.002-2 DETERMINACAO DE CARIOTIPO EM MEDULA OSSEA E VILOSIDADES CARIONICAS (C/ 215,00

TECNICA DE BANDAS)
02.02.10.003-0 DETERMINACAO DE CARIOTIPO EM SANGUE PERIFERICO (C/ TECNICA DE BANDAS) 241,00

EXAMES PARA TRIAGEM NEONATAL
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02.02.11.001-0 DETECCAO DE VARIANTES DA HEMOGLOBINA (DIAGNOSTICO TARDIO) 13,00
02.02.11.002-8 DETECCAO MOLECULAR DE MUTACAO EM HEMOGLOBINOPATIAS (CONFIRMATORIO) 99,00
02.02.11.003-6 DETECCAO MOLECULAR EM FIBROSE CISTICA (CONFIRMATORIO) 99,00
02.02.11.004-4 DOSAGEM DE FENILALANINA (CONTROLE / DIAGNOSTICO TARDIO) 8,00
02.02.11.005-2 DOSAGEM DE FENILALANINA E TSH OU T4 18,00
02.02.11.006-0 DOSAGEM DE FENILALANINA TSH OU T4 E DETECCAO DA VARIANTE DE HEMOGLOBINA 31,00
02.02.11.007-9 DOSAGEM DE TRIPSINA IMUNORREATIVA 8,00
02.02.11.008-7 DOSAGEM DE TSH E T4 LIVRE (CONTROLE / DIAGNOSTICO TARDIO) 20,00

EXAMES IMUNOHEMATOLOGICOS
02.02.12.001-5 DETERMINACAO DE ANTICORPOS ANTIPLAQUETARIOS 16,00
02.02.12.002-3 DETERMINACAO DIRETA E REVERSA DE GRUPO ABO 2,00
02.02.12.003-1 FENOTIPAGEM DE SISTEMA RH-HR 16,00
02.02.12.004-0 IDENTIFICACAO DE ANTICORPOS SERICOS IRREGULARES C/ PAINEL DE HEMACIAS 16,00
02.02.12.006-6 PESQUISA DE ANTICORPOS SERICOS IRREGULARES 370C 9,00
02.02.12.007-4 PESQUISA DE ANTICORPOS SERICOS IRREGULARES A FRIO 9,00
02.02.12.008-2 PESQUISA DE FATOR RH (INCLUI D FRACO) 2,00
02.02.12.009-0 TESTE INDIRETO DE ANTIGLOBULINA HUMANA (TIA) 4,00
02.02.12.010-4 TITULACAO DE ANTICORPOS ANTI A E/OU ANTI B 9,00
02.02.2.005-8 PESQUISA DE ANTICORPOS IRREGULARES PELO METODO DA ELUICAO 9,00
EXAMES RADIOLOGICOS
EXAMES RADIOLOGICOS DA CABECA E PESCOCO
02.04.01.001-2 DACRIOCISTOGRAFIA 195,00
02.04.01.003-9 RADIOGRAFIA BILATERAL DE ORBITAS (PA + OBLIQUAS + HIRTZ) 17,00
02.04.01.004-7 RADIOGRAFIA DE ARCADA ZIGOMATICO-MALAR (AP+ OBLIQUAS) 15,00
02.04.01.005-5 RADIOGRAFIA DE ARTICULACAO TEMPORO-MANDIBULAR BILATERAL/mandibula 20,00
02.04.01.006-3 RADIOGRAFIA DE CAVUM (LATERAL + HIRTZ) 21,00
02.04.01.007-1 RADIOGRAFIA DE CRANIO (PA + LATERAL + OBLIGUA / BRETTON + HIRTZ) 20,00
02.04.01.008-0 RADIOGRAFIA DE CRANIO (PA + LATERAL) 20,00
02.04.01.009-8 RADIOGRAFIA DE LARINGE 16,00
02.04.01.010-1 RADIOGRAFIA DE MASTOIDE / ROCHEDOS (BILATERAL) 18,00
02.04.01.011-0 RADIOGRAFIA DE MAXILAR (PA + OBLIQUA) 14,00
02.04.01.012-8 RADIOGRAFIA DE OSSOS DA FACE (MN + LATERAL + HIRTZ) 17,00
02.04.01.013-6 RADIOGRAFIA DE REGIAO ORBITARIA (LOCALIZACAO DE CORPO ESTRANHO) 16,00
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02.04.01.014-4 RADIOGRAFIA DE SEIOS DA FACE (FN + MN + LATERAL + HIRTZ) 22,00
02.04.01.015-2 RADIOGRAFIA DE SELA TURSICA (PA + LATERAL + BRETTON) 18,00
02.04.01.017-9 RADIOGRAFIA PANORAMICA 20,00
EXAMES RADIOLOGICOS DA COLUNA VERTEBRAL
02.04.02.003-4 RADIOGRAFIA DE COLUNA CERVICAL (AP + LATERAL + TO + OBLIQUAS) 22,00
02.04.02.004-2 RADIOGRAFIA DE COLUNA CERVICAL (AP + LATERAL + TO / FLEXAO) 22,00
02.04.02.005-0 RADIOGRAFIA DE COLUNA CERVICAL FUNCIONAL / DINAMICA 23,00
02.04.02.006-9 RADIOGRAFIA DE COLUNA LOMBO-SACRA 23,00
02.04.02.007-7 RADIOGRAFIA DE COLUNA LOMBO-SACRA (C/ OBLIQUAS) 30,00
02.04.02.008-5 RADIOGRAFIA DE COLUNA LOMBO-SACRA FUNCIONAL / DINAMICA 34,00
02.04.02.009-3 RADIOGRAFIA DE COLUNA TORACICA (AP + LATERAL) 22,00
02.04.02.010-7 RADIOGRAFIA DE COLUNA TORACO-LOMBAR 23,00
02.04.02.011-5 RADIOGRAFIA DE COLUNA TORACO-LOMBAR DINAMICA 31,00
02.04.02.012-3 RADIOGRAFIA DE REGIAO SACRO-COCCIGEA 22,00
EXAMES RADIOLOGICOS DO TORAX E DO MEDIASTINO
02.04.03.005-6 RADIOGRAFIA DE CORACAO E VASOS DA BASE (PA + LATERAL + OBLIQUA) 29,00
02.04.03.006-4 RADIOGRAFIA DE CORACAO E VASOS DA BASE (PA + LATERAL) 18,00
02.04.03.007-2 RADIOGRAFIA DE COSTELAS (POR HEMITORAX) 18,00
02.04.03.008-0 RADIOGRAFIA DE ESOFAGO 38,00
02.04.03.009-9 RADIOGRAFIA DE ESTERNO 16,00
02.04.03.010-2 RADIOGRAFIA DE MEDIASTINO (PA E PERFIL) 17,00
02.04.03.012-9 RADIOGRAFIA DE TORAX (APICO-LORDORTICA) 14,00
02.04.03.014-5 RADIOGRAFIA DE TORAX (PA + LATERAL + OBLIQUA) 30,00
02.04.03.015-3 RADIOGRAFIA DE TORAX (PA E PERFIL) 23,00
02.04.03.016-1 RADIOGRAFIA DE TORAX (PA PADRAO OIT) 13,00
02.04.03.017-0 RADIOGRAFIA DE TORAX (PA) 21,00
EXAMES RADIOLOGICOS DA CINTURA ESCAPULAR E DOS MEMBROS SUPERIORES
02.04.04.001-9 RADIOGRAFIA DE ANTEBRACO 15,00
02.04.04.002-7 RADIOGRAFIA DE ARTICULACAO ACROMIO-CLAVICULAR 15,00
02.04.04.003-5 RADIOGRAFIA DE ARTICULACAO ESCAPULO-UMERAL 15,00
02.04.04.004-3 RADIOGRAFIA DE ARTICULACAO ESTERNO-CLAVICULAR 15,00
02.04.04.005-1 RADIOGRAFIA DE BRACO 18,00
02.04.04.006-0 RADIOGRAFIA DE CLAVICULA 17,00
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02.04.04.007-8 RADIOGRAFIA DE COTOVELO 17,00
02.04.04.008-6 RADIOGRAFIA DE DEDOS DA MAO 14,00
02.04.04.009-4 RADIOGRAFIA DE MAO 16,00
02.04.04.010-8 RADIOGRAFIA DE MAO E PUNHO (P/ DETERMINACAO DE IDADE OSSEA) 15,00
02.04.04.011-6 RADIOGRAFIA DE OMOPLATA / OMBRO (TRES POSICOES) 22,00
02.04.04.012-4 RADIOGRAFIA DE PUNHO (AP + LATERAL + OBLIQUA) 17,00

EXAMES RADIOLOGICOS DO ABDOMEN E PELVE
02.04.05.001-4 CLISTER OPACO C/ DUPLO CONTRASTE 191,00
02.04.05.003-0 COLANGIOGRAFIA POS-OPERATORIA 65,00
02.04.05.005-7 FISTULOGRAFIA 95,00
02.04.05.006-5 HISTEROSSALPINGOGRAFIA 100,00
02.04.05.011-1 RADIOGRAFIA DE ABDOMEN (AP + LATERAL / LOCALIZADA) 21,00
02.04.05.012-0 RADIOGRAFIA DE ABDOMEN AGUDO (MINIMO DE 3 INCIDENCIAS) 31,00
02.04.05.013-8 RADIOGRAFIA DE ABDOMEN SIMPLES (AP) 14,00
02.04.05.014-6 RADIOGRAFIA DE ESTOMAGO E DUODENO (ESOFAGO)com contraste 106,00
02.04.05.015-4 RADIOGRAFIA DE INTESTINO DELGADO (TRANSITO) com contraste 109,00
02.04.05.016-2 RADIOGRAFIA P/ ESTUDO DO DELGADO C/ DUPLO CONTRASTE (ENTEROCLISE) 111,00
02.04.05.017-0 URETROCISTOGRAFIA com contraste 172,00
02.04.05.018-9 UROGRAFIA VENOSA (EXCRETORA) com contraste 189,00
EXAMES RADIOLOGICOS CINTURA PELVICA E DOS MEMBROS INFERIORES
02.04.06.001-0 ARTROGRAFIA 91,00
02.04.06.002-8 DENSITOMETRIA OSSEA DUO-ENERGETICA DE COLUNA (VERTEBRAS LOMBARES E FEMUR) 99,00
bilateral
02.04.06.003-6 ESCANOMETRIA 23,00
02.04.06.006-0 RADIOGRAFIA DE ARTICULACAO COXO-FEMORAL 23,00
02.04.06.007-9 RADIOGRAFIA DE ARTICULACAO SACRO-ILIACA 23,00
02.04.06.008-7 RADIOGRAFIA DE ARTICULACAO TIBIO-TARSICA 19,00
02.04.06.009-5 RADIOGRAFIA DE BACIA 23,00
02.04.06.010-9 RADIOGRAFIA DE CALCANEO 19,00
02.04.06.011-7 RADIOGRAFIA DE COXA 22,00
02.04.06.012-5 RADIOGRAFIA DE JOELHO (AP + LATERAL) 17,00
02.04.06.013-3 RADIOGRAFIA DE JOELHO OU PATELA (AP + LATERAL + AXIAL) 18,00
02.04.06.014-1 RADIOGRAFIA DE JOELHO OU PATELA (AP + LATERAL + OBLIQUA + 3 AXIAIS) 23,00
02.04.06.015-0 RADIOGRAFIA DE PE / DEDOS DO PE 17,00
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02.04.06.016-8 RADIOGRAFIA DE PERNA OU TORNOZELO 22,00
02.04.06.017-6 RADIOGRAFIA PANORAMICA DE MEMBROS INFERIORES 21,00
FISIOTERAPIA

03.02.01.001-7 ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTE NO PRE/POS CIRURGIAS 12,00
UROGINECOLOGICAS

03.02.01.002-5 ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTES C/ DISFUNCOES UROGINECOLOGICAS 7,00

03.02.02.001-2 ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO DE PACIENTE COM CUIDADOS PALIATIVOS 9,00

03.02.02.002-0 ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTE ONCOLOGICO CLINICO 7,00

03.02.02.003-9 ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTE NO PRE E POS CIRURGIA ONCOLOGICA 12,00

03.02.03.001-8 ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTES COM ALTERACOES OCULOMOTORAS 9,00
CENTRAIS C/ COMPROMETIMENTO SISTEMICO

03.02.03.002-6 ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTE COM ALTERACOES OCULOMOTORAS 7,00
PERIFERICAS

03.02.04.001-3 ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTE C/ TRANSTORNO RESPIRATORIO C/ 9,00
COMPLICACOES SISTEMICAS

03.02.04.002-1 ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTE C/ TRANSTORNO RESPIRATORIO S/ 7,00
COMPLICACOES SISTEMICAS

03.02.04.003-0 ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTE COM TRANSTORNO CLINICO 7,00
CARDIOVASCULAR

03.02.04.004-8 ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTE PRE/POS CIRURGIA CARDIOVASCULAR 12,00

03.02.04.005-6 ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO NAS DISFUNCOES VASCULARES PERIFERICAS 7,00

03.02.05.001-9 ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTES NO PRE E POS-OPERATORIO NAS 12,00
DISFUNCOES MUSCULO ESQUELETICAS

03.02.05.002-7 ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO NAS ALTERACOES MOTORAS 7,00

03.02.06.001-4 ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTE C/ DISTURBIOS NEURO-CINETICO- 7,00
FUNCIONAIS S/ COMPLICACOES SISTEMICAS

03.02.06.002-2 ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTES C/ DISTURBIOS NEURO-CINETICO- 12,00
FUNCIONAIS C/COMPLICACOES SISTEMICAS

03.02.06.003-0 ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO NAS DESORDENS DO DESENVOLVIMENTO NEURO 7,00
MOTOR

MEDICINA NUCLEAR
MEDICINA NUCLEAR DO APARELHO CARDIOVASCULAR

02.08.01.001-7 CINTILOGRAFIA DE CORACAO C/ GALIO 67 458,00

02.08.01.002-5 CINTILOGRAFIA DE MIOCARDIO P/ AVALIACAO DA PERFUSAO EM SITUACAO DE ESTRESSE 409,00
(MINIMO 3 PROJECOES)

02.08.01.003-3 CINTILOGRAFIA DE MIOCARDIO P/ AVALIACAO DA PERFUSAO EM SITUACAO DE REPOUSO 383,00
(MINIMO 3 PROJECOES)

02.08.01.004-1 CINTILOGRAFIA DE MIOCARDIO P/ LOCALIZACAO DE NECROSE (MINIMO 3 PROJECOES ) 166,00

02.08.01.005-0 CINTILOGRAFIA P/ AVALIACAO DE FLUXO SANGUINEO DE EXTREMIDADES 114,00

02.08.01.006-8 CINTILOGRAFIA P/ QUANTIFICACAO DE SHUNT EXTRACARDIACO 143,00

02.08.01.007-6 CINTILOGRAFIA SINCRONIZADA DE CAMARAS CARDIACAS EM SITUACAO DE ESFORCO 215,00

02.08.01.008-4 CINTILOGRAFIA SINCRONIZADA DE CAMARAS CARDIACAS EM SITUACAO DE REPOUSO 177,00
(VENTRICULOGRAFIA)

02.08.01.009-2 DETERMINACAO DE FLUXO SANGUINEO REGIONAL 124,00

MEDICINA NUCLEAR DO APARELHO DIGESTIVO
02.08.02.001-2 CINTILOGRAFIA DE FIGADO E BACO (MINIMO 5 IMAGENS) 133,00
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02.08.02.002-0 CINTILOGRAFIA DE FIGADO E VIAS BILIARES 188,00
02.08.02.003-9 CINTILOGRAFIA DE GLANDULAS SALIVARES C/ OU S/ ESTIMULO 88,00
02.08.02.005-5 CINTILOGRAFIA P/ ESTUDO DE TRANSITO ESOFAGICO (LIQUIDO) 135,00
02.08.02.006-3 CINTILOGRAFIA P/ ESTUDO DE TRANSITO ESOFAGICO (SEMI-SOLIDO) 135,00
02.08.02.007-1 CINTILOGRAFIA P/ ESTUDO DE TRANSITO GASTRICO 144,00
02.08.02.008-0 CINTILOGRAFIA P/ PESQUISA DE DIVERTICULOSE DE MECKEL 115,00
02.08.02.009-8 CINTILOGRAFIA P/ PESQUISA DE HEMORRAGIA DIGESTIVA ATIVA 157,00
02.08.02.010-1 CINTILOGRAFIA P/ PESQUISA DE HEMORRAGIA DIGESTIVA NAO ATIVA 311,00
02.08.02.011-0 CINTILOGRAFIA P/ PESQUISA DE REFLUXO GASTRO-ESOFAGICO 335,00
02.08.02.012-8 IMUNO-CINTILOGRAFIA (ANTICORPO MONOCLONAL) 1.103,00
MEDICINA NUCLEAR DO APARELHO DIGESTIVO
02.08.03.001-8 CINTILOGRAFIA DE PARATIREOIDES 325,00
02.08.03.002-6 CINTILOGRAFIA DE TIREOIDE C/ OU S/ CAPTACAO 77,00
02.08.03.003-4 CINTILOGRAFIA DE TIREOIDE C/ TESTE DE SUPRESSAO / ESTIMULO 107,00
02.08.03.005-0 TESTE DO PERCLORATO C/ RADIOISOTOPO 107,00
MEDICINA NUCLEAR DO APARELHO GENITURINARIO
02.08.04.002-1 CINTILOGRAFIA DE RIM C/ GALIO 67 458,00
02.08.04.003-0 CINTILOGRAFIA DE TESTICULO E BOLSA ESCROTAL 109,00
02.08.04.005-6 CINTILOGRAFIA RENAL/RENOGRAMA (QUALITATIVA E/OU QUANTITATIVA) 133,00
02.08.04.006-4 CISTOCINTILOGRAFIA DIRETA 123,00
02.08.04.007-2 CISTOCINTILOGRAFIA INDIRETA 144,00
02.08.04.008-0 DETERMINACAO DE FILTRACAO GLOMERULAR (COM RADIOSOTOPOS) 63,00
02.08.04.009-9 DETERMINACAO DE FLUXO PLASMATICO RENAL (COM RADIOSOTOPOS) 63,00
02.08.04.010-2 ESTUDO RENAL DINAMICO C/ OU S/ DIURETICO 165,00
MEDICINA NUCLEAR DO APARELHO ESQUELETICO
02.08.05.003-5 CINTILOGRAFIA DE OSSOS C/ OU S/ FLUXO SANGUINEO (CORPO INTEIRO) 191,00
02.08.05.004-3 CINTILOGRAFIA DE SEGMENTO OSSEO C/ GALIO 67 458,00
MEDICINA NUCLEAR DO APARELHO NERVOSO
02.08.06.001-4 CINTILOGRAFIA DE PERFUSAO CEREBRAL C/ GALIO (SPCTO) 438,00
02.08.06.002-2 CISTERNOCINTILOGRAFIA (INCLUINDO PESQUISA E/OU AVALIACAO DO TRANSITO 205,00
LIQUORICO)
02.08.06.003-0 ESTUDO DE FLUXO SANGUINEO CEREBRAL 119,00
MEDICINA NUCLEAR APARELHO RESPIRATORIO
02.08.07.001-0 CINTILOGRAFIA DE PULMAO C/ GALIO 67 458,00
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02.08.07.002-8 CINTILOGRAFIA DE PULMAO P/ PESQUISA DE ASPIRACAO 128,00
02.08.07.003-6 CINTILOGRAFIA DE PULMAO POR INALACAO (MINIMO 2 PROJECOES) 128,00
02.08.07.004-4 CINTILOGRAFIA DE PULMAO POR PERFUSAO (MINIMO 4 PROJECOES) 131,00
MEDICINA NUCLEAR APARELHO HEMATOLOGICO
02.08.08.001-5 CINTILOGRAFIA DE SISTEMA RETICULO-ENDOTELIAL (MEDULA OSSEA) 113,00
02.08.08.002-3 DEMONSTRACAO DE SEQUESTRO DE HEMACIAS PELO BACO (C/ RADIOISOTOPOS) 97,00
02.08.08.003-1 DETERMINACAO DE SOBREVIDA DE HEMACIAS (C/ RADIOSOTOPOS) 55,00
MEDICINA NUCLEAR EM OUTROS METODOS
02.08.09.001-0 CINTILOGRAFIA DE CORPO INTEIRO C/ GALIO 67 P/ PESQUISA DE NEOPLASIAS 907,00
02.08.09.002-9 CINTILOGRAFIA DE GLANDULA LACRIMAL (DACRIOCINTILOGRAFIA) 66,00
RESSONANCIAS MAGNETICAS
RESSONANCIA MAGNETICA DA CABECA, PESCOCO E COLUNA VERTEBRAL
00.00.00.001-0 ANGIORESSONANCIA DE PESCOCO, PELVE E ABDOMEM COM BOMBA INJETORA E 700,00
CONTRASTE )
00.00.00.006-0 ESPECTROSCOPIA DE CRANIO 110,00
02.07.01.001-3 ANGIORESSONANCIA CEREBRAL (CRANIO) 440,00
02.07.01.002-1 RM DE ARTICULACAO TEMPORO-MANDIBULAR/FACE/ORBITA/OUVIDO ATM (BILATERAL) 440,00
02.07.01.003-0 RM DE COLUNA CERVICAL 440,00
02.07.01.004-8 RM DE COLUNA LOMBO-SACRA 440,00
02.07.01.005-6 RM DE COLUNA TORACICA 440,00
02.07.01.006-4 RM DE CRANIO 440,00
02.07.01.007-2 RM DE SELA TURCICA (GLANDULA) 440,00
RESSONANCIA MAGNETICA DO TORAX E MEMBROS SUPERIORES
02.07.02.002-7 RM DE MEMBRO SUPERIOR (UNILATERAL) 440,00
02.07.02.003-5 RM DE TORAX/MEDIASTINO 440,00
RESSONANCIA MAGNETICA DE ABDOMEN, PELVE E MEMBROS INFERIORES
00.00.00.013-0 RM DE ABDOMEM TOTAL 680,00
00.00.00.014-0 RM DE SEGMENTO APENDICULARES (QUADRIL/COXA FEMURAL/SACRO-ILTACO ETC) 440,00
02.07.03.001-4 RM DE ABDOMEN SUPERIOR (FIGADO/PANCREA/RIM/VIAS BILIARES,ETC) 440,00
02.07.03.002-2 RM DE BACIA / PELVE (PROSTATA/BEXIGA/UMBIGO/SACRO-ILIACO) 440,00
02.07.03.003-0 RM DE MEMBRO INFERIOR (UNILATERAL) E DE MEMBRO INFERIOR COXO FEMURAL 440,00
BILATERAL OU RM DE SEGMENTO APENDICULARES (QUADRIL/COXA FEMURAL/SACRO-
TOMOGRAFIAS COMPUTADORIZADAS
00.00.00.002-0 ANGIOTOMOGRAFIA COM BOMBA INJETORA E CONTRASTE 440,00

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DA CABECA, PESCOCO E COLUNA VERTEBRAL
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00.00.00.016-0 TC DE COLUNAS (SEGMENTO ADICIONAL) 75,00
02.06.01.001-0 TC DE COLUNA CERVICAL C/ OU S/ CONTRASTE (até 3 segmentos) 195,00
02.06.01.002-8 TC DE COLUNA LOMBO-SACRA C/ OU S/ CONTRASTE (até 3 segmentos) 195,00
02.06.01.003-6 TC DE COLUNA TORACICA C/ OU S/ CONTRASTE (até 3 segmentos) 195,00
02.06.01.004-4 TC DE FACE/SEIOS DA FACE/ORBITA/ARTICULACOES TEMPORO-MANDIBULARES/MAXILAR E 195,00
MANDIBULA
02.06.01.005-2 TC DE PESCOCO 200,00
02.06.01.006-0 TC DE SELA TURCICA/HIPOFISE 195,00
02.06.01.007-9 TC DO CRANIO/ENCEFALO 235,00
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO TORAX E MEMBROS SUPERIORES
02.06.02.001-5 TC DE ARTICULACOES DE MEMBRO SUPERIOR 200,00
02.06.02.002-3 TC DE SEGMENTOS APENDICULARES (QUADRIL/COXA FEMURAL/COXA/SACRO-ILIACO) 200,00
02.06.02.003-1 TC DE TORAX 235,00
02.06.02.004-0 TC DE HEMITORAX / MEDIASTINO (POR PLANO) 195,00
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ABDOMEN, PELVE E MEMBROS INFERIORES
00.00.00.015-0 TC DE ABDOMEM TOTAL 350,00
02.06.03.001-0 TC DE ABDOMEN SUPERIOR (FIGADO/PANCREA/BACO/RIM/VIAS BILIARES/VESICULA BILIAR) 200,00
02.06.03.002-9 TC DE ARTICULACOES DE MEMBRO INFERIOR 200,00
02.06.03.003-7 TC DE PELVE / BACIA (PROSTATA/BEXIGA/UTERO/OVARIO) 235,00
TRATAMENTOS POR MEDICINA NUCLEAR IN VIVO
03.03.12.006-1 TRATAMENTO DE HIPERTIREOIDISMO (PLUMMER — ATE 30 MCI) (iodoterapia) 450,00
03.03.12.007-0 TRATAMENTO DE HIPERTIREOIDISMO GRAVES (iodoterapia) 450,00
ULTRASSONOGRAFIAS
00.00.00.003-0 ECODOPPLER DE CAROTIDA E VERTEBRAIS 5 VASOS ¢ AORTICA ABDOMINAL 158,00
00.00.00.007-0 ESTUDO DE VASCULARIZAGAO DO ORGAO — DOPPLER E ESTRUTURA — (TIREOIDE, BOLSA 108,00
ESCROTAL, ORGAOS E ESTRUTURAS SUPERFICIAIS, MUSCULOS, TENDOES, GLANDULAS,
00.00.00.019-0 ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA C/ DOPPLER COLORIDO E PULSADO (gemelar) 130,00
00.00.00.020-0 ULTRASSONOGRAFIA DE ORGAOS E ESTRUTURAS SUPERFICIAIS (cervicais, miisculos, tenddes, 41,00
glandulas) OU ULTRASSONOGRAFIA DE ARTICULACOES, JOELHO E TORNOZELO
00.00.00.021-0 ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA gemelar 65,00
00.00.00.024-0 ULTRASSONOGRAFIA REALIZADA NA ESTRUTURA DO CISI: DOPPLER, TRANSLUCENCIA 48,00
NUCAL, TRANSVAGINAL, TRANSRETAL, ABDOMEM TOTAL
00.00.00.025-0 ULTRASSONOGRAFIA SEM DOPPLER - (disponivel e realizada na estrutura fisica do CISI) 31,00
00.00.00.026-0 ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA COM TRANSLUCENCIA NUCAL GEMELAR 130,00
00.00.00.027-0 ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA MORFOLOGICA NA ESTRUTURA DO CISI 65,00
02.05.01.004-0 ULTRASSONOGRAFIA DOPPLER COLORIDO DE VASOS SUPERFICIAL E PROFUNDO (POR 170,00

MEMBROS SUPERIORES E INFERIORES)
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02.05.01.005-9 ULTRASSONOGRAFIA DOPPLER DE FLUXO OBSTETRICO / ECOGRAFIA OBSTETRICA 108,00
MORFOLOGICA — TRANSLUCENCIA NUCAL , ,
02.05.02.003-8 ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOMEN SUPERIOR (FIGADO, VESICULA, VIAS BILIARES) 41,00
02.05.02.004-6 ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOMEN TOTAL 65,00
02.05.02.005-4 ULTRASSONOGRAFIA DE APARELHO URINARIO 41,00
02.05.02.006-2 ULTRASSONOGRAFIA DE ARTICULACAO 41,00
02.05.02.007-0 ULTRASSONOGRADIA DE BOLSA ESCROTAL 41,00
02.05.02.009-7 ULTRASSONOGRAFIA MAMARIA BILATERAL 41,00
02.05.02.010-0 ULTRASSONOGRAFIA DE PROSTATA (VIA ABDOMINAL) 41,00
02.05.02.011-9 ULTRASSONOGRAFIA DE PROSTATA (VIA TRANSRETAL) 65,00
02.05.02.012-7 ULTRASSONOGRAFIA DE TIREOIDE 41,00
02.05.02.013-5 ULTRASSONOGRAFIA DE TORAX (EXTRACARDIACA) 41,00
02.05.02.014-3 ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA 41,00
02.05.02.015-1 ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA C/ DOPPLER COLORIDO E PULSADO 108,00
02.05.02.016-0 ULTRASSONOGRAFIA PELVICA TRANSABDOMINAL — ginecolégica 41,00
02.05.02.017-8 ULTRASSONOGRAFIA TRANSFONTANELA 41,00
02.05.02.018-6 ULTRASSONOGRAFIA TRANSVAGINAL PELVICA 65,00
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