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RESUMO

A criacdo do Sistema Unico de Satde (SUS), tem sido analisada como a mais bem-
sucedida reforma da area social sob o novo regime democratico brasileiro. Tem na Atencéo
Priméria a Saude (APS), uma estratégia de organizacdo voltada para responder de forma
regionalizada, continua e sistematizada & maior parte das necessidades de salde de uma
populacdo. Integra acBGes preventivas e curativas, representando o primeiro nivel de contato
dos individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional de saude. As
transferéncias dos recursos federais para o financiamento da APS sofreram mudangas que
colaboraram com a expanséo desta, com énfase na municipalizacdo e descentralizacdo. Com
demandas cada vez maiores e escassez nos recursos, o desafio dos gestores publicos tem sido
planejar seus gastos de modo que o aspecto econdmico ndo comprometa a prestacdo de
servigos adequados a populacdo. Para um melhor controle e transparéncia no uso desses
recursos, 0 ministério da salde criou o Sistema de Informacdes sobre Orcamentos Publicos de
Saude (SIOPS). Este trabalho se motiva a demonstrar a evolucdo dos gastos publicos em
salde dos municipios pernambucanos, bem como, quer-se identificar os fatores que tiveram
maior participacdo nos gastos em salde destes municipios no periodo de 2008 a 2018. Se
baseia em um estudo quantitativo, descritivo, retrospectivo e longitudinal, que analisou dados
do SIOPS, do IBGE e do e-Gestor Atencdo Bésica. A analise demonstrou uma tendéncia
crescente, com um incremento de 11,63% na média populacional da regido, um aumento real
de 179,8% na média dos gastos totais em salde dos municipios, um aumento real de 122,76%
na média de gastos per capita oriundo de arrecadagdo prépria, um crescimento de 3,9 pontos
percentuais na média de investimentos em salde, um crescimento de 6,26 pontos percentuais
na média de participacdo de servicos terceirizados por pessoas juridicas, uma reducéo de 2,29
pontos percentuais na média de gastos com medicamentos e uma reducdo de 3,4 pontos
percentuais na média de gastos com pessoal na salde. A média cobertura da estratégia de
salde da familia e da atencdo basica também seguiu uma tendéncia crescente, saindo de
87,78% e 88,35%, respectivamente em 2008, e atingindo uma média 92,11% e 92,99% de
cobertura, respectivamente em 2018. Os resultados evidenciam um aumento substancial dos
gastos em salde, a participacdo, cada vez maior, dos recursos dos tesouros municipais, para
manutengédo e ampliacdo da atencdo primaria a saude e melhor infraestrutura para a saude da

familia.

Palavras-chave: Gastos em Saude. SIOPS. Aten¢do Primaria em Saude.



ABSTRACT

The creation of the Unified Health System (SUS), has been analyzed as the most successful
reform of the social area under the new Brazilian democratic regime. Primary Health Care
(PHC) has an organizational strategy aimed at responding in a regionalized, continuous and
systematic way to most of the health needs of a population. It integrates preventive and
curative actions, representing the first level of contact of individuals, family and community
with the national health system. The transfers of federal resources for PHC financing
underwent changes that contributed to its expansion, with an emphasis on municipalization
and decentralization. With increasing demands and scarcity of resources, the challenge for
public managers has been to plan their spending so that the economic aspect does not
compromise the provision of adequate services to the population. For better control and
transparency in the use of these resources, the Ministry of Health created the Information
System on Public Health Budgets (SIOPS). This work is motivated to demonstrate the
evolution of public health expenditures in the municipalities of Pernambuco, as well as, we
want to identify the factors that had greater participation in health expenditures in these
municipalities in the period from 2008 to 2018. It is based on a quantitative study, descriptive,
retrospective and longitudinal, which analyzed data from SIOPS, IBGE and e-Manager
Primary Care. The analysis showed an increasing trend, with an 11.63% increase in the
region's population average, a real increase of 179.8% in the average of total municipal health
expenditures, a real increase of 122.76% in the average of per capita spending from own
funds, an increase of 3.9 percentage points in the average of investments in health, an increase
of 6.26 percentage points in the average participation of outsourced services by legal entities,
a reduction of 2.29 percentage points in the average expenditure on medication and a
reduction of 3.4 percentage points in the average expenditure on health personnel. The
average coverage of the family health strategy and primary care also followed an increasing
trend, leaving 87.78% and 88.35%, respectively in 2008, and reaching an average of 92.11%
and 92.99% of coverage, respectively in 2018. The results show a substantial increase in
health expenditures, the increasing participation of municipal treasury resources for the

maintenance and expansion of primary health care and better infrastructure for family health.

Keywords: Health expenditure. SIOPS. Primary health care.
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1 INTRODUCAO

O processo de reforma sanitaria Brasileira coloca a saide como um direito de todos 0s
cidadaos, sendo a base fundamental para a construcéo do Estado de bem-estar social proposto
pela constituicdo. A criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) tem sido avaliada como a
mais bem-sucedida reforma da é&rea social sob o novo regime democratico mundial
(MARQUES; MENDES, 2007).

Diferentes politicas de saude e diretrizes gerais para a organizacdo do SUS foram
criadas mantendo elementos de continuidade entre si, sob a luz das Leis Federais da Satde n°
8.080/90 e n° 8.142/90 (MENDES; MARQUES, 2009).

A Atencdo Primaria a Saude (APS), conforme afirma Martins, Garcia, Sodré e Farah
(2018), € uma estratégia de organizacao da atencdo a saude, voltada para responder de forma
regionalizada, continua e sistematizada, & maior parte das necessidades de salde de uma
populacdo. Integra acBes preventivas e curativas, representando o primeiro nivel de contato
dos individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional de saude.
Indubitavelmente, a APS quer levar os cuidados em salde onde pessoas vivem e trabalham,
constituindo o primeiro elemento de um continuado processo de assisténcia a satde (WHO,
1978).

O marco mais importante da APS ocorreu por meio da implantagdo do Programa
Salde da Familia (PSF), apresentando-se como uma proposta mais abrangente dentro da
expectativa de atencdo a saude (ARANTES; SHIMIZU; MERCHAN-HAMANN, 2016).

O PSF foi ganhando relevancia na organizacdo do sistema de salde e passou a ser
reconhecido como Estratégia de Saude da Familia (ESF). Incorporou elementos de outros
sistemas fundamentados da APS nas propostas definidas na Conferéncia de Alma Ata, tendo
como principios o acesso universal, o cuidado continuado, integral e coordenado a saude
(SILVA; BAITELO; FRACOLLI, 2015).

A expansdo da APS por meio da municipalizacdo foi tomada como prioridade pelo
Ministério da Satde (SALAZAR; CAMPOS; LUIZA, 2017).

Com demandas cada vez maiores e escassez nos recursos, o desafio dos gestores
publicos tem sido planejar seus gastos de modo que o0 aspecto econd6mico ndo comprometa a
prestacdo de servicos adequados a populacdo e que a tomada de decisdes seja baseada em
evidéncias para a programacéo e pactuagdo das politicas em saude.

A criacdo do Sistema de InformacBes sobre Orgamentos Publicos de Saude (SIOPS),

pelo Ministério da Saude, reuniu informacgdes sobre o financiamento e o gasto com saude
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publica dos municipios, dos estados e da Unido. Esse sistema permitiu visualizar, conforme o
grau de agregacéo desejado, o dispéndio e a capacidade de financiamento das ac0es e servicos
publicos de saude, em nivel local, estadual ou federal. (TEIXEIRA; TEIXEIRA, 2003).

A aprovacdo da Lei de Responsabilidade Fiscal (LRF), em maio de 2000, reforcou e
impds a atencdo dos gestores para o equilibrio e o controle das contas publicas, e fixou limites
para 0s gastos publicos de carater continuado, como a despesa com méao-de-obra capacitada
(MEDEIROS; ALBUQUERQUE; DINIZ; ALENCAR, 2014). Acompanhar o comportamento
das instancias subnacionais em relacdo aos gastos publicos é essencial para a analise do
processo de descentralizacdo do SUS (LIMA; CARVALHO; SCHRAMM, 2006).

O estado de Pernambuco com seus 184 municipios e a ilha de Fernando de Noronha,
estdo inseridos neste contexto de austeridade fiscal. Sdo eles os responsaveis pela atencao
basica de forma mais localizada (SES, 2019).

Este estudo, propds-se a avaliar a evolucdo dos gastos publicos municipais em salde,
suas fontes de receita, fatores que tiveram maior participagao nos gastos, bem como avaliar o
impacto dos gastos em salde na evolugdo na cobertura da APS nos municipios

pernambucanos no periodo de 2008 a 2018.

1.2 Objetivos

1.2.1 Obijetivo geral

Analisar a evolucdo dos gastos na Atencdo Primaria em salde dos municipios

pernambucanos entre 2008 e 2018.

1.2.2 Objetivos especificos

o Avaliar o percentual de cobertura da atencdo primaria a salde dos municipios
pernambucanos de 2008 a 2018;

o Acompanhar a evolugéo dos principais indicadores de gastos em saude nos municipios
pernambucanos de 2008 a 2018 disponiveis no SIOPS;

o Estimar o efeito dos gastos em saude na cobertura da atencdo primaria em saude nos

municipios Pernambucanos.



17

2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 O Sistema Unico de Satde

O Sistema Publico de Saude Brasileiro resultou de décadas de luta do movimento
denominado Reforma Sanitéaria, com o objetivo de pensar um sistema publico para solucionar
0s problemas encontrados no atendimento a populacdo. O SUS foi instituido pela
Constituicdo Federal (CF) de 1988 e consolidado pelas Leis 8.080 e 8.142
(CARVALHO,2013).

O SUS foi implantado como um sistema federativo com a participacdo das trés esferas
de governo, mediante a realizacdo de servicos universais e gratuitos em todo territorio
nacional, tendo a descentralizacdo como diretriz basica e com o mecanismo constitucional do
controle publico, por meio do controle social, passando a ser o Unico sistema universal de
salde da américa latina. Foi espelhado de experiéncia de paises como o Reino Unido, Suécia,
Espanha, Italia, Alemanha, Franca, Canada e Australia (MIRANDA; MENDES; SILVA,
2017).

A Lei 8.080/90 contém dispositivos relacionados com o direito universal, relevancia
publica, unicidade, descentralizacdo, financiamento, entre outros, enfatizando a definicdo das
atribuicbes de cada esfera de governo dentro do novo sistema (BRASIL,1990). A Lei
8.142/90 dispbe sobre o carater, as regras de composicao, regularidade de funcionamento das
instancias colegiadas do SUS — o conselho e a conferéncia de saude — e transferéncias
intergovernamentais de recursos (BRASIL,1990).

As normatizacOGes federais para o processo de descentralizacdo foram editadas e
substituidas ao longo dos anos, conforme sera discorrido adiante. Nos anos de 1990, foram
publicadas quatro Normas Operacionais Basicas (NOB), em 2001 a Norma Operacional da
Assisténcia a Saude (NOAS, reformulada em 2002), em 2006 o Pacto pela Saude e, em 2011,
0 Decreto 7.508.

A NOB/93 criou a comissao intergestores tripartite (CIT) e a comisséo intergestores
bipartite (CIB). A CIT como um instrumento de debates sobre a politica nacional de salude
com participagdo de estados e municipios e unidades da federagdo. Além de atuar nas
decisOes relacionadas a implementag@o descentralizada de diretrizes nacionais do sistema e
dos diversos mecanismos de distribui¢do de recursos financeiros federais do SUS (BRASIL,
1993).
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A CIB é uma instancia privilegiada para de negociacdo e decisdo quanto aos aspectos
operacionais do SUS (BRASIL,1993). Todos os estados possuem uma CIB, formada
paritariamente por representantes do governo estadual indicados pelo Secretario de Estado de
Salude e representantes dos secretarios municipais de saude indicados pelo conselho de
secretarias municipais de satde (COSEMS). Analisa os aspectos relacionados ao processo de
descentralizagdo no &mbito estadual.

A NOB/96 trata da promocéo e consolidacdo do pleno exercicio, por parte do poder
publico municipal e do Distrito Federal, da gestdo da atencéo a salde dos seus municipios e a
redefinicdo das responsabilidades dos Estados, do Distrito Federal e da Unido (BRASIL,
1996).

A Portaria GM/MS n°. 399/2006 estabeleceu 0 Pacto Pela Saude com a substituicdo do
processo de habilitacdo pela adesdo solidaria aos Termos de Compromisso e Gestdo, bem
como a integracdo das formas de repasse dos recursos federais por meio de cinco blocos:
Atencdo Priméria; Assisténcia Farmacéutica; Vigilancia em Salde; Gestdo do SUS e Alta e
Média Complexidade (BRASIL, 2006).

Outro ponto significativo para o SUS foi o0 Decreto n® 7.508/2011, que regulamenta a Lei
8.080/1990. Instituiu as regides de saude, fundamentais para o planejamento, assisténcia a
salde e a articulacdo Inter federativa. A organizacdo e a integracdo das acOes e dos servicos
de salde, sob a responsabilidade dos entes federativos em uma Regido de Salde, com a
finalidade de garantir a integralidade da assisténcia aos usuarios se da por meio do Contrato
Organizativo da Ac¢do Publica da Saude (BRASIL, 2011).

2.2 Atencao Primaria a Saude

A Atencdo Primaéria a Saude foi consagrada a partir da Conferéncia Internacional no
ano de 1978, em Alma-Ata, definida como a porta de entrada dos sistemas de salde e o
primeiro elemento de um processo continuo de atencdo (RODRIGUES; SILVA;
PERUHYPE; PALHA, 2014). Tem o papel fundamental de promogdo do desenvolvimento
social e enfrentamento dos determinantes de saude de carater socioecondmico com uma serie
de intervencGes de baixo custo para diversos agravos.

O “Relatorio Dawson” elaborado na Gra-Bretanha em 1920 instituiu as caracteristicas
da APS e definiu os trés niveis principais de servi¢os de saude: centros de salde primarios,
centros de salde secundarios e hospitais-escola. O relatorio foi alicerce para o Sistema

Nacional de Saude britanico (NHS) de 1948 e de varios sistemas de salde pelo mundo.
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Também foi também um tema de pauta 111 Conferéncia Nacional de Salde em 1963. Ressalta-
se como um contraponto ao liberalismo norte americano do “Relatdrio Flexner”, formulado
em 1911 e lastreado no individualismo e reducionismo da atencéo a saude (STARFIELD,
2002).

Segundo Costa (2016), desde 1994, o incentivo econdmico dado aos Municipios para a
adoc¢do do Programa de Salde da Familia (em 2006 renomeado como Estratégia de Salde da
Familia — ESF), no contexto da cooperacdo federativa, alterou a oferta municipal de servicos
de salde e converteu 0 modelo assistencial tradicionalmente pautado na assisténcia hospitalar.
A Politica Nacional de Atencdo Bé&sica, PNAB, acordada entre gestores federais e
representantes das esferas estaduais e municipais na CIT, ampliou o escopo da atencéo bésica
e reafirmou a ESF como estratégia prioritdria e modelo substitutivo para organizacdo da
aten¢do basica (GIOVANELLA; MENDONCA; ALMEIDA; ESCOREL, 2009).

A portaria GM 648/2006, que regulamenta a PNAB, salienta que a atencdo bésica é o
contato preferencial dos usuarios com os sistemas de saude. Define os papéis dos municipios,
dos estados e da unido na organizacdo, execucdo e gerenciamento dos servigcos e acdes da
atencdo basica (AB). Trata da composi¢do das chamadas unidades basicas de satude (UBS),
com e sem saude da familia e da composicdo da equipe multidisciplinar para a atuacdo na
ESF. Neste modelo, a atengdo a salde tem o cerne na familia, entendendo seus aspectos
sociais, além do ambiente, das condi¢bes de vida e salde. Isto proporciona a todos 0s
profissionais envolvidos, uma visdo ampliada do processo saude-doenca, bem como da
necessidade de intervencdes que vao além das praticas curativas.

Para Arantes, Shimizu, Merchan-Hamann (2016), a definicdo da ESF como servico de
primeiro contato ou porta de entrada é outro aspecto fundamental para sua implantacdo como
modelo de APS abrangente, que deve servir para o atendimento das maiores necessidades de
salde de uma populacdo bem como para promocao e regulacdo do acesso a outros niveis de
atencdo. Trata-se de uma plataforma abrangente e sempre atual para qualquer situacdo que
envolva a atencdo a saude da populacéo.

Esse modelo de atencéo a saude é responsavel por construir relagdes de vinculo com
0S usuarios adscritos em seu territorio de abrangéncia e ser resolutivo quanto as suas
demandas de saude. A ESF, através do acolhimento e escuta sensivel, pode resolver grande

parte dos problemas apresentados em sua comunidade.

2.3 Financiamento, gastos e sistema de informacao em saude
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2.3.1 Financiamento em saude

O entendimento sobre as questdes do financiamento envolvidas na determinacdo das
despesas publicas municipais em saude, além de se fazer necessario, possibilita ndo s6 aos
gestores e profissionais de salde, como também aos usuarios do SUS uma participacdo
consciente e eficaz no controle social de todo o dinheiro investido, contribuindo assim para
um sistema de saude eficaz e transparente (SANTO; FERNANDO; BEZERRA, 2012).

O sistema de saude brasileiro adotou uma forma mista de alocacdo orcamentaria aos
municipios, no qual parte do orcamento lhes é transferido principalmente por repasses diretos
ao Fundo Municipal de Salde. Outra parte é paga diretamente aos estabelecimentos
prestadores de servico conforme sua producdo e obedecendo aos valores da tabela
padronizada de procedimentos do SUS, ainda, uma terceira fonte de recursos provém da
aplicacdo direta municipal de um percentual minimo de seus recursos proprios (SOARES;
CLEMENTE; FREIRE; SCARPIN, 2016).

O modo como sdo efetuadas as transferéncias dos recursos federais para o
financiamento da AB sofreu mudancas ao longo do tempo, o que colaborou com a expansdo
da atencdo basica, com énfase na municipalizacdo e visando a descentralizacdo da salde
(CASTRO; LIMA; MACHADO, 2018; PINAFO; CARVALHO; NUNES, 2016).

A gestdo e financiamento do sistema de salde, pela CF/88, é de responsabilidade da
Unido, estados e municipios, com os recursos do Or¢camento da Seguridade Social (OSS) e do
orcamento fiscal de todos os entes federados. (BRASIL, 1988). No governo federal, esses
recursos seriam repartidos entre a previdéncia, a assisténcia social e a salde e, no caso desta
ultima, previu-se, conforme consta do Artigo 55 do Ato das Disposicdes Constitucionais
Transitérias (ADCT), uma vinculacdo de 30% dos recursos do orcamento do OSS, excluido o
seguro-desemprego. Esta disposicdo teria validade até que fosse aprovada a primeira Lei de
Diretrizes Orcamentérias (LDO), que deveria definir a cada ano qual o percentual a ser
destinado a saude. Contudo, somente com a regulamentacdo da Emenda Constitucional n® 29
(BRASIL, 2000) e por meio da Lei Complementar n°® 141 de 13 de janeiro de 2012 (BRASIL,
2012) € que ficou estabelecido a base de célculo e os percentuais minimos de recursos
orcamentarios que a Unido, os Estados, Distrito Federal e municipios seriam obrigados a
aplicar em agdes e servigos publicos de saude.

Os recursos do Fundo Nacional de Saude para os fundos de salde estaduais,
municipais e do Distrito Federal tiveram as condigdes e formas de repasse reguladas pelo

Decreto Presidencial n° 1.232/94. Estes repasses estdo vinculados a existéncia de fundos de
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salde e a apresentacdo de plano de salde, aprovado pelo respectivo Conselho de Salde que
também ir4, com os demais 6rgaos de controle, fiscalizar a movimentacdo desses recursos
(BRASIL, 1994). Neste mesmo ano, demonstrando a prioridade das medidas de ajuste fiscal, o
governo criou o Fundo Social de Emergéncia, hoje denominado Desvinculagdo de Receitas da
Unido (DRUCK) que passou a retirar parte das receitas destinadas a seguridade social e a
descentralizacdo -receitas do Fundo de Participacdo dos Estados (FPE) e do Fundo de
Participacdo dos Municipios (FPM) (UGA; PORTO, 2008).

Nos anos de 1990 ocorreram as Normas Operacionais Bésicas (NOB), destacando a
NOB 01/96, pela importancia para o financiamento da AB, com a criacdo do Piso de Atencédo
Basica (PAB), diretamente contribuindo para o desenvolvimento do novo modelo assistencial.
A mesma foi seguida pelo Pacto pela Saide em 2006. Em 2011 pelo Decreto 7.508
(BARBOSA; ZORTEA; CUNHA; SANTOS, 2016). O PAB, altera a logica de transferéncia
de recursos do governo federal, com uma parte fixa e outra variavel, reorganizando o modelo
de atencdo a salde para a AB, estimulando a implantacdo da ESF (MELO; MENDONCA,
OLIVEIRA; ANDRADE, 2018).

Com a NOB/96, os recursos de custeio provindos da esfera federal, que configuravam
os Tetos Financeiros da Assisténcia, passaram a ser executados segundo duas modalidades:
Remuneracdo por Servicos Produzidos e Transferéncia Regular e Automatica (Fundo a
Fundo). Essa norma alterou também as habilitacbes de gestdo estabelecidas na NOB/93
(BRASIL, 1996).

Ja nos anos 2000, a Emenda Constitucional n. 29 (EC n. 29/2000), de 13 de setembro
de 2000, determinou a vinculagdo e estabeleceu a base de céalculo bem como os percentuais
minimos de recursos orcamentarios que a Unido, os estados, o Distrito Federal e os
municipios seriam obrigados a aplicar em acGes e servicos publicos de satde. O paragrafo 3°
deu nova redacdo do artigo 198 e previu a possibilidade de os percentuais minimos serem
reavaliados, por lei complementar, pelo menos a cada cinco anos desde a sua data de
promulgacéo.

A Lei Complementar n. 141 de 13 de janeiro de 2012 (LC n. 141/2012) regulamentou

0 art. 198 da Constituicdo Federal, definindo:

a) o valor minimo e normas de calculo do montante minimo a ser aplicado,
anualmente, pela Unido em aces e servigos publicos de salde;

b) percentuais minimos do produto da arrecadacdo de impostos a serem aplicados
anualmente pelos estados, pelo Distrito Federal e pelos municipios em acles e
servigos publicos de salde;

c) critérios de rateio dos recursos da Unido vinculados a salde destinados aos
estados, ao Distrito Federal e aos municipios, e dos estados destinados aos seus
respectivos municipios, visando a progressiva reducao das disparidades regionais;
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d) normas de fiscalizacdo, avaliacdo e controle das despesas com salde nas esferas
federal, estadual, distrital e municipal (BRASIL, 2012).

A EC 29 definiu a base de calculo como equivalente ao montante empenhado em
acOes e servicos de saude no exercicio financeiro de 1999, acrescido de, no minimo, 5%. De
2001 até o ano de 2004, a base de calculo correspondia ao valor empenhado no exercicio
financeiro anterior, acrescido de, no minimo, o percentual correspondente a variacdo nominal
do Produto Interno Bruto (PIB) ocorrida no ano anterior ao da lei orcamentéria anual.
(BRASIL, 2000).

Segundo Leite, Lima, Vasconcelos (2012), o aumento da participacdo de estados e
municipios no financiamento do SUS, com a vinculacdo de recursos minimos de arrecadacdo
de cada ente federativo em Acdes e Servicos Publicos de Saude (ASPS), representou uma das
principais alternativas para solucionar o subfinanciamento. Com a EC29 Observa-se uma
elevacdo das contribuicGes com o orcamento da saude dos estados e, principalmente, 0s
municipios aumentaram, enquanto houve um decréscimo da participacdo da Unido (PIOLA;
FRANCA; NUNES, 2016).

Com o Pacto pela Saude, as transferéncias dos recursos federais para estados e
municipios foram modificadas, passando a ser integradas em cinco grandes blocos de
financiamento: Atencdo Basica, Média e Alta Complexidade da Assisténcia, Vigilancia em
Saude, Assisténcia Farmacéutica e Gestdo do SUS (BRASIL, 2006). A criacdo destes grandes
blocos de financiamento procura resolver a excessiva segmentacdo dos recursos repassados
pela Unido, aos demais entes federativos (SANTOS; DELDUQUE; ALVES, 2016).

A Emenda Constitucional n. 86 de 17 de marco de 2015 definiu que a partir de 2016 a
Unido aplicaria, anualmente, em acdes e servicos publicos de salude, o montante
correspondente ao valor da Receita Corrente Liquida (RCL) do respectivo exercicio
financeiro, ndo podendo ser inferior a 15%, mas que seria cumprido progressivamente,

garantido, no minimo:

a) 13,2% da RCL no primeiro exercicio financeiro subsequente ao da promulgacéo
desta Emenda Constitucional;

b) 13,7% da RCL no segundo exercicio financeiro subsequente ao da promulgagéo
desta Emenda Constitucional;

c) 14,1% da RCL no terceiro exercicio financeiro subsequente ao da promulgacéao
desta Emenda Constitucional;

d) 14,5% da RCL da receita corrente liquida no quarto exercicio financeiro
subsequente ao da promulgacdo desta (BRASIL, 2015).

No caso dos municipios, ficou estabelecido um gasto minimo a ser aplicado na saude

de 15% da arrecadacdo dos municipios. Isso representou um grande desequilibrio
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orcamentario pelo comprometimento de grande parte dos seus orcamentos para esse setor
(SANTOS; DELDUQUE; ALVES, 2016).

A instauracdo da EC 95, em dezembro de 2016, estabeleceu o congelamento de gasto
primario federal por 20 anos com significativa reducéo da participacdo federal no custeio das
acles em salde, 8.2% de reducdo ao primeiro ano, gerando consequéncias na aplicacdo de
recursos em salde e diminuindo sua sustentabilidade para a populagdo (VIEIRA;
BENEVIDES, 2016).

Em 28 de dezembro de 2017, foi publicada a Portaria GM/MS n° 3.992. Nessa
Portaria, os blocos de financiamento passaram a ser divididos em dois: Custeio e
Investimento. (BRASIL, 2017). No intuito de viabilizar maior autonomia na utilizagcdo dos
recursos financeiros no SUS, os gestores do sistema pactuaram que as transferéncias da Unido
aos demais entes federados passam a ser realizadas por meio de uma conta financeira de
investimento e uma conta de custeio.(PEREIRA; OLIVEIRA JUNIOR; RESENDE, 2019).

As proximas décadas do século XXI, trardo novos desafios para o financiamento do
SUS, pois, em 12 de novembro de 2019, foi publicada a portaria N° 2.979 que institui o
programa Previne Brasil, que estabelece o novo modelo de financiamento da APS, a partir do
ano de 2020. O financiamento federal sera constituido pela capitacdo ponderada, pagamento
por desempenho e incentivo a acdes estratégicas, baseado no numero de pessoas cadastradas
nas equipes de saude da familia e nas equipes de atencdo primaria com base no sistema de
informacdo da atencdo béasica (SISAB). (BRASIL, 2019).

As opinides sobre os beneficios deste novo sistema de financiamento ainda se
dividem. Para Harzheim (2020), o novo estd em processo de implantacdo desde o inicio de
2020. O programa enfrenta o desafio de ampliar o acesso, melhorar a qualidade e trazer mais
equidade para APS no pais, baseado nas melhores experiéncias de qualidade da APS no
mundo, dentro de sistemas universais de saide. E um modelo de financiamento misto, que
busca equilibrar valores financeiros per capita referentes a populacéo efetivamente cadastrada
nas equipes de Saude da Familia e de Atencdo Primaria, com o grau de desempenho
assistencial dessas equipes somado a incentivos para ac¢les estratégicas, como ampliacdo do
horario de atendimento, informatizacdo, e formacdo de especialistas em APS por meio de
residéncia médica e multiprofissional. A proposta do programa tem como principio
fundamental a estruturacdo de modelo de financiamento que coloca as pessoas no centro do
cuidado, a partir de composic¢ao de mecanismos que induzem a responsabilizacdo dos gestores

e dos profissionais pelas pessoas que assistem e apresenta como componentes a capitacdo
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ponderada, o pagamento por desempenho, e incentivos para agdes estratégicas e populagdes
vulneraveis.

No entanto, para Giovanella, Franco, Almeida (2020), o modelo explicita a prioridade
dada ao cuidado individual e ao atendimento a demanda espontanea. Ja que as UBS com no
minimo trés equipes poderdo oferecer atendimento de 60 horas semanais com flexibilizacéo e
reducdo de carga horéria dos profissionais. Os incentivos para o Satde na Hora apontam para
a transformacédo das UBS, nos municipios de médio e grande porte, em unidades de pronto-
atendimento. Alem de omissdo a outros planos de formacdo para ESF, desde o nivel de
graduacdo até pos-graduacdo. A manutengdo dos atuais programas de Residéncia Médica em
salde da familia sera ainda mais dificil frente a proposicéo de formacéo prevista seja restrita a
um curso de especializacdo cuja tutoria pode ser exercida por clinicos, e ndo médicos de
familia e comunidade. As mudancas no modelo assistencial da APS sdo ameacas a
multiprofissionalidade das equipes, gerando uma prioridade ao pronto atendimento,
centralidade no cuidado individual e enfraquecendo o enfoque territorial comunitario e
cobertura por cadastramento, ferindo os principios da universalidade, integralidade e equidade
no SUS.

O SUS tem sua trajetdria marcada por um subfinanciamento, com constante reducgéo
de recursos, sendo isso, peca fundamental para problemas estruturais do sistema (MENDES;
CARNUT; GUERRA, 2018).

2.3.2 Gastos em saude

Para Santo, Fernando, Bezerra (2012), h4 uma tendéncia de crescimento nos gastos
com salde por parte dos municipios, em detrimento dos gastos da Unido, embora,
percentualmente, este ainda apresente maior participacdo no orcamento. Observou-se o
crescimento médio de 190,7% nos gastos com saude dos 184 municipios do estado de
Pernambuco, no periodo de 2000 a 2007. O Rio de Janeiro apresentou um aumento de 135,9%
nas despesas sob responsabilidade do municipio. O gasto per capita com saide do municipio
do Rio de Janeiro passa de R$ 120,46 em 2000 para R$ 284,16 em 2007, superior ao gasto
nacional. Os estados e, principalmente, 0os municipios aumentaram progressivamente suas
contribui¢cbes com o or¢camento da satde, por outro lado, houve o decréscimo da participacdo
da Unido. O processo de descentralizacdo das receitas foi acompanhado da descentralizagdo

de encargos bastante expressivos, fazendo do municipio a unidade da federacdo que mais
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contribuiu com o setor saide em termos proporcionais a sua arrecadacio (ARAUJO;
GONCALVES; MACHADO, 2017).

As condicdes para uma gestdo financeira com equilibrio fiscal sdo asseguradas com a
edicdo da Lei Complementar n° 101, 04/05/2000, popularmente conhecida como Lei de
Responsabilidade Fiscal (LRF). Segundo Chieza, Araujo e Junior (2009), a LRF representa
uma importante mudanca institucional da economia brasileira, tendo como objetivo a
definicdo de normas de financas publicas voltadas para a responsabilidade na gestdo fiscal,
envolvendo agdes planejadas e transparentes, prevencdo de riscos e correcdo de desvios que
afetam o equilibrio das contas pablicas. A LRF trouxe melhorias para o controle dos gastos
orcamentarias, exigindo dos municipios um planejamento criterioso sobre 0S recursos
publicos, principalmente na tentativa de garantir os servi¢os essenciais como a saude. A
despesa com gastos de pessoal passou entdo a ter limites estabelecidos para cada ente
federado, a saber: Unido (50%), estados (60%) e municipios (60%), utilizando como
referéncia a receita corrente liquida. (BRASIL, 2000).

Para Figueiredo, Prado, Medina e Paim (2018), os indicadores referentes aos gastos
em salde precisam ser acompanhados para fundamentar politicas e possibilitar o debate com
evidéncias cientificas. Uma andlise temporal dos Gastos em salde entre Brasil, Franca, Italia,
Portugal, Espanha e Reino Unido nos anos 2000, e entre 2008 e 2014, demonstrou
heterogeneidade nos gastos totais em saude brasileiros quando comparados aos demais paises.
Entretanto, observou-se uma certa estabilidade para cada pais. O Brasil foi 0 pais com menor
participacdo do gasto publico em saude, 40% no primeiro ano (2000) e 46% no Ultimo ano
analisado (2014). Em seguida, Portugal manteve a participacdo do gasto publico entre 64% e
68%. Os demais paises ultrapassaram 70% do gasto publico em salde, com destaque para o
Reino Unido, que alcangou 83% da participacdo do Estado nas acGes e servicos publicos em
salde O gasto total per capita em saude no Brasil alcangcou US$ 947. Os paises que
apresentaram os maiores valores foram Franca (US$ 4.959) e Reino Unido (US$ 3.934). O
gasto em saude por habitante no Brasil foi menor do que os gastos apresentados pelos outros
paises, correspondendo aproximadamente a um gasto publico diario de R$ 2,60/dia per capita
para cobrir as a¢des e servigos publicos de satde da populagdo brasileira, aqguém do esperado
em comparagao com outros paises que possuem sistemas universais de saude. A Franga teve o
maior dispéndio em saude, alcangando 11,5% do gasto total em salde como propor¢do do
PIB.

Segundo Cordilha, Lavinas (2018), o investimento em salde em relagcdo ao total da

economia e a participacdo do setor publico, sdo muito distintos entre esses paises. A Franga
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apresenta gastos elevados com salde em relacdo ao PIB e ao PIB per capita, com
financiamento publico bem acima da média mundial, com 87% de todo o gasto com salde
sendo publico. O Brasil, por sua vez, possui gastos em relacdo ao PIB equivalentes a média
mundial e peso da provisao publica inferior ao gasto privado. O gasto per capita brasileiro é
estimado em 780,00 USD/ano, contra mais de 4.000,00 USD da Franga. Em 2000, o sistema
francés foi eleito o melhor do mundo pela Organizacdo Mundial de Saide enquanto o Brasil
foi classificado em 95°, numa comparacdo entre 191 paises. Em 2016, uma nova classificacdo
feita no Institute for Health Metrics and Evaluation, posicionou a Franca em 24° lugar e 0

Brasil em 90°.

2.3.3 Sistemas de informacédo em saude

Para o provimento da informacdo em saude, foi instituido o Departamento de
Informética do Sistema Unico de Satde (DATASUS). O Departamento foi formalizado pelo
decreto 100 de 16/04/1991 (LIMA; JANUARIO; LIMA; MOURA, 2015).

J& o Sistema de Informacao sobre Or¢camentos Publicos em Saude (SIOPS), foi criado
como instrumento para o acompanhamento do cumprimento do dispositivo constitucional,
que determina aplicacdo minima de recursos em acdes e servigos publicos de salude. Foi
institucionalizado pela Portaria Conjunta MS/PGR n° 1163, de 11 de outubro de 2000 e
posteriormente retificada pela Portaria Interministerial MS/PGR n° 446, de 16 de marco de
2004 (BRASIL, 2004). Ele objetiva verificar as receitas totais e as despesas em acOes e
servicos publicos de salde dos entes da federacdo. Os dados do sistema tém natureza
declaratdria e buscam manter compatibilidade com as 21 informacGes contabeis, geradas e
mantidas pela Unido, estados, Distrito Federal e municipios, além de buscar conformidade
com a codificacdo de classificacdo de receitas e despesas, definidas pela Secretaria do
Tesouro Nacional do Ministério da Fazenda (ALBUQUERQUE, 2014).

O SIOPS disponibiliza dados que séo importantes diversos instrumentos de gestéo,
Plano de Investimentos (PDI), Plano Diretor de Regionalizagédo (PDR), bem como o Plano
Municipal de Saude (PMS) e Relatério Anual de Gestdo (RAG) de um municipio. Vale
salientar também, que esses dados contribuem nos processos de tomada de deciséo e auxilia
os orgdos fiscalizadores (SANTO; FERNANDO; BEZERRA, 2012).

Para Lima, Carvalho e Schramm (2006) o SIOPS é a Unica fonte sobre despesa
municipal em satde com informacéo detalhada e abrangente. Sua amplitude e versatilidade o
tornam Unico no &mbito das politicas publicas do Brasil. (TEIXEIRA; TEIXEIRA, 2003).
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No ambito da APS, o Sistema de Informacdo da Atengdo Bésica (SIAB) foi criado em
1998 pelo Departamento da AB/Secretaria da Atengdo a Saude, como um instrumento de
apoio as equipes de saude da familia com informacdes relativas ao processo salde/doenca,
bem como informacdes de carater administrativo. Assim, com a implantacdo do SIAB, os
dados referentes as familias passaram a ser registrados oficialmente, sendo possivel estimar a
cobertura média populacional da salude da familia no Brasil.(DUARTE; TEDESCO;
PARCIANELLO, 2012).

O SIAB coleta dados que possibilitam a constru¢do de indicadores populacionais
referentes a areas de abrangéncias definidas. Composto por médulos, o SIAB contempla o
cadastramento das familias por meio do qual sdo levantados dados de escolaridade, condi¢oes
de moradia, saneamento bésico e problemas de salde. Refere-se também a situacdo de salde e
acompanhamento de grupos de risco. Finalmente, contempla um moédulo para notificacdo de
agravos e registro de producdo. O objetivo é permitir o conhecimento da realidade socio
sanitaria da populacdo e avaliar a adequacgdo dos servigos de salde oferecidos para possivel
readequacao sempre que necessario (FREITAS; PINTO, 2005).

Em 2013, foi criado pela Portaria GM/MS n° 1.412, o SISAB veio substituir o SIAB.
O SISAB propbe o incremento da gestdo da informacdo, a automagdo dos processos, a
melhoria das condi¢des de infraestrutura e a melhoria dos processos de trabalho. Além do
SISAB, tem-se o0 sistema e-SUS AB para captar os dados que sdo compostos por dois
sistemas de software, que instrumentalizam a coleta dos dados, que sdo inseridos no SISAB.
O e-SUS AB foi criado para atender os processos de trabalho da AB, para a gestdo do cuidado
em salde, sendo utilizado pelos profissionais de todas as equipes de AB, pelas equipes dos
Nucleos de Apoio a Saude da Familia, dentre outros. Portanto, acredita-se que seja um
facilitador do processo de planejamento das acBes locais de saude e um instrumento eficaz
para o cuidado (MARTINS; GARCIA; SODRE; FARAH, 2018).

2.4  Caracterizacéo do local de estudos

O trabalho foi realizado com os dados referentes a todos os municipios do estado de
Pernambuco entre 2008 e 2018.

O estado se organiza em quatro macrorregides de saude, conforme a Figura 01, que
sdo arranjos territoriais que agregam mais de uma Regido de Saude. Estas Regides especificas
organizam servicos de media complexidade especial (procedimentos/acfes que requerem

maior tecnologia, que apresentam oferta escassa no estado e cuja demanda requer agregacao,



28

ou seja, formacdo de escala) e alta complexidade complementando, desse modo, a atencéo a
salde das populagdes desses territorios e em 12 Geréncias Regionais de Saude (GERES). Ao
todo, abrange 184 municipios de Pernambuco e a ilha de Fernando de Noronha, como
unidades administrativas da Secretaria Estadual de Salde e responsaveis pela atencdo béasica
de forma mais localizada (SES, 2019).

Figura 01 - Mapa das Macrorregides de satde do estado de Pernambuco

|| Municipio Sede da Macro

] MACRORREGIAD 1 - Metropolitana [ Regifies de Sadde -1 11, 11, X}
[ mMACRORREGIAD 2 - Agreste [Regides de Sadde - IV, W)
Bl rACRORREGIAC 3 - Sertio | Regides de Sadade — VI, X, X1}

Bl rACRORREGIAD 4 - Vale do S8o Francisco e Araripe(Regi@ies de Sadde — Wil, Vil e X}

Fonte: SES, Pernambuco. Adaptado.

O Quadro 01 demonstra as sedes de cada GERES do estado e a Figura 02 apresenta a

suas respectivas localiza¢Ges geograficas.
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Quadro 01 — Reii(”)es de Salide de Pernambuco

| GERES (19 municipios) + Distrito estadual de
Fernando de Noronha Recife

Il GERES (20 municipios) Limoeiro
Il GERES (22 municipios) Palmares
IV GERES (32 municipios) Caruaru

V GERES (21 municipios) Garanhuns
VI GERES (13 municipios) Arcoverde
VIl GERES (7 municipios) Salgueiro
VIl GERES (7 municipios) Petrolina
IX GERES (11 municipios) Ouricuri

X GERES (12 municipios) Afogados da Ingazeira
X1 GERES (10 municipios) Serra Talhada
X1l GERES (10 municipios) Goiana

Fonte: Elaborag&o Propria.

Figura 02 - Distribuicéo das geréncias regionais de salde (GERES) do estado de Pernambuco

[X GERES
OURICURI

IANA
Xl GERES

Wil GERES
PETROLINA

Fonte: SES, Pernambuco. Adaptado.
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2.4.1 Dados socioecondmicos

Segundo o IBGE (2018), Pernambuco tem uma populagéo estimada em 9.557.071
habitantes com uma densidade demografica de 89,63 Hab./km?, sendo 73,80% na zona urbana
e 26,20% na zona rural. O estado apresenta um indice de desenvolvimento humano (IDH) de
0,673 o que situa Pernambuco na faixa de Desenvolvimento Humano médio. O rendimento
domiciliar nominal per capita médio de Pernambuco é de R$ 871,00, ocupando a 19% posicao

entre os estados brasileiros.
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3 METODOLOGIA

3.1Tipo de estudo

Trata-se de um estudo quantitativo, de natureza descritiva, retrospectiva e longitudinal,
na qual se verifica a evolucdo dos gastos em salde dos municipios pernambucanos e da
cobertura da APS no periodo de 2008 a 2018.

3.2 Fonte e coleta dos dados

Os dados desse estudo foram extraidos do SIOPS, DATASUS, do sistema de Informacao e
Gestdo da Atencdo Basica (e-Gestor Atencdo Basica) e do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), referente aos periodos de 2008 a 2018.

3.3 Aspectos éticos

A pesquisa foi realizada com dados secundarios extraidos da base de dados de
sistemas que sdo de dominio publico o que tornou desnecessério a submissdo do estudo ao

Comité de Etica em Pesquisa.
3.4 Variaveis do estudo

As variaveis utilizadas nesta pesquisa estdo relacionadas no quadro 02, com as siglas das

respectivas fontes de informacao.
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Quadro 02 - Variaveis selecionadas para analise

VARIAVEL FONTE
Populagdo do municipio IBGE
Densidade populacional IBGE
Despesa total em salde SIOPS
Despesa total em saude por hab/ano SIOPS/IBGE
Despesa com recursos proprios em saude por hab/ano SIOPS
Participacdo % da despesa com investimentos na despesa total com satde SIOPS
Participacdo % da despesa com servigos terceirizados pessoa juridica na SIOPS
despesa total com saude
Participacdo % da despesa com medicamentos na despesa total com saude SIOPS
Participacdo % da despesa com pessoal na despesa total com saude SIOPS
Cobertura populacional estimada pelas equipes da estratégia de salde da | e-GESTOR AB
familia
Cobertura populacional estimada pela atencdo bésica e-GESTOR AB

Fonte: Elaboragdo propria.

3.5 Processamento e analise dos dados

Os dados de cada variavel foram coletados, ano a ano, através dos relatorios
disponibilizados nos sitios eletronicos do SIOPS, do e-GESTOR AB e do IBGE. Em seguida,
os dados nominais foram deflacionados a valores de 2018 pelo Indice de Pregos ao
Consumidor Amplo (IPCA) e tabulados utilizando o software Microsoft Excel ®, versao
2019.

As informagdes oriundas do SIOPS tratam das despesas liquidadas, ou seja, despesas
efetuadas e averiguadas ao final de cada ano. O gasto total em salde per capita dos
municipios foi obtido pela divisdo do gasto total em salde de cada municipio pela respectiva
populagéo em cada ano do estudo.

Ap0s essa etapa, foi realizado o procedimento estatistico com os dados em painel,
balanceados e processados no software Statistical Data Analysis STATA® versdo 15.1.
Segundo Asteriou e Hall (2007), a estimagdo com dados em painel € um método eficiente em
econometria. Para Hsiao (2014), os modelos para dados em painel oferecem uma série de

vantagens, pelo fato de controlarem a heterogeneidade e serem capazes de identificar e
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mensurar efeitos que ndo sdo possiveis de serem detectados por outras analises, diminuindo a
colinearidade entre as variaveis explicativas.

O conceito de gastos em saude aqui apresentado segue as defini¢cGes contabeis basicas
da despesa do ente federativo em questdo. Ou seja, sao gastos realizados apenas pelos 6rgaos
vinculados a administragcdo municipal.

Uma anélise descritiva foi realizada, analisado a evolugdo dos gastos com salde totais
e per capita; 0s gastos em salde per capita com recursos proprios dos municipios; o
percentual de investimentos em salde, o percentual de gastos com pessoal; o percentual de
gastos com terceirizagdo de servigos e o percentual de gastos com medicamentos. Também foi
feita uma andlise descritiva das evolugdes nas coberturas populacionais de AB e ESF.

Todos estes dados foram analisados segundo os valores médios dos 184 municipios
ano a ano.

Os dados coletados da cobertura da ESF e AB foram correlacionados numa regressao
com efeitos fixos e analisados no programa STATA®, versao 15.1 com as seguintes variaveis
de controle: densidade populacional, gastos em saude per capita. Segundo Hair, Black,
Babin, Anderson (1998), a anélise de regressdao multipla € uma ferramenta estatistica e tem
como uma de suas utilidades a analise da relacdo entre uma Unica varidvel dependente e
multiplas variaveis independentes. A regressdo possibilita a estimacdo do grau de associacdo
entre Y, varidvel dependente e Xi, conjunto de variaveis independentes (explicativas), no
intuito de resumir a correlacdo entre Xi e Y no que se refere a direcdo e magnitude dessa
associacdo, positiva e negativa, fraca ou forte respectivamente. Designadamente, permite-se
fazer uso das variaveis independentes para prognosticar os valores da variavel dependente.
Em regressdes multivariadas — compostas de mais de uma variavel independente — é factivel
também revelar a contribuicdo de cada variavel independente sobre a capacidade preditiva do
modelo como um todo. Metodologicamente, o0 modelo é adequado a forma funcional de
minimos quadrados ordinarios, expressa que uma reta que minimiza a soma dos quadrados
dos residuos cabera para sintetizar a relacdo linear entre Y e Xi (LEWIS-BECK;

BELANGER, 2015). A expressdo abaixo representa a notacio do modelo de regressao linear:
Y=a+pIX] +¢€
Tem-se Y simbolizando a variavel dependente, isto €, aquilo que queremos explicar.

X1, por outro lado, simboliza a variavel independente, aquilo que o investigador acredita que

pode ajudar a predizer a variacdo de Y. O intercepto («), similarmente designado de
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constante, representa o valor de Y quando X1 atribui-se valor zero. Desta maneira, na
inexisténcia de variaveis independentes, o intercepto («) simboliza o valor da média esperada
de Y. O coeficiente de regressdo (5) simboliza a mudanca verificada em Y associada ao
acréscimo de uma unidade em X1. Por fim, o termo estocastico (¢) simboliza o erro em
explicar Y a partir de X1. Particularmente, ¢ é a diferenca entre os valores verificados e 0s
valores preditos de Y, isto é, os residuos do modelo. Os residuos de um modelo de regresséo
sdo essenciais para a avaliacdo da capacidade do investigador em gerar um modelo acurado de
traducdo da realidade estudada. Todos esses procedimentos permitem admitir
(prudentemente) que qudo inferior forem os residuos encontrados, mais acertado é o ajuste do
modelo a realidade estudada.

Para Marques, Marques (2005), propdsito da regressdao multivariada é a explicacdo da
variavel dependente, analisando as correlacdes das variaveis independentes com cada uma das
variaveis dependentes.

O estudo pretende avaliar a evolucdo dos gastos na Atencdo Primaria, que sdo
demonstrados no SIOPS, pelos municipios pernambucanos entre 2008 e 2018, além de testar
0 grau de associacao entre a despesa per capita com salde e a cobertura de atencdo primaria

aos municipios.
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4 RESULTADOS

4.1 Evolucéo populacional

A andlise inicial dos municipios pernambucanos mostrou uma tendéncia crescente na
meédia populacional no periodo. Conforme demonstra a figura 03, a média populacional saiu
de 45.873 em 2008 para 51.206 em 2018. Um incremento de 11,63% na média populacional.
Esta evolucdo levou a investigacdo da variagdo entre os municipios durante o periodo

estudado.

Figura 03 - Evolucdo da média populacional dos municipios pernambucanos

Evolucao da meédia populacional

Media populacional
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Ano

Fonte: Elaborag&o propria.

A Tabela 1 demonstra 0s municipios com maior destaque em crescimento
populacional. Recife obteve o maior crescimento, com um acréscimo de 100.117 habitantes,
seguido dos municipios de Petrolina e Caruaru. Por outro lado, o municipio de Cumaru sofreu
a maior retracdo populacional com uma reducdo de 6.838 habitantes, seguido de Sairé e

Calumbi.



Tabela 1 - Municipios pernambucanos com maior destaque em crescimento populacional
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Municipio Populacdo em 2008 | Populacdo em 2018 Variacao
Recife 1.533.580 1.633.697 100.117
Petrolina 268.339 343.219 74.880
Caruaru 289.086 356.128 67.042
Calumbi 7.577 5.736 -1.841
Sairé 13.709 10.065 - 3.644
Cumaru 16.388 11.559 -4.829

Fonte: Elaborag&o propria.

A evolucdo desta média populacional levou a investigacdo do comportamento da

densidade populacional durante o periodo estudado. A Tabela 2, demonstra os destaques nas

variacfes de densidade populacional. O municipio de Toritama foi o que teve a maior

crescimento na densidade populacional, com uma variacdo de 462 hab/kmz2, seguidos por

Recife e Camaragibe. De outra parte, 0 municipio de Sairé teve a maior retracdo, com uma

reducdo de 18,65 hab/km2 em uma década, seguido das cidades de Cumaru e Olinda.

Tabela 2 - Municipios pernambucanos com maior destaque em densidade populacional

Densidade Densidade
Municipio populacional em populacional em Variagao
2008 2018
Toritama 966,70 hab/km? 1428,68 hab/km? 462 hab/km?
Recife 7051,14 hab/km? 7511,46 hab/km? 460,32 hab/km?
Camaragibe 2475,92 hab/km? 2838,65 hab/km? 362,73 hab/km?
Olinda 8988,54 hab/km? 8973,34 hab/km? - 15,20 hab/km?
Cumaru 56,08 hab/km? 39,55 hab/km? - 16,53 hab/km?
Sairé 70,14 hab/km? 51,49 hab/km? - 18,65 hab/km?

Fonte: Elaborag&o propria.

4.2 Evolucéo dos gastos totais em saude

A Figura 04, demostra a evolugcdo média dos gastos totais em satde dos municipios de

Pernambuco entre 2008 e 2018 em valores nominais deflacionados pelo IPCA. Pode-se

observar 0 aumento real destes gastos ao longo desse periodo saindo de uma média de R$
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9.737.107,10 em 2008 para uma média de R$ 27.243.440,00 em 2018. Um aumento real de
179,8% nos gastos totais com salide. O municipio do Recife foi o que teve o maior
crescimento ao longo de todo o periodo estudado, saindo de um gasto de R$ 390.524.576,00
em 2008 para um gasto de R$ 1.148.376.346,00 em 2018. Um aumento real de 194,06% nos

gastos totais em salde.

Figura 04 - Evolugdo da média dos gastos totais em satde dos municipios pernambucanos

Evoluc&o dos gastos médios em saude
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Fonte: Elaboracg&o propria.
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A evolucdo média dos gastos totais em salde pode ser melhor representado quando
representado como gastos médios per capita, como demonstrado na figura 05. Pode-se
evidenciar uma tendéncia positiva neste indicador. Em 2008, a média dos gastos foi de R$
342,66 por habitante/ano. No entanto, desde 2016, houve uma diminuicdo dos valores médios
per capita.

O valor médio atingido em 2018, foi de R$ 557,46 por habitante/ano. Um aumento
real de 62,68% numa década.

Em 2008, o municipio de Ipojuca apresentou o maior gasto per capita, com R$
1.124,15 por habitante/ano. J& o municipio de Serra Talhada apresentou o menor gasto per
capita, com R$ 179,95 por habitante/ano.

Em 2018, Ipojuca manteve-se como 0 municipio com maior gasto per capita em salde
com R$ 1.689,88. Ja o municipio de Taquaritinga do norte apresentou 0 menor gasto per
capita com R$ 273,88 por habitante/ano.

O municipio de Jaqueira apresentou 0 maior crescimento de gastos per capita no
decénio estudado, saindo de R$ 325,20 em 2008 para R$ 1055,11 em 2018. Um aumento real

de 224,45% nos gastos em salde por hab./ano.

Figura 05 - Evolugdo da média dos gastos em salide per capita dos municipios pernambucanos
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Fonte: Elaboracg&o propria.
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4.3 Evolucdo dos gastos com recursos proprios em saude

Os valores médios de gastos per capita com saude oriundos de recursos dos proprios
municipios podem ser observados na Figura 06.

A média de gastos per capita oriunda de arrecadacdo propria era de R$ 116,47 em
2008. Em 2018, esta média alcangou o valor de R$ 259,46. Isto significa um aumento real de
122,76%.

Entre os municipios, podemos destacar Ipojuca, que apresentou 0 maior gasto per
capita com recursos proprios, no valor de R$ 569,05 por habitante/ano. Ja o municipio de
Paulista apresentou 0 menor gasto per capita com recursos préprios, no valor de R$ 51,83 no
ano de 2008. Em 2018, Ipojuca manteve-se como municipio com maior gasto per capita com
recursos proprios, com o montante de R$ 1.474,42 por habitante/ano. Ja Palmares foi a cidade
que apresentou o menor valor per capita com recursos proprios, com o montante de R$
107,16.

O maior crescimento no decénio foi do municipio de Ipojuca, com R$ 904,37 de
aumento real.

Figura 06 - Evolucdo da média dos gastos com recursos préprios per capita dos municipios
pernambucanos
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Fonte: Elaboracg&o propria.
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4.4 Evolugéo dos investimentos em saude

Ao longo do periodo que este estudo abrange, uma evolucdo significativa nas médias
percentuais destinados aos investimentos em salde pode ser notada. No primeiro ano
analisado pelo estudo, a média municipal era de 2,83% dos recursos. Este percentual foi
crescendo ano a ano, atingindo o maximo em 2014, com o valor de 7,9% dos recursos. Apos
este ano, ele sofreu uma diminuicao, alcan¢ando, em 2018, o valor médio de 6,79% conforme
Figura 07. Em uma década houve um crescimento de 3,9 pontos percentuais (p.p.) na média
de investimentos em salde.

Em 2008, o municipio de Betania foi o que destinou o maior percentual para
investimentos em relacdo aos seus gastos totais em saude, com 14,57%. De outra parte, 0
municipio de Calcado foi o que apresentou o menor percentual com apenas 0,06% de
investimento.

Em 2018, o municipio de Salgadinho foi o que teve maior percentual investido com
30,69%, enquanto o municipio de Lagoa dos gatos foi o que declarou menor investimento,
com o percentual 0,07% dos seus gastos com saude. O municipio de Salgadinho também foi o
que teve o maior crescimento no decénio estudado, saindo de 1% de investimento em 2008
para 30,69% em 2018.

Figura 07 - Evolucdo da participacdo média dos investimentos em salide dos municipios pernambucanos.
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Fonte: Elaboracg&o propria.
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4.5 Evolucdo dos gastos médios com servicgos terceirizados em saude

A participacdo percentual média dos gastos com servicos terceirizados por pessoa
juridica, que sdo todos os servicos realizados por empresas privadas a servigo dos municipios,
esta representada na Figura 08, e demonstra uma tendéncia ascendente deste indicador, que
saiu de uma média de 8,41% em 2008 para 14,67% de valor médio em 2018. Um crescimento
de 6,26 p.p. na média de participacdo de servicos terceirizados por pessoas juridicas nos

gastos dos municipios em dez anos.

Figura 08 - Evolugdo da participacdo média dos servigos terceirizados dos municipios pernambucanos.
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Fonte: Elaborag&o propria.

Pode-se observar que em 2008, o municipio de Joaquim Nabuco foi 0 que apresentou
0 maior percentual de prestacdo de servigos terceirizados com 44,83% dos seus gastos totais
em saude. Em contrapartida, 0 municipio de Tupanatinga foi o que apresentou 0 menor
percentual de terceirizacdo de servicos com 1% dos seus gastos com salde.

No ano de 2018, a média de participacdo de servicos terceirizados subiu para 14,67%
dos gastos em saude, um aumento de. Neste mesmo ano, 0 municipio de Xexeu apresentou a

maior participagdo de terceirizagdo, com 54,27% dos seus gastos com saude destinados para
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este fim. No outro extremo, encontra-se 0 municipio de Correntes, apresentando 1,45% de

seus gastos em saude com servigos terceirizados.
4.6 Evolucéo dos gastos médios com medicamentos

A evolugdo do percentual médio de gastos com medicamentos, dos municipios

pernambucanos, pode ser observada na Figura 09.

Figura 09 - Evolucéo da participacdo média dos gastos com medicamentos dos municipios pernambucanos
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Fonte: Elaborag&o propria.

A analise do Gréafico 09 demonstra uma reducdo dos valores declarados ao longo dos
ultimos 3 anos do estudo. No ano de 2008, o percentual médio de gasto com medicamento foi
de 5,38% do total de gastos com salde, ja em 2018, este percentual cai para 3,09%, uma
reducdo de 2,29 p.p. na média de gastos com medicamentos. O municipio de Oroco foi 0 que
declarou o maior valor para este indicador em 2008, com 21,5% do seu gasto em saude
destinado a este fim. Por outro lado, a cidade de Pombos foi a que destinou menor percentual,

com 0,25% do seu gasto com salde voltado para os gastos com medicamentos.
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Em 2018, a cidade de Venturosa foi a que declarou o maior percentual de gastos com
medicamentos, com 15,57% dos seus gastos com salde destinados para esta finalidade. De
outra parte, 0 municipio de Séo Joaquim do Monte foi 0 que declarou o menor percentual de

gastos com medicamentos, com 0,01% do seu gasto em saude.
4.7 Evolucdo das médias de gastos com pessoal em saude

A média de gastos com pessoal em salde em relacdo aos gastos totais em salde é

demonstrada na Figura 10.

Figura 10 - Evolucéo da participagdo média dos gastos com pessoal em sadde dos municipios

pernambucanos
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Fonte: Elaboragdo propria.

Pode-se observar uma tendéncia decrescente deste indicador, apds ele ter atingido seu
pico de média em 2010 com 63,85% dos gastos com saude destinados a isto. Em 2008, a
média de gastos com pessoal dos municipios era de 59,30%, com destaque para 0s municipios

de Goiana com 84,11% dos seus gastos com saude destinados a pagamento de pessoal, e, de
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outra parte, Itacuruba com 9,19% dos seus gastos com salde destinados a pagamento de
pessoal. J& no ano de 2018, temos uma média 55,90% de gastos com pessoal, onde salienta-se
0 municipio de Cal¢cado com maior gasto com pessoal na satde, comprometendo 83,12% do
seu gasto com saude para este fim. No outro extremo, encontra-se 0 municipio de Agrestina,
que compromete 18,6% dos seus gastos com salde para pagamento de pessoal. O municipio
de Ribeirdo foi o que apresentou o maior aumento de gastos com pessoal em relacdo ao total
de gastos com saude, saindo de 30,78% em 2008 para 78,11% em 2018. Observou-se uma

reducdo de 3,4 p.p. na média de gastos com pessoal na saude.

4.8 Evolucdo comparativa dos gastos médios com pessoal, medicamentos, servicos

terceirizados e investimentos em satde

A variacdo dos gastos com pessoal, com medicamentos, com servicos terceirizados e
com investimento ao longo do tempo do estudo pode ser observada na Figura 11. Observa-se
gue gastos com pessoal em salde é o que gera maior impacto nos gastos, apesar de sua
tendéncia negativa, seguida de gastos com servicos terceirizados de pessoa juridica. Os gastos
com investimentos em salde tém superado os gastos com medicamentos declarados, nos

ultimos trés anos do periodo estudado.

Figura 11 - Evolugdo da participacgéo de cada indicador na média dos gastos em satide nos municipios
pernambucanos
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Fonte: Elaboragdo propria.
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4.9 Evolugéo da média das coberturas de ESF e AB

A evolucdo da média da cobertura populacional estimada tanto pela estratégia de

saude da familia, quanto da atencédo basica pode ser demonstrada na Figura 12.

Figura 12 - Evolucéo da média de cobertura populacional pela AB e ESF dos municipios pernambucanos
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Fonte: Elaborag&o propria.

Pode-se observar uma tendéncia crescente deste indicador, apds ele ter atingido seu
pico de média em 2017, com 93,47% de cobertura de ESF e 94,19% de cobertura de atencao
basica. Em 2008, a média cobertura de ESF e AB era de 87,78% e 88,35%, respectivamente.
No estado, 94 municipios tinham 100% estimativa de cobertura de estratégia de saude da
familia e 97 municipios com estimativa de 100% de cobertura populacional de atencéo basica.
O municipio de Aguas Belas, apresentou a menor expectativa de cobertura de ESF e de AB
com 18,16%. J& no ano de 2018, temos uma media 92,11% e 92,99% de cobertura de ESF e
atencdo basica, respectivamente, onde pode-se destacar que 119 municipios possuem uma
estimativa de cobertura de ESF de 100% e 122 municipios possuem uma estimativa de
cobertura de AB de 100%. O municipio que apresentou a menor estimativa de cobertura de
ESF e de AB foi Mirandiba, com 22,59% de cobertura.
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O municipio que apresentou a maior evolugéo de estimativa de cobertura foi Aguas
belas que saiu de 18,16% de estimativa de cobertura em 2008 para 100% de cobertura em
2018.

As Figuras 13 e 14 demonstram, respectivamente, a evolucdo nas estimativas de
cobertura da ESF e AB de 2008 para 2018 de todos 0s municipios.

Figura 13 - Evolugéao da estimativa de cobertura da ESF dos municipios de Pernambuco
Legenda
% de cobertura de ESF 2008
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[139% - 55%
[ 55% - 68%
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Fonte: Elaboracéao propria
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Figura 14 - Evolucéo da estimativa de cobertura da AB nos municipios de Pernambuco
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Fonte: Elaboracéao propria
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4.10 Analise de regressao

Na Tabela 3 estdo apresentados o efeito dos gastos totais em satde por habitante/ano,
em logaritmo, correlacionado com a cobertura na AB nos 184 municipios de Pernambuco.
Foram verificadas 2020 observacgdes e o resultado apresentado na tabela controlando o efeito
fixo, revela uma associacao significativa, ao nivel de 5%**, (valor-p <0,0001), onde estima-
se que 0 aumento de 1% nas despesas per capita dos municipios aumente em 3,7% a cobertura

na AB dos municipios.

Tabela 3 — Correlacdo da cobertura da atencdo basica por gastos totais em sadde por habitante/ano,
Pernambuco, 2008-2018

Variavel independente Coeficiente Desvio padréo P-valor
gastos totais em salde hab/ano 0,0373446 0,006664 <0,0001
Constante 0,676953 0,041862 <0,0001

Fonte: Elaboragdo propria.

Na Tabela 4 estdo apresentados o efeito dos gastos totais em salde por habitante/ano,
em logaritmo, correlacionado com a cobertura na ESF nos 184 municipios de Pernambuco.
Foram verificadas 2020 observaces e o resultado apresentado na tabela controlando o efeito
fixo, revela uma associacdo significativa, ao nivel de 5%**, (valor-p < 0,0001), onde estima-
se que 0 aumento de 1% nas despesas per capita dos municipios aumente em 3,66% a
cobertura na ESF dos municipios.

Tabela 4 — Correlacdo da cobertura da ESF por gastos totais em saldde por habitante/ano, Pernambuco,

2008-2018
Variavel independente Coeficiente Desvio padréo P-valor
gastos totais em saude hab/ano 0,0366471 0,0065536 <0,0001
Constante 0,6741559 0,0411692 <0,0001

Fonte: Elaboragdo propria.
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5 DISCUSSAO

O presente estudo revelou que ao deflacionar os valores, a preco de 2018, houve um
incremento 179,8% na média dos gastos totais em salde, enquanto a populacdo media cresceu
11,63%. Para Zucchi, Del Nero e Malik, (2000) ,0 aumento dos gastos em salde tem como
principais fatores o envelhecimento populacional, o acréscimo de profissionais médicos,
aumento da disponibilidade dos servicos de saude, bem como a evolugdo tecnoldgica dos
procedimentos. Apesar da relevancia, esses elementos sao insuficientes para elucidar o
incremento dos gastos em salde. Os aspectos econémicos influenciam tanto a prestacdo de
servicos quanto o nivel de saude populacional, e isto tém gerado bastante apreensdo,
considerando que o setor gera despesas num compasso distinto ao crescimento do Produto
Interno Bruto (P1B), do pais.

Existe uma tendéncia de aumento de uso da populacdo de servigos do SUS, como
sugere Garcia, Sant'anna, Magalhdes, Aurea (2013). Os gastos com salde das familias
brasileiras residentes em regides metropolitanas, a partir das Pesquisas de Orgcamentos
Familiares de 1995 a 2009, permitiu verificar que estes gastos se reduziram, apesar da
proporcao de familias que teve registro desse tipo de gasto ter permanecido estavel. A reducdo
dos valores do gasto médio com saude ocorreu principalmente entre as familias de menor
renda. Além disso, 0 gasto com salde das familias se tornou menos regressivo, uma vez que
aquelas de menor renda passaram a ter um menor comprometimento com gastos em saude,
enguanto para as de maior renda, ocorreu o inverso. A oferta de servicos de salde pelo SUS
possibilita as familias de baixa renda alocar seus recursos com outros bens de consumo.

Os gastos em salde per capita médios, sairam de R$ 342,66 por habitante/ano em
2008 para R$ 557,46 por habitante/ano em 2018. com um aumento real de 62,68% numa
década. Para Santo, Tanaka (2011), o aumento dos gastos publicos per capita com salde no
Brasil ndo se constitui de um fendmeno recente, desde a segunda metade dos anos 1990 o
Brasil ja demonstrava esta tendéncia.

Estudo de Massambani, Nascimento, Camara, Diniz (2013) observou que houve
crescimento nos gastos com salde publica per capita no periodo de 2000 a 2011. A regido
Nordeste obteve a maior taxa de crescimento, com cerca de 134,84% e a regido Sul com mais
de 84,34%, nos doze anos analisados.

Os valores médios de gastos em salde per capita dos municipios pernambucanos ainda
estdo distantes dos gastos médios nacionais e também internacionais. Ainda em 2014, o gasto

total per capita em saude no Brasil alcancou US$ 947. Paises como Franca e Reino Unido
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tiveram gastos de US$ 4.959 e US$ 3.934 neste mesmo periodo. O gasto em saude por
habitante no Brasil foi aqguém do esperado em compara¢do com outros paises que possuem
sistemas universais de satde. Franca teve o maior dispéndio em saude, alcancando 11,5% do
gasto total em saude como proporcao do PIB (FIGUEIREDO; PRADO; MEDINA; PAIM,
2018).

Os gastos médios municipais com arrecadacdo propria sairam de R$ 116,47 em 2008,
para R$ 259,46. Isto significa um aumento real de 122,76%. Segundo, Scatena e Tanaka
(2001), o crescimento deste gasto por parte dos municipios do estado de Mato Grosso, na
ordem de 3,5 vezes maior do que o crescimento da receita e da despesa total. No entanto, ao
contrério do aumento da receita ocorrido nos municipios de médio e pequeno porte, desde a
promulgacdo da Constituicdo de 1988, aqueles com populacdo acima de 200.000 habitantes
registraram crescimento da receita abaixo da média nacional. Em contrapartida, a despesa
municipal com salde experimentou um incremento diretamente proporcional ao porte
populacional, chegando a uma taxa de 90% nos municipios entre 500.000 e um milh&o de
habitantes.

Dados do estudo de Araujo, Gongalves, Machado (2017), destacam que o gasto per
capita dos municipios com recursos préprios € menor nas regiées Norte e Nordeste, e maior
nas regides Sul e Centro-Oeste, em relacdo a regido Sudeste. Com aumento no gasto com
recursos oriundos de arrecada¢Ges municipais conforme a populagdo crescia, com excecéo
dos municipios entre 200.001 e 400.000 habitantes.

Estudo realizado por Rodrigues, Elias, Dourado, Vianna (2010), encontrou, em nivel
nacional, alguns resultados semelhantes e outros distintos desta pesquisa, pois tanto o gasto
total em salde quanto o per capita foram menores nos municipios menos populosos,
sobretudo nas regides do Norte e do Nordeste do Pais, sendo maior o gasto realizado no
Sudeste, principalmente para os municipios com populacgéo superior a 500 mil habitantes. Em
sintese, gastou-se mais nas regiées mais ricas e nos municipios mais populosos do Brasil. O
detalhe é que 90,6% das localidades brasileiras possuem menos de 50 mil habitantes.

A alocacéo de receitas proprias dos municipios volta-se para despesas remuneratorias,
decorrentes de efetivo exercicio de cargos, empregos ou funcdes de confianga. Isso provavel-
mente decorre da propria descentralizagdo e necessidade dos municipios gerarem condigdes
de efetivacdo das politicas no territorio em um setor com uso intensivo de forca de trabalho
profissionalizada. Apesar das diversas modalidades de transferéncias para custeio dos servi¢os
do SUS, cabe aos municipios, em Gltima instancia, as condi¢des de efetivacdo das politicas no

territorio. As despesas per capita apresentadas pelos municipios de pequeno porte,
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equivaleram ou foram superiores aos com mais de 200.000 habitantes, o que inclui as capitais.
Uma possivel aproximacao entre unidades territoriais tdo dispares pode se dar por multiplos
motivos. Entre possiveis explicagcdes, 0os primeiros poderiam apresentar despesa per capita
mais alta pelas dificuldades em captar recursos, recrutar e fixar profissionais, principalmente
0s médicos, e cobrir procedimentos de média e alta complexidade, além de problemas de
economia de escala.(ARAUJO; GONCALVES; MACHADO, 2017).

No indicador de investimentos em salde, podemos notar uma evolucdo significativa,
saindo de médias de 2,83% dos recursos em 2008 para o valor médio de 6,79% em 2018. Um
aumento de 3,96 p.p. na média de investimentos em salde. Em estudo recente de Sousa,
Borges, Soares, Silva e Timoteo (2019), os autores relatam que a ampliacdo das ac¢fes e dos
servicos, bem como o investimento financeiro destinado a ESF resultaram em importantes
reducBes na mortalidade infantil, na mortalidade em adultos por doencas cardiacas e
cerebrovasculares, além de evitar hospitalizacGes desnecessarias por doencgas crénicas comuns
e as Internacfes por CondicBes Sensiveis a atencdo primaria. Macinko e Mendonga (2018),
relatam que desde a criacdo da Lista Brasileira de Internacdes por CondicGes Sensiveis
(ICSAP), estudos tém demonstrado associacdo entre cobertura da ESF e reducdo dessas
hospitalizagcbes, com as taxas dessas internagbes variando de acordo com o grau de
implantacdo da ESF e estabilizando, quando a expansdo da cobertura da ESF foi sustentada.
Os autores ainda afirmam que revisao sistematica recente demonstrou que, entre os 13 estudos
da tematica ICSAP avaliados, 8 encontraram reducdo dessas internacdes entre 0,7% e 11%
para cada aumento de 10% na cobertura da ESF, apds controlar os efeitos de outros fatores
que influenciam as taxas de hospitalizagéo na populacéo.

O processo de municipalizacdo permitiu a instituicdo do SUS a partir da ampliacéo do
acesso a salde mas provocou a criacdo de milhares de sistemas locais isolados, uma vez que
0s governos locais assumiram a responsabilidade pela provisdo de servicos de saude, em um
contexto em que a maioria dos municipios apresentava pequena base populacional e limitada
capacidade institucional. A maior parte dos recursos federais da saude é destinada a
manutencdo da rede ja existente, por meio do pagamento de servigos prestados e
transferéncias intergovernamentais para estados e municipios. Isto indica uma tendéncia a
manutencdo do direcionamento dos fluxos financeiros do SUS para os loci onde ja ha
infraestrutura instalada e mdo de obra qualificada, mantendo as disparidades regionais
(GADELHA; MACHADO; LIMA; BAPTISTA , 2011).

Estudo de Costa, Pattussi, Morimoto, Arruda (2016), relata que em Porto Alegre os

investimentos financeiros em APS foram de R$ 127.910.812,76, em 2002. Enquanto em
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2013, foram investidos R$ 234.056.900,02. Esta variacdo correspondeu a um aumento de
83%. Ao relacionar os investimentos em APS com os totais em saude, a proporc¢ao destinada
a APS passou de 13,9% em 2002 para 19,5% em 2013. Valores muitos superiores as médias
encontradas no nosso estudo em Pernambuco.

Os gastos médios com terceirizacdo de servigos por pessoa juridica demonstram uma
tendéncia ascendente, de 8,41% de média em 2008 para 14,67% de valor médio em 2018. Um
aumento de 6,26 p.p. na média de participacdo de servicos terceirizados por pessoas juridicas
nos gastos dos municipios em dez anos.

Para Druck (2016), a experiéncia da terceirizagcdo no servigo publico de salde nos
ultimos quinze anos mostrou um crescimento significativo. Em S&o Paulo, por exemplo,
observou-se um aumento das terceirizacbes em saude por meio de contratos de profissionais
sem concursos publicos e sem qualquer fiscalizacdo da administracdo publica.

Martins, Molinaro (2013), ressaltam também o fato de que parte considerdvel dos
trabalhadores é contratada de forma terceirizada, por empresas prestadoras de servico, e que a
qualificacdo destes profissionais, ndo tem sido considerada, do ponto de vista legal, como
uma responsabilidade do Estado (empregador). No entender dos Orgdos de Controle, tais
como Controladorias e Tribunais de Contas, ndo se pode alocar recursos publicos para
formacdo e qualificagdo neste tipo de relagdo contratual. Este posicionamento inibe a
efetivacdo de um processo permanente e necessario de qualificacdo trazendo consequéncias
tanto para o trabalhador quanto para a qualidade do servico prestado. Nos ultimos anos, a
entrada mais acentuada de entidades privadas na gestdo de servigos de salde, evidencia uma
significativa insercdo de processos de terceirizacdo do gerenciamento do SUS com
organizacOes sociais em distintos estados e municipios do Brasil. Esse tipo de acdo insere o
sistema em um processo de privatizacdo, uma vez que atua na desvinculacdo da forca de
trabalho da estrutura do sistema de satide (GARRIDO-PINZON; BERNARDO, 2017).

O trabalho de Coelho e Greve (2016), ressalta os varios modelos de contratacdo para
prestacdo de servicos publicos praticados simultaneamente no Brasil. Estes vdo desde a
pratica de contratos de gestdo em hospitais publicos geridos por funcionarios publicos a
contratos de gestdo em hospitais e centros de salde publicos geridos por organizagdes sociais
de salde (OSS). Estas OSS, autarquias e fundagdes publicas disponibilizam tanto
profissionais de saude para atuarem em UBS, quanto o servico de gestdo dessas unidades,
fazendo a chamada “contratagdo indireta”.

De outra parte, vale salientar que o percentual médio de gastos com medicamentos,

encontrados na pesquisa, gerou dados bastante interessantes. Em 2008, representava 5,38% do
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total de gastos com salde, ja em 2018, este percentual cai para 3,09%, uma reducdo de 2,29
p.p. na média de gastos com medicamentos. Vale destacar também, o percentual do ano de
2016, de 2,67%, devido a varios municipios pernambucanos ndo terem declarado gastos com
medicamentos no referido ano.

Garcia, Guerra Junior e Acurcio (2017) afirmam que nos Ultimos anos as despesas
com medicamentos vém crescendo em ritmo mais acelerado que os outros gastos em saude
nos trés entes federativos. Considerando-se um cenario de limitacdo orcamentaria e fiscal,
uma elevacdo cada vez maior dos gastos denota a necessidade de uma avaliacdo econémica a
fim de alocar melhor os recursos publicos.

Estudo de Cunha (2014), observou um crescimento de 38% nos gastos com
medicamentos nos municipios brasileiros, no periodo de 2009 a 2012. Também Santos
(2014), destaca uma taxa de crescimento total de 213,67% nos gastos do municipio de
Jaboatdo dos Guararapes de 2008 a 2013, atribuido a inflagdo, nUmero de apresentacdes e
tipos de classes terapéuticas de medicamentos, além da taxa de cobertura da estratégia saude
da familia.

No municipio do Rio de Janeiro, Silva, Pereira, Mendes, Luiza (2016), também
observaram o aumento dos gastos médios com medicamentos da atencdo basica por habitante,
no periodo de 2008 a 2014, ultrapassando o valor pactuado per capita a partir de 2013.

O estudo também demonstrou os gastos médios dos municipios com profissionais de
salde onde se pdde observar uma leve tendéncia decrescente deste indicador, saindo de uma
média de gastos com pessoal de 59,30% em 2008, para uma média 55,90% de gastos com
pessoal em 2018.

Medeiros, Albuquerque, Tavares, Souza (2017) ja retratavam que os limites para as
despesas com pessoal impostos pela Lei de Responsabilidade Fiscal vém sendo apontados
pelos gestores municipais como obstaculo a politica do setor, ja que estabelece como limite
para as despesas totais com pessoal de 54% a 60% da RCL e o ndo cumprimento desse limite
torna os municipios mais vulneraveis aos dispositivos e as sangdes previstas na LRF.

Em consonancia com este estudo, o trabalho de Rocha Filho, Silva (2009), verificou
a produtividade e os custos com pessoal das atividades de oito equipes de duas unidades do
PSF de Fortaleza, Ceara, em 2004, onde constatou que os maiores gastos foram com pessoal,
75%, principalmente com os membros das equipes do PSF.

Dados do estudo de Santos Neto, Mendes, Pereira, Paranhos (2017), mostram o
financiamento e o gasto do SUS dos sete municipios da regido de saude Rota dos

Bandeirantes do estado de S&o Paulo no periodo de 2009 a 2012, também apontou que a
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maior parte dos recursos nos municipios da regido, em todos os anos estudados, foi
direcionada para gastos com pessoal com 53,73% dos gastos em saide. Numa analise do
desenvolvimento da APS nas metrdpoles brasileiras, Costa (2016), também considerou que
cidades com alta despesa com acOes e servicos de saude tenderiam a limitar os gastos com a
expansdo da ESF por forga das restricdes legais que impediriam o crescimento das despesas
do governo municipal e identificou como consequéncias negativas da expansdo da ESF a
contabilidade do gasto com pessoal dos grandes municipios, acentuada pelas restricGes da
LRF para este fim.

A anélise de todos os indicadores apontados neste estudo revela que gastos com
pessoal em salde foi 0 que gerou maior impacto nos gastos, apesar de sua tendéncia negativa,
seguida de gastos com servigos terceirizados de pessoa juridica e que 0s gastos com
investimentos em salde vém superado os gastos com medicamentos declarados nos Gltimos
trés anos do recorte pesquisado, este ultimo refletiu no aumento da cobertura da APS no
periodo analisado, conforme sera discutido mais a frente.

Baptistelli e Leopoldo (2009), demonstram que a qualidade dos gastos publicos ndo
depende somente da sua expansdo. Neste sentido, as elevacGes dos gastos publicos ndo se
convertem, necessariamente, em melhorias na sua qualidade.

Para Almeida (2018), a elevacdo dos gastos publicos em salde apesar de ser uma
medida importante e necessaria, pode ndo ser suficiente para promover a reducdo das
desigualdades de renda e a geracdo do bem-estar da populacdo, pois a qualidade do gasto
publico em salde também esta associada a outros aspectos, tais como o objeto e a forma como
sdo executados esses gastos.

Neste sentido, um estudo de Brinckmann, Heinzen, Silva Andrett e Pfitscher (2019),
verificou a eficiéncia com os gastos publicos com saude de 258 municipios do Estado de
Santa Catarina, no periodo de 2008 a 2014. A andlise aplicou um sistema de entradas e saidas
de em que as entradas se referem as despesas orcamentéarias com a funcdo salde e as saidas
sdo representadas pelos produtos gerados. Os resultados demonstraram que somente dois
municipios atingiram o indice de eficiéncia de 100% nos anos analisados, enquanto 0s menos
eficientes foram dez municipios e tendo os demais municipios oscilaram em torno da
mediana, 0 que apontou a necessidade de profundas melhorarias na gestdo dos recursos
publicos destinados a saude.

Vale salientar que, apesar de toda esta evolucdo nos gastos, entre 0s paises que
possuem um sistema universal de salde, o Unico pais que o gasto privado supera o publico € o

Brasil. Em contrapartida, nos demais paises, o desembolso do Estado representa cerca de 60%
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do total, segundo dados da Associacdo Brasileira de Economia da Salde. O cenario € inverso
ao dos paises europeus, com organizacdo predominantemente publica e gastos
governamentais em torno de 80% do total dos gastos em saude.( AQUINO; NETO;
ALMEIDA; CARVALHO VERAS, 2019).

Este trabalho também demonstrou a evolucdo da cobertura de AB e ESF nos
municipios pernambucanos, no periodo de 2008 a 2018, com uma tendéncia crescente deste
indicador, saindo de uma cobertura média de 87,78% para ESF e 88,35% para AB em 2008,
para uma cobertura média de 92,11% para ESF e 92,99% para AB em 2018. Dos 184
municipios pernambucanos apenas 94 municipios tinham 100% estimativa de cobertura de
estratégia de salde da familia e 97 municipios com estimativa de 100% de cobertura
populacional de atencéo basica em 2008. Observa-se uma mudanca de cenario em 2018 onde
119 municipios possuem uma estimativa de cobertura de ESF de 100% e 122 municipios
possuem uma estimativa de cobertura de AB de 100%.

Segundo Neves, Flores, Duro, Nunes (2018), as coberturas de ESF em 2006 e 2016
foram de 45,3% e 64,0%, respectivamente no Brasil. Mostrando um aumento de 18,7 pontos
percentuais no periodo, revelando uma tendéncia crescente da cobertura no pais. Esse
aumento na cobertura da estratégia é resultado dos esforgos liderados pelo MS — dentro do
respeito a autonomia local — para cada municipio aderir espontaneamente a ESF, sua
expansao e consolidagéo.

Dados sobre a evolucdo da cobertura populacional da AB no estado do RS de 2007 a
2018, Breier (2019), observou que ao longo dos Gltimos 11 anos a cobertura populacional pela
AB no estado do RS aumentou gradativamente. No ano de 2007, metade da populacdo do
estado tinha cobertura. Ao confrontar os dados de 2018, nota-se um aumento de 22,95% da
cobertura populacional. Ja a ESF, em 2007, possuia uma cobertura de 31,61% da populacao
total. Em 2018, foi possivel constatar o aumento consideravel da cobertura, totalizando
60,08%. Foi possivel observar que do indice atingido de 74,43% da cobertura populacional
pela AB no estado do RS, 60,08% equivale a atuacdo da ESF. Esses dados corroboram com
0s encontrados em nossa pesquisa, onde os indices de cobertura pela AB e ESF sdo muito
proximos, o que reflete a acdo da ESF na cobertura populacional.

Pernambuco mostra resultados consonantes aos dados nacionais com crescimento de
cobertura nos municipios do interior bastante acentuado enquanto a capital ainda ndo atinge
um grande percentual de cobertura. Segundo Pinto, Giovanella (2018), a ampliacdo do acesso
a atencdo bésica nacional pode ser constatada por meio da grande expansdo do nimero de

equipes de Saude da Familia implantadas nos ultimos 20 anos, que passaram de 2.054 em
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julho de 1998 para 41.619 em outubro de 2017, a cobertura de pessoas cadastradas pelas ESF
nesse periodo passou de 4,4% para cerca de 70% da populacdo. Destacam-se 0s municipios
do interior do Pais, que passaram no mesmo periodo de 4,4% para 76,5% de cobertura,
enguanto que as capitais ampliaram de 4,2% para 45,5%.

O aumento de cobertura da AB € de suma importancia, j& que o nivel de atencdo
primaria a saude (MARTINS; GARCIA; SODRE; FARAH, 2018) tem capacidade de resposta
para 75 a 85% das necessidades em satde de uma comunidade. E esperado que esse nivel de
atencdo represente a entrada para todas as novas necessidades e problemas da populagéo,
fornecendo atengdo a toda populacéo e contemplando a maioria dos agravos a salde — exceto
0S muito incomuns ou raros — e coordene ou integre a atencao fornecida em outros pontos da
rede de atencdo a salde (STARFIELD, 2002).

Vale salientar a cobertura de 100% da populacdo pela ESF em 122 municipios
pernambucanos em 2018 frente aos 94 municipios que tinham este indicador em 2008. Em
estudo no estado de Ronddnia, por exemplo, a cobertura média da ESF para todo o estado de
Rond6nia progrediu de 60,4% em 2012 para 71,3% em 2016. No entanto, dois municipios
ainda carecem de implantacdo desse servi¢co e em apenas oito municipios, a populacdo ja
conta com 100% de cobertura da ESF; e para os demais, a cobertura da ESF foi bastante
variavel, de 35,8 a 100%. (SANTOS; LIMA; FONTES, 2019).
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6 CONCLUSOES

O estudo possibilitou a identificacdo de fatores influenciadores dos gastos com saude
nos ultimos anos nos municipios pernambucanos. A partir dos resultados discorridos,
percebe-se uma importante evolugdo nos gastos em salde tanto de recursos das esferas
governamentais quanto de recursos préprios para atencdo primaria nos municipios
pernambucanos, mas ainda estdo distantes dos gastos médios nacionais e também nos gastos
per capta. Some-se a isto, a inflacdo, como fator macro econémico que influencia no reajuste
dos servigcos terceirizados contratados, nos precos dos medicamentos, e demais aspectos
analisados neste trabalho.

A evolucdo da cobertura ao longo do periodo estudado foi outro fato relevante, com os
municipios de pequeno porte com alta cobertura na atencéo primaria, destacando a estratégia
de saide da familia neste cenério.

A Unido é, em grande medida, a maior financiadora da atengdo priméaria, mas 0s
municipios tém aumentado significativamente sua participacdo orcamentaria propria. E ele o
ente federativo responsavel direto pela provisdo da ESF e AB, devendo assegurar a equidade e
eficiéncia nos seus gastos, para que a populacdo tenha acesso no momento oportuno, uma vez
que este nivel de atencédo é a principal porta de entrada no sistema de salde e deve resolver a
maioria dos problemas do seu territério.

Num contexto onde 0s gastos com salde sdo crescentes e 0S recursos nao Sao
repassados conforme as pactuacdes, é essencial uma gestdo eficiente local para otimizar a
alocacdo adequada dos recursos. A aplicacdo de estudos econdmicos pode contribuir com o0s
gestores para a tomada de decisdo em busca de uma maior eficiéncia.

Notou-se que outro meio importante que pode contribuir para a eficiéncia dos
gastos no ambito da atencdo primaria, € o desenvolvimento de estratégias de gestdo que
promovam o desenvolvimento da rede propria de salde para mitigar o uso de servicos
terceirizados, além de politicas de satde que visem a expansédo da atencdo primaria. Contudo,
torna-se necessario uma mudanca na conduta dos diversos agentes que compdem o sistema.

O estudo apresenta como limitagdo a nédo inclusdo dos gastos com a judicializacéo
de medicamentos e outras demandas para saude que sdo arcadas com recursos proprios do
municipio, o que pode levar a uma subestimacdo dos gastos de maior ou menor &mbito nos
municipios.

Os resultados evidenciam um aumento substancial dos gastos em salude dos

municipios pernambucanos e a participagdo, cada vez maior, dos recursos dos tesouros
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municipais no sentido de estabelecer as prioridades na atencdo priméria, direcionando a
aplicacdo do capital financeiro. Sugere-se a continuidade da pesquisa para averiguar a
qualidade do gasto, investigando-se as aquisi¢fes de servicos terceirizados, 0s gastos com
pessoal, com aquisicdo de medicamentos e com investimento em novas unidades de saide em
relacdo as necessidades da populacdo, além de uma andlise da eficiéncia destes gastos,
comparando-se o que foi adquirido com o que foi consumido, principalmente com recursos

municipais.
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