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RESUMO

O objetivo geral desta dissertacdo € analisar a eficiéncia dos gastos publicos com
salde nos municipios pertencentes a Regido Metropolitana do Sudoeste
Maranhense no periodo de 2007 a 2017 e a promocao do desenvolvimento regional.
Neste estudo destacaram-se as politicas pulblicas da sadde, Sistema Unico de
Saude (SUS), federalismo fiscal e financiamento da salude, gestdo publica da saude
e eficiéncia dos gastos publicos, saude e desenvolvimento, conceitos de receitas
publicas e despesas publicas. Apresentam-se, também, estudos anteriores
referentes a eficiéncia dos gastos publicos em saude. As metodologias utilizadas
sdo a Analise Envoltéria de Dados (DEA - Data Envelopment Analysis) e para
convalidar as variaveis utilizou-se o Coeficiente de Correlacdo de Pearson. A
pesquisa €é documental, com dados secundarios de dominio publico, com
abordagem quantitativa. Os dados (inputs e outputs) foram obtidos no Sistema de
Informacbes sobre Orcamentos Publicos em Saude (SIOPS) disponibilizados pelo
Ministério da Saude, DATASUS e IBGE. Os resultados apontam que as variaveis se
correlacionam positivamente com excecdo de taxa de mortalidade infantil, que se
correlaciona negativamente com todas as outras variaveis. Os resultados também
demonstram que dos oito municipios analisados somente trés sdo considerados
economicamente eficientes: Imperatriz, Montes Altos e Ribamar Fiquene. O
municipio da regido considerado o mais ineficiente é Senador La Rocque. Verificou-
se que existem grandes discrepancias no financiamento e gasto com saude, que
apontam insuficiéncia e ma distribuicdo dos recursos disponiveis. Enquanto uns
municipios tém poucos recursos para investir em saude, os que tém mais ficam
sobrecarregados com atendimentos de outros municipios, como é o caso de
Imperatriz, que atende também a populacdo da regido. Recomenda-se implementar
politicas publicas com o propésito de eliminar ou minimizar, de forma equanime, as
diferencas entre os municipios pesquisados, objetivando prover suas necessidades
em relacdo a gestdo e aos recursos financeiros para a saude, a fim de utilizar melhor
0S recursos disponiveis.

Palavras-chave: Gestdo e Desenvolvimento Regional. Economia da Saude. Gastos
Plblicos. Eficiéncia. Regido Metropolitana do Sudoeste
Maranhense.



ABSTRACT

ANALYSIS OF THE EFFICIENCY OF PUBLIC HEALTH EXPENDITURE IN THE
METROPOLITAN REGION OF SOUTHWEST MARANHENSE IN THE PERIOD
2007 TO 2017

The general objective is to analyze the efficiency of public spending on health in the
municipalities of the Southwest Maranhense Metropolitan Region from 2007 to 2017
to promote regional development. In this paper, public health policies, the single
health system (SUS), fiscal federalism and health financing, public health
management and efficiency of public expenditures, health and developments,
concepts of public revenues and public expenditures were highlighted. Also previous
studies - efficiencies of public health spending. The methodology used was Data
Envelopment Analysis (DEA). Pearson Correlation Coefficient was also used. It
included documentary research, with public domain secondary data, with quantitative
approach, data (inputs and outputs). Were obtained through the Public Health
Budget Information System (SIOPS) provided by the Ministry of Health - DATASUS
and IBGE. The results showed that the variables correlate positively with each other,
except for infant mortality rates that correlate negatively with all other variables. The
results also showed that eight municipalities analyzed only three are considered
economically efficient: Imperatriz, Montes Altos and Ribamar Fiquene. The
municipality of the region considered the most inefficient was Senator La Rocque.
There were large discrepancies in financing and spending on health. These
differences indicate that insufficient and poorly distributed resources are available.
While some municipalities have few resources to invest in health, those who have
more are overloaded with care from other municipalities, such as the Empress that
also serves the population of the region. It is recommended to implement public
policies with the purpose of eliminating or minimizing, in an equal way, the
differences between the municipalities surveyed, aiming to provide their needs in
relation to management and financial resources for health, in order to Better use the
resources available.

Keywords: Regional Management and Development. Health Economics. Public
Spending. Efficiency. Metropolitan Region of Southwest Maranhense.
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1 INTRODUCAO

Os gastos publicos com saude sdo, por motivos diversos, objetos de
preocupacao em varios municipios do pais, que buscam estender a cobertura a toda
populacdo, conforme exigéncias da Constituicdo federal de 1988, com eficiéncia,
efetividade e equidade nos gastos, uma vez que o aumento das despesas com
servicos médicos-assistenciais ndo resultam, necessariamente, em melhores
condi¢Bes de saude e ndo resolvem, de modo imediato, as desigualdades no acesso
aos servicos (MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

A transparéncia nas decisbes governamentais € questdo fundamental para
avaliar a eficiéncia dos gastos publicos, entretanto, € necessario além de afirmar o
quanto se gasta com saude, o destino dos recursos, como sdo utilizados e os
resultados obtidos.

Na area da saude buscou-se garantir maior equidade no atendimento das
necessidades da populacdo a partir da criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS),
em um contexto em que, além da reducao dos recursos disponiveis, observava-se a
mudanca no perfil epidemioldgico e demogréfico da populagéo.

A partir da Lei Organica da Saude (Lei n° 8.080/90), que estabeleceu as
atribuicbes e competéncias de cada nivel de governo no ambito do SUS, compete
aos estados a responsabilidade pela promocéo da descentralizacdo dos servicos e
acOes de saude, com a prestacao de apoio técnico e financeiro aos municipios.

Entre suas atribuicdes estdo, principalmente, acompanhamento, controle e
avaliacdo das redes hierarquizadas do SUS, bem como a gestdo dos sistemas
publicos de alta complexidade, de referéncia regional e estadual. Os municipios
tornaram-se responsaveis pelo gerenciamento e execucado dos servi¢cos publicos de
saude locais (FERREIRA; PITTA, 2008).

Na empreitada de analisar os gastos publicos dos municipios, ressalta-se a
importancia da realizacdo de pesquisas sobre o emprego dos recursos publicos,
como também o real impacto desses recursos no desenvolvimento socioecondmico
dos municipios.

Nesse contexto pode-se destacar o estudo realizado por Rezende, Slomski e
Corrar (2005), que teve como objetivo diagnosticar e analisar as variaveis
condicionantes entre as politicas publicas e o nivel de desenvolvimento humano

(IDH) dos municipios do estado de Sdo Paulo.
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Os resultados do estudo citado anteriormente, mostram que o relacionamento
entre investimentos publico e IDH néo é linear, pois 0s municipios que realizaram
maiores investimentos necessariamente ndo tém melhores IDH.

A pesquisa de Teles, Coelho e Ferreira (2017) analisa os gastos publicos com
o Sistema Unico de Satde em municipios, regies e macrorregies da Bahia no
periodo de 2009 a 2012.

Os resultados obtidos pelos autores, mostram que 0s gastos concentraram-se
nas macrorregides de maior capacidade instalada, nas populacbes dessas
localidades, mas os aportes mostraram-se insuficientes. Metade das regides de
salude nao atingiu a média de gasto per capita do estado.

Dada a importancia do estudo sobre o tema dessa natureza no estado do
Maranhdo, esta pesquisa buscou analisar a eficiéncia dos gastos publicos em saude

na Regido Metropolitana do Sudoeste Maranhense no periodo de 2007 a 2017.

1.1 Problema

H& uma preocupacdo por parte dos estudiosos da area de saude e dos
gestores publicos em analisar a eficacia da prestacdo dos servicos de saude no
setor publico.

Dadas as limitagbes orcamentarias, € interesse da sociedade e dever dos
administradores governamentais que, respeitados os procedimentos técnicos, 0s
recursos disponiveis e as particularidades de cada localidade, o sistema de saude
funcione com eficiéncia maxima, de modo que haja uma transformacédo de insumos
em produtos e servigos para a populacao (SOUZA et al, 2013).

Essa eficiéncia pode ser medida a fim de fornecer verificagdo continua da
capacidade que agentes ou mecanismos apresentam em sua trajetoria de atuacéo,
0 que permite avaliar se o efeito por eles esperado esta em conformidade com o
planejado (FONSECA; FERREIRA, 2009).

Os orgaos governamentais de saude sdo pressionados constantemente a
fazer mais com menos, e nessa dinamica, ter informacgdes da eficiéncia é essencial
para a tomada de deciséo, ou seja, ndo se deve agir sem ter evidéncias.

Em decorréncia desse entendimento, observa-se a necessidade da realizacéo

de estudos sobre a eficiente aplicacdo dos recursos publicos em saude no Brasil;



18

tanto em relacdo a sua alocacao, quanto ao impacto dos investimentos na qualidade
de vida da populacdo (ANDRETT et al., 2018).

Por tanto, esta pesquisa tem como norteadora a seguinte questdo: como
foram realizados os gastos publicos com salde na Regido Metropolitana do
Sudoeste Maranhense, no periodo de 2007 a 2017, no tocante a eficiéncia da

qualidade dos gastos publicos?

1.2 Objetivos

1.2.1Objetivo Geral

Analisar a eficiéncia dos gastos publicos com sadde nos municipios
pertencentes a Regido Metropolitana do Sudoeste Maranhense no periodo de 2007

a 2017 para a promocéao do desenvolvimento regional.

1.2.20bjetivos Especificos

e Analisar a eficiéncia municipal na gestdo dos recursos publicos na area da
saude por meio da Andlise Envoltéria de Dados (DEA);

e Verificar a correlagdo existente entre os gastos publicos com saude
realizados pelos municipios com os indicadores socioecondmicos; e

e Avaliar a relacdo das politicas publicas na area salde dos municipios com

o desenvolvimento regional.

1.3 Delimitacao do estudo

Este estudo delimita-se a analise da Regido Metropolitana do Sudoeste
Maranhense. Sob o aspecto temporal da pesquisa, o periodo do estudo compreende
0os anos de 2007 a 2017. A é&rea publica alvo deste estudo é a saude,
especificamente os gastos publicos.

A Regido Metropolitana do Sudoeste Maranhense localiza-se no sul do
Maranhdo. Foi criada pela Lei Complementar Estadual n° 89, de 17 de novembro de

2005. Conforme o Artigo 1° dessa lei, a Regido € constituida pelo agrupamento dos
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municipios de Imperatriz, Jodo Lisboa, Senador La Rocque, Buritirana, Davinopolis,
Governador Edison Lobédo, Montes Altos e Ribamar Fiquene.

A &rea tem em torno de 7.234,66 km2. A populagdo total estimada em 2017
pelo IBGE de 99.654 mil habitantes (MARANHAO, 2005).

1.4 Relevancia do estudo

De acordo com o contexto atual no Brasil, em que as restricbes orcamentarias
e financeiras foram impostas aos governos, na conjuntura de crises e ajustes fiscais,
faz-se imprescindivel a discussao acerca da eficiéncia dos gastos publicos. Assim, a
transparéncia nas tomadas de decisdo publicas e a avaliacdo de suas acdes devem
ser estudadas.

A alocacdo de recursos € um dos desafios encontrados diariamente pelos
governantes. Pela relevancia que a destinacdo de recursos tem para todos 0s
cidadaos, é necessario que ela se realize de forma que possa promover 0 maximo
de beneficio social. No caso da saude as restricbes sdo ampliadas, em virtude de
ela ser um elemento fundamental para a qualidade de vida dos individuos (SOUZA
et al. 2013).

Nesse sentido, verifica-se que a relevancia da saude no desenvolvimento
social e a necessidade do controle social e fiscalizagdo dos orcamentos publicos
direcionados a salde sédo elementos que tornam esta pesquisa relevante para a
atual sociedade (SOUZA et al. 2013).

Busca-se evidenciar o impacto dos investimentos sociais na melhoria da
qualidade de vida da populagdo, ou seja, traduzi-lo em nimeros de maneira que a
sociedade enxergue os efeitos dos investimentos publicos por meio de indicadores,
situacdo esperada pelos gestores publicos para conhecer o efetivo impacto de cada
real investido na vida das pessoas (REZENDE; SLOMSKI; CORRAR, 2005).

O alcance disso demonstraria a efetividade da gestdo publica e criaria
mecanismos de transparéncia para a gestdo dos 0Orgdos governamentais, um
processo de avaliagdo do desempenho e retorno social dos recursos publicos
(REZENDE; SLOMSKI; CORRAR, 2005).

Diante do exposto, este estudo tem relevancia por proporcionar uma reflexao
para administradores publicos, sociedade e pesquisadores da area da saude, sobre

a importancia da eficiéncia dos gastos publicos em saude, mais especificamente,
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considerando que € preciso conciliar qualidade de vida do cidaddo e gastos
eficientes.

Dada a falta de pesquisa desse tema na Regido Metropolitana do Sudoeste
Maranhense, considera-se este estudo de grande relevancia.

1.5 Organizacao do estudo

O estudo esta organizado em cinco sec¢des. A primeira secdo trata da
introducdo, que inclui o problema, objetivos geral e especificos, delimitacéo,
relevancia e organizacao do estudo.

Na segunda secdo, revisdo da literatura, abordam-se politicas publicas da
salde, Sistema Unico de Salde (SUS), regionalizacdo da saude, federalismo fiscal
e financiamento da saude, gestédo publica da saude e eficiéncia dos gastos publicos,
saude e desenvolvimento, conceitos de receitas publicas e despesas publicas,
Analise Envoltoria de Dados (DEA) e para finalizar a revisdo da literatura, estudos
empiricos sobre eficiéncias dos gastos publicos em saude (DEA).

A terceira secdo descreve a metodologia, que norteara a pesquisa em busca
de alcancar os objetivos. Na quarta secdo foram apresentados os resultados e a

discusséo, e na sequéncia a quinta secéo traz as consideracoes finais.
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2 REVISAO DA LITERATURA

Dada a utilizacdo de conceitos tedricos e praticos, esta secao estrutura-se
com o intuito de apresentar a fundamentacao teorica, os conceitos e definicbes da
pesquisa e o suporte para o estudo. Busca-se, aqui, propiciar informacdes referentes
as politicas publicas da satude, ao Sistema Unico de Satde (SUS), a regionalizacéo
da saude, ao federalismo fiscal e a financiamento da saude, a gestdo publica da
saude e eficiéncia dos gastos publicos, aos conceitos de receitas publicas e as
despesas publicas e aos estudos anteriores sobre eficiéncias dos gastos publicos

em salde.

2.1 Politicas publicas da saude

Conforme Starfield (2002), todo sistema de servicos de saude tem duas
metas principais. A primeira é otimizar a saude da populacdo com a aplicacdo do
estado mais avancado do conhecimento em relacdo ao motivo das enfermidades,
manejo das doencas e maximizacao da saude.

A segunda meta €é minimizar as desigualdades entre subgrupos
populacionais, de maneira que determinados grupos nao estejam em desvantagem
sistematica em relacdo ao acesso aos servicos de saude e ao alcance de um 6timo
nivel de saude.

Para que haja equilibrio entre as duas metas, conhecimento e igualdade nos
atendimentos, é necessario que o setor publico tenha eficiéncia em suas acdes, que
podem ser fundamentas por politicas publicas, definidas por Lucchese (2004, p.6)
como “conjuntos de disposicbes, medidas e procedimentos que traduzem a
orientacdo politica do Estado e regulam as atividades governamentais relacionadas
as tarefas de interesse publico”.

O autor também define politicas publicas “como todas as agbes de governo,
divididas em atividades diretas de producdo de servigos pelo proprio Estado e em
atividades de regulacao de outros agentes econémicos” (LUCCHESE, 2004, p.6).

As politicas publicas se consolidam por meio de a¢des concretas de agentes
publicos e sociais e de atividades institucionais, podendo ser focadas em

determinada area.
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De acordo com Teixeira (2006):

[...] politica de saude envolve estudos sobre o papel do Estado, a relagdo
Estado-sociedade, as reacdes as condi¢cdes de saude da populagdo e aos
seus determinantes, por meio de propostas e prioridades para a agéo
publica. Inclui ainda estudo de sua relagdo com politicas econémicas e
sociais, controle social, economia da salde e financiamento (PAIM;
TEIXEIRA, 2006, p.2).

Assim, € necessario que antes de explanar sobre a eficiéncia dos gastos
publicos, discutir o processo de construcdo, detalhar a forma como as politicas
publicas de saude vém sendo construidas no Brasil.

A historia brasileira referente a formacao cultural e econémica é marcada pela
quase inexisténcia de politicas publicas. O Estado brasileiro, quando ainda era do
dominio da Coroa Portuguesa, ndo se preocupava com o bem-estar da sociedade,
com a implantacao de politicas em beneficio social, mas em explorar as riquezas do
territorio e leva-las para Portugal (CIELO; SCHMIDT; WENNINGKAMP; 2015).

Nesse periodo, o papel de cuidar do social competia somente a Igreja
Catdlica, e mesmo com a Proclamacdo da Republica, no campo das politicas
publicas poucos avancos foram perceptiveis. As a¢des da Igreja catdlica surgiram no
cuidado com os o6rfaos, vilvas, ou na atencdo meédica da Santas Casa de
Misericordia a primeira instituicdo hospitalar do Brasil, das coletas e da distribuicdo
de esmolas (CIELO; SCHMIDT; WENNINGKAMP; 2015).

Do descobrimento ao império, o Brasil ndo apresentava qualquer politica
direcionada a saude da populacdo. A preocupacdo com a saude ficava restringida
aos recursos disponiveis da terra, tais como plantas, ervas, e por pessoas com
conhecimentos empiricos (curandeiros), que desenvolviam habilidades de cura
(CIELO; SCHMIDT; WENNINGKAMP; 2015).

Com a vinda da familia real para o Brasil houve a necessidade de organizar
uma estrutura sanitaria minima, capaz de dar suporte ao poder que se instalava na
cidade do Rio de Janeiro, por isso, em 1808, Dom Joao VI fundou o Colégio Médico
Cirargico junto ao Real Hospital Militar da cidade de Salvador, na Bahia.

Assim, até 1850, essas estruturas sanitarias minimas ficaram limitadas ao
controle de navios e salde dos portos que se estendeu por quase um século
(CIELO; SCHMIDT; WENNINGKAMP; 2015).

Iniciativas de acdes de politicas publicas de saude que podem ser

consideradas sao visiveis apenas no periodo compreendido entre o fim da
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Monarquia e o inicio da Republica Velha, com a criagcdo de normas e organizacdes
sanitarias.

Destaca-se que esse conjunto de praticas sanitarias sé foi criado em
detrimento de um quadro sanitario cadtico em que se encontravam as principais
cidades brasileiras na época, com diversas doencas graves que acometiam a
populacao, tais como variola, malaria, febre amarela, e posteriormente a peste.

Esse quadro de saude publica gerou graves consequéncias, tanto para saude
coletiva quanto para outros setores, como 0 do comeércio exterior, pois 0S navios
estrangeiros ndo mais queriam atracar no porto do Rio de Janeiro em funcédo da
precaria situacao sanitaria da cidade (POLIGNANO, 2006).

Destaca-se, na histéria, que o entdo presidente do Brasil, Rodrigues Alves,
nomeou Oswaldo Cruz como Diretor do Departamento Federal de Saude Publica,
gue tinha a proposta de erradicar a epidemia de febre-amarela na cidade do Rio de
Janeiro. Criaram-se, entdo, 0s guardas-sanitarios, pessoas que exerciam atividades
de desinfeccdo no combate ao mosquito, vetor da febre-amarela (POLIGNANO,
2006).

A falta de esclarecimentos e as arbitrariedades causaram revolta na
populacdo, que se agravou com outra medida de Oswaldo Cruz, a Lei Federal n°
1261, de 31 de outubro de 1904, que instituiu a vacinacado antivariolica obrigatéria
em todo o territério nacional, surgindo grande movimento popular de revolta que
ficou conhecido na histéria como a Revolta da Vacina (POLIGNANO, 2006).

Apesar das arbitrariedades e dos abusos cometidos esse modelo obteve
importantes conquistas no controle das doencas epidémicas, conseguindo erradicar
a febre amarela da cidade do Rio de Janeiro, o que fortaleceu o modelo proposto e o
tornou hegemonico como proposta de intervencao na area da saude coletiva durante
décadas.

Oswaldo Cruz também organizou a diretoria geral de saude publica, criando
uma secao demografica, um laboratério bacteriolégico, um servico de engenharia
sanitaria e de profilaxia da febre-amarela, a inspetoria de isolamento e desinfeccao,
e o instituto soroterapico federal, posteriormente transformado no Instituto Oswaldo
Cruz (POLIGNANO, 2006).

Em 1920 Carlos Chagas, sucessor de Oswaldo Cruz, reestruturou o
Departamento Nacional de Saude, inseriu a propaganda e a educacao sanitaria na

técnica rotineira de agdo, inovando o modelo sanitarismo campanhista do seu
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antecessor. O controle das epidemias nas grandes cidades brasileiras deslocou-se,
entdo, para o campo e para o combate das denominadas endemias rurais, ja que a
agricultura era a atividade econémica predominante (POLIGNANO, 2006).

O surgimento da Previdéncia Social no Brasil, como marco historico, deu-se a
partir da Lei Eloy Chaves, promulgada em 24 de janeiro de 1923. Esse foi também o
periodo do nascimento da legislacéo trabalhista brasileira.

Entre 1923 e 1930 surgiram as Caixas de Aposentadoria e Pensdes (CAPS),
constituidas por empresas de natureza civil e privada, responséveis pelos beneficios
pecuniarios e servicos de saude para os empregados de empresas especificas
(CUNHA; CUNHA, 2001).

As CAPs eram financiadas com recursos dos empregados e empregadores e
administradas por comissdes formadas por representantes da empresa e dos
empregados. Competia ao poder publico apenas a resolucéo de conflitos. A primeira
CAP criada foi a dos ferroviarios, dada a importancia da classe profissional na época
(CUNHA; CUNHA, 2001).

A Lei Eloy Chaves, no seu artigo 9°, determinava outros beneficios além das

aposentadorias e pensoes, tais como:

1° - socorros médicos em caso de doenga em sua pessoa ou pessoa de sua
familia, que habite sob 0 mesmo teto e sob a mesma economia;

2° - medicamentos obtidos por preco especial determinado pelo Conselho
de Administragéo;

3° - aposentadoria;

4° — pensao para seus herdeiros em caso de morte.

Segundo Polignano (2006), a criacdo das CAPs deve ser entendida como
resposta do empresariado e do estado a crescente importancia da questao social,
dadas as reivindicagcdes operarias no inicio do século. Em 1930 existiam 47 caixas,
com 142.464 segurados ativos, 8.006 aposentados e 7.013 pensionistas.

Na década de 1930, inicio da Era Vargas, com a expansao do processo de
industrializacdo brasileira as reivindicagdes dos trabalhadores aumentaram.
Surgiram, entdo as politicas sociais nacionais como forma de enfrentamento e
intervencao estatal as questdes sociais decorrentes da aceleracdo da urbanizacéo e
do crescimento da classe trabalhadora em condi¢des precéarias de higiene, saude e
moradia (SALVADOR; TERRA; AREAS, 2015).
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Um desses orgaos criados foi o Ministério da Educacéo e Saude, em 1930, e
0 Ministério do Trabalho. A partir de 1933 surgiram os Institutos de Aposentadorias e
Pensbes (IAP), destinados a trabalhadores por categorias profissionais (CIELO,;
SCHMIDT; WENNINGKAMP, 2015).

Destaca-se que o modelo inicial da assisténcia médica ndo era universal e
baseava-se nos vinculos trabalhistas, portanto, tinham direito aos beneficios
somente trabalhadores que contribuiam para a Previdéncia, aqueles “com carteira
assinada” (CIELO; SCHMIDT; WENNINGKAMP, 2015).

Nos IAPs, diferentemente das CAPs, a administracdo era dependente do
governo federal. O conselho de administracdo era composto por representantes dos
empregados e empregadores, exercia uma funcdo de assessoria e fiscalizagao, e
era conduzido por um presidente indicado diretamente pela Presidéncia da
Republica.

Destaca-se, nessa época, a participacdo do Estado no financiamento, embora
meramente formal, e na administracdo dos institutos, e um esforco ativo para
diminuir despesas, com a estabilizagdo de um modelo de Previdéncia mais
preocupado com a acumulacdo de recursos financeiros do que com a ampla
prestacao de servicos.

Isso fez com que os superdavits dos institutos constituissem um respeitavel
patriménio e um instrumento de acumulacdo do poder do Estado. A Previdéncia
passou a se configurar como so6cia do Estado nos investimentos de interesse do
governo (CUNHA; CUNHA, 2001).

No ano de 1937 foi criado o primeiro 6érgédo de salde de extensdo nacional, o
Servico Nacional de Febre Amarela; além do Servigco de Maléria do Nordeste, em
1939, e do Servico de Malaria da Baixada Fluminense, em 1940 (CUNHA; CUNHA,
2001). Em 1939 regulamentou-se a justica do trabalho, e o0 marco legal e politico da
década de 40 foi a Consolidacao das Leis Trabalhistas (CLT), homologada em 1943
(POLIGNANO, 20086).

A década de 40, marcada pela Segunda Guerra Mundial, acarretou a
expansdo das organizacfes de saude publica no Brasil. Em abril de 1941, o
Departamento Nacional de Saude Pduablica foi reestruturado e dinamizado,
articulando e centralizando as atividades sanitarias de todo o pais, assumindo

caracteristicas de 6rgédo normativo das praticas de assisténcia hospitalar e sanitaria.
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O 6rgéo passou, também, a ter o controle de doencas transmissiveis e de
problemas pertinentes a nutricio e a manutencdo das condicfes fisicas dos
hospitais, instituindo programas voltados as doencas mentais e degenerativas
(SILVA, 1996).

Em 1942 foi criado o Servico Especial de Saude Publica (SESP), com
atuacdo voltada para as areas nao cobertas pelos servicos tradicionais, com o
objetivo de amparar programas de desenvolvimento econdmico, operando por meio
de 6rgédos técnicos, ou em juntura com as Secretarias Estaduais de Saude.

Esse Servico era financiado pelos Estados Unidos e apresentava programas
qgue privilegiavam a assisténcia meédica integral, educacdo sanitaria, assisténcia
técnica em saude e saneamento, divulgacdo de tecnologia, realizacdo de pesquisas
e formacéo de pessoal técnico especializado (SILVA, 1996).

Com a promulgacdo da Constituicdo de 1946, a assisténcia sanitaria foi
agrupada a Previdéncia Social, e a responsabilidade com a assisténcia médica foi
definida em 1953, com a publicagdo do Regulamento Geral dos Institutos de
Aposentadoria e Pensao.

Em 1960, a Lei Orgéanica da Previdéncia Social (LOPS) uniformizou os
direitos dos segurados de diferentes institutos, motivo que agravou os problemas
financeiros da Previdéncia no periodo (CUNHA; CUNHA, 2001).

A LOPS foi um marco para derrotar o modelo contencionista anterior,
ampliando os beneficios e servicos, pois além da assisténcia médica e dos
beneficios pecuniarios, a legislacdo se referia a habitacdo, empréstimos e
alimentacdo (CUNHA; CUNHA, 2001).

A expansdo da Previdéncia Social aos trabalhadores rurais, a partir do
Estatuto do Trabalhador Rural, ndo foi seguida das novas bases financeiras
concretas para sua efetivagdo. A contribuicdo dos segurados foi gradativamente
elevada, e ao Estado cabia apenas os gastos com a administracdo e pessoal
(CUNHA; CUNHA, 2001).

Em 1953 foi criado o Ministério da Saude, quando ocorreu o0
desmembramento do antigo Ministério da Saude e Educacdo. Em 1956 foi instituido
o Departamento Nacional de Endemias Rurais (DNERU), incorporando os antigos
servicos nacionais de febre amarela, malaria e peste (KAMIMURA, 2004,
POLIGNANO, 2006).
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Em 1964 com a racionalidade, eficacia e saneamento financeiro, aconteceu a
fusdo dos IAPs, que passou a chamar-se Instituto Nacional de Previdéncia Social
(INPS). Em 1966, com a perda de representatividade dos trabalhadores na gestéo
do sistema, essa fusédo enfrentava resisténcia dos grupos privilegiados pelo antigo
sistema corporativo, embora o governo afirmasse que a centralizacdo de recursos
seria a alternativa para o cumprimento do direito de assisténcia a saude (CUNHA;
CUNHA, 2001).

Em 1974 o sistema previdenciério foi retirado do Ministério do Trabalho, pois
foi criado um ministério préprio para tratar do assunto: o Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social. Em conjunto com esse Ministério foi criado o Fundo de Apoio ao
Desenvolvimento Social (FAS) (POLIGNANO, 2006).

No mesmo periodo foi elaborado o Il Plano Nacional de Desenvolvimento, que
separou as acdes de saude coletiva e atencdo médica, destinando as acdes ao setor
estatal e a atencdo médica ao setor privado, via Previdéncia Social. O plano
institucionalizou o modelo médico assistencial privatista e definiu as competéncias
para as instituicdes publicas e privadas (CUNHA; CUNHA, 2001).

Em 1974 aconteceram mudancas estruturais, a separacdo da area de
trabalho da area da Previdéncia, e a criacdo do Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social. Implantou-se o Plano de Pronta Acdo, que consentia 0s
atendimentos de urgéncia e emergéncia aos nao-previdenciarios, e o Fundo de
Apoio Desenvolvimento Social. Iniciaram-se as modalidades supletivas de prestacao
de servigos, como o convénio-empresa e a Medicina de Grupo (KAMIMURA, 2004).

Em 1976 iniciou-se o Programa de Interiorizacdo das Ac¢cBes de Saude e
Saneamento (PIASS), configurando-se como o primeiro programa de medicina
simplificada em nivel federal, consentindo a entrada de técnicos provenientes do
movimento sanitario no interior do aparelho de Estado (CUNHA; CUNHA, 2001).

O Movimento Sanitario surgiu no interior das escolas de medicina, nos anos
1970, constituido a partir da articulacdo entre pessoas, grupos e partidos em busca
de alteracdo do modelo de assisténcia meédica previdenciaria, trazendo questdes
como a regionalizacdo de servigos, hierarquizacao do atendimento, racionalizagao
de recursos, delegacédo de funcdes, dentre outras (KAMIMURA, 2004).

Houve um crescimento continuo dos gastos com assisténcia médica, e em
1976 esse crescimento foi superior a 30% dos gastos totais do INPS, além do

descaso com acdes coletivas, prevencdo a reducéo da verba destinada a saude. O
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orcamento do Ministério da Saude representava menos de 1,0% dos recursos
financeiros da Unido (POLIGNANO, 2006)

Do ano de 1977 a 1978 foram criados o Sistema Nacional de Previdéncia
Social (SINPAS), destinado as atividades finalisticas, e o Instituto Nacional de
Assisténcia Médica e Previdéncia Social (INAMPS), voltado a coordenacdo das
atividades médicas. Foram criados, também, institutos e 6rgdos, como a Empresa
de Processamento de Dados da Previdéncia Social (DATAPREV) e a Central de
Medicamentos (CEME) (KAMIMURA, 2004).

No ano de 1977, uma reforma administrativa instituiu o Sistema Nacional de
Assisténcia e Previdéncia Social (SIMPAS), que abrangia o INPS, o Instituto
Nacional de Assisténcia Médica e o Instituto Nacional de Administracdo da
Previdéncia Social.

O governo federal, por meio do INPS, criou linhas de crédito para a iniciativa
privada com a finalidade de construir hospitais particulares, objetivando ampliar o
namero de leitos hospitalares, indicando a intengcdo de atender a todos os
trabalhadores inscritos na previdéncia social. Também divulgou a extensdo da
previdéncia social aos trabalhadores rurais, que passaram a ter direito a assisténcia
meédica e aposentadoria (SARRETA, 2009).

E certo que a concepcdo de salde no Brasil, ao longo dos tempos,
privilegiou uma minoria com seus servigcos de assisténcia médica. Eles
foram desenvolvidos pelas entidades filantropicas ou ainda por meio de
subsidios do sistema previdenciario aos que estavam formalmente
vinculados ao mercado de trabalho e aos servigos privados comprados para
esse fim, favorecendo a comercializacdo da saude (SARRETA, 2009,
p.152).

Dentro da estrutura do INPS, esse sistema tornou-se cada vez mais complexo
tanto do ponto de vista administrativo quanto financeiro, e no ano de 1978 criou-se o
Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS), que tinha
uma estrutura propria administrativa (POLIGNANO, 2006).

Em 1979 iniciou-se o “ultimo governo militar, o movimento sanitario
apresentava-se organizado e, ainda que inicialmente marginal, era reconhecido
como um dos interlocutores presentes na arena politica setorial” (KAMIMURA, 2004,
p. 26).

Nesse mesmo ano, também foram criados o Centro Brasileiro de Estudos em

Saude (CEBES) e a Associacao Brasileira de Pds-Graduagdo em Saude Coletiva



29

(ABRASCO), que participam do processo de sistematizacdo das propostas de
mudanca do modelo de saude em vigor. Ocorrem 0s primeiros encontros de
secretarios municipais de saude, iniciando um movimento simples, porém crescente:
0 movimento municipalista em saude (CUNHA; CUNHA, 2001).

Na década de 1980 teve inicio o processo de redemocratizacdo do pais,
marcado pela tentativa de conquista dos direitos de cidadania. Foram
institucionalizados diversos canais de participacdo da populagéo, favorecendo sua
colaboracgéo na formulacdo e implementacéo de politicas sociais (SILVA, 1996).

Com embasamento no Programa de Interiorizacdo das Ac¢lBes de Saude e
Saneamento (PIASS), e respaldo politico na VIl Conferéncia Nacional de Saude, em
agosto de 1980 foi apresentada a primeira versao do projeto Programa Nacional de
Servigos Basicos de Saude (PREV-SAUDE), custeado pelos Ministérios da Satde e
da Previdéncia e Assisténcia Social.

O principal objetivo era a universalizacao dos cuidados primarios de saude no
territério nacional, por meio de uma articulacéo interinstitucional que envolveria as
entidades publicas e determinados setores privados que atendessem alguns critérios
(MENDES, 1987).

Dada a necessidade de contencdo de despesas, especialmente da
assisténcia médica, foi criado em 1981 o Conselho Consultivo da Administracéo de
Saude Previdenciaria (CONASP), que tinha uma proposta de inspiracdo
racionalizadora, visando cortar custos.

O CONASP teve sua maior expressdo no documento Reorganizacdo da
Assisténcia Médica no Ambito da Previdéncia Social, formulado em 1982, que trouxe
novamente a proposta antes apresentada pelo PREV-SAUDE, de hierarquizacéo,
regionalizacdo, descentralizacéo e integracao de servigos, dentre outras.

Esse Conselho propds mudancas na sistematica de pagamentos, introduziu
novos mecanismos de auditoria técnica e plena utilizacdo da capacidade instalada
dos servigos publicos de saude, incluindo os estaduais e municipais (CUNHA;
CUNHA, 2001).

Em 1983 foram criadas as Acdes Integradas de Saude (AIS), um projeto
interministerial do Ministério da Previdéncia, Saude e Educacao, que objetivava um
novo modelo assistencial que incorporava o setor publico, buscando associar agcdes

curativas-preventivas e educativas ao mesmo tempo. Assim, a Previdéncia passava
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a comprar e pagar servicos prestados por estados, municipios, hospitais
filantropicos, publicos e universitarios (POLIGNANO, 2006).

O CONASP concretizou-se com as Acbes Integradas de Saude (AIS), que
Cunha e Cunha (2001) dividem em dois momentos: um anterior e outro posterior a
Nova Republica. Essas acdes passaram a ser uma estratégia setorial para a reforma
politica da saude. No ano de 1984 foram destinados 4% do orcamento do INAMPS
para as AlS, passando para 12% em 1986. Em 1988, as AlSs compreendiam os 26
estados e 2.500 dos pouco mais de 4.000 municipios entdo existentes.

Um marco na formulacdo das propostas de mudanca do setor de saude foi a
VIII Conferéncia Nacional de Saude (CNS) que aconteceu em Brasilia-DF em 1986,
com a presenca de trabalhadores, governo, usuéarios e parte dos prestadores de
servicos de saude (CUNHA; CUNHA, 2001).

No documento da VIII CNS (1986, p.12) definiu-se saude como:

Resultante das condi¢cbes de alimentagédo, habitacdo, educacgdo, renda,
meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e
posse da terra e acesso a servicos de salde. E, assim, antes de tudo, o
resultado das formas de organizacdo social da producdo, as quais podem
gerar desigualdades nos niveis de vida.

A VIII CNS implicou na implantacdo do Sistema Unificado e Descentralizado
de Saude (SUDS), uma combinacdo entre o INAMPS e os governos estaduais. A
principal contribuicdo da VIII CNS foi formar as bases para a se¢cdo Da Saude, da
Constituicao brasileira de 1988. Incontestavelmente, a Constituicdo € um marco na
histéria da saude publica brasileira, ao definir, em seu artigo 196, que “a saude é
direito de todos e dever do Estado”.

Para atingir esse objetivo foi criado o Sistema Unico de Satde (SUS), que foi
implantado de forma gradativa. Iniciou com a implantagdo do SUDS, em seguida
pela incorporacdo do INAMPS ao Ministério da Saude, em 1990, e, por fim, com a
publicacdo da Lei Organica da Saude (CIELO; SCHMIDT; WENNINGKAMP, 2015).

Com a promulgacdo da Constituicdo federal as politicas publicas de saude
passaram a vigorar, seguindo os principios de universalidade e equidade na
promocdo dos servicos e pelas acOes de descentralizacdo da gestdo, da
integralidade do atendimento e participagcdo da comunidade na organizagédo de um
sistema unico de saude no pais (CUNHA; CUNHA, 2001).
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Para melhor visualizacdo dos principais aspectos histéricos das politicas

publicas de saude no Brasil apresenta-se no Quadro 1.

Periodo 1923/30: nascimento da Previdéncia Social no Brasil

Marco legal e politico

Previdéncia

Assisténcia a Saude

Saude Coletiva

* Nascimento da
legislagéo trabalhista
* Lei Eloy Chaves
(1923)

* CAPs organizadas por
empresas, de natureza
civil e privada, financiadas
e gerenciadas por
empregados e
empregadores

* Assisténcia médica como
atribuicdo das CAPs
através de servicos
préprios

* Sanitarismo
Campanhista

* Departamento
Nacional de Saude
Publica

* Reforma Carlos
Chagas

Periodo 1930/45: propostas de contencdo de gastos e surgimento das a¢des de salude publica

Marco legal e politico

Previdéncia

Assisténcia a Saude

Saude Coletiva

* Criacdo do Ministério
do Trabalho
« CLT

IAPs organizados por
categorias profissionais,
com dependéncia do
governo federal

* Corte nas despesas
médicas, passando os
servigos da saude a
categoria de concesséao do
sistema

* Auge do
Sanitarismo
Campanhista

» Servigo Nacional
de Febre Amarela

* Servigco de Malaria
do Nordeste

* SESP (1942)

Periodo

1945/66: crise do regime d
sanitarismo dese

e capitalizac@o e nascimen
nvolvimentista

to do

Marco legal e politico

Previdéncia

Assisténcia a Saude

Saude Coletiva

* Constituicao de 1946
* LOPS (1960)

« Estatuto do
Trabalhador Rural

* Golpe de 1964

* INPS (1966)

* Crescimento dos gastos
e esgotamento das
reservas

* Incorporagéao da
assisténcia sanitaria a
Previdéncia

» Uniformizacao dos
direitos dos segurados

* Crescimento dos
servigos préprios da
Previdéncia

* Aumento de gastos com
a assisténcia médica

» Convivéncia com os
servigos privados, em
expanséo no periodo

» Sanitarismo
desenvolvimentista
* Departamento
Nacional de
Endemias Rurais -
DNRU (1956)

Periodo 1966-73: acirramento da crise e privatizacdo da assisténc

ia médica

Marco legal e politico

Previdéncia

Assisténcia a Saude

Saude Coletiva

« Al-5
« Emenda
Constitucional n°1

* Modernizagao autoritaria;
* Ampliagcéo de cobertura
previdenciaria

* Ampliagdo do complexo
Previdenciaria

* Aumento de gastos saude
no &mbito da previdéncia

* Extensao de cobertura

* Modelo de compra de
servicos

» Convénios com medicina
de grupos

* Dispersa em varios
ministérios

e em 6rgaos da
administracéo

direta e indireta

O periodo 74-79: crise,

reforma e consolidacdo da rede privada em saude

Marco legal e politico Previdéncia Assisténcia a Saude Saude Coletiva
* Il PND * SINPAS * Remodelagéao e * Cuidados primarios
* MPAS * Disciplina concess&o de ampliacdo dos hospitais em saude
*FAZ beneficios, prestacédo de da rede privada * PIASS
servicos e administracdo | * Criacdo do INAMPS * CEBES
da previdéncia » Separacédo das agdes de |+ ABRASCO

saude publica e
assisténcia

(Continua)




(Continuacao)
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Década de 80: eclosao da crise estrutural e consolidacdo das propostas reformadoras

Marco legal e politico

Previdéncia

Assisténcia a Saude

Saude Coletiva

* Redemocratizagéo
* Nova Republica
+ Constituicdo de 1988

* Prev-Saude
* CONASP
» Seguridade Social

* Crescimento da
medicina supletiva
* Universalizagao

* Criagcdo do SUS
formalizacdo do
conceito de Saude

* Lei Orgéanica da * AIS /+ VIl CNS
Saude + SUDS
* SUS

Quadro 1 - Fases das politicas publicas de saide no Brasil nas décadas de 1920 a 1980
Fonte: Cunha e Cunha (2001).

Vérias pesquisas académicas sobre politica de saude foram publicadas. Paim
e Texeira (2006) fizeram um levantamento dividindo-as em seis fases.

12 fase (1974 a 1979): estudava-se principalmente determinantes econdémicos,
politicos e sociais da conformacdo de sistemas de saude e formulacdo de
alternativas.

22 fase (1980-1986): envolvia a disseminacdo de propostas de reforma e
aglutinacao sociopolitica.

32 fase (1987-1990): caracterizava-se pelo ordenamento juridico-legal dos
principios e diretrizes do projeto de reforma.

42 fase (1991-1998): buscava a definicdo do papel de cada esfera de governo
e a elaboracao de instrumentos para esse relacionamento.

52 fase (1999-2000): voltava-se para a regulamentacdo do financiamento e
para a organizacdo dos modelos de gestdo e de atencdo da rede regionalizada de
Servicos.

62 fase: busca de estabilidade do financiamento, esfor¢co para o cumprimento
da emenda Constituicdo 29, e o desenvolvimento da atencdo bésica com a
expansao do PSF.

2.1.1Sistema Unico de Satde (SUS)

7

O Sistema Unico de Salde é considerado uma das maiores conquistas

sociais. Segundo a CF 88, no seu artigo 196:

A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros
agravos e a0 acesso universal e igualitario as acdes e servicos para sua
promocéao, prote¢cdo e recuperacao.
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Ainda conforme a CF 88, no artigo 198: “as acbes e servigos publicos de
saude integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema
unico”.

Isso porque todo territério nacional adota a mesma doutrina € 0s mesmos
principios organizativos, com a responsabilidade das trés esferas autdbnomas de
governo: federal, estadual e municipal.

O SUS néo é um servigco ou uma instituicdo, € um sistema que expressa um
conjunto de unidades, de servicos e acdes que se integram para uma mesma
finalidade: promoc&o, protecédo e recuperacdo da satde (MINISTERIO DA SAUDE,
1990).

De acordo com Paim (2015), a promocao a saude trata de fomentar, cultivar,
por intermédio de medidas gerais e especificas, a salude e a qualidade de vida das
pessoas e comunidade. Sdo acles relacionadas a educacdo, atividades fisicas,
laser, paz, alimentacdo, cultura, entretenimento e ambiente saudavel.

Quanto a protecdo a saude, trata-se de reduzir ou eliminar riscos com
medidas especificas, como, por exemplo, vacinagdo, combate a insetos
transmissores de doencas, uso de cinto de seguranca, distribuicdo de camisinha
para evitar doencas sexualmente transmissiveis, como também controle de
qgualidade de agua, alimentos, medicamentos e tecnologias.

Ja4 a recuperacdo da saude envolve o diagndstico precoce, tratamento
oportuno e limitacdo do dano, evitando complicagcbes ou sequelas. As principais
medidas sdo atencdo a saude e assisténcia médica ambulatorial, hospitalar e
domiciliar (PAIM, 2015).

Conforme detalhado no inicio desta secdo, o SUS passou por diversas
legislacdes até a sua consolidacdo na CF 88. Sua regulamentacdo ocorreu com a
aprovacdo da Lei 8.080 no ano de 1990, que instituiu o Sistema Unico de Saude,
definindo-o como um conjunto de acdes e servi¢cos de saude, prestado por 6rgaos e
instituicbes publicas federais, estaduais e municipais da administragdo direta e
indireta e das fundacdes mantidas pelo poder publico. A iniciativa privada pode
participar do SUS em carater complementar.

A Lei 8.080/90, no seu artigo 5°, dispde os objetivos do Sistema Unico de

Saude:
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| - A identificacdo e divulgacdo dos fatores condicionantes e determinantes
da saude;

Il - A formulagdo de politica de salde destinada a promover, nos campos
econdmico e social, a observancia do disposto no § 1° do art. 2° desta lei;

Il - A assisténcia as pessoas por intermédio de acdes de promocao,
protecdo e recuperagdo da salde, com a realizagdo integrada das acoes
assistenciais e das atividades preventivas.

Os estudos dos condicionantes e determinantes da salude sdo essenciais, tais
como: trabalho, salario, comida, casa, meio ambiente, saneamento, educacéo, lazer
e acesso aos bens e servicos.

A politica de saude deve promover, nos campos econdmico e social, de
acordo com a Lei 8.080, artigo 2°, § 1° “a redugao de riscos de doencgas e de outros
agravos e no estabelecimento de condi¢cdes que assegurem acesso universal e
igualitario as acdes e servigos para a sua promogao, protecao e recuperagao”.

O SUS deve se dedicar a assisténcia as pessoas com ac¢des de promocao,
protecdo e recuperacdo da saude (CARVALHO, 2013). Segundo Sousa e Batista
(2012), a iniciativa privada participa do SUS em carater complementar, por contrato
de direito publico. Dessa forma, os servicos filantropicos e privados funcionam como
publicos.

Todas as acbes e servicos publicos de saude e os servicos privados
contratados ou conveniados que integram o Sistema Unico de Saude devem ser

entendidos segundo seus principios e diretrizes demonstrados na Figura 1.

Descentralizacéo e
Comando Unico

Participacao
Popular

Universalidade
Igualdade
Integralidade

|

Regionalizacéo e
Hierarquizacao

Figura 1 - Principios doutrinérios e organizativos do SUS
Fonte: Sousa e Batista (2012).
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A Lei 8.080/90 determina as acdes e servi¢cos publicos de saude. Os servi¢os
privados contratados ou conveniados que integram o SUS sédo desenvolvidos de
acordo com as diretrizes previstas no artigo 198 da Constituicdo federal,

obedecendo ainda aos seguintes principios:

| - Universalidade de acesso aos servicos de saude em todos os niveis de
assisténcia;

Il - Integralidade de assisténcia, entendida como conjunto articulado e
continuo das acbBes e servigcos preventivos e curativos, individuais e
coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do
sistema;

lll - preservacdo da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade
fisica e moral;

IV - Igualdade da assisténcia a salde, sem preconceitos ou privilégios de
qualquer espécie;

V - Direito a informacao, as pessoas assistidas, sobre sua salde;

VI - Divulgacgéo de informag8es quanto ao potencial dos servi¢os de salde e
a sua utilizagao pelo usuério;

VIl - Utilizacdo da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, a
alocacao de recursos e a orientagdo programatica;

VIII - participagdo da comunidade;

IX — Descentralizagdo politico-administrativa, com dire¢do Unica em cada
esfera de governo (BRASIL, 1990. Art. 7°).

A universalidade, € um principio finalistico, € um processo de expansao de
cobertura dos servicos para se tornarem acessiveis a toda populacdo, de forma
paulatina. O essencial é extinguir barreiras juridicas, econémicas, culturais e sociais
gue estao entre a populacao e os servigos (TEIXEIRA, 2011).

A barreira juridica foi eliminada com a CF de 88, quando universalizou o
direito a saude. Conforme o historico, antes do SUS o usuério do sistema publico
deveria ser trabalhador, que contribuia para a Previdéncia Social, ou indigente. Para
o pleno exercicio do direito & salde é necessaria eliminacdo das barreiras
econdmica, social e cultural que ainda se encontram entre 0s usuarios e o sistema
de servicos da saude (TEIXEIRA, 2011).

Do ponto de vista econémico é necessario um grande esforgo para a garantia
do financiamento do sistema, como também o0 gerenciamento dos recursos
financeiros de modo que sejam utilizados de maneira eficiente na expansédo e
qualificac@o dos servigos publicos de saude em todo o pais.

Os recursos devem contemplar, também, a ampliagdo da infraestrutura do
sistema, a construcao e reforma de unidades de saude, compra de equipamentos e

insumos, contratacdo e pagamento de pessoal qualificado para trabalhar na
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producdo de acdes e servicos de saude de diferentes naturezas e graus de
complexidade (TEIXEIRA, 2011).

Do ponto de vista sociocultural, a principal barreira € a comunicacdo. Boa
parte da populacéo nédo tem condi¢des educacional e cultural que facilitem o dialogo
com os profissionais de saude, o que se reflete na dificuldade de entendimento e de
aprendizado de como proceder no processo de prevencdo de riscos e de
recuperacdo da saude. A receita médica, por exemplo, pode ser um texto
ininteligivel para grande parte da populacéo que ndo sabe ler (TEIXEIRA, 2011).

O segundo principio é o da integralidade, que pode ser vista sob dois prismas.
O primeiro € a integralidade vertical, em que o ser humano deve ser visualizado
como um todo, indivisivel, e ndo apenas como um somatorio de 6rgdos e aparelhos.
O segundo prisma é o da integralidade horizontal, em que a acdo deve compreender
seus trés enfoques: promocdo, protecdo e recuperacdo da saude. Entender o
individuo como um todo e atuar nesse todo, integralmente (CARVALHO, 2013).

Todos tém o direito de buscar e defender a sua integridade fisica e moral,
esse é o terceiro principio, protegido pela Lei 8.080/90. O quarto principio trata da
igualdade da assisténcia a saude, sem preconceitos ou privilégios de qualquer
espécie. Nao deve haver distincdo entre pessoas, deve-se evitar privilégios, trafico
de influéncia, seja de politicos ou até mesmo de profissionais da area da saude.

Todas as pessoas assistidas pelo SUS tém o direito a todas as informacdes
sobre sua situacdo de saude-doenca. Todas as informacdes de pacientes, tais
como, exames, prontuarios, medicacéo, entre outros, sdo de propriedade e direito do
paciente. O segredo médico é consequente do direito primeiro do paciente. Por
tanto, a populagédo tem direito a “informagdes quanto ao potencial dos servicos de
saude e de sua utilizagao pelo usuario” (CARVALHO, 2013, p.15).

O sétimo principio, citado na Lei 8.080/90, é o da epidemiologia que tem

como objetivo:

(...) conhecer aquilo que ocorre com a populacdo: as condi¢des ambientais
em que vive a populacdo, as condicdes gerais de saude, a oferta de acdes
e servicos de saude. O objetivo mais importante da epidemiologia é o
estudo da morte e de doencgas que ocorrem em determinada populagédo, em
determinado lugar. A epidemiologia define o perfil demografico e o perfil de
morbimortalidade em relagdo as doengas agudas e cronico-degenerativas
(hipertenséo, diabetes, cancer etc.); os agravos dos acidentes de trabalho,
de transito, de téxicos, dos homicidios; as doengas evitaveis; as doencas
trataveis precocemente (CARVALHO, 2013, p.15).
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A participagcdo da comunidade pode ocorrer por meio de conferéncias,
conselhos, instancias de pactuacdo, como as comissdes intergestoras tripartite e
bipartite (PAIM, 2015). E garantia constitucional que a populagéo possa interagir de
forma participativa do processo de formulagéo das politicas de saude e do controle
da execucdo em todos 0s niveis de governo.

O principio da descentralizacéo refere-se a transferéncia do poder de decisao
referente a politica de saude entre os trés niveis do governo: federal, estadual e
municipal. Essa transferéncia tem relagdo com recursos financeiros, humanos e
materiais para o0 controle das instdncias governamentais correspondentes
(TEIXEIRA, 2011).

Outro documento legal que auxiliou na regulamentacdo do SUS foi a Lei
8.142, de 28 de dezembro de 1990, que dispde sobre a participagdo da comunidade
na gestdo do Sistema Unico de Satde (SUS). Além disso, trata as transferéncias
intergovernamentais de recursos financeiros na area de saude.

Assim, o0 acompanhamento dos processos de financiamento das politicas de
salude e a avaliacdo de seu impacto na sociedade deve ser continua, para isso é
essencial conhecer de que forma o Brasil divide as responsabilidades com a saude
entre suas esferas governamentais.

Outro principio citado na CF/88, e destacado na proxima secdo, € a
regionalizagao, que “deve orientar a descentralizagdo das a¢des e servigos de saude

e 0s processos de negociagao e pactuagao entre os gestores” (BRASIL, 2006, p. 6).

2.1.2 Regionalizacdo da saude

A regionalizacdo da salde orienta a organizacdo do SUS. E a articulagéo
entre 0s gestores estaduais e municipais na implementacdo de politicas, acbes e
servicos de saude qualificados e descentralizados, garantindo acesso, integralidade
e resolutividade na atencdo a satde da populacdo (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

Considera-se que em toda populacdo hd um percentual de pessoas que tém
problemas leves de saude, outro percentual menor € o dos portadores de agravos
gue exigem atencéo tecnologicamente mais simples e disponiveis em servicos de

saude de carater ambulatorial geral, ou de hospital geral.
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Ha, também, um outro grupo populacional menor do que o anterior, porém
com agravos de natureza mais complexa, que exige acbes e procedimentos de
maior complexidade para diagnéstico e terapéutica, como 0S Servicos
especializados, e assim por diante (KAMIMURA, 2004).

E preciso organizar os servicos de salde por regido para que a populacio
acesse a todos os tipos de atendimento. Para Kamimura (2004, p. 58) “a oferta de
todos os servigos e tecnologias a cada bairro ou municipio fica inviavel pelo alto
custo e pela ociosidade, desperdicio e prejuizo”. Por isso, quando atendido pelo
sistema de saulde, o cidadao sera conduzido para um servico de saude de referéncia
daquela regido (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

A Regionalizagdo visa propiciar vinculos participativos e construtivos mais
efetivos e duradouros entre uma determinada clientela e uma determinada
rede especifica de servigcos, configurando, assim, subsistemas de
atendimento integral especificos para determinadas parcelas de populagao
bem caracterizadas, segundo critérios determinados, confiaveis e de facil
constatacdo para cada cidaddo. Para tanto, o critério usual € o territorial e
de moradia dos cidaddos (KAMIMURA; OLIVEIRA, 2013, p.283).

O Pacto da Saude foi implantado em 2006, dividido em trés dimensdes: pacto
pela vida, em defesa do SUS e de gestdo. Esse pacto viabiliza a concretizacdo de
acordos entre as trés esferas de gestdo do SUS para a melhoria de aspectos
institucionais vigentes, promovendo inovacdes nos processos e instrumentos de
gestdo que visam alcancar maior efetividade, eficiéncia e qualidade de suas
respostas. Ao mesmo tempo, redefine responsabilidades coletivas por resultados
sanitarios em funcdo das necessidades de saude da populacdo e na busca da
equidade social.

Um processo de regionalizac&o qualificado requer governos locais valorizados
que levem estados e municipios a assumirem, efetivamente, seus papéis na
definicdo e execucdo das acdes em seus respectivos territorios. A proximidade, a
identidade e a capacidade do governo das municipalidades, operando em
cooperacdo com o0s governos estadual e federal, sdo condigcbes necesséarias a
coesdo entre os agentes politicos e sociais de uma regido de satde (MINISTERIO
DA SAUDE, 2007).

O fortalecimento da descentralizacdo exige énfase na importancia dos

espacos locorregionais e uma adequada definicAo das competéncias das trés
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esferas de governo, contexto em que estados e municipios assumem relevancia
estratégica (MINISTERIO DA SAUDE, 2007).
Objetivos da regionaliza¢do conforme o Ministério da Saude (2007):

e Garantir acesso, resolutividade e qualidade as acdes e servicos de salde,
cuja complexidade e contingente populacional a ser atendido transcenda a
escala local/municipal;

e Garantir a integralidade na atengdo a saude, ampliando o conceito de
cuidado a saude no processo de reordenamento das acbes de promocéo,
prevencao, tratamento e reabilitacdo, garantindo acesso a todos os niveis
de complexidade do sistema,;

e Potencializar a descentralizagdo do sistema fortalecendo o papel dos
estados e dos municipios, para que exercam amplamente suas funcdes
gestoras e para que as demandas e interesses loco regionais se expressem
nas regides (e ndo fora delas); e

¢ Racionalizar os gastos e otimizar a aplicagdo dos recursos, possibilitando
ganhos de escala nas agfes e servigos de saude de abrangéncia regional
(MINISTERIO DA SAUDE, 2007, p. 20).

Cada nivel de atencdo da saude € atribuido a um nivel de regionalizagéo,
assim, a atencdo basica cabe ao municipio. A atencdo secundéria € oferecida em
hospitais e ambulatérios que déo assisténcia as especialidades béasicas, servigcos de
urgéncia e emergéncia.

Essas areas da saude sao responsaveis pela oferta de servigos organizados
no ambito de estado. Ja a atencdo tercidria agrega 0s servicos especializados,
oferecidos em hospitais mais complexos, normalmente sediados em municipios-polo
das regibes ampliadas de saude ou macrorregides, que normalmente conglomeram
os procedimentos de maior custo, com alta tecnologia e recursos humanos
especializados (LOPES, 2017).

O processo de regionalizacdo néo se limita exclusivamente aos seus limites
administrativos. E mais complexo frente as diferencas na concentragdo geografica,
populacional, politica, institucional e sanitaria (REGO; KAMIMURA; SILVA, 2018).

2.2 Federalismo e financiamento da saiude

O federalismo organiza a divisdo de poder que ha entre os diferentes niveis
de governo: federal, estadual e municipal. O mesmo acontece com o federalismo

fiscal, que envolve a distribuicdo da competéncia no que diz respeito as receitas e
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despesas, instrumentos da politica fiscal (MARQUES JR; OLIVEIRA; LAGEMANN,
2007).
O federalismo fiscal e as politicas publicas de salde estao interligados. Para

melhor entendimento define-se federalismo como:

Sistema politico baseado na distribuicdo territorial de poder e autoridade
entre instancias de governo, constitucionalmente definida e assegurada, de
tal forma que os governos nacional e sub nacionais sejam independentes na
sua esfera prépria de acdo. Ao governo nacional compete gerir os assuntos
de interesse geral da Federacdo e aos governos subnacionais compete
decidir e gerir sobre o0s assuntos locais. O federalismo constitui um
compromisso peculiar entre difusdo e concentracdo do poder politico, em
virtude de algum modelo de nacdo e de graus socialmente desejados de
integracdo politica e de equidade social (LUCCHESE, 2004, p.6)

O federalismo fiscal responde a alguns questionamentos, como: quem
arrecada o tributo? Como ocorre a distribuicdo dos recursos arrecadados? Quem é
responsavel pela oferta de determinado servi¢co publico? Como sao financiados os
programas e projetos publicos? Os gastos em saude, por exemplo, sdo de
responsabilidade de qual esfera do governo? (MARQUES JR; OLIVEIRA;
LAGEMANN, 2007).

Para proporcionar condi¢cdes ao exercicio do direito a saude, conforme artigo
196 da Constituicdo federal de 1988, o financiamento deve ser feito por toda a
sociedade, direta ou indiretamente, pelas receitas publicas originadas de tributos da
Unido, do Distrito Federal, estados e municipios.

As politicas publicas na saude dependem do financiamento das trés esferas
de governo: Unido, estados e municipios, com execucao financeira e orcamentaria
descentralizada. A partir da Emenda Constitucional n® 29, de 2000, que resultou na
Lei Complementar n° 141, de 13 de janeiro de 2012, a contribuicdo dos recursos
pelos estados e municipios passou a depender da sua capacidade fiscal, enquanto a
Unido tem sua despesa vinculada ao crescimento do PIB.

Para cumprimento das politicas publicas e garantir a execu¢ao dos servigos
publicos, o ente federado necessita de um orcamento autorizado pelo legislativo
para que o Executivo disponibilize recursos financeiros durante um determinado
periodo. O Orcamento Geral da Unido é formalizado pela Lei Orcamentaria Anual
(LOA), e é composto pelo Orcamento Fiscal (OF); Orcamento da Seguridade Social

(OSS); e pelo Orcamento de Investimento das empresas federais dependentes (Ol).
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Deve-se observar principios e normas previstos na CF/88, na Lei 4.320/1964,
que institui normas gerais de direito financeiro para elaboracdo e controle dos
orcamentos e balancos da Unido, dos estados, dos municipios e do Distrito Federal,
nas Leis de Responsabilidade Fiscal (LRF, LC 101/2000), do Plano Plurianual (PPA)
e Diretrizes Orcamentarias (LDO) (PORTELLA; JESUS, 2018).

S4&o principios gerais do financiamento para o Sistema Unico de Saude:

a. Responsabilidade das trés esferas de gestdo — Unido, Estados e
Municipios pelo financiamento do Sistema Unico de Saude;

b. Reducédo das iniquidades macrorregionais, estaduais e regionais, a ser
contemplada na metodologia de alocagdo de recursos, considerando
também as dimensdes étnico-racial e social;

c. Repasse fundo a fundo, definido como modalidade preferencial de
transferéncia de recursos entre 0s gestores;

d. Financiamento do custeio com recursos federais serd constituido,
organizado e transferido em blocos de recursos;

e. O uso dos recursos federais para o custeio fica restrito a cada bloco,
atendendo as especificidades previstas nos mesmos, conforme
regulamentacédo especifica,;

f. As bases de célculo que formam cada bloco e os montantes financeiros
destinados para os municipios, Distrito Federal e estados devem compor
memorias de célculo, para fins de historico e monitoramento (MINISTERIO
DA SAUDE, 2006, p.24).

As acfes de saude estdo contidas no orcamento da seguridade social, que
engloba ainda recursos voltados as ac¢fes de Previdéncia Social e Assisténcia Social
(PORTELLA; JESUS, 2018).

As despesas provisionadas no orcamento da Unido sao divididas por funcoées,
gue representam as diversas areas de atuacdo do poder publico, tais como saude,
educacao e seguranca, dentre outras.

Assim, a funcdo salde subdivide-se em subfuncbes: Atencdo Basica,
Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial, Suporte Profilatico e Terapéutico, Vigilancia
Sanitaria, Vigilancia Epidemiolégica e Alimentagédo e Nutricdo (PORTELLA; JESUS,
2018).

Os recursos para financiamento da Seguridade Social tém como fonte a
arrecadacdo das contribui¢cdes sociais, previstas na CF/88, art. 195, além da
receita de outros tributos e transferéncias destinadas ao SUS, previstos na
CF/88, arts. 155 a 159. No caso dos Estados e do DF, estas receitas
decorrem da arrecadagdo do Imposto sobre Transmissdo Causa Mortis e
Doacéo (ITD), do Imposto sobre a Circulagdo de Mercadorias e Servigos de
Transporte Interestadual e Intermunicipal e de Comunicacdo (ICMS),
excluida a cota-parte de 25% dos Municipios, do Imposto sobre Propriedade
de Veiculos Automotores (IPVA), excluida a cota-parte de 50% dos
Municipios, do Imposto de Renda que venham a reter na fonte (IRRF), da
cota-parte do Fundo de Participacdo do Estado (FPE) e da cota-parte do
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Imposto sobre Produtos Industrializados (IPI-Exportacao). Ja os municipios
e o DF sao destinatarios da arrecadacéo do Imposto Predial e Territorial
Urbano (IPTU), do Imposto sobre Transmissdo de Bens Iméveis por ato
Intervivos (ITIV), do Imposto sobre Servicos de Qualquer Natureza (ISS), do
Imposto de Renda Retido na Fonte (IRRF), da cota-parte do Fundo de
Participacdo dos Municipios (FPM), da cota-parte de 50%, ou 100%, do
Imposto sobre a Propriedade Territorial Rural (ITR), de 50% da arrecadacdo
do IPVA, de 25% da arrecadacdo do ICMS, e da Cota-Parte do IPI-
Exportacdo 19% (PORTELLA; JESUS, 2018, p.842).

Sao diversas as fontes de financiamento voltadas a a¢des e servi¢os publicos
de saude, e cada ente federativo tem a sua parcela de contribuicdo e de
responsabilidade. A Unido é responsavel por concentrar, anualmente, o montante
correspondente ao valor da Receita Corrente Liquida (RCL) do respectivo exercicio
financeiro, de forma escalonada, em cinco anos conforme Emenda Constitucional n°
86, de 17 de marco de 2015 (MAZON et al., 2018).

A aplicacdo no primeiro exercicio financeiro deve ser de 13,2% até alcancar
15% no quinto exercicio. De acordo com a Emenda Constitucional 95/2016, a partir
de 2018 esse valor passou a ser congelado por vinte anos, podendo ser corrigido
apenas pela inflagdo do ano anterior. Essa medida limitara de forma rigorosa os
recursos investidos na saude (MAZON et al., 2018).

O percentual anual aplicado em acdes e servicos publicos de saude por
estados e municipios €, respectivamente, o minimo de 12% e 15% da arrecadacéao
tributar, de acordo com a Lei Complementar n°® 141, de 13 de janeiro de 2012,

Com a Emenda Constitucional n°® 86, de 17 de marco de 2015, a tendéncia
sera a reducao dos gastos com saude, ja que as unidades federativas que ainda nao
aplicavam o valor minimo constitucional ndo poderdo despender mais do que ja

gastavam no ano anterior a aprovacgédo das novas regras (MAZON et al., 2018).

O modelo de federalismo fiscal vigente no Brasil e o padrdo preponderante
das transferéncias SUS reforcam-se mutuamente e apontam para uma
tendéncia a redistribuicao de recursos tributarios no Brasil que néo favorece
uma maior igualdade no gasto publico em saldde pelos desequilibrios
or¢camentérios gerados as unidades subnacionais (LIMA, 2007, p. 521).

De acordo com os estudos de Mazon et al., (2018), os municipios tém sido os
principais investidores em saude no Brasil. Em 2013, estados, municipios e o Distrito
Federal contribuiram com 57,41% dos recursos aplicados em saude, jA em 2016 os
municipios investiram um percentual médio de 23,8%, muito além dos exigidos 15%,

de acordo com a Lei Complementar n°® 141, de 13 de janeiro de 2012.
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As regras que norteiam as transferéncias de recursos federais para o
financiamento da saude publica sdo limitadas no que se refere a reducdo das
desigualdades das receitas, pois, quase sempre, a reparticdo de recursos federais
esta relacionada ao perfil da capacidade instalada e ao histérico de gastos
informados na base de dados do Sistema Unico de Sautde (SUS).

Conforme Mazon et al.,, “escassos recursos e elevada sobrecarga dos
municipios com o financiamento da salude sinalizam a preocupac¢do com o adequado
planejamento e o controle na execugao do gasto publico” (2018, p. 39).

Assim, aumentam as perspectivas das esferas federativas no que tange ao
financiamento federal da politica de saude: para a Unido, pela possibilidade de
conducao dos rumos da politica nacional, com incentivo financeiro e conformacao de
parametros nacionais; dos estados e municipios, de novos recursos da saude que
ajudem a superar as dificuldades de financiamento e que permitam maior autonomia
de gestéo (LIMA, 2007).

2.3 Gestao publica da saude e eficiéncia dos gastos publicos

Constitucionalmente, o Brasil tem um sistema de salde de acesso universal e
direito fundamental, ou seja, tem a obrigacdo de assegurar saude a todos 0s seus
cidaddos. Essa presuncdo tem um significado bem mais amplo do que o simples
acesso a assisténcia médica ambulatorial e hospitalar.

Para pbr em prética esse direito, faz-se necessario que o Estado concilie com
0S processos de execucao atos administrativos propriamente ditos, e a garantia dos
recursos financeiros. Efetivamente o direito a saude transpde obrigatoriamente uma
melhor gestéo publica.

Os gastos com saude publica melhoram os resultados de saude. Seu impacto
€ mediado pela qualidade da governanca, tendo maior impacto nos resultados em
paises com melhor governangca e menor impacto em paises com governancga
deficiente (MAKUTA; O’'HARE, 2015).

Isso fornece uma possivel explicacdo para o impacto insignificante ou
extremamente pequeno dos gastos publicos observados em alguns estudos: que a

ineficiéncia dos gastos publicos pode, na verdade, ser resultado da ma governanca.
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A governanca € importante para garantir que a prestacao efetiva dos servicos

de saude e o retorno dos investimentos em saude sejam baixos quando as questdes
de governanga n&o sao abordadas (MAKUTA; O'HARE, 2015).
Malik e Motta (2007) destacam que:

Ndo se questiona a escassez de dinheiro para a salde. No entanto, a
solucdo de problemas da gestédo publica em salde no Pais deve ser vista
além da busca de novos recursos: 0S recursos ja existentes precisam ser
mais bem aproveitados. Nesse sentido, valem os esfor¢os para melhorar a
gestdo do setor e ndo somente cumprir os ditames da lei. Nenhuma solucéo
estrutural sera bem-sucedida sem recursos e capacidade de gestdo (MALIK
e MOTTA, 2007, p.12).

A concretizacdo do direito a saude atravessa obrigatoriamente com o avancgo

das condigbes administrativa”’, da gestao publica. Malik e Motta (2007), no artigo

Gestao Publica em Saude, consideram dez temas que aparentemente preocupam

ou deveriam preocupar os gestores publicos brasileiros, que sao:

desenho organizacional e configuracéo juridica,

otimizacao de recursos ou aumento da eficiéncia administrativa;

planejamento estratégico;

redistribuicdo de atribuicdes e papéis de estados e municipios;

descentralizagéo;

modernizacao;

qualidade;

logistica;

gestao financeira e orcamento; e

recursos humanos.

Destaca-se 0 tema gestdo financeira e orcamento desde a aprovacdo da

Emenda Constitucional 29 (EC29), em setembro de 2000, que definiu para cada

esfera de governo a aplicacdo de uma soma de recursos especificos em saude,

definindo percentuais minimos de gastos anuais por esfera de governo.
Conforme Malik e Motta (2017, p.13):

N&o necessariamente estas determinacfes sao cumpridas, entre outros
motivos porque ainda h& controvérsias quanto aos conceitos de "acdes e
servicos de saude". Por outro lado, a elaboracdo de orcamentos na area da
salde, ndo apenas no setor publico, ainda costuma ser desvinculada das
atividades a serem desenvolvidas, enfatizando mais os itens formais que o
relacionamento entre o recurso e o seu destino.
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A capacidade de uma boa geréncia pode ser uma solucdo, porém néao é
garantia de sucesso total. Existem pontos técnicos, e ponderar o aspecto politico é
essencial. Ter um planejamento a seguir, reconhecer ou determinar diretrizes para
uma saude digna faz toda a diferenca.

Os gastos publicos sado ferramentas que auxiliam no desempenho dos
governos, a partir dele a Administracdo Publica define o que é prioridade, em quais
servicos se deve investir. Eles sdo, portanto, a ratificacdo das politicas de gestao
realizadas pelos governos. O Relatério Mundial de saude diz que “a promogéo e
protecdo da saude sdo essenciais para o bem-estar do homem e para o
desenvolvimento econémico e social sustentavel” (OMS, 2011, p.11).

Nota-se como um desafio, para as esferas publicas, demonstrarem o0s
impactos que os investimentos publicos podem afetar na melhoria da qualidade de
vida da sociedade, ou seja, evidenciar a implicacdo dos niumeros de maneira que a
populacdo visualize os impactos dos investimentos publicos por meio de
indicadores: reconhecer o real impacto de cada valor investido.

Para Rezende, Slomski e Corrar (2005), o alcance disso demonstraria a
efetividade da gestdo publica e criaria mecanismos de transparéncia para a gestao
dos 6rgdos governamentais, um processo de avaliacdo do desempenho e retorno
social dos recursos publicos.

O Relatério Mundial de saude diz que:

Numa estimativa conservadora, cerca de 20-40% dos recursos gastos em
salde sdo desperdicados, recursos que poderiam ser redirecionados para
atingir a cobertura universal. Todos os paises, independentemente do seu
nivel de rendimento, podem tomar medidas para reduzir a ineficiéncia, algo
gue requer uma avaliacdo inicial da natureza e causas das ineficiéncias

locais. A ineficiéncia pode por vezes ter como origem gastos em salde
insuficientes, e ndo excessivos (OMS, 2011, p.20).

Para demonstrar eficiéncia no gasto publico é necessario avalia-lo a partir de
seus resultados, assim, acompanhando, € possivel ter um parametro para cobrar a
melhoria da qualidade. O relatério também destaca que os decisores politicos em
saude podem dar passos importantes para reduzir o desperdicio a partir de medidas
qgue incluam regulacéo e legislacdo (OMS, 2011).

Mazon, Mascarenhas e Dallabrida (2015) afirmam que se evidencia um
progresso consideravel em alguns aspectos das condi¢cdes de saude, como, por

exemplo, a implementacdo do sistema nacional de saude elaborado com
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participacdo social, e os avancos em relacdo aos determinantes sociais. Ainda ha
obstaculos, principalmente na administracdo de um sistema complexo e
descentralizado, para que os recursos destinados a salude sejam utilizados de
maneira mais eficiente.

Os autores também destacam a analise de investimentos elaborado pelo
Ministério da Saude, que conclui que o fraco desempenho € um empecilho para o
desenvolvimento econémico e social, uma vez que reduz a renda do individuo, a
empregabilidade, a capacidade de aprendizado da populacdo e a expectativa de

vida.

2.4 Saude e desenvolvimento

Atualmente a saude é considerada uma das ferramentas substanciais, que
desempenha um papel importante no processo de desenvolvimento. A salde da
populacdo, como consequéncia do setor da saude, é afetada por muitos fatores,
como economia e condi¢Bes sociais, insumos do setor e tipos de sistema de saude
(RAEESI et al. 2018).

A relacdo entre esses fatores e as consequéncias do setor de salde € uma
parte dos requisitos em qualquer pais. De fato, um pais tera um sistema de saude
mais efetivo se tiver melhores resultados do que paises com nivel semelhante de
recursos de saude (RAEESI et al. 2018).

Existe um elo entre saiude e desenvolvimento, que abrange diferentes

interesses sociais, politicos e econémicos.

A relacdo entre saude e desenvolvimento € complexa, caracterizada por um
processo social e politico que requer, para sua analise, uma aproximagao
ao campo da economia politica, uma vez que estao envolvidos interesses
diversos: sociais, econdmicos, territoriais e politicos. Estes, em seu
conjunto, geram conflitos distributivos, formas diversas de organizacdo e
pactuacao entre atores, disputas pela priorizacdo do orgcamento publico nos
distintos niveis de governo e relagdes entre o Estado e o setor privado, para
citar algumas dimensdes da complexidade inerente a este sistema
(GADELHA et al., 2011, p. 3003).

Essa relacdo pode ser demonstrada quando cita-se a saude como

componente essencial na qualidade de vida da populagéo, ndo apenas na auséncia
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de doencas, jA que as acOes em saude remetem ao padrdo nacional de
desenvolvimento econémico e social (GADELHA et al., 2011).

Isso porque a melhoria das condicfes de saude da populagdo ndo depende
somente do éxito das politicas de saude, mas da combinagdo virtuosa entre
desenvolvimento econémico e social, isto €, da combinacdo entre economia de
mercado, democracia e bem-estar coletivo.

A maneira como essas dimensdes combinam, configuram diferentes tipos de
associacdo entre politica econbmica e politica social, podendo, por exemplo,
constituir um par virtuoso entre salude e desenvolvimento quando héa
simultaneamente o fomento das industrias ligadas a area, com privilégio do
segmento de Ciéncia e Tecnologia e uma regulagéo voltada para critérios sociais e
includentes (VIANA; ELIAS, 2007).

Quando ocorre uma clara dissociagéo entre saude e desenvolvimento, seja
porque a politica econdmica néo esta voltada para o desenvolvimento e a
inclusdo social ou porque o sistema de salde ndo integra o projeto de
protecéo social, isto é, a saude é responsabilidade individual, o resultado é
a existéncia de um par ndo virtuoso. Essas diferentes combinag8es podem

indicar modelos de associagdo entre salude e desenvolvimento constituindo
vias virtuosas, ndo virtuosas e de transicdo (VIANA; ELIAS, 2007, p. 2123).

A saude é uma fonte importante de geracdo de renda, emprego e inovacao.
Também é uma ponte para reduzir as desigualdades de acesso e conflito entre os
usuarios, promovedores e reguladores de saude, além de ser indutora de pesquisa e
desenvolvimento (GADELHA et al., 2011).

A correlacdo entre satde e desenvolvimento demonstra a existéncia de varios
mecanismos pelos quais as melhorias nas condi¢cbes de saude desempenham forte
influéncia no ritmo de crescimento econémico dos paises, ao mesmo tempo em que
é por ele influenciada.

Ao possibilitar o acesso a mais e melhores servicos, os gastos publicos com
saude agem decisivamente no sentido de melhorar a situagdo da populagdo, além
de contribuir para a reducéo da desigualdade de renda, isso por que individuos mais
saudaveis apresentam maior capacidade de colaborar para o processo de geragéo
de riquezas, especialmente em um contexto de rapidas mudancas demograficas e
epidemiologicas (VIANA; SILVA, 2017).

Assim, a expansdo do SUS, dada a eficiéncia do gasto publico, possibilita

mais saude, mais crescimento econdmico e mais igualdade social. Saude e



48

desenvolvimento estdo interligados, ja que um investimento eficiente na area de

saude pode auxiliar o desenvolvimento da regido, ndo somente econémico, mas

também social.

2.5 Conceitos de receitas e despesas publicas

Entende-se como receitas publicas, conforme Kohama (2003, p.82):

Todo e qualquer recolhimento feito aos cofres publicos, quer seja efetivado
através de numerario ou outros bens representativos de valores — que o
governo tem o direito de arrecadar em virtude de leis, contratos ou
guaisquer outros titulos de que derivem direitos a favor do Estado —, quer
seja oriundo de alguma finalidade especifica, cuja arrecadacéo lhe pertenca
ou caso figure como depositario dos valores que nao lhe pertencerem.

As receitas publicas séo classificadas em orcamentaria e extraorcamentaria.

A receita orgcamentaria divide-se em corrente e de capital. As receitas correntes

abrangem as receitas tributarias, de contribuicbes, patrimoniais, agropecuarias,

industriais, de servico e outras receitas correntes.

Receitas de Capital sdo as provenientes da realizacdo de recursos
financeiros oriundos de constituicdo de dividas; da conversdo, em espécie,
de bens e direitos; os recursos recebidos de outras pessoas de direito
publico ou privado, destinados a atender despesas classificAveis em
Despesas de Capital e, ainda, o superavit do Orcamento Corrente (LEI
4.320/64, Art. 9°, § 2°).

De acordo com art. 35 da Lei 4.320/1964, pertencem ao exercicio financeiro

as receitas nele arrecadadas e as despesas legalmente empenhadas. Andrade

(2007, p. 68) define despesa publica “como toda saida de recursos ou todo

pagamento efetuado, a qualquer titulo, pelos agentes pagadores para saldar gastos

BN

fixados na Lei do Orcamento ou em lei especial e destinados a execucdo dos

servigos publicos”.

As despesas publicas, do mesmo modo que as receitas, classificam-se em

orcamentérias e extraorcamentarias. A despesa orcamentéria pode ser dividida em
correntes e de capital (KOHAMA, 2003).

As despesas orcamentarias correntes referem-se a gastos operacionais

realizados com finalidade de manutengdo das atividades da Administragdo, como,
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por exemplo, despesa com pessoal e encargos sociais, juros e encargos da divida e
outras despesas correntes (KOHAMA, 2003).

As despesas de capital colaboram para a constituicdo de um bem de capital
ou representam acréscimos de valor a um bem que ja existe, tais como
investimentos, inversdes financeiras ou amortizacdo de dividas. A despesa extra
orcamentaria envolve os pagamentos realizados pelo Estado que independem de
autorizacéo legislativa (KOHAMA, 2003).

De acordo com o que determina a Lei da Responsabilidade Fiscal (Lei
Complementar n°® 101, de 4 de maio de 2000, nos artigos 15 e 16, as despesas
devem ser acompanhadas de estimativa de impacto orcamentario-financeiro e
declaracdo do ordenador da despesa de que esta de acordo com a especificacdo da
Lei Orcamentaria anual, sob pena de ser considerada ilegal, ndo autorizada,

irregular e, portanto, lesiva ao patriménio publico.

2.6 Analise Envoltéria de Dados (DEA)

A Andlise Envoltéria de Dados (DEA — Data Envelopment Analysis),
conforme Rech "é uma forma matematica de medir as eficiéncias relativa de
determinados setores" (RECH et al, 2014, p.4).

A DEA surgiu na tese de doutorado de Edward Rhodes, publicada em 1978.
Cujo o objetivo dessa pesquisa foi o0 desenvolvimento de um método para comparar
a eficiéncia de escolas publicas, considerando uma série de insumos ou recursos
(inputs = entradas) utilizados e uma série de produtos (outputs = saidas) gerados
por unidades: as Unidades Tomadoras de Decisdes (DMUS).

Desse modo, a DEA é um método estatistico ndo paramétrico, que calcula a
eficiéncia comparada das DMUs. A crescente aceitacdo do modelo se deve
principalmente a sua objetividade. As variaveis empregadas para o célculo da
eficiéncia relativa das DMUs séo divididas em inputs e outputs. Elas sdo ponderadas
por pesos fixados livremente ou de forma restrita por programacao linear, buscando
a maximizagéo da eficiéncia de cada DMU em relag&o ao conjunto (LOPES, 2017).

As DMUs analisadas em DEA, quando confrontadas entre si originam o
conceito de eficiéncia. Cada DMU disp6e do préprio enderego, ou seja, cada uma

registra informacdes de cada variavel do modelo. Com isso, € possivel identificar
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cada DMU de forma Unica, mesmo que elas contenham informacdes iguais as das
suas variaveis (RECH et al., 2014).

Conforme Avkiran (2006), as Unidades Tomadoras de Decisbes (DMU)
equivalem a menor divisdo de um sistema que possa ser analisado e que é
responsavel pela transformacédo de insumos em produtos.

Para Araujo Neto et al. (2014, p.5) “a otimizacdo da eficiéncia podera ser

focada na redugéo dos insumos ou na maximizagao dos produtos”.

A combinacdo Otima dos insumos e métodos necessarios (inputs) no
processo produtivo de modo que gerem o maximo de produto (output) é o
gue se conceitua como eficiéncia. Isto significa que a eficiéncia é a
capacidade de fazer certo as coisas, de minimizar a relacdo insumos —
produtos. Visa assegurar a otimizacdo da utilizagdo dos recursos e,
portanto, relaciona-se com os meios e ndo com os fins (PENA, 2008, p. 85).

A eficiéncia econémica € dividida em técnica e alocativa. A eficiéncia técnica
€ a capacidade de a instituicdo elevar ao maximo seu produto, ja a eficiéncia
alocativa € a capacidade da instituicdo em empregar 0s insumos em proporc¢des
Otimas, minimizando, desta forma, seus custos de producdo (FARIA, JANNUZZI,
SILVA, 2008).

Assim “‘um método produtivo é mais eficiente do ponto de vista econémico
que outro, quando o primeiro consegue uma quantidade de produto igual ao do
segundo com menor custo, ou quando com o0 mesmo custo se obtém um nivel de
produgdo maior” (PENA, 2008, p. 85).

A DEA se caracteriza por ser um enfoque nao-paramétrico para a
determinacéo de fronteiras de producdo, isto €, ndo precisa de nenhuma
suposicao no que diz respeito a forma da funcdo que define a fronteira de
producdo. Tal fronteira de producdo ou tecnologia é definida como a
méxima quantidade de outputs que pode ser obtida, tendo em vista os
inputs utilizados num determinado processo de producdo (FARIA,
JANNUZZI, SILVA, 2008, p. 158).

De acordo com Pefia (2008), a DEA possui dois modelos classicos:
e Modelo proposto por Charnes, Cooper e Rhodes (1978): denominado CCR,
iniciais dos autores, foi desenhado para uma analise com retornos constantes

de escala (CRS — Constant Returns to Scale); e
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e Modelo proposto por Banker, Charnes e Cooper (1984): conhecido como
BCC, também as iniciais dos autores, para abranger retornos variaveis de
escala (VRS — Variable Returns to Scale).

Pefia (2008) complementa que cada um dos modelos classicos apresentados
“‘pode ser desenhado sob duas formas de maximizar a eficiéncia: 1. Reduzir o
consumo de insumos, mantendo o nivel de producédo, ou seja, orientado ao insumo.

2. Aumentar a producéo, dados os niveis de insumos, ou seja, orientado ao produto”
(p.92).

2.7 Estudos empiricos: eficiéncia dos gastos publicos em salude

A busca pela compreensdo do comportamento do gasto publico,
especialmente da gestao publica local, que implica na gestéo eficiente dos recursos
publicos, tem inquietado inidmeros pesquisadores nao apenas em relacdo as
gestbes que aplicam bem seus recursos, mas principalmente para identificar os
condicionadores que induzem a bons indicadores de eficiéncia governamental
(ARAUJO, 2017).

Nesse contexto, apresenta-se um resumo com as principais informacoes
referentes a estudos anteriores, nacionais, que utilizaram o método DEA, publicados
no periodo de 2008 a 2018, evidenciando os autores e 0 ano da publicacdo, 0s
objetivos e os principais resultados.

Os estudos foram propostos em busca do entendimento da eficiéncia dos
gastos publicos em saude. Faria, Jannuzzi e Silva (2008), analisam a eficiéncia dos
gastos publicos nos municipios fluminenses no periodo 1999 e 2000.

O estudo destaca como boas praticas, no que se refere a eficiéncia das
politicas publicas, os resultados que alcangaram com recursos ou condicfes de
renda média os municipios de S&o Goncalo, Japeri, Queimados, Cantagalo, S&o
Joao de Meriti e Resende. A eficiéncia ndo esta relacionada a disponibilidade maior
ou menor de recursos. Segundo os autores, "é possivel que um municipio gaste
muito e, a0 mesmo tempo, gaste mal 0s seus recursos, enquanto outro gasta pouco,
porém, investe bem, usando-os com eficiéncia" (FARIA, JANNUZZI e SILVA, 2008,
p. 169).
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Ferreira e Pitta (2008) avaliaram a eficiéncia técnica na utilizacdo dos
recursos do SUS na producdo ambulatorial dos municipios paulistas. Trata-se de
uma analise exploratéria da despesa per capita em saude dos 645 municipios do
estado de Sao Paulo, agrupados nas 24 Dire¢cdes Regionais de Saude, no periodo
de 2000 a 2005. Os resultados que obtiveram € que apenas nove das 24 Direcdes
Regionais de Saude registraram gasto em saude superior a média estadual para o
periodo analisado.

Fonseca e Ferreira (2009) analisaram os niveis de eficiéncia em unidades
institucionais homogéneas do setor de saude, tomando como referéncia as
microrregidbes do estado de Minas Gerais. Os resultados demonstraram que o
desempenho das microrregides na otimizacdo de recursos pode ser considerado
bom, em razdo de a maior parte delas se concentrar em escores superiores a média
do estado. Preocupa, porém, o fato da alta diversidade intrarregional, uma vez que
os altos desvios-padrdo apontam para disparidades na gestdo dos recursos da
saude.

Machado Junior, Irffi e Benegas (2011) avaliaram a eficiéncia técnica dos
gastos municipais per capita em educacdo, saude e assisténcia social dos
municipios cearenses, referentes ao ano de 2005. O estudo conclui que ha certa
ineficiéncia técnica no tocante aos gastos publicos municipais do Ceara com saude,
educacao e seguranca.

Varela e Pacheco (2012) examinaram implicagbes da estrutura federativa
brasileira na avaliacdo comparativa de desempenho dos gastos publicos no setor
saude; discutiram a responsabilizacdo dos gestores publicos municipais; e avaliaram
a eficiéncia técnica dos municipios da Regido Metropolitana de Sdo Paulo nas acdes
de atencao basica a saude.

Os resultados apontaram grande dispersédo dos dados dos municipios, tanto
em termos de despesa quanto da quantidade de procedimentos realizados, incluindo
a cobertura dos principais programas de atencao basica, o Programa de Saude da
Familia e o Programa de Agentes Comunitarios de Saude. Menos de 20% dos
municipios foram considerados eficientes (VARELA; PACHECO, 2012).

A analise dos municipios estudados pelos autores, dentro de suas respectivas
regioes, sugere a prevaléncia da competicdo sobre a cooperacdo. Tais informacoes

podem contribuir para melhorar a integracdo dos servicos de saude em redes de
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atencdo e para repensar 0s pactos estabelecidos entre os municipios de uma
determinada regido de saude (VARELA; PACHECO, 2012).

Silva et al., (2012) avaliaram a eficiéncia na alocacao dos recursos destinados
a educacgdo, saude e habitacdo, tomando como universo de analise um conjunto
expressivo de municipios mineiros. Os resultados expdem as limitacbes na acao do
poder local no estado de Minas Gerais no que se refere ao provimento dos servi¢cos
das areas estudadas.

Pode-se concluir que os municipios dessas regides, embora se encontrassem
em pior situacdo socioeconémica, buscavam a superacéo desse problema. A maior
parte dos municipios apresentou escores médio e baixo de eficiéncia em todas as
areas, mostrando a necessidade de melhoria na alocacdo dos recursos (SILVA et
al., 2012).

O estudo expds o lapso de eficiéncia na alocacédo de recursos, indicando a
necessidade de revisdo das praticas de gestdo nos municipios mineiros, no intuito
de aperfeicoar os métodos adotados para que haja melhor aproveitamento dos
recursos e, com isso, propiciar a populacdo o melhor provimento de suas
necessidades essenciais e acdo mais efetiva por parte do poder executivo (SILVA et
al., 2012, p. 96).

Torna-se, portanto, necessaria uma revisdo das préaticas de gestdo nos
municipios mineiros, no intuito de aperfeicoar os métodos adotados, para
gue haja melhor aproveitamento dos recursos, podendo propiciar a
populacdo o melhor provimento de suas necessidades essenciais e uma
acdo mais efetiva por parte do poder executivo (SILVA et al., 2012, p.110).

Varela, Martins e Favero (2012) analisaram os municipios do estado de Sao
Paulo, objetivando construir uma metodologia de avaliacdo de desempenho dos
municipios paulistas quanto a eficiéncia técnica na aplicagdo de recursos publicos
nas agbes de atencdo basica a saude, e analisar a influéncia das variaveis ndo
controlaveis no processo de producdo em tal area. Os resultados da pesquisa
indicaram que seria possivel aumentar consideravelmente, na maioria dos
municipios, a quantidade de servicos prestados a populagdo sem a necessidade de
novas dotagfes orcamentarias.

Souza et al., (2013) analisaram a eficiéncia dos gastos publicos com
assisténcia hospitalar nas capitais brasileiras nos anos de 2008 a 2010. Os autores

abordam a relevancia da destinacdo de recursos para os cidaddos. E necessario
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que ela se realize de forma que possa promover o maximo de beneficio social
possivel, pois a saude é um elemento fundamental para a qualidade de vida dos
individuos.

A avaliacdo da eficiéncia dos gastos publicos € importante por que mostra a
sociedade se 0s recursos publicos alocados em politicas publicas estdo sendo bem
administrados, além da necesséria transparéncia da gestao oferecida a populacéao,
corroborando com o que foi citado por Rezende, Slomski e Corrar (2005).

Queiroz et al., (2013) avaliaram a alocacdo dos recursos destinados a saude
nos municipios do estado do Rio Grande do Norte. Para os autores, a salude ndo era
vista como uma atividade econémica, mas com o passar do tempo ela vem se
destacando nesse sentido.

Nesse sentido, € um tema discutido tanto no dmbito académico quanto nas
distintas esferas de governo, nas organizacfes internacionais de financiamento e
cooperacao técnica, assim como nas organizacdes nao-governamentais que se
preocupam com a qualidade dos servi¢os de saude prestados a populagao.

Segundo os autores, a dotacado financeira € condi¢cdo necessaria, porém nao
suficiente, para alcancar a eficiéncia nos indicadores da saude publica municipal,
corroborando com os autores Malik e Motta (2007) quando falam que “recursos ja
existentes precisam ser mais bem aproveitados” (QUEIROZ et al., 2013).

Mazon, Mascarenhas e Dallabrida (2015) buscaram avaliar a eficiéncia
técnica na utilizacdo dos recursos do SUS na 252 Regido de Saude de Santa
Catarina. Os resultados apontaram que a regido investe percentuais de sua receita
em saude superiores as médias do estado de Santa Catarina, no entanto, néo
acompanha a mesma reducdo nos indicadores de mortalidade geral. Tal
comportamento pode refletir a ineficiéncia técnica observada nos municipios
estudados.

O desafio é, em dUltima analise, a implementacdo de mecanismos mais
apurados de acompanhamento, controle e avaliacdo da qualidade das acbes e dos
servigcos de saude locais.

Os autores concluiram que mais gastos efetuados por municipios com maior
contingente populacional também podem ocorrer, porque neles estdo localizados,
normalmente, hospitais e servicos de média e alta complexidade (MAZON;
MASCARENHAS; DALLABRIDA, 2015).
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Dalchiavon e Melo (2016) avaliaram a eficiéncia técnica dos gastos publicos
municipais em educacao e cultura, saude e saneamento, e trabalho do estado do
Parana em 2011. Os resultados mostraram que 14,8% dos municipios analisados
foram eficientes na alocagdo dos recursos e na promog¢do do desenvolvimento
econdmico. Esses municipios se encontram na regido norte do estado, e aqueles
que tiveram as menores despesas per capita nas funcbes analisadas foram
classificados como ineficientes.

Maia (2016) buscou identificar fatores que explicam a eficiéncia no gasto
publico em saude em 34 municipios mineradores do estado de Minas Gerais. O
autor justifica a escolha desses municipios, pois, arrecadam acima da média
estadual, e, portanto, tém capacidade, ao menos financeira, de estabelecer a rede
municipal de satude de maneira satisfatoria.

Os resultados encontrados por Maia (2016) demonstraram que 0S municipios
mineradores de Minas Gerais tém relativa homogeneidade nos escores de eficiéncia
em comparagao aos estudos anteriores para outras regioes, em torno de 40%. Para

O autor:

As teorias sobre o federalismo fiscal tratam da importancia da divisdo das
responsabilidades econémicas e tributarias de cada ente, de modo a
administrar de maneira eficiente os servigos publicos a populacdo, com foco
na ampliacdo de poderes fiscais para estados e municipios (MAIA, 20186, p.
32).

Quanto ao Federalismo Fiscal Brasileiro, de acordo com Lima (2007, p. 521),
“nao favorece uma maior igualdade no gasto publico em saude pelos desequilibrios
orcamentarios gerados as unidades subnacionais”.

Em outro estudo, Soares et al.,, (2017) examinam a influéncia que os
municipios catarinenses exerceram sobre outros municipios nas decisdes de gasto
com saude no ano de 2010.

A pesquisa mostra que municipios centrais apresentam maiores custos na
sua funcdo hospitalar. Ha também evidéncias de que quando se considera a
centralidade, os municipios menores sdo, muitas vezes, dependentes dos maiores.

Flach, Mattos e Mendes (2017) analisaram a eficiéncia dos gastos publicos
com salde no estado do Espirito Santo. Os resultados demonstraram que o
municipio mais eficiente foi também o que apresentou menos gastos do que a média

estadual, enquanto o que apresentou menos eficiéncia apresentou mais gastos per
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capita. Conclui-se, dessa forma, que as variaveis gasto e eficiéncia nao
necessariamente tém relacdo direta, ou seja, mais gastos nao garantem melhor
saude e eficiéncia nos municipios do Espirito Santo.

Outro autor que também estudou o estado de Minas Gerais foi Lopes (2017),
que analisou a eficiéncia da execucdo dos gastos publicos na funcdo saude em
relacdo aos indicadores de mortalidade infantil e de mortalidade materna no periodo
de 2010 a 2014. Os resultados apontaram ineficiéncia da maioria dos municipios
pesquisados.

A pesquisa de Teles, Coelho e Ferreira (2017) analisa os gastos publicos com
o Sistema Unico de Saude em municipios, regides e macrorregibes da Bahia, no
periodo de 2009 a 2012. Os resultados mostram que 0s gastos se concentraram nas
macrorregides de maior capacidade instalada, mas 0s aportes mostraram-se
insuficientes. Metade das regides de saude nédo atingiu a média de gasto per capita
do estado.

No ambito nacional cita-se o trabalho de Andrett et al., (2018), que verificaram
a eficiéncia dos gastos publicos estaduais com saude no Brasil. Foram analisados,
no periodo de 2005 a 2014, os 26 estados brasileiros e o Distrito Federal.

Os resultados revelam que dentre as 27 unidades federativas, apenas o
estado do Maranhdo se mostrou eficiente em todo o periodo analisado. Nove
estados se mostraram eficientes em pelo menos um ano.

Os autores Andrett et al., (2018) concluiram que os 26 estados brasileiros e 0
Distrito Federal, apesar dos esforcos financeiros com a saudde, tiveram um
desempenho inferior ao esperado com vacinacdo, atencdo basica, internacdes,
atendimento ambulatorial e nimero de estabelecimentos de saude. O estudo aponta
que politicas publicas em saude devem ser feitas de forma continua em busca de
melhor eficiéncia do setor.

A técnica Data Envelopment Analysis (DEA) € uma das metodologias para
quantificar a eficiéncia do gasto publico. Trata-se de uma técnica ndo paramétrica,
baseada em programacéo linear.

Conforme Ozcan (2008), os modelos DEA sao vastamente empregados em
pesquisas de saude, porque 0s gestores ndo devem se restringir as analises
superficiais, necessitando identificar o desempenho e buscar otimizar sua atuacgao.
Nesses modelos ha uma forte presenca da pesquisa em financiamento e avaliacdo

da saude. Tais argumentos conduziram este estudo a adotar a técnica DEA.
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3 METODO

3.1 Tipo de pesquisa

Este estudo realizou-se a partir da pesquisa documental referente a eficiéncia
dos gastos publicos com salde, e quanto aos objetivos a pesquisa € descritiva.
Conforme Andrade (2007, p. 114), “os fatos sdo observados, registrados,
analisados, classificados e interpretados, sem que o pesquisador interfira neles. Isto
significa que os fendbmenos do mundo fisico e humano séo estudados, mas néo
manipulados pelo pesquisador”.

A pesquisa é também quantitativa, pois, conforme Richardson:

Caracteriza-se pelo emprego da quantificacdo tanto nas modalidades de
coleta de informacgdes, quanto no tratamento delas por meio de técnicas
estatisticas, desde as mais simples como percentual, média, desvio-padrao,
as mais complexas, como coeficiente de correlagédo, andlise de regressao
etc (RICHARDSON, 1999, p.70).

Os objetivos do setor publico sdo diversos, diferentes do setor privado que
tem como principal objetivo a maximizagdo dos lucros. Os governos, com Seus
servigos, programas e politicas devem ser avaliados por parametros ou indicadores
gue mensurem sua eficiéncia e eficacia (ARAUJO NETO et al., 2014).

Assim, utilizou-se a Andlise Envoltoria de Dados (Data Envelopment Analysis
- DEA). Silva et al., (2012) justificam a indicagdo da DEA como metodologia

apropriada para avaliar a eficiéncia.

Apresenta como metodologia indicada, para avaliar a eficiéncia do emprego
dos recursos dos municipios em seus diversos servigos prestados, uma vez
que identifica o desempenho das unidades de andlises e a comparagéo
entre elas, possibilitando identificar as melhores praticas de politicas
publicas, bem como identificar as melhorias na qualidade de bens e
servicos prestados (SILVA et al., 2012, p.102).

Nesta pesquisa adotou-se o modelo classico CCR, com a orientacdo aos
inputs. Conforme Andrett et. al (2018, p. 122): “o modelo CCR trabalha com retornos

constantes de escala, isto é, qualquer variagdo nos inputs (entradas) produz

variacao de igual proporcao nos outputs (saidas)”.
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Desse modo, optou-se por aplicar o modelo CCR da DEA, pelo fato de ser
mais restritivo, o que diminui o nimero de DMUs consideradas eficientes, tornando a
andlise mais conservadora (SILVA et al., 2009).

Para a analise da eficiéncia dos gastos publicos municipais, sistematizada na
funcdo saude pela Data Envelopment Analysis (DEA), primariamente &
imprescindivel definir as unidades tomadoras de decisdo (Decision Making Units —
DMU), como também as variaveis utilizadas para o célculo da eficiéncia e divididas
entre inputs (entradas) e outputs (saidas).

Para Lopes (2017, p. 77) “considera-se eficiente a DMU que, em termos
comparativos, tiver maior producdo para volumes fixos de insumos e/ou utilizar
menos recursos para gerar um volume fixo de produtos”. Neste estudo, cada
municipio integrante da Regido Metropolitana do Sudoeste Maranhense da amostra

foi classificado como DMU, conforme Quadro 2.

Municipio DMU
Buritirana DMU1
Davinépolis DMU2
Governador Edison Lobao DMU3
Imperatriz DMU4

Jodo Lisboa DMU5
Montes Altos DMU6
Ribamar Figuene DMU7
Senador La Rocque DMU8

Quadro 2 - Unidades Tomadoras de Decisdes (DMUs) consideradas neste estudo.
Fonte: elaborado pela autora.

A escolha das variaveis, assim como a escolha das DMUs, € de grande
relevancia para o modelo. De acordo com Lins (1997) tal escolha pode ser feita de
duas maneiras: por meio da opinido do interessado, usuario e/ou especialista, para
apontar qual variavel tem maior poder de influéncia no desempenho da atividade
gue esta sendo analisada; através da analise da correlacdo entre cada par de input
e output selecionado, onde se escolhem os pares que possuem alta correlacado.

Desta forma, optou-se pela utilizacdo do Coeficiente de Correlagéo Linear de

Pearson para convalidar os input e output. Esta formula foi desenvolvida por Karl
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Pearson juntamente com Francis Galton. “Em uma frase: o coeficiente de correlagao
de Pearson (r) € uma medida de associacdo linear entre variaveis” (FIGUEREDO;
SILVA, 2009, p. 118).

Que significa dizer que duas variaveis estdo associadas? Em termos
estatisticos, duas variaveis se associam quando elas guardam semelhancas
na distribuicdo dos seus escores. Mais precisamente, elas podem se
associar a partir da distribuicdo das frequéncias ou pelo compartilhamento
de variancia. No caso da correlagcdo de Pearson (r) vale esse (ltimo
pardmetro, ou seja, ele é uma medida da varidncia compartilhada entre
duas variaveis (FIGUEREDO; SILVA, 2009, p. 119).

O coeficiente de correlagéo linear de Pearson é dado pela formula:

. ?:l(Xz' o I)(Yi B ?)
T -DSss,

Sendo que:

X e Y sdo as médias amostrais de X e Y, respectivamente,

Sxe Sy sdo os desvios padréo de X e Y, respectivamente.

De acordo com Varela, Martins e Favero (2008, p.8), “para a estimacdo da
fronteira de eficiéncia espera-se que as variaveis de insumos estejam positivamente
correlacionadas com as variaveis de produtos”. Dessa forma, justifica-se a utilizacao
da Correlacédo Pearson neste estudo.

Assim, esta pesquisa tem como inputs as despesas liquidadas, termo utilizado
na pesquisa SIOPS, com a saude dos oito municipios da Regido Metropolitana do
Sudoeste Maranhense.

O setor de saude subdivide-se nas subfunc¢des: Atencdo Béasica, Assisténcia
Hospitalar e Ambulatorial, Suporte Profilatico e Terapéutico, Vigilancia Sanitaria,
Vigilancia Epidemioldgica e Alimentagéo e Nutrig&o.

Utilizou-se também, como inputs, o gasto per capita dos municipios com
saude. Os outputs utilizados, e detalhados no Quadro 3, sdo os estabelecimentos de
saude SUS, hospitais do SUS, leitos hospitalares do SUS por mil habitantes,
meédicos, enfermeiros, taxa de mortalidade geral, taxa de mortalidade infantil e ébitos

por causas externas por dez mil habitantes.
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TIPO SIGLA VARIAVEL DESCRICAO FONTE
Despesa Valor destinado a todas
GastSaude | liquidadas com | subfun¢Bes da saude nos SIOPS
Saude orcamentos anuais.
Input -
Gastos per capita Valor gasto com saude
PerCapita P P com recursos publicos por SIOPS
do SUS )
habitantes.
Estabelecimentos ngntldade de .
EstabSaude ; estabelecimentos de saude | DATASUS
de Saude SUS
do SUS.
Hospitais Hospitais QuantldadeS(fJeShospltals do DATASUS
L eitos Quantidade de leitos
LeitoHosp . hospitalares por mil DATASUS
Hospitalares :
habitantes.
Quantidade de médicos
Med Médicos atuantes em DATASUS
Outputs estabelecimentos do SUS.
Quantidade de enfermeiros
Enf Enfermeiros atuantes em DATASUS
estabelecimentos do SUS.
MG Mortalidade Taxa de mortal!dade geral DATASUS
Geral por mil habitantes.
Mortalidade Taxa de mortalidade infantil
MI . em cada municipio por mil IBGE
Infantil ;
habitantes.
OCE Obitos por Taxa de obltog por causas | naTasUS
causas externas | externas por mil habitantes.

Quadro 3 - Descrigdo das Variaveis Inputs e Outputs.
Fonte: elaborado pela autora.

Conforme Lopes (2017), justifica-se utilizar as despesas liquidadas “porque
nessa fase a despesa € reconhecida efetivamente, tendo, inclusive, os servicos ou
produtos ja entregues aos usuarios”. O Tribunal de Contas da Unido (TCU), no
relatorio sistémico de fiscalizacdo da saude, analisou os indicadores de oferta da
saude para o periodo de 2013.

O relatério apresentou problemas graves, tais como: insuficiéncia de leitos,
superlotacdo de emergéncias hospitalares, caréncia de profissionais de saude,
desigualdade na distribuicdo de meédicos no pais, falta de medicamentos e insumos
hospitalares, auséncia de equipamentos ou equipamentos obsoletos ndo instalados
ou sem manutencdo, inadequada estrutura fisica e insuficiéncia de recursos de

tecnologia da informacdo (TCU, 2013). Esses problemas justificam as variaveis
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estabelecimentos de saude SUS, hospitais, leitos hospitalares e profissionais tais,
como médicos e enfermeiros, detalhadas no Quadro 3.

Conforme a REDE (2008, p.108), a taxa de mortalidade infantil “reflete, de
maneira geral, as condi¢cdes de desenvolvimento socioecondmico e infraestrutura
ambiental, bem como o0 acesso e a qualidade dos recursos disponiveis para atencéo
a saude materna e da populacgéao infantil”.

De acordo o estudo de Lopes (2017), essa taxa € um dos indicadores mais
utilizados em pesquisas referentes a descentralizacdo e eficiéncia dos servigos de
saude. A escolha dessa variavel para representar a saude foi, entdo, convalidada na

literatura, com fundamento no uso constante em estudos empiricos.

3.2 Espacgo de anélise

O espaco de andlise da pesquisa € a Regido Metropolitana do Sudoeste
Maranhense, criada pela Lei Complementar Estadual do Maranh&o n° 89, de 17 de
novembro de 2005, considerada uma unidade organizacional geoeconémica, social
e cultural. Comp&em a amostragem 0s oito municipios que constituem essa regiao,
conforme Artigo 1° da LC 89: Imperatriz, Jodo Lisboa, Senador La Rocque,
Buritirana, Davinopolis, Governador Edison Lobdo, Montes Altos e Ribamar Fiquene.

A LC 89 determina a funcdo publica de interesse comum no ambito
metropolitano, tais como atividades relativas ao estabelecimento de politicas e
diretrizes do desenvolvimento, referéncias de desempenho dos servicos, e saude e
a nutricdo.A regido, embora tenha os municipios préximos geograficamente,
apresenta profundas diferencas, inclusive demograficas, variando de 7.691
habitantes em Ribamar Fiqguene a 254.569 habitantes em Imperatriz.

A Regidao Metropolitana do Sudoeste Maranhense aponta distingbes na
constituicdo dos processos politicos e econbmicos, entretanto apresenta
semelhancas no que diz respeito aos interesses dos servi¢cos, comércio e empregos,
que ultrapassam os limites dos municipios, originando uma rede dindmica de
convivio.

Determinados municipios, por caracteristicas proprias, permanecem bastante
dependentes de outros em relacdo a empregos, saude, educacdo e servicos em

geral. A regido estudada é demonstrada na Figura 2.



Figura 2 - Mapa da Regido Metropolitana do Sudoeste Maranhense
Fonte: IBGE (2016).
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3.3 Dados coletados

Os dados foram coletados em documentos publicados pelos proprios
municipios no periodo de 2007 a 2017 disponiveis em dominio publico, como
receitas e despesas, e do Relatério Resumido da Execucdo Orcamentéria, que
contém o demonstrativo das receitas e despesas com acdes e servicos publicos de
saude, orcamentos fiscal e seguridade social.

Foram coletados, ainda, o indice de Desenvolvimento Humano (IDH); o
Produto Interno Bruto (PIB); o quantitativo populacional e a &rea, retirados do site do
IBGE; e o indice Firjan Saude, retirado do site das industrias do estado do Rio de
Janeiro.

Do site do DATASUS foram coletados os dados dos estabelecimentos de
saude SUS; o quantitativo de profissionais da area de saude, tais como médicos e
enfermeiros; hospitais publicos; leitos hospitalares publicos; taxa mortalidade infantil;

taxa de mortalidade geral e quantitativo de 6bitos por causas externas.

3.4 Procedimento para coleta de dados

Os dados coletados para esta pesquisa foram obtidos do Sistema de
Informacdes sobre Orcamentos Publicos em Saude (SIOPS); do DATASUS; das
Industrias do estado do Rio de Janeiro e do site do IBGE.

Em relacdo as taxas de mortalidade infantil, foram encontradas as dos anos
de 2008 a 2014 no site do IBGE. Com relagédo aos demais anos, de 2007, 2015,
2016 e 2017, houve a necessidade de calcular a taxa, utilizando a seguinte formula:

NUmero de 6bitos de residentes com menos de um ano de idade
x 1.000

NUumero de nascidos vivos de méaes residentes

O numero de Obitos de menores de um ano de idade por mil nascidos vivos,
na populacao residente em determinado espaco geografico, no ano considerado, foi
retirado do DATASUS.
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3.5 Procedimento para analise dos dados

Nesta pesquisa foram utilizadas técnicas e analises estatisticas, como o
Coeficiente de Correlagéo Linear de Pearson e Analise Envoltéria dos Dados (DEA),
modelo CCR.

Primeiramente elaborou-se, no Microsoft Excel 2010, uma planilha com os
inputs e outputs de todo periodo estudado. Em seguida calculou-se a média dos
resultados de 2007 a 2017. Logo ap6s foi realizado um cruzamento estatistico com o
uso do software Microsoft Office Excel 2010 e o programa IBM SPSS Statistics
editor de dados, versdo 22, para calcular o Coeficiente de Correlacdo Linear de
Pearson, que relaciona duas variaveis, identificando se ha uma correlacao positiva
ou negativa entre elas.

Em seguida construiu-se uma planilha para cada ano do periodo estudado,
de 2007 a 2017, totalizando 11 planilhas, com os inputs e outputs definidos para o
estudo pelo Microsoft Excel 2010. ApdOs calculou-se a DEA modelo CCR, pelo
software Solver 7.0, suplemento do Excel, a fim de entender a eficiéncia dos gastos
publicos com saude na Regido Metropolitana do Sudoeste Maranhense.

Obtidos os resultados, foram transferidos para uma outra planilha do software
Excel para calcular a média da eficiéncia de todo o periodo estudado. Para impedir
um viés do valor do dinheiro no tempo, adotou-se a técnica de inflacionar as receitas
e despesas liquidadas aplicando o indice Nacional de Precos ao Consumidor Amplo
(IPCA), referente ao més de marco de 2019, admitindo que as elevacdes ou
reducdes compreendidas nos valores de um ano para o outro fossem efetivamente

da decisado governamental e ndo do efeito monetario no tempo.

3.6 Fluxograma das etapas da pesquisa

O fluxograma apresentado na Figura 3 ilustra, de forma simplificada, as

etapas estabelecidas para consecug¢éo da pesquisa:
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1. Definicdo do Tema

2. Revisdode Literatura 3. Escolha das Variaveis

]

4, Coleta de Dados 5. Tratamento dos Dados

6. Executar a Correlacdo de T Executara DEA através
Pearson Softwere SPSS do software Solver

8. Analise dos Resultados

9. Conclusdo do Estudo

Figura 3 — Etapas da pesquisa.
Fonte: elaborada pela autora (2019).
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A seguir apresenta-se a descricdo das principais etapas da pesquisa:
definicdo do tema da pesquisa;

pesquisa bibliogréfica: para a construgcdo da base teorica referente a
problematica do estudo sobre a eficiéncia do gasto publico com saude;
definicdo das variaveis utilizadas na pesquisa, 0s inputs, as despesas
liquidadas e os gastos per capita com saude com recursos publicos. Os
outputs utilizados foram os estabelecimentos de saude SUS, hospitais do
SUS, leitos hospitalares do SUS por mil habitantes, médicos, enfermeiros,
taxa de mortalidade geral, taxa de mortalidade infantil e dbitos por causas
externas por dez mil habitantes;

coleta dos dados referentes aos indicadores e variaveis na area da saude,
considerando o periodo pesquisado, de 2007 a 2017;

tratamento dos dados coletados, célculo da taxa de mortalidade infantil
municipal, considerando a fonte de dados DATASUS, construcao de planilhas
pelo software Excel;

calculo da correlacdo de Pearson, feita pelo software SPSS, mediante os
resultados obtidos das variaveis pesquisadas do periodo de 2007 a 2017;
utilizacdo da técnica estatistica ndo paramétrica DEA para mensurar a
eficiéncia dos gastos publicos, utilizando o modelo classico CCR, com
orientacao a inputs, no periodo de 2007 a 2017,

obtencao dos resultados e posterior discussao; e

concluséo do estudo com base nos resultados e na discusséo, verificando os

objetivos alcancados a partir de todo o procedimento metodolégico aplicado.
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Os municipios estudados apresentam distincdo quanto a distribuicdo populacional, situacdo socioeconémica, capacidade

profissional, instalacdo dos servicos em saude e, principalmente, em relacao as disponibilidades financeiras para o setor.

No Quadro 4 demonstram-se as principais caracteristicas dos municipios da Regido Metropolitana do Sudoeste

Maranhense.
Area
Municipio (km?) |Populacdo| IDH PIB indice FIRJAN indice FIRJAN Salde
2016 2017 | 2010| 2015 2016 2016
Buritirana 818,124 | 15.180 |0,583| 5.041,35 0.5257 0.5926
Davinopolis 335,767 | 12.659 |0,607| 2 609,16 0.6950 0.7471
Governador Edison Lobdo | 615,858 | 18.316 [0,62915.366,12 0.5912 0.6682
Imperatriz 1.368,99| 254.569 |0,731|23.565,19 0.7406 0.8113
Jodo Lisboa 1.135,21| 23.042 |0,641| 7.769,12 0.5686 0.6068
Montes Altos 1.488,34| 8.889 |0,575| 6.093,67 0.4461 0.4976
Ribamar Figuene 733,83 7.691 0,615 8.723,16 0.6018 0.6752
Senador La Rocque 738,548 | 13.877 [0,602| 9.079,69 0.5273 0.5679

Quadro 4 - Principais caracteristicas dos municipios da Regido Metropolitana do Sudoeste Maranhense

Fonte: IBGE, FIRJAN.

Apenas um dos municipios pesquisados encontra-se na faixa populacional acima de 200.000 habitantes, Imperatriz, que

possui a segunda maior area da regido pesquisada. Dois municipios se encontram na faixa de até 10.000 habitantes:

Altos e Ribamar Fiquene.

Montes
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O municipio de Montes Alto é o que tem maior extensao territorial, porém
57,18% de sua area sdo reservas indigenas, por iSsoO ndo € o municipio mais
populoso da regido (FUNAI, 2019).

Os demais municipios tém até 20.000 habitantes: Buritirana, Davindpolis,
Governador Edison Lob&o, Jodo Lisboa e Senador La Rocque (IBGE, 2017).
Embora existam diferencas populacionais e considerando o0s critérios de
regionalizacdo das Regides de Saude do Maranhdo, a Regido Metropolitana do
Sudoeste Maranhense é a segunda maior regido de salde do estado.

A heterogeneidade dos municipios pertencentes a essa Regido fica notoria
quando se observa o indice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 2010. O IDH
mais baixo da regido é de Montes Altos, com 0,575.

Seguem Buritirana, com 0,583; Senador La Rocque, Davinépolis, Ribamar
Fiquene e Governador Edison Lob&do, com IDH bem préximo, com valores
respectivamente de 0,602; 0,607; 0,615 e 0,629. Jodo Lisboa apresenta o IDH de
0,641 e Imperatriz tem o oitavo melhor IDH do estado do Maranh&o e o primeiro da
Regido, com 0,731.

Em relacdo a satde, o indice FIRJAN de Desenvolvimento Municipal (IFDM),
€ um estudo do Sistema FIRJAN que acompanha anualmente o desenvolvimento
socioeconémico dos municipios brasileiros em trés areas de atuacdo: emprego e
renda, educacgdo e saude. A analise é feita conforme escala: alto desenvolvimento,
superior a 0,8 pontos; desenvolvimento moderado, entre 0,6 e 0,8 pontos;
desenvolvimento regular, entre 0,4 e 0,6 pontos; e baixo desenvolvimento, inferior a
0,4 pontos.

O indice FIRJAN Saude, com base do ano de 2016, aponta que 0 municipio
de Imperatriz € o Unico com o indice superior a 0,8 pontos, portanto, esta
enquadrado como alto desenvolvimento, com 0.8113 pontos.

Os municipios de Davinépolis, Governador Edison Lobao, Governador Edison
Lobdo, Jodo Lisboa, Ribamar Fiquene e Senador La Rocque foram classificados
com desenvolvimento moderado. Com desenvolvimento regular sdo Buritirana e
Montes Altos.

Os demonstrativos das receitas e despesas com ac¢des e servigos publicos de
saude, orcamentos fiscais e da seguridade social disponiveis no SIOPS, e as
receitas dos municipios, sdo compostos pelos impostos municipais, ou seja, pela

receita de impostos liquida, que envolve:
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e Imposto Predial e Territorial Urbano — IPTU;

e Imposto sobre Transmisséo de Bens Intervivos — ITBI;

e Imposto sobre Servigos de Qualquer Natureza — ISS;

¢ Imposto de Renda Retido na Fonte — IRRF;

e Imposto Territorial Rural — ITR;

e Multas, Juros de Mora e outros encargos dos impostos; e

e Divida Ativa dos Impostos e Multas, Juros de Mora e outros encargos dos
impostos.

De acordo com a Lei Complementar n° 87, de 1996, constituem também
receita de transferéncias constitucionais e legais dos impostos estaduais:

e Cota-Parte do Fundo de participacdo Municipais - FPM,;

e Cota-Parte —ITR,;

e Cota-Parte Imposto sobre a Propriedade de Veiculos Automotores — IPVA;

e Cota-Parte Imposto Sobre Circulacdo de Mercadorias e Servigos — ICMS;

e Cota-Parte do Imposto Sobre Produtos Industrializados — IPI; e

e Exportagdo, Compensacdes Financeiras Provenientes de Impostos e

Transferéncias Constitucionais e Desoneracdo ICMS;

As Receitas Adicionais para Financiamento da Saude podem ser oriundas da
Unido, estado ou municipio. Essas receitas ndo sao utilizadas na base de céalculo do
percentual minimo exigido pela Constituicdo. As receitas adicionais provenientes da
Unido podem ser correspondentes aos recursos transferidos pelo Ministério da
Saude (Fundo a Fundo), pagamentos federais a prestadores de servicos sob a
gestdo municipal, e convénios realizados com o FNS, FUNASA, REFORSUS, entre
outros (MINISTERIO DA SAUDE, 2014).

Ao Estado corresponde as transferéncias realizadas do Fundo Estadual de
Saude para o Fundo Municipal de Saude, bem como os pagamentos realizados por
prestacdo de servigos sob a gestdo municipal; as transferéncias realizadas de um
municipio para outro, por meio de pagamentos a prestadores municipais; e
pagamentos a consorcios intermunicipais de saide (MINISTERIO DA SAUDE,
2014).

Quando se avalia a receita disponivel de cada municipio, que € 0 recurso
financeiro disponivel para realizar as acdes que deverdo objetivar os beneficios a

populacao do seu territério, nota-se uma desigualdade muito grande.
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A superioridade da receita do municipio de Imperatriz em relacdo aos demais
municipios pesquisados é evidente, demonstrada no Apéndice A. Isso se da pelo
fato de Imperatriz ser o municipio com maior populagéo, portanto tem maior niumero
de atendimento médico. Como o municipio de Senador La Rocque ndo informou as
receitas e despesas no ano de 2012, os dados nao foram apresentados na
pesquisa.

Considerada a composicdo da receita dos municipios pesquisados,
demonstrada no Apéndice B, percebe-se uma grande dependéncia dos municipios
das transferéncias constitucionais federais do Fundo de Participacdo dos Municipios
(FPM), com excecédo de Imperatriz que tem uma receita bem variada.

Ja os demais tém em média 42,85% da receita oriundos de transferéncias da
Unido. Destaca-se Ribamar Fiquene, com mais de 50% da receita referente ao FPM,
enquanto a média de dependéncia de Imperatriz é de 21,52%.

Em relacdo as transferéncias estaduais, pelo ICMS, Governador Edson Lobao
e Imperatriz sdo os municipios da regido com maior média 18,48% e 19,16%
respectivamente. Jodo Lisboa tem o menor percentual: 8,67%. Destaca-se
Governador Edison Lob&o, que no ano de 2017 tinha um percentual de 63,81%,
muito superior aos demais anos estudados de todos 0s municipios.

A andlise das receitas adicionais aponta que todos 0s municipios tém essa
receita, com uma média entre 26,27 a 39,90. O menor indice é o de Montes Altos e
0 maior de Imperatriz.

Em se tratando de impostos proprios e demais impostos, sdo 0s itens com
menor percentual para todos os municipios analisados nao ultrapassando os 10%.
Imperatriz novamente se diferencia dos demais, com um percentual de 13,68% de
impostos proprios e 16,99% de demais impostos.

As despesas liquidadas totais em saude dos municipios da Regido
Metropolitana do Sudoeste Maranhense no periodo de 2007 a 2017 constam no
Apéndice C. Nota-se a diferenca do municipio de Imperatriz em relacdo a média
regional dos demais municipios: houve uma evolucdo crescente até 2016, e uma
gueda nos gastos e em 2017.

Os demais municipios, com exce¢do de Montes Altos e Governador Edison
Lobdo, obtiveram queda nas despesas em 2017. De uma forma geral, todos os
municipios da regido aumentaram as despesas com saude, o que se deve, também,

ao aumento da populagao.
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As despesas dos municipios com saude estdo detalhadas no Apéndice D.
Observa-se que as despesas dos municipios estdo concentradas principalmente em
trés itens: atencao béasica, assisténcia hospitalar e ambulatoria, e outras subfungdes.

Conforme Manual do Relatério Resumido de Execucdo Orgcamentéria (2014),
0 apoio administrativo refere-se a administracdo e manutencdo da Secretaria de
Saude tais como: planejamento e orcamento, administracdo geral, administracao
financeira, controle interno, tecnologia da informacdo, formacdo de recursos
humanos e comunicacao social.

O percentual aplicado em assisténcia hospitalar e ambulatorial em Imperatriz
€ 0 maior em todos 0s anos estudados, o motivo € que a cidade possui um Hospital
Municipal que atende a regido e estados vizinhos tais como Paré e Tocantins, o qual
se tornou referéncia. Em relacdo ao item atencdo basica 0 municipio com maior
percentual de aplicacdo € Buritirana, chegando a 76,32% em 2017.

Pode-se destacar o item alimentacdo e nutricAo, o qual houve menos
investimentos por parte dos municipios, apenas Senador La Rocque tem uma
aplicacdo de 0,45% em 2017, Davinopolis 0,89% em 2007 e 0,96% em 2008 e
Buritirana 4,80% em 2010, nos demais ndo houve investimento nesta acao.

A Lei Complementar n°® 141, de 13 de janeiro de 2012, determina que 0s
municipios devem aplicar no minimo 15% de suas receitas de impostos e
transferéncias constitucionais. Observa-se na Tabela 1, o municipio Senador La
Rocque ndo cumpriu essa determinagcédo nos anos de 2010, com um percentual de
2,09%, e no ano de 2012 nao foram divulgadas informacdes.

Os demais cumpriram o minimo exigido. Destaca-se Montes Altos, que
dobrou o percentual em 2017, aplicando 30,68% dos recursos financeiros. O
percentual de aplicacdo das despesas em relacdo as receitas consta na Tabela 1.



Tabela 1 - Percentual de aplicacdo das despesas em relacdo as receitas.
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Governador Joéo Montes Ribamar Senador La
Buritirana Davindpolis Edison Lobéo Imperatriz Lisboa  Altos Fiquene Rocque

2007 22,53 20,33 16,07 15,06 17,50 21,10 11,93 18,98
2008 15,32 15,50 20,12 17,24 26,12 15,21 18,38 15,49
2009 16,01 26,29 17,30 27,36 18,77 19,94 16,9 21,13
2010 19,45 17,35 26,06 27,04 27,91 15,30 15,13 2,09
2011 16,44 17,64 15,20 20,82 21,57 16,14 15,15 19,05
2012 16,77 25,07 15,46 19,26 15,85 23,82 23,82 -
2013 22,23 18,71 15,23 29,53 16,80 17,65 18,06 16,27
2014 18,92 16,17 17,76 29,72 17,88 25,66 17,13 15,15
2015 22,21 15,34 15,56 24,27 19,75 19,94 17,78 16,33
2016 18,42 17,49 16,80 28,05 23,07 22,77 17,76 16,21
2017 25,37 17,56 22,98 28,12 24,84 30,68 15,15 19,90

Fonte: elaborada pela autora.

Dados: SIOPS

Observa-se também que houve um crescente no percentual de aplicacdo dos recursos nos municipios da regido, pois

apesar de as receitas cairem em 2017, o percentual das despesas realizadas aumentou, com excecdao de Ribamar Fiquene e

Senador La Rocque, os municipios da regido que menos investiram em saude no periodo de 2007 a 2017.

De acordo com Ferreira e Moraes (2002), analisam 0s provaveis motivos que mais comprometeriam o modelo do gasto

publico por habitante pelos municipios, quanto maior o municipio, maior deverao ser suas transferéncias do SUS por habitante,

com excecédo daqueles com menos de 10 mil habitantes.

Tabela 2 e o Grafico 1 demonstram 0s gastos per capita com saude da Regido Metropolitana do Sudoeste Maranhense.

Entende-se, portanto, que grandes agrupamentos urbanos tenderdo a gastar mais em termos per capita com saude. A



Tabela 2 - Gastos per capita com saude.

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Buritirana 416 592 575 824 555 362 482 523 416 520 463
Davinoépolis 362 307 430 422 411 469 573 530 345 414 386
Governador Edison

Lobéao 160 940 766 513 534 300 405 398 677 357 414
Imperatriz 493 695 771 807 820 788 912 888 852 933 841
Jodo Lisboa 429 580 579 644 552 573 558 580 472 543 523
Montes Altos 610 546 920 970 675 515 795 835 642 534 556
Ribamar Figuene 449 355 488 484 402 424 559 632 418 491 327
Senador La Rocque 312 291 457 443 614 0 721 540 486 570 473

Fonte: elaborada pela autora.
Dados: Datasus.

Gréfico 1 - Gastos per capita com saude.
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Fonte: elaborado pela autora.
Dados: Datasus.
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Em relacdo aos gastos per capita anual com o SUS, os dados demonstram que 0s municipios pesquisados apresentam
valores semelhantes, e que a média total com saude na regido € de R$ 548 por habitantes/ano. Conforme Mazon, Mascarenhas e
Dallabrida (2015), o crescimento do gasto total per capita em saude deve contribuir para a melhoria dos indicadores de saude.
Imperatriz, 0 maior municipio da regido estudada em relacdo ao quantitativo populacional, tem a maior receita orcamentéria como
também a maior despesa total com saude por habitante/ano, conforme mostra a Tabela 2, com uma média de R$ 800,00.

Os municipios dessa regido de saude necessitam garantir o cumprimento dos principios constitucionais de universalidade
de acesso, equidade e integralidade da saude, estipular critérios que proporcionem certo grau de resolutividade na atencao basica
e parte da média complexidade (Brasil, 2006). Para garantir a atencéo na baixa, média e alta complexidade, a regido pactua entre
si arranjos inter-regionais em conjunto com mais de uma regido, por exemplo, com a regido da capital maranhense, Sao Luis, que
oferece alguns atendimentos de alta complexidade, como cirurgias cardiacas, que ndo séo ofertados na regido. O quantitativo de

estabelecimentos publicos de saude, demonstrados na Tabela 3 e Grafico 2, para melhor representacdo dos dados.

Tabela 3 - Estabelecimentos Publicos de Saude.
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Buritirana 11 11 9 9 9 9 11 11 8 12 11
Davindpolis 6 6 6 6 6 7 8 9 10 10 10
Governador Edison Lob&o 7 7 7 7 7 7 8 9 9 10
Imperatriz 55 59 63 64 64 72 86 86 86 84 95
Jodo Lisboa 9 8 13 14 14 14 14 14 14 14 15
Montes Altos 3 3 4 4 5 4 8 8 8 8 8
Ribamar Fiquene 6 6 6 6 6 6 8 8 8 7 7
Senador La Rocque 7 7 8 8 8 8 12 12 8 10 12

Fonte: elaborada pela autora.
Dados: Datasus.
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Grafico 2 - Estabelecimentos Publicos de Saude.
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Fonte: elaborado pela autora.
Dados: Datasus.

De acordo com as informa¢gBes do DATASUS, os estabelecimentos de salde sdo contabilizados com as seguintes
instalacdes: academia da saude, central de regulacéo, central de regulacdo médica das urgéncias, centro de atencao psicossocial-
CAPS, centro de saude/unidade béasica de saude, clinica especializada, ambulatério especializado, consultério, farmécia, hospital
geral, laboratério de saude publica, posto de saude, pronto-socorro especializado, secretaria de saude, unidade de servico de
apoio de diagnose e terapia, unidade de vigilancia em saude, unidade moével de nivel pré-hospitais urgéncia/emergéncia e unidade
movel terrestre.

Os estabelecimentos de saude do SUS estdo mais concentrados nos municipios mais populosos, de acordo com o Cadastro
Nacional de Estabelecimento de Saude (DATASUS, 2018). Enquanto Imperatriz em 2017 possuia 95 estabelecimentos de saude

com atendimento pelo SUS, os demais municipios ndo chegavam a vinte em todo o periodo pesquisado.
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Ressalta-se que o municipio de Imperatriz é referéncia na prestacdo de servicos aos demais municipios que compdem a
Regido Metropolitana do Sudoeste Maranhense, por isSso possui mais estabelecimentos publicos de saude, conforme demonstrado
na Tabela 3 Grafico 2, para melhor representacéo dos dados.

Em relagdo ao avango no numero de estabelecimentos de salde SUS, os dados do DATASUS demonstram que em mais
de uma década houve oscilacdo em alguns municipios, por exemplo em Senador La Rocque. Em Imperatriz, Governador Edison
Lobdo, Jodo Lishoa e Montes Altos houve um crescimento constante. Mais gastos por municipios com maior quantitativo
populacional também podem acontecer pelo fato de nesses locais estarem localizados, normalmente, hospitais e servicos de
média e alta complexidade (MAZON, MASCARENHAS e DALLABRIDA, 2015).

Essa caracteristica é compativel com os gastos do municipio de Imperatriz, que é referéncia em servicos de saude para 0s
demais municipios da regido. O mesmo acontece com a quantidade de hospitais, Imperatriz contava com cinco hospitais em 2017
enquanto os demais municipios com um hospital cada, com excec¢do de Buritirana e Senador La Rocque que ndo tém hospitais,
conforme Tabela 4 e Grafico 3.

Tabela 4 - Hospitais SUS.

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Buritirana 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Davinoépolis 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1
Governador Edison Lob&o 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Imperatriz 4 4 3 2 2 3 4 3 3 5 5
Jodo Lisboa 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Montes Altos 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1
Ribamar Figuene 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0
Senador La Rocque 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Fonte: elaborada pela autora.
Dados: Datasus
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Grafico 3 - Hospitais SUS.
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Fonte: elaborado pela autora.
Dados: Datasus.

De acordo com Araujo (2017) a construcdo de novas instalacdes tais como hospitais, clinicas, postos de saude, unidades
de pronto atendimentos, entre outras, bem como a obtencdo de novos equipamentos hospitalares (maquinas de exames clinicos,
equipamentos de coleta e analise de materiais clinico-cirirgicos, entre outros) se apresentam como elementos essenciais para o
bom funcionamento da rede de saude.

Assim o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (DATASUS) mostra o quantitativo também dos recursos
hospitalares, dentre eles os leitos hospitalares. Na Tabela 5 e no Grafico 4 destacam-se os leitos hospitalares pertencentes aos
hospitais do SUS por mil habitantes.



Tabela 5 - Leitos hospitalares do SUS por mil habitantes.

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Buritirana 4,37 3,66 3,65 3,65 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Davinopolis 0,76 0,74 0,74 0,00 0,00 0,00 0,00 1,11 1,11 1,11 1,11
Governador Edison Lobéo 0,92 0,89 0,87 0,87 0,80 0,78 0,76 0,75 0,73 0,72 1,26
Imperatriz 1,75 2,04 1,94 2,03 2,08 1,76 2,16 2,07 2,06 2,47 2,43
Jodo Lisboa 231 225 2,35 2,84 2,45 2,46 2,47 2,49 2,58 2,68 2,69
Montes Altos 589 574 5,83 5,83 5,57 5,61 3,27 3,30 3,32 3,35 3,37
Ribamar Figuene 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 2,00 1,98 1,97 0,00 0,00
Senador La Rocque 2,12 2,28 2,27 2,27 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Fonte: elaborada pela autora.
Dados: Datasus.

Gréfico 4 - Leitos hospitalares do SUS por mil habitantes.
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Os dados demonstram que Montes Altos tem o maior indice de leitos por mil habitantes, porém observa-se uma
inconsisténcia nas declara¢cdes dos municipios de Buritirana, Divinopolis, Montes Altos e Senador La Rocque, que no periodo de
2007 a 2011 nao declaram hospitais, mas sim leitos hospitalares de internacao.

Considera-se, portanto, que 0s municipios de Imperatriz e Jodo Lisboa apresentam maior indice de leitos por mil
habitantes, que é pouco mais de dois leitos por mil habitantes.

Paim et al. (2011) explicam que desde 2003 o gasto com saude tem aumentado em termos nominais em todo o Brasil,
porém, com o ajuste pela inflacdo apresenta reducéo, ou seja, ainda que o financiamento seja maior, a percentual do orcamento
federal aplicado ao setor de salde ndo cresceu, ocorrendo restricdes financeiras, de infraestrutura e de recursos humanos.

Nas Tabelas 6 e 7 (Graficos 5 e 6) apresentam-se os profissionais, médicos e enfermeiros, que atuam no SUS.

Tabela 6 - Médicos que atuam no SUS.
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Buritirana 3 3 2 3 2 3 3 3 6 5 0
Davinoépolis 4 5 4 5 6 3 2 4 6 6 5
Governador Edison Lob&o 4 3 3 4 3 5 4 7 3 5 5
Imperatriz 105 108 135 149 151 161 182 181 291 306 334
Jodo Lisboa 10 12 5 6 8 9 9 10 11 7 9
Montes Altos 2 1 2 3 3 2 4 2 4 4 5
Ribamar Figuene 3 3 1 0 1 1 1 3 2 3 2
Senador La Rocque 4 4 4 3 4 5 7 7 3 3 6

Fonte: elaborada pela autora.
Dados: Datasus



Gréfico 5 - Médicos que atuam no SUS.
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No Brasil, compreende-se que boa parte da operacionalizacdo dos servi¢os publicos incide dos gastos com pessoal — folha

de pagamento. Na saude, a analise nao é diferente. Ou seja, para que a saude publica funcione, faz-se necessério a destinacéo de

uma grande parte do orcamento para o pagamento dos salarios dos profissionais que atuam no SUS, dentre eles os médicos e

enfermeiros, assim € uma variavel relevante para essa pesquisa.

Em relacdo aos médicos que atuam no SUS na Regido Metropolitana do Sudoeste Maranhense observa-se que houve

uma oscilacdo no quantitativo em quase todos os municipios e levando em consideracéo apenas a quantidade de médicos, apenas

Imperatriz chega a 334 médicos em 2017, enquanto os demais municipios ndo ultrapassam 11 médicos. Destaca-se Buritirana,

gue em 2017 nao contratou nenhum médico. A Tabela 7 e Gréfico 6, a seguir, apresentam o quantitativo de enfermeiros que atuam

no SUS.



Tabela 07 - Enfermeiros que atuam no SUS.
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2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Buritirana 10 10 9 10 7 6 11 10 10 11 10
Davinopolis 7 7 9 9 8 7 6 9 10 12 11
Governador Edison Lob&o 8 8 8 11 9 9 9 13 12 11 12
Imperatriz 63 71 97 104 137 188 191 206 266 306 381
Jodo Lisboa 10 12 17 17 19 19 19 17 18 15 13
Montes Altos 7 7 12 9 9 9 12 10 10 10 13
Ribamar Fiqguene 7 7 6 6 6 5 7 10 6 6 6
Senador La Rocque 9 10 10 10 11 9 11 13 13 12 14

Fonte: elaborada pela autora.
Dados: Datasus

Gréfico 06 - Enfermeiros que atuam no SUS.
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Observa-se que o quantitativo de enfermeiros atuando no SUS, demonstrados na Tabela 7 e Grafico 6, € semelhante ao
dos médicos. O municipio de Imperatriz tem o maior quantitativo, chegando a 381 enfermeiros.

O municipio de Ribamar Fiquene € o que possui menos profissionais enfermeiros da regido, com 10 no ano de 2014 e em
2017 reduziu para 6 enfermeiros atuantes no SUS.

Apesar de o municipio de Imperatriz contar com uma universidade federal e duas faculdades particulares, que ofertam os
cursos superiores de enfermagem e medicina, o nimero de profissionais atuantes ainda € bem inferior a necessidade da
populacao da regiéo.

No que tange aos aspectos epidemioldgicos, os coeficientes de mortalidade geral no periodo de 2007 a 2017 na Regido
Metropolitana do Sudoeste Maranhense, a média foi de cinco 6bitos por mil habitantes, apresentados na Tabela 8 e Grafico 7,
inferior & média do estado do Maranh&o para esse indice, que foi de 6,1 6bitos, logo o municipio de Imperatriz uma média de seis

Obitos por mil habitantes, a maior da regido estudada (DATASUS, 2012).

Tabela 8 - Taxa de Mortalidade Geral por mil habitantes.

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Buritirana 3 3 2 2 3 3 4 3 4 5 6
Davindpolis 5 6 3 5 5 5 7 5 7 6 6
Governador Edison Lob&o 5 4 3 5 3 5 4 5 5 6 5
Imperatriz 6 6 6 5 6 6 6 6 6 6 7
Jodo Lisboa 5 4 4 4 5 4 6 6 6 7 6
Montes Altos 2 4 4 4 5 4 6 5 7 6 8
Ribamar Figuene 3 4 3 5 4 5 6 5 4 6 5
Senador La Rocque 3 4 3 3 6 0 6 8 7 8 9

Fonte: elaborada pela autora.
Dados: Datasus
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Gréfico 7 - Taxa de Mortalidade Geral por mil habitantes.

=
o

M Buritirana

m Davindpolis

m Governador Edison Lobdo

B Imperatriz

m Jodo Lisboa
M Montes Altos

™ Ribamar Fiquene

NoWA N B

= Senador La Rocque

[y

o

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
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Na analise dos gastos totais com saude por habitante/ano, sob responsabilidade publica, os municipios que tiveram maior
alocacao de recursos em saude ndo apresentaram o melhor desempenho em relagéo ao indicador de mortalidade geral: € o caso
de Imperatriz, que possui a maior receita e despesas em saude (Apéndice A e C), porém obteve a média seis na variavel taxa de
mortalidade geral por mil habitantes, média maior que a da regiao.

Em se tratando da taxa de mortalidade infantil, o indicador apresentado na Tabela 9 e Grafico 8, reflete diretamente o
desenvolvimento socioecondmico; o acesso e qualidade dos recursos disponiveis para atencdo a saude infantil, e contribui para a
avaliacdo dos niveis de satde. E um indicador relevante para analisar altera¢cdes de mortalidade na populacgéo, e além de sinalizar
condicdes de desigualdade, é um dos indicadores utilizados para calcular o IDHM. A taxa de mortalidade infantil € o indicador com

a tendéncia de quanto menor, melhor.



Tabela 9 - Taxa de mortalidade infantil.
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2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Buritirana 25,00 21,41 2339 11,72 38,96 13,65 38,02 30,85 19,05 10,10 32,56
Davinoépolis 4,72 9,05 3756 18,26 18,69 490 12,45 23,04 2465 16,81 8,51
Governador Edison Lobao 26,92 20,24 1190 1255 13,75 39,86 14,23 10,68 3,21 9,90 3,65
Imperatriz 1497 23,35 1521 1585 11,86 11,73 13,84 11,16 9,72 12,26 13,66
Jodo Lisboa 22,12 33,18 12,41 9,32 4,83 9,71 16,87 15,25 7,53 15,63 4,20
Montes Altos 24,00 39,22 29,63 30,09 19,61 7,58 31,25 6,54 11,11 20,00 11,43
Ribamar Fiquene 8,00 14,93 9,71 24,39 34,97 21,74 - 13,70 22,39 -
Senador La Rocque 4455 19,42 21,22 12,23 17,39 20,29 15,34 21,81 19,05 13,94 15,15

Fonte: elaborada pela autora.
Dados: IBGE/Datasus

Gréafico 8 - Taxa de mortalidade infantil.
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Conforme demonstrado na Tabela 9 e Grafico 8, que traz os dados dos municipios. Governador Edison Lob&o obteve a
maior reducdo na TMI, que passou de 29,92 para 3,65 no periodo de 2007 a 2017, enquanto Davindpolis obteve o maior
acréscimo na TMI no mesmo periodo, que passou de 4,72 para 8,51. Sdo casos a observar pela discrepancia das taxas, pois
Senador La Rocque obteve a maior TMI no ano de 2007, com 44,55. J4 Ribamar Fiquene, que nesse mesmo ano teve TMI de 8,00
e em 2012 chegou a 34,97, ndo declarou os dados em 2011, 2014 e 2017. Imperatriz, por sua vez, apresentou uma TMI com baixa
variabilidade.

Em relagdo a taxa de 6bitos, apresentados na Tabela 10 e Gréfico 9, sdo decorrentes de acidentes e violéncia. No ano
considerado essa variavel reflete aspectos culturais e de desenvolvimento socioecondémico, com o agrupamento de fatores de risco
especificos para cada tipo de acidente ou violéncia.

Essa variavel contribui, também, na avaliacdo dos niveis de saude e de desenvolvimento socioeconémico da populacédo, e
pode subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas publicas de promocao, protecdo e recuperacdo da
saude, concernentes as causas externas de mortalidade (DATASUS, 2012).

Tabela 10 - Taxa de Obitos por causas externas por dez mil habitantes.

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Buritirana 3,18 3,99 1,33 0,66 2,02 3,35 2,67 3,32 7,28 5,28 6,59
Davinépolis 5,09 14,03 0,00 6,62 5,55 4,75 9,49 7,91 10,27 7,11 11,06
Governador Edison Lobao 10,65 6,87 2,68 10,05 4,30 4,80 7,61 14,92 9,02 11,64 5,46
Imperatriz 11,76 11,04 9,08 9,59 9,24 11,80 10,10 12,05 10,79 11,19 10,92
Jodo Lisboa 10,54 7,32 3,43 4,41 7,61 9,76 4,69 9,43 8,61 14,27 6,08
Montes Altos 2,27 7,73 1,12 6,73 11,78 8,63 15,25 5,49 12,19 10,05 16,87
Ribamar Figuene 6,97 9,47 6,69 6,68 4,06 9,40 11,98 14,54 5,26 9,15 11,70
Senador La Rocque 2,89 3,62 2,07 4,13 8,25 0,00 11,18 17,61 7,81 7,87 9,37

Fonte: elaborada pela autora.
Dados:IBGE/Datasus
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Grafico 9 - Taxa de 6bitos por causas externas por dez mil habitantes.
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Entre os anos de 2007 e 2017, a taxa de mortalidade por causas externas aumentou em todos os municipios da regido,
exceto Imperatriz, que se manteve estavel com uma média de 11 ébitos por causas externas por dez mil habitantes, porém acima
da média da regido que é 8. Em Governador Edson Lob&o e Joao Lishoa os nUmeros cairam nesse mesmo periodo.

Ainda que os municipios pesquisados tenham restricdes diversas e ambientes diferentes, neste estudo se fez uso da analise
dos dados da saude pelo Coeficiente de Correlagdo de Pearson, tendo em vista que se objetivou identificar a correlacdo das
variaveis selecionadas para esta pesquisa.

A construcdo da Tabela 11, a seguir, contou com 0s seguintes dados dos municipios pertencentes a Regido Metropolitana
do Sudoeste Maranhense: despesas liquidadas (Gastos), gasto per capita (PerCap), estabelecimentos de saude SUS (estab),
hospitais do SUS (HOSP), leitos hospitalares do SUS por mil habitantes (Leitos), médicos (MED), enfermeiros (ENF), taxa de
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mortalidade geral (MG), taxa de mortalidade infantil (MI) e Gbitos por causas externas por dez mil habitantes (OCE). Calculou-se a

meédia dos resultados obtidos das variaveis no periodo de 2007 a 2017.

Tabela 11 — Coeficiente de correlagéo de Pearson entre os dados de saude

Gasto PerCap Estab Hosp Leitos MED ENF MG Ml OCE
Gastos 1 779 1998 1946 997 1,000 1,000 566 -334 575
PerCap 779 1 761 780 817 773 780 404 -057 560
Estab 1998 761 1 944 995 997 998 556 -339 544
Hosp 946 780 944 1 951 1946 947 613 - 524 689
Leitos 997 817 1995 951 1 1996 998 579 -327 589
MED 1,000 773 997 946 996 1 1,000 576 -343 582
ENF 1,000 780 1998 947 1998 1,000 1 575 -338 580
MG 566 404 556 613 579 576 575 1 - 548 782
MI -334 -057 - 339 - 524 -327 -343 -338 - 548 1 - 712
OCE 575 560 544 1689 589 582 580 782 - 712 1

Fonte: elaborada pela autora.

De acordo com Lopes (2017, p. 96), “Quanto a relagdo entre as variaveis, € esperada uma correlagdo positiva entre o
insumo utilizado e os produtos alcangados, para a estimagao da fronteira de eficiéncia”. Assim, buscou-se calcular a correlacéo
existente entre as variaveis de saude descritas nas tabelas anteriores, conforme demonstrado na Tabela 11.

Algumas variaveis estéo fortemente correlacionadas positivamente com os inputs despesas liquidadas com saude e gastos

per capita, como estabelecimentos de saude, hospitais, leitos hospitalares, médicos e enfermeiros. As variaveis mortalidade geral
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e taxa de Obitos por causa externas tém uma fraca correlacdo positiva com as outras variaveis, enquanto a variavel taxa de
mortalidade infantil (MI) se correlaciona negativamente com todas as outras variaveis.

Os municipios pesquisados apresentam restricdes diversas e ambientes diferentes, entdo, neste estudo se fez uso do
método DEA entre os indicadores de saude, tendo em vista que se objetivou identificar a alocacdo dos recursos em saude publica
pelos municipios da amostra.

Para Araujo (2017, p. 69), "entende-se que as medidas de eficiéncia sdo obtidas em funcédo de fronteiras eficientes, que
representam o melhor grau de resultados alcancados por meio dos recursos despendidos”. Inicialmente agregaram-se os dados
regionais coletados de outputs e inputs dos oito municipios da Regido Metropolitana do Sudoeste Maranhense, para medir a
fronteira da eficiéncia por meio da DEA. Utilizam-se das regras preliminares na aplicacdo do modelo de CCR para consolidar as

DMUs eficientes; ambas com orientacdo aos inputs. Na Tabela 12 apresentam-se os resultados pelo método classico DEA/CCR.

Tabela 12 - Eficiéncia dos gastos publicos na area da salde da Regido Metropolitana do Sudoeste Maranhense
DMU

N° DMU Nome 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 Média
1  Buritirana 1,000 0,951 1,000 0,838 1,000 0,621 1,000 1,000 0,724 0,929 1,000 0,915
2  Davinopolis 0,527 1,000 1,000 1,000 1,000 0,711 0,850 1,000 1,000 1,000 1,000 0,917
3 Governador Edison Lobdo 1,000 0,900 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 0,507 1,000 0,935 0,940
4 Imperatriz 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 0,896 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 0,991
5 Jodo Lisboa 0,841 1,000 1,000 1,000 1,000 0,971 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 0,983
6 Montes Altos 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
7 Ribamar Fiquene 0,598 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 0,963
8 Senador La Rocque 0,992 1,000 1,000 1,000 0,901 0,000 1,000 1,000 0,935 0,938 1,000 0,888

Fonte: elaborada pela autora.
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Consideradas as orientacdes de Bardhan et al., (1998) citados por Marinho
(2003), no seu aspecto quantitativo, a DMU (municipio) somente podera ser
considerada como eficiente quando o nivel de eficiéncia demonstrado for maior ou
igual a 98%.

Dessa forma, analisando-se a média do periodo de 2007 a 2017,
demonstrada na Tabela 12, nota-se que dos oito municipios analisados somente trés
sao considerados economicamente eficientes: Imperatriz, Jodo Lisboa e Montes
Altos.

Observa-se, na Tabela 12, que apenas um municipio foi considerado eficiente
em todos os anos pesquisados, Montes Altos, destaca-se que henhum municipio foi
considerado ineficiente em todo o periodo analisado.

Os dados mencionados referentes a eficiéncia em saude dos municipios da
Regido Metropolitana do Sudoeste Maranhense ndo sédo condescende com o0s
resultados do indice de Desempenho do SUS (IDSUS) emitido pelo Ministério da
Saude no ano de 2011.

Esse indice tem como objetivo a afericdo contextualizada do desempenho do
Sistema de Unico de Saude (SUS) quanto ao cumprimento de seus principios e
diretrizes utilizando uma escala de 0 a 10, por exemplo: quanto ao acesso, potencial
ou obtido, a efetividade da atencéo basica, da atencdo ambulatorial e hospitalar e
das urgéncias e emergéncias (MAZON, MASCARENHAS E DALLABRIDA, 2015).

A nota nacional do IDSUS foi de 5,47. O estado do Maranhdo obteve a
pontuacdo 5,20 e ndo esta entre as melhores das unidades federativas do Brasil. Ao
adentrar no estado, em suas particularidades, verifica-se que o IDSUS dos
municipios que compdem a Regido Metropolitana do Sudoeste Maranhense oscila
entre 4,85 e 5,43, portanto, até mesmo os considerados eficientes estdo abaixo da
média nacional.

O municipio da regido considerado o mais ineficiente é Senador La Rocque,
que obteve a média de eficiéncia 88% no periodo pesquisado. Davinopolis
apresentou o pior indice: 52% em 2007. Os gastos per capita dos municipios foram
maiores do que o de Montes Altos, que foi considerado eficiente.

De acordo com Mendes (2005), o aumento do gasto em salde em municipios
nao significa, necessariamente, a obtencdo de maior eficiéncia na gestdo dos

recursos. Gastar mais nao significa alcancar melhor saude.



90

Senador La Rocque, por ndo divulgar nenhum dado no ano de 2012, néao
obteve indice de eficiéncia, logo, a ndo divulgacdo das informacdes prejudica os
indicadores do municipio.

Segundo Marinho (2008, p. 530), “a populacdo residente pode ser
razoavelmente rica e saudavel, mas a populacdo atendida pode ser muito pobre e
doente”. O autor também verifica que “os municipios mais ricos servem de anteparo
para os municipios mais pobres”. “Essa realidade transcende as possibilidades de
atuacgao dos gestores locais de saude”, € o caso de Imperatriz, que é referéncia para
0os demais municipios da regido, para outros municipios circunvizinhos, e para
estados proximos como Tocantins e Para.

Embora houvesse limitacdes inerentes a pesquisa, como a dificuldade em
localizar os indicadores de mortalidade, os resultados alcangcados podem oferecer
aos gestores do SUS mecanismos para avaliarem as necessidades de progresso

para se conseguir um apropriado padréao de eficiéncia.



91

5 CONSIDERACOES FINAIS

A avaliacdo das politicas publicas de saude municipal deve ser constante e
cuidadosa com o financiamento e gasto na saude, o que é essencial ao gestor do
municipio, a fim de poder melhorar seus resultados.

Nos ultimos anos tém-se apurado as constantes frustracbes das receitas
governamentais, especialmente as dos governos municipais, o que exige do gestor
muita atencéo, tecnicidade e responsabilidade na aplicacdo dos recursos por ele
gerenciados. No caso da salde essa aplicacao € ainda mais problemética, tendo em
vista seu carater emergencial.

Este estudo objetivou analisar a eficiéncia dos gastos publicos com salude nos
municipios pertencentes a Regido Metropolitana do Sudoeste Maranhense no
periodo de 2007 a 2017 para a promocao do desenvolvimento regional. Identificar as
rubricas que resultam em maiores e melhores efeitos e reconhecer quais as
dotacBes que geram gastos excedentes e favoraveis na saude publica sdo lacunas
nos estudos da saude.

Para alcancar o objetivo proposto buscaram-se variaveis que quantificassem
os resultados da gestdo da saude publica municipal, para tanto, foi aplicado o
método de Andlise Envoltéria de Dados (DEA).

Na andlise das varidaveis foram utilizados inputs despesas liquidadas com
saude e gasto per capita do SUS. Os outputs utilizados foram os estabelecimentos
de saude SUS, hospitais do SUS, leitos hospitalares do SUS por mil habitantes,
médicos, enfermeiros, taxa de mortalidade geral, taxa de mortalidade infantil e ébitos
por causas externas por dez mil habitantes.

A partir dos resultados verifica-se, em relacdo as receitas, que as principais
fontes sdo o fundo de participacdo dos municipios (FPM) e o Imposto sobre
Operacdes relativas a Circulagdo de Mercadorias e Prestacdo de Servigos de
Transporte Interestadual e Intermunicipal e de Comunicagdo (ICMS), ou seja,
repasses federais e estaduais.

Ja na analise das despesas concentram-se principalmente em trés itens:
atencdo basica, assisténcia hospitalar e ambulatorial e outras subfungdes. Com
relacdo ao percentual exigido pela Unido, conforme Lei Complementar n® 141, de 13
de janeiro de 2012, de 15% das receitas de impostos e transferéncias

constitucionais, apenas 0 municipio Senador La Rocque ndo cumpriu esse
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percentual nos anos de 2010 e 2012. Os demais cumpriram, e alguns com
investimentos bem superiores ao exigido.

Objetivou-se também verificar a correlacédo existente entre os gastos publicos
com saude realizados pelos municipios com os indicadores socioeconémicos:
utilizou-se, entdo, o Coeficiente de Correlacédo de Pearson.

Com essa técnica buscou-se calcular a correlacdo existente entre os dados
de saude e identificou-se que as variaveis estabelecimentos de saude, hospitais,
leitos hospitalares, médicos, enfermeiros, taxa de mortalidade geral e 6bitos por
causas externas estdo correlacionadas positivamente com despesas liquidadas e
gastos per capita, enquanto a variavel taxa de mortalidade infantil se correlaciona
negativamente com todas as outras variaveis.

ApGs a aplicacdo DEA, os resultados apontaram que analisando-se a média
do periodo de 2007 a 2017, das oito DMUs analisadas somente trés sdao
consideradas economicamente eficientes: Imperatriz, Jodo Lisboa e Montes Altos.

O municipio da regido considerado o mais ineficiente foi Senador La Rocque,
que obteve a média de eficiéncia no periodo pesquisado de 88%. O municipio com o
pior indice no periodo analisado, em 2007 com 52% foi Davinoépolis.

Verificaram-se grandes discrepancias no financiamento e gasto com saude,
gue apontam insuficiéncia e ma distribuicdo dos recursos disponiveis. Enquanto uns
municipios recebem poucos recursos para investir em sadde, os que tém mais
recursos ficam sobrecarregados com atendimentos de outros municipios, como € o
caso de Imperatriz que atende também a populacao da regiao.

Dessa forma, recomenda-se a criacdo de politicas publicas com o propdsito
de eliminar ou minimizar as diferengas entre os municipios pesquisados, objetivando
prover suas necessidades em relagcdo aos recursos financeiros para a saude, para
utilizar melhor os recursos disponiveis.

Sugere-se, para pesquisas futuras, outras metodologias que levem a
resultados referentes a saude publica, utilizando outras técnicas que possam
identificar a forma como os recursos publicos séo alocados e gerenciados, adotando
outras variaveis e indicadores para analise de outras esferas governamentais.

No geral, os resultados encontrados nesta pesquisa confirmam os achados de
outros estudos no Brasil e colaboram para o entendimento da gestdo da saude

publica dos municipios brasileiros.
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Os resultados aqui apresentados e discutidos limitam-se a amostra estudada,
como também ao tempo e ao modelo metodologico adotado, ndo sendo, portanto,
passiveis de generalizacbes a todas as esferas governamentais ou a outros
periodos que possam servir de andlises.

Os dados alcancados podem contribuir para a implementacdo de melhores
praticas de acompanhamento, controle e avaliacdo da qualidade das acdes e dos
servicos de saude, assim como para a inclusdo mais ampla da &rea da saude no

planejamento estratégico regional e nacional de desenvolvimento.
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ANO

MUNICIPIO

Buritirana

Davinopolis

Governador

Edison Lobéao

Imperatriz

Jodo Lisboa

Montes Altos

Ribamar

Figuene

Senador La

Rocque

2007

21.937.754,27

19.237.802,24

24.138.018,76

347.904.276,65

38.407.325,26

14.291.991,35

12.403.934,34

35.373.234,20

2008

25.781.098,17

24.598.426,13

25.394.799,74

455.690.468,25

52.126.761,36

15.190.780,58

16.120.450,90

39.223.907,80

2009

24.098.306,57

24.975.207,21

25.818.320,68

476.747.084,19

49.119.391,43

15.997.465,21

17.243.449,62

39.994.014,21

2010

25.665.298,35

20.129.829,86

27.460.189,71

467.092.516,83

50.503.130,54

21.203.586,44

15.787.306,45

36.052.953,16

2011

29.058.839,94

24.544.103,84

33.690.845,28

511.061.153,99

51.299.193,10

19.380.416,14

19.293.987,29

40.982.924,58

2012

26.845.710,12

33.310.885,05

31.543.332,65

569.711.254,92

48.941.401,32

23.152.497,11

20.776.010,43

2013

14.271.511,98

14.749.777,23

28.034.934,78

439.440.942,30

28.591.087,49

11.636.859,86

11.324.057,84

20.217.856,17

2014

19.429.737,67

18.508.054,78

23.877.404,95

436.524.025,83

28.480.073,50

12.392.992,63

12.215.200,02

21.794.194,15

2015

18.349.305,89

15.451.765,62

24.394.172,18

419.402.838,56

30.022.725,11

11.101.187,94

10.914.052,62

19.255.554,09

2016

21.343.724,30

16.279.541,23

20.370.724,21

457.388.909,15

30.364.981,13

11.782.158,41

11.780.311,27

20.350.342,86

2017

18.075.316,02

16.828.888,19

21.404.593,10

447.536.897,23

26.482.703,00

11.433.779,97

12.064.410,91

19.578.852,51

Fonte: elaborada pela autora.
Dados: SIOPS

Nota: Valores expressos em moeda corrente (reais R$).
Valores atualizados pelo IPCA para mar¢o/2019.
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APENDICE B - Receitas detalhadas em percentual (%) dos municipios da RegiZo Metropolitana do Sudoeste Maranhense.

Municipio 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 Média
Buritirana

Impostos Proprio 2,32 2,00 1,22 1,75 1,34 1,37 1,89 2,58 3,23 2,91 4,96 2,32
ICMS 14,47 3,61 46,43 49,75 7,75 4,74 8,89 7,65 8,30 8,06 9,81 14,47
FPM 46,57 4540 4,45 5,56 4355 44,66 68,05 62,72 6293 62,01 62,97 46,57
Demais Impostos 6,30 9,25 11,94 12,33 9,13 11,40 0,79 0,94 0,87 0,66 0,86 6,30
Receitas Adicionais 30,69 39,74 3596 38,31 38,23 37,83 20,37 2241 24,74 26,22 21,46 30,69
Davinépolis

Impostos Préprio 3,25 1,15 1,35 2,81 1,40 0,68 2,52 8,42 9,64 3,60 3,63 3,25
ICMS 10,93 3,87 4,57 6,54 5,83 29,37 12,83 1093 11,38 12,45 17,79 10,93
FPM 4759 39,76 37,35 45,10 41,24 5,37 64,47 57,47 63,11 65,04 58,99 47,59
Demais Impostos 6,10 7,81 9,66 11,52 9,19 11,23 2,38 1,07 1,58 0,37 1,63 6,10
Receitas Adicionais 32,06 47,33 47,08 34,03 4235 5334 17,80 22,20 14,36 1757 18,08 32,06

Governador Edison Lobéo

Impostos Proprio 3,66 1,71 1,91 0,51 0,94 141 25,05 1,00 2,94 1,44 1,83 3,66
ICMS 18,48 8,89 12,80 11,23 20,14 9,92 1250 14,57 13,69 1578 63,81 18,48
FPM 45,33 48,63 4529 4141 3760 39,20 4461 63,89 5997 63,80 17,75 4533
Demais Impostos 6,11 9,69 9,48 13,44 9,10 9,64 0,80 1,17 2,15 1,19 1,50 6,11
Receitas Adicionais 26,21 31,08 30,51 3341 3222 3983 17,03 1680 21,35 17,88 1522 26,21
Imperatriz

Impostos Proprio 13,68 8,28 8,97 9,91 9,67 13,11 23,58 1857 16,53 15,04 16,70 18,48
ICMS 19,16 17,09 17,43 16,75 1529 1501 17,69 1846 2192 26,21 28,36 45,33
FPM 2152 2224 1989 19,61 19,99 1745 22,72 22,95 2265 2251 2165 6,11
Demais Impostos 16,99 26,94 27,62 2897 2522 2583 4,75 5,40 5,58 4,97 5,65 26,21
Receitas Adicionais 28,70 2545 26,08 24,76 29,83 2861 3126 3475 3348 31,43 27,82 3,66

Continua.
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Continuacéo.

Jodo Lisboa

Impostos Proprio 3,46 1,89 4,84 2,08 0,22 1,21 4,14 5,95 4,24 5,29 5,71 45,33
ICMS 8,67 3,91 4,39 4,83 10,58 5,94 11,00 10,97 1123 12,79 1505 6,11
FPM 38,84 2820 2856 27,01 29,82 30,45 49,76 53,03 46,15 50,86 51,57 26,21
Demais Impostos 9,14 11,66 14,78 1426 1460 20,69 1,88 2,26 1,90 2,28 2,76 3,66
Receitas Adicionais 39,90 5434 4743 51,83 4478 4199 3322 2783 36,56 28,85 2499 18,48
Montes Altos

Impostos Proprio 2,30 1,75 1,25 2,52 2,50 1,53 4,07 2,75 2,89 2,55 1,38 13,68
ICMS 14,67 48,45 7,55 6,31 12,22 6,84 13,47 13,43 1538 1529 1551 19,16
FPM 48,16 7,09 43,84 31,99 39,24 3205 64,48 6155 6588 6572 5929 2152
Demais Impostos 8,64 1368 16,26 20,67 1454 9,91 1,07 1,08 1,22 1,33 0,94 16,99
Receitas Adicionais 26,27 29,03 3109 3851 3150 4967 16,91 21,28 14,74 1519 22,95 28,70
Ribamar Fiquene

Impostos Préprio 3,54 1,59 2,27 5,43 2,28 1,14 3,64 3,09 5,98 6,42 5,18 3,46
ICMS 9,77 5,44 6,33 8,65 6,87 7,34 1342 12,33 13,39 1350 13,70 8,67
FPM 51,88 4558 40,63 4321 3467 3571 6560 6183 66,34 64,79 59,20 38,84
Demais Impostos 5,73 8,23 13,10 9,76 9,07 8,02 1,16 1,19 1,38 1,18 1,15 9,14
Receitas Adicionais 28,02 39,15 3767 32,96 3511 47,79 16,18 21,65 1299 14,19 20,84 39,90
Senador La Rocque

Impostos Proprio 1,87 1,79 1,02 0,98 0,58 - 2,07 2,45 2,68 3,08 2,35 2,30
ICMS 15,03 2,77 35,02 37,78 8,17 - 10,51 11,18 11,82 14,63 15,54 14,67
FPM 42,92 37,42 2,95 4,25 37,06 - 64,87 5833 63,31 60,31 63,40 48,16
Demais Impostos 5,79 7,88 9,71 11,51 9,07 - 2,39 1,95 2,27 2,02 1,77 8,64
Receitas Adicionais 3443 50,14 5131 4548 4512 - 20,16 26,16 20,02 20,05 17,02 26,27

Fonte: elaborada pela autora.
Dados: SIOPS
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APENDICE C - Despesas liquidadas com satde dos municipios da Regido Metropolitana do Sudoeste Maranhense.

MUNICIPIO
ANO Buritirana Davinépolis Go.vernadorN Imperatriz Jodo Lisboa Montes Altos R.ibamar Senador La
Edison Lobéo Figuene Rocque

07 5.235.758,33 4.264.200,00 2.247.597,66 113.296.572,16 8.553.436,29 5.380.866,83 3.221.171,30 6.494.788,56
2008 8.902.789,76 3.716.027,52 13.686.309,25 164.211.154,93 11.876.408,27 4.941.168,57 2.626.332,36 5.617.035,18
2009 8.652.178,50 5.197.186,75 11.429.166,25 182.517.110,21 11.810.285,73 8.204.397,31 3.647.481,24 8.844.610,88
2010 12.402956,54  5.104.563,59 7.646.548,86 191.007.426,89 13.132.963,63  8.653.217,04 3.624.940,69 8.573.996,15
2011 8.245.380,03 5.180.389,66 8.688.692,54 203.931.484,52 13.041.606,87 6.305.454,98 2.966.425,12 8.934.228,75
2012 5.399.269,22 5.915.796,39 4.988.461,11 196.937.005,91 13.494.497,22 4.779.428,82 3.154.738,23 0
2013 7.227.634,99 7.247.033,89 6.930.360,46 229.325.403,30 13.080.376,40 7.298.047,43 4.199.585,03 10.319.310,61
2014 7.878.017,60  6.706.067,59 6.936.999,69 224.081.598,52 13.534.255,33  7.597.023,35 4.776.645,55 7.659.795,97
2015 6.277.856,85 4.362.152,39 12.011.437,11 215.572.463,49 10.975.206,90 5.798.679,94 3.180.327,06 6.840.836,06
2016 7.877.763,27 5.242.218,98 6.445.898,36 236.955.978,83 12.571.522,68 4.783.182,26 3.759.771,22 7.969.706,45
2017 7.029.531,81 4.881.205,39 7.580.305,77 214.093.756,57 12.060.235,34 4.940.630,30 2.514.786,86 6.563.655,95

Fonte: elaborada pela autora..

Dados: SIOPS

Nota: Valores expressos em moeda corrente (reais R$).
Valores atualizados pelo IPCA para mar¢o/2019.
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APENDICE D - Detalhamento em percentual (%) das despesas liquidas com salde dos municipios da Regido

Metropolitana do Sudoeste Maranhense.

Municipio 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Buritirana
Atencao Bésica 0,00 15,56 19,43 32,12 19,27 53,39 56,08 44,13 63,06 59,84 76,32
Assisténcia Hospitalar e
Ambulatorial 53,96 9,92 4,36 1,66 19,23 21,89 17,93 34,37 8,83 5,04 3,70
Suporte Profilatico e
Terapéutico 0,00 1,57 0,75 1,66 2,27 2,69 2,61 0,00 0,00 0,00 0,00
Vigilancia Sanitéria 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,03 0,88 0,62 0,54
Vigilancia Epidemiolégica 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,59 2,67 2,21 2,68
Alimentacao e Nutrigdo 0,00 0,00 0,00 4,80 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Outras Subfuncdes 46,04 72,94 75,46 59,76 59,23 22,03 23,38 18,89 24,56 32,30 16,75
Davinépolis
Atencgdo Basica 14,00 30,78 31,24 30,48 29,26 13,23 45,87 23,50 31,07 24,00 33,41
Assisténcia Hospitalar e
Ambulatorial 35,11 24,74 16,44 41,40 27,47 41,49 47,05 63,97 48,96 63,04 50,66
Suporte Profilatico e
Terapéutico 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Vigilancia Sanitaria 2,67 144 0,30 0,10 1,22 0,96 0,60 7,39 0,00 0,00 0,07
Vigilancia Epidemiolégica 1,78 1,44 0,16 0,17 0,06 1,82 0,12 0,73 0,02 0,04 0,55
Alimentacao e Nutrigdo 0,89 0,96 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Outras Subfuncdes 45,56 40,65 51,85 27,86 41,99 42,51 6,35 4,41 19,95 12,92 15,32
Governador Edison Lobao
Atencao Basica 0,00 0,16 1,34 29,22 27,25 38,85 26,03 29,36 73,25 56,62 37,90
Assisténcia Hospitalar e
Ambulatorial 85,14 8,35 45,08 23,86 17,88 17,86 43,56 47,82 19,26 0,00 0,60

Continua.
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Suporte Profilatico e

Terapéutico 0,00 0,00 14,96 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,23
Vigilancia Sanitéria 0,00 3,03 7,28 0,00 0,00 0,00 0,07 0,00 3,63 3,61 0,88
Vigilancia Epidemiolégica 1,45 0,00 0,00 0,39 0,22 0,00 1,83 0,00 0,02 0,00 1,71
Alimentacao e Nutrigdo 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Outras Subfuncdes 13,41 88,46 31,35 46,53 54,64 43,29 28,50 22,81 3,85 39,78 57,66
Imperatriz

Atencédo Basica 12,71 23,94 21,11 14,53 13,77 14,41 12,33 15,45 18,50 18,06 18,83
Assisténcia Hospitalar e

Ambulatorial 55,66 52,68 45,80 47,36 49,41 46,13 44,82 53,31 68,13 71,44 69,44
Suporte Profilatico e

Terapéutico 1,29 0,25 0,26 0,95 0,99 1,12 0,89 3,76 1,47 1,43 1,34
Vigilancia Sanitéria 1,64 0,22 0,19 0,09 0,12 0,12 0,20 0,44 0,20 2,91 2,54
Vigilancia Epidemiolégica 1,04 0,28 0,63 2,90 3,73 3,94 3,28 4,39 5,66 3,38 3,49
Alimentacao e Nutricdo 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,02 0,00 0,00 0,00
Outras Subfuncdes 27,67 22,63 32,01 34,18 31,99 34,28 38,47 22,62 6,04 2,77 4,36
Jodo Lisboa

Atencao Basica 29,32 22,13 31,89 64,26 29,70 57,77 36,37 55,85 43,26 37,91 45,76
Assisténcia Hospitalar e

Ambulatorial 52,87 45,61 31,22 0,00 0,00 0,00 31,18 39,73 49,86 48,17 28,60
Suporte Profilatico e

Terapéutico 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 2,18 3,30 2,77 2,59
Vigilancia Sanitaria 0,00 0,00 0,08 0,55 0,40 1,65 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Vigilancia Epidemiolégica 1,42 0,45 1,56 0,01 0,00 0,00 3,12 2,18 2,91 2,15 2,58
Alimentacao e Nutricdo 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Outras Subfuncbes 16,38 31,81 35,25 35,19 69,90 40,58 29,34 0,05 0,67 8,99 20,47
Montes Altos

Atencao Basica 39,50 29,41 29,02 31,36 44,08 27,92 38,27 33,96 49,76 45,10 19,63

Continua.
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Assisténcia Hospitalar e

Ambulatorial 6,34 45,84 33,35 39,04 16,12 4,84 19,37 12,36 12,01 16,09 37,26
Suporte Profilatico e

Terapéutico 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Vigilancia Sanitéria 1,23 1,51 1,04 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Vigilancia Epidemiolégica 1,58 1,62 1,84 1,09 2,17 0,00 1,42 0,00 0,00 0,00 0,00
Alimentacao e Nutricdo 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Outras Subfuncdes 51,34 21,61 34,74 28,50 37,63 67,24 40,94 53,68 38,23 38,81 43,12
Ribamar Fiquene

Atencao Bésica 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 54,51 16,69 31,95 37,48 50,09 44,34
Assisténcia Hospitalar e

Ambulatorial 69,36 49,89 27,43 33,54 43,99 45,49 2,69 16,59 9,93 2,68 0,74
Suporte Profilatico e

Terapéutico 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Vigilancia Sanitéria 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,67 0,00 0,00 0,00 0,00
Vigilancia Epidemiolégica 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 2,20 4,46 4,55 3,84
Alimentacao e Nutrigdo 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Outras Subfuncdes 30,64 50,11 72,57 66,46 56,01 0,00 78,95 49,25 48,13 42,68 51,08
Senador La Rocque

Atencao Basica 8,70 12,49 16,53 15,61 12,63 0,00 18,87 89,37 95,17 92,17 83,19
Assisténcia Hospitalar e

Ambulatorial 79,02 63,26 48,22 41,96 33,08 0,00 49,38 4,12 1,78 3,81 5,45
Suporte Profilatico e

Terapéutico 0,00 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,5 0,00 0,00 0,00 0,00
Vigilancia Sanitaria 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,11 0,34 1,04 3,61
Vigilancia Epidemiolégica 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 3,08 2,71 2,98 1,71
Alimentacao e Nutrigdo 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,45
Outras Subfuncdes 12,27 24,25 35,23 42,43 54,29 0,00 31,55 3,32 0,00 0,00 5,58

Fonte: elaborada pela autora.

Dados: SIOPS
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