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RESUMO

Qual o efeito da capacidade local sobre a taxa de cobertura vacinal em menores de
dois anos nos municipios do Estado de Pernambuco? Este trabalho analisou a
capacidade local dos 185 municipios de Pernambuco na oferta de politicas de saude
e seu efeito sobre a taxa de cobertura vacinal de quatro imunobiologicos
observados, a partir das dimensdes: capacidade administrativa e gastos publicos
com saude municipal. Trata-se de um estudo quantitativo e, para a construcdo dos
dados do perfil dos municipios, foram extraidas informagdes do portal DATASUS, e-
Gestor Atencdo Basica e do portal do FINBRA. Como fator explicativo para a
variagao da taxa de cobertura vacinal, foram utilizadas 4 variaveis. Os dados foram
analisados por meio de estatistica descritiva e Regressdo Linear Multipla de
Minimos Quadrados Ordinarios (MQO). Com o uso do modelo de regressao para a
dimensdo administrativa, os resultados apontam que a capacidade local impactou
parcialmente na taxa de cobertura das vacinas pesquisadas, ao mesmo tempo,
observou-se que o0s gastos publicos com saude tiveram aumento, ao longo do
periodo pesquisado, no entanto, tal fato, também, ndo apresentou efeito positivo na
melhoria da taxa de cobertura dos imunobiolégicos estudados. Os resultados gerais
indicam que outros fatores podem estar interferindo nos indices de coberturas
vacinais.

Palavras-Chave: Capacidade Municipal. Politicas Publicas. Vacinagao.



ABSTRACT

What is the effect of the local capacity on the rate of vaccination coverage in children
under two years old in municipalities in the State of Pernambuco? This paper
analyzes the local capacity of the 185 municipalities in Pernambuco to offer health
policies and its effect on the vaccine coverage rate of four observed
immunobiologicals, based on the dimensions: administrative capacity and public
spending on municipal health. This is a quantitative study and, for the assembly of
the profile data of the municipalities, information was extracted from the DATASUS
portal, e-Gestor Atencdo Bésica and the FINBRA portal. As an explanatory factor for
the variation in the vaccination coverage rate, 4 variables were used. The data were
analyzed using descriptive statistics and Ordinary Least Squares Multiple Linear
Regression (OLS). With the use of the regression model for the administrative
dimension, the results show that the local capacity partially impacted the coverage
rate of the surveyed vaccines, at the same time, it was observed that public spending
on health increased over the period surveyed, however, this fact also did not have a
positive effect in improving the coverage rate of the studied immunobiologicals. The
general results indicate that other factors may be interfering on the vaccination

coverage rates.

Keywords: Municipal Capacity. Public Policies. Vaccination.
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1 INTRODUGAO

Em 1973, era fundado o Programa Nacional de Imunizacao (PNI), 6rgao
responsavel pela organizacao da politica nacional de vacinagao do pais. Além de ser
considerado uma referéncia mundial pelo seu pioneirismo na incorporagdao de
diversas vacinas, no calendario do Ministério da Saude, possui um rol extenso de
imunobiolégicos com oferta universal e gratuita para toda populagdo (SILVA
JUNIOR, 2013; CRUZ, 2017). Desde que foi criado, o programa busca a inclusao
social, assistindo todas as pessoas em todos os lugares do Brasil, sendo
reconhecido como uma referéncia de politica publica de sucesso no pais.

As desigualdades regionais brasileiras, em cobertura vacinal, ocorridas no
decorrer da historia, foram, consideravelmente, reduzidas com o inicio do PNI. Uma
vez que, com 0 seu surgimento, houve uma centralizagcao das vacinas, medida que
promoveu a equidade em todos o0s municipios, garantindo, assim, que fosse
cumprido o mesmo calendario de vacinacao (SILVA JUNIOR, 2013). A oferta de
vacinas de forma gratuita e igualitaria pelo programa de imunizacao fortalece os
principios do SUS no processo de prevencdo e promogao da saude
(ALBUQUERQUE, 2017).

O PNI possui um sistema de informatizacdo (SI-PNI), que fornece o acesso as
coberturas vacinais dos imunobioldgicos, em todo o pais, tendo boa aceitabilidade e
representabilidade. Sabe-se que o registro das imunizagdes é muito importante para
0 monitoramento da cobertura das vacinas em tempo real. Além disso, este
monitoramento também é precioso para avaliacdo do préprio programa. Para tanto,
0 programa de imunizacdo € informatizado pelo departamento de informatica do
Sistema Unico de Saude (DATASUS), que permite o acompanhamento mensal
relativo ao quantitativo de doses aplicadas de cada imunobiolégico e a taxa de
cobertura da populagao alvo vacinada.

Essa taxa € mensurada pela proporgao de vacinados na populagao alvo para
cada vacina e é fornecido um valor concreto para mensurar o percentual de vacinas
com coberturas adequadas no municipio.

QOutrossim, a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) recomenda uma
cobertura de 95% como meta para a erradicagdo, eliminacdo ou controle das
doencas imunopreveniveis (BRAZ et al., 2016). Cabe destacar que a avaliacao da
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cobertura vacinal (CV) é considerada um 6timo indicador de saude publica, uma vez
que seus resultados demostram a concretizacdo das ac¢des de politicas publicas em
saude em tempo real. Guarda et al. (2018) enfatizam que o monitoramento da CV,
registrado pelo sistema de informacédo do PNI (SI-PNI), fornece os dados e permite
analisar a cobertura vacinal de todos os municipios do Brasil.

E indiscutivel a importancia que as vacinas tém na prevencdo de doencas
imunopreveniveis. Vale lembrar que o controle dessas doengas foi alcangado em
todo o mundo devido a vacinag&o. A variola, por exemplo, uma das mazelas mais
graves de carater endémico, durante séculos, em todo o mundo, foi erradicada em
vitude da vacina (SATO, 2018; FERREIRA et al, 2018; CRUZ, 2017;
CAVALCANTE et al., 2015; SOERENSEN, 1978).

A experiéncia da vacinagdo contra a variola em massa, no Brasil, foi
considerada algo incomparavel na historia de saude. A modernizagdo e producao
em larga escala da vacina no combate da variola foram a base para a estrutura da
formacdo do Programa Nacional de Imunizacdo (HOCHMAN, 2011). Foi neste
contexto, que o Ministério da Saude (MS) vislumbrou a estruturagdo do PNI com o
objetivo de controlar e erradicar varias doencas que afligem toda populacédo
(FERREIRA et al., 2018; CRUZ, 2017).

Para Albuquerque (2017), os beneficios alcangados pela imunizagcdo se
evidenciam pelo seu potencial na redugdo da mortalidade infantil, melhoria nas
condicbes de saude, redugdo de gastos com internamentos e medicacao
decorrentes de doengas imunopreveniveis, além da diminuicdo no absenteismo
escolar e no trabalho. Na contramao, tem-se, atualmente, uma queda da cobertura
vacinal com consequéncias ja visiveis e acompanhada pelo aumento da mortalidade
infantil. O exemplo mais recente é a volta do sarampo resultado dessa queda no
pais (SATO, 2018). Tal fato acende o sinal vermelho para o aumento da
morbimortalidade por doencas evitaveis no mundo.

O SUS, enquanto uma politica nacional de saude, tem como diretrizes a
hierarquizagdo e a regionalizacdo na oferta dos servigos de saude. Lobato et al.
(2016) corroboram ao enfatizar que, por volta de 1990, as politicas de saude foram
municipalizadas, ou seja, 0s municipios passaram a assumir e ofertar tais servicos.
Com isso, a autonomia, em nivel local, mostrou o papel inédito e importante dos

municipios na condug&o das politicas sociais.
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Com a descentralizacdo das acdées em saude, coube a estados € municipios
a responsabilidade de elaborar, organizar e implementar politicas publicas. Nesta
perspectiva, 0s municipios passaram a ter maior compromisso em atender as
demandas das politicas publicas e a assumir a gestao de grande parte delas. Tendo
isso em mente, pode-se pontuar que o Brasil € um pais de grande dimensao
territorial e com elevado grau de desigualdade entre as cidades, principalmente, na
infraestrutura de saude publica, fiscal e administrativa, o que pode levar a resultados
nao desejados, quando sdo implementadas as a¢gées em saude locais.

Nesta percepgao, Juliano (2016) ressalta que a descentralizacdo de uma
politica formulada a nivel central, sem levar em condi¢cdes a capacidade municipal,
pode apresentar resultados diferentes do esperado. Seguindo essa linha, Lobato et
al. (2016) reforcam que a adesdo do nivel local a politica publica afeta o seu
desempenho. Para o autor, a municipalizacao no Brasil ocorreu de forma bastante
desigual influenciada tanto pela capacidade administrativa e financeira como pela
vontade politica dos governos na alocagao de recursos.

Oliveira (2012) enfatiza que o debate sobre a implementacdo de uma politica
se tornou recorrente entre os analistas das politicas publicas. Tal discussao é
estimulada pelo reconhecimento do impacto dos servigos prestados pelo nivel local
no sucesso dos resultados esperados. A literatura passou a destacar que os
resultados da implementacao sao dependentes da burocracia, dos recursos locais e
da organizagcdo dos servicos. Ademais, as politicas sdao desenhadas pelas
autoridades eleitas e pelos funcionarios do topo, no entanto, sdo executadas pelos
funcionarios a nivel de rua. Por conta disso, a disponibilidade de recursos locais é
fator decisério na tomada apropriada de uma decisao.

Diante disso, e partindo do pressuposto que, com a descentralizacao das
acoes em saude, os municipios assumiram o protagonismo na oferta dos servicos
no ambito do SUS, o presente trabalho analisou a capacidade local dos municipios
de Pernambuco, no periodo de 2013 a 2018, frente a cobertura vacinal na populagéao
menor de dois anos de idade. Buscaram-se informagdes dos 185 municipios do
estado de Pernambuco, utilizando-se dados secundarios do DATASUS, e-Gestor
Atencéo Basica e do FINBRA.

Considerou-se relevante utilizar a cobertura vacinal como um indicador

importante na saude da populagdo estudada para mensurar o desempenho da
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politica de saude. A hipbtese é que quanto maior a capacidade local do municipio,
melhor sera a taxa de cobertura vacinal.

O trabalho esta dividido em 5 sessdes. A primeira aborda a vacinagao,
cobertura vacinal e o Sistema Unico de Saude. Na sequéncia, o federalismo, a
descentralizacdo da politica de saude e a capacidade local. Posteriormente, tem-se
a metodologia com a apresentacao dos dados, a mensuragao e o modelo estatistico

utilizado, e, por fim, a conclusao.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Vacinacao, Cobertura Vacinal e o SUS

A cobertura vacinal (CV) € um indicador que estima a proporgcéo da populacéao
alvo vacinada. Diante disso, autores reforcam que seu monitoramento é
indispensavel para avaliar o programa de imunizagéo e tracar acdes nas politicas
publicas, quando se trata da prevencao de doencas (QUEIROZ et al., 2013).

Segundo Guarda et al. (2018), a CV € mensurada pelo percentual de pessoas
vacinadas da populagcao alvo para cada tipo de vacina em um determinado espacgo
geografico. Para Tauil et al. (2017), o método para calcular a CV, no Brasil, é
descrito utilizando como numerador as doses de vacinas aplicadas registradas e,
como denominador, as estimativas populacionais. Esse sistema nominal e
informatizado permite conhecer a cobertura vacinal de determinada regido.

Para o calculo, utiliza-se o total de ultimas doses do esquema da vacina
escolhida, no numerador, dividido pela estimativa da populacdo alvo, no
denominador, multiplicado por 100 e pode ser representada pela formula abaixo.
Para a populagdao de menores de um ano, é obtida por meio do registro de nascidos
vivos no Sistema de Informacao sobre Nascidos Vivos (Sinasc).

Cobertura = _numero de doses aplicadas x 100
Populagéo alvo

A vacinagédo € coordenada no ambito nacional pelo PNI, nos estados pelos
programas Estaduais de imunizacao, e executadas pelo nivel municipal pelas salas
de vacinas distribuidas em todo o municipio. Toda essa rede funciona de forma
integrada para garantir uma adequada cobertura vacinal capaz de impedir a
circulacdo dos agentes patogénicos entre a populacdo. Destacamos que o PNI atua
em todo o pais, por meio das Secretarias Municipais de Saude, que garantem a
chegada da vacina até a populagao.

O SUS, por meio do Programa Nacional de Imuniza¢des (PNI), oferece todas
as vacinas recomendadas pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) no

Calendério Nacional. Segundo o Ministério da saude (MS), sdo disponibilizadas, na
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rotina de imunizacdo, 19 (dezenove) vacinas, cuja protecdo se inicia no recém-
nascido e segue por toda a vida. O calendario de vacinal é composto por:
BCG contra formas graves da tuberculose

2) Hepatite B contra o virus da hepatite B

W

Poliomielite inativada (VIP) contra a doenga poliomielite

N

Poliomielite atenuada (VOP) contra a poliomielite

a1

Rotavirus humano combate a diarreia por rotavirus

D

)
)
)
)
)
)

Pentavalente, que atua contra cinco doengas como a difteria, coqueluche,

tétano, hepatite B e hemophilus tipo B;

~

Meningocécia C contra a meningite meningo tipo C

(2]

Febre amarela

«©

)
)
) Triplice viral contra a caxumba, rubéola e sarampo
10) Tetraviral que incluem as doencas da triplice viral mais a varicela
11) Hepatite A combate o virus da hepatite tipo A
12) DTP contra o tétano, difteria e coqueluche
13) DT para a difteria e tétano
14) HPV importante para prevenir a infeccao pelo papilomavirus humano no
combate ao cancer do colo de Utero
15) Pneumocécica 23 eficaz contra a meningite, sinusite, otite causadas pelos
seus sorotipos
16) Pneumo 10 Valente eficaz contra a meningite, sinusite, otite causadas
pelos seus sorotipos de pneumococos aplicada na infancia
17) Influenza contra os sorotipos causadores da influenza
18) dTpa (gestantes) contra difteria, tétano e coqueluche
19) Varicela
A OMS recomenda que pelo menos 95% de CV para a eliminacao,
erradicacado ou controle das doengas imunopreveniveis, além da meta da cobertura,
considera-se, também, a propor¢cao de municipios com CV adequadas e a proporgao
de criancas morando em municipios com coberturas adequadas (BRAZ et al, 2016).
Seguindo esse principio, o PNI organiza suas atividades para alcancar
cobertura vacinal uniforme no territério nacional. Combinando atividades de rotina
com as campanhas de vacinagdo que visam a ampliagdo das coberturas da

populacdo alvo. E, assim, reforcando o seu objetivo em interromper a cadeia de
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transmissdo e/ou impedir o surgimento de surtos oriundos de grupos nao
imunizados.

No entanto, as doencgas evitaveis, através da vacinagao, ainda, correspondem
por um percentual significativo na taxa de morbidade e mortalidade na infancia em
todo o mundo. A vacinagdo tem potencial para mudar esse quadro e o seu efeito é
capaz de eliminar varias doencgas preveniveis pela vacina, a exemplo, do que
ocorreu com a variola, que foi a responsavel, ainda, no século XX, pela morte de
300 milhdes de pessoas no mundo antes de ser erradicada.

Albuquerque (2017) faz um breve resumo sobre o inicio da vacinagdo no
mundo onde se pode perceber o seu poder em melhorar a saude da populagédo. A
histéria da vacinacao iniciou no século XIX, época em milhares de pessoas foram
infectadas pelo virus da variola. No ano de 1649, registra-se uma epidemia em
Londres com cerca de 1190 mortes. Nos anos de 1919 a 1922, registrou-se mais de
256 mil casos na Russia.

A literatura traz que a doenga avancou implacavelmente, ao longo dos
séculos, em todo o mundo. No entanto, com o passar dos anos, observou-se que os
sobreviventes ficavam protegidos de infeccdes posteriores apds o contagio. Foi essa
observacao que serviu de base para o combate da variola. E, foi neste contexto, que
o0 médico inglés Edward Jenner notou que os individuos responsaveis pela ordenha
de vacas contaminadas pelo virus da variola apresentavam a doenca de forma
branda, apds esse periodo ndao adoeciam da enfermidade novamente
(ALBUQUERQUE, 2017). Com essa observacao, o médico percebeu que o corpo
desenvolvia um mecanismo de defesa contra a patologia. Sua descoberta foi a
revolucdo imunoldgica mais importante no mundo (ALBUQUERQUE, 2017; LIMA;
PINTO, 2017).

Por volta de 1904, no Brasil, eram registrados cerca de sete mil casos de
variola. Foi neste cenario que surgiram as primeiras a¢des publicas em saude que
aconteceram justamente no campo da vacinagédo. O pais vivia uma grave epidemia
e, diante disso, foi implementada a primeira politica sanitaria para lidar com a
doenca, sendo delegado ao Estado a responsabilidade que antes era considerada
do &mbito privado.

Eram constantes as mortes de centenas de individuos pela epidemia. E, a
partir dessa calamidade, que surge a figura do médico sanitarista Oswaldo Cruz.

Preocupado com a saude publica, implementou medidas sanitarias, sendo uma
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delas, a aprovagdo de uma lei no congresso que tornava a vacinagado contra a
variola obrigatoria. Equipes sanitarias tinham autorizagdo judicial para vacinar a
forca toda a populagédo. Este fato deu inicio a chamada Revolta da Vacina, onde
individuos resistiram a obrigatoriedade imposta pelo governo. Apesar disso, a
vacinagao continuou sendo realizada e, no ano de 1906, a mortalidade por variola
reduziu praticamente a zero.

Para Martins et al. (2019), a imunizagao funciona como um modificador no
curso da doenga, uma vez que € capaz de reduzir as hospitalizacbes e de
morbidade provocados por doencgas infecciosas. Tais resultados sao frutos de boas
metas nas coberturas das vacinas. Reforcando esse argumento, Barreto et al.
(2011) trazem dados surpreendentes que demostram o impacto da vacinagao no
controle de doengas imunopreveniveis. Entre 1980 e 2007, o nUmero de mortes por
tétano reduziu em 81%, nenhuma morte foi registrada por difteria ou sarampo no
ano de 2007. As mortes por coqueluche cairam para 95%. A poliomielite foi
erradicada, no Brasil, no ano de 1990. Tivemos, ainda, reducdo nos casos de
meningite, em menores de cinco anos, apds a introducdo da vacina ao calendario
rotineiro e, em 1999, com diminui¢ao substancial da mortalidade nesta faixa etéaria.

E possivel perceber que a vacinagdo contribui com resultados positivos na
saude publica. Os exemplos citados demonstram uma diminuicdo de hospitaliza¢des
e da mortalidade infantil ao longo dos anos. Por isso, o Programa Nacional de
Imunizagao é considerado uma das intervencdes de maior sucesso na saude publica
do Brasil (BRAZ et al., 2016). Foi através dos avancos e do reconhecimento, no
enfrentamento de doencas, que o Programa Nacional de Imunizagdo se consolida,
séculos depois, como uma politica de saude, ofertando vacina para toda a
populacdo, tornando-se, inclusive, referéncia internacional em estratégias, como
exemplo, as campanhas nacionais de vacinagdo. Seu passado de obrigatoriedade é
visto hoje por boa parte da populagdo como uma medida eficaz na prevencao de
doencas.

Fazendo um paréntese, a crise sanitaria e econdmica sem precedentes que
se instalou no mundo devido a pandemia de COVID, ano de 2020, trouxe a tona
diversas discussdes que contrapdem os direitos individuais e os direitos coletivos.
Tal fato ascendeu o tema sobre a obrigatoriedade da utilizagdo de vacinas. No
Brasil, a Lei n.® 6.259, de 1975, que criou o PNI, permite ao governo estabelecer

imunizantes obrigatérios, que fica sobre a responsabilidade do Ministério da Saude.
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Outra Lei recente de n.? 13.979, de fevereiro de 2020, prevé a adogcao de medidas
de vacinacado compulsoria para enfrentar periodo de emergéncia de saude publica,
neste caso atual, decorrente do coronavirus, mas a decisdo também cabe ao MS. E
o Estatuto da Crianca e do Adolescente, também, traz a vacinacao obrigatéria para
as criangas nos casos deliberados pelas autoridades sanitarias (RADIS, 2020).

Entretanto, o que se observa é que a populacao brasileira tem deixado de se
vacinar, como revelam os dados do PNI. Sato (2018) traz que o movimento
antivacina € tdo antigo quanto a propria vacinagdo. O PNI relata queda, nos ultimos
cinco anos, nas metas de coberturas vacinais. O assunto ja foi tema de varios
artigos e, entre as causas, 0s especialistas apontam negligéncia da populacdo em
relacdo as doencas, descrédito com as vacinas, desinformacdo e falta de
investimento no SUS (RADIS, 2020).

Ademais, a vacinacado é reconhecida como uma intervencdao de excelente
relagéo custo-beneficio, sendo referida como etapa indispensavel nos programas de
saude publica por propiciar imunidade coletiva e individual com grande impacto na
qualidade de saude da populacdo (NUNES et al., 2018). Luhm et al. (2011)
corroboram ao reforcar que a vacinacao é uma das medidas mais seguras e tida
como componente indispensavel nos programas de saude publica. No entanto, sua
efetividade estd relacionada a alta cobertura das vacinas e na equidade de
assisténcia prestada. Varios autores defendem a importancia de politicas publicas
que promovam a equidade de acesso, uma vez que, coberturas homogéneas e
elevadas indicam melhor alcance da politica de imunizacao.

Consoante estudos, o alcance da meta de cobertura vacinal, atualmente, é o
maior desafio enfrentado pelo PNI, isso devido a varios municipios ndo atingirem a
cobertura vacinal adequada. O que torna esse fato preocupante, pois, a falta de
homogeneidade da CV entre os municipios e o percentual de abandonos elevam o
risco de uma epidemia e, consequentemente, acendem o sinal para a tomada de
acoes emergenciais.

Tendo isso em vista, os inquéritos de CV deveriam ser realizados,
frequentemente, uma vez que a avaliagao da cobertura contribui no detalhamento de
informacbes que possam detectar pontos frageis. E, por conseguinte, podem nortear
tomadas de medidas para sanar os problemas identificados. Ademais, coloca a
politica publica em constante avaliagdo e aperfeicoamento, requisitos importantes
para o seu funcionamento (QUEIROZ et al., 2013).
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Apesar de o programa de imunizacdo apresentar adequadas taxas de
cobertura vacinal, no ambito nacional, nos municipios, o sistema de informagao do
PNI aponta para coberturas heterogéneas. A despeito do declinio significativo das
doencas imunopreveniveis, encontra-se, ainda, no Brasil uma variedade
preocupante na cobertura vacinal e um percentual relevante de criangas menores de
um ano nao vacinadas (BRAZ et al., 2016).

Almeida et al. (2020), ao analisarem o perfil epidemiolégico do sarampo, nos
ultimos dez anos, destacam que a CV dos estados que tiveram surtos da doencga,
em 2018, estava abaixo do recomendado pelo PNI. Regidées como a Norte (78,97%)
e a Nordeste (84,42%) foram as que apresentaram cobertura mais baixa. Para estes
autores, estes dados demonstram uma heterogeneidade da CV dentro do pais
alarmante. Queiroz et al. (2013), em seu estudo sobre cobertura vacinal para o
primeiro ano de vida nas capitais do Nordeste brasileiro, nos anos de 2007 e 2008,
também concluiram que esta baixa a proporcao de criangas vacinadas, ao se

considerarem as metas preconizadas pelo PNI.

A redugédo das coberturas vacinais do calendario infantil, entre 2015 e 2017
nos mostra a dimensao do problema. Segundo dados do Ministério da
Saude/PNI a vacinagédo contra a Poliomielite caiu de 98,3% para 79,5%;
Rotavirus de 95,4% para 77,8%; Pentavalente de 96,3% para 79,2%;
Hepatite B ao nascer (<1 més de idade) de 90,9% para 82,5%;
Meningococo C de 98,2% para 81,3%; Pneumocécica de 94,2% para 86,3%
e; 12 dose de triplice viral de 96,1% para 86,7% (REIS, 2018).

Reforcando com o que foi dito acima, Braz et al. (2016) procuraram descrever
a classificacao de risco de doengas imunopreveniveis, nos municipios brasileiros,
utilizando os dados do SI-PNI de 2014 e os indicadores de cobertura vacinal para
classificar o risco de transmissdo de doencgas evitaveis pela vacinagao na populacéao
menor de dois anos. Ele verificou que varios municipios ndo atingiram coberturas
adequadas, demonstrando que a maioria deles estdo com alto risco para essas
doencas.

Como também, Guarda et al. (2018) destacaram, em outro, estudo sobre
cobertura vacinal nacional, no ano de 2015, que algumas vacinas de rotina do
calendario infantii ndo conseguiram atingir as metas preconizadas no pais.
Posteriormente, Silva et al. (2019) encontraram resultados, que confirmam que o
PNI ainda enfrenta grandes desafios no combate as doengas imunopreveniveis, pois

as médias da cobertura vacinal, em Pernambuco, no ano de 2017, também
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apresentou valores baixos para algumas vacinas preconizadas para criangas
menores de dois anos.

Sob essa 6tica, Nora et al. (2016) alertam que somente as coberturas vacinais
altas e homogéneas conseguem produzir o impacto significativo no comportamento
epidemiol6gico das doencas preveniveis pela vacina. Diante disso, tem-se a reflexao
a sequir:

as atividades do programa estdo organizadas para alcancar cobertura
universal e uniforme no territério nacional. Sendo o principal objetivo
interromper a cadeia de transmissdo e impedir a ocorréncia de surtos em
grupos nao vacinados (BARATA; PEREIRA, 2013 p.267).

Vinculado a tal concepcgao, é que o PNI apresenta o objetivo de formular,
normatizar, implantar, supervisionar e avaliar as a¢des de imunizagdo, além de
pensar e executar politicas e estratégias para alcancar ou manter as coberturas
vacinais em todo territério brasileiro (ALBUQUERQUE, 2017). Nessa perspectiva e
por determinagdo do Ministério da Saude, ressalta-se que o0 programa de
imunizacdo assumiu a organizacao e implementacdo das agdes de vacinagao,
disponibilizando um calendario basico de vacinas como forma de viabilizar,
regulamentar e fortalecer esta politica que antes era caracterizada pela
descontinuidade das agdes e de momentos episodicos.

O PNI se empenha em fornecer a vacinagao para todos os brasileiros, em
todas as localidades, contribuindo para a reducdo das desigualdades sociais e
regionais, € o seu alcance demonstra alta capacidade técnica nas questdes de
logistica para imunizacao universal da populacdo (ALBUQUERQUE, 2017). Atuando
através de uma rede descentralizada, hierarquizada e articulada, o PNI, ao longo da
sua existéncia, alcangou expressivos avangos na melhoria das coberturas, no Brasil,
com a descentralizacdo das acdes e maior presenca dos gestores estaduais e
municipais.

Porém, a sua alta taxa de cobertura, que sempre foi reconhecida
mundialmente, vem caindo nos ultimos anos. O sarampo, por exemplo, doenga que,
em 2016, fez o Brasil receber o certificado de erradicagéao do virus pela OMS, devido
as baixas coberturas, nos ultimos anos, ressurgiram, com mais de 11.000 mil, casos
notificados, entre fevereiro de 2018 e janeiro de 2019 (OSAKI, 2019).

Muitos fatores podem estar relacionados com essa queda, dentre eles, o
enfraquecimento do SUS, problemas técnicos com o novo sistema de informatizagao

do SI-PNI, dificuldade de acesso aos servicos de saude e aspectos sociais e
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culturais que afetam a aceitacao da vacinacao. Outro fator relevante que pode estar
atrelado as baixas coberturas vacinais é a desigualdade geogréafica que dificulta a
distribuicao dos imunobiol6gicos e a capacidade de gestdo do municipio.

O PNI é uma Politica de Saude Nacional formulada a nivel central. No
entanto, é implementada pelos governos locais. E nesse ponto que as
desigualdades existentes, no pais, com relagao a capacidade fiscal, administrativa, e
logisticas, além do nivel de pobreza da populagéo alvo, podem interferir diretamente
no sucesso das acdes em saude. Principalmente, no que diz respeito a atengéao
basica, uma vez que ficou sobre a responsabilidade dos municipios sua
implementacgao.

Lobato et al. (2016) trazem que a adesao do nivel local a politica publica
influencia diretamente na sua capacidade de resposta. Juliano (2016) corrobora com
o tema, ao reforcar que a diversidade do municipio, quanto ao porte econémico,
social e politico e a capacidade logistica e estrutural, implica em diferentes
oportunidades para implementar politicas locais de saude. Ademais, o Brasil por ser
uma pais de grande dimensao continental e de elevado grau de desigualdade social
e econdmica, torna-se um desafio ainda maior para o Sistema Unico de Salde
(SUS) ao promover o acesso nos cuidados de saude.

O principio da integralidade defendido pelo SUS se baseia no direito das
pessoas de serem atendidas com as suas necessidades de saude pela prestacao de
servicos organizados para ofertar as acdoes de forma integral. Desta forma, a
capacidade do municipio em desenvolver as acdes que impactam diretamente a vida
das pessoas € significativo na protegao, promogao e recuperacao da saude.

A area de saude vem crescendo em conhecimentos e tecnologia e as vacinas
ocupam espaco, cada vez maior (ALBUQUERQUE, 2017). Nesse sentido, ao
considerar a complexidade de gestao de recursos publicos e a responsabilidade dos
governos com a promogao, protecdo de saude, haja vista que se trata de um direito
social e dever do Estado, € preciso conhecer os gastos e analisar a efetividade do
retorno. Ja que a alocacao de recursos publicos deve trazer efetividade das acoes e
de beneficios para o cidaddo (ENGLAGLE et al., 2018).

Vale ressaltar que a garantia de direitos sociais foi uma conquista da
sociedade brasileira, que remeteu para o estado o compromisso de protegé-los.
Dentre eles, esta o direito a saude, adotando a proposta da universalidade. Sob

essa Otica, e seguindo a linha do estudo, com foco na municipalizagdo da saude,



23

abordaremos o SUS como uma politica nacional de satde. E importante dizer que,
com a Constituicdo federal de 1988 (CF 88), este direito foi garantido dentro do SUS.
No entanto, para compreender melhor como esse sistema foi instituido, iremos

discorrer um pouco sobre a saude antes do SUS.

muito antes da existéncia do SUS, a organizagao dos servigos de saude no
Brasil era bastante confusa e complicada. Havia uma espécie de nao
sistema de saude, com certa omissao do poder publico. Ao Estado sé cabia
intervir em situagdes onde a iniciativa privada ou o préprio individuo nao
fosse capaz de resolver (PAIM, 2009, p.27).

Barros (2018, p.16) corrobora ao trazer que “para 0 acesso aos servicos de
saude de natureza médico-hospitalar, somente os beneficiarios da Previdéncia
Social, de carater contributivo, eram contemplados, enquanto os demais cidadaos se
valiam da caridade das entidades filantropicas, especialmente, das Santas Casas de
Misericérdia. Godoi (2018) soma ao tema quando diz que a saude era privilégio
daqueles que trabalhavam com carteira assinada formal, tendo um carater
contributivo, aos demais trabalhadores, a salde era por filantropia ou caridade.

Acontece que, neste periodo, agravaram-se varios problemas estruturais que
ja vinham de décadas anteriores, como a elevada presenca de doencgas infecciosas
e parasitarias, as altas taxas de mortalidade e morbidade infantis € maternas, além
da propria mortalidade geral da populagdo. Seguindo no histérico da saude
brasileira, por volta da segunda década do século XX, empresas privadas tomaram a
iniciativa em relacao aos servicos médicos descontando um percentual do salario do
trabalhador. E, ja na década seguinte, deu-se o inicio a Previdéncia Social, no Brasil,
por meio das caixas de aposentarias e pensdes, que, vinculados a esses sistemas,
passavam a ter acesso a assisténcia médica.

A CF 88 chega alterando todas as regras e a saude passa a ser um direito
social garantido para todos. Na Constituicao, ficou estabelecido que € competéncia
dos governos municipais, estaduais e da Unidao proteger e defender a saude da
populacdo. A Lei 8.080 de 1990, que regulamentou o Sistema Unico de salde
(SUS), traz diretrizes e condi¢des para a organizacao e funcionamento das acoes e
servigos de saude. E a criagdo do SUS, com CF 88, promoveu avangos no campo
da saude, ao desenhar uma mudanga na sua concep¢ao, apresentando a saude
como um direito de todos e dever do Estado.

Portanto, a CF 88 reconheceu a saude como um direito social. Ja nos seus

Art 6 e 19, a saude é estabelecida como um direito garantido pelo estado, mediante
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politicas sociais e econémicas, em todo o territério nacional, que visem a reducao do
risco de doengas, promovendo 0 acesso universal e igualitario as acdes e servigcos
para a sua protecao, promogao ou recuperagao.

Assim, a garantia da universalidade, defendida pelo SUS, faz o resgate de
uma divida social do Brasil com seu povo. A CF 88 assegura esse direito trazendo a
responsabilidade para um sistema de saude Unico, por meio de uma organizagao
triplice entre a Unido, estados e municipios. Em 1990, com o SUS, o estado firma o
compromisso com a saude de sua populagdo ao garantir direito de acesso universal.
(CORONEL et al., 2016).

Ademais, Paim (2009, p.13), em seu livro o0 que € o SUS, descreve o sistema

de salude como

um conjunto de agéncias e agentes cuja atuagdo tem como objetivo
principal garantir a salde das pessoas e da populagdo. Essas agéncias
(instituicdes e empresas) e agentes (profissionais e trabalhadores de saude)
fazem parte de algo maior, ou seja, o sistema de salde.

Através de uma rede ampla, abrange servicos de saude, que vao desde a
atencdo basica até os niveis mais complexos de assisténcia, garantindo
integralidade da assisténcia.

Para tanto, a gestdo dos servigos publicos de saude precisa funcionar de
forma participativa e ativa nas trés esferas do governo: federagdo, estados e
municipios. Na pagina oficial do Ministério da Saude (saude.gov.br), encontra-se que
além da federacao, dos estados e municipios, a estrutura do SUS é composta por:

- Os conselhos de saude, que atuam no ambito das trés esferas (Nacional,
Estadual e Municipal), funcionam, de maneira permanente e deliberativa, e é
composto por representantes do governo, profissionais de saude, prestadores de
servicos e 0s usuarios atuam na formulacdo de estratégias e no controle das
politicas de saude;

- Secretaria Estadual de Saude (SES) tem participacao nas politicas de saude

e presta apoio aos municipios;

- Secretaria Municipal de Saude (SMS) é responsavel por planejar, organizar,

avaliar e executar as acdes e servigos de saude;

- Comisséo Intergestores Tripartite (CIT), foro de pactuacédo e gestdo com as

trés esferas do governo, que tratam dos aspectos operacionais do SUS e a
Comissao Intergestores Bipartite (CIB) com atuacdo dos Estados e
Municipios;
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- Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS): entidade

representativa dos Estados para tratar de assuntos referentes a saude;

- Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude (CONASEMS):

entidades representativas dos municipios para tratar os assuntos de saude.

Barata e Pereira (2013) trazem uma forma didatica para entender os
principios doutrinarios do SUS divididos em dois grupos: os principios éticos, que
abrangem o direito universal a saude, a equidade e o atendimento integral.
Defendendo a oferta de servigos e agdes de saude, de forma integral, articulada com
servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos, visando reduzir a exclusdo e
reconhecendo as diferengas existentes das necessidades de saude quer regionais
ou individuais.

E, no outro grupo, os principios organizacionais que visam ao cumprimento
das principais diretrizes do SUS que s&o: a descentralizagdo com énfase na
municipalizacdo das agcdes em saude, a regionalizagdo e hierarquizacao das redes
de servigos e, por fim, a participagao popular na formulagcdo e acompanhamento das
politicas em saude.

A forma de organizacdo que atende ao principio da integralidade, da
regionalizacdo e da hierarquizacao coloca o municipio como ente estrutural mais
proximo da populagédo, ou seja, 0s municipios sdo considerados 0s responsaveis
imediatos pelas necessidades e demandas de saude de cada cidaddo (ENGLAGLE
et al.,, 2018). E passam a ser 0s responsaveis pela execucdo das acbes e dos
servicos de saude no seu territério, formulando suas proprias politicas de saude.
Para isso, utilizam dos seus proprios recursos e dos repassados pela Unido e pelo
estado.

O SUS é reconhecido como universal, pois se destina a toda populagéo e é
integral por prestar atendimento em toda a sua complexidade. Tem na atengao
basica a principal entrada para o sistema compreendida como o primeiro nivel de
atencdo a saude, responsaveis pelos atendimentos preventivos e pela diminuigédo e
controle dos seus agravos. Nela se encaixam as ag¢des de vacinacdo. A exemplo
dos servigos primarios, estdo as unidades basicas de saude. Em niveis de maiores
complexidades, estao os hospitais, servigcos especializados, laboratérios, exames e
procedimentos de alto custo.

Como o sistema publico de saude destinou a atengdo primaria a

responsabilidade da organizagdo da rede publica de atendimento, os municipios,
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que sao os gestores locais, responsaveis pelos cumprimentos dos principios da
atencdo basica e pela execucdo e planejamento de suas agcées em seu territorio,
assumem o papel de ator principal (SANTOS et al., 2016). Com a responsabilidade
de alocar os recursos financeiros, humanos e materiais, 0s municipios passam a ter
um papel primordial na eficiéncia dos gastos e na resolutividade dos servigos que
prestam a populacao.

“A primazia da dimens&o municipalista da descentralizagdo trouxe avangos
para o SUS, sobretudo, relacionados a responsabilizagdo e a ampliagdo da
capacidade de gestao em saude dos municipios” (DOURADO; ELIAS, 2011, p.207).

Diante disso, os municipios respondem pela porta de entrada na rede de
saude, assumindo o papel central na organizacdo das ofertas dos servigos
prestados para toda populacdo. Para tanto, as agdes e servigos ofertados pelo SUS
sao conduzidos pelos principios e diretrizes, previstas no art. 198 da CF 88, e
evidenciados pela lei 8.080/90, tais como:

I- Universalidade de acesso aos servicos de salde em todos os niveis de
assisténcia;

[I- Igualdade da assisténcia, sem preconceitos ou privilégios de qualquer
espécie.

llI- Integralidade da assisténcia, entendida como um conjunto continuo das
acoes e servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos.

IV- Descentralizagéo politico-administrativa, com diregdo Unica em cada
esfera de governo.

V- Participacdo da comunidade e dos conselhos de saude visando o
controle social

A organizacao institucional do SUS retrata a forma triplice de autonomia dos
trés niveis de governo na gestao de acgdes e servigos de saude em seus territdrios
ao constituir o sistema nacional de saude. A atribuicao deciséria do SUS se da em
cada nivel do governo, conforme especificado a seguir:

SUS Nacional — gestor: Ministério da Saude

SUS Estadual — gestor: Secretaria Estadual de Saude

SUS Municipal - gestor: Secretaria Municipal de Saude

Ressalta-se, novamente, que a execugdo das agdes de saude, na maior parte
do pais, € de responsabilidade dos municipios. Para isso, recebem transferéncias
diretamente do Fundo Nacional de Saude para o Fundo Municipal, provocando uma
descentralizacdo acelerada e com baixa participacao de varios estados (SANTOS et
al., 2016).

Diante do aumento dessa reponsabilidade, os municipios brasileiros estao
crescendo em inovagbes publicas, com o0 aumento da participacdo e do
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monitoramento social, através da cobranca na transparéncia dos dados e nos
resultados da politica implantada. Levando isso em consideracao, o foco principal do
trabalho é avaliar o efeito da capacidade local sobre a cobertura vacinal para
responder a seguinte questdo: quanto maior for capacidade local dos municipios de

Pernambuco melhor serd a cobertura vacinal de suas criangas?
2.2 Federalismo, descentralizacao de politicas publicas e a capacidade local

“A federacdo é uma alianca de estados para a formagao de um estado unico”
(PINHO, 2016 p.01). Nesta forma de organizagao, adotada pelo Brasil, as unidades
federadas preservam sua autonomia politica, fiscal e administrativa e se alinham
com o governo central por meio de um pacto federativo. Segundo Carmo e Pereira
(2019, p.119), “isso significa a existéncia de dois niveis territoriais autbnomos de
governo: um central (formado pelo governo federal) e outro descentralizado
(composto pelos governos das unidades federadas)”.

“O Federalismo é o sistema de governo no qual o poder é dividido entre o
governo central, a Uniao e os governos regionais” (PEREIRA, 2018, p.03). Surgiu
em 1787, nos Estado Unidos, com a unido das colénias. Para enfrentar o poder da
dominacao inglesa, elas se uniram com o objetivo de formar uma organizacao
confederada. O propdsito de unir os estados foi estabelecer um poder central efetivo
(unidao) com capacidade de tomar decisées em todo territério nacional e garantir a
autonomia politica dos territorios.

Diferentemente do que ocorreu nos Estados Unidos, no Brasil, o federalismo
surgiu com o objetivo de manter a unido das provincias que eram governadas por
um estado unitario. Ele marca o encerramento do Brasil império. Para Dourado e
Elias (2011), o Federalismo Brasileiro surge da desagregacdo do Governo Imperial.
Com a abolicdo da monarquia, o estado mudou de unitario para federal, ao
implementar mudancas na nova organizagao politica com a descentralizacdo do
poder central rumo aos estados.

A CF 88 instituiu a Republica Federativa do Brasil, com determinagdes
constitucionais, na qual os entes federados (unido, Estados e municipios) séo
dotados de poderes e autonomia financeira e administrativa. Neste contexto, o
sistema federal compatibiliza o equilibrio de a¢des conjuntas dos entes federados
com a unido. Dourado e Elias (2011) destacam que a dinamica do federalismo se
deve a articulacdo harmdnica entre a autonomia e a participagdo do ente federado,
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respeitando a Unido como estado soberano estabelecido na Constituigao Federal de
1988.

Para Carmo e Pereira (2019, p. 119), “isso significa dizer que o federalismo
brasileiro foi resultado de um processo de descentralizacdo central rumo aos
estados. Ainda, segundo esses mesmos autores (2019, p.123):

a Constituicho Federal de 1988 marca o retorno do pais ao regime
democratico e descentralizado e inova ao estabelecer os municipios como
entes federados. A atual Constituigao imprime o seu carater federal, de
forma clara, ja no Art 1, e garantindo autonomia dos entes do Art. 18.

Santin e Flores (2006) corroboram, ao afirmar que a Constituicdo Federal em
seus Art 1 e 18 delega autonomia aos municipios, reconhecendo-os como entes

federativos.

Art. 1 A Republica Federativa do Brasil, formada pela uniao indissoluvel dos
Estados e Municipios e do Distrito federal, constitui-se em Estado
Democratico de Direito e tem como fundamentos:

]

Art. 18. A organizagao politico-administrativa da Republica Federativa do
Brasil compreende a Unido, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios,
todos autdbnomos, nos termos desta Constituicao (BRASIL< 1988).

Nesse sentido, apés a CF 88, o municipio ganha status de membro
federativo, ao adquirir poderes administrativos. A autonomia municipal conquistada
permitiu gerir localmente os recursos da receita municipal, trazendo condi¢cbes para
implementar e avaliar politicas publicas destinadas a melhoria das condi¢des de vida
da populacdo. Diante disso, o Estado federal, pela sua propria natureza, tem o papel
de promover a colaboracdo mutua nas unidades federadas, de preservar a liberdade
de cada integrante e de possibilitar a adogao de agdes coordenadas e efetivas em
prol do bem estar coletivo (DOURADO; ELIAS, 2011).

Segundo Nelson (2015, p.87), quando se fala em federalismo, pensa-se em
descentralizacdo, ou seja, pelo compartilhamento da legitimidade das decisdes entre
os niveis de governo que buscam compatibilizar a autonomia e a interdependéncia
entre as partes. Para o autor (2015, p.87):

esse modo de organizagao estatal, articulado ao sistema presidencialista,
ao regime democratico, a adocdo da ftriparticdo de fungdes poderes e
reconhecimento de direitos fundamentais formam os principios federalistas,
de organizagao fundante do Estado Brasileiro.

Foi neste contexto que foi criado o SUS, fruto do reconhecimento do direito a
saude e da responsabilidade do Estado.
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E o que se entende por descentralizacdo, quando se pensa em saude
publica? Lima et al. (2012, p.1904) esclarecem ao firmar que “ela é quem redefine
responsabilidades entre os entes governamentais e reforca a importancia dos
executivos subnacionais na condugéo da politica de saude”. O Ministério da Saude
(MS) revela que “descentralizar € redistribuir poder e responsabilidade entre os
trés niveis de governo”. Destacando que a responsabilidade da saude publica deve
ser ampliada até o municipio. A descentralizagdo também est4d associada a
desconcentragcdo, a autonomia, a democratizagdo e ao principio federativo
(SCATENA; TANAKA, 2001).

Beltrammi (2008) ainda vai além, ao dizer que a descentralizagdo € um dos
principios do SUS que apresenta uma significativa “transversalidade” com os demais
principios que o fundamentam, pois, ao assumir uma base estruturante, convoca os
trés entes governamentais a cooperarem entre si. Lima et al. (2012, p.1904)
reforcam ao dizer que a descentralizacdo “envolve a transferéncia de poder
decisério, da gestdo de prestadores e de recursos financeiros, antes concentrados
na esfera federal, para estados e, principalmente, para os municipios.

Ainda, segundo os autores, “o fortalecimento desse governo se justifica como
forma de promover a democratizacdo, melhorar a eficiéncia e os mecanismos
de accountability nas politicas publicas, respeitando o desenho federativo e
atendendo aos interesses territoriais da nagao” (LIMA et al., 2012, p.1904). Marques

e Arrecthe (2003 p.60) avigoram o tema ao trazer que:

a Constituicdo de 1988 estabeleceu que o SUS deveria ser um sistema
descentralizado e hierarquizado, cabendo ao municipio a responsabilidade
de prestar atendimento a populagéo, a Unido e aos estados a cooperagao
técnica e financeira necessaria ao desempenho desta fungcdo. E a Lei
8080/90 nao apenas reforgou a atribuigdo municipal de planejamento e
execucdo dos servigos de saude, como ampliou a fungdo da Unido de
alocagao de recursos e regulagdo do desempenho das agcdes municipais e
estaduais.

A descentralizagdo foi impulsionada em dire¢do dos municipios como uma
resposta a estrutura anterior centralizadora que se mostrou inadequada para um
pais do tamanho do Brasil. Neste contexto, o sistema descentralizado apresentou
como o mais adequado para implantacao de servigos e acbes de saude, uma vez
que o ente federado mais proximo da populagdo € capaz de identificar as
diversidades locais e de adaptar estratégicas para os problemas de saude da regiao.

Diante da diversidade na capacidade local, ha a necessidade de um sistema

de transferéncia de recursos federais para apoiar estados e municipios em prol de
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diminuir as desigualdades regionais. Haja vista que, mais autonomia, requer maior
capacidade de auto-gestao, de qualidade técnica, financeira e organizacional, além
de recursos humanos capacitados.

A construcao de capacidades nao é uma tarefa facil, pois envolve varios
recursos relacionados ao aumento de eficiéncia, efetividade e responsividade do
governo. Para garantir essas qualidades na acao estatal, é preciso desenvolver
atributos de competéncia gerencial, técnica e administrativa. O que torna essa
tematica preocupante, pois, no contexto do federalismo brasileiro, a organizagédo
politica e administrativa ainda € marcada por grande heterogeneidade econdmica e
social, dificultando o acesso igualitario dos servicos de saude oferecidos pelo SUS.

Lima et al. (2012) fortalecem esse assunto ao reconhecer que € preciso
considerar a complexidade e a variedade das regides do Brasil. As mdultiplas
realidades territoriais, as diferencas de portes populacionais e a relagcao entre os
diferentes atores sociais podem influenciar o processo de descentralizacao do SUS
nos estados brasileiros, ou seja, 0s municipios apresentam capacidades resolutivas
dos servicos de saude bastante diferentes entre si. Por isso, a proposta de
descentralizacdo é um dos desafios do SUS. A transferéncia de poder e
competéncias do nivel central para os municipios envolve organizagdo e estrutura
administrativa eficazes. Assim, a capacidade local para assumir e executar politicas
locais com eficiéncia é uma das varidveis determinantes na configuracdo que a
descentralizacdo assume em cada regiao do pais.

“No modelo brasileiro, € o governo federal que esta encarregado das fungdes
de financiamento, formulagdo da politica nacional de saude e coordenagdo das
acoes intergovernamentais” (MARQUES; ARRECHE, 2003, p.60). Assim, o
Ministério da Saude é o 6rgao do governo que toma as decisdes mais importantes
da politica nacional de saude. Tal poder decisério do nivel federal coloca os
governos locais dependentes da transferéncia deste Ministério.

Arrecthe (2004) alerta para o fato de que a unido tem autoridade na
formulagdo das politicas nacionais de saude mais relevantes. Portanto, o governo
federal fica encarregado do financiamento dessas politicas e os governos locais,
para implementa-las, sdo geralmente dependentes das transferéncias federais e das
regras definidas pelo Ministério da Saude. Barros (2018, p.17) acrescenta ao dizer

que:
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as desigualdades sao agravadas e perpetuadas pela arrecadacgao tributaria
extremamente desigual entre estados e municipios. Para atenuar tal
situacdo, ha um sistema de transferéncias obrigatérias das receitas
arrecadadas pela Unido para estados e municipios e, também, de parte
daquelas arrecadadas pelos estados para seus respectivos municipios.

No entanto, Juliano (2016) chama atencdo que na pratica ocorre uma
limitacdo de autonomia na elaboracdo das politicas publicas pelos estados e
municipios. Uma vez que eles dependem de verbas federais para implementar suas
politicas. Dessa maneira, observa-se uma polarizagdo entre o governo federal e os
municipios. O governo se torna protagonista com um poder para normatizar e
financeiro, enquanto os municipios assumem o papel de atores sociais, devendo
responder as demandas do Ministério da Saude.

Isso significa dizer que a agenda local dos municipios pode ser afetada pela
agenda do governo federal, ja que muitas das transferéncias federais estao
condicionadas a adesdo de estados e dos municipios aos objetivos da politica
federal. Comumente, o governo federal é o formulador e o financiador, mas nao o
implementador da politica de saude. Ao mesmo tempo, os entes federados séo
dotados de autonomia e podem decidir acerca da adesdo a uma politica federal.
Pensando nisso, para descentralizar uma politica social, a Uni&do assume, em varias
situacdes, o papel de motivador, ofertando auxilio técnico, financeiro e
administrativo.

Ao mesmo tempo, o0s conselhos estaduais (CONASS) e municipais
(CONASEMS) também asseguram sua presenca na formulagdo das politicas em
saude. E, assim, atuam para suprimir o espaco do governo federal nas decisdes
unilaterais. O Conass, constituido, em 1982, composto pelos Secretarios de Saude
dos estados e do Distrito federal, tem o objetivo de fortalecer as secretarias
estaduais de saude, garantindo sua representacao e participacao politica dentro da
saude. Ja o Conasems, que nasceu com a missao de representar o conjunto de
todas as secretarias municipais de saude do pais, defende, desde o inicio, um
modelo de gestéo alicercado na descentralizacdo e municipalizacdo, promovendo o
protagonismo dos municipios como formuladores de politicas publicas. E importante

ainda salientar que:

a CF 88 regulamentou a participacdo popular, permitindo que
representagcbes dos segmentos sociais tivessem acesso ao governo e
pudessem participar das decisdes sobre alguns problemas publicos e
também da formulagdo e implementacdo de politicas locais (JULIANO,
2016, p.32).
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Além disso, a participacdo popular, como mecanismo de controle,
estabelecida pela Lei 8.142, garante a sociedade, por meio das suas entidades
representativas, sua participagdo no processo de formulagdo e fiscalizagdo das
politicas de salde. Tal participacdo se d& através dos Conselhos de Salde,
ouvidorias, auditorias e as conferéncias de Saude.

A regionalizacdo é tema recorrente nos debates sobre a reorganizacao do
SUS na ultima década. Partindo de uma defini¢gao, regionalizar significa organizar
por regides. Seria dividir 0 grande espaco territorial em dareas menores, que se
diferenciam uma das outras por apresentar determinadas particularidades. Na
perspectiva da saude, o territério é dividido em recortes espaciais com a finalidade
de organizar, planejar e gerir a rede de acdes e servicos de saude para toda a
populacao.

Para Godoi (2019), a regionalizacdo traz a proposta de agrupamento de
territorios municipais com o interesse de formar uma rede de servigos estruturada,
fortalecida e organizada para garantir a saide de maneira integral. Essa iniciativa
enaltece uma estrutura plural de atores, que ird compartilhar sua rede de servigos,
dentro de uma visdo loco-regional. Esse olhar regional na organizacdo do espaco
coloca em evidéncia a importancia do territorio, quando se pensa na implantacao e
implementacdo das politicas publicas. A regionalizagdo assume ser esse
instrumento para coordenar as redes e fluxos de assisténcia com a estratégia de
integrar e otimizar a gestdo das acdes de saude. Ela ocorre através de um
compartilhamento solidario na responsabilidade das autoridades com relacdo a
administracao publica e busca o maximo de eficiéncia na logistica dos servicos
prestados. Lopes (2018, p.32) acrescenta que:

a regionalizacdo possui objetivos, tais como: garantir acesso e o direito a
salde, resolutividade e qualidade as agbes e servicos de salde, reduzir
desigualdades sociais e territoriais e promover a equidade, garantir a
integralidade; racionalizar os gastos e otimizar os recursos e potencializar o
processo de descentralizagéo.

O autor faz um marco cronolégico do processo de regionalizacdo, ocorrido
apos a promulgacdao da CF 88, tracando uma linha do tempo com periodos
marcantes da regionalizacdo e atengado basica, no Brasil, no periodo de 1988 a
2017, conforme demonstrado a sequir:

1988 - Promulgacao da Constituicdo federal: a saude passa a ser concebida

como direito de todos e dever do Estado.
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1990 - Instituiu o SUS, que regula em todo territério nacional as acbes e
servicos de saude, com o0s seguintes principios organizativos:
regionalizacdo, hierarquizacdo, descentralizagdo politico-administrativa
e participacao popular.

1996 - Norma Basica (NOB 96) veio promover um avango no processo de
descentralizacdo, redefinindo as responsabilidades dos municipios,
estados, Distrito Federal e Unido. As NOBs sdo “os principais
instrumentos normalizadores do processo de descentralizagdo das
acoes e servigcos de saude no Brasil, um dos pilares de sustentagcédo do
Sistema Unico de Satde (SCATENA; TANAKA, 2001 p.47).

2001/02 - Dispde sobre a Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS),
que amplia as responsabilidades dos municipios na atencao basica,
por meio da Portaria N® 373, de 27 DE FEVEREIRO de 2002, no Art 1:

Art. 12 Aprovar, na forma do anexo desta portaria, a Norma Operacional a
Assisténcia a Saude - NOAS-SUS 01/2002, que amplia as
responsabilidades dos municipios na Atencdo Basica, estabelece o
processo de regionalizagdo como estratégia de hierarquizacdo dos servigos
de saude e de busca de maior equidade, cria mecanismos para 0
fortalecimento da capacidade de gestdao do Sistema Unico de Saude e
procede com a atualizacdo dos critérios de habilitacdo de estados e
municipios.

Nesta perspectiva, a NOAS traz a proposta de melhorar a eficiéncia da gestao
municipal, organizando o territério e articulando as redes de atencdo a saude
visando melhorar a qualidade dos servigcos prestados.

2006 — Pacto pela saude é considerado como ordenador do SUS. Pactuado

entre as trés esferas de gestdo (unido, estados e municipios), objetivou

melhorar a eficiéncia e qualidade nas respostas do SUS. Ainda, neste mesmo
ano, teve a Politica Nacional da Atengcao Basica (PNAB), que, também, veio

para reforcar o compromisso do governo com a descentralizagdo e

capilaridade da assisténcia. Reforgcando a territorializacdo ao trabalhar com

populacdo adscrita, centrando o cuidado na pessoa e focando na
resolutividade e longitudinalidade da assisténcia.

Ao se discutir descentralizacdo na saude, € importante considerar a dindmica
politica e social de cada localidade. Para Lobato et al. (2016, p.76), desde o periodo
da “fundacao da federacao, as desigualdades regionais vém sendo reforcadas pela

existéncia de um nuimero enorme de municipios pequenos, com baixa capacidade
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de sobreviver apenas com recursos proprios”. Sob essa visdo, que o pacto pela
saude foi proposto para fortalecer a pactuacdo entre os entes federados com um
olhar na diversidade econdmica, social e cultural e, assim, redefinir as regides de
saude.

2010 — Portaria n? 4729 estabelece diretrizes para a organizacdo da Rede de

Atencao & Saude no Sistema Unico de Satde (SUS).

A Portaria GM/MS n? 4.729, de 30 de dezembro de 2010, define a Rede de
Atengao a Saude (RAS) como arranjos organizativos de agdes e servigos de
saude, de diferentes densidades tecnoldgicas, que, integradas por meio de
sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a
integralidade do cuidado (OLIVEIRA et al., 2016 p.9).

Seu papel € importante no funcionamento da regionalizagcdo. Lopes (2018,
p.24.) traz o entendimento sobre:

regido de saude como um espaco geografico continuo, constituido por
agrupamentos de municipios que sao fronteiros, delimitado a partir de
identidades culturais, econébmicas e sociais e de redes de comunicagao e
infraestrutura de transportes compartilhados. Com a finalidade de integrar a
organizagao, o planejamento e a execugdo de agoes e servicos de saude
(LOPES, 2018, p.24).

Segundo a autora “ao municipio cabe a obrigatoriedade de garantir a atencéo
basica, a regido de saude deve, por meio da rede de atencido a saude, oferecer a
continuidade dos servicos e acgdes, de forma que todos possam ter acesso a
procedimentos complexos, que ndo sao ofertados na atencao basica.

2011 — Decreto n® 7508 estabelece a organizagdo do SUS em regides de
saude, propondo enfatizar o processo de descentralizacdo, com
responsabilizacdo compartilhada, favorecendo acdes cooperadas
entre os entes federados para reduzir as desigualdades regionais.

2012 — Com a Portaria n 2488, foi aprovada a primeira atualizacao da PNAB
e, em 2017, a sua segunda atualizacdo, destacando a importancia do
registro eletrdbnico em saude com a implantacdo do prontuario
eletrénico.

O caminho percorrido, por meio das leis, normas e decreto tiveram um papel
fundamental para concretizar as diretrizes da descentralizagdo e regionalizago.
Ademais, a saude no Brasil caminha reconhecendo a importancia loco-regional na
formacao e oferta dos servigcos prestados, visto que é no territério que se efetiva a

implantagéo da politica publica.
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Para Juliano (2016), a diversidade dos municipios quanto ao desenvolvimento
econdmico, social e politico e a capacidade de arrecadacado tributaria incidem
intensamente em diferentes possibilidades de respostas quando implementada uma
politica, mesmo que, a politica implementada seja a mesma.

Como contraponto ao tema, Lobato et al. (2016) trazem uma reflexdo ao dizer
que a Unido tem ampla competéncia e possui autoridade nas politicas de saude
subnacionais. A autonomia que se concedeu aos municipios ndo consegue ser
plenamente exercida, apesar de estados e municipios terem aumentado o volume
de recursos aplicados, a maior parte deles depende dos recursos financeiros que
vém da contribuicao do governo federal.

Desse modo, o grau de descentralizacao é afetado pela dindmica politica de
cada localidade. Cavalcante (2018, p.10) corrobora ao afirmar que

as acOes dos agentes publicos passam a ser organizadas, conforme as
particularidades de cada municipio, que, agora, conta com uma autonomia
de politicas administrativa, recursos e atribuicbes, passando a ter uma
maior responsabilidade para com o sucesso dessas politicas.

Portanto, a infraestrutura e a disponibilidade de recursos humanos sao
algumas das variaveis necessarias, quando se pensa em implementar uma politica
local.

A municipalizagao traz intrinseca a proposta de melhorar a eficiéncia da
politica publica ao estabelecer uma capacidade de resposta mais rapida para a
populacao. De fato, o municipio é a entidade politica e administrativa que esta mais
préximo do cidaddo. E no municipio que estdo as raizes culturais, econémicas e
politicas da populagéo local. E através dele que o morador pode exercer melhor sua
participacao popular, permitindo que ele fiscalize e realize o controle social.

Desse modo, a municipalizacdo abre a visdo para o papel democratico da
administracdo publica, ao promover uma administracdo com autonomia na
implementacdo de politicas publicas capazes de diminuir a desigualdade social e
melhorar a qualidade de vida de seus cidadaos. Além disso, a proximidade da
populagdo com o gestor local aumenta o grau de interagao entre eles, permitindo ao
cidadao questionar, interagir, acompanhar e cobrar melhorias na saude, bem como,
supervisionar o investimento de seus impostos.

O fortalecimento da participagdo popular, como mecanismo de controle, foi
ratificado pela Lei 8.142, de 28 de junho de 2011. Ao dispor sobre a participacao da
comunidade no Sistema Unico de Saude, a populagdo, por meio de suas entidades
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representativas, como os Conselhos de Saude e as Conferéncias de Saude, exerce
controle e colaboragdo na formulacdo das politicas de saude (JULIANO, 2016).
Diante de tudo isso, compreende-se que tanto a descentralizagdo como a
municipalizacdo brasileira “estao interligadas, de forma que um depende do outro
para uma melhor eficacia de politicas sociais ensejadas na sociedade, com a
participacao efetiva da populacao” (RAMOS, 2017, p.7).

Com o aumento da responsabilidade na oferta dos servigos de saude, foi
exigido do municipio dispor de maior capacidade técnica, logistica e financeira para
desempenhar essas fung¢des. Neste sentido, tem-se o foco principal do trabalho para
avaliar o efeito da capacidade local sobre a taxa de cobertura vacinal. Para isso, far-

se-a a abordagem sobre capacidade local.
2.3 Politicas Publicas, Governanca e Capacidade local

As disparidades regionais revelam a necessidade de articulacbes
intermunicipais, colocando em discussao publica a estrutura do poder, da gestao e
da organizacdo. A regionalizacdo entra como proposta de ampliar o acesso e
diminuir as desigualdades territoriais ao ofertar servicos e recursos necessarios a
integralidade e a articulagdo entre os municipios. E, portanto, dentro desta

[P

perspectiva que a definicdo governanca se encaixa, quando se refere “as normas,
processos e condutas, por meio dos quais se articulam interesses, se gerem
recursos e se exerce o poder na sociedade, ou seja, significa a capacidade do
estado de servir aos cidaddaos” (GOMIDES; SILVA, 2010, p.179).

Segundo Gomides e Silva (2010, p.178), é not6rio que se tem, cada vez mais,
“‘necessidade de transparéncia das decisbes politicas e do envolvimento dos
cidadaos no processo de decisao, ou seja, uma mudanca no modo de governacéao, o
que hoje se denomina governanga”. Segundo Gongalves (2006), a expressao
“governance” surgiu a partir de reflexdes, que visou aprofundar o conhecimento das
condi¢des que garantam um estado eficiente.

Sendo assim, a governanga concerne aos meios e processos utilizados
para produzir resultados eficazes, o que garante a existéncia da
legitimidade do Estado, uma vez que se associa a capacidade de
administrar, seja em termos financeiro, sejam gerenciais, sejam técnicos.
[...]- Nesse sentido, tem como intuito atingir resultados, focado em eficacia,
alcangando, assim, o bem comum, ou seja, é a capacidade financeira e
administrativa em sentido amplo de uma organizagdo implementar suas
politicas (RIBCZUK, 2017, p. 222).
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Para Goncgalves (2006), a governanca é a maneira pela qual o poder é
desenvolvido na administragdo. Para tanto, exige a capacidade dos governos para
executar, planejar, formular, implementar politicas publicas e cumprir fungdes. Desse
modo, a nogdo de boa governanca estd associada a capacidade governativa.
Ademais, considerando a realidade dos municipios brasileiros é pertinente o
questionamento sobre a capacidade das cidades brasileiras ao assumir um novo
modelo de gestao, e, sobretudo atender as necessidades da populagéo.

No entanto, como mensurar a capacidade do governo?

capacidades governativas sdo entendidas aqui como o conjunto de
instrumentos a disposicao de um dado governo [...] as agdes, 0S recursos e
as estratégias que o permitem imprimir orientacdes e estratégicas sobre o
desenvolvimento local. Sdo dadas, de um lado, pelas capacidades
econdmico-fiscais relacionadas com os instrumentos e recursos econdmicos
e tributarios para a realizagdo do gasto corrente e do gasto em investimento
e, de outro lado, pelas capacidades politico-institucionais — instituicbes e
instrumentos de planejamento e de gestdo; quantidade e qualidade do
funcionalismo publico estadual — presentes em um dado momento na
realidade social objeto da investigacdo (MONTEIRO NETO et al., 2015 apud
Monteiro Neto, 2014b, p. 55-56).

Para Monteiro Neto (2014), o conceito de capacidades governativas é
constituido pelas capacidades econémico-fiscais e pelas politico-institucionais. Elas
englobam a autonomia fiscal, endividamento, capacidade de investimento,
investimentos institucionais, politicos e de recursos humanos. O autor destaca que
0S governos subnacionais precisam ser equipados por um amplo conjunto de
recursos econdmicos, financeiros, politicos e institucionais para promover o
desenvolvimento. Ao mesmo tempo, é importante destacar que conhecer a
capacidade governativa possibilita que os gestores orientem e potencializem o
desenvolvimento do seu territério.

Dependendo da capacidade dos subnacionais e dos recursos existentes,
estados e municipios podem apresentar resultados bastantes dissimilares entre as
regides. Dito isso, segundo Monteiro Neto et al. (2015), as transferéncias de
recursos da Unido se tornam, cada vez mais, relevantes para as Unidades da
Federagdo de menor nivel de desenvolvimento socioecondmico como estratégia
nacional de atendimento universalizado de servigos publicos essenciais como
educacao e saude.

Para os autores Monteiro et al. (2015), analisar uma realidade
socioecondmica de um estado da Federagdo no Brasil € o desafio imposto pela

diversidade econdbmica e estrutural encontradas. Assim, deve-se levar em
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consideracao algumas premissas para orientar o percurso de andlise que estao
relacionados com:

1) O governo e sua capacidade de governancga: ou seja, o papel estratégico da
atuacdo governamental para direcionar trajetérias de desenvolvimento da
regido. Desse modo, as capacidades governativas aqui sdo descritas como o
conjunto de instrumentos a disposicdao do governo local. Sdo consideradas de
um lado as capacidades econémico-fiscal (recursos econémicos e tributarios)
e pela capacidade politico-institucional (as instituicbes e instrumentos de
planejamento de gestao, quantidade e qualidade do funcionalismo publico).

2) Deve-se considerar a coordenacao entre as acdées do governo federal com os
subnacionais, a coordenagao de interesses e objetivos da politica publica com
os interesses dos cidadaos, além do incentivo para aglutinar atores em torno

do projeto.

Pode-se afirmar que a capacidade governativa abrange tanto as
caracteristicas operacionais do estado quanto capacidade de sua maquina
administrativa, seus mecanismos de regulacdo e controle dos recursos. Outro
aspecto de relevancia dentro da atuacao da capacidade de governar € caracterizada
pela interacdo do estado com a sociedade, com destaque aos grupos sociais
afetados pela implementagéo das politicas.

Os servicos de saude prestados mais préximos da populacao ocorrem, na
grande maioria das vezes, pela atencao primaria. A atengdo basica ou primaria é
definida como um conjunto de ac¢des de saude, voltadas a promocgao, a prevengao,
ao tratamento e a reabilitacdo, ou seja, a atencao local aborda os problemas mais
comuns da comunidade com servicos focados na prevencao e na cura, a0 mesmo
tempo que demanda e gerencia para outros niveis de complexidade, quando
necessario.

O SUS, norteado pelos principios da universalidade, equidade e integralidade,
adota a Atencao Primaria a Saude (APS) como centro da estruturacao do sistema de
saude. Considerada a porta de entrada no sistema de saude brasileiro, € tida como
o primeiro contato do usudrio com a assisténcia de saude. Inicialmente, teve sua
implantacao gradual voltados a populacdo de risco e avangando sua expansao de

cobertura em municipios com baixo indice de desenvolvimento humano. Ao longo
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dos anos, observou-se um aumento significativo da rede bdasica em todo o pais,
trazendo a universalizagdo do cuidado para uma APS mais abrangente.

Sob esse enfoque, atualmente a atengéo béasica representa importante papel
que é desempenhado pelos governos locais. Kashiwakura (2019) destaca que o
setor publico brasileiro vem se modificando, quando se trata da gestao de recursos
publicos. Ao longo desse periodo, aumentou-se a exigéncia pela busca por
transparéncia, equilibrio fiscal e pelo cumprimento de metas. A CF 88 trouxe
mudangas que impactaram as politicas publicas e os principios de prote¢do social.
No ambito da saude, as transferéncias federais para os cuidados basicos tiveram

aumento, ao longo dos anos:

em valores per capita constantes, 2010, a despesa do Ministério da Saude
(MS) com a atengao primaria a saiude (APS) passou de R$ 27,03, em 1995,
para R$ 50,06, em 2010. Ocorreram, também, mudangas na composigao de
gastos em nivel estadual e municipal (KASHIWAKURA, 2019, p.14).

Dentro desta perspectiva, € importante saber se o0s recursos disponibilizados
refletem a infraestrutura apresentada ao usuario. Para isso, a EC n 29/2000 e a LC n
n® 141/2012, aprovadas, garantem o valor de recursos destinados a saude. A EC n®
29/2000 define os percentuais minimos de aplicagdo em agdes e servigcos publicos
de salde. E uma importante conquista para a consolidacdo do SUS, pois
estabeleceu a vinculacado de recursos nas trés esferas de governo. Quanto a LC
141/2000, regulamentou a EC 29/2000, posteriormente, ratificando os critérios de
rateio dos recursos de transferéncias para a saude e as normas de fiscalizagao,
avaliacdo e controle das despesas nas trés esferas de governo. Definiu, além do
percentual de gastos em agdes e servigcos publicos de saude, os valores minimos a
serem aplicados anualmente por estados, Distrito Federal e municipios.

Kashiwakura (2019) argumenta que, com o aumento da reponsabilidade dos
municipios, é necessario observar se isso propiciou condicbes financeiras e
orcamentarias mais favoraveis. Outro dado importante € reconhecer a parcela da
populacdo que necessita dos servigos, a gestdo adequada dos recursos destinados
e 0 conhecimento dos gestores sobre as demandas locais. Ademais, para que um
servico de saude seja executado, € necessario que haja infraestrutura adequada,
equipamentos e instalacdes. Sob esse enfoque, 0s recursos devem ser geridos para
melhorar a eficacia dos resultados e permitir 0 monitoramento dos recursos
alocados, ou seja, para haver melhoria dos gastos publicos, é necessario um estudo

do diagndstico da situacao dos servigos de saude.
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“Uma forma de se certificar se € adequada a governancga publica de um
estado ou de um ente publico subnacional, é pelo nivel em que os gastos estao
diretamente relacionados aos resultados” (KASHIWAKURA, 2019, p.16 apud
MACINKO; STARFIELD, 2003; RAJKUMAR; SWAROOP, 2008). Outrossim,
ressalta-se que “é possivel a verificacdo por meio da estrutura que sendo adequada,
favorece a oferta de servigos de qualidade”. Dessa forma, uma boa governanca
trabalha com os principios da responsabilidade, transparéncia, previsibilidade,
capacidade de resposta e participacao.

Na atencdo primaria, as ac¢des de saude sdo basicamente traduzidas e
influenciadas pelas condigcdes econdmicas e pelo desenvolvimento da forca de
trabalho. O autor faz um alerta sobre a avaliagdo de alguns estudos que analisaram
gastos publicos, governanca e resultados e “concluiram que o impacto do gasto
publico nos resultados é maior quando ha boa governanga [...], concluindo assim
que [...] “os gastos publicos praticamente ndo tém impacto sobre os resultados de
saude e educagado em paises mal governados (KASHIWAKURA, 2019, p. 42).

Segundo esse mesmo autor, no Brasil, alguns fatores implicam no processo
de governanga em saude voltados ao fortalecimento do SUS, séo eles:

1- a articulagdo e coordenacao de atores, servicos e agoes;

2- fortalecimento da capacidade do Estado com reforgco no territério,
regulacao dos servicos, vigilancia em saude, insumos, formacao e gestao
da forca de trabalho

3- prioridade das demandas de saude da populacédo nas regides.

4- a participagdo de conselhos e conferéncias de saude, promovendo
espacos de atuacao da sociedade, objetivando a elaboragdo da politica
publica, também, do controle da execucao da politica.

5- adequada governanca de seus recursos orgcamentarios — recursos
suficientes e bem alocados, evitando sua utilizagdo predatoria.
Monitoramento dos recursos aplicados.

6- autoridades publicas com competéncia e recursos para executar as
decisbes tomadas democraticamente.

A descentralizagdo de recursos financeiros, através dos repasses do governo

federal, permitiu que estados e municipios tivessem maior autonomia para realocar
0s seus recursos. Assim, os recursos federais destinados a acdes e servigos de

saude passaram a ser organizados e divididos em blocos. Inicialmente estavam
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divididos em seis blocos, regulamentados pela Portaria GM/MS n® 204 de
29/01/2007, no entanto, em 28 de dezembro de 2017, outra Portaria n® 3992
determinou que o financiamento e a transferéncia dos recursos federais para as
acbes e servigos publicos do SUS fossem transferidos na modalidade, fundo a
fundo, por meio de apenas dois blocos: bloco de custeio das acdes e servigcos
publicos de saude e bloco de investimento na rede de servigos publicos de saude.

De acordo com Kashiwakura (2019), os municipios por serem o ente
responsavel pelos servicos da atencdo basica, gastam grande parte dos seus
orcamentos com a prestacao de servigos na atencao primaria. Dito isso, 0s recursos
federais transferidos terminam representando valores significativos para esses
municipios, sobretudo, para os que possuem arrecadacao de tributos menores,
tornando-os dependentes dos recursos federais destinados a atencéo primaria.

Segundo Clementino (2000), sabe-se que 0Ss recursos que 0S municipios
brasileiros arrecadam de maneira direta somam uma parte limitada do que
necessitam para operar, uma vez que a demanda por assumir a gestao dos servigos
de saude se tornaram crescentes advindos do processo de descentralizacdo. Nao
ha duvidas que este fator € um ingrediente importante e precisa ser considerado,
mas, ao lado dele, outros, como os burocratas, tecnologia, gestdo, situagéo
financeira e administrativa dos municipios, participagdo popular e controle social
representam também grande impacto nos resultados dos servigos ofertados pela
populagao.

Desse modo conclui que os orcamentos locais em saude constituem a partir
de basicamente dois fluxos, ou seja, através dos tributos arrecadados pelo préprio
municipio e pelas transferéncias intergovernamentais determinados por forca legal.
Entretanto, apenas formagéao de receitas nao refletem a capacidade local, pois sdo
vinculados outros fatores que somam a producao de servicos como os profissionais,
insumos, equipamentos e infraestrutura.

Assim, segundo o autor, a arrecadacao tributaria € orientada por trés
aspectos:

1- Pela dinamica da economia brasileira, principalmente, dos estados e

municipios;

2- Pela gestao fiscal nas esferas publicas;

3- Pela capacidade arrecadadora do ente municipal.
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O sistema Unico de saude brasileiro precisa atender uma enorme demanda
com recursos limitados. Marcado pelas diferencas regionais e baixa qualidade de
servigos, possui um grande desafio de aumentar sua capacidade resolutiva dos
problemas apresentados. Diante de um sistema que prioriza as demandas locais,
saber gerenciar a saude implica em otimizar recursos disponiveis. O estado nao
governa sozinho. A governanga exige infraestrutura, recursos humanos e
financeiros.

Contudo, medir a capacidade local é uma tarefa complexa e pode ser
multidimensional por existir modelos de monitoramento e avaliagdo de desempenho.
De todo modo, em todos os ramos de atividades ou de servigos, a necessidade de
informacao € fundamental para avaliar os resultados.

Fukuyama (2013) sugere em seu artigo quatro tipos de abordagens para
medir a capacidade governativa: a primeira seria as medidas procedimentais, como
os critérios weberianos de modernidade burocratica, a segunda, medidas de
capacidade, que incluem recursos e grau de profissionalizagao; a terceira medidas
de produgdo e a quarta medidas de autonomia burocratica. Sobre os quais
discutiremos a seguir:

A primeira abordagem € sobre a burocracia moderna, de Max Weber. O autor
traz o tema burocracia em varios momentos da sua obra. No periodo pré-moderno, a
burocracia era embasada em uma dindmica em relacées de mando e obediéncia.
Com a evolugao, o estado adota o modelo burocratico do ponto de vista republicano
defendido por Weber e como deveria ser as caracteristicas da administragdo
burocratica (ABRUCIO; LOUREIRO,2018)

1) A selegao dos funcionarios deve obedecer a critérios de especializagao

técnica e mérito;

2) O cargo burocratico é exercido por profissionais com estabilidade
funcional, permitindo, assim, que as fung¢des e as politicas continuem;

3) O emprego publico demanda remuneracao fixa, carreira e autonomia
administrativa, sendo vedado que o cargo represente a interesses
politicos, devendo haver a impessoalidade na prestacdo dos servicos;

4) A administracao burocratica respeita os principios da hierarquia funcional;

5) As atribuigcbes sdo pautadas em leis ou regulamentos com definicdo das

atividades necessarias para o cumprimento dos objetivos;
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Para Weber, a burocracia deve ser regida por leis ou normas administrativas,
com quadro de funcionarios dotados de treinamento especializado, respeitando a
meritocracia, tendo a administracdo voltada para o interesse publico, na estabilidade
funcional, na neutralidade, na impessoalidade e na continuidade das politicas. O
autor também defende que a velocidade, clareza, precisdo e discricdo sejam
atributos dos burocratas. Na concepcao weberiana, existe um modelo de
organizacao formal voltadas a racionalidade e a eficiéncia. Sob essa visdo, a
capacidade institucional do Estado estaria relacionada a sua autonomia, visando um
estado forte, ou seja, acredita que a profissionalizagdo da burocracia contribui para o
aumento da capacidade administrativa do Estado. Desse modo, poderia ser utilizada

para mensurar a qualidade de governanca.

Na concepcdo weberiana, a existéncia de uma burocracia profissional,
meritocratica e autbnoma é fundamental para a eficiéncia do Estado” [...].
Em estudo comparativo entre paises desenvolvidos e em desenvolvimento,
Evans (1993) corrobora as colocacdes de Weber, indicando que ha uma
clara relagdo entre a consolidagdo de uma burocracia estatal profissional e
o desenvolvimento econémico do pais (LOPES, 2017, p.12).

A segunda abordagem destacada pelo autor é relativa as medidas de
capacidade que tratam sobre recursos e grau de profissionalizagdo dos burocratas
(LOPES, 2017). Para Batista (2015), a implementacdo da politica € considerada o
“elo perdido” na analise de politica publica. Isso porque as politicas, geralmente, sao
formuladas no nivel federal, mas, com implementacdo no nivel local, depende da
execucao da burocracia local. Significa que, além do quanto é transferido de
recursos, a qualidade da politica depende da capacidade e qualificacdo dos
burocratas para a entrega dos servicos ao publico-alvo de maneira eficiente.
Marenco et al. (2016) corroboram ao acrescentar que o desempenho do aparelho
burocratico fortalece a aptiddo do governo para implementar politicas. Segundo
esses autores, estudos mostram forte correlacao entre indices de profissionalizacao
burocratica e crescimento econémico.

A uniao é reconhecida como o maior ente na arrecadacao tributaria. Todavia,
considera-se importante o desempenho da economia local e a aplicacdo dos
recursos publicos provenientes da politica tributaria, ou seja, 0s municipios possuem
competéncia para tributar sobre alguns impostos como: imposto predial e territorial
urbano (IPTU), imposto sobre transmissdo de bens iméveis (ITBIl), arrecadagao
sobre o imposto sobre servicos (ISS) que sdo destinados a manutencédo da

administracao publica local, servigos e investimentos.
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Entretanto, a configuracdo do federalismo brasileiro acumulou competéncias
aos municipios na formulacdo de politicas publicas, originalmente, executadas pelo
governo central, como € na saude. Diante disso, observam-se disparidades
regionais quanto a capacidade de respostas as demandas locais, revelando que a
maioria dos municipios de menor porte dependem profundamente do governo
federal e estadual.

Dentro desta perspectiva, Gomes et al. (2017) reforcam que levando em
consideragao a capacidade local quanto aos recursos administrativos, financeiros e
politicos, 0 municipio deve focar na construgdo de uma gestao publica democratica
baseada em trés dimensdes:

1) Dimensao econémico-financeira, envolvendo questdes fiscal, tributéria e

monetaria;

2) Dimensao institucional-administrativa, que abordam o aparato estatal e

profissionalizacao dos servidores;

3) Dimenséao sociopolitica que compreende sobre a relagdo entre o Estado e

a sociedade com direitos dos cidadaos e sua participacao na gestao.

A terceira abordagem fala sobre as medidas de producgéo ou resultado. Medir
desempenho é uma forma de melhorar a eficiéncia dos servigos publicos. A eficacia
da gestdo é importante para produzir os efeitos desejados da politica. Ao mesmo
tempo, realizar avaliacdo dos resultados na gestao publica em saude € um desafio,
uma vez que tais resultados sao influenciados por diversas variaveis que ndo podem
ser dissociadas, ou seja, ndo é puramente um resultado da agao publica, pois estao
inseridos fatores como ambiente e a sociedade (JULIANO, 2016). No entanto, neste
estudo, especificamente, serd utilizada a cobertura vacinal como uma medida de
resultado.

Por fim, a quarta e ultima abordagem é sobre as medidas de autonomia
burocrética. Na visdo Weberiana, o burocrata desempenha suas funcées de maneira
imparcial, preservando a hierarquia € as normas, ndo havendo, portanto, espago
para discricionariedade ou julgamento parcial. Na reflexdao de Weber, seus
operadores desfrutam de elevada autonomia, ou seja, “eles ndo apenas executam
as politicas publicas (policies), eles fazem também a politica (politics)” (OLIVEIRA,
2012, p.1554). Abrdcio e Loureiro (2018, p.37) afirmam que “para o melhor governo,

em geral, e para o governo da economia, em particular, € a autonomia dos técnicos.
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E, cada vez mais, relevante o papel de atores burocraticos com capacidades
técnicas e grau adequado de autonomia na qualidade da governanca. A autonomia
administrativa € capaz de promover impacto positivo nas respostas dos governos
locais em relacdo a demanda da populagdo. Oliveira (2012) acrescenta que a
discricdo do burocrata da base é decisiva na distribuicdo de servigcos publicos. A
discussao é estimulada pelo reconhecimento de que uma politica publica aprovada é
transformada em acdes e servicos para o publico alvo. Neste aspecto, o papel
discricionario dos burocratas de nivel de rua é essencial para a implementacao da
politica. Assim, a qualidade e autonomia da burocracia € considerada uma
ferramenta de avaliacdo da capacidade geral do Estado.

Desse modo, o presente estudo analisa a capacidade dos municipios de
Pernambuco na oferta de saude publica, a partir da andlise de duas dimensoes:
Orcamentaria e Administrativa, usando-se, especificamente, a taxa de cobertura
vacinal dos municipios como medida de resultado. Segundo Fukuyama (2013), a
medida de resultado deve ser uma variavel dependente a ser interpretada pela
condicao de oferta do estado. Portanto, ndo deve ser considerada uma medida de
capacidade.

A analise aqui proposta se orientou, em parte, pelo trabalho realizado por Grin
e Abrucio (2017) sobre a capacidade estatal dos municipios brasileiros em um
contexto de descentralizacdo de politicas e teve por base analisar a capacidade
institucional dos municipios frente as suas novas funcdées assumidas com CF 88. Os
autores propdem em seu modelo quatro dimensdes basicas de capacidade estatal
(gestao financeira, recursos humanos, tecnologia da informacéo e planejamento e
infraestrutura) e a respectiva realidade nos municipios.

Deste modo, serao estudadas as variaveis ligadas aos recursos humanos e o
acesso da populacédo a servicos de saude, tais como: quantidade de equipes de
saude da familia, quantidade de unidades basicas de saude e quantidade de leitos
de internacdo que ficardo alocados dentro da dimens&do administrativa e, ao mesmo
tempo, correlacionando-os com o0s gastos publicos e com a saude de cada
municipio.

Portanto, foram construidos quatro indicadores para avaliar a capacidade
municipal:

1) quadro de pessoal;

2) quadro de abrangéncia da atencéo basica;
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3) infraestrutura;

4) gastos do municipio com saude.

Como dito, anteriormente, mensurar capacidade estatal ndo é uma tarefa facil
em decorréncia de sua amplitude analitica conferida a multiplas variaveis que podem
ser empregadas ao conceito. Diante disso, a opcao metodolégica adotada foi
empregar um sentido restrito a capacidade municipal, delimitando-as a dimensao
administrativa e aos gastos publicos municipais com a saude. Dessa forma, os
indicadores foram selecionados devido a sua relevancia, quando se procurou avaliar
a capacidade local em politicas de saude nos municipios de Pernambuco.

Para Araujo Filho (2013), os burocratas da linha de frente do Estado ocupam
uma posi¢ao de destaque na implementagdo de politicas publicas. A habilidade e a
quantidade dos recursos humanos alocados no servigo publico tém o poder de
determinar a qualidade dos beneficios e dos servigos prestados a populagao. Para o
autor, um dos pontos mais importante da obra de Lipsky € o reconhecimento do
burocrata do nivel de rua como um “policy maker”’, ou seja, aqueles que sao
responsaveis pela politica. Diante de tal responsabilidade, o quadro de pessoal €
considerado um indicador importante na avaliacdo da capacidade local.

Outro indicador analisado foi a cobertura da atencdo basica, ou seja, sua
abrangéncia no territério. Segundo Noronha (2013), ha uma associagdo do termo
cobertura com o cumprimento na prestacdo do servigo. Dito de outra forma, a
cobertura esta relacionada ao acesso e ao uso ou, ainda, ao alcance de se obter o
servico desejado. O acesso a rede de saude é condicao importante para diminuir as
desigualdades sociais. O uso de tais servicos podem impactar positivamente na
qualidade de vida dos cidadaos, prevenindo a ocorréncia, ou mesmo, erradicando
algumas doengas imunopreviniveis, como, por exemplo, aquelas que podem ser
erradicadas através da vacinagdo (TRAVASSOS, 1997).

A infraestrutura também € outro instrumento importante para avaliar a
capacidade local. Os cuidados com a saude envolvem diversos aspectos, como
gestao adequada, recursos publicos despendidos e a infraestrutura oferecida. Desse
modo, a infraestrutura local foi considerada como um indicador importante a ser
considerado para avaliar a capacidade do municipio.

E, por fim, sabe-se que a disponibilidade de recursos financeiros para o setor
saude é uma das condi¢cdes necessarias para diminuir as desigualdades na oferta e

na adequacao dos servicos nos municipios do pais (TRAVASSOS, 1997). Para
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Braga (2004), os percentuais de gasto em educacgao e saude sao considerados boas
proxies do grau de compromisso financeiro do municipio com servi¢cos béasicos a
populacdo, ao mesmo tempo que reflete o grau de autonomia do municipio. Os
gastos do municipio com saude foram considerados como sendo um indicador
valioso para verificar a capacidade local.

Partido do principio de que, com a descentralizacao, os municipios tornaram a
ser 0 ponto de partida para varias acdes do Sistema Unico de Salde, o presente
estudo analisa a capacidade dos municipios de Pernambuco na oferta de saude
publica sobre a cobertura vacinal. Levando em consideragdo de que uma politica de
saude implementada no governo municipal necessita de uma capacidade local
adequada, espera-se que a cobertura vacinal seja maior em municipios com maior

capacidade.
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3 METODOLOGIA

O presente estudo analisa o efeito da capacidade local sobre a cobertura
vacinal em menores de 2 anos nos municipios de Pernambuco. Trata-se de um
estudo quantitativo dos 185 municipios de Pernambuco, nos anos de 2013 a 2018.
Para a constru¢do do banco de dados, foram extraidas informagdes dos portais do
governo federal, contendo cerca de 1110 casos para os municipios do Estado de
Pernambuco, no periodo citado. O periodo analisado (2013 a 2018) foi selecionado
por ter a maior disponibilidade dos dados no sistema DATASUS.

Para analise de dados, foi executada as técnicas de estatistica descritiva, por
meio da média, desvio padrao e analise multivariada por meio da Regresséo Linear
de Minimos Quadrados Ordinarios (MQO), utilizada para testar a hip6tese de
pesquisa em estimar o impacto da capacidade local nas taxas de coberturas vacinal
dos municipios do Estado.

Os dados referentes as taxas coberturas vacinais da BCG, ao nascer,
Poliomielite 1° Reforco, Pentavalente e Rotavirus, populagdo total e as de
capacidade local (cobertura de equipes de saude da familia, quantidade de leitos
hospitalares e cobertura da atencao basica) foram extraidas do portal do DATASUS
e do e-Gestor Atencado Basica. As escolhas dos quatro imunobiolégicos foram
devido a consisténcia das informagdes no sistema e, principalmente, porque durante
o periodo pesquisado nao houve mudanga no calendario vacinal desses imunos.

Por outro lado, os dados sobre gasto com salde municipal (em R$) sdo do
portal do FINBRA da Secretaria do Tesouro Nacional (STN), corrigidos, pelo indice
IPCA do IBGE, para valores correntes de setembro/2020. Assim, para melhor

compreensao das variaveis, o quadro abaixo apresenta suas mensuragoes.
Quadro 1- MENSURACAO DAS VARIAVEIS

Variavel Mensuracao Fonte
Variaveis Dependentes

Taxa de BCG E a taxa da cobertura vacinal de BCG em criangas ao DATASUS

(dose ao nascer.

nascer) O caélculo da cobertura € dado pelo nimero de doses

aplicadas da dose indicada (conforme a vacina) dividida
pelo nimero de individuos na idade alvo, multiplicado por

100.
Taxa de E ataxa da cobertura de Poliomielite (12 reforco). DATASUS
Poliomielite (12 O calculo da cobertura é dado pelo niumero de doses
Reforco) aplicadas da dose indicada (conforme a vacina) dividida

pelo nimero de individuos na idade alvo, multiplicado por
100.



Variavel

Taxa de
Pentavalente

Taxa de
Rotavirus

Cobertura da

Equipe de
Saude da
Familia (ESF)

Qtd de Leitos
Hospitalares
(por 10 mil/ hab)

Cobertura da
Atencao Basica
(AB)

Gasto com
Saude (10 mil
hab)
Populacao

Mensuracao

E a taxa da cobertura vacinal de Pentavalente.

O caélculo da cobertura é dado pelo nimero de doses
aplicadas da dose indicada (conforme a vacina) dividida
pelo nimero de individuos na idade alvo, multiplicado por
100.

E a taxa da cobertura vacinal do Rotavirus.

O caélculo da cobertura é dado pelo nimero de doses
aplicadas da dose indicada (conforme a vacina) dividida
pelo nimero de individuos na idade alvo, multiplicado por
100.

Variaveis Independentes

E uma taxa de cobertura populacional estimada pelas
Equipes da Saude da Familia (ESF), dada pelo percentual
da populagdo coberta por essas equipes em relacdo a
estimativa populacional. O célculo é: [n® eSF * 3.450 + (n°
eAB param. + n° eSF equivalentes) * 3.000 / Estimativa
Populacional] *100

E a quantidade de leitos emergenciais do municipio por 10
mil habitantes. O calculo dessa variavel é dado pela
quantidade de “Leitos ambulatoriais” dividida pela
quantidade da populagéo residente do municipio x 10.000.

E uma taxa de cobertura populacional estimada na Atencgao
Basica, dada pelo percentual da populagdao coberta por
equipes da Estratégia Saude da Familia e por equipes de
Atencao Basica tradicional equivalentes e parametrizadas
em relagdo a estimativa populacional. Ha diversos
programas governamentais relacionados a atengéo basica,
que leva servicos multidisciplinares as comunidades por
meio das Unidades Bésicas de Saude (UBSs). O calculo
leva em consideragcao a estimativa da populagado coberta
pelas equipes de Atencdo Basica. Considera-se o
parametro de 3.000 individuos cobertos por equipe

E o valor gasto em salde (em R$), corrigido pela IPCA-
IBGE de novembro/2020, do municipio por 10 mil
habitantes. O célculo dessa variavel é dado pelo valor do
“Gasto com saude” dividida pela quantidade da populagao
residente do municipio x 10.000.

E o nimero total de residentes do municipio.
Fonte: elaborado pela autora (2020).
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Fonte
DATASUS

DATASUS

SECRETARIA DE
ATENCAO
PRIMARIA A
SAUDE/ MS

DATASUS

SECRETARIA DE
ATENCAO
PRIMARIA A
SAUDE/ MS

FINBRA/STN

DATASUS

Por fim, a analise foi tabulada no Microsoft Office Excel de 2016 e analisadas

nos softwares estatisticos R Studio e Statistical Package for the Social Sciences

(verséo 26).

“A estatistica € a ciéncia dos dados. Envolve a coleta, a classificagdo, o

resumo, a organizacao, a analise e a interpretacao numérica” (AMORIM, 2014 apud

VIEIRA, 2019). A estatistica descritiva se utiliza de dados numéricos, graficos e

tabelas para mostrar e apresentar a informagéao. Seu principal objetivo é apresentar

os dados de forma clara e de facil entendimento obtidos através das informacdes

coletadas.
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Figueiredo Filho (2019) argumenta que a regressao linear € uma técnica da
estatistica que permite avaliar o efeito de uma ou mais variaveis independentes
sobre uma varidvel dependente. O autor enfatiza que essa técnica estatistica
permite explorar a relagdo funcional entre uma variavel dependente e diferentes
variaveis independentes buscando uma plausibilidade dessas relagdes.

O modelo de regressdao é composto por duas partes: pela variavel
dependente Y e independente X. Existe uma correlagao entre X e Y onde é possivel
identificar o efeito da varidvel independente sobre a variavel depende, ou seja,
através das variaveis independentes, pode-se predizer o valor das variaveis
dependentes. “E possivel também identificar a contribuicdo de cada variavel
independente sobre a capacidade preditiva do modelo como um todo”
(FIGUEIREDO FILHO et al., 2011, p.49).

“Com a regressao, € possivel estimar o grau de associacao entre Y, variavel
dependente e Xj e conjunto de variaveis independentes” (FIGUEIREDO FILHO et al.,

2011, p.48). Permite, também, observar uma correlagédo entre as variaveis em
termos de direcdo (positiva ou negativa) e magnitude (fraca ou forte) dessa
associacao. O modelo de minimos quadrados ordinarios (MQO) utiliza uma reta para
demonstrar a relacdo linear entre Y e X.

No entanto, o modelo de regressdao depende da satisfacdo de alguns
pressupostos (FIGUEIREDO FILHO, 2019). Para que a andlise possa ser adequada,
devem ser satisfeitos alguns pressupostos. Figueiredo Filho et al (2011) apud
Figueiredo Filho (2019) trazem os seguintes requisitos: (1) a relacao entre a variavel
dependente e as variaveis independentes devem ser linear, ou seja, a melhor forma
de representar o padrdo de associacdo entre as varidveis € uma reta; (2) as
variaveis foram medidas adequadamente, pois varidveis mal medidas levam a
estimativas inconsistentes; (3) a expectativa da média do termo erro é igual a zero.
Um dos fatores que podem levar a isso sdo os erros de mensuracao; (4)
homocesdasticidade, ou seja, a varidncia do termo erro é constante para os
diferentes valores da variavel independente; (5) auséncia de autocorrelagdo. Esse
pressuposto assume que 0s erros sao independentes entre si; (6) a variavel
independente ndo deve ser correlacionada com o termo do erro. E importante que
todas as variaveis importantes sejam incorporadas ao modelo; (7) nenhuma variavel
teoricamente relevante para explicar Y foi deixada de fora do modelo e nenhuma

variavel irrelevante para explicar Y foi incluida no modelo; (8) auséncia de correlagao
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entre as variaveis independentes; (9) assume-se que o termo de erro tem uma
distribuicdo normal e (10) ha uma adequada proporgao entre 0 nimero de casos e 0
namero do parametro estimado, ou seja, por razGes matematicas deve-se ter mais
casos do que variaveis.

Desse modo, como variavel dependente, analisamos a taxa de cobertura
vacinal. A analise compreende uma série histérica de 6 anos (2013 a 2018). Os
dados referentes aos anos inferiores a 2013 n&o estavam disponibilizados de forma
uniforme, no DATASUS, durante a elaboracado do trabalho, por esse motivo, ndo
foram selecionados. Outra dificuldade encontrada foi que algumas vacinas, do
calendario béasico de vacinagéo da crianga, sofreram mudang¢a no esquema vacinal,
ao longo dos anos, ou todos os dados nao estavam disponiveis no sistema
DATASUS no momento da coleta.

Dessa maneira, a escolha das vacinas do calendario basico de vacinacao,
ofertadas pelo Ministério da Saude, foi baseada pelo maior numero de registros
disponibilizados dentro do periodo analisado. Sob essa 6tica, foram selecionados os
imunobiolégicos com maior disponibilidade nos registros: BCG, Rotavirus, Polio
(primeiro reforgo) e Pentavalente. A cobertura vacinal de cada uma destas vacinas

foi considerada uma variavel dependente a ser analisada.
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4 ANALISE E DISCUSSAO DOS DADOS

4.1 Estatistica Descritiva — Cobertura Vacinal

Esta secao apresenta a analise descritiva dos dados sobre cobertura vacinal
dos 185 municipios de Pernambuco, entre os anos de 2013 a 2018, totalizando
cerca de 1110 observacbes. As vacinas a serem analisadas sdo BCG ao nascer,
Poliomielite - 1° Reforgo, Pentavalente e Rotavirus.

Assim, sera iniciada a analise descritiva pela taxa de cobertura da BCG (Dose
ao Nascer), calculando a média dos municipios para a variavel. A tabela 1 abaixo

sumariza essa informacao.

Tabela 1 - Estatistica descritiva da Taxa de Cobertura da BCG — Dose ao Nascer para os municipios
de Pernambuco (2013-2018)

Vacina N Média (%) Desvio padrao

BCG — Dose ao Nascer 1109 70,19 53,51

Fonte: elaborado pela autora (2020).

Como pode-se perceber, a média da taxa de cobertura vacinal para BCG —
Dose ao nascer € de 70,19, entre os municipios de Pernambuco, com desvio padrao
de 53,51. Ao se analisar os dados com mais cuidado, encontrou-se que a cidade de
Nazaré da Mata, em 2017, apresentou o maior percentual (646,27) e a cidade
Calumbi, no Sertdo do Pajeu, teve a menor taxa de cobertura (3,28).

A avaliacdo da cobertura vacinal é complexa e leva em consideracao varios
fatores como as particularidades populacionais. A oscilacdo entre os valores obtidos
entre os anos pode estar relacionada a possivel perda de dados ou mesmo
heterogeneidade da precisdo deles. Segundo Souza et al. (2020), a expansao do
PNI também demandou informagdées mais complexas e ageis, sendo necessarias
uma maior gestdo de estados e municipios para alimentagdo das informag¢des como,
por exemplo, equipamento de informética nas salas de vacina e treinamento de
pessoal.

E possivel perceber que o sistema possui inconsisténcias, ao apresentar
coberturas vacinais acima de 100%. Tal fato pode ser evidenciado por alteragédo no
calculo da populagdo alvo, como recém nascidos que sao registrados em locais

diferentes de sua residéncia e utilizacdo de salas de vacina em municipios diferentes
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da residéncia da mae. Diante disso, valores acima da meta podem levar a falsa ideia
de alta cobertura e seguranca (SOUZA et al, 2020).

Além de ver os dados, desagregados, pode-se, também, ver a evolugao, ao
longo dos anos, no Estado, da cobertura vacinal de BCG — Dose ao Nascer. E
possivel observar que a taxa de cobertura dessa vacina cresceu, ao longo do tempo,
tendo uma queda de 2015 a 2016 de 8,42%, seguida de uma subida vertiginosa de

2016 a 2018. O grafico 1 abaixo mostra essa evolugéo.
Gréfico 1- Evolugao da Taxa de Cobertura da BCG — Dose ao Nascer para os municipios de

Pernambuco (2013-2018)
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Fonte: Elaborada pela autora (2020).

A BCG deve ser administrada no nascimento da crianga em uma Unica dose.
A cobertura vacinal média, no estado de Pernambuco, para a BCG, demonstrou que
a meta de 90% de cobertura néo foi alcangada. Em nivel subnacional, foi permitido
identificar heterogeneidades importantes entre os municipios. Tais dados vao na
contramao das informacbes encontradas na literatura recente, pois em varios
estudos, a vacina BCG atingiu a meta preconizada pela OMS. Provavelmente, um
dos argumentos encontrados para essa justificativa seja porque a BCG tem sido
aplicada, ainda, nas maternidades e visto que os partos sao hospitalares, quase em
sua totalidade, € de se esperar que a meta de cobertura dessa vacina seja atingida.
Ao mesmo tempo, um estudo realizado por Arroyo et al. (2020), ao verificar a taxa

de cobertura vacinal, no Brasil, entre os anos de 2006 a 2016, constatou que a
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cobertura vacinal média da BCG foi de 90,6%, entretanto, o ano de 2016
demonstrou o menor valor da cobertura no periodo analisado, obtendo 81,1% na
BCG.

Segundo os autores em 2015 e 2017, o Ministério da Saude emitiu uma nota
informativa sobre o desabastecimento da vacina BCG. A falta do produto pode ter
impactado na reducao de vacinados, neste periodo, 0 que corrobora com a queda
observada da BCG (2015/2016), no grafico acima. Entretanto, os dados coletados,
neste estudo, referente ao ano de 2018, demonstram numeros ainda preocupantes
quanto a cobertura vacinal da BCG, uma vez que apenas 65 do total dos 185
municipios de Pernambuco alcangcaram a meta recomendada neste ano.

A segunda cobertura vacinal a ser analisada é de Poliomielite, dose aplicada
como primeiro refor¢o. A poliomielite, também, chamada de paralisia infantil € uma
infeccao viral aguda causada por um dos trés poliovirus existentes. A vacinacao é o
meio profildtico mais eficiente contra esta doenca.

A imunizagao contra a poliomielite deve ser iniciada a partir dos 2 meses de
vida, com mais duas doses, aos 4 e 6 meses, além dos reforcos com 15 meses e
aos 4 anos de idade. Neste estudo, foi escolhido a vacina poliomielite ofertada como
o primeiro reforco (15 meses), pois se pressupde que a crianga ja tenha recebido as
trés doses preconizadas no primeiro ano de vida.

A meta de cobertura da poliomielite para todo o territorio brasileiro é de 95%.
Em 1980, houve a implantacdo dos dias nacionais de vacinacado contra a doenca
visando alcancar e manter a meta de vacinagdo preconizada. Desde entdo, a
campanha € realizada todos os anos pelo MS em parceria com estados e
municipios.

Apesar disso, segundo o estudo de Arroyo et al. (2020), a proporcao de
criangas brasileiras imunizadas, em 2017, contra a poliomielite € a mais baixa desde
2000. O valor ficou abaixo da meta das criangas que receberam as primeiras doses

da vacina.

Tabela 2 - Estatistica descritiva da Taxa de Cobertura da Poliomielite — 12 reforgo para os municipios
de Pernambuco (2013-2018)

Poliomielite — 12 refor¢co 1110 87,12 27,19

Fonte: elaborado pela autora (2020).
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A tabela 2 apresenta que, do total de casos analisados (n=1110), a média da
taxa de cobertura para os municipios do Estado da Poliomielite — 12 reforco é de
87,12% e um pequeno desvio padrdo de 27,19. Vale ressaltar que, no ano de 2018,
o municipio de Rio Formoso apresentou o melhor score de vacinagdo contra a
Poliomielite, no Estado, com cerca de 270,43% do publico alvo. Por outro lado, a
cidade que tem menor taxa de imunizagao é a cidade de Cortes em 2016, com cerca
22,58%.

Mais uma vez, foi observado que algumas coberturas ultrapassam a
proporcado de 100%. Nora et al. (2018) trazem que esses resultados, também, sao
encontrados em outros estudos em que valores atipicos se tornam mais frequentes
em municipios de pequeno porte populacional. Essa situacdo pode ser atribuida ao
fato da populacédo de recém nascidos esta desatualizada, serem vacinados no local
residente de outros municipios ou, até mesmo, por erro no registro de doses. Porém,
esses dados sdo extraidos diretamente do DATASUS. No préprio site do DATASUS,
€ possivel encontrar o seguinte comentario: “valores superiores a 100% devem
servir de alerta para a possibilidade de imprecisdes das estimativas populacionais
e/ou da informacéao sobre vacinacdes realizadas”.

Tal situacado desperta aflicdo, haja vista a possibilidade do recrudescimento
de doencas, até, entdo, superadas. Uma vez que valores médios elevados podem
encobrir bolsbes de baixa cobertura em determinados grupos. De todo modo,
reforcando tal preocupacédo, os dados coletados mostram que apenas 44 dos 185
municipios do estado de Pernambuco atingiram a meta de 95% da cobertura da
poliomielite, no ano de 2018. “Segundo os registros do préprio PNI, o declinio da
imunizacao € caracterizado como heterogéneo entre os municipios brasileiros e
pode ser reconhecido com um fenémeno de desigualdade” (ARROYO et al., 2020
p.2).

Para PNI, os determinantes da cobertura vacinal estdo diretamente
relacionados com a percepgao errbnea dos cuidadores que ndo € mais preciso
vacinar, embasados no pensamento de que as doencgas desapareceram ao longo
dos anos (ARROYO et al., 2020). Muitos deles, por exemplo, nunca presenciaram
uma pessoa que adquiriu a poliomielite.

Tal fato preocupante ja pode ser observado com relacao a cobertura vacinal
do sarampo, nas regides do Brasil, em criangas de 1 a 4 anos, no periodo 2013 a

2019. Apds andlise dos dados, os autores desse estudo apontam para reemergéncia
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do sarampo, no periodo de 2017 a 2019, confirmado mais de 10 mil casos em
territério nacional (CHAVES et al., 2020). Os estados de Pernambuco e Ceara foram
0s mais atingidos, em 2018, com o surto de sarampo, coincidentemente, apés uma
queda de imunizag&o.

Diante do que foi dito, € importante ver a evolucdo de todo o estado de
Pernambuco, na cobertura vacinal da Poliomielite, ao longo dos anos de 2013 a
2018. Como pode-se observar, no grafico 2, ha uma queda da imunizacao no estado
ao longo do tempo, principalmente, entre os anos de 2015 a 2016, onde temos uma
baixa de 13,29, conforme representado no gréafico 2. Tais dados acendem o sinal
vermelho para a necessidade de monitorizagdo continua dos érgdos de saude

responsaveis.

Grafico 2- Evolugao da Taxa de Cobertura da Poliomielite — 12 reforgo para os municipios de
Pernambuco (2013-2018)
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Fonte: Elaborada pela autora (2020).

Possas et al. (2020) trazem que os dados de cobertura vacinal, em 2018,
apontam um quadro alarmante, pois o indice nacional de criangas que receberam as
doses contra a poliomielite estd em 77% com uma queda, ainda maior, em relacéo a
2016 e 2015. Dados esses que corroboram com a queda representada, no gréafico
acima.

Seguindo a analise da cobertura de imunizantes nos municipios de
Pernambuco, a préxima vacina é a Pentavalente. Desde 2012, o PNI oferta essa
vacina que protege contra Difteria, Tétano, Coqueluche, Haemophilus Influenzae tipo
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b e Hepatite B. Esta indicada no esquema de trés doses para menores de um ano
de idade, sendo administrada aos 2, 4 e 6 meses de vida.
A tabela 3 abaixo compila as principais informagdes sobre a cobertura vacinal

dessa vacina em Pernambuco.

Tabela 3 - Estatistica descritiva da Taxa de Cobertura da Pentavalente para os municipios de
Pernambuco (2013-2018)

Pentavalente 1110 100,20 19,77

Fonte: elaborado pela autora (2020).

Em relacédo a cobertura da Pentavalente, no Estado de Pernambuco, tem-se
uma meédia de 100,20% nas cidades analisadas e desvio padrao de 19,77. Vale
ressaltar também que, dos imunizantes escolhidos nesse trabalho, a Pentavalente
apresenta a melhor média, dentre os demais.

Destaque para o Distrito Administrativo do arquipélago de Fernando de
Noronha, em 2015, que obteve a melhor porcentagem de cobertura da Penta, no
periodo analisado (212,50%). Um estudo conduzido por Silva et al. (2019), também,
apresentou o Distrito de Fernando de Noronha, no ano de 2017, com a melhor e
maior taxa de CV nas criangcas menores de dois anos. A equipe de saude da familia
Dois Irmaos € composta por 08 agentes comunitarios de saude, 01 técnico de
enfermagem, 01 auxiliar administrativo, 01 auxiliar de consultério dentario, 01
dentista, 01 enfermeira e 02 médicos. A regiao possui ainda 01 hospital de média
complexidade, que encaminha os casos mais complexos para unidades de
referéncia e de alta complexidade em Recife. Justificativas que podem ser
consideradas no que diz respeito a taxa de cobertura vacinal elevado.

Em contrapartida, a cidade de Cortés, em 2016, apresentou a menor taxa
entre os municipios, totalizando apenas 22,58% da populagdo apta a receber a
vacina.

Ap6s a andlise descritiva mais minuciosa, € importante apresentar o
comportamento dessa variavel, ao longo do tempo, em todo o estado de
Pernambuco. Essa analise permite compreender como vem ocorrendo a taxa de
imunizacdo de forma agregada. Destaca-se pela analise grafica que, entre 2015 e
2017, houve quedas na taxa média de imunizagéo, 2015 a 2016 ( -7,26%), e 2016 a
2017 (- 4,24%), logo seguida de uma alta em 2018 de 10,61%.



58

A terceira dose dessa vacina é considerada um indicador de avaliagdo de
cobertura da assisténcia prestada as criancas (SANTOS SILVA et al., 2019). Sua
importancia se da por ser um imunoldgico pentavalente, e, por isso, alcanca a
protecao sobre 5 doencas, ao mesmo tempo, apds concluido o esquema vacinal
preconizado das trés doses.

O gréfico 3 abaixo apresenta uma informagado positiva ao demonstrar uma
ascendéncia em 2018. No entanto, apesar da alta em 2018, ainda, observamos no
estudo uma heterogeneidade subnacional importante, pois, dos 185 municipios de
Pernambuco, 122 alcancaram a cobertura de 95% para a pentavalente. Deixando
cerca de 34% das cidades fora da meta preconizada pelo Ministério da Saude de

uma vacina que tem um importante potencial para defender de 5 doencas graves.

Grafico 3 - Evolugao da Taxa de Cobertura da Pentavalente para os municipios de Pernambuco
(2013-2018)
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Fonte: Elaborada pela autora (2020).

Por fim, e ndo menos importante, a ultima varidvel dependente a ter sua
andlise descritiva feita € a cobertura vacinal contra o Rotavirus. A vacina passou a
estar disponivel, gratuitamente, nas Unidades de Saude de todo o Brasil em 2006.
Requer como esquema duas doses, sendo a primeira realizada aos dois meses de
vida e a segunda aos quatro meses, por via oral.

O rotavirus causa diarreia grave, geralmente, acompanhada de febre e
voémito. E considerado um dos mais potentes agentes causadores de gastrenterites

e Obitos em criancas menores de cinco anos, em todo o mundo. Segundo Teixeira et
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al. (2018), antes da vacina ser incluida no PNI, o SUS internava cerca de 120 mil
casos de diarreia infantil aguda. Ja entre 2008 e 2009, houve uma redugédo 40 mil
hospitalizacdes por esta causa em menores de cinco anos, devido a protecdo deste
imunogeno. A tabela 4 abaixo apresenta os principais achados da analise.

Tabela 4 - Estatistica descritiva da Taxa de Cobertura do Rotavirus para os municipios de
Pernambuco (2013-2018)

Rotavirus 1110 99,78 19,31

Fonte: elaborado pela autora (2020).

Como pode ser observado acima, a média para a cobertura de vacinagcao do
Rotavirus é de 99,78%, no Estado de Pernambuco, e com desvio padrao de 19,31,
considerado baixo. Para essa vacina, assim como na Pentavalente, temos o Distrito
Administrativo de Fernando de Noronha com o melhor score, com 212,50,
mostrando que as criancas da ilha estdo imunizadas, na sua maioria, contra o virus.
Indo em contramao ao arquipélago, mais uma vez, o municipio de Cortés apresenta
a menor média do estado, com cerca de 25,35% das criancas imunizadas.

Conforme dados acima, a média da cobertura do rotavirus, em Pernambuco,
ficou acima do preconizado para manter os niveis de controle e ou erradicacao da
doenca, uma vez que a meta de cobertura vacinal, recomendada pelo MS, para a
rotavirus é de 90%.

Como os demais, a analise grafica, através do grafico de linha, permite ter um
panorama geral de como estd o comportamento da imunizagdo em todo o estado.
Entre os anos de 2015 a 2017, houve uma queda de 10,97%, na taxa de cobertura,
seguida de um aumento, saindo de 92,05%, em 2017, para 104,78%, no ano de
2018.

Darolt (2019) analisou a taxa de cobertura vacinal brasileira, no periodo de
2009 e 2018, no primeiro ano de vida. Para a vacina rotavirus, o bom desempenho
foi observado, nos anos 2013, 2014 e 2015, nos demais ficando abaixo da meta. Tal
resultando é semelhante ao encontrado nos municipios de Pernambuco com um
tracado ascendente, em 2013, e, posteriormente, regredindo, a partir de 2015, sendo
retomado sua ascendéncia em 2018.

Considerando o ano de 2018, das quatro variaveis dependentes analisadas, a

taxa de cobertura vacinal contra o rotavirus foi a que apresentou maior quantidade
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de municipios dentro da meta recomendada, pois, dos 185 municipios do estado de
Pernambuco, 128 atingiram o percentual preconizado pelo MS, restando 63 que nao
atingiram a meta.

O grafico 4 mostra a evolugao da cobertura vacinal de Rotavirus.

Graéfico 4 - Evolugao da Taxa de Cobertura do Rotavirus para os municipios de Pernambuco (2013-
2018)
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Fonte: Elaborada pela autora (2020).
4.2 Estatistica Descritiva — Capacidade Local

A segunda parte da andlise descritiva tem foco na andlise dos dados da
capacidade local dos 185 municipios de Pernambuco, entre os anos de 2013 a
2018, e com cerca de 1110 casos. Esses dados estdo divididos em quadro
indicadores importantes: pessoal, infraestrutura, cobertura e gastos com saude.
Segundo a literatura exposta acima, essas quatro dimensdes refletem a capacidade
local do municipio, ou seja, pressupbe o quao preparado deve estar o municipio
para atender a sua populagéo.

As variaveis escolhidas para cada indicador sdo quantidade de Equipe de
Saude da Familia (Pessoal), quantidade de Leitos Hospitalares (Infraestrutura),
cobertura de Atencao Bésica (Cobertura) e gasto com saude. Todas essas variaveis
se mostram como aproximagOes para cada dimensdo. Ademais, para fins de
comparagdo e ponderagdo, entre os municipios, as variaveis de infraestrutura e

gastos com saude estdo ponderadas por 10 mil habitantes.
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O primeiro indicador a ser analisado € de pessoal, com a variavel Cobertura
de Equipes de Saude da Familia (ESF). A Equipe da Saude da Familia € uma
equipe multidisciplinar, composta por varios profissionais, como médicos,
enfermeiras, técnicos de enfermagem, entre outros, que atuam na Atengao Primaria.

A tabela 5 resume a estatistica descritiva para essas equipes.

Tabela 5 - Estatistica descritiva da Quantidade de Equipes da Saude da Familia (por 10 mil
habitantes) para os municipios de Pernambuco (2013-2018)

Pessoal N Média (%) Desvio padrao
Cob. de ESF 1110 91,96 13,71

Fonte: elaborado pela autora (2020).

Como podemos observar acima, a média da cobertura de ESF nos municipios
de Pernambuco é de 91,96 e desvio padrao de 13,71, ou seja, cada cidade possui
uma cobertura considerada muito boa de equipes multidisciplinares de saude da
familia para atender a toda a populagdo. Vendo com maior detalhe, ao longo dos
anos, existiram cerca de 579 casos que alcangaram a marca de 100% de cobertura,
a exemplo da llha de Itamaraca (2013 e 2014), Palmares (em 2013 e 2015) e
Afogados de Ingazeira (de 2013 a 2018). J& os municipios que apresentaram menor
cobertura, com 33,57%, foi Brejo da Madre de Deus, em 2013, e Olinda, em 2017,
com 36,62%.

O programa de Saude da familia (PSF) surgiu, no ano de 1994, como
proposta de reorientar o modelo assistencial e com enfoque na promocao da saude
e prevencao de doengas. Em 2006, o PSF passou a ser chamado de Estratégia
Saude da familia (ESF). Atualmente, no Brasil temos o conceito da Atengéao Primaria
a Saude (APS) ou Atencdo Basica a Saude e a ESF é uma das estratégias
desenvolvidas na APS.

Para Macinko e Mendonga (2017), o SUS, ao longo do tempo, olha para a
APS como sendo capaz de responder as necessidades da populacdo em varias
areas determinantes na saude. Estudos realizados, em diversos paises, relatam as
vantagens, quando os sistemas de saude sao orientados a partir de servigos da
atencao primaria. Executada por uma equipe multidisciplinar, que trabalha em cima
da prevengéao, tem a vacina¢ao um lugar de destaque.

Neves et al. (2018) analisaram a tendéncia temporal na cobertura da ESF, no
Brasil, no periodo de 2006 a 2016. Houve um aumento, no periodo, revelando uma
tendéncia crescente da cobertura no pais. Segundo os dados, em 2006, cerca de 84
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milhdées de pessoas eram cobertas pela ESF, em 2016, eram aproximadamente 125
milhdes.

Segundo os autores, embora tenha havido um aumento nas coberturas em
todas as regides do pais, é possivel perceber disparidades em sua progressao,
possivelmente, pela autonomia dos municipios em definir prioridades dos recursos
destinados a saude. Dentro dessa otica, visando a expansao e consolidacao da
ESF, foram investidos esforcos liderados pelo MS, com incentivo financeiro, para
cada municipio aderir a ESF. A opc¢ao federal por um modelo de implantagdo da
Atencao Basica pode ser uma importante ajuda no que diz respeito a maior adesao
a ESF ao longo dos anos.

No grafico 5, pode-se, também, ver a evolugdo, aos longos dos anos de 2013
a 2018, da cobertura de Equipes de Saude da Familia. O ano que apresentou o
maior numero de equipes foi, em 2018, com cerca de 93,01% de cobertura, e a
menor taxa, em 2013, com 89,84%. Os dados foram representados no grafico logo
abaixo. Efeito semelhante no aumento da cobertura da ESF, trazido pela pesquisa
na literatura, também, pode ser observado nos municipios de Pernambuco,

conforme o gréfico a seguir.

Gréfico 5- Evolugao da Cobertura de Equipes da Saude da Familia (em %) para os municipios de
Pernambuco (2013-2018)
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Fonte: elaborado pela autora (2020).

A segunda variavel a ser analisada é a quantidade de leitos hospitalares por
10 mil habitantes, que foi escolhida para representar o indicador de Infraestrutura

dos municipios.
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Os hospitais sdo as principais organizacdes que abrange o diversificado
sistema de saude brasileiro. Apresentam como fungédo ofertar assisténcia médica
integral, curativa e preventiva a populagédo. Refletem a capacidade de infraestrutura
das cidades para atender seus cidaddaos nas diversas especificidades e
necessidades.

Para Viana et al. (2006), as regides com alta concentracdo de leitos
possibilitam a concentracdo de diversas especialidades médicas, o que favorece,
entre outras coisas, uma maior oferta de servicos e especialidades de saude a
populacao local, ou seja, a quantidade de leitos hospitalares aponta para uma boa
rede de infraestrutura na assisténcia em saude, tendo, no quantitativo de leitos um
bom indicador para avaliar a capacidade de infraestrutura local e,
consequentemente, um bom parametro dos gastos e investimentos do municipio em
saude.

Segundo matéria publicada, no site do G1, em maio de 2018, o Brasil perdeu
34 mil leitos hospitalares do SUS em oito anos. De acordo com o Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Saude do Ministério da Saude, em marco de 2010, o Brasil
tinha 336.842 leitos para uso exclusivo do SUS. Em marco de 2018, esse numero
reduziu para 302.524 leitos, uma queda de 10%.

Para o MS, a reducao de leitos hospitalares e sua substituicdo pela atencao
primaria/ambulatorial € uma tendéncia mundial. Segundo o 6rgdo Ministerial, a
tecnologia diminuiu o tempo de internacdo dos pacientes e, atualmente, varios
procedimentos podem ser feitos em ambiente ambulatorial, como é o caso da
vasectomia, por exemplo. Em paralelo, existe 0 movimento que tira os hospitais do
centro do atendimento, buscando levar estruturas de saude mais resolutivas e
préoximas da populagao.

Entretanto, segundo Viana et al. (2006), para analise dos municipios em
relagdo a capacidade instalada, o numero de leitos SUS, bem como o numero de
UBS significa dizer que tais locais apresentam condi¢ées mais favoraveis para
implementar politicas publicas, uma vez que possuem maior capacidade institucional
e de infraestrutura para formular e executar diferentes tipos de intervengdes. Diante
disso, a tabela 6 apresenta as informagdes desagregadas.

Em relagéo aos leitos hospitalares, quando ponderados por 10 mil habitantes,

temos em média cerca de 16, no estado, por cidade, sendo com o desvio padrao de
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11,57. Esse desvio padrdao alto revela que existem casos destoantes da média,

elevando a média.

Tabela 6 - Estatistica descritiva da Quantidade de Leitos hospitalares (por 10 mil habitantes) para os
municipios de Pernambuco (2013-2018)

Leitos hospitalares 1084 15,57 11,57
Fonte: elaborado pela autora (2020).

Quando se analisa, mais, minuciosamente, os casos, tem-se a seguinte
configuragao: a llha de ltamaraca, em 2013, apresenta maior score e as cidade de
Itapissuma, em 2017, e Ribeirdo, em 2018, com a menor pontuacgao.

O grafico 6, por sua vez, apresenta a quantidade, ao longo dos anos, da
quantidade dos leitos hospitalares para o estado de Pernambuco, entre os anos de
2013 a 2018. Como pode-se observar, o grafico mostra uma estabilidade, ao longo
do tempo, de, em média, 15 leitos (por 10 mil hab) por ano nas cidades de
Pernambuco.

Portanto, os dados pesquisados na literatura apontam para efeito semelhante
ao grafico abaixo, ndao tendo sido observado aumento do numero de leitos

hospitalares no periodo coletado (2013 a 2018).

Graéfico 6- Evolugao da Quantidade de Leitos Hospitalares (por 10 mil habitantes) para os municipios
de Pernambuco (2013-2018)
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Fonte: elaborado pela autora (2020).
O préximo indicador a ser analisado refere-se a capacidade dos municipios

em termos na oferta de locais de acesso a populagao ao servigo de saude, sendo o
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indicador de cobertura, posta pela variavel cobertura da atengcdo basica (AB). A
atencdo primaria abrange diversas areas da saude, entretanto, a estratégia
prioritaria de estruturacdo da AB é a principal porta de entrada do SUS é
considerada a ESF.

Para o MS, uma de suas prioridades € aumentar a cobertura populacional do
SUS, pela AB, visando melhorar a qualidade da assisténcia e da longevidade do
cuidado. Reforcando essa proposta, Soares Filho et al. (2020) trazem que a
concepgao da universalidade em saude publica € reafirmada pela politica nacional
de atencao basica, uma vez que sua visao estd na estruturagdo de servicos com
acesso universal e integral. Varios estudos defendem que os investimentos na
atencao basica trazem resultados positivos, como a reducdo da mortalidade infantil,
menos internagcdes hospitalares, maior equidade, continuidade do cuidado e
melhoria no acesso ao servico de saude.

Em 2018, durante a Conferéncia Global sobre Atengdo Primaria a Saude,
realizada em Astana, capital do Cazaquistao, foi renovado o compromisso com 0s
cuidados primarios para o alcance de todos. No Brasil, o fortalecimento da ESF
demonstra a intencdo em ampliar e fortalecer esse modelo de atencdo em saude.
Conforme dados coletados, pelos autores do referido estudo, no pais, constata-se a
prioridade pela ampliagdo da cobertura a cada ano.

Em dezembro de 2017, a ESF estava presente em 98% dos municipios do
Brasil, com cobertura de 64% da populag¢do, uma vez que, em 2005, essa cobertura
aproximava em torno dos 44%. A regido Nordeste apresentou o maior percentual de
cobertura (80,79%), seguida pela Sul (66,72%), Norte (64,12%), centro-oeste
(62,14%) e Sudeste (53,9%) (SANTOS et al., 2020). Tais informagdes apontam uma
tendéncia de crescimento na implantacdo e fortalecimento da APS, principalmente,
no Nordeste brasileiro.

Corroborando com as informacdes citadas acima, tem-se a tabela 7 com a
compilacdo de informagdes da cobertura da atencdo béasica para os municipios de
Pernambuco, no periodo analisado (2013 a 2018).

Abaixo, tém-se as seguintes informagdes: a taxa de cobertura da Atencao
Basica (AB) para os casos do estado de Pernambuco (n=1110) €, em média de
92,74, ao longo dos anos de 2013 e 2018, e com um desvio padrdo de 12,88.
Quando se analisa o tempo e espago, existem cerca de 601 casos, apresentando

100% de cobertura, onde destacam-se as cidades da llha de Itamaraca (2013 e
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2014), Palmares (em 2014 e 2015) e Afogados de Ingazeira (de 2014 a 2018). A pior
cobertura é Brejo da Madre de Deus (33,57), em 2013.

Tabela 7 - — Estatistica descritiva da cobertura da atencao basica para os municipios de Pernambuco

(2013-2018)
‘Cobertura N Média (por 100 milhab) ~ Desviopadrao
Atengéo Basica (AB) 1110 92,74 12,88

Fonte: elaborado pela autora (2020).

Assim, como as demais variaveis, € possivel ser observado, no gréafico 7 de
linha, como varia a cobertura da Atengdo Basica no ano. Ha um indicativo de um
constante crescimento, saindo, em 2013, de 90,77% para 2018 com 93,79% dos
municipios no ano. E possivel ver esse crescimento na representacdo gréafica
abaixo.

Massuda (2020) reforca esses dados, ao trazer que o aumento da cobertura
de servigos de APS estd avancando no Brasil. De 1998 a 2018, a ESF foi adotada
por, aproximadamente, 95% dos municipios brasileiros passando a atender 62,5%
da populacado do pais. Tal crescimento esta associado ao aumento no acesso a
servicos de saude, reducdo de internagdes hospitalares, queda na mortalidade

infantil com impacto positivo na redugao das desigualdades regionais.

Gréfico 7- Evolugao da Cobertura da Atengéo Basica (em %) para os municipios de Pernambuco
(2013-2018)
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Fonte: elaborado pela autora (2020).

Por fim, o dltimo indicador de capacidade local a ser descrito € o orgamento
do municipio. No nosso caso, serd utilizado o gasto com saude dos municipios por
10 mil habitantes, extraidos da Secretaria de Tesouro Nacional, deflacionados para
valores correntes de novembro de 2020. Assim, sera dado um panorama de como
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as cidades estao utilizando os recursos para saude. A tabela 8 sintetiza todos os

achados provenientes da analise descritiva.

Tabela 8 - Estatistica descritiva do Gasto com Saude (por 10 mil habitantes) para os municipios de
Pernambuco (2013-2018)

Orcamento N Média (em R$) Desvio padrao
Gasto com Saude (por 10 mil habitantes) 1086 8.243.892,00 2604354,49

Fonte: elaborado pela autora (2020).

Tem-se que, em média, ponderando por 10 mil habitantes, um gasto com
salde nos municipios pernambucanos de R$ 8.243.892,00 e um desvio padrdo de
2604354,49. Para este indicador, destaca-se a cidade de Ipojuca, em 2018, que teve
um maior gasto de R$ 29.992.571,05 bem acima da média ponderada. Por outro
lado, o municipio de Buique, em 2013, teve menor gasto entre as cidades,
contabilizando cerca de R$ 2.722.522,13.

Ao longo do tempo, pode-se ter um panorama do crescimento médio de
valores gastos em saude, nos municipios de Pernambuco, entre os anos de 2013 a
2018, por 10 mil habitantes. O ano com menor gasto aconteceu, em 2013, onde em
média, o gasto foi cerca de R$ 6.823.388,74, e, em 2018, em que as cidades
pernambucanos gastaram mais com orgamento médio de R$ 9.784.586,42.

“No Brasil, o financiamento em atengdo priméaria a saude, bem como dos
outros niveis de atencao, provém, principalmente, de transferéncias do governo
federal para os municipios” (CABREIRA et al, 2018, p.2). Entretanto, o
financiamento do SUS € uma responsabilidade dos trés niveis de governo. As
despesas voltadas a promoc¢ao, protecdo e recuperacao da saude obriga cada ente
federativo a investir percentuais minimos dos recursos arrecadados. No caso dos
Estados e do Distrito federal, esse percentual deve ser de pelo menos 12% do total
de suas receitas. Para o municipio, o valor base corresponde a 15%. E, para a
Unido, a regra prevé a aplicagdo minima, pelos proximos 20 anos, de 15% da receita
corrente liquida mais a correcao da inflagéo.

Segundo calculo feito pelo Conselho Federal de Medicina (CFM), com base
em 2017, o gasto de saude por habitante do estado de Pernambuco foi de 908,68
reais. Esse dado coloca a unidade da federacao em 20 lugar no ranking nacional. Na
base do ranking dos gastos totais per capita em saude surge o Para com despesa
total por ano de R$703,67 e, na outra ponta, Roraima com R$1.771,13. (CREMEPE,
2018).
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As informacgdes levantadas pelo érgao levam em consideracdo as despesas
em aglbes e servicos publicos de saude declaradas no sistema de Informagao sobre
os Orgcamentos Publicos em Saude (Siops) do Ministério da Saude. O relatério do
CFM aponta que cerca de 2,8 mil municipios brasileiros gastaram menos de R$
403,37, média nacional, na saude de cada habitante em 2017. Em Pernambuco, de
184 cidades, 174 investiram abaixo da média nacional, esta avaliagdo levou em
consideracdo o valor médio aplicado pelos gestores municipais com recursos
proprios em agoes e servigos publicos de saude (CREMEPE, 2018).

Por outro lado, Osaki (2019) alerta para o crescimento dos gastos com saude
no Brasil. Segundo o autor, o percentual gira em torno de 9% do PIB, caso
continuem aumentando com a mesma taxa dos Ultimos anos, poderdo chegar a
representar 20 a 25% do PIB, em 2030, dificultando o custeio da assisténcia a
saude. Para o contingenciamento dos custos, investir em agdes de promocao a
saude e prevengao de doengas € tido como uma boa medida para reduzir as
despesas.

O SUS é um dos maiores sistemas publicos de saude do mundo. No final de
2018, esse sistema contava com 575.115 leitos, cerca de 51.200 Unidades Basicas
de Saude, vinculados diretamente ao SUS 290.155 médicos e 885.307 profissionais
de enfermagem (OSAKI, 2019). Entretanto, apesar dos dados obtidos pelo CFM
apontarem para um gasto municipal ainda abaixo da média nacional, observa-se, no
grafico 8, uma evolugcdo crescente de gastos com saude nos municipios de
Pernambuco ao longo dos anos estudados. O grafico abaixo sumariza a evolugao

dos gastos em saude para os municipios de Pernambuco.

Grafico 8-— Evolugao do Gasto com Saude por 10 mil habitantes (em R$) para os municipios de
Pernambuco (2013-2018)
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Fonte: elaborada pela autora (2020).
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4.3 Analise Multivariada

O préximo passo a ser executado, apds a analise descritiva dos dados, é
analise multivariada, em que se busca testar a hipotese de trabalho. O método a ser
utilizado nessa secao foi a Regressao Linear (MQO), que permitiu estimar o efeito
das variaveis independentes, particularmente, em cada variavel dependente.

Para fins de estimacao, foram elaborados quadro modelos de Regressao
Linear (MQO), levando em consideracao as quatros variaveis dependentes, que
compreende a imunizagao para criangas menores de 2 anos, sendo elas: Taxa de
Cobertura da BCG ao nascer, Taxa de Cobertura da Poliomielite - 1° Reforgo, Taxa
de Cobertura da Pentavalente e Taxa de Cobertura de Rotavirus. As variaveis
independentes do modelo se referem a capacidade local dos municipios, analisadas
descritivamente acima. Dessa forma, a tabela 9 abaixo apresenta os modelos

estimados.
Tabela 9 - Modelos de Regressao Linear (MQO)
BCG Poliomielite Pentavalente Rotavirus
Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4
Cob. ESF -2.053 0.038 0.048** 0.151
(0.722) (0.394) (0.284) (0.277)
Cob. AB 1.784** 0.001 0.027 -0.027
(0.769) (0.042) (0.303) (0.295)
Observagoes 1.060 1.060 1.060 1.060
Residuos 48.810 26.670 19.200 18.700
- 3.660™*

Nota: Significancia a *p<0.1; **p<0.05; ***p<0.01. Erro-padrao entre parénteses.

Fonte: elaborada pela autora (2020).

Acima, na tabela 9, tem-se a disposicao dos quatros modelos de MQO para
cada variavel dependente neste trabalho. Vale ressaltar que, para analisar todos os
modelos, levou-se em consideracdo a significancia estatistica do p-valor <0.05
(FIGUEIREDO FILHO et al., 2013) para mostrar se a variavel independente teve ou
nao efeito na variavel dependente.
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O modelo 1, com a variavel dependente taxa cobertura de vacinacao de BCG
— ao nascer, tem-se uma explicagdo de 17% (R2 Ajustado = 0.17; Estatistica F =
57.120***). Pode-se ver que a variavel de “leitos por 10 mil habitantes” tem um
impacto estatisticamente positivo de 1.77 na Cobertura da BCG — dose ao nascer.
Vale destacar, também, que a variavel independente, Cobertura da AB, exerce um
efeito positivo de 1.78 na VD, ou seja, a medida que se aumenta a cobertura de AB,
tem-se um impacto positivo na imunizacao dessa vacina. Por fim, o recurso gasto
com saude diminui pouco a cobertura da BCG — Dose ao nascer.

O modelo 2 busca estimar o efeito da capacidade local na taxa de cobertura
Poliomielite. Com explicacdo menor que 1% (R2 Ajustado = 0.003; Estatistica F =
1.904), mostra-se que ha efeitos das variaveis de capacidade local na vacinacao da
Poliomielite.

Por sua vez, o modelo 3 tenta estimar o efeito das VIs sobre a taxa de
cobertura da vacina da Pentavalente. O modelo 3 tem explicacdo de menos de 1%
(R2 Ajustado = 0.004; Estatistica F = 2.154*) e € demonstrada que a variavel de
“leitos por 10 mil habitantes” possui um impacto negativo e estatisticamente
significativo (p-valor<0.05) de -0.119 na cobertura da Pentavalente. Por sua vez, a
variavel referente a Cobertura de Equipe de Saude da Familia possui efeito positivo
significantes (p-valor<0.05) de 0.048 sobre a variagdo da VD.

Por ultimo, no modelo 4, revela-se como variavel dependente a cobertura do
Rotavirus para as demais da capacidade local municipal. Apesar de existir uma
explicacao de 1% (R2 Ajustado = 0.010; Estatistica F = 3.660***), nenhuma variavel
possui efeito na imunizacao do Rotavirus.

Entretanto, apesar desses resultados, foi constatado um problema de
multicolineariedade entre as variaveis Quantidades de Equipe da Saude da Familia
e Cobertura do Atencao Basica. Segundo Figueiredo Filho et al. (2013), nesses
casos, recomenda-se 0 uso de apenas uma das variaveis para estimar o efeito
correto das VIs sobre as VD. Desse modo, a variavel escolhida para estar nos
modelos foi a de Cobertura de Atengao Basica (indicador de cobertura).

Conforme ja discutido, anteriormente, a Atencdo Priméaria ou Atencao Basica
a saude é o primeiro nivel de atengdo em saude e se caracteriza por um conjunto de
acoes, tal como a Estratégia de Saude da Familia (ESF). Assim, ao escolher o

indicador de cobertura da AB, entendeu-se que seu alcance seria mais abrangente.
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Portanto, a tabela 10 apresenta o resultado dos modelos de regressao sem a

VI quantidade de equipe da ESF.
Tabela 10 — Modelos de Regresséo Linear (MQO)

BCG Poliomielite Pentavalente Rotavirus
Modelo 5 Modelo 6 Modelo 7 Modelo 8
Cob. ESF

Cob. AB -0.378** 0.040 0.077* 0.132***
(0.118) (0.064) (0.051) (0.045)
Observagoes 1.060 1.060 1.060 1.060

~ R2Austado 0169 0004 0005 0011

Residuos 48.980 26.650 19.200 18.690

Nota: Significancia a *p<0.1; **p<0.05; ***p<0.01. Erro-padrao entre parénteses.
Fonte: elaborada pela autora (2020).

Ao se analisar o modelo 5 acima, percebe-se que ha uma explicacdo de 16%
(R Ajustado= 0.169; Estatistica F = 72.970***) para entender a taxa de imunizagao
do BCG — ao nascer. Observa-se que a variavel “leitos por 10 mil habitantes” tem
incidéncia positivo na VD, isto é, o0 aumento de 1 leito por 10 mil habitantes gera um
impacto de 1.851 na cobertura da BCG — dose ao nascer.

Por outro lado, a cobertura da Atencdo Basica e gastos tém efeitos que
diminuem a imunizagao, com betas de -0.378 e menor que 0, respectivamente, na
taxa de cobertura dessa vacina. Ambas, por meio do modelo 5, diminuem a
capacidade de imuniza¢do da BCG — dose ao nascer nos municipios.

O modelo 6 tem menos de 1% de explicacao (R Ajustado = 0.004; Estatistica
F= 2.538%) e aponta que nenhuma das variaveis independentes tiveram efeitos
estatisticamente significantes (p-valor<0.05) sobre a cobertura de imunizagdo da
Poliomielite.

O modelo 7, por sua vez, busca estimar o efeito das VlIs de capacidade local
na taxa de imunizagdo da Pentavalente. O modelo em questdo tem explicagdo
menor que 1% (R Ajustado = 0.005; Estatistica F= 2.866**) e apresenta que apenas
a variavel de infraestrutura, “leitos hospitalares por 10 mil habitantes”, tem um
impacto negativo (B = -0.121) sobre a cobertura da Pentavalente, ou seja, o
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incremento de uma unidade de leito hospitalar diminui a taxa de imunizagdo da
Pentavalente.

Por fim, e ndo menos importante, demonstra-se 0 modelo 8 com explicagao
de 1% (R Ajustado= 0.01; Estatistica F= 4.784***), que mostra que as variaveis
Cobertura de Atencao Basica e os Leitos por 10 mil habitantes sdo estatisticamente
significantes (p-valor<0.05). Como pode ser visto, na tabela 10, a cobertura da
Atencdo Basica tem efeito positivo (p-valor<0.01) de 0.132 na cobertura de
vacinacado do Rotavirus, ou seja, quando se aumenta 1% da cobertura da AB nos
municipios pernambucanos, ha um impacto positivo na imunizacao do Rotavirus. Ja
a variavel independente “Leitos por 10 mil habitantes” tem impacto negativo de -
0.103 na variavel dependente, isto €, a adogdao de leitos hospitalares diminui a
imunizagédo do Rotavirus.

Portanto, ao se analisar apenas os ultimos modelos, sem multicolinariedade,
pode-se concluir que: (1) com o melhor modelo de explicagao, entre as demais, para
a cobertura de BCG — dose ao nascer, 0 que importou no sucesso da vacinagao foi a
quantidade de leitos hospitalares dos municipios. Ja a cobertura da Ateng¢do Basica
diminuiu a imunizagédo; (2) Para a Pentavalente, “Leitos por 10 mil habitantes”
apresenta um efeito negativo, diminuindo a capacidade de imunizacdo da
Pentavalente, nos municipios pernambucanos, (3) em relacdo a imunizagdo do
Rotavirus, a cobertura da Atencdo Basica mostrou-se essencial na rede de
imunizacdo dessa vacina e os leitos hospitalares critico para tal procedimento. (4)
Por fim, em relacdo a cobertura de Poliomielite, nenhuma variavel de capacidade
local mostrou-se suficiente para impacta-la. Diante disso, pode-se concluir que a
capacidade local impacta, parcialmente, na imunizagdo de algumas vacinas nos
individuos menores que 2 anos, em Pernambuco.

Por outro lado, a literatura apresenta avangos no aumento da cobertura de
servigos da APS, no Brasil. De 1998 a 2018, a ESF foi adotada por mais de 95% dos
municipios brasileiros. Varios estudos demonstram que o crescimento da cobertura
de ESF esta associado ao aumento no acesso a servicos de saude. E pela APS
desenvolver um papel proximo da populacdo com medidas de prevengdo e
promocao em saude, tem-se a imunizagao um lugar de destaque.

Contudo, a andlise inicial dos dados apresentados mostra indicios de baixa
correlacédo entre a AB e a cobertura vacinal. Como a execugdo da estratégia de

imunizagdo compete a atencéo basica de saude, esperava-se encontrar uma maior
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relacdo entre as duas variaveis. Resultado semelhante também foi encontrado no
estudo de Oliveira Junior et al. (2020), ao verificar a existéncia de baixa correlacao
entre cobertura da atencao basica e taxa de imunizagao nas capitais dos estados da
regiao Nordeste do Brasil, em 2019.

Corroborando com o tema, Albuquerque (2017) traz, que apesar da expansao
da ESF no territorio brasileiro, existem diferencas na cobertura vacinal, no acesso e
na oferta dos servigos prestados em saude, devido a diferentes formas de gestao,
infraestrutura e organizagdo da assisténcia, interferindo no acesso e na utilizagao
dos servigos de saude.

Especialistas concordam que s&o varios os fatores envolvidos na queda da
cobertura vacinal no pais. Segundo matéria publicada na revista consensus (2017),
apesar dos avangos do acesso e melhoria da APS, ainda ha uma falta de integragéao
entre ela e as acgbes de vigilancia e acompanhamento dos ndo vacinados. Na
avaliacdo do Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS), um dos
motivos que justifica a queda na cobertura vacinal € o modelo que prioriza as
doencas agudas, estando deslocado da atengédo primaria e sem priorizar as acoes
preventivas.

Reforcando esse argumento, Morais et al. (2003) trazem que pode estar
ocorrendo uma valorizagdo das doengas agudas, nao privilegiando a continuidade
do cuidado, diminuindo, assim, o investimento nas ac¢des educativas quanto as
medidas de prevencdo e promog¢ao de saude. A falta de informagdes qualificadas
sobre a seguranca e beneficios das vacinas pode ser um fendbmeno associado a
reducdo nas coberturas.

Além disso, as questdes gerenciais também podem ser significativas. Ainda
existem dificuldades logisticas na organizagdo de servicos, aquisicdo de
equipamentos de informatica, internet eficiente, abastecimentos de vacinas e
recursos humanos capacitados. Desde 2016, o PNI tem sido afetado por uma série
de descontinuidade ou atraso no recebimento dos imunibiolégicos. Problemas com o
abastecimento de vacinas e municipios com menos dinheiro para gerir os programas
também sao apontados como fatores relevantes (MORAES et al., 2003). Para esses
autores, o subfinanciamento do SUS, com o congelamento dos gastos publicos por
20 anos, pode também agravar a sobrecarga no custeio das acOes da esfera

municipal.
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Por outro lado, um estudo conduzido por Queiroz et al. (2013) faz uma
comparagdo entre regides e estados, verificando que alguns locais com pior
condicdo econbmica possuiam maior cobertura vacinal que outros de nivel
socioecondémico maior.

Nessa analise, observou-se que 0s gastos publicos com saude, nos
municipios de Pernambuco, tiveram aumento ao longo do periodo pesquisado (2013
a 2018). No entanto, tal fato ndo apresentou efeito positivo na melhoria da taxa de
cobertura dos imunobioldgicos selecionados na pesquisa.

Gomes et al. (2017) enfatizam que o conhecimento de capacidades estatais
serve para explicar o porqué alguns Estados possuem maior eficacia e eficiéncia em
prover bens publicos, estabelecer objetivos e conseguir cumpri-los. Estes podem
estar ligados aos recursos financeiros e administrativos disponiveis para
implementar a politica. De todo modo, esse conceito vem adquirindo destaque na
area sobre a boa governanga, uma vez que varios estudos tém se direcionado a
verificar os atributos que o estado deve possuir para conseguir alcancgar, os objetivos
de suas politicas publicas, com a provisao de bens e recursos publicos que eles tém
disponiveis.

Um estudo realizado pela Fiocruz demonstrou que estados mais
desenvolvidos economicamente € com maior densidade populacional, como S&o
Paulo e Rio de Janeiro, apresentaram, em 2018, coberturas mais baixas que outros
estados como Alagoas e Ceard (POSSAS et al.,, 2020). Tal resultado reforca a
discussao sobre a melhor aplicacao e destino dos recursos publicos disponiveis.

Os dados fornecidos pelo do PNI confirmam que os indices de coberturas
vacinais em criangas cairam, em 2016, e tiveram outra queda em 2017 e 2018. Os
dados comegaram a ficar mais evidentes, em 2015, quando se verificou uma
instabilidade com reducdo na curva vacinal. Ja em 2017, constatou-se que 26% dos
municipios brasileiros ndo tinham alcangcado as metas de cobertura para dez vacinas
na populacéo infantil. A maioria das vacinas, no calendario infantil, caiu para indices
entre 70,7% e 83,9% (POSSAS et al, 2020).

Tal movimento também pode ser percebido nas coberturas dos imunolégicos
que foram pesquisados, em Pernambuco, no periodo de 2013 a 2018, devido a
varios municipios também nao terem atingidos a meta recomendada pelo MS.

Diante de tal preocupacao e pela importancia do tema, varios artigos foram

publicados para apontar os motivos da queda da cobertura vacinal. S&o inumeros e
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complexos os motivos trazidos pela literatura para entender esse declinio na taxa de
vacinados. Foram identificadas varias possibilidades como causa da baixa
cobertura, tais como:

1.0 baixo interesse da populacéo pela vacinagao, decorrente da percepcao de
auséncia de doencgas;

2.problema na qualidade dos dados disponibilizados, decorrentes da transicao
do sistema de informacdo; antes registrado por dose aplicada para o registro
nominal;

3. horario restritivo das unidades de saude (horario comercial);

4. Falta de vacinas nos postos, o0 que ocorreu em algumas ocasides;

5. movimentos antivacina com evolucdo mundial crescente;

6. modelo de APS prevalente nas condigdes agudas de saude.

7. receio de reacdes adversas determinadas pela vacinacéao;

8. Divulgagéo de informagdes falsas nas redes sociais.

Como pode se observar, o MS reconhece que as hipbteses relativas a
reducgdo vacinal, sdo:

a deficiéncia de profissionais; a mobilidade populacional em esquemas
vacinais de doses mdltiplas; a disponibilidade inadequada de insumos e
locais de aplicagdo de vacinas; o desconhecimento de esquemas vacinais;
o horario insuficiente e inadequado para vacinagao; a falsa seguranca da
nao necessidade vacinal (WAISSMANN, 2018 p.2).

Corroborando, ainda, com o tema, Sato (2018) traz que os movimentos
antivacinas sao crescentes e fortalecidos pelo aumento de informacgdes falsas
compartilhadas na internet. A hesitacao vacinal nao é uma preocupacao apenas do
Brasil, mas varios paises europeus e norte americano sentem as consequéncias
desse movimento. A OMS alertou para um comportamento influenciado por varios
fatores, um deles conhecido como modelo dos “3Cs”: confianca, complacéncia e
conveniéncia. A confianga sobre a eficacia e seguranca da vacina, a complacéncia
pela baixa percepgao de risco de contrair a doenga e a conveniéncia resultante da
disponibilidade fisica, geografica de acesso a local e informagcdo em saude.

Em suma, as analises geradas ndo apontaram forte relagao entre as Variaveis
Dependentes (VDs) e as Variaveis Independentes (VIs). Entretanto, a cobertura
vacinal esta em queda no Brasil. Os dados sdo do MS. A redugéo na cobertura tem
trazido um alerta para o recrudescimento de algumas doencas, até entao,

superadas. Dessa forma, o intuito do estudo foi avaliar qual o efeito da capacidade
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local sobre a cobertura vacinal de BCG, poliomielite, pentavalente e rotavirus dos
municipios de Pernambuco e por meio das informagbes coletadas reconhecer as
possiveis capacidades potenciais para investir na melhoria da meta e na promogao

de saude das criangas.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

A Constituicao Federal de 1988 definiu um novo pacto federativo ao Brasil.
Isto implica dizer que os governos locais adquiriram poderes administrativos
descentralizados com autonomia administrativa e financeira. Amparado pela
Constituigcdo, cabe ao gestor local implementar e avaliar politicas publicas para
garantir qualidade de vida da populacéo. Portanto, pode-se dizer que o federalismo
brasileiro incentivou que estados e municipios assumissem politicas publicas
originalmente executadas pelo governo central.

Dentro desta perspectiva, a implementacao de politicas publicas em saude
ganha maior visibilidade académica, sobretudo, quando se estuda sobre as
questdes federativas que as envolve, tendo em vista que essas politicas podem ser
mais efetivas se aplicadas a nivel local.

Neste sentido, levando em consideracdao que os municipios sao dotados de
autonomia fiscal, politica e administrativa para ofertar, no ambito do Sistema Unico
de Saude, uma politica de Saude com qualidade, o presente trabalho analisou qual o
efeito da capacidade local sobre a taxa de cobertura vacinal infantil nos municipios
do estado de Pernambuco.

A capacidade local dos 185 municipios Pernambucanos, na oferta de saude
publica, foi analisada a partir da capacidade administrativa e gasto publico do
municipio com saude.

Foram analisadas trés variaveis ligadas a garantia de acesso da populacao a
servico de saude, infraestrutura e gasto local com salude. Essas variaveis foram
utilizadas como explicativas para a variacdo da taxa de cobertura vacinal em
menores de dois anos. Como variaveis dependentes a serem explicadas, foram
utilizados quatro imunobioldgicos escolhidos levando em consideragdo por terem
mais disponibilidade de dados e ndo sofrerem mudancas do calendério vacinal ao
longo do periodo estudado.

A andlise foi realizada através de estatistica de regressao linear multipla pelo
modelo de Minimos Quadrados Ordinarios (MQO). Na analise geral, observamos
que a variavel da taxa de cobertura vacinal foi analisada para os 185 municipios e
apresentou média de 70,19% para a BGC, uma média de 87,12 % para o primeiro
reforco da poliomielite, ja para a pentavalente, a taxa média ficou em 100,20% € na

Rotavirus de 99,78%. Nota-se que dos quatro imunobioldégicos apenas a
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pentavalente e a Rotavirus tiveram os valores que na média alcancaram a meta da
cobertura vacinal preconizada pelo Ministério da Saude. A BCG e a Poliomielite
primeiro reforgo ficaram abaixo do preconizados pelo MS.

Em relacdo a taxa de cobertura dos imunobioldgicos, avaliados ao longo do
periodo (2013 a 2018), observou-se que a BCG apresentou uma queda na curva,
em 2015 e 2016, com uma ascendéncia retornando, em 2018, no entanto, tal fato,
ainda, é preocupante, uma vez que apenas 65 municipios de Pernambuco atingiram
a meta de cobertura em 2018.

Quando analisamos a taxa de cobertura da poliomielite, verifica-se uma
situacao de queda, ao longo dos anos, e, em 2018, apenas 44 municipios ficaram na
meta acima de 95% de cobertura. Sobre a Pentavalente, a taxa de cobertura
apresentou um movimento de ascendéncia, em 2018, quando comparado ao ano de
2013, porém temos, ainda, 63 municipios com cobertura abaixo do valor
preconizado. E, finalmente, sobre a Rotavirus, observou-se, entre os anos de 2015 a
2017, uma queda, porém com uma melhora, em 2018, sendo também o imuno com
maior quantidade de municipios, sendo 122, no total, que ficaram dentro da meta de
cobertura do MS.

Em relacdo as capacidades locais, vemos que a cobertura da atencao basica
apresentou uma evolugdo, ao longo do tempo, ou seja, houve um constante
crescimento saindo de 90,77%, em 2013, para 93,79% dos municipios, em 2018. Na
quantidade de leitos hospitalares, teve-se uma estabilidade no quantitativo, ao longo
dos anos de 2013 a 2018. E, quando partimos para analisar os gastos com saude
dos municipios de Pernambuco, percebeu-se um aumento constante e com curva
ascendente no grafico, ao longo do periodo.

No modelo de regressao Linear realizado, pode-se concluir que apenas a
variavel leitos produziu um impacto positivo na variavel dependente BCG, e, na
contramao, a cobertura da atencao basica e gastos tiveram efeito negativo para este
imuno. Com relacdo a poliomielite, nenhuma variavel independente teve efeito
significante sobre a taxa de cobertura vacinal, no caso da pentavalente, apenas a
variavel infraestrutura teve impacto negativo e, por fim, sobre a variavel dependente
rotavirus, observou-se que a cobertura da atencao basica apresentou efeito positivo
sobre a taxa de cobertura vacinal.

Esperava-se um efeito positivo na taxa de cobertura vacinal dos quatros

imunobiolbgicos pesquisados com 0 aumento da cobertura da atengéo béasica e dos
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gastos do municipio com saude, uma vez que estes poderiam ser cogitados como
forma de melhorar a capacidade local para ofertar a politica de saude. No entanto,
neste estudo, foi percebido que as variaveis independentes exerceram pouco efeito
sobre a melhoria na taxa de cobertura dos imunos pesquisados.

No processo de desenvolvimento da populacédo brasileira, observaram-se
modificagdes importantes no perfil de mortalidade. O declinio de doengas
infecciosas tem grande papel nesta redugdo. Isso se deve as transformacgdes
econbmicas e sociais, mas, também, as vacinas. No Brasil, a vacinagdo ocupa um
lugar de destaque entre as acbes de saude publica. O sucesso do PNI e a
ampliagédo de vacinas incluidas no calendario nacional de vacinagdo aumentaram os
desafios do programa como o de manter as elevadas coberturas vacinais, a
equidade no acesso e a confianga da populagdo nas vacinas.

Diante disso, o Ministério da Saude vem alertando para o alto risco de retorno
de doencas, até entao, erradicadas, pela imunizagdo. O surto de sarampo, em 2018,
com a reducgdo da cobertura vacinal acendeu o alerta dos 6rgdos de salde. E,
particularmente, preocupante porque o Brasil tem muito dominio de tecnologia de
vacinas, tendo o PNI como referéncia mundial nesta area.

Ainda, é importante salientar que, em Pernambuco, existem coberturas
vacinais municipais heterogéneas. E os imunobioldgicos estudados ndo atingiram
suas metas de cobertura em varios desses municipios pesquisados. Se comparada
a cobertura vacinal de 2013 com a de 2018, observa-se queda importante da
mesma, principalmente, para a poliomielite.

Essa reducao nas coberturas, que se expressa mais fortemente, entre 2015 e
2016, pode estar associada a fatores variados, conforme encontrados relatados na
literatura recente. Como uma possivel acomodacgédo da populacdo dado o0 sucesso
do Programa, pois pessoas e profissionais ja ndo convivem com as mazelas das
doencgas imunopreveniveis, deixando de valorizar a vacinagao. Além disso, a falta de
informacédo qualificada sobre seguranga e beneficios das vacinas ou mesmo a
mudanga do sistema de informacao do PNI, entre outros relatados.

Entretanto, é necessario resgatar e manter os resultados positivos alcancados
pelo PNI ao longo da sua histéria. Para identificar as ameagas e fragilidades atuais,
€ importante conhecer e entender as capacidades e infraestrutura local para o
fortalecimento do programa, uma vez que 0S municipios S&0 0S responsaveis

diretamente pela execugado da vacinacao. Deve-se ter em mente que o sucesso do
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programa promove a reducao das desigualdades sociais, uma vez que permite o
acesso de toda a populacdo a uma enorme quantidade de imunobioldgicos ofertados
em um programa publico.

Dito isso, apesar da expectativa de que as variaveis independentes teriam
fortemente efeito positivo sobre a taxa de cobertura vacinal da populagdo municipal,
esta relacdo ndo demonstrou valores expressivos.

No entanto, sabe-se a importancia de politicas publicas voltadas para a
promocao da saude basica para garantir a prevencdo de doengas que afetam
diretamente a qualidade de vida da populagéo. E, dentre os servigos prestados, o
processo de imunizacdo se destaca por ser um dos principais recursos preventivos,
contribuindo para a reducédo da mortalidade infantil e o aumento da expectativa de
vida.

Desse modo, conclui-se sugerindo a realizagcdo de outras pesquisas que
verifiguem a influéncia de outras variaveis nos resultados da politica publica vacinal.
Os trabalhos futuros poderdo contribuir para a tomada de decisdo no ambito do
planejamento e implementacado da politica, ja que, segundo os dados aqui postos
tiveram um impacto parcial na taxa de cobertura vacinal dos municipios de

Pernambuco ao longo do periodo analisado.
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