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RESUMO

FREITAS, Marcelo Victor de Arruda. FINANCIAMENTO DO SUS E INDICADORES
DE SAUDE NO BRASIL: se dinheiro ndo compra saide, o que é que o dinheiro
paga? Trabalho de Conclusdo de Curso (Bacharelado em Saude Coletiva) - Centro
Académico de Vitoria, Universidade Federal de Pernambuco, Vitéria de Santo Anté&o,
2022.

Introducédo: O SUS nasce como possibilidade para a reducao das desigualdades de
acesso a saude, bem como para promover a melhoria das condicbes de vida da
populacdo, mas evolui socialmente sem que fossem desenvolvidos sistemas
eficientes que pudessem garantir o seu financiamento na mesma velocidade de sua
evolugdo. O financiamento expressa o grau de priorizacdo de determinada acao do
Estado e carece de analises aprofundadas para se compreender em que medida
esse componente interfere na qualidade dos servicos prestados a populacao.
Objetivo: Relacionar os investimentos em acdes e servi¢cos publicos de salde com
indicadores de morbimortalidade e de saude da populacdo nas Capitais brasileiras,
no ano de 2020. Métodos: Estudo quantitativo, de carater exploratério, nas Capitais
brasileiras, utilizando dados secundarios dos sistemas de informac¢des do Ministério
da Saude (MS) e Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), no ano de
2020 processados através do Microsoft Excel 2010™, comparados por Teste Qui-
quadrado e apresentados através de graficos e tabelas. Resultados: A analise
revelou que houve diferencas significantes entre os resultados dos indicadores
estudados e os estratos de investimentos em ASPS (p< 0,001). Melhores resultados
nos indicadores avaliados foram verificados no nivel satisfatorio de investimentos em
ASPS, apontando que mesmo em um cenario de sub financiamento do SUS,
existem diferencas no alcance de resultados a depender dos aportes de recursos
realizados. Conclusao: O indice permitiu identificar que os investimentos em Acdes
e Servicos Publicos de Saude demonstraram relacdo com as condi¢des
morbimortalidade e assisténcia a saude da populacdo nas Capitais brasileiras,
revelando que o conjunto de capitais com maior investimento financeiro apresentou
resultados de indicadores de saude significativamente melhores que o0s estratos
considerados insatisfatorios.

Palavras Chaves: financiamento da saude; gastos publicos com saude; indicadores

de saude; qualidade da assisténcia a saude.



ABSTRACT

FREITAS, Marcelo Victor de Arruda. SUS FINANCING AND HEALTH INDICATORS
IN BRAZIL: if money doesn't buy health, what does money pay for? Completion
of course work (Bachelor of Public Health) - Academic Center of Vitoria, Federal
University of Pernambuco, Vitéria de Santo Antéo, 2022.

Introduction: The SUS was born as a possibility to reduce inequalities in access to
health, as well as to promote the improvement of the population's living conditions,
but it evolves socially without the development of efficient systems that could
guarantee its financing at the same speed of its evolution. Financing expresses the
degree of prioritization of a given State action and requires in-depth analysis to
understand to what extent this component interferes with the quality of services
provided to the population. Objective: To relate investments in public health actions
and services with indicators of morbidity and mortality and the health of the
population in Brazilian capitals, in the year 2020. Methods: Quantitative, exploratory
study in Brazilian capitals, using secondary data from information systems from the
Ministry of Health (MS) and the Brazilian Institute of Geography and Statistics
(IBGE), in the year 2020 processed through Microsoft Excel 2010™, compared by
Chi-square Test and presented through graphs and tables. Results: The analysis
revealed that there were significant differences between the results of the indicators
studied and the strata of investments in ASPS (p< 0.001). Better results in the
indicators evaluated were verified in the satisfactory level of investments in ASPS,
pointing out that even in a scenario of underfunding of the SUS, there are differences
in the achievement of results depending on the contributions of resources made.
Conclusion: The index allowed us to identify that investments in Public Health
Actions and Services showed a relationship with the conditions, morbidity, mortality
and health care of the population in Brazilian capitals, revealing that the set of
capitals with greater financial investment presented significantly better results of

health indicators than the extracts considered unsatisfactory.

Key words: health financing; public health expenditures; health indicators; quality of
health care.
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1 INTRODUCAO

A saude, por concepcdo, esta posta constitucionalmente como direito de
todos e dever do Estado e deve ser assegurada a partir de politicas publicas que
garantam o acesso universal e igualitério de toda populacdo as acdes e aos servigos
para promocao, protecdo e recuperacao de sua saude. Nesse sentido, a principal
politica publica para a consolidacdo deste direito foi a criacdo e implementacdo do
Sistema Unico de Saude (SUS) no pais (BARBERATO et al., 2017).

Antes da criacdo do SUS, no entanto, a assisténcia a saude era restrita a
alguns grupos populacionais através de diferentes estratégias governamentais, as
quais citam-se: O pagamento por servi¢os privados e as Caixas de Aposentadorias e
Pensdes (CAPs) criadas durante a Primeira Republica, organizadas por empresas
de natureza civil e privada e financiadas com recursos de empregados ou
empregadores e unificadas, na Era Vargas, em Institutos de Aposentadorias e
Pensdes (IAPs); Os Institutos Nacionais da Previdéncia Social (INPS) que surgiram
a partir da fusdo dos IAPs durante os primeiros anos do Governo Militar; Os
Institutos Nacionais e Assisténcia Médica e Previdéncia Social (INAMPS) e Institutos
de Arrecadacdo da Previdéncia Social (IAPAS) como parte do Sistema Nacional de
Assisténcia e Previdéncia Social (SINPAS) criados no final da década de 80
(ACURCIO, 2007); ou ainda os servicos filantropicos ligados a caridade, tais como
as Santas Casas e 0s Hospitais-Escola, responsaveis pelo fornecimento de servigos
a cerca de 80% da populacdo (SALDIVA; VERAS, 2018).

O SUS nasce, portanto, como possibilidade para a reducdo dessas
desigualdades de acesso a saude, bem como para promover a melhoria das
condi¢cbes de vida de nossa populacdo, mas evolui socialmente sem que fossem
desenvolvidos sistemas eficientes que pudessem garantir o seu financiamento na
mesma velocidade de sua evolucao (SALDIVA; VERAS, 2018).

A fim de garantir tal eficiéncia quanto ao financiamento, o processo de
descentralizacdo da gestédo das politicas de saude, iniciado com a implantacéo do
SUS e viabilizado a partir das Normas Operacionais Basicas — NOB 01/91, NOB
01/93 e NOB 01/96 — procurou estabelecer critérios gerais no modelo assistencial de
saude, incluindo seus aspectos organizacionais e financeiros (CORREIA; SILVA,

2017). Essa descentralizacdo dos servicos publicos estabeleceu as formas de
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participacdo das diferentes esferas do governo na realizacado dos gastos e na oferta
dos servigcos publicos, buscando ampliar os processos democraticos de alocacao
dos recursos, aumentando entdo a eficiéncia nos servigos prestados (SOUSA et al.,
2020).

Em contrapartida, a universalizacdo do acesso a saude realizada sem o
devido suporte de fontes de recursos estaveis e suficientes ao seu financiamento,
gerou dificuldades financeiras nos governos locais. A solucdo parcial para
insuficiéncia financeira foi buscada pela criacdo da obrigatoriedade de aplicacao de
percentuais minimos de recursos resultantes de impostos em acgdes e servicos de
saude pela Emenda Constitucional n® 29/2000 e pela Lei Complementar n® 141/2012
(SOUSA et al.,, 2020). Ainda assim, muitas sado as discussées em relacdo aos
problemas enfrentados pelo SUS, dentre as quais se destacam as discussdes que
envolvem justamente o seu financiamento e gestdo (IZEPAQO; BRITO; SILVA, 2019).
O grande dilema, no entanto, é saber se ha insuficiéncia de recursos ou se falta
eficiéncia na gestdo deles, sem descartar, contudo, a possibilidade de que o
problema pode abranger ambas as questbes (CORREIA; SILVA, 2017).

O financiamento como componente do sistema de saude, expressa, portanto,
0 grau de priorizacao de determinada acdo do Estado (ROSSI et al., 2018), mas tem
enfrentado, nos dltimos anos, perspectiva de desfinanciamento que certamente
levard a um aniquilamento das tentativas de constru¢do de nosso sistema universal,
e especialmente de sua atencdo primaria (MENDES; CARNUT; GUERRA, 2018),
carecendo de analises aprofundadas a fim de que se possa compreender em que
medida esse componente e suas diferentes formas de apresentacdo e/ou
apresentacao interferem na qualidade dos servicos prestados a populacdo, como
interfere e de que maneira ele pode ser usado como parametro para orientar a
tomada de deciséo por parte da gestdo desses servicos.

Por conseguinte, a construcdo de indicadores de eficiéncia — principalmente
nos paises em que o estado possui participacdo elevada na manutencdo desse
setor, tal qual acontece no Brasil — se tornou um processo ndo somente
fundamental, mas natural, para o aprimoramento de politicas publicas, tanto em
relacdo a sua alocagdo, como quanto ao impacto desses investimentos na qualidade
de vida da populagéo contribuindo para produzir evidéncias sobre o alcance da
universalidade, integralidade e equidade (ANDRETT et al., 2018; FACCHINI,
TOMASI; DILELIO, 2018; SOARES; COSTA; LOPES, 2019).
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Diante do exposto, esse estudo propfe-se a responder: como se relacionam
investimentos em acdes e servicos publicos de saude e indicadores de
morbimortalidade e assisténcia a saude das Capitais dos estados brasileiros? E, ato
continuo, objetiva avaliar o impacto desses investimentos na qualidade dos servi¢cos
prestados a partir dos indicadores de financiamento, demogréficos, socioeconémicos
e de assisténcia a saude da populacéo, partindo da hipétese que nas Capitais com
maiores aportes para o financiamento das ac¢des e servicos publicos de salde no
SUS, a populacéo apresenta melhores niveis de indicadores de salde.

Seguidamente, compreendendo que as diferentes formas de financiamento
em saude possibilitam diferentes interpretagcdes sobre a qualidade dos servicos
prestados a populacgdo; e entendendo que a gama diversa de indicadores existentes
para a apresentacdo da qualidade de tais servicos prestados néo refletem
absolutamente ou esgotam em si mesmos 0s resultados totais esperados para
qualidade desses servicos, justifica-se a importancia desse trabalho pela
possibilidade de desenvolver um parametro que relacione investimentos e
indicadores em saude que potencialize a avaliacdo dessa relacdo e subsidie a
tomada de decisdo com vistas a melhoria e qualificacdo das formas de

investimentos em acdes e servicos de salude para a populacao.



15

2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Evolucao Historica do Financiamento em Saude

Para a melhor compreensdo dos aspectos histéricos do financiamento do
Sistema Unico de Saude (SUS) no Brasil, é fundamental compreender o processo
de evolucao das politicas de salde antes da criagdo do sistema. Nessa perspectiva,
entende-se a necessidade de discussao de aspectos fundamentais desse processo
histérico evolutivo das politicas publicas de saude, sintetizados a seguir, segundo
seu periodo historico.

Durante a Primeira RepuUblica, também denominada de Republica Velha
(1889-1930) o pais esteve sob o governo das oligarquias dos estados mais ricos
como Sé&o Paulo, Rio de Janeiro e Minas Gerais e as epidemias matavam grande
parte da populacéo, diminuindo o n[Umero de pessoas dispostas e vir para o Brasil e
obrigando o governo da época a adotar medidas que melhorassem a situacao,
dentre as quais estavam as violentas campanhas sanitarias da época e de vacina
contra variola em 1904 (ACURCIO, 2007).

A Assisténcia Médica, no entanto, estava disponivel muito mais amplamente
para as classes dominantes, as quais dispunham de recursos para o financiamento
dos servigos, enquanto que a maior parte da populacdo buscava atendimento
filantrépicos em hospitais mantidos por igrejas, além das estratégias empregadas na
medicina caseira (ACURCIO, 2007).

Nesse periodo e contexto, € promulgada por meio do Decreto 4.682 de
janeiro de 1923, a Lei Eloy Chaves, entendida por alguns como o marco inicial da
Previdéncia Social no Pais e que d& inicio as Caixas de Aposentadorias e Pensdes
(CAPs), organizadas por empresas e empregados e operada por regime de
Capitalizacdo (FERNANDES; SOUSA, 2020), caracterizado pela identificacdo
individual das contribuicbes recolhidas entre empregadores e empregados,
aplicados em fundos Capitalizados ao longo do tempo, acumulando reservas para o
futuro pagamentos dos beneficios por doencga, invalidez, velhice e acidente de
trabalho a cada segurado, além de representar um elevado padrdo de despesas
(ANDRADE, 2018), cabendo ao setor publico apenas a resolucéao dos conflitos.

Durante a Era Varga (1930-1945) as CAPs sao unificadas nos Institutos de

Aposentadorias e Pensdes (IAPs), onde a associacao deixa de ser por empresa e
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passa a ser por categoria profissional (FERNANDES; SOUSA, 2020) estendendo a
previdéncia social a maior parte dos trabalhadores urbanos, mas que se manteve de
forma precéaria e incipiente, atendendo apenas aquela parcela da populacdo que
trabalhava sob o regime de carteira assinada (IZEPAO; BRITO; SILVA, 2019). Além
disso, os investimentos o setor saude foram muito baixos durante esse periodo e a
saude publica foi reduzida a funcbes normativas pelo baixo financiamento e ma
distribuicdo de fungcbes com sobreposicado de jurisprudéncia e gestdo (MADURO,
2016).

Durante o Periodo de Redemocratizacdo (1945-1964) o Ministério da Saude é
desmembrado do Ministério da Educacdo (1953), sem grandes mudancas em
relagdo a postura governamental (MADURO, 2016), caracterizando-se
principalmente pelos investimentos na assisténcia médica hospitalar, assistencialista
e especializada em detrimento da atencdo primaria, de interesse preventivo e
coletivo (ACURCIO, 2007).

No ano de 1963, a 32 Conferéncia Nacional de Saude (CNS) traz, dentre os
principais pontos de discussao, a distribuicdo de responsabilidades entre os entes
federativos e a municipalizacédo dos servicos de saude (SANTOS, 2016).

No periodo do Governo Militar (1964-1980) os IAPs se fundem criando o
Instituto Nacional da Previdéncia Social (INPS), periodo no qual a saude foi vista
como elemento individual e ndo como fendémeno coletivo, alterando profundamente
sua linha de atuacé&o e resultando no processo de desfinanciamento severo iniciado
na primeira metade da década de 60 até o final da ditadura (ACURCIO, 2007).
Diante disso, os investimentos em hospitais privados com recursos federais e de
empresas privadas fizeram com que as estratégias de planos de salde crescessem
significativamente (IZEPAO; BRITO; SILVA, 2019).

Em 1977 é criado o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia
Social (INAMPS) que passa a se responsabilizar pela assisténcia médica aos seus
segurados enquanto que o INPS segue com a concessdo dos beneficios (IZEPAO;
BRITO; SILVA, 2019). Nesse periodo sdo definidas as bases que permitiiam a
hegemonia dos modelos privatistas da década de 70, baseados no financiamento da
saude pelo Estado, na prestacdo de servicos pelo setor privado nacional e na
producdo de insumos e equipamentos pelo setor privado internacional (ACURCIO,
2007).
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Em resposta a fragmentacdo do sistema, surge o Movimento da Reforma
Sanitaria Brasileira que pautava a criacdo de um sistema universal, resultando na 82
Conferéncia Nacional de Saude de 1986 que se desdobra e se consolida na criacdo
do SUS na Constituicdo Federal de 1988 e posterior consolidacdo pelas Leis
8080/90 e 8142/90 como um conjunto de acfes e servicos de saude prestados por
orgdos e instituicbes publicos federais, estaduais e municipais e,
complementarmente, por iniciativa privada que se vincule a ele (ACURCIO, 2007,
BRASIL, 2016; FERNANDES:; SOUSA, 2020:; IZEPAO; BRITO; SILVA, 2019).

Avancando para um cenario pos-constituinte, dada a insuficiéncia de
subsidios para garantir a organizacdo do financiamento do SUS e dos processos de
descentralizacéo, as Normas Operacionais Basicas (NOB) séo criadas para dar esse
suporte, dentre as quais a NOB 01/91, regulamentada pela Resolugéo n° 258, de 07
de janeiro de 1991 traz como ponto central as politicas de financiamento do SUS
nas atividades ambulatoriais, transferéncia de recursos, custeio da maquina
administrativa e custeio de programas especiais em salde (DANTAS; DANTAS,
2020).

No ano de 1994, a aprovacdo do Decreto N° 1.232 determina a transferéncia
de recursos financeiros do Fundo Nacional de Saude para os fundos de saude
estaduais, municipais e do Distrito Federal, contribuindo para maior autonomia dos
entes federativos na geréncia dos valores destinados pela unido (VELOSO, 2018).

A Emenda Constitucional N° 29, criada com o objetivo de superar os
problemas de financiamento do Sistema Unico de Satde (SUS) enfrentados nos
anos 90, determinou a vinculacdo e estabeleceu a base de calculo e os percentuais
minimos de recursos orcamentarios que a Unido, os Estados, Distrito Federal e
municipios seriam obrigados a aplicar em acdes e servicos publicos de saude,
representando uma importante conquista da sociedade para a constru¢do do SUS,
no entanto, fazia-se necesséria indicar com clareza e detalhamento o conceito de
acOes e servigcos publicos de saude para efeito do cumprimento da mesma (REIS;
ARAUJO; CECILIO, 2021).

Nesse sentido, a Lei Complementar N° 141 vem preencher esta lacuna indo
mais adiante, definindo o que sao considerados gastos com acdes e servigos
publicos de saude e também o que ndo pode ser considerados sob esta rubrica. Fica
determinado que a Unido aplicaria, anualmente, em acdes e servicos publicos de

saude, o montante correspondente ao valor empenhado no exercicio financeiro
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anterior, acrescido de, no minimo, o percentual correspondente a variacdo nominal
do Produto Interno Bruto (PIB). Os Estados e o Distrito Federal aplicaréo,
anualmente, em acdes e servicos publicos de saude, no minimo, 12% (doze por
cento) da arrecadacdo dos impostos e os municipios e o Distrito Federal aplicardo
anualmente em acdes e servicos publicos de saude, no minimo, 15% (quinze por
cento) da arrecadacéo dos impostos (REIS; ARAUJO; CECILIO, 2021).

Por fim, a Emenda Constitucional 95, considerada como a EC da morte,
estabelece a limitagdo constitucional dos gastos publicos por duas décadas,
transformando o subfinanciamento crénico do SUS em total desfinanciamento, posto
gue os direitos sociais passam a aparecer como objeto de ajuste a fronteira fiscal, a
partir da qual o gasto € tomado como irregular, desconsiderando as necessidades
de saude da populagdo, o impacto do crescimento populacional, a transicédo
demografica, dentro outras carateristicas intrinsecas da saude brasileira (MENEZES;
MORETTI; REIS, 2019)..

2.2 Descentralizacdo: Municipalizacdo e Regionalizacéo

Na perspectiva de ampliacdo do contato dos gestores e da populacéo,
principalmente, com a realidade administrativa do SUS e para fortalecimento de seu
processo de gestdo, as inciativas histéricas do financiamento do SUS caminhara no
sentido de descentralizar as acdes de saude, potencializando a autonomia dos
municipios, estados e regifes de salide nessa gestdo (REIS; ARAUJO; CECILIO,
2021).

A descentralizagédo, instituida a partir das NOBs, foi o principal caminho para
a viabilizacdo da universalizacdo do SUS (PINAFO et al., 2020) e foi um processo
tanto politico-administrativo, abrangendo ndo apenas a transferéncia da gestdo de
servicos publicos, mas também de poder decisorio, da responsabilidade sobre o
conjunto de prestadores do SUS e de recursos financeiros (PREUSS, 2018).

No entanto, A forma como ela se processou para o ente municipal, chamada
de “municipalizagao”, foi problemética pois ndo proporcionou o compartilhamento de
funcbes e competéncias de gestdo do sistema entre os entes federados. Deste
modo, 0os municipios foram sobrecarregados pela provisdo técnica de acdes e

servicos de saude em seu territério, mas a auséncia apoio financeiro e técnico na
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mesma medida da atribuicdo de funcdes, evidenciou a condi¢do de vulnerabilidade,
sobretudo, dos municipios de pequeno porte (PINAFO et al., 2020).

Com a consolidacdo da municipalizacdo a partir da NOB 96, os municipios
passam a ser 0s responsaveis imediatos pelas suas demandas e necessidades de
saude, mas tem sua autonomia inibida quando seus recursos financeiros vem,
segundo a NOB 96, atrelados a adocédo de incentivos, campanhas e programas
federais como Programa de Agentes Comunitérios de Saude (PACS) e Programa de
Salude da Familia (PSF),ndo definidos no ambito local (DUARTE; MENDES;
LOUVISON, 2018; PREUSS, 2018).

Diante disso, os processos de regionalizacdo foram instituidos a partir das
Normas Operacionais de Assisténcia a Saude (NOAS), especialmente pela NOAS
01/2001 que traz a regionalizacdo como estratégia de para a garantia do acesso a
todas as acdes e servicos de saude necessarios, otimizando 0s recursos
disponiveis. No entanto, embora tenham sido importantes para 0s processos de
descentralizacdo, as NOAS criaram outros obstaculos ao exigir o cumprimento de
regras nem sempre compativeis com as realidades dos territorios, desconsiderando
suas caracteristicas e particularidades (DUARTE; MENDES; LOUVISON, 2018;
PREUSS, 2018).

2.3 Sistemas de Informacéao e Indicadores Socioeconémicos de Saude

Os sistemas de informacdes e indicadores socioecondmicos e de saude sao
ferramentas e dados fundamentais no aprimoramento de politicas publicas, sendo
utilizados como importantes instrumentos de monitoramento e embasamento para a
tomada de decisdo e definicAo de estratégias, além de serem essenciais na
producao de evidéncias sobre o alcance dos principios do SUS.

Considerando a limitacdo dos recursos que séo disponibilizados a saude no
Brasil e a forma como esses recursos sao convertidos em servigos e acdes de saude
ofertadas a populacdo, torna-se relevante a analise dessa eficiéncia da gestéo
desses recursos no servico publico (ANDRETT et al., 2018). Dessa forma, a
eficiéncia pode ser medida a fim de subsidiar o processo continuo de monitoramento
e avaliacdo de resultados, bem como da capacidade que agentes e/ou
administradores dos servicos publicos de saude tem de gerir recursos e obter

resultados em seu territoério de atuagdo, o que permite avaliar se o efeito por eles



20

esperado estd em conformidade com o planejado (ANDRETT et al., 2018;
FACCHINI; TOMASI; DILELIO, 2018; SOARES; COSTA; LOPES, 2019).

O Sistema de Informacdes sobre Orcamentos Publicos em Saude (SIOPS) é
um sistema de alimentacdo obrigatéria e acesso publico do Ministério da Saude que
possibilita 0 acompanhamento e monitoramento da aplicacdo de recursos em saude,
no ambito da Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios. Nele, Unido, estados e
municipios declaram todos os anos os dados sobre gastos publicos em saude
garantido, por meio de tais declaracdes, as transferéncias de recursos para a oferta
de ASPS (BRASIL, s.d.).

No setor da saude, a informacéo subsidia o processo decisorio, uma vez que
auxilia no conhecimento sobre as condi¢cdes de saude, mortalidade e morbidade,
fatores de risco, condi¢cdes demogréficas, entre outras (ROUQUAYROL; ALMEIDA
FILHO, 2006 apud FRANCO, 2020). Nesse sentido, o Departamento de Informatica
do SUS (DATASUS) desempenha um papel de extrema relevancia na conduc¢éo dos
processos acerca das informagcfes em saude, sendo responsavel pelo fomento,
regulamentagcdo e avaliagdo da informatizagdo do SUS, desenvolvimento de
pesquisas, manutencdo do acervo da base de dados, definicdo de programas de
cooperacao técnica e apoio aos entes federativos na informatizacdo de seus dados
(FRANCO, 2020).

Para o SUS, a utilizacéo de indicadores de salude, bem como as informacdes
obtidas a partir dos sistemas de informacdes sobre financiamento e investimento nas
ASPS sédo imprescindiveis, posto que permitem a producdo de dados e resultados
relevantes sobre a situacdo de saude dos territérios, contribuindo para a criacao de
novas politicas publicas e ajuste de prioridades, sao ferramentas de monitoramento
e avaliacdo dos servicos e intervencbes de salde e, mais do que nunca, seus
resultados subsidiam o aporte financeiro para a manutencdo dos servi¢os de saude
(ICS, 2020).
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral:

Verificar a relagcdo entre os investimentos em acfes e servicos publicos de
saude com indicadores de morbimortalidade e assisténcia a saude da populagéo nas
Capitais brasileiras, no ano de 2020.

3.2 Objetivos Especificos:

a) Classificar as Capitais brasileiras segundo indicadores de morbimortalidade e
assisténcia a saude;

b) Elaborar indice de investimento das acbes e servigcos publicos de saude
(ASPS), segundo as Capitais brasileiras;

c) Verificar a relacdo entre o indice de investimento e os indicadores de saude,
entre as Capitais estudadas.
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4 METODOLOGIA

Realizou-se um estudo quantitativo, de carater exploratério, nas Capitais
brasileiras, excetuando-se a cidade de Brasilia por ndo constar no SIOPS os dados
financeiros em relacdo a mesma, inviabilizando a execucéo dos calculos e demais
processos descritos na metodologia em relacdo a esta cidade. Foram utilizados
dados secundarios dos sistemas de informacdes do Ministério da Saude (MS) e
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), no ano de 2020.

Os dados relacionados aos investimentos em acbes e servicos publicos de
saude (ASPS) originaram-se do Sistema de Informacgdes sobre Orcamentos Publicos
em Saude (SIOPS). As informacBes de morbimortalidade e assisténcia a saude e
populacdo residente foram obtidas dos Sistemas: Sistema de Informacgdo sobre
Mortalidade (SIM); Sistema de Informacéo sobre Nascidos Vivos (SINASC); Sistema
de Informacdes Ambulatoriais de Saude (SIA), Sistema de Informacfes Hospitalares
(SIH); Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES); e Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Os dados foram processados através
do Microsoft Excel 2010™ e apresentados através de graficos e tabelas.

A partir dessas informacdes, foram realizadas analises que estdo estruturadas

em trés etapas descritas a seguir:

4.1 Analise de indicadores de morbimortalidade e assisténcia a saude da

populacdo por Capital brasileira no ano de 2020

Foram calculados, através do Microsoft Excel 2010™, os indicadores de
saude das populacdes das Capitais dos estados brasileiros para o ano de 2020,
dentre os quais foram utilizados:

e Taxa de Mortalidade Infantil (TMI): caracterizada pelo quociente entre
namero de Obitos de residentes menores de um ano de idade e o nUmero
total de nascidos vivos de maes residentes durante o ano de 2020 em
determinada Capital brasileira, multiplicado por mil (BRASIL, 2000a);

e Razdo de Mortalidade Materna (RMM): também chamada de Taxa de
Morte Materna, expressa pelo quociente entre o nimero de Obitos de

mulheres residentes, por causas ligadas a gravidez, parto e puerpério e o
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numero de nascidos vivos de mées residentes durante o ano de 2020 de
determinada Capital, multiplicados por cem mil (BRASIL, 2000b);

e Proporcado de Internacbes por Condigcdes Sensiveis a Atencdo Primaria
(ICSAP) (BIELA, 2018): caracterizada pelo quociente entre o numero de
internacdes pela condicdo sensivel a atencao primaria no ano de 2020 em
determinada Capital (selecionadas a partir da Lista CID-10 segundo
descricdo de diagndstico informada no SIH) e o total de internacées no
mesmo local e periodo, multiplicados por 100;

e Taxa de incidéncia de sifilis congénita: Quociente entre o nUmero de casos
novos de sifilis congénita no ano de 2020 em determinada Capital e o
namero total de nascidos vivos, de maes residentes no mesmo local, no
ano considerado, multiplicados por 1000 (BRASIL, 2006);

e Proporcdo de nascidos vivos de gestantes que realizaram 07 ou mais
consultas de pré-natal: Calculada a partir da razdo o niumero de gestantes
que realizaram 07 ou mais consultas pré-natal no ano de 2020 por local de
residéncia, e o nimero de nascidos vivos de cada Capital brasileira e
multiplicados por 100;

e Numero de leitos de UTI por habitantes: obtido pela razdo entre 0 nimero
total de leitos em UTI tipo I, I, Ill, Adulto, Neonatal e Pediatrica
(Quantidade SUS), no ano de 2020 (média dos dozes meses do ano de
2020) em determinada capital, e a populacdo residente do local,
multiplicados por 10.000;

e Taxa de Incidéncia de Hanseniase: Caracterizada pelo quociente entre o
ndamero de casos novos de hanseniase (todas as formas) confirmados no
ano de 2020 para cada Capital e a populacdo residente no mesmo ano e
local, multiplicados por 100.000 (Brasil, 2018);

e Taxa de incidéncia de tuberculose: Caracterizada pelo quociente entre o
numero de casos novos de tuberculose (todas as formas) confirmados no
ano em determinada capital e a populacdo residente no mesmo ano e
local, multiplicados por 100.000 (BRASIL, 2020);

As capitais brasileiras foram caracterizadas segundo os indicadores de

morbimortalidade e assisténcia a salde, sendo ordenadas de forma crescente
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segundo os valores minimos e maximos observados. Em seguida foram
classificadas de acordo com o resultado apresentado: para os indicadores de TMI,
RMM, Taxa de Incidéncia de Sifilis Congénita, Taxa de deteccdo de TB, Taxa de
Deteccao de Hanseniase e ICSAP, considerou-se piores resultados as Capitais que
apresentaram os maiores valores; e como melhor resultado, aquelas Capitais que
apresentaram os menores coeficientes.

Quanto as Propor¢cdes de gestantes que realizaram 07 ou mais consultas de
pré-natal e Numero de Leitos de UTl/habitantes, considerou-se pior resultado, as
Capitais que apresentaram as menores proporcdes; e melhor resultado aquelas com

0S maiores percentuais.

4.2 Elaboracdo do indice de investimentos em Ac¢fes e Servicos Publicos de
Saude (ASPS) das Capitais brasileiras

Para cada Capital brasileira foram calculados, através do Microsoft Excel
2010™ os indicadores simples relacionados ao financiamento em saude, os quais
seguem: Despesa total em saude por habitante; 2. Percentual (%) do gasto publico
total em relacdo ao Produto Interno Bruto (PIB); 3. Recursos proprios gastos com
saude por habitante; e 4. Recursos de Transferéncia SUS por habitante.

Tais indicadores foram selecionados por representarem maior utilizacdo nos
estudos comparativos referentes a gastos publicos com salde e por apresentarem
dados de dominio publico validados utilizados para avaliacbes em investimentos em
saude.

Ap6s o célculo de cada um dos indicadores, foram desenvolvidas as
seguintes etapas para construcao do indice:

a) Analise dos indicadores simples: as capitais foram listadas em ordem
crescente, segundo cada indicador simples, quando identificou-se os
valores distribuidos em um intervalo compreendido entre a frequéncia
minima e maxima obtida de cada indicador.

b) Valoracdo de cada indicador simples: as capitais foram classificadas
segundo os indicadores simples, considerando-se a média aritmética entre
0s seus valores minimo e maximo observados. Em seguida, definiu-se
cinco faixas para pontuacdo, considerando-se 0s seguintes intervalos: 1

ponto - Capitais que apresentaram resultado menor ou igual a 49,9% da
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meédia; 2 pontos - Capitais que apresentaram resultado entre 50% e 59,9%
da média; 3 pontos - Capitais que apresentaram resultado entre 60% e
79,9% da média; 4 pontos - Capitais com resultado entre 80% e 99,9% da
média; e 5 pontos - Capitais que apresentaram valores igual ou superior &

meédia (quadro 1).

Quadro 01 — Tabela de Valoragao dos indicadores simples.

OBSERVADD VALORAGAO
INDICADOR SIMPLES
Valor Valor . .
L L Faixa Pontuacéo
Minimo Maximo
Despesa com Saude por habitante 388,2 1.848,0 Ate 49,9% 1 ponto
A : 50a59,9% 2 pontos
R$ préprios por habitante 183,1 817,0 60 a 79 9% 3 pontos
R$ transferéncia SUS por habitante 117,4 1.277,80 | 80a99,9% 4 pontos
% Gasto em salde em relacdo ao PIB 1,2 7.3 Médiae+ 5 pontos

Fonte: FREITAS, M.V.A., 2022.

Nota: Quadro elaborado pelo autor com base nos dados obtidos na pesquisa.

c)

d)

Classificacdo das capitais segundo os indicadores simples: as capitais
foram classificadas segundo pontuacéo de cada indicador simples.
Valoracdo do indice de investimentos em ASPS: a partir da pontuacao
individual das capitais segundo os indicadores simples, procedeu-se a
valoracdo do indice, considerando a soma total de pontos observada,
variando entre 06 (pontuacdo minima) e 20 (pontuacdo maxima). Este
intervalo foi segmentado em cinco niveis crescentes de pontuacédo: | [4 a 7
pontos]; Il [8 a 11 pontos]; Il [12 a 15 pontos]; IV [16 a 18 pontos] e V [19
e +], originando cinco niveis de investimentos em ASPS. As capitais
localizadas nos niveis I, Il, 1ll, IV e V foram caracterizadas em péssimo,
ruim, intermediario, bom e ¢6timo investimentos em ASPS,
respectivamente.

Classificacdo do indice de investimentos em ASPS: os cinco niveis do
indice de investimentos em ASPS foram agrupados em 3 faixas de
classificacdo: “Insatisfatorio” [péssimo e ruim], “Regular”’ [intermediario] e

“Satisfatorio” [bom e 6timo], e entéo classificou-se as Capitais.
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4.3 Caracterizacdo da relacdo entre o indice de investimentos com o0s
indicadores de morbimortalidade e assisténcia a saude.

A partir da classificagdo final atribuida das Capitais, considerando os trés
estratos de investimentos em ASPS: Insatisfatorio, Regular e Satisfatério, procedeu-
se o calculo dos indicadores de morbimortalidade e assisténcia a saude, para cada
estrato.

Para verificar a existéncia de diferencas significativas entre o0s
coeficientes/taxas/propor¢cdes de morbimortalidade e assisténcia a saude entre os
estratos do indice de investimentos, utilizou-se o Teste Qui-quadrado de Pearson,
calculado através do software openepi.com e todas as decisfes foram tomadas,
considerando o nivel de significancia 5%.

O estudo utilizou exclusivamente dados secundarios de dominio publico,
sendo, portanto, de acordo com a Resolucdo N° 510 de 07 de abril de 2016 do
Conselho Nacional de Salde, dispensada a submissio ao Comité de Etica e
Pesquisa (BRASIL, 2016).
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 Classificacdo das Capitais brasileiras segundo indicadores de
morbimortalidade e assisténcia a saude.

Segundo a Taxa de Mortalidade Infantil (Grafico 01), destacam-se com 0s
piores indicadores as capitais das regides Norte e Nordeste do pais, representadas
pelas cidades de Macapa (TMI=19,7), Porto Velho (TMI=17,6), Aracaju (TMI=16,7),
Belém (TMI=15,7) e Rio Branco (TMI=15,0); e com os melhores resultados, as
cidades de Curitiba (TMI=7,1), Porto Allegre (TMI=7,8), Florianépolis (TMI=7,8),
Vitéria (TMI=8,6) e Goiania (TMI=9,3), representando as regifes Sul, Sudeste e

Centro-oeste brasileiro.

Gréfico 01 — Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) nas Capitais Brasileiras em 2020.
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Fonte: FREITAS, M.V.A., 2022.
Nota: Grafico elaborado pelo autor com base nos dados obtidos na pesquisa.

No que se refere a Razdo de Morte Materna (Grafico 02), as Capitais que
apresentaram o0s piores resultados foram: Rio de Janeiro (RMM=162,7), Recife
(RMM=148,4), Boa Vista (RMM=122,0), Salvador (RMM=119,4), Macapa
(RMM=118,4) e Manaus (RMM=112,7), demonstrando uma maior predominancia
das Capitais do Norte e Nordeste do pais com resultados desfavoraveis, enquanto

que os menores valores foram apresentados pelas capitais Rio Branco (RMM=17,4),
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Campo grande (RMM=23,0), Vitoria (RMM=24,0), Curitiba (RMM=35,5) e Palmas
(40,4).

Grafico 02 - Razéo de Morte Materna nas Capitais brasileiras em 2020.
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Fonte: FREITAS, M.V.A., 2022.
Nota: Grafico elaborado pelo autor com base nos dados obtidos na pesquisa.

No presente estudo, tanto TMI quanto RMM se apresentaram de forma mais
elevada e predominante nas capitais das regides Norte e Nordeste. Achados
semelhantes em outros estudos demonstram que populacdes com niveis mais
baixos de condicdes socioecondbmicas e de escolaridade da mae e que,
consequentemente, afetam ao recém-nascido, estdo associados a mortalidade
infantil mais elevada nessas regides (DE SOUZA MAIA; DE SOUZA; DA CRUZ
GOUVEIA MENDES, 2020).

O mesmo se aplica a mortalidade materna mais prevalentes nessas regioes,
evidenciando que as populagbes com maior dificuldade de acesso a servicos de
saude apresentam maiores indices, pois a pobreza econdmica esta associada a
fatores de determinacdo social que vulnerabilizam as pessoas com utero em suas
gestacles, sendo essas pessoas, consequentemente mais propensas a vir a obito
prematuramente do que as pessoas de condi¢cdes socioecondmicas mais elevadas

(SANTOS et al., 2021; SCARTON et al., 2020).
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Em relacéo a Taxa de deteccao de Sifilis Congénita (Gréafico 03), identificou-
se as maiores taxas em Porto Alegre (29,6), Recife (27,7), Natal (22,5), Rio de
Janeiro (19,4) e Fortaleza (18,5) e as menores nas cidades de Goiania (2,5), Boa
Vista (2,6), Vitoria (3,1), Salvador (3,4) e Palmas (3,6) (Grafico 03).

Gréafico 03 — Taxa de Deteccdo de Sifilis Congénita nas Capitais brasileiras em
2020.
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Fonte: FREITAS, M.V.A., 2022.
Nota: Grafico elaborado pelo autor com base nos dados obtidos na pesquisa.

A diversidade espacial na distribuicdo dos casos de sifilis congénita nas
capitais brasileiras pode estar associada a distribuicdo populacional por regido, bem
como a oferta de servicos de assisténcia a saude e da efetividade nos diagnésticos.
Além disso, questdes multifatoriais de determinagcdo da saude, tais como questées
sociais, econdmicas educacionais, étnicas e culturais podem corroborar para o
aumento desses numeros em determinadas regifes do pais (SERRA; GOMES;
AVENA, 2021).

No grafico 4, identificou-se que as maiores taxas de detec¢édo de Tuberculose
foram registradas em Manaus (91,2), Beléem (87,0), Rio Branco (85,4), Rio de
Janeiro (84,5) e Recife (75,8), maior predominancia de capitais das regides Norte e
Nordeste. Enquanto que as cidades de Palmas (9,8), Goiania (12,8), Curitiba (17,6),
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Florianopolis (17,9) e Belo Horizonte (18,3) apresentaram menor frequéncia do

agravo.

Gréafico 04 — Taxa de Deteccédo de TB nas Capitais brasileiras em 2020.
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Fonte: FREITAS, M.V.A., 2022.
Nota: Grafico elaborado pelo autor com base nos dados obtidos na pesquisa.

Tais indices podem ser justificados pelos resultados de estudos que
identificaram que nessas regides, embora haja em muitos casos, uma cobertura
adequada da Atencao Primaria a Saude (APS), ainda apresentam deficiéncias na
aplicacdo da estratégia de Tratamento Diretamente Observado (TOD), aumentando
0 numero de abandonos do tratamento, além da baixa investigacdo de contatos,
resultando em um alto niumero de hospitalizac6es e mortalidade por TB (CORTEZ et
al., 2021; DORNELS; SOUZA; MATOS, 2020).

Em relacdo a Taxa de deteccdo de Hanseniase (Grafico 05), a maior foi
verificada na cidade de Palmas (126,0), seguida pelas cidades de Cuiaba (33,0),
Sao Luis (24,3), Recife (23,0) e Teresina (15,9), Enquanto que as cidades de Porto
Alegre (0,3), Florian6polis (0,8), Sdo Paulo (0,8), Curitiba (1,1) e Belo Horizonte (1,2)

apresentaram as menores taxas do pais.
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Gréfico 05 — Taxa de deteccao de hanseniase nas Capitais brasileiras em 2020.
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Fonte: FREITAS, M.V.A., 2022.
Nota: Gréfico elaborado pelo autor com base nos dados obtidos na pesquisa.

Essa diferenca alarmante entre Palmas e as demais cidades com os indices
mais altos de hanseniase se justifica, segundo alguns autores, pela desigualdade
econdbmica da regido onde a cidade se encontra, revelando vulnerabilidade e
adoecimento da populagéo, além de questdes operacionais nas redes de saude para
tratar do problema evidenciado (LOUISE CAMPIOL; UCHOA DE SOUZA CRUZ;
DIAS CHIACCHIO, 2020; MIRANDA, 2020).

No gréfico 6, observou-se que as proporcdes de internacées por ICSAP,
foram maiores em Belém (18,1%), Belo Horizonte (15,6%), Porto Alegre (14,7%),
Recife (14,1%) e Jodo Pessoa (13,9%) e menores em Rio Branco (8,1%), Cuiaba
(8,2%), Goiania (9,3%), Maceio (9,7%) e Floriandpolis (10,1%).

Todas consideradas com indice de investimentos em saude regular e
satisfatorio. Essa contradicdo pode ser justificada pela relagdo entre a escala dos
gatos e a eficiéncia em sua aplicacdo, na qual alguns autores refletem que um maior
aporte financeiro pode nédo necessariamente resultar em melhores condi¢bes de
saude em uma determinada regido, caso a administragdo dos recursos e suas
aplicacoes em servicos e acoes de saude para a populacdo nao forem efetivas ou

nao corresponderem as necessidades daquele territério (MARTINS, 2018).
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Gréfico 06 — Proporcéao (%) de ICSAP nas Capitais brasileiras em 2020.
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Fonte: FREITAS, M.V.A., 2022.
Nota: Gréfico elaborado pelo autor com base nos dados obtidos na pesquisa.

No que se refere ao nimero de consultas pré-natal (Gréafico 07), verificou-se a
maior proporcao de gestantes com 7 consultas e mais, em Curitiba (89,7%), Sao
Paulo (82,4%), Belo Horizonte (81,9%), Vitoria (78,2%) e Rio de Janeiro (77,7%).
Enquanto os menores percentuais foram observados em Macapa (33,3%), Manaus
(47,8%), Sao Luis (48,4%), Macei6 (49,2%) e Boa Vista (49,7%).

Estes resultados revelaram o contrario do que foi identificado por Flores-
quispe e colaboradores (2020) quando as cidades de menor porte apresentaram
melhores resultados no acesso ao pré-natal, sendo atribuido pelos autores, ao fato
de municipios menores arcarem, em muitos casos, com responsabilidades maiores
sobre a atencdo primaria, enquanto que cidades de grande porte, por arcarem
também com atencgdo secundaria e terciaria tendem a ter piores resultados.

No entanto, ao observar a predominancia de capitais das regides norte e
nordeste apresentando os piores resultados, reforcam-se as informacfes sobre a as
desigualdades historicas de qualidade dos servicos mais precérias nessas regides

do que nas regides sul, sudeste e centro-oeste do pais (MIRANDA, 2020).
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Gréafico 07 — Proporcéo (%) de nascidos vivos de gestantes que realizaram 07 ou

mais consultas pré-natal nas capitais brasileiras em 2020.
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Fonte: FREITAS, M.V.A., 2022.
Nota: Gréfico elaborado pelo autor com base nos dados obtidos na pesquisa.

No grafico 8, identificou-se que o nimero de leitos em UTI por habitantes foi
maior em Vitéria, Porto Alegre e Recife com 04 leitos/10.000hab, seguidas por
Aracaju e Belo Horizonte com 03 leitos/10.000hab. Ja as cidades de Macapé, Boa
Vista, Rio de Janeiro, Rio Branco e Macei6 apresentaram os piores resultados, todas
com 01 leito/10.000hab.

Apesar de essa relacdo entre as cidades com maior e menor nimero de leitos
por 10.000 habitantes nas capitais brasileiras apresentar diferencas estatisticamente
significante (p-valor<0,00001), esses numeros que variam, em média, entre 1 a 2
leitos de UTI ainda s&o, de longe, insuficientes para o atendimento das
necessidades da populacdo por servicos de alta complexidade no SUS. Isso se
justifica, em muitos casos, pela l6gica mercantilista com a qual essas questdes sao
tratadas, resultado da priorizacdo de transferéncias de recursos SUS para setores
privados, os quais nao dispéem de interesse por servicos de UTI, posto que se
tratam de servigos de alto custo a esses prestadores, que priorizam servigcos mais
rentaveis (MEDEIROS, 2018).
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Gréafico 08 — Numero de leito de UTI para cada 10.000 habitantes nas Capitais

brasileiras em 2020
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Fonte: FREITAS, M.V.A., 2022.
Nota: Grafico elaborado pelo autor com base nos dados obtidos na pesquisa.

5.2 Indice de investimentos em ASPS, segundo as Capitais
brasileiras.

De acordo com o indicador despesa total em saude por habitante, verificou-se
0s piores resultados em Rio Branco, Macapa e Manaus, as cidades Jodo Pessoa,
Fortaleza, Goiania, Sao Paulo, Curitiba, Porto Alegre, Cuiaba, Campo Grande,

Teresina e Belo Horizonte ocuparam as melhores posi¢oes (tabela 1).

Tabela 01 — Classificacdo das Capitais brasileiras segundo a

despesa total em saude por habitantes.

DESPESA TOTAL EM VALOR
CAPITAL SAUDE POR HABITANTE ATRIBUIDO
Rio Branco R$ 388,18 1
Macapa R$ 480,56 1
Manaus R$ 570,84 2
Porto Velho R$ 669,43 3
Salvador R$ 673,89 3
Boa Vista R$ 674,05 3
Belém R$ 705,64 3
Rio de Janeiro R$ 780,33 3
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Florianépolis R$ 811,73 4
Maceid R$ 812,37 4
Sao Luis R$ 859,38 4
Aracaju R$ 874,74 4
Vitéria R$ 886,46 4
Natal R$ 924,13 4
Palmas R$ 932,01 4
Recife R$ 961,36 4
Jodo Pessoa R$ 988,18 5
Fortaleza R$ 1.017,61 5
Goiania R$ 1.057,41 5
Sao Paulo R$ 1.140,37 5
Curitiba R$ 1.358,05 5
Porto Alegre R$ 1.358,05 5
Cuiaba R$ 1.639,22 5
Campo Grande R$ 1.661,38 5
Teresina R$ 1.773,84 5
Belo Horizonte R$ 1.848,02 5

Fonte: FREITAS, M.V.A,, 2022.
Nota: Tabela elaborada pelo autor com base nos dados informados pelo SIOPS.

No que se refere a proporcdo do gasto publico total em relagdo ao Produto
Interno Bruto (PIB), as capitais que apresentaram os piores resultados foram: Vitéria,
Rio de Janeiro, Rio Branco e Manaus, enquanto que as cidades de Goiania, Aracaju,
Belém, Natal, Macei6, Jodo Pessoa, Fortaleza, Cuiabd, Belo Horizonte, Campo
Grande e Teresina apresentaram os melhores resultados com a pontuacdo maxima
em relacao ao indicador avaliado (tabela 2).

Observou-se que cinco capitais apresentaram propor¢cdo de gastos com
saude em relacdo PIB superior ao gasto Federal (3,9%), sendo quase o dobro em
Teresina (7,3%). Demostrando a importancia da participacdo dos municipios no
financiamento do SUS.

Gomes (2014) identificou que entre 2002 e 2014, os municipios brasileiros
aumentaram de 23% para 26% suas participagdes no financiamento do SUS,
enguanto a esfera federal, reduziu de 52% para 42% no mesmo periodo.

Os resultados divergiram de Martins e colaboradores (2018) que identificaram
municipios menores como menos eficiéncia nos gastos em saude, o que sugere
uma maior reflexdo acerca dos investimentos em capitais de uma mesma regiao,
bem como a forma esses investimentos sdo administrados, posto que, um maior
aporte financeiro pode néo refletir em melhores condi¢des de saude, considerando

as diversas outras variaveis associadas a esse desfecho.
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Tabela 02 - Classificacdo das Capitais brasileiras segundo o percentual do gasto

publico total em relagdo ao PIB.

%

DESPESA TOTAL EM VALOR
CAPITAL SAUDE PIB (2018) DEIFD’EBSA/ ATRIIBUIDO
Vitoria R$ 320.985.988,60 R$ 26.380.111.000,00 1,2 1
Rio de Janeiro  R$ 5.242.954.518,00 R$ 364.052.058.000,00 1,4 1
Manaus R$ 1.246.014.214,00 R$ 78.192.321.000,00 1,6 2
Rio Branco R$ 158.113.220,88 R$ 8.940.823.000,00 1,8 2
Florianopolis R$ 406.652.776,30 R$ 21.059.561.000,00 1,9 3
Sé&o Paulo R$ 13.971.871.037,00 R$ 714.683.362.000,00 2,0 3
Porto Velho R$ 354.491.004,40 R$ 16.647.157.000,00 2,1 3
Macapa R$ 241.877.037,90 R$ 10.949.648.000,00 2,2 3
Curitiba R$ 2.015.033.547,01 R$ 87.151.950.000,00 2,3 3
Porto Alegre R$ 2.015.033.547,00 R$ 77.134.613.000,00 2,6 4
Boa Vista R$ 269.089.497,50 R$ 10.042.255.000,00 2,7 4
Sé&o Luis R$ 946.933.464,90 R$ 33.605.800.000,00 2,8 4
Palmas R$ 278.790.209,60 R$ 9.425.131.000,00 3,0 4
Recife R$ 1.582.136.867,00 R$ 52.401.487.000,00 3,0 4
Salvador R$ 1.935.635.789,87 R$ 63.526.092.000,00 3,0 4
Goiania R$ 1.603.159.928,00 R$ 49.364.257.000,00 3,2 5
Aracaju R$ 574.716.661,90 R$ 17.276.300.000,00 3,3 5
Belém R$ 1.053.347.861,00 R$ 31.484.849.000,00 3,3 5
Natal R$ 817.045.784,60 R$ 23.803.672.000,00 3,4 5
Maceio R$ 827.765.378,50 R$ 22.400.312.000,00 3,7 5
Jodo Pessoa R$ 799.453.673,40 R$ 20.036.726.000,00 4,0 5
Fortaleza R$ 2.716.357.399,00 R$ 67.024.088.000,00 4,1 5
Cuiabéa R$ 1.004.102.291,00 R$ 23.705.265.000,00 4,2 5
Belo Horizonte  R$ 4.642.354.878,00 R$ 91.957.091.000,00 5,0 5
Campo Grande R$ 1.488.563.092,00 R$ 29.177.495.000,00 51 5
Teresina R$ 1.534.097.893,45 R$ 20.961.471.000,00 7,3 5

Fonte: FREITAS, M.V.A., 2022.

Nota: Tabela elaborada pelo autor com base nos dados informados pelo SIOPS.

Na tabela 3, observou-se que em relacdo aos recursos proprios gastos com

saude por habitante, as cidades de Macapa e Rio Branco ocuparam as piores

posicoes, enquanto que as cidades de Natal, Palmas, Campo Grande, Belo

Horizonte, Vitoria, Cuiab4, Sdo Paulo e Teresina obtiveram as maiores pontuacdes.
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Tabela 03 - Classificacdo das Capitais brasileiras segundo o

valor de recursos proprios gastos em saude por habitante.

CAPITAL RECURSQS PROPRIOS GASTOS VALOR
EM SAUDE POR HABITANTE ATRIBUIDO
Macapa R$ 183,07 1
Rio Branco R$ 251,71 2
Maceid R$ 293,26 3
Salvador R$ 311,85 3
Joéo Pessoa R$ 341,31 3
Belém R$ 341,53 3
Porto Velho R$ 372,02 4
Rio de Janeiro R$ 384,46 4
Manaus R$ 403,48 4
Boa Vista R$ 403,73 4
Aracaju R$ 406,57 4
Sé&o Luis R$ 410,73 4
Goiania R$ 418,78 4
Florianépolis R$ 431,73 4
Porto Alegre R$ 434,99 4
Curitiba R$ 434,99 4
Fortaleza R$ 439,02 4
Recife R$ 446,28 4
Natal R$ 484,55 5
Palmas R$ 487,63 5
Campo Grande R$ 519,38 5
Belo Horizonte R$ 575,87 5
Vitéria R$ 705,09 5
Cuiaba R$ 751,60 5
Sao Paulo R$ 807,33 5
Teresina R$ 817,00 5

Fonte: FREITAS, M.V.A., 2022.
Nota: Tabela elaborada pelo autor com base nos dados informados pelo
SIOPS.

Por fim, em relacdo aos Recursos de Transferéncia SUS por habitante,
verificou-se as piores pontuagcdes nas cidades de Manaus, Rio Branco, Boa Vista,
Porto Velho, Vitoria e Florian6polis; e as maiores em Goiania, Teresina, Jodo
Pessoa, Curitiba, Porto Alegre, Macapa, Campo Grande, Belo Horizonte e Cuiaba
(tabela 4).

Estes achados revelam uma contradicdo do ponto de vista de equidade na
alocacao de recursos, tanto em termos quantitativos, quando a diferenca entre os
menores e maiores aportes chegam a dez vezes o valor, quanto em aspectos
gualitativos, visto que a maioria das Capitais com menores recursos oriundos das
transferéncias governamentais, localizaram-se na regido Norte do pais, com piores

condi¢cbes socioeconbmicas.
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Cenario que ganha mais relevancia, quando varios estudos vém apontando
que ao longo dos anos o governo Federal brasileiro vem reduzindo progressiva e
significativamente o aporte de recursos no SUS (GOMES, 2014; VIEIRA; 2016;
MENEZES; MORETTI; REIS, 2020). Podendo ainda ser agravado, nos préximos
anos, em consequéncia da vigéncia da emenda constitucional 95/2016 que congelou

0s investimentos em saude nos préximos 20 anos (SANTOS; VIEIRA, 2018).

Tabela 04 - Classificacdo das Capitais brasileiras segundo o

valor de recursos transferéncia SUS por habitante.

RECURSO TRANSFERENCIA SUS Valor

CAPITAL POR HABITANTE atribuido
Manaus R$ 117,41 1
Rio Branco R$ 146,59 1
Boa Vista R$ 233,58 1
Porto Velho R$ 240,64 1
Vitéria R$ 243,67 1
Florianépolis R$ 321,58 2
Salvador R$ 357,00 3
Rio de Janeiro R$ 367,43 3
Recife R$ 388,15 3
Séao Paulo R$ 399,30 3
Sao Luis R$ 430,63 3
Palmas R$ 437,59 3
Belém R$ 461,83 4
Aracaju R$ 478,05 4
Macei6 R$ 507,72 4
Natal R$ 520,17 4
Fortaleza R$ 527,81 4
Goiania R$ 709,05 5
Teresina R$ 787,24 5
Joéo Pessoa R$ 812,94 5
Curitiba R$ 895,48 5
Porto Alegre R$ 895,48 5
Macapa R$ 964,38 5
Campo Grande R$ 1.116,68 5
Belo Horizonte R$ 1.273,01 5
Cuiaba R$ 1.277,84 5

Fonte: FREITAS, M.V.A., 2022.
Nota: Tabela elaborada pelo autor com base nos dados informados pelo
SIOPS.

Apbs a classificagdo individual das Capitais segundo os indicadores simples,
procedeu-se a realizagdo da classificagéo final de acordo com o agrupamento do

namero de pontos totais obtidos por cada uma das Capitais avaliadas (Tabela 05).
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Tabela 05 — Classificacdo das Capitais brasileiras de acordo com a soma dos

valores atribuidos aos indicadores.

DESPESA % DE RECURSOS  pecyrsos
TOTAL EM RECURSOS PROPRIOS TRANSFEREN
CAPITAL . PROPRIOS GASTOS EM SOMA FINAL
SAUDE POR o - CIA SUS POR
HABITANTE EMRELAGAO ~ SAUDE POR HABITANTE
AO PIB HABITANTE

Rio Branco 1 2 2 1 6
Manaus 2 2 4 1 9
Macapa 1 3 1 5 10
Porto Velho 3 3 4 1 11
Vitéria 4 1 5 1 11
Rio de Janeiro 3 1 4 3 11
Boa Vista 3 4 4 1 12
Salvador 3 4 3 3 13
Florianépolis 4 3 4 2 13
Belém 3 5 3 4 15
Sao Luis 4 4 4 3 15
Recife 4 4 4 3 15
Palmas 4 4 5 3 16
Macei6 4 5 3 4 16
Séo Paulo 5 3 5 3 16
Aracaju 4 5 4 4 17
Curitiba 5 3 4 5 17
Fortaleza 5 5 4 4 18
Natal 4 5 5 4 18
Jodo Pessoa 5 5 3 5 18
Porto Alegre 5 4 4 5 18
Goiania 5 5 4 5 19
Teresina 5 5 5 5 20
Belo Horizonte 5 5 5 5 20
Campo Grande 5 5 5 5 20
Cuiaba 5 5 5 5 20

Fonte: FREITAS, M.V.A,, 2022.
Nota: Tabela elaborada pelo autor com base nos dados obtidos na pesquisa.

A partir da classificacdo das capitais no somatoério dos pontos, obteve-se um
intervalo de valores compreendidos entre 6 e 20 pontos, que foi fracionado em faixas
gue receberam a caracterizacdo de “Péssimo”, “Ruim”, “Regular’, “Bom” e “Otimo”.
Apenas a Capital Rio Branco localizou-se no nivel de péssimo investimento em
ASPS, 05 (19,2%) Capitais foram caracterizadas como ruim (Manaus, Macapa, Porto
Velho, Vitéria e Rio de Janeiro), 06 (23,1%) capitais como regular (Boa Vista,
Salvador, Floriandpolis, Belém, Séo Luis e Recife), 09 (34,6%) capitais como bom
(Palmas, Macei6, Sao Paulo, Aracaju, Curitiba, Fortaleza, Natal, Jodo Pessoa e
Porto Alegre) e 05 (19,2%) capitais localizaram-se no nivel 6timo (Goiania, Teresina,

Belo Horizonte, Campo Grande e Cuiabd) (Quadro 02).
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Quadro 02 — Parametro de classificacdo de acordo com a soma das pontuacdes dos

indicadores de cada Capital.

CAPITAIS
CLASSIFICACAO N° % Local
Péssimo Ate 7 1 3,8 Rio Branco
pontos
Ruim 8all 5 19.2 Manaus, Macapa, Porto yelho, Vitoria e Rio
pontos de Janeiro
. 12a 15 Boa Vista, Salvador, Floriandpolis, Belém, Séao
Intermediario 6 23,1 ; .
pontos Luis e Recife
Bom 16 a 18 9 346 Palmas, Maceio, Sdo Paulo, Aracaju, Curitiba,
pontos ' Fortaleza, Natal, Jodo Pessoa e Porto Alegre
Atimo 19a20 5 19.2 Goiania, Teresina, Belo H_orlz,onte, Campo
pontos Grande e Cuiaba

Fonte: FREITAS, M.V.A., 2022.
Nota: Quadro elaborado pelo autor com base nos dados obtidos na pesquisa.

No quadro 03, observou-se a distribuicdo das capitais apos classificacdo nos
Trés de niveis do indice de investimentos em ASPS, obtidos do agrupamento dos
cinco niveis anteriores em: Insatisfatério (Péssimo e Ruim); Regular (Intermediario);
e Satisfatério (6timo e Bom), onde 23,1% (06) das capitais apresentaram

investimentos em ASPS insatisfatorio, 23,1% (06) regular e 53,8% (14) satisfatério.

Quadro 03 — indice de classificacéo final dos agregados da Capitais.

CLASSIFICACAO N (N° DE CIDADES) %
Insatisfatorio Até 11 pontos 6 23,1
Regular 12 a 15 pontos 6 23,1
Satisfatério 16 a 20 pontos 14 53,8

Fonte: FREITAS, M.V.A., 2022.
Nota: Quadro elaborado pelo autor com base nos dados obtidos na pesquisa.

Finalmente, os cinco niveis de investimentos foram agrupados em trés
estratos: Insatisfatorio, Regular e Satisfatério. O nivel insatisfatorio foi composto
pelas cidades de Rio Branco, Manaus, Macapa, Porto Velho, Vitéria e Rio de Janeiro
(em vermelho); o nivel regular foi composto por Boa Vista, Salvador, Florianépolis,
Belém, S&o Luis e Recife (em azul) e as cidades de Palmas, Macei6, Sdo Paulo,
Aracaju, Curitiba, Fortaleza, Natal, Jodo Pessoa, Porto Alegre, Goiania, Teresina,
Belo Horizonte, Campo Grande, Cuiaba (em verde) foram classificadas no nivel

Satisfatorio (tabela 6).
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No que se refere as regides das capitais entre os estratos do indice verificou-
se que a maioria das capitais localizadas no nivel insatisfatério foram da regido norte
do pais. O indice regular esteve representado em sua maioria por capitais da regiao
Nordeste, uma capital do Norte e uma do Sul. Todas as capitais da regido Centro-
oeste e a maioria das capitais das regides nordeste e sul estiveram no estrato

satisfatorio de investimentos em ASPS.

Tabela 06 — Classificacdo das Capitais brasileiras de acordo com o indice

de financiamento.

INDICE DE INVESTIMENTO EM ASPS
CAPITAL PONTUACAO NIVEL CLASSIFICACAO
Rio Branco 6 péssimo
Manaus 9 ruim
R 1L IR Insatisfatério
Porto Velho 11 ruim
Vitoria 11 ruim
Rio de Janeiro 11 ruim
Boa Vista 12 intermediario
Salvador 13 intermediario
Floriandpolis 13 intermediario Regular
Belém 15 intermediario
Sao Luis 15 intermediario
Recife 15 intermediario
Palmas 16 bom
Maceio 16 bom
Séao Paulo 16 bom
Aracaju 17 bom
Curitiba 17 bom
Fortaleza 18 bom
Meil L i Satisfatério
Jodao Pessoa 18 bom
Porto Alegre 18 bom
Goiania 19 6timo
Teresina 20 6timo
Belo Horizonte 20 6timo
Campo Grande 20 otimo
Cuiaba 20 6timo

Fonte: FREITAS, M.V.A., 2022.
Nota: Tabela elaborada pelo autor com base nos dados obtidos na pesquisa.

A desigualdade entre as regifes brasileiras € historica, na qual as regides
Norte e Nordeste, apresentadas nesse estudo como tendo as capitais com 0s piores

desfechos a partir da relacdo entre o financiamento e as condicdes de
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morbimortalidade e assisténcia a saude, sdo muito mais afetadas que as demais
regides.

Estudos sobre indicadores sociais e andlises das condicbes de vida da
populacao brasileira demonstram que maiores desigualdades, maior vulnerabilidade
e informalidade no mercado de trabalho de mulheres, pessoas pretas ou pardas,
jovens, menores rendimentos familiares, maiores restricbes no acesso a servi¢os de
saneamento béasico e populagdo com menor nivel de instru¢cdo nas regides Norte e
Nordeste do Brasil (IBGE. INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2018).

5.3 Relacdo entre o indice de investimentos em ASPS e os indicadores de
morbimortalidade e assisténcia a saude.

A andlise da relacdo entre o indice de investimentos e os indicadores de
morbimortalidade e assisténcia a saude, revelou que houve diferencas significantes
entre os resultados dos indicadores estudados e os estratos de investimentos em
ASPS (p< 0,001).

Quando comparados os estratos satisfatério e insatisfatério, verificou-se
diferencas estatisticamente significantes entre as taxas de mortalidade infantil, raz&o
de morte materna e taxa de deteccdo de sifilis congénita, sendo superiores no
estrato insatisfatorio de investimento em ASPS (13,1/1.000 NV; 130,2/100.000 NV; e
14,7/1.000 NV, respectivamente), observando-se melhores resultados no nivel
satisfatorio de investimentos em ASPS.

O mesmo comportamento foi identificado em relacdo as consultas de pré-
natal, o estrato satisfatorio de investimentos apresentou cerca de 75% das gestantes
com sete e m ais consultas, enquanto no nivel insatisfatério foi de 64%. A Taxa de
deteccdo da tuberculose foi 39,5/100.000 habitantes no nivel satisfatério e
80,0/100.000 no insatisfatorio, e 0 niumero de leitos em UTI por habitantes, também
foi superior no estrato satisfatério (2 leitos/10.000 habitantes).

Situagdo contréria foi identificada em relagdo a Hanseniase, quando o estrato
insatisfatorio apresentou uma taxa de detecc¢do inferior ao estrato satisfatorio (3,3 e
5,6/100.000 habitantes, respectivamente). O mesmo foi verificado com a proporcéo
de internacdes por CSAP, mas com diferenca menor entre os estratos, sendo 11,7%

no insatisfatorio e 12,8% no satisfatorio (tabela 7).
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Para Rossi e colaboradores (2018), o financiamento das ASPS deve ser
considerado como componente do sistema e refletindo o grau de priorizacdo de
determinada acdo do Estado, demandando de andlises aprofundadas que
possibilitem compreender sua interferéncia na qualidade dos servigcos prestados a
populacao.

Melhores resultados nos indicadores avaliados foram verificados no nivel
satisfatorio de investimentos em ASPS, apontando que mesmo em um cenario de
sub financiamento do SUS, existem diferengas no alcance de resultados a depender

dos aportes de recursos realizados.

Tabela 07 — Relacao entre o indice de investimentos em ASPS e os indicadores de
morbimortalidade e assisténcia a saude, no ano de 2020. Brasil, 2022.

Desempenho do indice

financiament}o Pablico Pontuacéo ngi?aeis Populagdo* Casos Taxa X2

da Saude
TAXA DE MORTALIDADE INFANTIL
Insatisfatorio Até 11 pontos 6 136.664 1.789 13,1 95,73
Regular 12 a 15 pontos 6 95.315 1.277 134 gl=2
Satisfatorio 16 220 Pontos 14 345251 3586 9,0 P <00000001
RAZAO DE MORTALIDADE MATERNA
Insatisfatorio Até 11 pontos 6 136.664 178 130,2 41,2
Regular 12 a 15 pontos 6 95.315 111 116,5 gl=2
Satisfat6rio 16 a 20 Pontos 14 345251 251 72,7 P<0,0000001
TAXA DE PREVALENCIA DE SIFILIS CONGENITA
Insatisfatorio Até 11 pontos 6 136.664 2.004 14,7 243,2
Regular 12 a 15 pontos 6 95.315 930 9,8 gl=2
Satisfatorio 16 a 20 Pontos 14 345251 3305 96 P <0,0000001

PROPORCAO DE NASCIDOS VIVOS DE GESTANTES QUE REALIZARAM 07 OU MAIS
CONSULTAS PRE-NATAL

Insatisfatorio Até 11 pontos 6 136.664 87.856 64,3 2107
Regular 12 a 15 pontos 6 95.315 56.062 58,8 gl=2
Satisfatorio 16 220 Pontos 14 345251 258738 74,9 P <0,0000001
LEITOS EM UTI POR 10.000 HABITANTES

Insatisfatério Até 11 pontos 6 10.798.924 1.576 1,5 234,5
Regular 12 a 15 pontos 6 8.077.253 1961 2,4 gl=2
Satisfatorio 16220 Pontos 14  28.602.953 5813 2,0 P <0,0000001
TAXA DE DETECCAO DE TUBERCULOSE

Insatisfatério Até 11 pontos 6 10.798.924 8.644 80,0 2564
Regular 12 a 15 pontos 6 8.077.253  4.802 59,5 gl=2
Satisfatorio 16220 Pontos 14  28.602.953 11.304 39,5 P <0,0000001

TAXA DE DETEC(;AO DE HANSENIASE
Insatisfatorio Até 11 pontos 6 10.798.924 354 3,3 677,3
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Regular 12 a 15 pontos 6 8.077.253 1.012 125 gl=2
L p < 0,0000001

Satisfatorio 16 a 20 Pontos 14 28.602.953 1.611 5,6

PROPORCAO DE INTERNACOES POR CONDICOES SENSIVEIS A ATENCAO BASICA

Insatisfatorio Até 11 pontos 6 362.830 42594 11,7 636,5

Regular 12 a 15 pontos 6 353.121 47.338 134 gl=2

Satisfatério 16a20Pontos 14 1206285 154710 12,8 P = 90000001

Fonte: FREITAS, M.V.A,, 2022.
Nota: Tabela elaborada pelo autor com base nos dados obtidos na pesquisa.

* As Populag@es diferem em cada indice por considerar trés variaveis: "Numero total de nascidos vivos"
para os indicadores de Taxa de Mortalidade Infantil, Razdo de Morte Materna, Taxa de Prevaléncia de Sifilis
Congénita e Nascidos vivos de gestantes com 07 ou mais consultas pré-natal; "Populacdo Total Residente" para
os indicadores de Leitos de UTI, Taxa de detec¢do de Tuberculose e Taxa de Deteccdo de Hanseniase; e
"Numero Total de Internagdes por Local de Residéncia" para o indicador de Internag¢des por Condi¢des Sensiveis
a Atencao Basica.

6 CONCLUSAO

O desafio de verificar a relacdo entre os investimentos em Acdes e Servicos
publicos de Saude e indicadores de morbimortalidade e assisténcia a saude
consistiu em um processo complexo, considerando-se que nao existe uma relacao
linear entre aporte financeiro no setor salude e condicdo de saude da populacao.
Sabe-se que os indicadores de financiamento e de salude sdo permeados e
transversalizados por varias dimensdes e aspectos a considerar: condi¢cdes de vida
da populagcéo, heterogeneidade entre as regides brasileiras e suas capitais, as
grandes desigualdades existentes para dentro das cidades, entre outras.

A utilizacao dos sistemas de informacdes do Ministério da Saude possibilitou
afirmar que estas bases de dados sdo ferramentas validas com qualidade
satisfatoria para avaliagdo em saude.

O processo de aplicacdo do indice permitiu identificar que os investimentos
em Acdes e Servicos Publicos de Saude demonstraram relacdo com as condi¢des
morbimortalidade e assisténcia a saude da populacdo nas Capitais brasileiras,
revelando que o conjunto de capitais com maior investimento financeiro apresentou
desdobramentos nos seus resultados de indicadores de saude significativamente
melhores que o0s estratos cujos recursos financeiros sdo considerados como
insatisfatorios.

No entanto, quando as Capitais sdo analisadas a partir dos indicadores
separadamente, os resultados demonstram que capitais com maiores melhores
condicbes de financiamento podem apresentar piores condigcbes de

morbimortalidade e assisténcia a saude. Ja quando essas Capitais sdo analisadas
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em seus agregados de acordo com as classificacfes elencadas nesse estudo, elas
podem, mesmo com condi¢les insatisfatérias de financiamento, se apresentarem
em posicdes melhores em relacdo a outras capitais que tenham condi¢cbes de
financiamento mais adequadas.

Nesse sentido, faz-se uma pontuacédo da limitacdo deste trabalho em relacéo
a necessidade de desdobramento de analise sobre a relacdo entre os investimentos
e os resultados obtidos, afim de aprimorar a especificidade do método utilizado e
sua validacao para outros territorios individuais ou agregados a serem analisados.

Sendo assim, este trabalho se encerra possibilitando a aprimoragdo deste
método de analise, cujas comparacdes das relacdes entre 0s investimentos em
ASPS e os indicadores de morbimortalidade e assisténcia a saude responde, ndo
apenas aos questionamentos sobre a finalidade dos investimentos, mas também
possibilitam maior e melhor andlise da forma como esses investimentos sao
administrados e distribuidos em servicos a populacdo, resultando em melhores
condigbes sanitarias e de vida mais universais e equanimes. Indicando a
necessidade da realizacdo de outras avaliagcbes, sejam para validar o indicador ou
para aprofundar as relacfes entre o investimento e os resultados em saude no

Sistema Unico de Saude.
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