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RESUMO

O escopo desta tese foi analisar a relacdo entre a alocagéo dos recursos financeiros e a tipologia
da infraestrutura béasica local de salde nos municipios brasileiros, em uma amostra composta
por todos os 5.570 municipios. Na perspectiva explicativa, a pesquisa buscou relacionar
variaveis por meio da analise de correspondéncia e da regressdo quantilica, cujos resultados se
alinham com a hipoétese diretriz, no sentido de que “o maior dispéndio de recursos financeiros
per capita leva a uma melhor infraestrutura dos equipamentos locais de saude”. As
correspondéncias entre a tipologia e as variaveis representativas dos gastos mostram que
tipologias 1-Reprovado e 2-Rudimentar estdo relacionadas com menores gastos per capita
nessas varidveis, e vice-versa. De forma semelhante, os resultados da regressdo quantilica
convergem para a hipotese diretriz no tocante as variaveis representativas de gastos, que
apresentam relacdo positiva com a tipologia da infraestrutura, considerando-se os coeficientes
com significancia de pelo menos 10%, no quantil 0,5, nos dois ciclos. Os resultados corroboram
a literatura, que defende a necessidade de se melhorar a governanga dos recursos da saude,
aspecto evidenciado, de certo modo, quando se verifica que os municipios com condicGes
socioecondmicas com indicadores (PIB per capita e IDHM) piores possuem infraestrutura na
atencdo basica nas categorias 1-Reprovado e 2-Rudimentar, que sdo inferiores. O estudo
destaca, também, outro aspecto relevante, referente a distribuicdo dos recursos, ou seja, onde e
como esses sao aplicados: ao apresentar a média de gastos municipais por estado, verifica-se
grande desigualdade entre as regides Norte e Nordeste do pais e as demais regides, 0 que
evidencia que aspectos relacionados a governanca orcamentaria, como a multiplicidade de
atores e os multiplos critérios de descentralizacdo de recursos (alocacao), trazem dificuldades
de coordenacdo entre os entes publicos.

Palavras-chave: Atencédo primaria a salde; Atencdo béasica; Gastos em salde nos municipios;
Infraestrutura da atencéo basica.



ABSTRACT

The scope of this thesis was to analyze the relationship between the allocation of financial
resources and the typology of local basic health infrastructure in Brazilian municipalities, in a
sample composed of all 5,570 municipalities. In the explanatory perspective, the research
sought to relate variables through correspondence analysis and quantile regression, whose
results are aligned with the guiding hypothesis, that "the greater expenditure of per capita
financial resources leads to a better infrastructure of local health facilities ". The
correspondences between the typology and the representative variables of the expenditures
show that typologies 1 - Disapproved and 2 - Rudimentary are related to lower expenditures
per capita in these variables, and vice versa. Similarly, the results of the quantum regression
converge with the guideline hypothesis for the variables that represent expenses, which present
a positive relation with the infrastructure typology, considering the coefficients with
significance of at least 10%, in the quantile 0.5, in both cycles. The results corroborate with the
literature, which argues for the need to improve the governance of health resources, an aspect
evidenced to a certain extent when it is verified that municipalities with socioeconomic
conditions with worse indicators (GDP per capita and HDI) have infrastructure in the primary
attention in categories 1 - Disapproved and 2 - Rudimentary, which are inferior. The study also
highlights another relevant aspect related to the distribution of resources, that is, where and how
they are applied: when presenting the average municipal expenditure by state, there is a great
inequality between the North and Northeast regions of the country and the other regions, which
shows the tendency that aspects related to budget governance, such as the great multiplicity of
actors and the multiple criteria of resource decentralization (allocation), bring difficulties of
coordination among public entities.

Keywords: Primary health care; Basic health attention; Health expenditures in municipalities;
Basic care infrastructure.
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1 INTRODUCAO

A saude ndo é apenas um direito fundamental, mas também uma preocupacdo da
sociedade brasileira. No Brasil, onde o sistema de saude é universal, com uma populacao
atendida de quase 200 milhGes de pessoas, a salde representa um grande desafio, tanto pelo
montante aplicado, quanto pelas necessidades de prestagdo de um servigo que busque atender
necessidades desiguais da populacdo assistida, ou, ainda, pelos desafios apresentados na
urgéncia de coordenacao de um sistema que envolve todos os entes publicos da Federacao.

O circulo das politicas publicas de satde, contudo, depende de recursos orgcamentarios
e financeiros, resultantes de negociacGes em arenas de decisdo em que 0s interesses séo, por
vezes, divergentes e contrapostos, em que usuarios possuem niveis de entendimento e acesso
diferenciado as informacdes. Tais caracteristicas ensejam a necessidade de instituicdes
previsiveis, transparentes e esclarecidas, que formam a governanca do setor.

O acesso a saude é direito fundamental de todo cidaddo, e o Estado tem o dever
constitucional de prové-la, conforme destacado em varios capitulos da Constituicdo da
Republica Federativa do Brasil de 1988 (CF/88), especialmente em seu artigo 6.°.

A dimensdo das responsabilidades do sistema de satde publico brasileiro, gerido pelo
Sistema Unico de Satde (SUS), criado pela CF/88, pode ser verificada em razio do potencial
de usuérios de quase 200 milhdes de pessoas. Embora caiba ao setor privado atuar de forma
complementar ao servico publico de saude, 70% da populacdo brasileira (BRASIL, 2013)
depende do SUS, como Unico meio de acesso aos servicos de salde, o que mostra o desafio de
se financiar o sistema.

A saude é, também, um indutor para o desenvolvimento de uma nagdo. Além de ser
um direito essencial, é financiado, em grande parte, por recursos publicos. Os gastos totais
publicos correspondem a 43% do total gasto em saude no pais, equivalendo a 3,5% do PIB
(BRASIL, 2013). Observa-se, assim, a relevancia do tema ndo somente na sua dimenséo social,
ao preconizar atendimento potencial para uma populacéo de aproximadamente 140 milhGes de
pessoas, mas também no vulto dos recursos utilizados.

Outro aspecto relacionado a propria forma de prestacdo dos servicos de saude é a
estrutura e a organizacdo desses servicos. Segundo a CF/88, a saude no Brasil é uma
responsabilidade compartilhada entre todos os entes federativos, cujo financiamento é

realizado, em grande parte, pela Unido, ao partilhar os recursos entre estados e municipios.
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Com a criacdo do SUS, e sua regulamentacdo pela Lei n.° 8.080/1990, a atencéo bésica
de salde, ou primaria, passou a representar a porta de entrada no sistema de satde brasileiro.
Nos anos 1990, com a implementacao do SUS, o processo de descentralizacdo na area da satde
foi aprofundado, com a redefinicdo do papel dos municipios no conjunto de diretrizes basicas
do setor, alterando o quadro da prestacdo de servicos da atencdo basica. Tal processo, na gestao
local da saude, redefiniu as responsabilidades e as competéncias de cada nivel de governo,
atribuindo aos municipios um papel mais central. Sob esse enfoque, a atencéo basica de saude
representa importante papel que é desempenhado pelos governos locais.

Observa-se, ainda, que as intervencGes mais direcionadas ao social foram seguidas
pelo redesenho institucional realizado a partir da CF/88, que conferiu ao governo federal a
capacidade de coordenar as politicas sociais no ambito dos governos locais, mesmo com a
descentralizacao fiscal (ARRETCHE, 2004; SOUSA, 2014). Os governos locais passaram,
assim, a ter maior relevancia nos cuidados com a Saude. Desse modo, a gestdo dos recursos
relacionados aos cuidados com a salde, apesar de compartilhada por todos os entes federativos,
continua sendo de responsabilidade da Unido, no que diz respeito ao planejamento, a
coordenacao e ao controle das ac@es, priorizando-se a execu¢do com 0s municipios.

Nos ultimos anos, mesmo com todo esse progresso na saude, a operacao dos servigos
de saude ainda ndo é satisfatdria, dado que ha algumas ineficiéncias, como o desperdicio de
recursos para a prestacao de servicos, a subutilizagdo dos leitos hospitalares e 0 gasto pouco
eficaz dos recursos publicos. Guerra (2013) afirma que 30% de todo o dinheiro investido é
consumido com desperdicios, retrabalho, ineficiéncia e processos excessivamente complexos.
Por exemplo, das pessoas que ndo conseguiram atendimento de salde na primeira vez em que
0 procuraram, 38,8% alegaram que ndo havia médico atendendo e 32,7% informaram néo ter
conseguido vaga ou senha para atendimento (IBGE, 2015a). Desse modo, vé-se que, apesar de
um grande esforco, os sistemas de salde ainda necessitam de aprimoramentos e de adequacdes
na gestdo e no controle dos recursos, principalmente aqueles destinados a infraestrutura de
salde para a aten¢do basica.

Em paises que possuem sistema universal de salde e que investem parte do PIB nesse
setor, hé consideravel preocupagdo com a eficiéncia, a efetividade e a equidade nos gastos. Por
si s6, um maior nivel de dispéndios ndo é condicdo suficiente para proporcionar melhores
condicdes de saude (HSIAO, 2007).

Nos paises mais pobres, como o Brasil, é premente a necessidade de se estender o

acesso aos servigos de salde, de forma igualitaria, a toda a populagdo, melhorando a qualidade
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do atendimento e buscando formas de suprir o financiamento setorial, em concorréncia com
outras exigéncias de desenvolvimento social e econdmico (PIOLA et al., 2013).

Por isso, vérias questdes sdo levantadas acerca da gestdo dos recursos financeiros
publicos, tais como a execucdo adequada ao planejamento, a utilizacdo do recurso de acordo
com as normas legais e as necessidades do usuério, e a defini¢cdo correta das prioridades,
aspectos esses que permitem perceber a importancia de uma adequada estrutura de governanca.

Todavia, permanecem davidas quanto a efetividade das politicas de saude. Alguns
estudos mostram as deficiéncias, relacionadas a alocacdo dos recursos, a incapacidade de um
atendimento equitativo e universal ou mesmo a mé gestdo dos recursos e da infraestrutura de
salde. Dados da Pesquisa Nacional de Saude de 2013 (PNS-2013), realizada pelo IBGE,
demonstram que a maior parcela das pessoas (47,9%) indicou as Unidades Basicas de Saude
(UBS) como o tipo de estabelecimento que procuravam quando precisavam de atendimento de
satde. O consultdrio particular ou clinica privada foi indicado por 20,6% das pessoas (IBGE,
2015a).

Verifica-se, assim, que as inquietacdes apontadas sao recorrentes em varios estudos, e
ndo devem ser consideradas somente com relacdo ao montante de gastos, mas também como
esses gastos estdo sendo executados, o que depende de uma boa governanca orcamentaria.

Nesse aspecto, o papel da boa governanca como chave para a eficacia do
desenvolvimento tem sido enfatizado nos dltimos anos. O Banco Mundial (2003), por exemplo,
argumenta que a alocacdo de recursos publicos para os bens e servigos adequados pode nao
levar a resultados desejaveis, se as instituicbes orcamentarias responsaveis pela formulacao,
execucao e monitoramento ndo séo adequadas.

Consideracdes e inquietacbes como as abordadas (necessidade de eficiéncia e
efetividade, deficiéncia de governanca, falhas na gestdo dos recursos) suscitam estudos que
possam contribuir academicamente para o desenvolvimento da Contabilidade, no sentido do
desenvolvimento de pesquisas relacionadas a qualidade do gasto publico, buscando-se entender
e interpretar como o gasto esta sendo realizado. E a partir dessa preocupagio que surge o
interesse por esta investigacao.

Com o advento do novo milénio, o setor publico brasileiro vem apresentando algumas
mudangas que merecem destaque na gestdo de recursos publicos, tais como a busca pela
transparéncia, pelo equilibrio fiscal e pelo cumprimento de metas para atender a sociedade,
entre outras (LUCENA, 2011). A CF/88 trouxe profundas alteragdes de ordem normativo-

social, que impactaram diretamente as politicas publicas, como as ocorridas no pacto federativo,
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nos principios de protecdo social e nas regras da administracéo publica (LIMA, MACHADO e
GERASSI, 2015; SOUSA, 2014).

No ambito da saude, ndo s6 em nivel nacional, ha motivos para se preocupar com a
adequada gestdo de recursos publicos. Devido ao crescimento dos gastos com salde, esses tém
sido alvo de preocupagdo em muitos paises. De acordo com a Organizacdo Pan-americana de
Saude (PAHO, 2007a), os gastos com saude representavam 3% do PIB mundial em 1948, e
passaram para 8,7% do PIB em 2004. No periodo de 1998 a 2003, a taxa média anual de
crescimento desses gastos (5,7%) superou a taxa média de crescimento da economia mundial,
que foi de 3,6% (HSIAO, 2007; PIOLA et al., 2012).

No Brasil, para se ter uma ideia da magnitude desse crescimento, as transferéncias
federais para os cuidados basicos cresceram proporcionalmente entre 1995 e 2002 (de 11% para
cerca de 20% das transferéncias totais), tendo, posteriormente, estabilizado em torno de 17%.
Em valores per capita constantes (2010), a despesa do Ministério da Saude (MS) com a atencédo
primaria a satde (APS) passou de R$ 27,03, em 1995, para R$ 50,06, em 2010. Ocorreram
também mudancas na composicdo de gastos em nivel estadual e municipal (GRAGNOLATI et
al., 2013).

Diante dessas constataces, um aspecto importante € saber como o financiamento dos
servicos de salde ocorre, e se o0s recursos disponibilizados refletem a infraestrutura
disponibilizada para os usuérios. Para isso, é importante que sejam observadas as normas
constitucionais e legais que tratam de financiamento, especialmente a EC n.° 29/2000 e a LC
n. 141/2012, aprovadas com o objetivo de elevar 0 montante de recursos destinados a saude.
A EC n.° 29/2000 determinou a vinculacdo e estabeleceu a base de calculo e os percentuais
minimos de recursos orgcamentarios que cada um dos entes da Federacdo estaria obrigado a
aplicar em acdes e servigos de saude. A LC n.° 141/2012, por sua vez, regulamentou a EC n.°
29/2000, doze anos depois.

De acordo com Gragnolati et al. (2013), as discussdes sobre cobertura dos servicos de
salde tendem a enfocar 0 acesso e o custo dos servicos para os diferentes grupos. Entretanto,
tal enfoque pode néo captar adequadamente o quanto as melhorias nessa cobertura se traduzem
em melhores resultados na satde. Em outras palavras, segundo os autores, o foco ndo deve ser
apenas 0 acesso das pessoas aos servigos, mas também a adequacdo e a execucdo desses
Servigos, para que se realizem os potenciais ganhos em saude.

Apesar de haver um senso comum sobre a necessidade de aumento no montante de
recursos publicos destinados a melhoria das condicdes de saude da populacao, resultados de

investigacOes levam a considerar que o aumento de recursos ndo e suficiente para a melhoria
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dos resultados dos servigos publicos de saide (DIAZ, 2012; DIAS, MATIAS-PEREIRA e
PAMPLONA, 2012; DIAS et al., 2013). Para tanto, deve haver uma melhoria na qualidade do
gasto publico, o que reforca a necessidade de estudos que apresentem um diagnostico da
situacdo dos servicos de saude.

Os cuidados com a saude envolvem diversos aspectos, como 0 montante de recursos
publicos despendidos, a parcela da populacéo que necessita desses servicos e a gestdo adequada
dos recursos destinados, de modo que, para que sejam atendidos, ha a necessidade de que a
sociedade e os proprios gestores e formuladores de politicas pablicas os conhecam.

E visivel que as responsabilidades dos municipios cresceram, mas esse fator néo € o
unico a ser levado em consideracdo. Ha que ser observado, por exemplo, se 0 aumento da
responsabilidade por parte dos municipios propiciou condi¢des financeiras e or¢camentarias
mais favoraveis, ou se 0s instrumentos normativos evoluiram, também, no sentido de favorecer
todo o ciclo de politicas publicas de satde, dentro de um sistema integrado e coordenado.

Um dado importante € que mais da metade das cidades brasileiras (52,9%) nao oferece
infraestrutura basica de salde, segundo dados da Pesquisa de Informacdes Basicas Municipais
(Munic) do IBGE (2015b), realizada entre 2014 e 2015, o que faz com que pacientes da atencao
basica desses locais procure internacdo ou realizacdo de exames médicos em unidades
hospitalares de outros municipios.

Assim, para que um servico seja executado, é necessario que haja disponibilidade de
infraestrutura basica adequada, como equipamentos e instalacdes. Sob esse enfoque, 0s recursos
devem ser devidamente geridos e controlados a ponto de se verificar efetivamente as
consequéncias resultantes, por meio da verificacdo de como se estrutura a composi¢do dos
equipamentos basicos de saude locais, diante dos recursos disponibilizados.

Nesse sentido, a governanca orcamentaria — sistema orcamentario governado por
instituicbes — mostra-se imprescindivel para o desenvolvimento de atividades relativas a
alocacdo dos recursos orcamentarios e financeiros. Sob esse enfoque, vislumbra-se a
possibilidade do desenvolvimento de uma analise da alocacdo de recursos por meio da avaliacdo
da incidéncia dos principios de governanca, tais como delimitacdo de recursos, definigdo de
usuarios, regras de alocacdo e monitoramento de USUArios e recursos.

Questdo importante é colocada pelo Banco Mundial (2003), ao constatar que a ma
gestdo orcamentaria tem sido constantemente apontada como uma das principais razdes pelas
guais os governos dos paises em desenvolvimento encontram dificuldades em traduzir os gastos

publicos em servigos efetivos. Aspectos como esses evidenciam a necessidade de se analisar o
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gasto publico sob a dtica de sua qualidade. No caso desta investigacdo, procura-se entender as
relacfes do que foi gasto com a infraestrutura de atengdo bésica existente.

Portanto esta pesquisa procura abordar dois aspectos essenciais aos cuidados com a
saude no Brasil: a alocacdo de recursos financeiros publicos na atencdo basica a saude e sua
relagdo com as caracteristicas da infraestrutura bésica local de saude.

Embora pare¢a 16gico que um maior nivel de gasto gere maiores investimentos em
infraestrutura, estudos mostram que essa relacdo ndo € necessariamente clara em paises em
desenvolvimento. De acordo com Filmer, Hammer e Pritchett (1997), ha forte correlacéo entre
0 aumento das despesas com a aten¢do bésica e 0 melhor acesso a satde. No entanto, paises
que ainda ndo atingiram a maturidade em termos de governangca ndo apresentam forte
correlacdo nesse aspecto, devido a existéncia de outros fatores que interferem na gestdo do
sistema de saude (ATUN, 2004).

Uma forma de se certificar se é adequada a governanca publica de um Estado ou de
um ente publico subnacional é pelo nivel em que os gastos estdo diretamente relacionados aos
resultados (MACINKO e STARFIELD, 2003; RAJKUMAR e SWAROOP, 2008). Outra
corrente sugere que € possivel a verificacdo por meio da estrutura (VUORI, 1991; VIEIRA DA
SILVA e FORMIGLI, 1994; MOURA et al., 2010; SCHOLZ et al., 2015), que, sendo
adequada, favorece a oferta de servigos oportunos e de qualidade.

Considerando os aspectos abordados, especificamente a preocupagdo com a alocagéo
de recursos financeiros e com a infraestrutura basica de salde, este estudo propde a andlise da
seguinte questdo central: qual a relacdo existente entre a alocacédo dos recursos financeiros
publicos na atencdo basica a salde e a tipologia da infraestrutura béasica local de saide nos
municipios brasileiros?.

Sob essa perspectiva, esta tese objetiva analisar a relacdo entre a alocacdo dos
recursos financeiros pablicos na atengdo basica a saude e a tipologia da infraestrutura basica
local de satde nos municipios brasileiros. Nesse sentido, define-se, aqui, que a alocacdo dos
recursos financeiros é a execugdo das despesas pelos municipios na prestacdo de servicos
publicos de saude locais, e se compreende por tipologia da infraestrutura basica local de saude
a classificacdo da infraestrutura fisica, como postos ou centros de satde e unidades basicas de
saude (UBS), além dos equipamentos necessarios para a prestacao de servicos basicos de saude.

Do ponto de vista especifico, objetiva-se:

1) descrever o atual contexto de alocacdo de recursos financeiros publicos em saude

na AB, considerando-se as alteragGes promovidas pela EC n.° 29/2000 e pela LC n.° 141/2012;
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2) identificar a composicdo dos recursos financeiros alocados para a area de satde no
periodo de 2002 a 2017, considerando-se as alteracfes promovidas pela EC n.° 29/2000 e pela
LC n.° 141/2012;

3) descrever a tipologia da infraestrutura bésica local de salde nos municipios
brasileiros;

4) caracterizar a relagdo entre o comportamento da alocacdo dos recursos financeiros
publicos em salde e a tipologia da infraestrutura bésica local de saide nos municipios

brasileiros.

Com base nesses objetivos, a hipotese diretriz que se pretende demonstrar e comprovar
¢ a de que o maior dispéndio de recursos financeiros per capita leva a uma melhor

infraestrutura dos equipamentos locais de saude.

1.1 Estudos relacionados

Rajkumar & Swaroop (2008) estudaram as relagdes entre as despesas governamentais,
a estrutura de governanca or¢camentéria e os resultados alcangados por determinadas politicas
publicas. Segundo os autores, uma boa governanga dos recursos publicos é essencial para o
desenvolvimento de uma sociedade. Os resultados da investigacdo evidenciam que as
instituicGes orcamentarias interferem, de forma substancial, nas politicas publicas, tendo-se
concluido que, em areas como a salde basica, uma explicacdo para a efetividade das despesas
publicas na provisdo de melhores condicfes sociais é a qualidade da governanga dos recursos
publicos. Tal descoberta mostra-se Util em paises com recursos escassos e resultados pobres de
gestdo de politicas publicas, como o Brasil.

O estudo de David (2015), realizado nos municipios brasileiros, entre 2007 e 2010,
teve por objetivo estimar o efeito dos gastos no desempenho da APS e a eficiéncia econdmica
dessa, e, ainda, averiguar possiveis disparidades, por meio do método econométrico de
regressdo quantilica, para estimar o efeito na varidvel resposta (desempenho da APS) de
variaveis explicativas (gasto em saude, IDHM, propor¢do de casas com banheiro e agua
encanada), nos diversos percentis da distribuicdo condicional. As evidéncias geradas nesse
estudo apontaram os seguintes resultados: i) nos municipios brasileiros, a APS tem melhor
desempenho do que os demais niveis de cuidado; ii) ha uma relacdo positiva entre gasto e
desempenho da APS; e iii) h4 grandes disparidades regionais em relagdo ao gasto e ao

desempenho da APS no Brasil.
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Ressalte-se, também, o trabalho de Varela e Farina (2007), que apresenta uma analise
a partir de categorias dos municipios paulistas em termos de gastos em salde com recursos
préprios por habitante, transferéncias do SUS por habitante, tipologia da estrutura do SUS e
indice de esforco da APS. Este trabalho inova ao utilizar, como amostra, a integralidade dos
municipios de todo o Brasil, além da base de microdados de todas as UBS existentes nos
municipios brasileiros.

E importante mencionar o trabalho de Giovanella et al. (2015), que estabeleceu uma
tipologia da infraestrutura de saude dos municipios brasileiros. Porém o trabalho, embora
englobe todos os municipios brasileiros, ndo relaciona a infraestrutura com a alocacéo de
gastos.

Foram realizados varios outros estudos sobre infraestrutura de saude, entre os quais 0s
de Scatena e Tanaka (1998), Guimardes et al. (2002), Simdes et al. (2004), Moura et al. (2010),
Gomes (2015), Gomes et al. (2015) e Amaral et al. (2017), que analisaram a distribuicdo e a
qualidade da infraestrutura bésica de saide disponivel em regies especificas, porém nenhum

deles estabeleceu relacdo da infraestrutura com os gastos publicos.

1.2 Justificativa e relevancia do estudo no campo das Ciéncias Contabeis

No que concerne a relevancia do tema desta tese para a linha de pesquisa, esta
investigacdo busca relacionar alocacGes de recursos financeiros e orcamentarios com a
infraestrutura béasica de saude disponibilizada, ao tratar das financas pablicas na perspectiva da
qualidade do gasto.

A salde, além de ser uma das fungdes essenciais do Estado, representa, em
praticamente todos os paises, invariavelmente, um dos maiores orcamentos. Mesmo em paises
onde predomina o sistema privado, a saude publica € questdo sensivel, tanto em termos de
montante de recursos, quanto de populacdo coberta. Nos Estados Unidos da Ameérica, por
exemplo, segundo Reis et al. (2016), 47,1% dos gastos em saude € publico.

Assim, mesmo que se conhecesse exatamente quais politicas sao eficazes para garantir
o melhor nivel de saude & populacéo, nédo seria possivel implementar todas elas, tendo em vista
que as necessidades de saude ndo sdo finitas, e 0s recursos para atendé-las sdo limitados
(MAYNARD & BLOOR, 1998; NEWDICK, 2005; FERRAZ e VIEIRA, 2009) e, melhor,
precisam ser bem utilizados.

Observa-se que, em 2007, o Banco Mundial destacou que 11% dos gastos da

administracdo publica concentravam-se na area da salde e, naquela época, ja alertava sobre a
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necessidade de se aumentar a eficiéncia e a efetividade na utilizag&o dos recursos, ressaltando
a importancia da responsabilizacio dos agentes e a necessidade de se estabelecer sistemas de
monitoracao robustos, que visassem a melhoria do desempenho organizacional. Entretanto, 0s
sistemas deveriam fornecer informacgdes Uteis e claras para a utilizacdo interna e para a
comparacéo entre as unidades (BANCO MUNDIAL, 2007).

E nesse sentido que se confirma a relevancia das Ciéncias Contabeis, quando as
informacdes contabeis sdo utilizadas para a melhoria na tomada de decisdes. Assim, este
trabalho demonstra sua relevancia e sua contribuicdo para o campo das financgas publicas, ao
oferecer ferramentas que possam contribuir para a melhoria na qualidade do gasto publico, ao
vislumbrar a producgéo de informacGes que auxiliem a melhorar os mecanismos de governanga
dos recursos publicos, ao sugerir novas maneiras de se analisar 0s recursos or¢amentarios
alocados na atencdo basica.

Este trabalho contribui, ainda, no sentido de proporcionar alternativas de producao de
informagdes que possam ser aproveitadas no controle social, no monitoramento e na
responsabilizacdo dos agentes publicos, e de revelar como os recursos sdo alocados, por
exemplo, nas esferas subnacionais.

No delineamento utilizado nesta tese, a contabilidade € abordada na funcdo de
controle, responsavel pela geracdo de conhecimento comum entre 0s agentes envolvidos, ao
minimizar a incerteza e a assimetria informacional, em ambiente de informagdes incompletas e
imperfeitas, em que os usuarios possuem limitacdes cognitivas e de processamento (SUNDER,
1997; DIAS, 2016).

No campo da contabilidade, a informac&o é relevante se fizer diferenca aos usuarios
para a tomada de decisdo (HENDRIKSEN e VAN BREDA, 1999). No contexto das politicas
publicas de salde, hd uma grande assimetria de informacéo, devido ao elevado nimero de
atores, com complexos critérios na alocacdo de recursos e usuarios com diferentes niveis de
acesso e entendimento.

Assim, este estudo busca relacionar infraestrutura e financiamento com o intuito de
explicar melhor o contexto de alocagdo de recursos publicos em politicas de saide em relagdo
a infraestrutura bésica de satde. A contribuigdo pratica da pesquisa pode ser explicada pela
melhoria do nivel de informacéo para os formuladores de politicas publicas de saude e gestores
da area, fornecendo a comunidade mais subsidios para o exercicio do controle social e,
sobretudo, maiores conhecimentos aos interessados.

O termo alocacdo significa distribuicdo de recursos de acordo com metodologias

especificas que obedecem a fatores como diferencas na estrutura de sexo e idade, outras
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necessidades de uso de servicos e variacdes regionais no custo da atencdo médica
(DEPARTMENT OF HEALTH AND SOCIAL SECURITY, 1976; PORTO et al., 2003;
ANDRADE et al., 2004). O termo gasto, por outro lado, significa a execucdo orcamentaria das
despesas (BRASIL, 2017), de acordo com as diretrizes da Resolugdo n.° 322/2003 do CNS
(BRASIL, 2003, PIOLA et al., 2016).

Como diferenciais da abordagem proposta neste estudo, vislumbram-se:

a) o fato de se ter como objeto de estudo a Unido e a totalidade dos municipios
brasileiros, que, com a descentralizacdo do poder instituida na CF/88, ganharam maior
relevancia no cenario de prestacdo de servigos publicos, e, também, por serem 0s responsaveis
pela prestacdo de servicos de atengdo bésica a saude;

b) 0 avanco ao se abordar a relacdo entre a alocacdo de recursos financeiros publicos
em salde e a infraestrutura basica local de saude, pois os trabalhos anteriores, normalmente,
abordaram somente a aplicacdo dos recursos —com foco na andlise da eficiéncia, especialmente
em paises do globo —, ou apenas a infraestrutura, sem analisarem a relacdo entre esses dois

fatores.

1.3 Contribuicdes do estudo

O trabalho busca relacionar a alocacdo de recursos financeiros e orcamentarios em
relacdo a infraestrutura de salde. A pesquisa preenche uma lacuna tedrica que vai além do
trabalho de Giovanella et al. (2015), que tratou da tipologia das unidades basicas de satde, mas
ndo abordou os gastos alocados na aten¢do basica a saude. Assim, este trabalho inova no campo
das financas publicas e, consequentemente na contabilidade, ao tratar da perspectiva dos gastos
publicos sob a o6tica da qualidade do gasto, buscando tratar o reflexo do volume de gastos na
infraestrutura disponibilizada e o entendimento da relacdo entre os gastos efetuados e a
infraestrutura disponibilizada para a prestacdo dos servicos de salde, na totalidade dos
municipios brasileiros. Especificamente sobre este tipo de anélise, ndo foram observados
trabalhos empiricos tratando dessa relacdo. Os trabalhos normalmente analisam o gasto publico
sob a Gtica da eficiéncia ou dos resultados, como o de Rajkumar e Swaroop (2008).

Em termos de analise sob a perspectiva da governanca, Starfield (2002, 2005), Atun
(2004), Kringos (2010), entre outros, realizaram trabalhos que mostram a importancia da
infraestrutura para a prestacdo de servicos; no entanto, ndo tratam empiricamente de alocagédo
de gastos ou do relacionamento da infraestrutura com os gastos realizados. Assim, este estudo

supre a falta de estudos especificos no campo das Ciéncias Sociais.
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Dessa forma, este estudo poderd, ainda, contribuir, a partir do entendimento das
relacfes entre infraestrutura e gastos publicos, para a melhoria da tomada de decisdes dos
gestores publicos, para o processo de avaliacdo quanto ao planejamento e a execucdo das
politicas publicas no pais e, especialmente, para a evidenciacdo do potencial de informacao dos
dados gerados pelo setor publico e pelas instituicdes envolvidas com a satde publica.

Por meio da elaboracgdo de conhecimento sobre a alocacéo de recursos financeiros em
servigos publicos de salde, este estudo poderad auxiliar na alocacdo de recursos publicos de
modo mais eficiente, eficaz e efetivo. Também, podera indicar novas a¢des para 0s gestores do
SUS, como forma de colaborar para a maior efetividade dos seus servigos, a partir da ampliacdo
dos conhecimentos sobre gastos em salde e sua relacdo com a infraestrutura de saude dos
governos locais.

Ao procurar expor aspectos que podem dificultar ou facilitar a governanca dos recursos
orcamentarios, esta pesquisa fornece possiveis maneiras de se entender e de se analisar as
variaveis presentes nas relacfes pertinentes as politicas de salde, com base nas informacGes

contidas em bancos de dados publicos.

1.4 Limitac¢des metodoldgicas

Um dos desafios deste estudo estd na sua delimitacdo: as varidveis escolhidas, a
multidisciplinaridade do tema, assim como o referencial tedrico, podem conduzir a uma
variedade de enfoques interpretativos e, consequentemente, levar a diferentes abordagens sobre
0s resultados.

Assim, esta pesquisa estd sujeita a limitacdes impostas pelas bases de dados
disponiveis sobre gastos em saude e sobre a infraestrutura basica de saude dos municipios, em
vista da auséncia de dados em municipios que ndo os disponibilizaram, relativos a alocacédo de
recursos financeiros para a APS no SIOPS e as UBS ndo avaliadas pelo PMAQ-AB.

Nesta tese, procurou-se trabalhar a integridade da amostra dos municipios brasileiros
(5.570), aspecto que, a despeito de trazer relevancia a pesquisa, leva a diminuicdo da
possibilidade de resultados mais assertivos e pontuais, como, por exemplo, a identificacdo de
como um ente subnacional possa se classificar dentro de um nivel de governanga.

Uma importante limitagdo é que as variaveis relacionadas a infraestrutura possuem
somente dois ciclos de observagdo, o que impde limites as analises quantitativas. As variaveis

sobre gastos publicos, especialmente de municipios, possuem distribui¢cdo ndo normal e podem
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apresentar heterocedasticidade, o que dificulta a utilizacdo dos métodos tradicionais de
estimacdo, que utilizam minimos quadrados ordinarios (MQO).

Outra limitacdo é que o modelo ou as variaveis selecionadas para o calculo do escore
final das unidades bésicas de saude podem néo representar, de modo adequado, a classificacéo
da tipologia.

E importante ressaltar, também, que os dois tipos de analise, a analise de
correspondéncia (AC) e a regressao quantilica (RQ), se complementam, tendo em vista que as
duas técnicas possuem limitacdes metodologicas e informacionais. A AC foi utilizada com o
fim de se obter a correspondéncia entre categorias das variaveis analisadas, ou seja, se ha
correspondéncia de cada categoria de uma variavel X com outra categoria da variavel Y. A RQ
foi utilizada para se obter a influéncia ou o efeito de uma variavel independente sobre a variavel
dependente, permitindo verificar o sentido, a magnitude e o0 comportamento ao longo da curva

de distribuicdo da variavel dependente.

1.5 Estrutura da tese

Este estudo esté estruturado em cinco capitulos. O primeiro capitulo, que se encerra
com este subitem, traz a contextualizagdo do tema, a construcdo do problema de pesquisa, 0s
objetivos, a hipotese diretriz, a justificativa, as contribuicGes e esta estrutura.

O capitulo 2 apresenta o referencial tedrico utilizado na tese, com aspectos
relacionados a fundamentos juridico-legais da satde, governanca orgcamentaria, atencao basica
e contexto de repasse de recursos financeiros publicos para a APS. O referencial tedrico
estrutura-se nos aspectos juridicos do direito a salude e a seguridade social; na propria APS, que
é o tipo de atencdo em que se analisa a infraestrutura; na governancga or¢camentaria, que engloba
o0 arranjo institucional do financiamento a salde, e, por fim, no financiamento da satde em si.
Esses sdo os fatores necessarios para melhor entender e interpretar os resultados do estudo das
relacdes entre gastos e infraestrutura na atencdo bésica a saude. Portanto os resultados da tese
estdo ancorados na Governanca Orcamentaria.

O capitulo 3 expde o percurso metodoldgico, apresentando a tipologia da pesquisa, a
amostragem dos dados e as técnicas de coleta e analise de dados.

O capitulo 4 traz os resultados e as discussGes no tocante a contexto da alocacao de
recursos financeiros na &rea da saude, evolucdo e composicao dos recursos financeiros para a

salde, infraestrutura béasica local de saide e sua tipologia, e relacdo entre 0 comportamento dos
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recursos financeiros alocados em salde e a tipologia da infraestrutura local de saude, por meio
de técnicas de analise multivariada e regressdo quantilica.

Para que se analise a relacéo entre financiamento e infraestrutura, € necessario que se
conheca o arcabougo normativo em que se fundamenta o financiamento da salde e como esse
arcabouco se estrutura em termos de restricdes e incentivos necessarios a melhor gestdo dos
recursos publicos. E preciso, igualmente, entender-se o comportamento da alocagio dos
recursos orgamentarios, tanto em funcio do tempo, como de sua composicdo. E essencial e
oportuno, ainda, identificar a composicao da infraestrutura e suas caracteristicas.

Por fim, as considerac@es finais sdo apresentadas no capitulo 5, com apresentacao das
conclusdes evidenciadas pelos resultados, das principais contribuicbes do estudo e das

sugestdes para trabalhos futuros.
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2 REFERENCIAL TEORICO

Ao se estudar o financiamento e a infraestrutura da atencdo basica, é fundamental tratar
dos aspectos que influenciam, tanto positivamente, quanto negativamente, a alocacdo dos
recursos financeiros e orcamentarios. Nesse aspecto, o entendimento da governanga, como o
conjunto de regras ou arranjos institucionais que governam o processo de alocacgao de recursos
orcamentarios ou financeiros, é essencial para se entender como se desenvolve esse processo.

Neste topico, sdo apresentados os arcaboucgos tedricos sobre os principios juridico-
legais do sistema de salde, a governanca orcamentaria, a atencdo bésica e o processo de

alocacdo de recursos orcamentarios.

2.1 A salde como direito fundamental

Para Noronha e Pereira (2013), a salde, no Brasil, é fundamentada nos conceitos de
direito e de justica. Na Declaracdo Universal dos Direitos Humanos, proclamada pela
Assembleia Geral da ONU, na Resolugdo 217-A, de 10 de dezembro de 1948, o direito a saude

é reconhecido como resultado do direito ao bem-estar.

Artigo 25 - 1. Toda a pessoa tem direito a um nivel de vida suficiente para lhe
assegurar e a sua familia a salide e o bem-estar, principalmente quanto a alimentac&o,
ao vestuario, ao alojamento, & assisténcia médica e ainda quanto aos servi¢os sociais
necessarios, e tem direito a seguranca no desemprego, na doenga, na invalidez, na
viuvez, na velhice ou noutros casos de perda de meios de subsisténcia por
circunstancias independentes da sua vontade (ONU, 1948).

No entanto, o direito a salde torna-se mais explicito no Pacto Internacional de Direitos
Econdmicos, Sociais e Culturais — aprovado pela Assembleia Geral da ONU, por meio da
Resolugédo 2200 A (XXI), de 16 de dezembro de 1966, em vigor, para o Brasil, desde 24 de
abril de 1992, na forma de seu art. 27, § 2.°, e promulgado pelo Decreto n.° 591, de 6 de julho

de 1992, que assim define:

Artigo 12

1. Os Estados Partes no presente Pacto reconhecem o direito de toda pessoa ao
desfrute do mais alto nivel possivel de sadde fisica e mental.

2. As medidas que os Estados Partes no presente Pacto tomarem com vista a assegurar
0 pleno exercicio deste direito deverdo compreender as medidas necessarias para
assegurar:

a) a diminuicdo da mortinatalidade e da mortalidade infantil, bem como o séo
desenvolvimento da crianga;

b) o melhoramento de todos os aspectos de higiene do meio ambiente e da higiene
industrial;

c) a profilaxia, o tratamento e o controle das doencas epidémicas, endémicas,
profissionais e outras;

d) a criacdo de condicOes proprias a assegurar a todas as pessoas servigos médicos e
ajuda médica em caso de doenca (ONU, 1966).
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A visdo formulada pela Organizagdo Mundial de Saude, em 1946, evidencia a
importancia da saude: “A satde ¢ um estado de completo bem-estar fisico, mental e social, e
ndo apenas a auséncia de doengas” (OMS, 1946). A CF/88, em seu art. 196, reafirma essa

premissa de modo mais abrangente:

A salde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso
universal e igualitario as acdes e servicos para sua promogao, protecdo e recuperacao
(BRASIL, 1988).

Os direitos sociais sdo definidos e assegurados no artigo 6.° da CF/88, que estabelece
que “Sao direitos sociais a educacdo, a saude, o trabalho, o lazer, a seguranga, a previdéncia
social, a protecdo a maternidade e a infancia, a assisténcia aos desamparados, na forma desta
Constituicao” (Brasil, 1988).

A Carta Magna estabeleceu, também, as garantias fundamentais a todo cidadédo, ao
institucionalizar seus direitos, fornecendo a base do sistema de saude brasileiro, no Titulo VIII
- da Ordem Social, que a integra, conceitualmente, sob a denominacdo de seguridade social.
Nesse titulo, esta contido o conjunto de ac¢des de iniciativa dos poderes publicos e da sociedade
destinado a assegurar os direitos relativos a salde, a previdéncia e a assisténcia social, conforme
expresso no art. 194 (Brasil, 1988).

E necessario observar, ainda, os pilares ou a base do instituto da seguridade social, que

se encontram enunciados no art. 3°, que define os objetivos fundamentais da Republica:
I - construir uma sociedade livre, justa e solidaria;
Il - garantir o desenvolvimento nacional,
Il - erradicar a pobreza e a marginalizagdo e reduzir as desigualdades sociais e
regionais;
IV - promover o bem de todos, sem preconceitos de origem, raga, sexo, cor, idade e
quaisquer outras formas de discriminagéo.

Além da universalidade do direito a satde, prevista no art. 196, a CF/88 estabeleceu,
entre os principios e diretrizes do SUS, a integralidade da atencdo e a descentralizacdo das
acOes. Adicionalmente, declarou a saide como integrante da seguridade social, junto com a
previdéncia e a assisténcia social (PIOLA et al., 2013).

O artigo 196 da CF/88 considera trés aspectos: a relacao direito e dever, a saide como
resultante de politicas sociais e econdmicas, e 0 acesso universal e igualitario. E certo que o
direito a saude e a justica social configura-se como um dos direitos sociais garantidos na
Constituicdo Federal, sendo um direito publico e um dever do Estado garanti-lo (NORONHA

e PEREIRA, 2013), conforme o mandamento constitucional.
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2.1.1 A definic&o da seguridade social e a regulamentac&o do Sistema Unico de Satde

A CF/88 reservou um capitulo especifico para a seguridade social, do artigo 194 ao
artigo 204, o que refor¢a 0 compromisso com o principio da protecéo social, indicando também
fontes de custeio do sistema. A seguridade social, segundo o art. 194 da Carta Magna,
“compreende um conjunto integrado de a¢des de iniciativa dos poderes publicos e da sociedade,
destinado a assegurar os direitos relativos a saude, a previdéncia e a assisténcia social”
(BRASIL, 1988).

Além dos dispositivos constitucionais, ha, ainda, um conjunto de leis e normas, como
a Lei n.°8.080/1990 (Lei Organica da Saude) e a Lei n.° 8.142/1990, a Lei n.° 8.212/1991 (Lei
Organica da Seguridade Social) e a Lei n.° 8.213/1991, a Lei n.° 8.742/1993 (Lei Orgénica da
Assisténcia Social) e a EC n.° 29/2000. Também, existem o Decreto n.° 7.508, de 28 de junho
de 2011, que regulamenta a Lei n.° 8.080/1990, a LC n.° 141, de 13 de janeiro de 2012, e 0
Decreto n.° 7.827, de 16 de outubro de 2012, que tratam de questdes relativas ao financiamento
do SUS, além da EC n.° 86/2015, que estabeleceu nova regra sobre o valor minimo a ser
aplicado pela Unido em acGes e servicos publicos de sadde no SUS.

O paréagrafo Unico do artigo 194 da CF/88 estabelece que compete ao Poder Publico a
organizagéao da seguridade social, com base na universalidade da cobertura e do atendimento,
na uniformidade e equivaléncia dos beneficios e servigos as populagfes urbanas e rurais, na
seletividade e distributividade na prestacdo dos beneficios e servicos, na irredutibilidade do
valor dos beneficios, na equidade na forma de participacdo no custeio, na diversidade da base
de financiamento e no carater democratico e descentralizado da administracdo (BRASIL, 1988;
BRASIL, 2013c).

Ao criar o conceito de seguridade social (satde, assisténcia e previdéncia), objetivando
a garantia dos principios fundamentais, a Carta da RepUblica instituiu o Sistema Unico de Satde
(SUS), em seu art. 198, com base em trés principais alicerces:

« descentralizacdo com direcdo Unica em cada esfera de governo (federal, estadual e

municipal);

 atendimento integral com prioridade para as agbes preventivas (vacinagéo,

medicamento e saneamento basico), sem prejuizo dos servigos assistenciais (postos de salde,
hospitais e ambulatérios);

» participacdo da comunidade na definicdo de prioridades e no controle do uso do

dinheiro publico (BRASIL, 2013c).
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Assim, além do principio da universalidade na cobertura, a salde organiza-se, também,
pelo principio da integralidade. Portanto universalidade e integralidade sdo principios
organizativos fundamentais para compreender o gasto e a necessidade de financiamento do SUS
(Brasil, 2013c).

Ainda considerando as previsfes constitucionais referentes a seguridade social e,
portanto, a saude, em especial, ressalte-se que 0s servicos sao, por vezes, inacessiveis ou muito
caros para 0s mais necessitados e, quando acessados, sua qualidade é ruim para melhorar a
situacdo daqueles que mais precisam (WORLD BANK, 2004). Esse problema ndo pode ser
resolvido, simplesmente, com o ajuste das alocagdes de subsidios. De acordo com lbrahim
(2017), certas medidas foram tomadas para garantir a prestacéo de servicos de qualidade e sua
acessibilidade aos pobres nos paises menos desenvolvidos, como a descentralizacdo e a
cobertura universal, que sdo apontadas como importantes solucdes.

A descentralizacdo pode aumentar o poder dos clientes e a participacdo dos pobres na
producdo de bens e servicos basicos, melhorar o monitoramento e reduzir a corrupcao, além de
quebrar o monopélio do poder federal em nivel nacional, aproximando a tomada de decisdes
do povo. Isso fortalece a responsabilidade do governo perante os cidaddos, envolvendo-0s no
monitoramento do desempenho do governo (SHAH, 2006), o que pode ajudar a melhorar a
prestacdo de servigos publicos, especialmente os de salde.

A vantagem da descentralizacdo é que a melhor informac&o local (de que os niveis
superiores carecem) pode ser usada na selecdo e no direcionamento de programas
governamentais e pode gerar a reducdo da autoridade dos burocratas centrais, que ndo
enfrentam pressdes de responsabilidade diretamente dos cidaddos. Ainda, deixa a tomada de
decisdes nas mdos daqueles que ndo apenas possuem informacfes locais, mas que também
podem aumentar a flexibilidade dos programas publicos em resposta as condicdes locais
(MEHROTRA, 2006).

A descentralizacdo bem-sucedida requer a combinacdo de trés elementos, que
garantirdo a prestacdo eficaz de servigos: (i) governo central em funcionamento, (ii) autoridade
local fortalecida e (iii) participacdo dos atores e usuarios. Sem autoridade estatal efetiva, o
governo central ndo pode devolver o poder a autoridade local. Portanto a descentralizagdo
pressupde a coordenacdo entre os trés niveis de governo e exige maior regulamentacao, para
garantir transparéncia, responsabilidade e representacdo. Finalmente, ao criar as autoridades
locais, 0 governo central, também, deve criar mecanismos institucionais para assegurar que a
participacdo dos cidaddos possa ser ouvida por meio de mecanismos formais (MEHROTRA,
2006).
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A descentralizacdo do or¢camento e das responsabilidades pela prestacdo de servigos
basicos colocam a tomada de decisdo mais préxima das pessoas e reforcam a implementacédo
dos servicos. No entanto, a descentralizacdo ndo € uma solucdo Unica para tudo (ajuste de
tamanho Unico). Para que seja bem-sucedida, de acordo com o Programa de Desenvolvimento
das Nacbes Unidas (UNDP, 2003), a descentralizacdo necessita de uma autoridade central
capaz, autoridades locais empenhadas e financeiramente capacitadas e cidadaos engajados em
uma sociedade civil bem organizada.

Outro fator apontado para que 0s servigos publicos alcancem 0s pobres é que esses
servicos precisam estar disponiveis universalmente, ou seja, a cobertura universal dos servi¢os
sociais basicos é uma das poucas maneiras de se fornecer a maioria das pessoas pobres 0s
fundamentos para um padrédo de vida decente (UNICEF, 1996). A cobertura parcial raramente
ajuda os pobres, pois 0s ndo pobres capturam os beneficios (UNICEF, 1996). A medida que se
aumenta a cobertura de programas amplamente direcionados, 0s pobres também comecam a
compartilhar os beneficios.

Assim, cobrir toda a populacdo seria uma estratégia-chave para garantir o acesso de
pessoas pobres a servicos basicos, como os de satude. Conforme lbrahim (2017), os mais ricos
possuem meios politicos para usufruir servigos cuja acessibilidade é dificil e, frequentemente,
estdo cientes dos servigos disponiveis, ao passo que 0s mais pobres normalmente possuem
dificuldades de acesso a informacdes, o que faz com que sejam os Ultimos a se beneficiarem
dos servicgos publicos quando esses ndo sdo universais. Segundo o autor, caso 0s Servicos sociais
basicos fossem universais, todos os individuos teriam acesso a servigos de salde preventivos e
basicos (IBRAHIM, 2017).

De acordo com o UNDP (2003), mesmo nos paises desenvolvidos, a intervencdo do
governo na cobertura universal foi uma estratégia fundamental para a prestacdo de servicos
sociais basicos. Somente quando 0s governos intervieram, os servigos publicos, como a salde,
tornaram-se universais no Canada e em paises da Europa.

Observa se, assim, que ha um conjunto normativo que fornece as garantias para as
politicas de saude. No entanto, uma questdo muito importante, que merece reflexao e debate, é
0 embate entre a eficiéncia e a equidade, ambos principios constitucionais. A eficiéncia esta
ligada ao melhor aproveitamento dos recursos, ao passo que a equidade esta relacionada aos

objetivos do proprio Estado.
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2.2 Atencdo bésica a saude

2.2.1 Historico na utilizacdo da atenc¢do basica

De acordo com Piola et al. (2013), mesmo antes da promulgacdo da CF/1988, havia a
necessidade de se transformar a atengédo basica a satde (doravante AB) em porta de entrada do
sistema publico de satde. Assim, a assisténcia a satde teria inicio na AB, que seria o primeiro
nivel de atendimento, podendo a populagéo ser encaminhada (referenciada), quando necessario,
para 0s outros niveis de maior complexidade (denominados de média e de alta
complexidade). Apds o atendimento em outros niveis, a pessoa seria, novamente, encaminhada
(contrarreferenciada) para acompanhamento na AB.

Para isso, seria necessario haver a expansao da cobertura da AB para todas as regides
do pais. Assim, desde 1994, o MS, a partir da avaliacdo de experiéncias bem-sucedidas em
alguns estados e municipios, resolveu adotar e apoiar o0 modelo de Saide da Familia, que
deveria ser estendido a todo o territério nacional, com a criacdo de incentivos para 0s
municipios que passassem a adota-lo. A proposta, inicialmente, ficou conhecida como
Programa Saude da Familia (PSF) e, atualmente, tem sido denominada Estratégia de Salude da
Familia (ESF) (PIOLA et al., 2013).

2.2.2 A terminologia para cuidados bésicos

As diferentes interpretacdes da abrangéncia e do escopo da atencdo basica, nos
diversos paises e continentes, além de sua complexidade conceitual e da evolucdo de sua
implementacdo, levaram a utilizacdo de diferentes termos para denominar essa forma de
organizacao dos sistemas de servicos de saude. Tal polissemia pode ser comprovada tanto na
literatura internacional quanto na nacional (Brasil, 2011).

Na literatura nacional, ha extensa discussdo acerca da utilizacdo dos termos atencao
basica a salde ou atencdo primaria a saude (APS). O termo atencdo priméria esta associado a
visdo de Fausto (2005), que foca, predominantemente, nas reformas latino-americanas, que
eram incompativeis com as diretrizes abrangentes do SUS. Para Heimann e Mendonga (2005),
essa denominacdo teria sido adotada com vistas a defesa de um modelo de atengdo que se
diferenciasse de uma proposicdo preventivista e se aproximasse da logica da determinacao
social da doenga.

A respeito da distin¢do entre os conceitos de atencdo priméria, atencdo basica e satde

da familia, Gil (2006) argumenta que os termos sao usados como sinénimos, indicando uma
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perspectiva de unidades locais de saude ou nivel de atengdo. Ao se analisar as publicaces,
observa-se que as organizacbes OMS, OPAS, CONASS e CONASEMS utilizam a
denominacdo APS. O MS, em seus documentos e normas, utilizava, predominantemente, a
terminologia atencdo bésica, tendo como principal estratégia o PSF. Segundo o CONASS
(2007), o termo atengdo bésica, utilizado pelo MS, é resultante da necessidade de se diferenciar
a proposta da saude da familia da proposta dos cuidados primérios de saude, mais ligados a uma
I6gica de focalizacdo e de atengdo primitiva a satde; assim, no Brasil, inicialmente, foi utilizada
a nomenclatura atencéo béasica (AB) para definir a APS, termo usado em nivel internacional.

Por outro lado, Arouca (2003) afirma que, embora ndo haja dados que permitam
precisar o motivo pelo qual o SUS, na contracorrente internacional, decidiu utilizar a
nomenclatura atencgdo basica, por meio da regulamentacdo de suas normas operacionais basicas,
0s indicios apontam para uma opgdo ideologica na determinacdo das “matrizes discursivas”
envolvidas na conformacdo de um discurso contra-hegemdnico, em conformidade com as
premissas do movimento preventivista.

De acordo com Mello et al. (2009), a literatura derivada desse movimento corrobora
essa opcdo ao utilizar o termo atencdo basica, em vez de atencdo primaria, o que pode ser
encarado como um posicionamento ativo em se negar a denominacgéo utilizada pelas agéncias
internacionais, como o Banco Mundial, em suas politicas para a area de saude.

No entanto, mais recentemente, no Brasil, o préprio MS tem utilizado os termos
atencdo bésica e atencdo primaria como sinbnimos, sem que haja uma explicacao definida. Para
Mello et al. (2009), isso se deve ao amadurecimento académico da medicina de familia no pais,

0 que faz pensar na influéncia de uma maior aproximacédo com a literatura internacional.

2.2.3 O significado dos termos atencdo primaria/basica a saude

A compreensao da expressao terminoldgica atencdo primaria a saude, ou APS, varia
ao longo do tempo, nos diferentes contextos politicos e socioecondmicos. O predominio de uma
concepgdo mais abrangente ou de uma concepcdo restrita e seletiva relaciona-se as
particularidades dos sistemas de salde, implementados sob interesses conflitantes (CASTRO e
MACHADO, 2012).

Atun (2004), ao buscar uma defini¢do para cuidados primarios, afirma que a tarefa é
repleta de dificuldades. Uma tentativa de fazé-lo nos Estados Unidos da América produziu ao
menos 92 defini¢bes. Da mesma forma, na Europa, a definicdo de APS varia de pais para pais.

As definicBes de cuidados priméarios podem ser consideradas em termos de conceito, nivel,
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conteido de servigos, processo e associacao de equipe. Ao final de seu trabalho, o referido autor
realizou uma compilagdo de conceitos de cuidados primarios, utilizando vérias abordagens,
como:

- atencdo primaria definida como um nivel de cuidados (primary care defined as a

level of care);

- atencdo primaria em termos de contetdo (primary care in terms of content);

- atengdo primaria como um processo-chave (primary care as a key process); e

- atencdo primaria definida em termos de associagdo de equipe (primary care defined

in terms of team membership).

Para Starfield (2002), a atencdo primaria aborda os problemas mais comuns na
comunidade, oferecendo servicos de prevencao, cura e reabilitacdo, para maximizar a saude e
0 bem-estar. Esse nivel de atencéo organiza e racionaliza o uso de todos os recursos, com base
no contexto no qual a doenca existe, objetivando a promocdo, a manutencdo e a melhoria da
salde. No plano internacional, nos anos 1970, a OMS e o UNICEF desempenharam papel
importante na difusdo do conceito de APS. A Primeira Conferéncia Internacional sobre
Cuidados Primarios de Salde, convocada pela OMS juntamente com o UNICEF, realizada em
setembro de 1978, em Alma-Ata, na Republica do Cazaquistdo, é considerada um marco
historico na discussdo da APS abrangente (OMS/UNICEF, 1978).

Na Declaracdo de Alma-Ata, a atencdo primaria, ao ser aprovada como a principal
estratégia para se atingir a meta de “Satde para todos no ano 2000” (Assembleia Mundial da
Saude, 1977), foi definida como:

Séo cuidados essenciais de salde baseados em métodos praticos, cientificamente bem
fundamentados e socialmente aceitaveis e em tecnologia de acesso universal para os
individuos e suas familias na comunidade, e a um custo que a comunidade e o pais
possam manter em cada fase de seu desenvolvimento, dentro do espirito de
autoconfianca e autodeterminacdo. Os cuidados priméarios sdo parte integrante tanto
do sistema de salde do pais, de que sdo o ponto central e o foco principal, como do
desenvolvimento socio-econdmico geral da comunidade. Além de serem o primeiro
nivel de contato de individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional de
salide, aproximando ao maximo possivel os servicos de salde nos lugares onde o povo
vive e trabalha, constituem também o primeiro elemento de um continuo processo de
atendimento em satde (OMS, 1978).

De acordo com Starfield (2002),

A atencdo primaria é aquele nivel de um sistema de servigo de saide que oferece a
entrada no sistema para todas as novas necessidades e problemas, fornece atencéo
sobre a pessoa (ndo direcionada para a enfermidade) no decorrer do tempo, fornece
atencdo para todas as condic@es, exceto as muito incomuns ou raras, e coordena ou
integra a atencao fornecida em algum outro lugar ou por terceiros. Assim, é definida
como um conjunto de fungdes que, combinadas, sdo exclusivas da atencao primaria.
[...] Aatencéo priméria aborda os problemas mais comuns na comunidade, oferecendo
servicos de prevencdo, cura e reabilitagdo para maximizar a salde e o bem-estar. Ela
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integra a atengdo quando h& mais de um problema de sadde e lida com o contexto no
qual a doenga existe e influencia a resposta das pessoas a seus problemas de satde. E
a atencdo que organiza e racionaliza o uso de todos os recursos, tanto basicos como
especializados, direcionados para a promocdo, manutencdo e melhora da salde
(STARFIELD, 2002).

Almedida e Macinko (2006) afirmam que o principal objetivo da atencdo primaéria
seria 0 de porta de entrada no sistema de salde, sobretudo nos paises mais ricos, numa
perspectiva de racionalizar custos e diminuir a sobreutilizacdo dos servicos especializados e
mais caros, ou seja, 0 acesso dos usuarios aos servicos especializados e hospitalares so seria
garantido a partir de uma referéncia formal do nivel basico, exceto em casos de urgéncia ou
emergéncia.

No Brasil, 0 MS, também, definiu a atencdo basica, ou primaria, como um conjunto
de acbes de saude, de carater individual ou coletivo, voltadas para promocdo da salde,
prevencdo dos agravos, tratamento e reabilitacdo (BRASIL, 1999), conceito que inclui alguns
elementos da definicdo de atencao primaria elaborada por Starfield, tais como porta de entrada
e elenco de servicos. No entanto, outras dimens@es essenciais, como coordenacdo, vinculo com
0 usuario, enfoque familiar e orientacdo comunitaria, ndo sdo consideradas (ALMEIDA e
MACINKO, 2006).

Para Giovanella et al. (2015), independentemente das variagfes conceituais e de
escopo das acBes desenvolvidas na atengdo primaria, percebe-se que hd um consenso de que as
acOes de APS sdo destinadas a resolver grande parte dos problemas de saude da populacdo em
geral e sdo desenvolvidas em servicos de salde ambulatoriais ndo especializados, organizados
para ofertar acfes de promocdo, prevenc¢do e recuperagdo da saude.

Sob esse enfoque, um sistema integrado de atencdo basica deveria resolver a maioria
dos problemas de saude da populacdo e referir, para os demais niveis, apenas aquela parcela
dos usuarios dos servigos basicos, que “realmente” tem “necessidade” da atencao especializada.
Assim, o “valor preditivo positivo” da aten¢do especializada seria melhorado, porque a
populacdo atendida (referida pela atencdo basica) teria uma prevaléncia elevada de doenca. Essa
“triagem”, efetuada pelo nivel basico, seria particularmente importante para evitar intervengdes
especializadas desnecessarias, mais caras, ou que poderiam provocar efeitos adversos ou
indesejaveis (ALMEIDA e MACINKO, 2006).
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2.2.4 O funcionamento da atencéo bésica

A Conferéncia de Alma-Ata (OMS/UNICEF, 1978) definiu a atencdo basica (AB), ou
primaria (APS), como cuidados essenciais e universalmente acessiveis, na comunidade, a
individuos e a familias, com um custo suportavel para a populacéo.

O CONASS (Brasil, 2015), com base em Unger e Killingsworth (1986), apresenta trés
interpretacdes para a APS. Na primeira, a interpretagdo como atengdo primaria seletiva entende
a atencdo basica como um programa especifico destinado a populacdes e regides pobres, a quem
se oferece, exclusivamente, um conjunto de tecnologias simples e de baixo custo, providas por
pessoal de baixa qualificacdo profissional e sem a possibilidade de referéncia a niveis de
atencdo de maior densidade tecnoldgica. Na segunda, a interpretacdo como nivel primario do
sistema de salde, conceitua a atengdo basica como a porta de entrada do sistema, enfatizando a
funcdo resolutiva desses servigos sobre os problemas mais frequentes de satde. Aqui, a AB é
vista como forma de se minimizar os custos econdmicos da provisao da salde e de se satisfazer
as demandas da populacao referentes ao primeiro nivel de atencdo (BRASIL, 2015). Na terceira,
a interpretacdo como estratégia de organizacao do sistema de atencdo a satde é compreendida
como forma singular de apropriar, recombinar e reordenar todos os recursos do sistema para
satisfazer as necessidades, demandas e representagdes da populacao, o que implica a articulagéo
da AB como parte e coordenadora de uma rede de atencédo a satde (RAS) (BRASIL, 2015).

Em sintese, na primeira interpretacdo, a AB aparece como um programa focalizado em
pessoas e em regides pobres; na segunda, € possivel reconhecé-la como o primeiro nivel de
atencdo do sistema; na terceira, tem-se a AB como uma estratégia de organizacdo de todo o
sistema de atencdo a saude e como um direito humano fundamental (BRASIL, 2015).

Assim, de acordo com 0 CONASS, a AB como estratégia so existira se ela cumprir
seus trés papéis essenciais: a resolutividade, a coordenacao e a responsabilizacdo. O papel da
resolutividade, inerente ao nivel de cuidados basicos, significa que tais cuidados devem ser
resolutivos e capacitados, para atender a 90% da demanda da AB (BRASIL, 2015). Para
Mendes (2002), o papel de coordenacdo expressa 0 exercicio, pela AB, de centro de
comunicacgdo das RAS, significando a capacidade de ordenar os fluxos e os contrafluxos das
pessoas, dos produtos e das informacdes entre os diferentes componentes das redes. Por fim, a
funcdo de responsabilizacdo implica o conhecimento e o relacionamento intimo, nos
microterritorios sanitarios, da populagéo adscrita e do exercicio da gestao de base populacional,
tendo em vista a responsabilizacdo econdmica e sanitaria atinente a essa populacdo (BRASIL,
2015).
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Além de sua relacdo com melhores resultados de saude, a maior utilizagdo de médicos
de cuidados primaérios foi associada com menores custos totais de servigos de satde. Observou-
se que localidades com indices mais altos de médicos de AB apresentaram custos de cuidados
médicos muito mais baixos do que outras localidades, 0 que possivelmente se deve, em parte,
a melhores cuidados preventivos e menores taxas de hospitalizacdo (STARFIELD, 2005). De
maneira especifica, poder-se-ia esperar maior énfase na atencao primaria no sentido de reduzir
0s custos de cuidados médicos, melhorar a sade mediante 0 acesso a servi¢cos mais adequados
e minimizar as desigualdades na satde da populagéo.

Atun (2004), também, constatou que sistemas de salde em paises de baixa renda, com
forte orientacdo para cuidados basicos, tendem a ser mais pro-pobres, equitativos e acessiveis.
Conforme o autor, no nivel operacional, a maioria dos estudos que comparam 0s Servicos que
podem ser prestados como de AB aos servi¢os especializados mostra que 0 uso de médicos de
cuidados basicos reduz os custos e aumenta a satisfacdo do paciente, sem efeitos adversos na
qualidade dos cuidados ou nos resultados do paciente.

Questdo importante a ser observada em relacdo as politicas de salde € a desigualdade
e a pobreza, a exemplo da influéncia que a desigualdade provoca na probabilidade de uma
crianca morrer. De acordo com Ferraz e Vieira (2009), estudo realizado em 1996 constatou que
uma crianca de 5 anos de idade possuia 33 vezes maior chance de morrer a cada mil nascidos
vivos no Brasil, ao se comparar o quintil de menor renda com o quintil de maior renda (OMS,
2007). Da mesma forma, outro estudo citado pelos autores evidenciou que a mortalidade por
doencas cardiovasculares em adultos é mais frequente nas populacdes menos privilegiadas
socioeconomicamente. De acordo com os autores, essa probabilidade poderia estar relacionada
ao numero de médicos e a taxa de pobreza.

Filmer et al. (1997) afirmam que, em sete de dez casos analisados, o quintil mais pobre
beneficia-se, proporcionalmente, mais das instalacdes de nivel inferior do que dos hospitais, ao
passo que o quintil mais rico beneficia-se, proporcionalmente, mais dos gastos hospitalares.
Assim, estudos recentes tendem a confirmar descobertas anteriores sobre o impacto distributivo
de gastos de nivel mais baixo versus cuidados hospitalares, ndo porque aqueles sdo sempre
fortemente pro-pobres, mas porque 0s gastos hospitalares sdo quase sempre fortemente pro-
ricos (FILMER, HAMMER e PRITCHET, 1997).

Uma preocupacéo relevante para aqueles que lutam contra a pobreza é garantir que 0s
recursos cheguem a grupos pobres e marginais. De acordo com o UNICEF (1996), para que 0s
governos garantam que os pobres recebam pelo menos uma parte equitativa dos beneficios dos

servigos sociais, especialmente os de saude, dois fatores sdo preponderantes: quando ha
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investimento em servigos basicos, como cuidados basicos de salde e educacdo primaria, o
namero de pobres beneficiados aumenta drasticamente; todavia, se o investimento € usado para
fornecer niveis mais altos de servico, como ensino superior e atencdo a saude de alta
complexidade, cai 0 numero de pobres que se beneficiam. Isso indica que a distribuicdo de

recursos no nivel primario é bem menos desigual.

2.2.5 A infraestrutura da atencéo basica

A infraestrutura é formada por recursos humanos, instalacbes e equipamentos,
representando a capacidade de um sistema que possibilita a oferta de servicos na AB. A
estrutura €, assim, o elemento capacitor do sistema. Kringos et al. (2010) destacam que, quando
a AB dispGe, de maneira coordenada e continua, e com aplicacdo eficiente de recursos, de
infraestrutura adequada para facilitar o acesso ao diversificado escopo de servicos, tais
servicos contribuem para a equidade em saude.

Scholz et al. (2015), ao tomar por base Savigny (2009), afirmam que o papel da
infraestrutura de instalacdes de salde é um componente importante de um sistema de salde,
que ndo deve ser subestimado. O termo infraestrutura, nesse caso, € utilizado de varias maneiras
para descrever os elementos estruturais dos sistemas.

No contexto de um sistema de salde e em referéncia aos servicos de saude,
Donabedian (1980, 1982) define infraestrutura da instalacdo como o total de todos os
componentes fisicos, técnicos e organizacionais ativos que sao requisitos para a prestacdo de
cuidados de servicos de saude, que pode ser visto como um dos principais componentes da
qualidade estrutural de um sistema de salde. Conforme esse autor, uma estrutura adequada
favorece a oferta de servicos oportunos e de qualidade, de forma que a estrutura seria um dos
componentes para a analise do desempenho dos servicos de saude (DONABEDIAN, 1988).
Para a avaliacdo da qualidade em salde, Donabedian (op. cit.) prop6s um esquema sistémico
de andlise (estrutura, processo e resultado), em que a estrutura refere-se as condicBes
relativamente estaveis dos servicos de salde, entre as quais 0s instrumentos, 0S recursos
materiais e humanos e o contexto fisico e organizacional no qual sdo realizadas as a¢cGes de
salde. Segundo o autor, esses indicadores revelariam condigdes estruturais para a qualidade da
prestacao de servicos (DONABEDIAN, 1988; GIOVANELLA et al., 2015).

A abordagem de Donabedian (1980) embasa-se no modelo sistémico, em que a
estrutura corresponde aquilo que é relativamente estavel no sistema (0s recursos ou insumos

financeiros, humanos e materiais utilizados) e ao conjunto de atividades e procedimentos
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empregados no manejo dos recursos, além de corresponder aos resultados das alteraces
verificadas, relacionadas a um efeito no estado de salde dos individuos ou a mudancas de
comportamentos, conhecimentos ou satisfacdo dos usuarios dos servicos (MOURA et al.,
2010).

Starfield (2002), também, apoia-se na concepcdo sistémica de Donabedian na
avaliacdo de servicos de APS, ao considerar aspectos individuais e populacionais na analise da
qualidade da atencdo, incluindo nela elementos de estrutura, processo e resultados. Dessa
forma, a autora, ao valorizar a estrutura como um dos componentes para a analise do sistema
de servicos de salde, salienta a influéncia do comportamento individual e do ambiente fisico,
politico, econémico e social. A estrutura passa a ser vista como capacidade, como recurso
necessario para o oferecimento dos servi¢os. Na estrutura, estdo a analise de pessoal (que
considera a educacéo e o treinamento de todos os envolvidos na prestacéo do servico) e a analise
da instalagdo e equipamentos (que inclui o prédio e os componentes fisicos da instalacdo)
(MOURA et al., 2010). Conforme Lima (2016), a operacionaliza¢do do conceito de APS por
meio de atributos permite identificar o grau de orientacdo a APS, comparar sistemas ou tipos
de servicos e realizar a associacdo entre presenca de atributos e efetividade da atencéo.

De acordo com Kringos et al. (2010), em outra forma de abordagem, a estrutura de
um sistema de atenc¢do primaria seria descrita por sua governanca, pelas condi¢fes econémicas
e pelo desenvolvimento da forca de trabalho. O processo de um sistema de atencdo primaria
seria definido por acesso, abrangéncia, continuidade e coordenacdo dos cuidados. O resultado

seria descrito por qualidade e eficiéncia de atendimento.
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Figura 1 - Estrutura do sistema de Atencdo Primaria

ESTRUTURA DO SISTEMA DE ATENCAO PRIMARIA

Dimensodes da estrutura de AP
Governanaca do sistema Condig¢des econdmicas do sistema Desenvolvimento da forca de
de AP de AP trabalho da AP

Dimensodes do processode AP

Acesso aos servicos do sistema da

AP
Abrangéncia dos servicos do
sistema da AP
Continuidade da AP Coordenacdo da AP
Dimensoes da estrutura de AP
Governanga do sistema de Condig¢oes econémicas do Desenvolvimento da forca
AP sistema de AP de trabalho da AP

Fonte: Kringos et al. (2010). Nota: AP - Aten¢do Primaria.

Os pressupostos de validade — relativos a ideia de que uma boa estrutura leva a um
processo e a um bom resultado — sdo a maior fraqueza da abordagem estrutural (VUORI, 1991
MOURA et al., 2010). Conforme ponderam os autores, no caso da saude, as cadeias que ligam
a estrutura aos resultados sdo longas e apresentam ligacdes fracas, insustentaveis logicamente
e ndo comprovadas. Assim, as melhores precondi¢des podem ser mal utilizadas.

Como a abordagem estrutural, a abordagem de processo também tem sido muito
criticada pela impossibilidade do estabelecimento de relagdes causais entre os procedimentos
realizados e a melhoria das condicOes de saude das pessoas. A avaliacdo de resultados seria,
entdo, de maior validade para medir a qualidade da atencéo prestada.

Entretanto, em que pese a aparente primazia da abordagem de resultados, Moura et al.
(2010) defendem que a melhoria da atencdo a satde ocorre no nivel do processo ou da estrutura,
pois os resultados sdo sempre consequéncia de algo (estrutura); assim, para seu alcance, devem-
se identificar as acdes corretivas necessarias nos servicos e nas praticas sanitarias.

No Brasil, no que se refere ao aspecto normativo, a PNAB preconizou a valorizagao
dos aspectos estruturais das unidades de satde como itens necessarios a realiza¢éo das agdes de

APS, em que se destaca a existéncia de uma lista de componentes que devem estar presentes
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em cada unidade de salde: os equipamentos e materiais adequados para o conjunto de acGes
propostas, a composic¢do da equipe multiprofissional e a garantia dos fluxos de referéncia e
contrarreferéncia para os servigos especializados (BRASIL, 2006; MOURA et al., 2010)

Desse modo, a capacidade do sistema de servigos de salde é o que propicia a prestacao
desses servicos (VIACAVA et al., 2012), ou seja, seus elementos capacitadores consistiriam
em recursos necessarios para o oferecimento dos servicos.

Starfield (2002) aponta, pelo menos, dez componentes estruturais principais, entre 0s
quais se destacam:

- pessoal: inclui todos os envolvidos na prestacdo do servigo, sua educagéo e seu

treinamento;

- instalacdes e equipamentos: incluem os prédios, a exemplo de hospitais, clinicas ou

centros/postos de salde e consultérios); e

- componentes fisicos das instalagdes: englobam elementos como instrumental

laboratorial e tecnologia para diagnostico ou tratamento.

De acordo com Starfield (2002), estudos sobre a avaliacdo da APS, estruturados a
partir do esquema proposto por Donabedian, reforcam a importancia do componente estrutura
ou capacidade como elemento que possibilita a oferta de servi¢os de melhor qualidade na APS,
entre os quais se incluem recursos humanos, instalagdes e equipamentos.

No Brasil, principalmente a partir de 2000, diferentes iniciativas de avaliagdo da APS
vém sendo implantadas com a expansdo da rede de servicos, entre as quais a Avaliacdo para
Melhoria da Qualidade da Estratégia Salde da Familia (AMQ), de 2005 (Brasil, 2005),
posteriormente adaptada para Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencdo Basica (PMAQ-AB), para autoavaliagdo das equipes de atencdo basica
(GIOVANELLA et al., 2015).

Conforme Moura et al. (2010), no entanto, o fato de poucos estudos abordarem a
avaliacdo da estrutura, considerando os componentes estrutura fisica, equipamentos e recursos
humanos, dificulta qualquer tarefa de comparacéo dos achados. Tal argumento vem reforcar,
portanto, a importancia da contribuicdo desta pesquisa e corroborar a dificuldade de se

encontrar parametros de analise.
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2.3 Governanca publica

A governanca publica diz respeito ao compartilhamento e a responsabilizacdo de
diversos atores, que ndo integram o Estado, na busca pela satisfacdo das necessidades publicas,
0s quais se referem ao setor empresarial, as organizacfes sem fins lucrativos e a sociedade
(KETTL, 2002). O modelo da governanca publica seria, entdo, uma supera¢do do modelo de
administracdo publica gerencial e do governo empreendedor, podendo ser considerado, ainda,
um modelo paralelo ou sindnimo do préprio modelo gerencial (ALCANTARA et al., 2015).

Estudos demostram que a governanca esta intimamente ligada a beneficios obtidos nas
politicas publicas, que, além de redugdo de custos, proveem o melhor aproveitamento dos
recursos e a satisfacdo da populagéo atendida pelos servicos.

O papel da boa governanca como chave para a eficacia do desenvolvimento tem sido
enfatizado nos Gltimos anos. Segundo o Banco Mundial (WORLD BANK, 2003), a alocagédo
de recursos publicos para os bens e servigos adequados pode nédo levar a resultados desejaveis
se as instituicdes orcamentarias, que envolvem formulacdo, execucdo e monitoramento dos
recursos or¢amentarios, apresentam-se com deficiéncia. Conforme esse 6rgao, a deficiéncia na
gestdo orcamentaria vem sendo, continuamente, apontada como uma das principais razdes pelas
quais os governos dos paises em desenvolvimento tém dificuldades em transformar gastos
publicos em servicos efetivos.

Ainda de acordo com o Banco Mundial (2007), a boa governanca é resumida pela
formulacéo de politicas previsiveis, abertas e esclarecidas (com processos transparentes), uma
burocracia imbuida de um ethos profissional e uma forte sociedade civil participante de

assuntos publicos, em que todos 0s atores se comportam em consonancia com a lei.

2.3.1 Redes de politicas publicas como estruturas de governanca

Para lidar com os problemas resultantes da governanga democratica, os atores politicos
apegaram-se ao antigo ideal da democracia representativa apoiada por formas de conhecimento
técnico embasadas nas novas teorias da racionalidade. Uma nova governanga de mercados e
redes difundiu-se pelo mundo, o que, segundo Bevir (2011), dificultou os governos
representativos a dirigirem o processo politico, ao mesmo tempo que um conhecimento técnico
ilusorio tornou mais dificil a participacdo democratica. Ainda segundo esse autor, a democracia
contemporanea passou a sofrer com os limites obscuros da accountability, enquanto a

legitimidade tornou-se declinante.
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Na ciéncia politica atual, de acordo com Schneider (2005), dois conceitos, “rede” ¢
“governanga”, tém atras de si um caminho impressionante. Ambos surgiram durante 0s anos
1970, principalmente na sociologia, e se espalharam, durante os anos 1980 e 1990, também
para outras disciplinas das ciéncias sociais. Esses conceitos, segundo o autor, colocam em
questdo as estruturas e os contextos das relacfes entre Estado e sociedade, que, no discurso
tedrico dos anos 1980 e 1990, foram enriquecidos com novos significados e se constituiram em
referentes da transformacéo do Estado e da relacdo modificada entre Estado e sociedade, o que
faz com que a solucdo de problemas politicos modernos e relevantes, por meio de politicas
publicas, somente seja possivel com base em novas estruturas politicas.

Schneider (2005) argumenta que a producdo de politicas publicas, a problematizacéo
e 0 processamento politico de um problema social ndo sdo mais assuntos exclusivos de uma
hierarquia governamental e administrativa integrada, mas da que se encontra em redes, nas
quais estdo envolvidas organizacOes publicas e privadas. O autor salienta que a existéncia de
uma consideravel literatura sobre redes de politicas publicas permite algumas generalizacoes
empiricas a respeito da estrutura de producéo de politicas em democracias modernas.

1. O denominador mais comum de todas as analises de redes de politicas publicas é
que a formulacéo de politicas publicas ndo é mais atribuida somente a acdo do Estado enquanto
ator singular e monolitico, mas também resulta da interacdo de muitos atores distintos. A
prépria esfera estatal é entendida como um sistema de multiplos atores.

2. Na formulacdo e na implementacdo de politicas publicas, além de muitos atores
publicos, estdo envolvidos atores privados de distintos setores sociais e areas.

3. O prdprio conceito de rede refere-se a vinculos diretos e indiretos relativamente
duradouros, por meio dos quais os atores envolvidos estdo integrados na formulagéo de politicas
publicas.

4. Embora muitos atores estejam envolvidos, direta e indiretamente, na producéo de
politicas, existe entre eles diferenca de poder e influéncia.

5. Posi¢Oes de poder e influéncia ndo sdo determinadas apenas mediante status
politico-institucional formal, mas também por vinculos informais (por exemplo, comunicacéo,
intercambio de recursos, interagdo estratégica).

Schneider (2005) afirma, ainda, que redes de politicas publicas séo novas formas de
governanga politica que refletem uma relacdo modificada entre Estado e sociedade e que séo
mecanismos de mobilizacdo de recursos politicos em situagdes em que a capacidade de tomada
de deciséo, de formulacéo e de execucdo de programas é amplamente distribuida ou dispersa

entre atores publicos e privados.
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Ferrari, com base em Borzel (1998), traz uma definigdo um pouco mais ampla para o
conceito de redes de politicas publicas. Segundo a autora, redes de politicas publicas consistem
em um conjunto relativamente estavel de relacdes de natureza interdependente e ndo hierarquica
entre diversos atores, 0s quais compartilham interesses comuns referentes a uma politica e
trocam recursos entre si para atingir tais interesses, reconhecendo que a cooperacao € o melhor
meio de alcanca-los.

Quanto a visdo das redes como estrutura de governanca, essas redes surgem como
alternativas as hierarquias e ao mercado. O mercado apresenta logica imediatista, sem
expectativa de relagdes futuras entre as partes, ndo altruista, refletindo a racionalidade
autointeressada e independente dos atores. A hierarquia internaliza as transagoes e os fluxos de
recursos, com grande relacdo de dependéncia entre seus atores, que demonstram problemas com

flutuacGes agudas no ambiente externo e mudancas néo previstas (FERRARI, 2008).

2.3.2 Governanca na saude

Uma dificuldade fundamental em encontrar uma definicdo consensual para a
governancga no setor da saude, para Savedoff (2011), é que a governanca opera em diversos
niveis. Em nivel mais amplo, tem-se uma governanca operacionalizada em termos de atores
politicos que contestam e colaboram para o estabelecimento de politicas publicas especificas
para cada sociedade. Dessa forma, ha a tendéncia de concentracdo nos principios normativos
gue norteiam o debate politico e social. Um pais possui uma boa governanca quando seu setor
publico opera de acordo com principios de transparéncia, responsabilidade, previsibilidade,
capacidade de resposta e participacdo. Kringos et al. (2010), ao pesquisarem sobre indicadores
de estrutura, processos e resultados, incluem a governanga como parte da estrutura de um
sistema de atencdo primaria. De acordo com os autores, a estrutura de um sistema de atencao
primaria seria descrita por sua governanca, pelas condi¢cdes econémicas e pelo desenvolvimento
da forca de trabalho.

Rajkumar e Swaroop (2008), ao analisar os resultados sobre gastos publicos,
governanca e resultados, concluiram que o impacto do gasto publico nos resultados & maior
quando h& boa governanca, porém esse impacto poderia estar bem abaixo de seu verdadeiro
pleno potencial. A ineficiéncia nos gastos poderia, ainda, ser devida a uma variedade de razdes,
incluindo a possivel substituibilidade entre gastos publicos e privados. Entretanto, esses autores
concluiram que os gastos publicos praticamente ndo tém impacto sobre os resultados de satde

e educagdo em paises mal governados. Afirmam que os resultados apresentados em seu estudo
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tém implicacGes importantes para melhorar a eficacia do desenvolvimento dos gastos publicos.
De acordo com os autores, as licdes sdo particularmente relevantes para os paises em
desenvolvimento (como é o caso do Brasil), onde o gasto publico em educacédo e saude é
relativamente baixo, e o estado de governanca € frequentemente pobre.

Em paises em desenvolvimento, nem sempre as relacdes entre gastos e resultados s&o
totalmente claras. De acordo com Filmer et al. (1997), os dados internacionais sisteméticos que
sustentam forte correlacdo entre o aumento das despesas de APS ou 0 acesso e 0s melhores
resultados de salde nédo sdo fortes em paises que ainda ndo atingiram a maturidade em termos
de governanga.

De acordo com o Banco Mundial (WORLD BANK, 2003), é dificil encontrar relacéo
entre gasto publico e resultados, como mortalidade infantil, por exemplo. Pesquisas realizadas
por essa instituicdo revelam que o aspecto que realmente influi nos resultados, de maneira
direta, em funcédo da alocacédo de recursos, é a boa governanca existente em um pais.

Gastos maiores ndo necessariamente traduzem melhores resultados de satde, embora
haja evidéncias de relacdo positiva entre gastos publicos com salde e indicadores de salde
selecionados. Os resultados de saude variam, ainda, em relacdo aos grupos de renda, com 0s
pobres, geralmente, recebendo menos servicos e tendo piores resultados de satde. Como no
caso de servicos de saude e resultados de salde, os gastos com salde ndo sdo favoraveis aos
pobres. A qualidade das instituicbes do pais, também, desempenha papel fundamental na
determinacdo da eficacia dos gastos com a saude (RAJKUMAR e SWAROOP, 2002;
SCHIEBER et al., 2006).

De acordo com o Banco Mundial (2004), para que os servi¢os funcionem, é necessario
mudar as relacGes institucionais entre os atores-chave, haja vista que ajustar os insumos sem
reformar as instituicdes que produzem ineficiéncias ndo levara a melhorias sustentaveis. Essa é
uma indicacdo clara do papel das instituices na prestacao de servigos para 0s pobres, ou seja,
0 sucesso na prestacdo desses servicos depende da prestacdo de contas e da boa governanca por
parte das instituigdes. O Banco Mundial (WORLD BANK, 2004) afirma que os servi¢os bem-
sucedidos para pessoas pobres emergem de relagdes institucionais em que os atores, incluidos
individuos, organizacgdes, governo e empresas, S80 responsaveis uns com os outros. Além dos
aspectos citados, Ibrahim (2017) afirma que politicas e arranjos politicos sdo importantes para
se determinar a provisdo bem-sucedida de servicos sociais em qualquer pais, particularmente
nos paises menos desenvolvidos.

Para Ibrahim (2017), é importante identificar os principais obstaculos, politicamente e

administrativamente motivados, ao fornecimento de servigos sociais basicos nos paises menos
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desenvolvidos. Ghai (2003) afirma que os obstaculos nunca sdo financeiros e que o
fortalecimento da capacidade do governo de planejar, organizar, implementar e monitorar
programas de servigos basicos deve ser uma prioridade-chave, ja que ndo ha substituto para a
lideranca do Estado.

Mils (2014), ao analisar, brevemente, as principais deficiéncias dos sistemas de satde
em paises de baixa e média renda, afirma que a méa qualidade e a cobertura desigual revelam
que as deficiéncias sdo mais fortes que as respostas a melhorias. O autor listou, nos niveis
existentes dentro de qualquer sistema de salde, desde a comunidade até o nivel global, as
principais restricdes do sistema em cada nivel e as respostas (solu¢des) mais comuns a essas
restricfes. Esses problemas foram selecionados por varios motivos, que envolvem fungdes
criticas do sistema de satde (como financiamento e prestacdo de cuidados de salde) e que
recebem consideravel destaque nos debates internacionais sobre o fortalecimento dos sistemas

de saude.

Quadro 1 - Restrigdes e respostas do sistema de satde

Nivel do sistema

. Restrigdes (problemas Respostas (solucbes
de satide coes (p ) p (solucdes)
Aumentar o namero de profissionais de
L g salde, implementar a troca de tarefas (por
Escassez e ma distribuicdo de pessoal -
. . . exemplo, treinando agentes comunitarios
devidamente qualificado, especialmente ao ,
: . - de salde para tratar doengas comuns),
nivel dos cuidados béasicos L%
Prestacio de aumentar as permissdes para o trabalho em
Servi c?s areas remotas
¢ Fraca orientagéo técnica, gerenciamento de | Reforcar a formagéo e a superviséo, assim
programas e supervisao como a gestéo de contratos
. . Renovar, atualizar e  expandir
Falta de equipamentos e infraestrutura, | . ~ e P
instalacOes publicas, contratar

incluindo pouca acessibilidade aos servigos

, organizacdes ndo governamentais ara
de saude g ¢ g P

fornecer servicos

Politica e gestdo | Sistemas fracos e  excessivamente

. . . Descentralizar o planejamento e o
estratégica  no | centralizados para  planejamento e

gerenciamento

setor de saude gerenciamento
Politica Comunicacdo limitada e infraestrutura de | N&o é vista como questdo de cuidados de
governamental transporte salde

Governanca e estrutura geral de politicas
(por exemplo, corrupcéo, governo fraco,
Estado de Direito fraco e aplicabilidade dos | Incentivar melhoria dos mecanismos de
contratos,  instabilidade  politica e | gestdo e responsabilizacdo, incentivando o
inseguranca, setores sociais sem prioridade | crescimento em organizacbes civicas e
nas decisdes de financiamento, estrutura | apoiando uma midia ativa e informada
fraca para a prestacdo publica de contas,
falta de liberdade de imprensa)
Estruturas fragmentadas de governanca e
Global N .

gestdo para a satde global
Fonte: Adaptado de Mils (2014).

Ambiente
politico e fisico

Melhorar a coordenacéo global
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Observa-se que algumas restricGes estdo relacionadas a infraestrutura e outras a
propria deficiéncia na governanca. Verificam-se, desse modo, importantes restricbes que séo
evidenciadas na prestacdo de servicos de atencdo bésica no Brasil, como deficiéncia de
equipamentos e infraestrutura (LIMA, 2016; GIOVANELLA et al., 2015), escassez € ma
distribuicdo de pessoal (LIMA, 2016), sistemas excessivamente centralizados para
planejamento e gerenciamento e estrutura fraca para a prestagdo publica de contas (BANCO
MUNDIAL, 2017; BRASIL, 2017).

De forma geral, pesquisas mostram que, em longo prazo, a boa governanca esta
associada com crescimento robusto, menor desigualdade de renda, reducdo da mortalidade
infantil e do analfabetismo, além de melhora na competitividade do pais e no clima de
investimento, e maior resiliéncia do setor financeiro (WORLD BANK, 2007).

No Brasil, onde a organizacdo é federativa e 0s municipios possuem autonomia
administrativa, a governanca da salde passa, necessariamente, por uma complexidade maior,
envolvendo a governanca federativa, a regional e a orgamentaria, em que haja,

obrigatoriamente, a distribuicdo de competéncias entre os entes publicos.

2.3.2.1 A governanca regional na saude

A governanca na saude, de acordo com Lima et al. (2016), expressa relacfes de
dependéncia, interacéo e acordos estabelecidos entre diversos atores (relacionados ao Estado,
ao mercado e a sociedade). Seus interesses, embora muitas vezes divergentes, podem ser
organizados e direcionados segundo objetivos comuns (negociados), assegurando (ou né@o) o
direito ao acesso universal a satde.

Entretanto, no Brasil, os fatores que condicionam esses processos de governanga na
salde ndo se expressam de modo homogéneo no territério nacional, considerando a existéncia
de uma diversidade regional bastante significativa. Lima et al. (2016) entendem como
elementos-chaves da governanca voltada para a consolidagéo do SUS:

1. a criacdo de um ambiente institucional favoravel a coordenacéo e a articulacéo de
atores, servicos e agGes em prol da universalizacdo nas regides de saude;

2. o fortalecimento da capacidade do Estado na conducdo da politica regional de saude,
requerendo o refor¢o da logica territorial e o aprimoramento das funcdes de planejamento,
regulacdo, financiamento e prestacdo nos diversos campos de aten¢do a satde (assisténcia a
salde, vigilancia, producédo e incorporagdo de tecnologias e insumos, formacdo e gestdo da

forca de trabalho em saude);
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3. o reforco da logica publica orientada pelas necessidades e demandas de saude da
populagéo nas regides.

A experiéncia internacional demonstra que a organizacao dos sistemas em redes de
atencdo regionalizadas reduz os riscos de fragmentacdo do sistema, melhora sua eficiéncia
global, evita a multiplicacdo de infraestrutura e de servigos, responde, de forma satisfatoria, as
necessidades e as expectativas das pessoas, melhorando, consequentemente, 0 custo e as
efetividades dos servicos de saude. Tais experiéncias, também, evidenciam que esses sistemas
contribuem na reducdo no numero de hospitalizaces desnecessarias, diminuindo o tempo de
permanéncia hospitalar e a utilizacdo de servicos e exames hospitalares; também, ha a producéo
de economias de escala e de escopo, 0 aumento na produtividade do sistema, a melhoria da
qualidade da atencdo, a producao de uma oferta balanceada de atencéo geral e especializada e
a geracdo de maior efetividade clinica, facilitando a utilizacao de diferentes niveis de atencéo e
0 aumento da satisfacdo dos usuarios (OPAS/OMS, 2011; LIMA, 2016).

No caso do Brasil, a presenca de uma direcdo Unica em cada esfera de governo, em
vista da existéncia de 5.570 municipios, torna o sistema fragmentado, o que decorre dessa
descentralizacdo, a qual, aliada a falta de homogeneidade dos municipios, levou o Governo
Federal a estabelecer as Comissdes Intergestores Regionais (CIR), como instancias decisérias
e participativas na execugdo de politicas publicas de saude. Tais instancias preservam a
autonomia dos municipios, tornando, portanto, a governanca mais complexa. Entretanto, cabe

ressaltar que as CIR sdo importantes instancias de decisdo e de coordenacédo dentro dos estados.

2.3.2.2 Distribuicdo de competéncias

A CF/88 define os fundamentos da organizacdo federativa da politica de satde no
Brasil e estabelece que a distribuicdo de competéncias entre as esferas de governo deve
compatibilizar os principios de descentralizagdo e unicidade, compondo um sistema de saude
com comandos no &mbito nacional, estadual e local, articulados de forma regionalizada, com o
objetivo de integrar as acGes e 0s servicos de saude em todo o pais (BRASIL, 2016a).

A configuragdo das relagdes intergovernamentais do SUS € definida na CF/88 e na Lei
n.° 8.080/1990, que aborda o tema mais detalhadamente (BRASIL, 2016a). Objetivando definir
0 acesso a saude como universal, integral e equéanime, tem-se uma arquitetura de organizagéo
federativa que combina um conjunto de competéncias comuns ou concorrentes de cada esfera.

Desse modo, cabe as trés esferas, em conjunto, a defini¢do de mecanismos de controle

e avaliacdo dos servicos de saude, o monitoramento do nivel de saude da populagédo, a
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elaboracdo de normas para a regulamentacdo da contratacdo de servigos privados, 0
gerenciamento de recursos orgamentarios e financeiros, a definicdo de politicas de recursos
humanos, a realizacdo de planejamento de curto e médio prazo e a promocdao da articulacéo de
politicas e planos de saude (BRASIL, 2016a).

De forma especifica, cabe a Unido as atribuicbes de natureza estratégica para o
desenvolvimento da politica de saude, em &mbito nacional, tais como a formulag&o e o apoio
para a implementacdo e a avaliacdo de politicas prioritarias e, também, a elaboracdo do
planejamento estratégico do SUS. Os estados possuem responsabilidades tipicas de articulacéo
sistémica a serem exercidas por meio de atividades de planejamento e de coordenacéo regional
de politicas, programas, acfes e servicos de salde presentes em seus territérios (BRASIL,
2016a).

Por fim, cabe aos municipios a prestacdo direta de acdes e servicos de salde, em
especial dos cuidados primarios e, quando possivel, dos de média e alta complexidade. Assim,
0s municipios seriam a esfera de contato mais direta com a populacéo (BRASIL, 2016a).

Essa distribuicdo de competéncias indica uma orientacdo para a construcdo de um
modelo de relacBes intergovernamentais fundamentado na concepcdo de federalismo
cooperativo, com participacdo de estados e municipios, com protagonismo na organizacgao e na
gestdo das politicas no campo da salde, padrdo que confere ao modelo uma caracteristica Unica:
um sistema universal em um federalismo tripartite de base local, cuja autonomia € garantida
constitucionalmente (BRASIL, 2016a).

2.3.2.3 Governanca federativa

Um aspecto importante, ausente em grande parte dos paises considerados modelos para
analise em estudo sobre teorias de desempenho de politicas publicas, € a questdo do
federalismo, dado que a maioria desses paises apresenta pequenas dimensdes territoriais, ndo
sendo, portanto, paises com estrutura federativa, como o Brasil, aspecto que faz com que
modelos bem-sucedidos em outros paises nem sempre sejam totalmente adequados aqui.

Levando em conta aspectos relacionados ao federalismo e a descentralizacdo, a
governanga do SUS possui, assim, uma configuragédo institucional composta por instancias e
mecanismos de compartilhamento de poder com vistas a assegurar a participacao dos estados e
dos municipios na elaboracdo das politicas e dos programas, no planejamento nacional, na
alocacéo de recursos financeiros e na tomada de decisdo nos rumos da politica de saude no pais
(BRASIL, 2016a).
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Como instancias de deciséo, as comissdes intergestores exercem um importante papel
ao atuar como férum de negociacdo e pactuacdo entre os entes das trés esferas de governo.
Nesse modelo, 0 MS, as SES e as SMS sdo as autoridades sanitarias responsaveis pela
conducéo da politica de satde em suas respectivas esferas de governo. No ambito nacional, a
Comissdo Intergestores Tripartite (CIT) é um férum de negociacdo e de pactuacdo entre os
representantes dos gestores das trés esferas de governo. Assim, integram a CIT os
representantes da direcdo do MS, do Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Saude
(CONASS) e do Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude (Conasems) (BRASIL,
2012; 2016a).

Finalmente, as CIR compdem as instancias de governanca federativa do SUS — CIB
e CIT —, conforme o art. 30, incisos Il e I1l, do Decreto n.° 7.508/2011, em que 0s gestores
municipais e o gestor estadual tomam as decisdes relativas ao planejamento e a gestdo do SUS
no &mbito das regides de saude (BRASIL, 2011a; 2016a).

A governanca federativa do SUS é composta, também, por conselhos e conferéncias
de saude, espacos de atuacdo da sociedade, visando a elaboracao da politica de satde nas trés
esferas de governo, como também a formulacdo de estratégias para o controle da execuc¢édo da
politica de salde.

A dindmica da governanca federativa influencia e € influenciada por diferentes atores
sociais ou politicos, como a sociedade civil (que gera a demanda), a iniciativa privada, as
instituicGes de ensino e de pesquisa, 0s Poderes Legislativo e Judiciario, os 6rgdos de controle,
fiscalizacdo e defesa dos direitos e outros 6rgaos do Poder Executivo que atuam na area social
ou de planejamento e orcamento. Sob essa logica, a iniciativa privada encontra-se no circulo
mais externo, enfatizando seu carater complementar ou suplementar de oferta e demanda, que
se apresenta como provedora de bens e de servicos a ser incorporada ao sistema quando ha
insuficiéncia de oferta pelo Estado (BRASIL, 2016a).

O complexo nuclear do diagrama da Figura 2 é composto por 6rgdos governamentais
do setor de saude e de instancias componentes do SUS — em consonancia com a Lei n.°
8.142/1990 — e estd em permanente interacdo com outras estruturas e instancias da
administracdo publica, com atores e instituicGes representativas da sociedade civil organizada
e com organizacGes do mercado. Assim, na medida em que a construcdo dessa politica passa
pela articulacdo com outras politicas governamentais, dialoga com as demandas de diversos
grupos sociais pela garantia de direitos e requer a aquisicdo de insumos e de produtos

provenientes das estruturas produtivas do Complexo Econémico-Industrial da satde. Nesse
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complexo nuclear, sdo definidas as diretrizes politicas para o setor e pactuadas as formas de
operé-las (BRASIL, 2016a).

No circulo intermediario, estdo 0s 0rgaos governamentais externos ao setor, que
também influenciam o sistema especifico da salde, os quais compreendem atores politicos,
como os chefes de 6rgdos do Poder Executivo (Presidente, Governador e Prefeito), os
gestores/formuladores de politicas (ministros e secretarios) e outros 6rgaos governamentais
(Ministério Publico, 6rgdos de controle e fiscalizacdo, entre outros), que tratam de politicas
publicas conectadas por principios, publicos-alvo, arrecadacdo e gastos, fiscalizacdo e defesa
de direitos, influenciando as determinantes e condicionantes da saide e o financiamento do
setor (BRASIL, 2016a).

No circulo externo, esta a sociedade civil organizada, dotada de representacdo politica
nas instancias de participacao social, mas nao limitada a ela, cujo protagonismo possibilita a
busca de outros canais legitimos para defender seus direitos. Trata-se, assim, de um modelo de
governanca ampliada do setor de salde, em que 0s atores sociais possuem um papel que
transcende a representacdo no conselho (BRASIL, 2016a). Esse conjunto de atores sociais
interage, de forma legitima, nas decis@es da politica de salde e nas demais politicas publicas a
ela relacionadas, atuando em espacos e instancias oficiais.

Nesse sentido, os atores sociais influenciam a governanca federativa do SUS,
contribuindo na producdo de debates, na realizacdo de foruns setoriais, na elaboracdo e na
divulgacdo de documentos de referéncia e na realizacdo de estudos e pesquisas.

Outro componente do circulo externo é o Complexo Econémico-Industrial da Saude,
que é influenciado pelo nivel de desenvolvimento e de articulacdo entre os diversos
componentes e as politicas que estruturam o setor de saide de forma interdependente,
contribuindo para o acesso do usuario a acfes e servi¢os de acordo com as necessidades de
salde (GADELHA, 2003; BRASIL, 2016a).

O diagrama da Figura 2, a seguir, mostra onde e como séo estabelecidas as escolhas
do governo e da sociedade no que se refere a satde publica.
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Figura 2 - O papel das relagGes federativas na governanga do SUS
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Fonte: Brasil (2016a).

2.3.3 Governanca orgamentaria

A governancga orgcamentéaria é entendida por Barcelos (2012) como o conjunto de regras
(instituicBes formais e informais) que orientam as relagBes politicas, econdmicas e sociais
subjacentes ao processo de alocacdo de recursos no setor publico. Nesse conceito de
governanga, é incluido o modo de interpretar e aplicar tais regras, uma vez que as instituicdes
orcamentarias sdo concebidas e executadas por atores humanos.

Mais especificamente, governanca orcamentaria diz respeito ao conjunto de
instituicbes que definem o modo pelo qual as transacGes orcamentarias sao discutidas,
acordadas, implementadas, monitoradas, fiscalizadas e cumpridas. Instituicbes or¢camentarias,
por seu turno, correspondem a colecdo de regras que governam O processo or¢camentario ao
longo de suas mais variadas instancias (VON HAGEN, 2007). Assim, cabe ao arranjo de
governanga or¢amentaria estabelecer as restricdes e 0s incentivos necessarios ao adequado
aproveitamento dos recursos publicos (BARCELOS, 2012). Ainda de acordo com esse autor, a
capacidade do Estado (ou o sucesso de suas politicas publicas) depende, substancialmente, de
uma adequada governanca de seus recursos or¢gamentarios. Se 0S recursos orgamentarios ndo
sdo disponibilizados em quantidades suficientes ou se ndo chegam oportunamente as
organizagOes envolvidas em sua realizacdo, dificilmente os objetivos pretendidos pelo Estado

poderdo ser alcancados.



50

A literatura recente sobre finangas publicas, segundo o autor, tem revelado 0s recursos
orcamentarios como bens que apresentam caracteristicas especialmente problematicas: alta
rivalidade no consumo (subtrabilidade) e substancial dificuldade de controle do acesso a eles
(exclusé@o do consumo). Aqueles bens que apresentam ambas as propriedades sdo denominados
“recursos comuns”; sua sustentabilidade depende, fundamentalmente, de um regime de
governancga adequado.

Com efeito, em casos de auséncia ou de deficiéncia excessiva nos regimes de
governanca, o aproveitamento dos recursos tende a gerar resultados socialmente indesejaveis,
tais como a sobre-exploracio, o congestionamento ou a interdigdo?, os quais poderéo resultar
na completa degradacdo do sistema or¢camentario e na faléncia da capacidade do Estado de gerir
suas politicas publicas. Portanto, se 0 consumo dos recursos levar a sua exaustdo ou se esses
forem utilizados de maneira improdutiva, ilegal ou injusta, ndo podendo ser alocados em favor
de programas or¢camentarios em prol da resolucao de problemas sociais, o proprio Estado e suas
politicas publicas alcancardo resultados tragicos.

Nesse sentido, Ostrom (1990), em suas pesquisas, revelou que a presenca de certos
principios de governanca pode promover uma gestdo bem-sucedida? dos recursos comuns,
evitando-se, assim, a sua utilizacdo predatoria. Dessa forma, a sustentabilidade dos mais
variados sistemas sociais depende do modo como 0s principios de governanca atuam na
regulacdo da utilizacao de recursos (BARCELQS, 2012).

2.3.3.1 A estrutura de governanca orcamentaria brasileira

A respeito da estrutura de governanca orcamentaria no Brasil, Barcelos (2012) afirma
que, a partir de 1964, é possivel perceber o surgimento de grandes marcos institucionais
influentes na governanca orcamentaria, que orientam as decisfes orcamentarias produzidas em
todos os demais niveis.

O primeiro marco é a Lei n.° 4.320/1964, que estatui normas gerais de direito
financeiro para elaboracdo e controle dos orcamentos e balangos da Unido, dos estados, dos
municipios e do Distrito Federal (BRASIL, 1964), a partir da qual o processo de alocacdo de

recursos publicos do Pais lhe estd formalmente submetido.

! No sentido de que, mesmo estando disponiveis em alguma quantidade e sendo necessarios a solucdo de problemas
comuns a sociedade, haveria proibicao a aplicacdo dos recursos, os quais permaneceriam enclausurados em uma
espécie de cofre de propriedade coletiva (BARCELOS, 2012).

2 Por principios de governanca capazes de promover uma gestdo bem-sucedida, entendem-se aqueles capazes de
evitar que os usuarios sobreutilizem os recursos e aqueles que podem distribuir resultados e beneficios de forma
justa e de perdurar ao longo do tempo (AGRAWAL, 2002; BARCELOS, 2012).
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O segundo marco é a CF/88, que dedicou os artigos de 165 a 169 a materia
orgcamentaria®. Todavia, para além desses artigos, a CF/88 reconfigurou as relacdes entre os
elementos que constituem o sistema orcamentario, ao estabelecer disposi¢cdes acerca dos
direitos e das garantias fundamentais do cidad&o, da organizacdo do Estado e das instituicdes
democréticas. A CF/88 encontra-se inserida em um contexto institucional que inclui até mesmo
normas e préaticas ndo formalizadas (BARCELOS, 2012).

O terceiro marco é a LC n.° 101/2000 (conhecida como Lei de Responsabilidade Fiscal
- LRF), a qual, com a intencdo de promover um amplo ajuste fiscal, estabeleceu inimeras
normas sobre finangas publicas, voltadas para a gestdo fiscal responsavel. Com a promulgacédo
da LRF, reformulou-se o arcabouco juridico nacional, por meio da institucionalizacdo do
equilibrio das contas pablicas como codigo de conduta fiscal aplicavel a todos os entes da
Federacéo.

Assim, a LRF e o processo de reforma gerencial dos orcamentos sdo eventos
intimamente conectados e que se complementam para gerar a configuracdo de principios de
governancga orcamentaria. Apesar de ndo revogarem formalmente os diplomas representados
pela Lei n.° 4.320/1964 e pela CF/88, acredita-se que tanto as mudancgas produzidas pela
reforma gerencial dos processos de planejamento e orcamento como as decorrentes da LRF
alteraram a configuracdo da governanca do sistema orcamentario (BARCELOS, 2012).

2.3.3.2 Principios de governanca definidos por Ostrom

Ostrom (1990), com base em suas pesquisas com instituicdes efetivas e
autogovernadas, desenvolveu principios que levariam sistemas de recursos comuns a niveis
mais elevados de sustentabilidade e de governanca sobre as mudancas institucionais (PINTO,
2014).

Os principios sdo os descritos a seguir, a partir da sintese elaborada por Pinto (2014):

1. Definicdo clara dos usuérios, assim como dos limites do prdprio recurso comum.
Sem definir os limites dos recursos e sem impedir a sua utilizacdo por oportunistas, abre-se
espaco para que eles sejam usufruidos por usuarios ilegitimos.

2. Ajuste de regras, com a restricdo de tempo, lugar, tecnologia e/ou quantidade de

recursos as condicGes locais e as regras requeridas.

3 Esses normativos estdo situados na Segédo 11 — Dos Orcamentos, Capitulo Il — Financas Publicas, do Titulo VI —
Da Tributacéo e do Orgamento.
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3. Modificacéo de regras por meio da participagdo, em seu processo de elaboracéo, de
usuarios e individuos afetados por elas, para melhor ajusté-las as caracteristicas especificas de
sua situacao.

4. Monitoramento, por meio de agentes responsaveis, das condi¢des dos recursos
comuns e do comportamento dos apropriadores.

5. SancgOes proporcionais aplicadas aos infratores, dependendo da gravidade e do
contexto da ofensa.

6. Mecanismos formais ou informais de resolucdo de conflitos e de discussdo sobre o
que é considerado infracdo, a exemplo de tribunais ou autoridades legitimadas.

7. Reconhecimento minimo, pelas autoridades governamentais, dos direitos de
organizacdo de usuarios, havendo legitimidade nas instituicdes criadas por eles.

8. Consideracdo de que, se 0s sistemas de recurso comum integram sistemas maiores,
a apropriacdo, a provisdo, o monitoramento, a fiscalizacdo, a resolucdo de conflitos e as
atividades de governanca sdo organizados em camadas multiplas integradas.

Na tentativa de sintetizar variaveis usadas pelas teorias dos recursos comuns, Agrawal
(2003) agrupou os achados de diversos autores em condicGes criticas de viabilizacdo da
sustentabilidade dos commons, conforme os quatro agrupamentos a seguir:

1. caracteristicas do sistema de recursos;

2. caracteristicas dos grupos que dependem do sistema de recursos (apropriadores);

3. arranjos institucionais; e

4. ambiente externo.

Para o caso especifico desta investigacdo, interessa 0 agrupamento 3, que se relaciona
a governanca dos recursos comuns (caso dos recursos or¢camentarios). Com relacdo a tal
agrupamento, Agrawal (2007) afirma que as regras faceis de entendimento e de aplicacdo,
localmente constituidas e que levam em conta diferentes tipos de infragdo, sdo mais provaveis
de levar a uma governanca efetiva, ajudando na resolucédo de conflitos e na responsabilizacao
de usuéarios e agentes. Entretanto, € necessario ter um entendimento do que cada variavel
significa, uma vez que regras podem ter diferentes interpretacdes a partir do que significa regra,
local, criacéo e aplicacdo (PINTO, 2014).

No Quadro 2 a seguir, sdo apresentadas as variaveis relacionadas a governanga
(agrupamento 3), representadas pelas especificidades dos arranjos institucionais em que 0s

sistemas de recursos sdo geridos.
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Quadro 2 - Agrupamento 3: variaveis relacionadas a governanca

Agrupamento 3 — Especificidades dos arranjos institucionais em que os sistemas de recursos sdo

geridos

1. Entendimento das regras Regras simples e faceis de entender (B&P)
2. Procedéncia das regras Regras de gestdo e acesso definidas localmente (RW,

' EO, B&P)
3. Aplicacéo (enforcement) das regras (stmsge BdgeLPz;lpllcagao (enforcement) das regras
4. Proporcionalidade de san¢des Sancges proporcionais (RW, EO)
5. Disponibilidade de adjudicacdo de baixo custo | Disponibilidade de adjudicacdo de baixo custo (EO)
6. Prestacdo de contas, aos usuarios, por monitores | Prestacdo de contas, aos usuarios, por monitores e
e outros nessa fungdo outros nessa funcéo (EO, B&P)

Agrupamentos 1 e 3 — Relag&o entre caracteristicas do sistema de recursos e das especificidades
dos arranjos institucionais em que os sistemas de recursos sdo geridos
7. Ajuste de limites de coleta com a regeneracdo de | Ajuste de limites de coleta com a regeneracdo de
recursos recursos (RW, EO)
Fonte: Adaptado de Pinto (2014).
Notas: Abreviac6es: Wade (1994) - RW, Ostrom (1990) - EO, and Baland & Platteau (1996) - B&P (Agrawall,
2003, p. 253).

E importante relatar que Agrawal (2007) estudou varidveis destinadas a analise de
sistemas de recursos comuns autogovernados. No caso de recursos or¢camentarios, ha uma
complexa relacdo de atores, em varios niveis, que sdo responsaveis pela captacdo, pela
distribuicdo e pela execugdo dos recursos. Os recursos sdo “produzidos” por atores que nio
participam diretamente de sua utilizacdo, ou seja, ha o papel dos contribuintes e dos usuarios
dos servicos publicos (PINTO, 2014). Entre esses dois atores, ha ainda outros, como 0s que
geram 0s recursos (guardians ou savers) e 0s que executam as politicas publicas (spenders),
bem como os responsaveis pelo controle e monitoramento dos recursos e servicos. No Quadro

3, sdo apresentadas as variaveis adaptadas para a governanga or¢camentaria.

Quadro 3 - Agrupamento 3: variaveis relacionadas a governanca orcamentaria

Agrupamento 3 — Especificidades dos arranjos institucionais em que os sistemas de recursos
orgcamentarios sdo geridos
Variaveis Condic0es criticas para 0 sucesso
1. Entendimento das regras Regras simples e faceis de entender
Regras de gestdo e acesso definidas com a
participacdo de todos os atores ou representantes

2. Procedéncia das regras

3. Aplicacao (enforcement) das regras Facilidade de aplicacdo (enforcement) das regras
4. Proporcionalidade de san¢des SancgBes proporcionais

5. Disponibilidade de adjudicacdo de baixo custo | Disponibilidade de adjudicacdo de baixo custo
6. Monitoramento e prestacdo de contas Prestacdo de contas aos 6rgaos de controle

Agrupamentos 1 e 3 — Relacdo entre caracteristicas do sistema de recursos e das especificidades
dos arranjos institucionais em gue 0s sistemas de recursos orgamentarios sao geridos
7. Adequacdo das despesas a arrecadacao | Manutencéo do equilibrio fiscal das contas ptblicas
Fonte: Elaborado pelo autor, com base em Pinto (2014).

Barcelos (2012), ao estudar e identificar os principios de governanca que poderiam ser

entendidos como relevantes para a coordenacdo das transagdes or¢camentarias governamentais,
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afirma que, naturalmente, ndo hd uma resposta Unica e definitiva. Segundo ele, parte influente
da literatura sobre a orgamentacdo reconhece que 0s recursos publicos estdo sujeitos ao que
Garrett Hardin (1968) denominou de “tragédia dos recursos comuns”, uma vez que 0S recursos
orcamentarios sao marcados tanto por alta subtrabilidade quanto por substancial dificuldade de
controle de acesso (OSTROM, 1990; BARCELOQOS, 2012).

A sustentabilidade de recursos finitos sob condic¢des de controle de acesso complexas
exige regras de manejo que sejam capazes de resolver uma série de problemas de agéo coletiva.
A sobrevivéncia de um sistema de recursos comuns (como é caso do sistema orcamentario)
demanda uma estrutura de governanca fundada em principios que superem 0s incentivos ao
comportamento oportunista individual e fomentem a conduta racional, do ponto de vista
coletivo e intertemporal (BARCELQOS, 2012).

Sob o0 ponto de vista analitico, 0s recursos comuns seriam aqueles que
simultaneamente se caracterizam por alta taxa de subtrabilidade (alta rivalidade no consumo) e
dificuldade de controle de acesso (exclusdo problemaética). Barcelos (2012) destaca a nogdo de
“commons or¢amentario”, como um construto util para analise e reflexdo a respeito dos

problemas que envolvem as financas publicas, ndo sendo uma no¢éo nova e nem incomum.

2.3.3.3 Doze principios aplicaveis a governanca de recursos or¢camentarios

A maior parte dos sistemas de recursos naturais pode ser classificada como sistema de
recursos de uso comum (ou common pool resource — CPR). Todavia, o conceito de CPR néo se
aplica, exclusivamente, ao caso de recursos naturais. Ao contrario, exemplos de CPR incluem,
também, inimeros sistemas concebidos pelo homem, tais como tesouro governamental, rede de
computacdo baseada na internet, geracdo compartilhada de conhecimento e fundos para projetos
de investimentos (OSTROM, 2002; BARCELOQS, 2012).

Com fundamento, principalmente nos trabalhos de Ostrom, Barcelos (2012) enumera
doze principios de governanga, cuja presenca costuma ser relacionada ao sucesso dos sistemas
de recursos comuns (podendo ser naturais ou ndo) e cuja auséncia parece estar associada a
resultados coletivamente indesejados.

No Quadro 4, a seguir, sdo condensadas informacdes sobre cada um dos doze

principios.



Quadro 4 - Rol dos doze principios de governanga orcamentaria

Principios e racionalidades

P1(A)

Delimitacdo de fronteiras de recursos. Refere-se ao esforco de classificar e de especificar os
recursos orcamentarios, a fim de que se possa determinar os detalhes relacionados a sua origem,
aplicacdo, finalidade e outros atributos das transagbes orgamentarias. Sao classificacGes
orcamentarias fundamentais. Em um sistema de governanca orcamentaria, é fundamental que se
definam tais recursos e seus principais atributos, e que sejam definidos os limites e direitos de sua
utilizacéo.

P1(B)

Delimitacao de fronteiras de usudrios. Relaciona-se ao esforco de se definir jurisdicOes, direitos
e deveres a serem observados pelos individuos e organizages que participam do processo
orcamentario. Em um sistema de recursos orgamentarios, é fundamental que se determine quais
S80S 0S USUArios que o constituem, seus papéis e 0 modo de acesso.

P2(A)

Congruéncia das regras orcamentarias com as condi¢des locais/setoriais. Sistemas
orcamentéarios amplos, especialmente em regimes federativos, tendem a enfrentar uma enorme
variedade de contextos, tanto no aspecto territorial quanto no setorial, demandando um grau
substancial de flexibilidade na concepgdo e na aplicacdo das regras de governanga. Em geral, a
realidade dos espagos, das estruturas e dos agentes em que 0s recursos or¢gamentarios transformam-
se em politicas publicas costuma ser muito heterogénea. Em tais sistemas, é desejavel que as regras
pertinentes & provisdo e a apropriacdo de recursos apresentem alguma congruéncia com a
diversidade e a dindmica das condi¢des, concedendo espacos de adaptagéo.

P2(B)

Congruéncia entre usuarios e recursos (sustentabilidade fiscal, organizacional, politica e
social). Relaciona-se a ideia de que a sustentabilidade de um sistema orcamentario depende nédo
apenas da conservacdo dos recursos publicos, mas também da preservacdo de condicBes de vida
digna dos usuérios que deles dependem. Assim, haverd congruéncia entre USUarios e recursos, se
as regras de governanca orcamentaria forem capazes de evitar, simultaneamente, tanto a pendria
dos usudrios quanto a sobreutilizagdo dos recursos que constituem o sistema. Em tais sistemas, é
desejavel haver alguma congruéncia entre a sustentabilidade politica (necessidades dos usuarios) e
a sustentabilidade fiscal (conservacdo dos recursos).

P3(A)

Arranjos de decisdo coletiva (decisdes de mobilizacao e de alocacdo). Refere-se a ideia de que
os individuos e as organiza¢Bes tendem a aderir e a defender melhor as decisbes das quais
participam. Em um sistema de recursos orgcamentarios, é desejavel que haja arranjos de decisdo que
promovam o exercicio compartilhado do poder decisorio, de forma que alguma parcela dos usuarios
possa participar das decisdes que os afetam.

P3(B)

Arranjos de decisdo coletiva (mudanca de regras). Relaciona-se a nog¢ao de que os individuos e
as organizacOes deveriam poder participar da concepcdo e propor mudangas nas regras que 0S
governam. Em um sistema de recursos or¢camentérios, é desejavel que haja arranjos de decisdo que
promovam o exercicio compartilhado do poder de conceber e de mudar regras, de forma que parcela
dos usudrios possa participar da elaboragdo e da alteragdo das regras.

P3(C)

InformacgGes para decisdo coletiva (observabilidade das decisGes e de seus impactos). Refere-
se a ideia de que as decisdes orcamentarias e seus impactos deveriam ser observaveis e mensuraveis
por todos os atores do sistema. Em um sistema de recursos orgamentarios, € desejavel que haja
algum grau de observabilidade das decisdes, por meio da evidenciagdo e do reporte das condi¢des
correntes e futuras do sistema orgamentario (tanto em relagdo aos Usuarios quanto aos recursos).

P4

Monitoramento de usuarios e recursos. 0 comportamento dos atores orcamentarios esta sujeito a
desvios, e 0s recursos sob suas responsabilidades estdo expostos a utilizagdo inadequada,
requerendo a¢Bes de monitoramento. Em um sistema de recursos orcamentarios, é necessario que
haja algum grau de monitoramento de usuarios e de recursos, a fim de se reconhecer eventuais
desvios de comportamento e de condigdes esperadas, respectivamente.

P5

Sancdes graduais. Os atores orcamentarios que cometem infracfes contra o sistema devem sofrer
sangdes proporcionais a gravidade de seus atos, a fim de desencorajar desvios de comportamento
sistematicos, promovendo a nogdo coletiva de justica. Em um sistema de recursos or¢camentarios,
é desejavel que haja previsdo de punicGes graduais aplicaveis contra atores orcamentarios que
infringem as regras.
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(continuacao)

Principios e racionalidades
Instrumentos para resolucdo de conflitos. liga-se a nocdo de que os conflitos orcamentarios
precisam ser resolvidos de forma rapida e com custo reduzido, a fim de se evitar dificuldades na
P6 | construcdo de consensos fundamentais ao processo alocativo. Em um sistema de recursos
orcamentarios, € desejavel que se instituam mecanismos para a solucdo de controvérsias entre
atores.
Legitimidade para decidir sobre questdes inerentes. Diz respeito a ideia de que instancias
orgamentarias paralelas e subordinadas precisam de certa autoridade e autonomia para decidir sobre
as questdes que Ihes sdo diretamente inerentes. Em um sistema de recursos orgamentarios de grande
amplitude, é importante que os atores que operam em subsistemas conexos disponham de
prerrogativas decisorias proprias e que suas deliberagdes ndo sejam postas em xeque ou
desconsideradas pelas jurisdi¢des superiores ou subsequentes.
Governanca baseada em instituicdes acopladas. Relaciona-se a ideia de que, em sistemas
orcamentarios amplos, em que muitas jurisdicbes atuam de maneira relativamente autdnoma,
tornam-se necessarios mecanismos de coordenacdo, inclusive ndo hierarquicos, que permitam aos
atores orgcamentarios cumprir seus papéis de forma cooperada e integrada. Em tais sistemas, €
desejavel que os inimeros e distintos atores operem em multiplas camadas de organizagdes
aninhadas (arquitetura policéntrica e multinivel).
Fonte: Adaptado de Barcelos (2012).

P7

P8

A seguir, considerando-se o disposto, anteriormente, no Quadro 4, sdo esmiucados 0s
doze principios de governanga orgamentaria.

No que se refere aos principios 1A e 1B: fronteiras de recursos e de usuarios
claramente definidas, tem-se que a delimitacdo de fronteiras de recursos em um Sistema de
Recursos Orcamentarios (SRO) implica definir, claramente, a constituicdo do sistema
orcamentario, incluindo a qualidade e a quantidade dos recursos a ele inerentes. Além da
impossibilidade de recursos orcamentarios serem utilizados fora do orcamento, recursos
extraorgamentarios ndo devem “contaminar” o sistema (BARCELOS, 2012).

Dessa forma, é necessaria a definicdo da origem e do tipo de recurso que entra no
sistema orcamentario, assim como sdo imprescindiveis informacdes a respeito dos recursos que
estdo sendo aplicados, da finalidade para a qual sdo aplicados e em favor de quem. Nesse
aspecto, um dos mecanismos mais importantes na determinacdo da composicdo do SRO seria
o sistema de classificacdo orcamentaria.

As classificagBes orcamentarias sdo mecanismos de categorizacdo que permitem
especificar os atributos intrinsecos dos recursos, tais como a origem, os direitos sobre a
propriedade, a destinacdo e a forma de aplicacéo, os impactos sobre outros sistemas, 0 modo de
utilizacdo de seus beneficios e outros aspectos que 0s exprimem e os particularizam. Assim, o
processo de defini¢do de fronteiras de recursos € um exercicio de especificacdo do sistema, de
suas necessidades, de seus estoques de bens e do fluxo dos beneficios que ele gera.

No caso do orcamento federal, por um lado, ha complexa classificacdo voltada a

categorizacao e a representacdo dessas fronteiras, em que despesas e receitas sao classificadas
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e apresentadas com base em classificadores estruturados e nédo estruturados (BARCELOQOS,
2012). Por outro lado, regras de fronteira de usuarios dizem respeito a definicdo de quem pode
utilizar, de quem deve prover, de quem ira gerenciar e de quem podera excluir os demais
usuarios de tais direitos, impactando fortemente o nivel de confianca e de cooperacdo mutua
entre os participantes (OSTROM, 2008).

Estabelecer fronteiras de usuarios em um SRO significa definir, claramente, os atores,
seus direitos e deveres (suas jurisdi¢cdes). Para Barcelos (2012), ao contrario do classico sistema
de recursos naturais comuns, no qual o participante acumula de maneira transparente e
simultanea as funcbes de provedor e de apropriador, no SRO, essa relagdo nao é tdo simples.
De fato, 0 SRO na salde engloba um grande nimero de atores, que variam em relacdo a seus
papéis e a suas capacidades.

H&, no SRO, a interacdo de pelo menos quatro grupos de atores (por vezes, com
interesses conflitantes). Pelo lado da provisdo, h4 o universo dos contribuintes, munindo o
sistema com 0s recursos necessarios. Em um nivel logo acima, esta o Tesouro Nacional, um
ator organizacional de natureza estatal, que age como guardido dos recursos providos pelos
contribuintes. Na divisa entre as funcGes de provisdo e de apropriacdo, hd uma autoridade
orcamentaria, responsavel pela coordenacdo do processo de alocacdo de recursos, sem abrir
mado do resguardo do equilibrio global do sistema (BARCELOS, 2012).

Pelo lado da apropriagdo, encontram-se inimeros individuos e organizagdes setoriais
que visam transformar recursos consignados em politicas publicas e, dessa forma, solucionar
problemas da coletividade. Ao longo da operacionalizacdo do sistema orcamentario, ha atores
organizados envolvidos na execucao de decisdes alocativas, que influenciam o comportamento
dos atores, o0 equilibrio do sistema e a utilizagdo dos recursos. Na ponta da cadeia de producéo
do SRO, encontram-se 0s usuarios finais, com expectativas quanto a possibilidade de usufruir
tais beneficios (BARCELOS, 2012).

Assim, para o citado autor, quando se consideram 0s pressupostos comportamentais
de “racionalidade limitada” e de “oportunismo” por parte dos atores orcamentarios, as
condic¢Bes ambientais tipicas de um SRO (complexidade e incerteza) e os atributos dos recursos
que o compdem (como a especificidade dos ativos) tornam fundamental a presenca de regras
claras acerca de quem sdo considerados atores legitimos.

A auséncia ou a insuficiéncia preponderante dessas demarcagdes pode resultar em
incentivos perversos, tanto para provedores como para apropriadores, criando sérios obstaculos
a preservacdo do common orcamentario e a distribuicdo justa e sustentavel de seus recursos
(BARCELOS, 2012).
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Em relagdo aos principios 2A e 2B: regras orcamentarias sdo congruentes com as
condicBes locais/setoriais e ha& congruéncia entre as maultiplas dimensbes da
sustentabilidade, observe-se que a congruéncia das regras orcamentarias as condicdes
locais/setoriais esta relacionada a capacidade das instituicbes orcamentarias de assimilar a
diversidade de contextos das politicas publicas (de suas formas de operar em cada
setor/localidade) e de se adaptar as mudancas abruptas imprevisiveis. Regras demasiadamente
uniformes e rigidas, centralmente estabelecidas, segundo Barcelos (2012), nem sempre
permitem a adaptacao as necessidades particulares relevantes que decorrem da diversidade dos
espacos politicos, sociais e econémicos abarcados pela atividade orcamentéaria (com multiplos
programas e acoes).

Presume-se, conforme o citado autor, que as instituicdes orcamentarias englobem
regras que visem a sustentabilidade fiscal (atencdo ao consumo equilibrado dos recursos), a
sustentabilidade organizacional (atencdo a estrutura produtiva e organizacional das politicas
publicas) e a sustentabilidade social e politica do sistema (atengdo as necessidades bésicas dos
usudrios e legitimidade do sistema representativo). Dessa forma, o regime de governanca
orcamentaria deve ser capaz de evitar a sobreutilizacdo dos recursos e a penuria das condicdes
de vida enfrentadas pelos usuérios.

A respeito dos principios 3A, 3B e 3C: arranjos de decisdo coletiva na mobilizacdo
e alocacéo de recursos, na mudancga de regras e informacgoes para decisao coletiva, deve-
se considerar que, para Barcelos (2012), um regime de governanca orcamentaria contempla o
principio 3A quando o arranjo de decisdo coletiva propicia ampla participacdo dos atores
afetados pelas decisdes. Em um sistema de recursos orcamentarios, € desejavel que haja o
exercicio compartilhado do poder decisdrio, para que uma parcela dos usuarios possa participar
das decis@es. Tal principio sugere a institucionalizacdo de instancias e de canais de acesso para
discussao, defesa e contestacao da mobilizacéo e aplicacdo dos recursos, por parte daqueles que
séo afetados pelas decisdes que estdo sendo tomadas.

Do mesmo modo, uma participacdo ampla aumenta a sensibilidade do regime as
transformacdes do seu contexto, reduzindo o tempo e o custo de adaptacdo. Em um sistema
orcamentario, € presumivel que haja a participagdo de parcela dos usuarios na elaboracéo do
desenho e na alteracdo das regras que os afetam. O principio 3B é evidenciado pelo direito que
os atores afetados tém de propor a revisdo ou a alteragdo de regras do regime de governanca,
por meio de canais acessiveis, rapidos e de custo razoavel (BARCELOS, 2012).

O principio 3C, por sua vez, estd conectado a suposicdo de que as decisdes

orcamentarias e 0s seus impactos sdo observaveis e mensuraveis pelos atores do sistema (ou
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por seus representantes), permitindo a identificacdo de conformidades e de desvios, no curso
da acdo e na atuacdo das autoridades responsaveis. A integralidade desse principio implica que
0s atores possam reconhecer, de maneira facil e sistematica, o panorama geral do sistema e
associar as condicdes do sistema as causas correspondentes (BARCELQS, 2012).

Quanto ao principio 4: monitoramento de usuarios e recursos, a presenca plena dele
requer que a fiscalizagcdo do comportamento dos atores e 0 monitoramento das condigdes reais
de um SRO sejam realizados por individuos e/ou por organizacdes efetivamente responsivas
aos interesses dos atores legitimos. O comportamento dos atores or¢camentarios esta sujeito a
desvios, e 0s recursos sob suas responsabilidades estdo sujeitos a utilizagdo inadequada,
requerendo agdes de monitoramento (BARCELQS, 2012).

Para o autor, é desejavel que haja monitoramento de usuarios e de recursos, a fim de
se detectar condutas infratoras e desvios em relacdo as condicBes esperadas do sistema. Em
geral, o monitoramento de um regime orcamentario acontece por meio da analise e do
acompanhamento do comportamento dos atores, em relagdo a situacdo dos recursos e dos seus
impactos na transformacdo das condicbes de vida dos beneficiarios. E exemplo de
monitoramento a existéncia de sistemas de controle interno e externo e de acompanhamento e
avaliacdo do quadro fiscal e da execucado das politicas publicas.

No que tange ao principio 5: san¢des graduais, o sistema orcamentério deve prever
as sancdes e estar autorizado a aplica-las contra quem se desvia das regras. Essas san¢des devem
ser realistas e proporcionais ao grau de severidade das infragdes cometidas. As puni¢des devem
possuir um efeito preventivo, no sentido de desencorajar desvios de comportamento
sistematicos.

O principio 5 esta intimamente relacionado aos principios 3C e 4, pois seu atendimento
depende da presenca de mecanismos que tém a propriedade de disparar alertas (feedbacks)
sempre que a deterioracdo de algum aspecto do SRO alcance determinados niveis considerados
criticos. A presenca da gradacdo na forma de operacdo do mecanismo permite que 0s atores
tomem consciéncia das condi¢fes do SRO, na medida em que a situacao se afasta do equilibrio
desejado. Isso permite o surgimento de inUmeras oportunidades para a a¢do (antes de um ponto
sem retorno) e a proporcionalidade entre a atencdo (um custo para o CPRO) e a gravidade da
ocorréncia (materialidade) (BARCELQS, 2012). Assim, torna-se fundamental garantir que a
sancdo decorrente de qualquer infracdo seja percebida corretamente pelos infratores e, também,

pelos demais atores.
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A capacidade de intensificar as sangdes, de modo escalonado, propicia alertar os
membros do sistema de que uma desconformidade séria implicara o enfrentamento de sanc¢des
cada vez mais penosas (BARCELOS, 2012). Nesse sentido, um regime orcamentario com
sancOes graduais conterd elementos institucionais que imponham a aplicacdo coercitiva de
penalidades proporcionais a gravidade e/ou a recorréncia das ofensas cometidas contra o
sistema orcamentario e suas regras.

Em relacdo ao principio 6: instrumentos para resolucéo de conflitos, no caso de um
SRO, presume-se que havera arenas especializadas ou outros instrumentos acessiveis, rapidos
e de custo razodvel, voltados ao tratamento de divergéncias sobre obtencéo e alocacdo dos
recursos. 1sso se torna fundamental, ja que o acirramento de conflitos pode levar a um bloqueio
da execucdo das politicas publicas e das manutencGes/transformacgdes que sdo operadas por
meio dos programas orcamentarios (BARCELOS, 2012).

Além de poder englobar atores com interesses opostos, a ambiguidade de regras (e sua
incompletude) e a persistente escassez de recursos tém a capacidade de promover uma disputa
constante pelos fundos orcamentarios. A interpretacdo dos resultados de politicas publicas e a
aplicacdo das regras de alocagdo e disposi¢cdes orcamentarias estdo sempre sujeitas a alguma
discricionariedade ou interpretagdo. Portanto podem surgir conclusdes opostas tanto sobre o
alcance/a frustracdo das metas compromissadas quanto sobre o cumprimento/a violagdo das
regras que deveriam ser seguidas (BARCELOS, 2012).

Nesse sentido, o principio reconhece que a presencga de mecanismos que promovam a
reducdo de conflitos aumenta a probabilidade de sobrevivéncia do sistema, com a criagdo e a
manutencdo de arenas administrativas, politicas e judiciais (em Gltimo caso), independentes e
de facil acesso.

E necessario que o erario possua guardides que assegurem que a despesa no avance
para além do limite dos recursos disponiveis. Dessa forma, a orcamentacdo publica, sendo um
jogo praticado por atores que lidam com a escassez de recursos, comporta a existéncia de
spenders e savers ou guardians. Assim, sempre havera atores que querem mais do que
receberam, e outros que se dedicardo a demonstrar que esses ndo poderdo ter o tanto quanto
gostariam (WILDAVSKY, 1964; BARCELOS, 2012).

No entanto, para Barcelos (2012), essa competitiva relacéo entre atores guardides dos
recursos (como os ministérios de planejamento e de fazenda) e promotores de despesas (como
0s ministérios setoriais e 0s grupos de interesses) ndo deve ser vista como problema. Wildavsky
(1964) entendia que a interagdo entre papéis adversarios era complementar, como forma de

coordenar os objetivos concorrentes da orcamentagdo. O comportamento atrelado as funcdes
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de spender e guardian criaria uma espécie de rotina estabilizadora do processo or¢camentario,
limitando as chances de desequilibrios profundos e recorrentes entre as funcbes bésicas da
orcamentacdo. Com isso, spenders poderiam focar atencdo, conhecimentos, experiéncias e
tecnologias em prol de seus programas, ao passo que guardians capitalizariam seus esforcos
mediante 0 acompanhamento e a analise da economia, do quadro fiscal e do contexto politico,
definindo limites globais para as despesas e forcando a obediéncia a certas metas. Assim,
nenhum dos dois poderia empurrar, demasiadamente, as decisdes na direcao preferida sem que
0 outro as puxasse de volta para uma situacdo intermediaria (BARCELQS, 2012).

No que concerne ao principio 7: legitimidade para decidir e se organizar, entende-
se que esse principio esta fortemente presente na estrutura de governanga quando as autoridades
superiores respeitam o direito das jurisdi¢des de se auto-organizarem e de decidirem sobre as
questdes que lhes sdo inerentes. Nesse caso, havera incentivos para que as jurisdicGes de
hierarquia inferior desenvolvam suas préprias solugdes ao gerenciamento de seus recursos, que
tenderdo a ser mais funcionais. O principio 7, também, propde que atores externos ndo
imponham suas regras ou firam o direito basico dos usuarios ao desenvolvimento e a
organizacao de suas proprias instituicdes (BARCELQS, 2012).

Por fim, acerca do principio 8: governanca acoplada, a presenca dele ocorre quando
um sistema de recursos comuns, intimamente conectado a um sistema social, politico ou
econdmico mais amplo, organiza-se a partir de niveis relativamente interdependentes, e suas
atividades de governanca sdo estruturadas por meio de mdultiplas camadas institucionais
(BARCELOS, 2012).

Em grandes CPR, a cooperacdo de larga escala pode ser alcangada por meio da
decomposicdo das atividades de gestdo dos recursos comuns em camadas jurisdicionais
multiplas, acopladas e relativamente autdbnomas. Atividades como apropriacdo, provisao,
monitoramento, enforcement (fazer cumprir as regras), resolucdo de conflitos e outras funcdes
da governanca podem ser arranjadas em multiplos niveis organizacionais (OSTROM, 1990;
BARCELOQOS, 2012).

Barcelos (2012) afirma que, no caso de um SRO, o reconhecimento e a facilitacdo da
organizacdo em rede, a construcdo social dos problemas publicos e o debate coletivo das
alternativas de solucéo na governancga orgcamentaria podem ser vistos como sinais de presenca
do principio 8, juntamente com a existéncia de uma arquitetura policéntrica e multinivel na
dindmica do processo orgamentério (multiplas camadas de atores e organizagoes).

Observa-se, assim, que, no caso das politicas publicas de saide, ha uma governanca

acoplada, com distribuicdo ampla de competéncias, inserida em uma governanca federativa, o
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que, devido a diversidade e a multiplicidade de atores e agentes envolvidos, faz com que todo

esse arranjo institucional se assemelhe a uma governanca em redes.

2.4 Alocagéo de recursos financeiros na saude

A alocacdo de recursos publicos passa, obrigatoriamente, pela orcamentacdo publica,
tema de relevancia no ambito do estudo das politicas publicas, e refere-se a como a coletividade
aloca os recursos com o fim de resolver seus problemas, pois a lei orcamentaria ndo se limita a
previsdo de desembolso financeiro, sendo o resultado de um processo continuo de negociacdo
de disputa de interesses. O processo or¢camentario, com todo seu arcabouco normativo, é um
elemento que pode facilitar ou dificultar a governanca nas politicas pablicas, como é o caso da
salde.

Os atores envolvidos no processo decisorio possuem niveis diferenciados de poder,
acesso e processamento de informacdes, que também estdo orientados por preferéncias e
interesses ambiguos, e ndo meramente técnicos nem objetivos, o que faz com que essas decisdes
ndo sigam uma logica racional pura, mas uma logica de adequacéo.

Conforme Newdick (2005), como os recursos sao limitados, nem tudo que é desejado
pode ser realizado. Se recursos sdo usados em uma prioridade, eles ndo podem ser utilizados
em outra (por exemplo, alta complexidade em lugar de atencédo basica), o que leva os tomadores
de decisdo a fazerem escolhas, muitas vezes dificeis, especialmente na area de salde. Para
Maynard (1998), o problema central da economia para a sociedade é como conciliar o conflito
entre as pessoas com desejos virtualmente ilimitados de bens e servicos e a escassez de recursos
(médo de obra, maquinaria e matérias-primas) com que esses bens e servicos podem ser,

respectivamente, produzidos e prestados.

2.4.1 InformacBes no processo or¢camentario

As decisbes atinentes ao processo orcamentario demandam grande numero de
informacdes, ao mesmo tempo complexas e dificeis de serem obtidas e integralmente analisadas
de modo tempestivo, tendo em vista as limitagdes cognitivas e de atencdo por parte dos
tomadores de decisdo no @mbito das politicas publicas e, consequentemente, dos subsistemas

que lidam com o processo or¢camentario.

O objetivo primordial do processo or¢camentario, de forma simplista, é o de estimar
receitas e fixar despesas para periodos de tempo futuros, e isso faz com que muitas das

informacdes necessarias para elaborar essas previsdes sejam embasadas em cenarios esperados,
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gerando estimativas dependentes do comportamento incerto de outros processos complexos
sujeitos ao impacto de inumeros fatores, que podem ser probabilisticos (BARCELOS, 2012).

Essas peculiaridades ndo se relacionam apenas ao aspecto da previsao or¢amentaria,
mas também ocorrem no processo de execucdo, que depende de variaveis que ndo estdo a
disposi¢do ou ndo sdo possiveis de serem analisadas pelos executores e por aqueles que atuaram
no planejamento (como taxa de inflagdo, aumento de custos, atraso de projeto, diminuigéo de
arrecadacao tributaria), tanto das préprias politicas publicas, quanto do proprio processo

orcamentario.

2.4.2 Processo orcamentéario das despesas publicas

As despesas publicas passam por um processo que parte do planejamento, passa pela
programacao e orcamentacao e termina na execugdo das despesas, que so se encerra na fase de
acompanhamento e controle.

No que se refere ao processo de planejamento e orcamentacdo, a CF/88 fixou uma
organizacdo geral para o processo orcamentario fundamentada em uma hierarquia de trés leis
ordinarias: a Lei do Plano Plurianual (PPA), a Lei de Diretrizes Orcamentarias (LDO) e a Lei
Orcamentaria Anual (LOA)* (MENDES, 2008).

A intencdo do constituinte foi estabelecer um processo de planejamento no qual o PPA
daria os grandes rumos das politicas publicas, fixando os investimentos prioritarios e 0s
principais programas de cada ministério. O PPA estabeleceria, portanto, metas qualitativas e
quantitativas (MENDES, 2008). Essa sistematica pode agir como um fator que traz certa
dificuldade & governanca orcamentaria para a satde: a despeito de obrigar os entes publicos a
seguirem um processo coordenado de planejamento, exige previsdo de inimeras variaveis,
como recursos a serem disponibilizados, demanda de servicos, arrecadacdo dos entes etc. O
préprio processo de planejamento, como sera visto no decorrer desse tdpico, exige um tempo,
desde a formulagdo de uma politica ou programa até a execucdo final desses.

Caberia, portanto, a LDO desdobrar as metas do PPA ano apds ano, colocando-as
dentro da moldura da realidade fiscal, estabelecendo as prioridades para o orcamento do
exercicio seguinte a partir das disponibilidades financeiras do governo (MENDES, 2008). A
LDO, portanto, estabeleceria os limites do possivel dentro da ampla declaracdo de intengdes

contida no PPA. A LOA, por sua vez, seria a execugao pratica daquelas prioridades, as quais

4 Embora as trés leis tenham a mesma hierarquia formal (leis ordinérias), ha relacdo de subordinacgdo entre elas,
com o PPA tendo precedéncia sobre a LDO e a LOA, e a LDO tendo precedéncia sobre a LOA.
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seriam submetidas a realidade fiscal, visto que o ritmo da execucédo dos projetos e das atividades
dependeria da efetiva entrada de recursos fiscais nos cofres do Tesouro Nacional (MENDES,
2008).

Portanto a peca basica para o controle e 0 acompanhamento das despesas publicas é a
Lei Orcamentéria Anual (LOA), que utiliza critérios de classificacdo para que as despesas
possam ser identificadas e checadas, tanto pelos 6rgdos de planejamento, execucdo e controle,
como pelos demais atores privados e pela sociedade em geral.

Teoricamente, essa € a funcao e a subordinacdo das pecas orcamentarias. Porém, na
pratica, a situagcdo é bem diferente. Primeiramente, no PPA, sdo considerados somente 0s
investimentos publicos e as a¢cdes de natureza continuada (com pelo menos dois exercicios de
duracdo). A LDO, por seu turno, tem por finalidade desdobrar as metas contidas no PPA.
Ressalta-se que 0s investimentos em salde ndo ultrapassam 3% dos gastos totais (SIOPS,
2018). Conclui-se, portanto, que a maior parte dos valores previstos na LOA ndo esta
contemplada nos instrumentos prévios (PPA e LDO).

Além dos instrumentos vistos anteriormente, hd um complexo sistema de
classificacdo, que funciona como uma moldura rigida e que exige conhecimento por parte dos
agentes e atores envolvidos nas politicas publicas de saude, ndo permitindo a flexibilidade que
0s agentes muitas vezes gostariam de ter. Além desse aspecto, os atores envolvidos no
monitoramento e no controle social muitas vezes ndo possuem preparo e conhecimento técnico
para analisar a execucao das politicas referentes a salde.

No entanto, esse sistema de classificacdo orcamentaria, embora complexo e repleto de
tecnicidades, é Util de ser visto, para que seja entendido mais a frente, nos itens correspondentes
a andlise dos resultados.

As classificacbes orcamentarias obedecem a trés formas principais: a
funcional/estrutura programatica, a por natureza de despesas e a institucional, conforme o
Manual Técnico de Orcamento (MTO - 2018). Com relacdo as despesas da salde, em adicdo a
tais classificacdes, ha outras classificacdes implantadas por legislacGes especificas, como a EC
n.° 29/2000, a LC n.° 141/2012, as NOB (Normas Operacionais Basicas) e as NOAS (Normas
Operacionais da Assisténcia a Saude). Essas classificacbes especificas tornam o controle e o
acompanhamento complexo e dificil, ao definir as acdes e 0s servicos publicos de saude, os
blocos de despesa e 0s pisos de atencao béasica (PAB).

Ressalte-se que, para o controle das despesas e da aplicagdo minima prevista, 0 MS,
por meio do SIOPS, realiza acompanhamento mediante demonstrativos emitidos por critérios

de classificacdo de despesas (aquelas previstas na legislacdo orcamentaria e nas legislacOes
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especificas da saude), quais sejam, por natureza da despesa (classificacdo econémica), por fases
da despesa (empenho, liquidagéo e pagamento) e por blocos de despesa. Observa-se, portanto,
que a andlise das despesas publicas, sobretudo na funcdo saude, ndo é simples, devendo-se
atentar para que as classificacdes orcamentarias e, ainda, aquelas especificas da area de saude

sejam corretamente especificadas e tratadas.

2.4.3 Regulamentacéo do financiamento e repasse de recursos aos municipios

O sistema de saude brasileiro adotou uma forma mista de alocagdo orgamentéaria aos
municipios, em que uma parte do orgamento é transferido, principalmente, por repasses diretos
ao Fundo Municipal de Salde, a outra parte é paga diretamente aos estabelecimentos
prestadores de servi¢o, conforme sua producéo e obedecendo aos valores da tabela padronizada
de procedimentos do SUS, e uma terceira fonte de recursos provém da aplicagdo direta
municipal de um percentual minimo de seus recursos proprios (SOARES et al., 2016).

De acordo com os artigos 195 e 198 da CF/88, o financiamento do SUS é uma
responsabilidade comum da Unido, dos estados, do Distrito Federal e dos municipios. As fontes
de financiamento do setor publico municipal de satde s&o, basicamente, recursos oriundos das
transferéncias do Fundo Nacional de Saude e recursos orcamentarios proprios.

Esse sistema de financiamento encontra-se normatizado, principalmente, no art. 198
da CF/88 (alterado pela EC n.° 29/2000), na Lei n.° 8.080/1990 (Lei Organica da Saude), na Lei
n.0 8.142/1990, na LC n.° 141/2012, no Decreto n.° 7.508/2011, nas Normas Operacionais da
Assisténcia a Saiude - NOAS/SUS n.° 01/1996 e n.° 01/2002 e, também, nas Portarias do
Ministério da Satide GM/MS n.° 399/2006 e 1.091/2006°.

Apds um periodo de constantes alteracdes nas fontes de recursos, ao final do ano 2000,
foi introduzida uma importante alteracdo na forma de financiamento global do sistema de satde.
A EC n.° 29 alterou a CF/88 e acrescentou artigo ao Ato das Disposi¢des Constitucionais
Transitorias, para assegurar 0s recursos minimos para o financiamento das acGes e dos servicos
publicos de satde, vinculando recursos da Unido, dos estados, do Distrito Federal e dos
municipios para serem gastos, obrigatoriamente, em acfes e servigcos publicos de satde. A
aprovacao da EC n.° 29 previu que o orcamento federal para a saude passaria a ter reajustes
automaticos segundo a variacdo do valor nominal do PIB. Além disso, vinculava recursos

estaduais e municipais para a salde, estabelecendo um percentual minimo dos recursos proprios

S Existe uma revisdo da evolucéo legislativa do financiamento na cartilha do Conselho Nacional de Secretérios de
Saude (CONASS, 2011b).
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desses niveis de governo para aplicacdo imediata, um percentual minimo a ser atingido em 2004
e a regra para essa progressao. Estados e municipios deveriam aplicar, imediatamente, no
minimo, 7% de seus recursos proprios, devendo chegar a 12% e 15%, respectivamente. A
diferenca existente deveria ser diminuida em um quinto ao ano (MALIK, 2002).

Essa emenda pretendia que fossem alcangados trés objetivos: a estabilizagdo dos
recursos, sua ampliacdo e 0 comprometimento de todos os niveis de governo com o
financiamento. Com as alteracfes da EC n.° 29, o art. 198 da CF/88 detalhou o financiamento
das acdes e dos servigos publicos de salde e manteve a vinculagdo de recursos orcamentarios
dos trés entes da Federacdo, com a possibilidade de contar com outras fontes de recursos
(BRASIL, 1988; 2013).

No entanto, a regulamentacdo definitiva do art. 198 da CF/88 (e, consequentemente,
da EC n.° 29/2000) veio somente em janeiro de 2012, com a promulgacdo da LC n.° 141
(BRASIL, 2012), a qual, ao regulamentar a EC n.° 29/2000 (que acrescentou o § 3.° ao art. 198
da CF/88), definiu, além do percentual de gastos em a¢des e servicos publicos de saude (ASPS)
— valores minimos a serem aplicados anualmente — por estados, DF e municipios, 0s critérios
de rateio desses recursos entre estados e municipios, a forma de fiscalizacdo, avaliacdo e
controle das despesas com salde nas trés esferas de governo, e as normas de célculo do
montante a ser aplicado em salde pela Unido. Assim, a LC n.° 141/2012 especificou, com mais
detalhes, quais tipos de gastos deveriam ser considerados como da area de saude, a fim de
possibilitar um melhor acompanhamento da prestacdo de contas dos entes federados
(GUERRA, 2013).

Ao consolidar as formas de financiamento, a LC n.° 141 (BRASIL, 2012) refor¢ou o
compromisso entre Unido, Distrito Federal, estados e municipios no financiamento do SUS,
superando algumas resisténcias as defini¢cGes da Resolucdo n.° 322 (CNS, 2003), para apuragao
do percentual minimo a ser investido em saude. A lei, também, definiu os tipos de acdes e
servicos que podem ser custeados com recursos da saude (BRASIL, 1988; 2013).

Especificamente sobre o financiamento na esfera municipal, a parte transferida a esses
entes deve obedecer ao art. 35 da Lei n.° 8.080/1990, que estabeleceu critérios a serem
observados na distribuicdo dos recursos. Para tanto, foram editadas as NOAS/SUS n.° 01/1996
e 01/2002, que definiram, para os municipios cadastrados, um valor fixo per capita que é
repassado para atender gastos com assisténcia basica de satde da populagéo, e valores variaveis
gue sdo repassados de acordo com a adesdo a programas especificos de governo, como o PSF
(SOARES et al., 2016).
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Com relacdo a parcela aplicada diretamente pelos municipios, deve haver uma
observancia a LC n.° 141/2012, que obriga a aplicacdo minima de 15% do somatorio dos
impostos municipais e das transferéncias recebidas do Fundo de Participacdo dos
Municipios/Estados (FPM e FPE) em gastos com saude. De acordo com Soares et al. (2016), o
estabelecimento desse patamar minimo de investimento resultou em uma ampliacdo da

participagdo dos governos subnacionais na oferta e no atendimento basico de saude.

2.4.3.1 Critérios de repasse de recursos

O dilema central em ambientes com poucos recursos é a escolha entre proporcionar
alto nivel de servico e protecdo financeira a um pequeno grupo da populacdo e elevar a
cobertura populacional, mas com servicos e protecdo financeira mais restritos
(TANGCHAROENSATHIEN et al.,, 2011). Esse é um aspecto relacionado com uma
importante medida citada por Ibrahim (2017), a cobertura universal, tomada para garantir a
prestacdo de servicos de qualidade e sua acessibilidade aos pobres nos paises menos
desenvolvidos.

Observa-se que a propria CF/88 (art. 198) determina o estabelecimento de critérios
para o repasse de recursos da saide. Assim, de acordo com o determinado pela EC n.° 29/2000,
aLCn.°141/2012, em seu art. 17, estabelece critérios para o repasse de recursos da saude, que
devem objetivar a reducdo das disparidades regionais e das desigualdades na oferta de acGes e
servicos publicos de salde, e garantir a integralidade da atencao a saude.

A EC n.° 29/2000 (artigo 6.°), ao acrescentar o § 3.° ao artigo 198 da CF/88,
estabelece, no inciso I, que a LC deve determinar “os critérios de rateio dos recursos da Unido
vinculados a satde destinados aos estados, ao Distrito Federal e aos municipios, e dos estados
destinados a seus respectivos municipios, objetivando a progressiva reducao das disparidades
regionais’.

O art. 17 da LC n.° 141/2012 estabelece que:

O rateio dos recursos da Unido vinculados a agdes e servigos publicos de sadde e
repassados na forma do caput dos arts. 18 e 22 aos Estados, ao Distrito Federal e aos
Municipios observara as necessidades de salde da populacdo, as dimensfes
epidemioldgica, demogréfica, socioecondmica, espacial e de capacidade de oferta de
acOes e de servicos de salde e, ainda, o disposto no art. 35° da Lei n.° 8.080, de 19 de

6 «Art. 35. Para o estabelecimento de valores a serem transferidos a Estados, Distrito Federal e Municipios, sera
utilizada a combinagao dos seguintes critérios, segundo analise técnica de programas e projetos:

I - perfil demogréafico da regido;

Il - perfil epidemiolégico da populagdo a ser coberta;

111 - caracteristicas quantitativas e qualitativas da rede de saide na area;

IV - desempenho técnico, econdmico e financeiro no periodo anterior;
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setembro de 1990, de forma a atender os objetivos do inciso Il do § 3.° do art. 198 da
Constituicdo Federal’.

No entanto, as a¢des e 0s servicos publicos de salde ja estavam estabelecidos na Lei
n.° 8.080/1990, que, em seu artigo 6.°, discriminava as acdes que compdem o sistema de salude
local: a vigilancia sanitaria, a vigilancia epidemioldgica, a satde do trabalhador e as acdes de
assisténcia terapéutica integral, inclusive farmacéutica.

Para efeito da aplicagdo da EC n.° 29/2000, consideram-se despesas com acOes e
servigos publicos de saude aquelas com pessoal ativo e outras despesas de custeio e de capital,
financiadas pelas trés esferas de governo, conforme o disposto nos artigos 196 e 198, § 2.°, da
CF/88 e na Lei n° 8.080/1990, relacionadas a programas finalisticos e de apoio, inclusive
administrativos, que atendam, simultaneamente, aos seguintes critérios (BRASIL, 2016b):

- sejam destinadas as acdes e aos servigos de acesso universal, igualitario e gratuito;

- estejam em conformidade com objetivos e metas explicitados nos Planos de Saude

de cada ente federativo;

- sejam de responsabilidade especifica do setor de salde, ndo se confundindo com

despesas relacionadas a outras politicas publicas que atuam sobre determinantes

sociais e econémicos, ainda que com reflexos sobre as condi¢des de saude.

Além de todo o arcabouco juridico-legal ja abordado, as relagcdes internas ao SUS séo,
também, disciplinadas pelas Normas Operacionais Basicas, as NOB, expedidas pelo MS, nos
anos de 1991 a 1996.

Ressalte-se que as normas internas referentes a alocacdo e a descentralizacdo de
recursos orcamentarios e financeiros foram consolidadas na Portaria de Consolidacdo PRT n.°
6, de 28 de setembro de 2017, que consolidou, a época, 152 normas internas (BRASIL, 2017).

A Portaria GM/MS n.° 204, de 29/01/2007, regulamentou o financiamento e a
transferéncia dos recursos federais para as acdes e 0s servicos de salde, com o respectivo
monitoramento e controle. Assim, 0s recursos federais destinados a acdes e servicos de salde
passaram a ser organizados e divididos em seis blocos: 1 - Atencdo Basica; 2 - Atencdo de

Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar; 3 - Vigilancia em Saude; 4 - Assisténcia

V - niveis de participacdo do setor salide nos orcamentos estaduais e municipais;

VI - previsdo do plano quinquenal de investimentos da rede;

VII - ressarcimento do atendimento a servigos prestados para outras esferas de governo.”

" Inciso II do § 3.° do art. 198 da CF/88: “II — os critérios de rateio dos recursos da Unido vinculados a salde
destinados aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municipios, e dos Estados destinados a seus respectivos
Municipios, objetivando a progressiva reducéo das disparidades regionais;” (Incluido pela Emenda Constitucional
n.° 29, de 2000).
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Farmacéutica; 5 - Gestdo do SUS; e 6 - Investimentos na Rede de Servicos de Salude. Esses
blocos foram consolidados, ao longo do tempo, nos “blocos de financiamento”, relacionados
ao processo de repasse de recursos para os municipios (incluido pela Portaria GM/MS n.° 837,
de 23/04/2009).

Com isso, de acordo com Piola et al. (2013), objetivava-se um rearranjo das
transferéncias federais que, em vez de serem feitas por uma grande multiplicidade de programas
e acOes especificos, passariam a ser organizadas por meio desses blocos. Apesar de ndo diminuir
a multiplicidade de repasses, a proposta permitiu que estados e municipios tivessem maior
autonomia para realocar os recursos dentro de cada bloco. Para os autores, a discussao continua
ainda hoje, visto que as tentativas de agregar melhor o conjunto de transferéncias, com a
definicdo dos blocos de financiamento, € apenas uma parte da questdo; a outra parte é o
problema dos mecanismos e critérios de repasses de recursos federais para estados e municipios.

Os blocos de financiamento sdo constituidos conforme as especificidades de suas
acles e 0s servicos de salde pactuados. Os recursos federais que compdem cada bloco de
financiamento sdo transferidos aos estados, ao DF e aos municipios, fundo a fundo, em conta
Unica e especifica para cada bloco de financiamento, observados os atos normativos especificos.

No entanto, uma nova alteracdo se processa. Em 28 de dezembro de 2017, foi
publicada a Portaria n.° 3.992, que trata do financiamento e da transferéncia dos recursos
federais para as acdes e 0s servigos publicos de satide do SUS, por meio da qual 0s recursos
federais destinados ao financiamento das acfes e dos servicos publicos de saude (ASPS)
passaram a ser organizados e transferidos na modalidade fundo a fundo, por meio de apenas 2
blocos: Bloco de Custeio das Ag¢des e Servigos Publicos de Salude e Bloco de Investimento na
Rede de Servicos Publicos de Saude.


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2017/prt3992_28_12_2017.html
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2.4.3.2 Processo de repasse de recursos

O planejamento das despesas de saude deve ser realizado segundo critérios legais
estabelecidos, que é um requisito de governanca ainda mais importante quando se trata de
recursos orcamentarios. A maior proporcao das acOes e das despesas de saude é realizada nos
municipios, por ser o ente responsavel pelas acdes e pelos servicos publicos de satde na AB, o
que faz com que grande parte dos orcamentos federal e estaduais seja destinada a esses entes
subnacionais.

Observe-se que, enquanto 0s governos municipais, principalmente os de pequeno
porte, gastam a maior parte dos seus orcamentos de satde com AB, os governos estaduais, pelo
fato de esse tipo de servico ser exercido nos municipios, gastam uma propor¢do baixa e
decrescente. A proporcdo de orcamento federal estd associada a transferéncias para o0s
municipios, uma vez que o MS ndo tem, praticamente, responsabilidade na prestacdo de
servigos de AB (GRAGNOLATI et al., 2013).

Esse cenério tem demostrado uma tendéncia de ampliacdo da responsabilidade do
municipio na execucao e no financiamento da politica de satde (MENDES e SANTQOS, 2000),
em que os recursos transferidos pela Unido representam montantes significativos para
municipios menores, sobretudo para aqueles que possuem pouca arrecadacdo com tributos.
Esses municipios despendem, praticamente, recursos oriundos de transferéncias federais
destinados a APS. Assim, a maior parte dos recursos aplicados pela Unido financia a prestacéo
de servicos pelos municipios na area da salde, o que representa uma fonte expressiva de
recursos para eles, ja que a forma de distribuicdo dos recursos depende da condi¢do de gestao
do municipio (VARELA e FARINA, 2007).

De acordo com Mendes e Marques (2003), a descentralizagdo da politica de salde para
0s municipios deve ser entendida de forma relativa, pois 0s recursos federais comp8em a maior
parte do financiamento do sistema, aproximadamente 54,6% em 2001, tendo diminuido para
44,7% em 2011 (PIOLA et al., 2013), e, mais ainda, em 2017, para 40,21% (dados da pesquisa).

Os critérios de transferéncia de parte significativa de tais recursos relacionam-se a
acOes preconcebidas pelo MS, restringindo a autonomia da gestdo municipal quanto a aplicacdo
dos recursos conforme a necessidade de salde da populacdo pela qual é responsavel. No
entanto, de acordo com Barros (2003), o processo de descentralizacdo no setor de saude
apresenta a clara caracteristica de fortalecimento da presenga dos municipios na APS e a
restricdo ao processo de assuncao da responsabilidade plena pela gestdo sanitaria (VARELA e
FARINA, 2007).
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Os resultados apresentados por pesquisas anteriores tém demonstrado que o impacto
do gasto publico nos resultados é maior quando ha boa governanca. Esse papel da boa
governanga como chave para a eficacia do desenvolvimento tem sido enfatizado nos ultimos
anos, devendo-se observar que a alocacdo de recursos publicos para os bens e servicos
adequados pode ndo levar a resultados desejaveis se as instituicdes orcamentarias (que
envolvem formulagdo, execugdo e monitoramento) ndo funcionarem de acordo com o0s
principios de governanca recomendados (WORLD BANK, 2003). E por isso que a ma gestao
orcamentaria tem sido apontada, reiteradamente, como uma das principais razfes pelas quais
0s governos dos paises em desenvolvimento apresentam dificuldades em traduzir os gastos
pablicos em servicos efetivos (op. cit.).

Conforme ja exposto no referencial tedrico, pesquisas, também, apontam que nem
sempre as relacdes entre gastos e resultados sdo plenamente evidentes, nos paises em
desenvolvimento. Filmer et al. (1997) reiteram que a forte correlacdo entre o aumento das
despesas de APS e os melhores resultados de salde, indicada em dados internacionais
sistematicos, ndo se verifica em paises que ainda ndo atingiram a maturidade no contexto da
governanca, devido a dificuldade inerente a desagregacao das intervencdes socioeconémicas e
do sistema de saude.

E importante sublinhar que, diferentemente do que o senso comum aponta, a principal
questdo ndo parece ser a falta de recursos. De acordo com o Banco Mundial (WORLD BANK,
2003), somente 0 aumento de gastos publicos ndo € suficiente para a melhoria dos resultados
apresentados nos servicos de saude, ja que é dificil encontrar relacdes consistentes entre
aumento nos gastos e resultados que demonstrem a importancia de se alocar mais recursos para
individuos de baixa renda. Em geral, os paises que gastam mais recursos em saude tém menor
mortalidade infantil, mas essa associacdo é impulsionada, em grande parte, pelo fato de que os
gastos publicos aumentam com a renda. No entanto, a relacdo torna-se insignificante quando o
PIB per capita é controlado.

Assim, mesmo que se conhecesse exatamente quais politicas sao eficazes para garantir
o melhor nivel de saude & populacéo, ndo seria possivel implementar todas elas, tendo em vista
que as necessidades de satde ndo sdo finitas, e 0s recursos para atendé-las sdo limitados. E
necessario observar que as necessidades de saude da populacdo sdo sempre maiores do que a
disponibilidade de recursos, obrigando os formuladores de politicas e gestores a realizarem
escolhas sobre como e onde aplicar os recursos disponibilizados (NEWDICK, 2005; FERRAZ
e VIEIRA, 2009).
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Nesse sentido, Ferraz e Vieira (2009), ao analisar os gastos em satde de 2001 a 2006,
com relacdo ao percentual do PIB, em gastos per capita, observaram que o Brasil gasta mais
em saude gque outros paises vizinhos com maiores niveis de renda, conforme apresentando na
Tabela 1, a seguir.

Tabela 1 - Comparativo, entre paises, do PIB per capita, gasto e desempenho em saude, de
2001 a 2006

PIB per Gasto total em Total do gasto em Probabilidade de
capita em saude, publico e saude, publico e uma crianga morrer
Pais ddlares, em privado, per capita, privado, como % do <5 anos/1.000
PPC em PPC PIB nascidos vivos
(2004) (2004) (2004) (2005)
Argentina 12.530 1.274 9,6 16
Brasil 7.940 1.520 8,8 33
Chile 10.610 720 6,1 10
Costa Rica 9.220 592 6,6 12
Uruguai 9.030 784 8,2 15
Canada 30.760 3.173 9,8 6
Reino Unido 31.430 2.560 8,1 6

Fonte: Extraido de Ferraz e Vieira (2009), com base em World Bank Atlas (2004) e World Health Organization
(WHO). Disponivel em: <http://www.who.int/countries/en/>. Acesso em: 22 dez. 2017.

Os dados apresentados na Tabela 1, segundo os autores, geraram a falsa impresséo de
que o Brasil estivesse investindo suficientemente em salde para as proprias possibilidades
econdmicas. Entretanto, a analise dos indicadores de saude da populacéo brasileira em relacéo
aos mesmos paises permite constatar que o Brasil, apesar de aparentemente gastar mais em
termos per capita e percentual do PIB, possui indicadores piores. A Tabela 1 comparou,
também, os gastos em salde e a mortalidade de criangas menores de 5 anos no Brasil com
alguns dos paises das Ameéricas e, ainda, o Reino Unido, na Europa (FERRAZ e VIEIRA,
2009).

Diante desses aspectos, os autores defendem que, por mais recursos que sejam
destinados a salde, nunca sera possivel atender todas as necessidades da populacdo nesse
ambito, esteja ela em um pais economicamente desenvolvido ou em um pais em
desenvolvimento, como o Brasil. Sempre havera a necessidade de se fazer escolhas, muitas
vezes dificeis, na area da satde (MAYNARD e BLOOR, 1998; FERRAZ e VIEIRA, 2009).

Por meio da Tabela 2, observa-se que a situac¢do evidenciada entre 2001 e 2006 n&o se
alterou, substancialmente, de 2014 a 2017. Utilizando-se outro indicador de resultado na saude
(morte entre 15 e 60 anos), verifica-se que o Brasil ndo difere muito de outros paises em termos
de gasto total per capita e percentual do PIB. Mesmo que alguns paises tenham melhorado no

quesito alocagao de recursos, o Brasil gasta mais, proporcionalmente ao PIB, do que o Uruguai,
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o Chile e a Colémbia, por exemplo. No entanto, o indice de mortalidade no Brasil continua bem

pior que nos demais paises.

Tabela 2 - Comparativo, entre paises, do PIB per capita, gasto e desempenho em saude, de
2014 a 2017

PIB per Gasto total em Total do Probabilidade de
Populagao, capita, em saude, publico gastoemsaude, umhomem/mulher
Pais em milhares  dolares,em e privado, per publico e privado, morrer entre 15
(2016) PPC capitaem PPC  como % do PIB €60 anos/1.000

(2017) (2014) (2014) (2016)
Argentina 43.000 20.270 1.137 9,6 143/80
Brasil 207.000 15,160 1.318 8,3 194/91
Chile 17.000 23.670 1.749 7,8 114/60
Colémbia 48.000 14.170 962 7,2 182/92
Costa Rica 4.857 16.100 1.389 9,3 126/66
Uruguai 3.444 21,870 1.792 8,26 149/79
Canada 36.000 46.070 4.641 10,4 76/49
Reino Unido 65.000 42.560 3.377 9,1 81/52
Estados Unidos 322.000 60.200 9.403 17,1 142/86

Fonte: Elaborada pelo autor, com base em World Bank Atlas (2017) e World Health Organization (WHO).
Disponivel em: <http://www.who.int/countries/en/>. Acesso em; 22 dez. 2017.

Estudo do Banco Mundial (WORLD BANK, 2003) havia apontado na mesma direcao:
ao se comparar gasto e indicadores de salde, como expectativa de vida, mortalidade infantil e
mortalidade materna, o Brasil revela um nivel médio de desempenho entre os paises de renda
média e na América Latina. Outros paises, como Argentina, Chile e Colémbia (Tabela 2),
gastam menos recursos per capita ou como porcentagem do PIB, mas conseguem atingir
resultados superiores ou iguais em termos de indicadores de saude para as suas populacdes, o
que evidencia, em geral, que o0 gasto por si s6 ndo auxilia muito na previsdo dos resultados
relativos ao estado de satde em paises diferentes. No entanto, mesmo controlando por esses
fatores, alguns paises ostentam um desempenho melhor do que outros com niveis semelhantes
de gasto e desenvolvimento econdmico. Conforme o Banco Mundial (2007), isso sugere que
fatores adicionais podem influenciar a efetividade do gasto publico na satide — como politicas
que orientam o gasto segundo as necessidades da populacdo mais pobre —, e a melhor qualidade
do gasto pode gerar melhorias dos resultados na area de saude. Um aspecto apontado é que
valores mais altos de gastos em satide em niveis de alta complexidade podem ter pouco impacto
nos indicadores gerais de saude.

O financiamento é, assim, um importante instrumento do Estado para o cumprimento
dos principios juridicos da saude, no sentido de se alcangar os objetivos perseguidos pela CF/88.
Nesse espaco entre 0s objetivos preconizados, a gestdo dos recursos e o resultado final das

politicas publicas, encontra-se a governanca, que vai desde o planejamento, a negociagéo das
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politicas, o financiamento, o monitoramento e a fiscalizacdo até a coordenacdo e o controle

social, ora impondo restri¢Oes, ora fornecendo incentivos aos agentes e atores envolvidos.
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3 PERCURSO METODOLOGICO

Nesta secdo, apresenta-se o caminho metodoldgico adotado nesta tese, com a descricéo
da tipologia da pesquisa, da amostragem, da coleta dos dados e das técnicas de analise.

3.1 Caracterizacao da pesquisa

Trata-se de pesquisa explicativa (MALHOTRA e GROVER, 1998; MCNEILL e
CHAPMAN, 2005), que busca estabelecer relacdo entre a alocacdo de recursos orgamentarios
ou financeiros e a tipologia da infraestrutura, por meio de manipulacéo direta entre variaveis,
no caso, de tipologia da infraestrutura e de gastos publicos em saude.

Para a pesquisa documental, foram obtidos dados sobre normas relativas ao
financiamento da salde, infraestrutura de salde e gastos realizados nos municipios brasileiros,
utilizando-se de legislagéo, documentos sobre financiamento, fontes de dados e informacoes
sobre gastos e caracterizacdo da tipologia da infraestrutura de salde.

Na perspectiva do problema, utilizou-se tanto a abordagem qualitativa, quanto a
quantitativa. Ao envolver metodologias qualitativas, pode-se descrever determinado problema
e avaliar a interacdo de certas varidveis (BARDIN, 1977; RICHARDSON, 1999); ao mesmo
tempo, ao envolver caracteristicas quantitativas, a pesquisa particulariza-se pelo emprego de
quantificacdo, por meio de técnicas estatisticas, como analise de correspondéncia e de regressdo
quantilica.

Na abordagem qualitativa (objetivo 1 - descrever o atual contexto de alocagdo de
recursos financeiros publicos em saude na AB, considerando-se as altera¢cdes promovidas pela
EC n.° 29/2000 e pela LC n.° 141/2012), foi realizada a avaliacdo das normas referentes ao
financiamento da saude, no periodo de 1988 a 2017, a fim de se verificar a incidéncia dos
principios de governanga orcamentaria. Na abordagem quantitativa, por sua vez, foram
aplicadas andlises de correspondéncia e de regressdo quantilica, no sentido de se identificar a
relacdo entre o comportamento da alocacdo dos recursos financeiros e a tipologia da

infraestrutura basica local de satde nos municipios brasileiros.
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3.2 Amostragem de dados

Nesta tese, a amostra de dados orgamentarios e financeiros correspondeu a 5.570
municipios. Ja a base de dados sobre infraestrutura utilizada compde-se de dados obtidos sobre
Unidades Basicas de Saude (UBS), referentes ao 1.° ciclo de avaliacdo (2012) e ao 2.° ciclo de
avaliacdo (2014), disponibilizados pelo PMAQ-AB?, no endereco
<http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_pmaq.php>. Para o ciclo 1, observou-se um total de
38.812 UBS, em 5.543 municipios (GIOVANELLA et al., 2015). Para o ciclo 2, foram obtidos
dados referentes a 24.997 UBS, situadas em 5.072 municipios.

Ressalte-se que o PMAQ-AB tem, entre seus objetivos, o de incentivar os gestores e
as equipes a melhorar a qualidade dos servicos de satde oferecidos aos cidaddos do territério,
ao propor um conjunto de estratégias de qualificacdo, acompanhamento e avaliacdo do trabalho
das equipes de saude (DAB, 2017). O principal objetivo do PMAQ-AB é induzir a ampliacédo
do acesso e a melhoria da qualidade da atencdo bésica. Por meio da instituicdo de processos
continuos e progressivos, 0 PMAQ-AB almeja ampliar a capacidade das trés esferas de governo
na oferta de servigos, com a garantia de um padrdo de qualidade comparavel em ambitos
nacional, regional e local (BRASIL, 2011b; GIOVANELLA et al., 2015).

Com a formulacdo do PMAQ-AB, iniciou-se, em 2011, uma nova etapa do processo
de institucionalizacdo da avaliacdo da atencdo basica no pais (BRASIL, 2011b; GIOVANELLA
et al., 2015), tendo esse sido organizado em quatro fases que conformam um ciclo de melhoria
do acesso e da qualidade no setor de satude (BRASIL, 2011b):

- Fase 1 - Adesdo e Contratualizacdo;

- Fase 2 - Desenvolvimento;

- Fase 3 - Avaliacdo externa; e

- Fase 4 - Recontratualizacao.

8 O PMAQ-AB (Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica) foi instituido pela
Portaria GM/MS n.° 1.654, de 19 de julho de 2011, e integrado ao Departamento de Atengdo Basica (DAB) da
Secretaria de Atencdo a Saude do Ministério da Salde.

O programa foi langado em 2011 e, em 2015, iniciou seu 3.° ciclo, com a participagdo de todas as equipes de salde
da atencdo basica (Saude da Familia e Parametrizada), incluindo as equipes de Satde Bucal, Nucleos de Apoio a
Saude da Familia e Centros de Especialidades Odontologicas que estdo em conformidade com a PNAB. Assim, 0
1.2 ciclo foi realizado entre os anos de 2011 e 2012, 0 2.° ciclo foi realizado de 2013 a 2014 e 0 3.° ciclo vem sendo
realizado entre os anos de 2016 e 2017, sendo que a base de microdados do 2.° ciclo foi disponibilizada ao publico
em abril/maio de 2017. A titulo de esclarecimento, informe-se que equipes parametrizadas sdo equipes de atencao
basica tradicional que foram padronizadas em relacdo ao tipo de profissional, carga horaria e adscri¢do da
populacdo, conforme preconizaa PNAB (REGIAO e REDES, 2016; BRASIL, 2013; GIOVANELLA et al., 2015).
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O instrumento utilizado para a realizacdo da avaliacdo externa esta organizado em trés
maodulos, conforme Giovanella et al. (2015):
- Modulo | — Observacdo na Unidade Béasica de Saude®, com questdes sobre
infraestrutura. No ciclo 1 do PMAQ-AB, em 2012, essas questes estiveram
direcionadas para a realizacdo de um censo de infraestrutura das UBS do pais;
- Mddulo Il — Entrevista com um profissional sobre o processo de trabalho da equipe
de atencdo bésica e verificacdo de documentos na UBS, direcionadas a realizacdo da
avaliacdo externa das equipes de atencdo basica que aderiram ao PMAQ-AB;
- Médulo 1l — Entrevista com um usuério na UBS sobre satisfagdo e condicGes de

acesso e utilizacdo de servicos de saude.

No que se refere as variaveis sobre infraestrutura das UBS, nesta pesquisa, foram
utilizados dados correspondentes ao ciclo 1 (2011/2012) e ao ciclo 2 (2013/2014), conforme
estdo apresentados no Quadro 5, mais adiante.

Quanto aos dados financeiros/orcamentarios, que tratam de despesas com acdes e
servicos publicos de saude (ASPS), esses foram obtidos por meio do SIOPS, na Coordenacéo
Geral de Economia da Saude (CGES) do MS. Sao gastos alocados na Funcdo 10 — Saude
(Subfuncédo 301 — Atencdo Basica), como parte das classificacdes funcional e econdmica e dos
blocos de despesa (BRASIL, 2016b).

Os dados orcamentarios e financeiros, correspondentes a todos os 5.570 municipios
brasileiros, foram detalhados por categoria econdmica, subfuncdo e bloco de despesas.

No que se refere as técnicas de coleta dos dados, apresentam-se, a seguir, a
infraestrutura basica local de salde e sua tipologia, e a forma de organizacao dos dados sobre
infraestrutura e alocacédo de recursos.

Essa diferenca da amostra ocorreu devido ao fato de que o 1.° ciclo funcionou como
um censo para todo o Brasil, obrigando a participacdo de todas as UBS. Por sua vez, a
participacdo no 2.° ciclo deu-se por meio da adesao.

Os dados foram solicitados a equipe de apoio do SIOPS/DATASUS, que gerou
planilhas em Excel para todos 0s 5.570 municipios, os quais foram classificados por Execucao
Financeira por Bloco, por Classificagcdo Econdmica da Despesa e por Subfuncdo da Despesa.

Foram disponibilizados dados sobre alocagdo de recursos para os exercicios financeiros da

® Esse médulo é um banco de dados organizado pelo DAB/SAS/MS, que contém os dados de infraestrutura,
coletados em todo o pais por pesquisadores de campo treinados e supervisionados por instituicdes de ensino
superior, no periodo de junho a novembro de 2012 (GIOVANELLA et al., 2015).
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seguinte forma: por classificagdo econdmica, de 2002 a 2017; por subfuncdo, de 2002 a 2017,
por bloco de despesas, de 2007 a 2017.

Destaque-se que outros dados foram obtidos, tais como indices de atualizacdo
monetaria (IPCA), populacdo dos municipios brasileiros, informacdes sobre estabelecimentos
de satde (CNES, UBS), indicadores de qualidade de vida e distribuicdo de renda (IDHM, Gini),
indicadores sobre salde da populacdo (mortalidade), indicadores sobre servigcos de saude
(indice de desenvolvimento da salde). Para tais dados, estdo listados as bases e os enderecos
onde as informacdes sdo disponibilizadas na internet, conforme a seguir.

1 - DATASUS: disponibiliza dados sobre execucdo orcamentaria e financeira
referentes aos sistemas de saude, por meio do SIOPS. O portal eletrdnico
<http://www?2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=02> também consolida informacdes
de diferentes fontes governamentais, como o IBGE, com informacBes demograficas e
socioecondmicas, e o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), com
informagdes sobre recursos fisicos e humanos de estabelecimentos de saude.

2 - PMAQ-AB (Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéo
Basica): pode ser acessado por meio do sitio eletrénico do DAB/SAS:
<http://dab.saude.gov.br/portaldab/pnab.php>.

3 - Regido e Redes: esse portal eletronico, situado no endereco
<http://www.resbr.net.br/indicadores/view/indicadores.php>, disponibiliza  dados e
informacdes sobre PIB, IDHM, indice de Gini e desempenho dos sistemas de satide (IDS).

4 - IBGE: o portal eletrdnico <http://www.ibge.gov.br> disponibiliza informac6es
sobre pesquisas relativas a populacdo, indices de correcdo monetaria, como o IPCA, e malhas
digitais de bases cartogréficas para elaboracdo de mapas.

5 - Portal Brasileiro de Dados Abertos: disponibiliza informacdes acerca de
programas e dados dos 6rgaos publicos, como cadastros de estabelecimentos, entre 0s quais
CNES e UBS, no endereco <http://dados.gov.br>.

3.4 Técnicas de analise dos dados

3.4.1 Tipologia da modelagem da infraestrutura

Na analise da composicao dos equipamentos basicos de salde locais, estabeleceu-se

uma classificacdo para a infraestrutura de saude disponibilizada, que é a sua tipologia, para a



79

qual esta pesquisa adota os pardmetros do trabalho de Giovanella et al. (2015)*°, que utiliza a
base de dados das UBS, originada do PMAQ-AB, disponibilizada pelo DAB/MS.

Giovanella et al. (2015) construiram uma tipologia, a partir de caracteristicas
estruturais das UBS, objetivando auxiliar na tomada de decisdo e orientar as acOes
governamentais com potencial de mudanca na estrutura e na qualidade da oferta dos servicos
de APS em todo o pais. A metodologia utilizada pelos autores permitiu construir uma tipologia
das UBS brasileiras, conforme os dados do 1.° ciclo de avaliagio do PMAQ-AB. O
detalhamento para o célculo da tipologia das UBS encontra-se no Apéndice A desta tese.

De acordo com Giovanella et al. (2015), fez-se uso de um check list de itens que foram
verificados nas UBS para a avaliacdo das condicGes de infraestrutura, materiais, insumos e
medicamentos, em que as dimensdes observadas foram:

1 - modalidade de UBS e profissionais da equipe;

2 - sinalizacéo externa da UBS;

3 - acessibilidade a UBS;

4 - identificacdo visual das acOes e dos servi¢os ofertados;

5 - horério de funcionamento;

6 - caracteristicas estruturais e ambiéncia;

7 - infraestrutura da unidade de saude (tipo e nimero de dependéncias);

8 - reforma, ampliacdo e reparos;

9 - equipamentos, materiais e insumos para a atencao a saude;

10 - equipamentos de TIC e telessalde; e

11 - veiculo na UBS.

A partir da analise do instrumento e das frequéncias simples de todas as 500 variaveis
para a constru¢do do modelo, foram selecionadas 29 variaveis do médulo 1 — o instrumento
completo com a especificacéo de todas as 500 varidveis encontra-se definido no instrumento de
avaliacdo externa do Salde Mais Perto de VVocé — acesso e qualidade (BRASIL, 2012). Tais

10 Tipologia das Unidades Béasicas de Salde brasileiras. O trabalho referenciado é parte da pesquisa Politica,
Planejamento e Gestdo das Regifes e Redes de Atencdo a Salde no Brasil, que tem como principal objetivo
avaliar, sob a perspectiva de diferentes abordagens tedrico-metodoldgicas, os processos de organizacao,
coordenacdo e gestdo envolvidos na conformacdo de regifes e redes de atencdo a salde, e seu impacto para a
melhoria do acesso, a efetividade e a eficiéncia das a¢des e dos servigos no SUS. A pesquisa é financiada com
recursos provenientes do Ministério da Ciéncia, Tecnologia e Inovagdo (MCTI) e do Ministério da Salde, por
meio da Chamada MCTI/CNPg/CT — Salde/MS/SCTIE/Decit N° 41/2013. O trabalho insere-se na linha de
pesquisa n.° 5 do referido Edital: “identificacdo e analise de iniciativas inovadoras de melhoria da efetividade e da
eficiéncia dos processos da coordenagdo e organizagdo das redes assistenciais e regides de salde e seu impacto
nos fluxos de demanda e estruturagdo da oferta”.
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variaveis foram agrupadas em cinco dimensdes de estrutura consideradas essenciais para
processos de atencdo resolutivos, acessiveis e de qualidade (GIOVANELLA et al., 2015):

1 - tipos de equipes;

2 - elenco de profissionais;

3 - turnos de funcionamento;

4 - servigos disponiveis; e

5 - infraestrutura.

Ressalte-se que a dimenséo infraestrutura apresenta trés subdimensdes: estrutura fisica
e equipamentos, insumos, e equipamentos de TIC, correspondendo a elementos minimos
indispensaveis para a atencdo basica (GIOVANELLA et al.,, 2015). As dimensdes e 0s

componentes da tipologia séo apresentados no Quadro 5.

Quadro 5 - Relacdo das dimensd@es e respectivas variaveis do PMAQ-AB selecionadas para a
tipologia de UBS

Dimenséo Variaveis selecionadas

Equipe de Saude da Familia com satde bucal

Equipe de Salde da Familia sem salide bucal

Tipos de equipe Equipe de atengdo bésica parametrizada com salde bucal
Equipe de atengdo basica parametrizada sem salde bucal
Outras configuracdes

Médico

Enfermeiro

Cirurgido-dentista

Técnico ou auxiliar de enfermagem

Técnico ou auxiliar de satde bucal

Agente comunitério de salde

Turnos de atendimento da UBS

A UBS funciona quantos dias na semana

Consultas médicas

Consultas de enfermagem

Servicos disponiveis Consultas odontologicas

Dispensacdo de medicamentos pela farmécia

Vacinagdo

Elenco de profissionais

Turnos de funcionamento

Infraestrutura geral

Sala de vacina

Estrutura fisica e Aparelho de nebulizagéo

equipamentos Geladeira exclusiva para vacina
Glicosimetro

Insumos Vacina tetravalente
Computador

Equipamentos de TIC
Fonte: Giovanella et al. (2015).

Acesso a internet

Para a escolha das variaveis em cada dimens&o, buscou-se selecionar um conjunto

pequeno de variaveis representativo da dimensdo, ressaltando-se que essa escolha esteve
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condicionada as varidveis disponiveis no instrumento do censo UBS do PMAQ-AB
(GIOVANELLA et al., 2015).

Apos a definicdo das variaveis, determinou-se o “padrao de referéncia” para cada
dimensdo apresentada no Quadro 5, que corresponde a itens elementares de estrutura da UBS,
necessarios para ofertar agdes basicas com um minimo de qualidade e resolutividade!®.

A partir da defini¢do do “padrio de referéncia” elementar, foram gerados escores para
cada uma das dimensdes, conforme metodologia de calculo apresentada no Apéndice A.

Com base no valor do escore final (EF), as UBS foram agrupadas em cinco tipos:

1 -grupo 1, com EF < 0,250;

2 - grupo 2, com EF de 0,250 a 0,499;

3 - grupo 3, com EF de 0,500 a 0,749;

4 - grupo 4, com EF de 0,750 a 0,999;

5 - grupo 5, padrdo de referéncia com EF igual a 1.

O grupo 5 corresponde ao grupo de referéncia, que obteve os valores maximos em
todas as dimensdes analisadas (GIOVANELLA et al., 2015).

Na definicdo da tipologia proposta’’, de acordo com Giovanella et al. (2015), a
metodologia por ela utilizada permitiu construir uma Tipologia das UBS brasileiras para os
dados do PMAQ-AB, a partir de dados referentes ao 1.° e ao 2.° ciclo, de acordo com a descricao
do Quadro 6, a seguir.

11 De acordo com Giovanella et al. (2015), padrdes de qualidade sempre sdo provisérios, pois, & medida que sdo
alcancados, novas exigéncias podem (e devem) ser colocadas para ampliar a qualidade em processo continuo.

12 A descricdo das caracteristicas, classificacdo e quantificagdo foi elaborada por Giovanella et al. (2015) para os
dados do PMAQ-AB, do 1.° ciclo. No entanto, para este estudo, foram, também, utilizados os dados referentes ao
2.° ciclo, disponibilizados em abril/maio de 2017.
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Quadro 6 - Caracteristicas para cada tipologia de UBS

Tipologias Caracteristicas

Auséncia de estrutura de servico de satde. S&o UBS que ndo cumprem requisitos minimos
para prestar qualquer atendimento e serem consideradas uma unidade de salde. Sdo UBS
1 - Reprovado | que, por suas precdrias condicdes de infraestrutura, deveriam ser fechadas ou interditadas
até sua completa reforma, ndo devendo estar registradas no CNES como UBS
independente.

Importante insuficiéncia de equipes, do elenco de profissionais, de servigos disponiveis e
de equipamentos e insumos. Sdo UBS que sequer realizam atendimento ao grupo materno-
infantil e tampouco poderiam ser consideradas prestadoras de uma atencdo primaria
seletiva.

Insuficiéncia de equipamentos e de equipe de salde. Sdo UBS que necessitam,
3 - Restrita principalmente, de investimentos em infraestrutura geral e para a prestacdo de servicos de
salde bucal.

Sdo UBS com equipes de saude da familia e satde bucal que, com baixo investimento para
a melhoria da infraestrutura de equipamentos e insumos, alcancariam o padrdo de

2 - Rudimentar

4 - Regular referéncia. Possuem dificuldade de acesso a internet, que pode requerer investimentos do
setor de telecomunicagoes.

5 - Padrio de Dispc”)em~de gqndigﬁes t_elementares para funcionamento e prestacdo de escopo dg acoes

Referéncia em atencéo bésica. Funcionam 5 ou mais dias na semana, em 2 ou 3 turnos de atendimento,

e ofertam consultas medicas, enfermagem e odontologia.
Fonte: Elaborado pelo autor, com base em Giovanella et al. (2015).

3.4.2 Alocacdo de recursos

Os dados orcamentarios/financeiros, referentes a alocacdo de recursos, foram
atualizados monetariamente pelo IPCA™®, com base no ano de 2017 (més de dezembro). Para a
andlise dos gastos, foram calculados valores per capita para cada montante anual nos
municipios, de acordo com dados da populacédo local disponibilizados pelo IBGE, do periodo
de 2002 a 2017. O calculo dos valores per capita (_cpt) foi obtido pela divisdo do montante
alocado anualmente em cada municipio pela populacdo existente em cada ano (censo ou
estimativa do IBGE).

Foram obtidos dados de execugdo orgcamentaria por categoria econdmica, subfuncéo e
blocos de gastos em salde para todos os 5.570 municipios brasileiros, fornecidos pela equipe
do SIOPS/DATASUS, do MS, por municipio e por conta-corrente contabil, conforme detalhado
nos grupos de classificagdo seguintes:

Despesas por classificacdo econdmica: de 2002 a 2017;

Despesas por subfuncéo: de 2002 a 2017;

Despesas por blocos de gastos: 2007 a 2017.

Foram fornecidos pela equipe do SIOPS/DATASUS, arquivos em Excel®, com

tamanhos variados, de acordo com as classificagdes orcamentarias descritas a seguir. Observa-

13 [ndice de Precos ao Consumidor Amplo, medido pelo IBGE.
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se que foram utilizadas variaveis referentes a categoria econémica, subfuncdo e blocos de
gastos, conforme os arquivos disponibilizados pelo SIOPS, classificadas por:

Categoria econémica (i): arquivos, contendo entre 88 e 450 variaveis detalhando os
itens de gastos.

Subfuncdo (ii): arquivos anuais, contendo entre 58 e 135 variaveis detalhando os itens
de gastos. Os arquivos disponibilizados apresentam dados orgamentarios de acordo com o
seguinte detalhamento:

2002 a 2004 - dotacdo atualizada e despesa liquidada.

2005 a 2007 - dotagéo, despesa empenhada e despesa liquidada.

2008 a 2017 - dotacéo, despesa empenhada e despesa liquidada, despesa paga, despesa

orcada.

Bloco de gastos (iii): os itens de gastos foram detalhados em cada arquivo anual
contendo entre 627 e 714 variveis sobre itens de gastos, conforme a disposi¢éo a seguir:

1° nivel - receita, despesa e movimentagao financeira.

2° nivel - as receitas sdo apresentadas por esfera de governo, fonte (federal, estadual,

outros municipios, operacdes de crédito, rendimentos e outros, recursos proprios e

total); as despesas sdo apresentadas por fase (dotacdo, empenhada, liquidada, paga,

orcada, restos a pagar e outros pagamentos); as informagdes sobre movimentacéo

financeira sdo classificadas em saldo financeiro anterior e saldo financeiro atual.

Por fim, a selecdo das varidveis sobre gastos foi realizada de acordo com o poder de
agregacdo e a relevancia do tipo de gasto para o estudo. A variavel investimento em salde,
apesar de ter sido selecionada, ndo foi utilizada no modelo devido a presenca elevada de outliers
(valores discrepantes) e de missings (valores ausentes).

O Quadro 7, na sequéncia, sintetiza as variaveis selecionadas, conforme a classificacdo

orcamentaria da despesa.



Quadro 7 - Variaveis sobre gastos

lig_atbas cpt

Grupos Cddigo da variavel Conteldo da variavel
desp_pess_enc_cpt despesa de pessoal per capita
. odc_cpt outras despesas correntes per capita
Categoria - -
. desp_cap_cpt despesa de capital per capita
econdmica - - - -
invest cpt investimento per capita
desp_geral_cpt despesa geral per capita
lig_sub_adm_cpt subfunc¢Bes administrativas per capita
Subfuncio lig_sub_vinc_cpt subfunc@es vinculadas per capita

despesa com atencdo bésica per capita

lig_desp_tot_cpt

despesa total per capita

athas_fed_cpt

despesa com atengdo bésica federal per capita

athas_est_cpt

despesa com atencédo basica estadual per capita

atbas_rprop_cpt

despesa com atengdo basica municipal per capita

athas_tot_cpt

despesa total com atencéo bésica per capita

Bloco de gastos
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tot_fed cpt despesa federal total per capita
tot_est_cpt despesa estadual total per capita
tot_rprop_cpt despesa municipal total per capita
tot_tot_cpt despesa total per capita

Fonte: Elaborado pelo autor.

A seguir, apresentam-se a descricao e o significado das variaveis, considerando-se 0s
grupos de classificacao.

Quanto as variaveis por categoria econémica, trata-se de classificacdo das despesas
relacionadas ou ndo a aquisicbes de bens de capital, as quais sdo divididas em despesas
correntes e despesas de capital.

Esse tipo de classificacdo permite verificar o que é adquirido ou o que é pago na
execucdo da despesa. Nessa classificacdo, o elemento de despesa tem por finalidade identificar
0s objetos de gasto, tais como vencimentos, material de consumo, servigos de terceiros, obras
e instalacOes, equipamentos e material permanente, e outros, que a administracdo publica utiliza
para a consecucdo de seus fins (BRASIL, 2001). Permite verificar, por exemplo, se ha
predominancia justificada de um tipo de gasto, ou qual é a propor¢do desse tipo de gasto na
despesa total.

No que se refere as variaveis por subfuncao, tem-se que a subfuncéo representa um
nivel de agregacdo imediatamente inferior a funcéo, e deve evidenciar a natureza da atuacao
governamental. De acordo com a Portaria MPOG n.° 42, de 14 de abril de 1999, é possivel
combinar as subfuncdes a funcdes diferentes daquelas a elas diretamente relacionadas, o que se
denomina matricialidade (BRASIL, 1999; 2017).

Dentro da subfuncdo atencdo bésica, podem-se distinguir as subfungdes
administrativas (apoio), vinculadas (atividades-fim) e as complementares (divida e
previdéncia). A analise por meio desse tipo de classificacdo € util, especialmente quando se

verifica as despesas entre as subfuncbes vinculadas, aquelas aplicadas diretamente nas
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atividades-fim, como atenc¢do basica, assisténcia hospitalar e ambulatorial e vigilancia sanitéria,
por exemplo. Pode-se analisar a propor¢do ou 0 comportamento entre gastos com atividades-
fim e atividades-meio, atencao basica e demais tipo de atencao.

Com relacdo as variaveis por bloco de gastos, aduz-se que os recursos federais
destinados as acOes e aos servicos de satde também s&o organizados e transferidos na forma de
blocos de financiamento, os quais sdo subdivididos em seis, como j& foram abordados no
referencial téorico:

1 - Atencéo Basica;

2 - Atencdo de Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar;

3 - Vigilancia em Saude;

4 - Assisténcia Farmacéutica;

5 - Gestdo do SUS; e

6 - Investimentos na Rede de Servicos de Saude.

Os blocos de financiamento sdo constituidos por componentes, de acordo com as
especificidades de suas acdes e 0s servigos de saude pactuados (BRASIL, 2017). Nesse tipo de
classificacdo, é possivel analisar a propor¢cdo dos recursos que sdo destinados, por exemplo,
para a atencdo basica em comparagdo com outros tipos de atengdo, bem como outras atividades
complementares ou investimentos na rede. Permite, por exemplo, verificar a propor¢éo de gasto
por esfera de governo.

Por fim, foi feito o calculo de valores per capita e a atualizacdo dos valores. Para a
analise dos gastos, foram calculados valores per capita para cada montante anual nos
municipios, de acordo com a populacdo local, dado disponibilizado pelo IBGE (2010).
Posteriormente, foi realizada a atualizacdo por indices acumulados de correcéo, tendo como

data-base o més de dezembro de 2017.

3.4.3 Variaveis de controle

Sdo variaveis que buscam controlar e analisar a influéncia das condicdes e
caracteristicas da populagdo e dos entes analisados, como a capacidade de arrecadagédo, a
riqueza, as condicOes de saude.

Por meio dos dados, procura-se verificar se 0s gastos em salude reforcam ou ajudam a
combater as iniquidades ou desigualdades na populacéo. Iniquidades em saude referem-se a
diferengas nos niveis de saude de grupos socioecondmicos ou regionais distintos, que podem

ser determinados por diversos aspectos: investimento desigual de recursos para a saude,
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caréncia de investimentos em politicas sociais, que pode ser agravada em razdo de
determinantes demograficos e ambientais, e de acesso aos bens e servigos de satde (DUARTE
et al., 2006).

Figueiredo et al. (2003) observa que o estado de saude da populacdo brasileira
apresenta-se dispar entre os estados e regides do pais, consequéncia das diferencas no acesso e
na qualidade dos servigos prestados a populacdo, que, de certa forma, estdo relacionadas as
divergéncias nas condi¢des socioecondmicas, nos habitos e nas condi¢des de vida. Segundo os
autores, a desigualdade social em salde parece ndo s6 contribuir como também alimentar o
ciclo de desigualdade e pobreza vigente.

Na perspectiva de Sen (2002), a equidade na saude ajuda a promover a justica social,
requer perspectivas maultiplas, como a distribuicdo da assisténcia a salde, evitando-se a
discriminacdo ou a restricdo do acesso aos cuidados de salde, em razdo, por exemplo, das
condicBes socioeconémicas ou geogréaficas.

A importéncia da utilizacdo das variaveis de controle é demonstrada ao se considerar
que as condicdes socioecondémicas (WHO, 2007) influem nos resultados da salde, pois alertam
para a necessidade de atencdo para as UBS localizadas em regifes com grande desigualdade
socioecondmica e baixos indices sociais. Os usuarios residentes de municipios com deficiéncias
socioecondmicas acentuadas séo apenados duplamente: 1 - sdo possuidores de desvantagens
socioecondmicas (elevado indice de pobreza e baixo IDHM e PIB per capita, por exemplo) e 2
- 0s gastos em politicas publicas, como as de saude, ndo refletem nos resultados de maneira
positiva (WHO, 2007; FERRAZ e VIEIRA, 2009; WORLD BANK, 2003), o que mostra,
também, a importancia de se analisar o efeito das varidveis de resultados (mortes evitaveis entre
zero e 4 anos; mortes evitaveis entre 5 e 74 anos).

Ao se incluir as varidveis de controle na analise, busca-se verificar como ocorre a
alocacdo de recursos e a distribuicdo da tipologia segundo as caracteristicas dos entes (o PIB e
o0 indice de desempenho da saude - IDS), assim como as condi¢fes da populacdo atendida nas
localidades (por meio do indice de Gini da renda e do IDHM, por exemplo).

Como variaveis de controle, foram utilizadas as listadas a seguir, no Quadro 8.



Quadro 8 — Variaveis de controle utilizadas
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Variavel

Objetivo ou justificativa

populacdo do municipio

Identificar os municipios em termos populacionais

PIB per capita

Identificar municipios ricos e pobres

indice de Gini da renda per capita

Identificar municipios em termos de desigualdade de renda

IDHM

Identificar municipios em termos de desenvolvimento social

mortes evitaveis de 0 a 4 anos

Identificar municipios em termos de resultado dos servicos de salide

mortes evitaveis de 5 a 74 anos

Identificar municipios em termos de resultado dos servicos de saude

saude em 2015

indice de desenvolvimento da

Identificar municipios em termos de desenvolvimento dos servicos
de salde

Fonte: O autor.

Nesse sentido, as variaveis de controle, mostradas no Quadro 8, podem auxiliar na

analise de como os recursos sdo aplicados, se para combater, manter ou agravar a iniquidade

das politicas de saude, de acordo com o que é preconizado no art. 3.° da Carta Constitucional.

Nesta investigacdo, as varidveis que indicam resultado foram chamadas genericamente

de variaveis de controle, e as utilizadas no estudo estdo discriminadas no Quadro 9.

Quadro 9 - Quadro geral das varidveis utilizadas no estudo

Identificacao Observacdes Significado Origem

CO_munic Variavel-chave c6digo do municipio IBGE

co_uf Variavel-chave codigo da UF IBGE

no_munic Variavel-chave nome do municipio IBGE

escorelp dimenséo tipo de equipe

escore2p i N ., dimenséo elenco de profissionais
Dimensdes da variavel - = -

escore3p dimensao turnos de funcionamento .
dependente - — - - — Dados da pesquisa

escore4p dimenséo servigos disponiveis

escore5p dimenséo infraestrutura

escore_final Variavel dependente escore final das UBS

fx_esc_final categorias de escore final Dados da pesquisa

ano Ano trabalhado ano correspondente ao dado Bases utilizadas

desp_corr_cpt

desp_pess_enc_cpt

despesa corrente

despesa de pessoal

odc_cpt Variaveis ir)depenqenf[es outras despesas correntes SIOPS
desp_cap_cpt por categoria economica | despesa de capital

invest_cpt investimento

desp_geral_cpt despesa geral

lig_sub_adm_cpt subfungdes administrativas
lig_sub_vinc_cpt Variaveis independentes | subfunc¢des vinculadas SIOPS

lig_atbas cpt

lig_desp_tot cpt

por subfungéo

despesa com atencdo basica

despesa total
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(continuacao)

Identificacao Observagdes Significado Origem
atbas_fed cpt despesa com atencdo basica federal
despesa com atencéo basica
atbas_est cpt estadual
despesa com atencéo basica
atbas_rprop_cpt Variaveis independentes | Municipal
athas_tot cpt por blocos de gastos despesa total com atencdo basica SIOPS
tot_fed_cpt despesa federal total
tot_est cpt despesa estadual total
tot_rprop_cpt despesa municipal total
tot_tot cpt despesa total
pop2012In/pop2014In populagdo do municipio IBGE
pib_cpt PIB per capita DATASUS
gini_renda_cpt_2010 indice de Gini da renda per capita | Regido e Redes
idhm_2010 Variaveis de controle | /PHM Regido e Redes
ind_mort_0a4_10000 mortes evitaveis de 0 a 4 anos DATASUS
ind_mort_5a74_1000 mortes evitaveis de 5 a 74 anos DATASUS
IDS indice de desenvolvimento da Regido e Redes
salide em 2015

Fonte: Elaborado pelo autor.

Notas: As varidveis populagdo (pop2012In/pop2014In) sofreram transformacdo logaritmica para diminuir a
variabilidade. As variaveis per capita (_cpt) foram obtidas pela divisdo do valor original de cada ano referente a
cada municipio pela populagdo (IBGE) do municipio dentro daquele ano (senso ou estimativa do IBGE). As
variaveis de resultado mortes evitaveis foram obtidas pela divisdo do nimero de mortes (dados do DATASUS)
pela populagdo do municipio, tendo sofrido padronizacao para reduzir a variabilidade, sendo que o indice de mortes
evitaveis de 0 a 4 anos (ind_mort_0a4 _10000) teve o valor original dividido por 10.000 e o indice de morte
evitaveis de 5 a 74 anos (ind_mort_5a74_1000) teve seu valor original dividido por 1.000.

3.5 Técnicas da anélise dos dados em conjunto

Em um primeiro momento, foi realizada a analise de correspondéncia (AC).
Posteriormente, buscou-se, por meio da analise de regressdo quantilica, identificar relacdes
entre as variaveis de despesas com a tipologia das UBS.

Antes de processar a analise de correspondéncia, procedeu-se a realizacao do teste qui-
quadrado, para esclarecer se a distribuicdo das variaveis por categoria foi aleatéria ou se ocorreu
um padrdo determinado por interdependéncia entre as variaveis.

A andlise de correspondéncia foi realizada por pares de varidveis, conforme
apresentado nas Tabelas descritivas (18 e 19), que tratam dos resultados do teste qui-quadrado.
Foram analisados os graficos que apresentaram melhor representatividade, isto €, melhor
correspondéncia entre pares de categorias de variaveis.

As analises foram consolidadas em Tabelas (de 20 a 22) de correspondéncia de
categorias de variaveis, de modo a facilitar a visdo e a analise dessa correspondéncia. No

presente estudo, a analise de correspondéncia foi utilizada para complementar as evidéncias
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ndo passiveis de serem verificadas na andlise de regressdo mdltipla, tendo em vista que os
pressupostos desse tipo de técnica sdo mais rigorosos que os daquela.

No segundo momento, realizou-se a analise de regressao quantilica, por meio da qual,
a partir da definicdo da tipologia e da composicao dos gastos alocados na atencgéo bésica, busca-
se estabelecer relacdo entre as varidveis independentes (gastos) e a tipologia (escore das UBS),
para verificar como a variavel gastos influi na tipologia das UBS. Foram utilizadas, ainda,
outras varidveis de controle, que poderiam ser analisadas nessa relacdo, como o indice de
desenvolvimento humano municipal (IDHM), o indice de desenvolvimento da satude (IDS) e 0
PIB per capita, por exemplo.

Além disso, a RQ nédo requer a pressuposicdo de erros homocedasticos, podendo,
portanto, ser utilizada quando a distribuicdo dos erros é heterocedastica, sendo, ainda, uma
técnica robusta a presenca de outliers. Outra vantagem € que possui uma representacdo de
programacéo linear, o que facilita a estimagdo dos parametros (KOENKER e BASSET, 1978;
HAO e NAIMAN; SANTOS, 2016).

Outro aspecto € que a variavel dependente escore_final apresenta distribui¢cdo nédo
normal (assimetria negativa, conforme mostrado no Apéndice C - Estatistica Descritiva e nos
gréaficos 1 e 2), o que faz com que a técnica de regressao quantilica seja a mais adequada quando
se trabalha com dados ndo normais e com presenca de heterocedasticidade (KOENKER e
BASSET, 1978; KOENKER, 2005; HAO e NAIMAN, 2007).

Gréfico 1 - Histograma (Escore final, ciclo 1 — 2012)
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Fonte: Dados da pesquisa, 2019.
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Gréfico 2 - Histograma (Escore final, ciclo 2 — 2014)
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Fonte: Dados da pesquisa, 2019.

Assim, foram testados cinco modelos de regressdo, por meio do software Stata 13.0,
dividindo-se as variaveis independentes pelo tipo de classificacdo da despesa (orgcamentaria e
de saude). Os modelos testados foram: por categoria econdmica (RQ1), por subfuncéo (RQ2),
atencdo basica por esfera de governo (RQ3), totais por esfera de governo (RQ4) e total geral
juntamente com totais por esfera de governo (RQ5). A escolha desses modelos de regressao
deve-se a possibilidade de existéncia de multicolinearidade entre as variaveis, impossibilitando
a utilizacdo das variaveis referentes a classificagdes diferentes em um mesmo modelo, como,
por exemplo, total de despesas federais e despesas federais com atencdo basica.

Foram realizados o teste Jarque-Bera, para a normalidade dos residuos, o teste VIF
(variance inflation factor, ou fator de inflacdo da variancia), para a multicolinearidade entre
variaveis independentes, e o teste de correlagdo entre variaveis, para cada modelo. Utilizou-se,
ainda, o software “R”, para plotagem dos graficos correspondentes ao comportamento das
variaveis, para cada modelo de regressao quantilica testado.

O modelo por categoria econdbmica (RQ1) permite verificar o efeito comparativo de
cada tipo de gasto, por exemplo, se 0 gasto com pessoal possui mais influéncia ou nao sobre a
tipologia do que as despesas correntes em geral. O modelo por subfuncdo (RQ2) permite

verificar o efeito de uma subfuncédo especifica, por exemplo, se 0 gasto com atencdo basica
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possui mais influéncia sobre a tipologia do que o gasto com atencdo de média e alta
complexidade. O modelo por blocos de gastos (RQ3, RQ4 e RQ5) permite verificar qual esfera
possui gasto com maior efeito sobre a tipologia, por exemplo. Adicionalmente, foram
elaborados gréaficos das variaveis para cada modelo, por meio do software R, que se encontram
no apéndice.

No sentido de auxiliar a andlise das variaveis, foram elaborados mapas do Pais (cf.
Apéndice), que apresentam a distribuicdo espacial pela media de cada estado, bem como a
distribuicdo por municipio. Esses mapas foram elaborados por meio da library (rgdal) do
software R, utilizando-se os dados de malhas municipais digitais de bases cartogréficas,
disponibilizados pelo IBGE (2015, 2016). Os mapas inseridos no Apéndice, incluidos aqueles
analisados na tese, referentes a variaveis, sao apresentados por municipios e por média de
municipios por estado.

A seguir, apresentam-se 0s Quadros de 10 a 14, que fornecem os detalhes da pesquisa
realizada, a delimitacdo das tipologias da infraestrutura e 0 mapa dos construtos e das variaveis

utilizadas.



Quadro 10 - Modelo de analise da pesquisa.
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Qual a relagao existente entre a alocagdo dos recursos financeiros e a tipologia da infraestrutura basica local de salde nos municipios brasileiros?

Objetivo geral

Analisar a relacio entre a alocacdo dos recursos financeiros e a tipologia da infraestrutura bésica local de satde, nos municipios brasileiros.

1- Descrever o atual contexto de alocacdo de recursos

2- ldentificar a composicdo dos recursos financeiros

3- Descrever a tipologia da infraestrutura basica

Objetivos financeiros publicos em salde na AB, considerando-se as | alocados para a area de salde, no periodo de 2002 a 2017, | local de salde nos municipios brasileiros.
especificos alteracfes promovidas pela EC n.° 29/2000 e pela LC n.° | considerando-se as alteragbes promovidas pela EC n.°
141/2012. 29/2000 e pela LC n.° 141/2012.
Construto Compreensdo da politica Composicao de recursos Tipologia da infraestrutura
Métodos Qualitativo Quantitativo Qualitativo; quantitativo
Autores Bardin (2011); Flick (2009); Richardson (1989) Hair et al. (2009); Gujarati (2006) Giovanella et al. (2015).

Técnica de coleta
de dados

Documental

Documental

Documental

Técnica de analise
de dados

Analise documental/contetdo

Analitico e descritivo

Descritivo

Fonte: Elaborado pelo autor.

Quadro 11 - Construto Compreensao da politica.

Construto Compreensdo da politica
IA - Delimitacdo e | IB - Delimitagéo e Il - Rearas de alocacio e utilizacio
Dimensfes | especificacdo de | especificacdo de de recu?sos ¢ ¢ 111 - Processo de deciséo IV - Processo de controle V - Coordenacéo do sistema
recursos usuarios
2A - Congruéncia das regras . . x| 3C - InformagBes para decisdo | 6 - Instrumentos para resolugdo
. e 3A - Arranjos de deciséo . - -
Lo Lo orcamentdrias com as condicoes . - coletiva (observabilidade das | de conflitos
1A - Delimitacdoe | 1B - Delimitacdo e - - coletiva  (decisBes  de - - S -
. e e locais/setoriais e x decisBes e de seus impactos) 7 - Legitimidade para decidir
Categorias especificacdo de | especificacdo de P - mobilizagdo e de alocagdo) . L .
. 2B - Congruéncia entre usuarios e . . x| 4-Monitoramento de usuarios e | sobre questdes inerentes
recursos usuarios - . 3B - Arranjos de decisdo
recursos (sustentabilidade fiscal, . recursos 8 - Governanga baseada em
A e . coletiva (mudanga de regras) ~ . T,
organizacional, politica e social) 5 - Sancgdes graduais instituicOes acopladas
Fontes Documental
Autores de . . . - .
Referéncia Barcelos (2012); Ostrom (1990, 2008); Pinto (2014); Agrawal (2003); Bijos (2014); OCDE (2014).

Fonte: Elaborado pelo autor.



Quadro 12 - Construto Composicao de recursos.
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Construto

Composicéo de recursos

Variaveis

Categoria econdmica

Subfuncdo

Blocos de gastos

Cad. da variavel

Conteldo da variavel

Cod. da variavel

Conteldo da variavel

Cod. da variavel

Conteldo da variavel

odc_cpt

desp_pess_enc_cpt

invest_cpt
desp_geral_cpt

despesa de pessoal per
capita

outras despesas
correntes per capita
investimento per capita
despesa geral per capita

lig_sub_adm_cpt
lig_sub_vinc_cpt
lig_atbas_cpt

lig_desp_tot_cpt

subfungbes  administrativas
per capita

subfuncbes  vinculadas
capita

despesa com atencdo bésica
per capita

despesa total per capita

per

atbas_fed_cpt
atbas_est_cpt
atbas_rprop_cpt
atbas_tot_cpt
tot_fed_cpt
tot_est_cpt
tot_rprop_cpt

despesa com atencdo basica federal per capita
despesa com atencdo basica estadual per capita
despesa com atencgdo basica municipal per capita
despesa total com atengdo basica per capita
despesa federal total per capita

despesa estadual total per capita

despesa municipal total per capita

Tipo de andlise

Transversal/longitudinal

Fontes Documental (MS, SIOPS/DATASUS)
rAe?é?éﬁscge Piola et al. (2016); Gragnolati et al. (2016); Atun (2004); Starfield (2002, 2005); Kringos et al. (2010).

Fonte: Elaborado pelo autor.

Quadro 13 - Construto Tipologia da Infraestrutura.

infraestrutura, deveriam ser fechadas ou
interditadas até sua completa reforma,
ndo devendo estar registradas no CNES
como UBS independente.

materno-infantil e
poderiam  ser
prestadoras de uma atengdo
priméria seletiva.

tampouco
consideradas

infraestrutura geral e
para a prestacdo de
servicos de satde bucal.

Construto Tipologia da infraestrutura
Variavel (Tipologia) Tipologia das UBS (fx_esc_final)

Categorias 1 - Reprovado 2 - Rudimentar 3 - Restrita 4 - Regular 5 - Padréo de referéncia
Auséncia de estrutura de servico de | Importante insuficiéncia de Insuficiéncia de Sao UBS com equipes de salde da Dispdem de condicies
salde. S8 UBS que ndo cumprem | equipes, do elenco de . familia e sadde bucal que, com P ¢

i . T . equipamentos e de . . - elementares para
requisitos minimos para prestar qualquer | profissionais, de  servigos equive de saude. Sio baixo investimento para a funcionamento e orestacio de
atendimento e serem consideradas uma | disponiveis e de equipamentos e quip . melhoria da infraestrutura de &P 60 @

. > x - x UBS que necessitam, . - escopo de agbes em atengdo
unidade de saide. Sdo UBS que, por | insumos. Sdo UBS que sequer rincinalmente de equipamentos e insumos, basica. Funcionam 5 ou mais

suas precarias condigoes de | realizam atendimento ao grupo P P ' alcancariam padrdo de | .
investimentos em dias na semana, em 2 ou 3

acesso  a

referéncia. Tém dificuldade de
internet,
requerer investimentos do setor de
telecomunicacoes.

turnos de atendimento, e
ofertam consultas médicas,
enfermagem e odontologia.

que pode

Tipo de andlise

Classificagdo da tipologia da infraestrutura

Fontes Documental (MS, PMAQ-AB)
A“‘°fes _de Giovanella et al. (2015)
referéncia

Fonte: Elaborado pelo autor.



Quadro 14 - Relacdo entre as variaveis tipologia da infraestrutura e gastos em saude
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Problema Qual a relagao existente entre a alocagdo dos recursos financeiros e a tipologia da infraestrutura basica local de salide nos municipios brasileiros?
Objetivo geral Analisar a relagdo entre a alocagdo dos recursos financeiros e a tipologia da infraestrutura basica local de saide, nos municipios brasileiros.
Objetivo Caracterizar a relagdo entre o comportamento da alocagéo dos recursos financeiros piblicos em salde e a tipologia da infraestrutura basica local de salide nos municipios
especifico brasileiros.
Variavel Tipologia (Escore_final)
dependente
Categorias 1- Reprovado | 2- Rudimentar | 3- Restrita | 4- Regular | 5- Padréio de Referéncia
Variaveis Categoria Econémica Subfuncéo Blocos de Gastos
independentes Cod. da variavel Conteldo da variavel Cod. da variavel Conteldo da variavel Cod. variavel Conteldo da Variavel
desp_pess_enc_cpt despesa de pessoal per lig_sub_adm_cpt subf_un_gc”)es_ _ atbas_fed_cpt despesa com at(_engéo basica
capita administrativas per capita federal per capita
outras despesas correntes . . subfuncdes vinculadas per despesa com atencdo basica
odc_cpt - lig_sub_vinc_cpt - atbas_est_cpt -
per capita capita estadual per capita
desp_cap_cpt despesa de capital per ) atbas_rprop_cpt despfes_a com aten(;_éo basica
capita liq_atbas_cpt despesa com atencédo municipal per capita
- - basica per capita atbas_tot_cpt despesa_total com atenc&o basica
invest_cpt investimento per capita - per capita
tot_fed_cpt despesa federal total per capita
e, a6 TR [ lig_desp_tot_cpt despesa total per capita tot_est_cpt despesa estao_luzall total per caplta_l
tot_rprop_cpt despesa municipal total per capita
Varidveis de populagdo do | PIB per capita | indice gini renda IDHM mortes evitaveis de 0 a 4 mortes evitaveis de 5 a 74 indice de desenvolv. da
controle municipio (pib_cpt) (gini_renda_cpt_2010) | (idhm_2010) | anos (ind_mort 0a4_10000) | anos (ind_mort_5a74 1000) | saude em 2015 (IDS)
Tipo de anélise RelacGes entre gastos e tipologia da infraestrutura
Fontes Documental, MS (PMAQ-AB; DATASUS/SIOPS)
Técnica de - - A - x
- Estatistica com analise de correspondéncia e analise de regresséo
analise de dados
fet‘j;(r)gﬁii(;e Gujarati (2006); Varela e Farina (2007); Hair et al. (2005); Koenker e Basset (1978, 1982), Koenker (2005), Hao e Naiman (2007), Koenker e Hallock (2001).

Fonte: Elaborado pelo autor.
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4 RESULTADOS E DISCUSSOES

O sistema de saude brasileiro é descentralizado e embasado em responsabilidades
compartilhadas entre niveis de governo. Um aspecto importante é o financiamento, alvo central
da legislagdo e das politicas do SUS, que tem sido uma forca determinante na formatagdo do
sistema. Sob o aspecto do financiamento, 0 SUS envolve um complexo sistema normativo, que
exige integracao e coordenacdo entre as esferas de governo, com espacos de negociacdo onde
as decisOes devem ser tomadas coletivamente, aspectos que fazem com que a arena de discussdo
e negociacdo das politicas de salde seja uma das mais complexas.

Dividido em quatro se¢des, este capitulo, ao tratar dos resultados e das discussoes,
objetiva analisar a relacdo entre a alocacdo dos recursos financeiros e a tipologia da

infraestrutura bésica local de satde, nos municipios brasileiros.

4.1 Contexto de alocacgéao de recursos financeiros publicos em satde

Procura-se, nesta secdo, descrever o atual contexto de alocacdo de recursos
financeiros pablicos em satde nos municipios brasileiros, por meio da analise documental da
incidéncia dos principios de governanca or¢camentaria nas normas que tratam de alocacdo de
recursos financeiros nas politicas de salde.

Se 0s recursos or¢camentérios nao sao disponibilizados em quantidades suficientes ou
se ndo chegam oportunamente as organizacGes envolvidas em sua realizacdo, dificilmente os
objetivos pretendidos pelo Estado poderdo ser alcancados. Nesse sentido, estudos revelam que
a presenca de certos principios de governanca pode promover uma gestdo bem-sucedida dos
recursos comuns, considerando-se que a sustentabilidade dos sistemas sociais depende do modo
como 0s principios de governanca atuam na regulacédo da alocacao e da utiliza¢do de recursos
(OSTROM, 1990; AGRAWAL, 2003; BARCELOS, 2012).

Utilizam-se, assim, os principios formulados por Ostrom (1990, 1998), para
preservacdo de recursos comuns, que mais recentemente foram trabalhados por Barcelos
(2012), no sentido de aplica-los a anélise das instituicdes orcamentarias no Brasil.

Nesse sentido, foi realizada pesquisa documental por meio de andlise das normas que
tratam de financiamento da saude (Quadro 15), no periodo de 1988 a 2017, sob o aspecto das
dimensdes da governanga orcamentaria. Essas normas foram coletadas de sitios eletrénicos,
fontes oficiais (bibliotecas virtuais) da Presidéncia da Republica (Planalto), do Congresso

Nacional e do Ministério da Saude.
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Quadro 15 - Normas analisadas, compreendendo o periodo de 1988 a 2017

Normas Ano Ementa ou contelido

Constituigao Fegjera}l de_1988 €| 1988 | Criao SUS e define principios, fontes de recursos, competéncias etc.

Emendas Constitucionais*
Altera os arts. 34, 35, 156, 160, 167 e 198 da Constituicdo Federal e

Emenda Constitucional n° 29 | 2000 acresc_ept_a artigo ao Ato das DisposicBes ] _Constitucionais
Transitérias, para assegurar 0S recursos minimos para 0
financiamento das agdes e dos servigos publicos de salde.
Regulamenta o § 3.° do art. 198 da Constituicdo Federal para dispor
sobre os valores minimos a serem aplicados anualmente pela Uniédo,
pelos estados, pelo Distrito Federal e pelos municipios em ages e

Lei Complementar n® 141 2012 servicos publicos dAe gaude, estabglece 0s critérios de_ ratejo qos
recursos de transferéncias para a satde e as normas de fiscalizac&o,
avaliacdo e controle das despesas com salde nas trés esferas de
governo, revoga dispositivos da Lei n.° 8.080/1990 e da Lei n.°
8.689/1993, e da outras providéncias.
Regulamenta 0os procedimentos de condicionamento e
restabelecimento das transferéncias de recursos provenientes das
receitas de que tratam o inciso Il do caput do art. 158, as alineas “a”

Decreto n® 7.827 2012 | € “b” do inciso 1 eo inciso II do caput Eio art. 159 da CI_:/88, dispbe
sobre os procedimentos de suspensdo e restabelecimento das
transferéncias voluntarias da Unido, nos casos de descumprimento da
aplicacdo dos recursos em ages e servigos publicos de salde de que
trata a LC n.° 141/2012, e d& outras providéncias.
DispGe sobre as condi¢des para promocao, prote¢ao e recuperacao da

Lei n°8.080 1990 | saude, organizacdo e funcionamento dos servicos correspondentes, e
dé outras providéncias.
DispGe sobre a participacdo da comunidade na gestdo do SUS e as

Lein®8.142 1990 | transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area da
salide, e da outras providéncias.
Regulamenta a Lei n.° 8.080/1990, para dispor sobre a organizagéo

Decreto n° 7.508 2011 | do SUS, o planejamento da salde, a assisténcia a saide e a articulagao
interfederativa, e da outras providéncias.

Lei Complementar n° 101 Estabelece normas de finangas publicas voltadas para a

2000 - N . N

(LRF) responsabilidade na gestdo fiscal, e da outras providéncias.

Emenda Constitucional n® 86 | 2015 Altera 0s arts. 165, 16(§ e 198 da (;I3_/88, para to_rr_1ar obrigatoria a
execucdo da programacdo orcamentaria que especifica.

Emenda Constitucional n® 95 | 2016 Alte_ra_ 0 Ato das_Disp_osigﬁes ,Constituciongisi T_ransitérias, para
instituir o novo regime fiscal, e da outras providéncias.
Regulamenta o sistema de pagamento por producdo de servigos,

NOB 01/1991- Resolugdo n° estendendo aos prestadores de servicos publicos o pagamento

1991 . AR ;

258 mediante faturamento, j& existente para os prestadores de servicos
privados.

NOB 01/1992- Portarian® 234 | 1992 Redefine critt_érios de alocagdo de_recurso_s, vinculando sua liberacéo
a0 desenvolvimento de planos guinguenais.

NOB 01/1993- Portaria n°

545. . - L

O rvgua o porar | 1003 | SSObEKCe et de et paipaes s

n.° 1.580/2012 e pela Portaria 640, P P ¢ '

de Consolidacdo n° 1/2017

NOB 01/1996- Portaria n° Altera 0S ~dispositivos da NOB 01{9,3 _quanto as formas de

5023 incorporagao de estad(_)s e municipios a0 processo qe

Obs.: revogada pela Portaria | 1996 descentralizacdo, que continua voluntéria, estabelecendo dois niveis

n° 1.580/2012 e pela Portaria
de Consolidacdo n° 1/2017

de autonomia: a Gestdo Plena da Atencdo Bésica, abrangendo a
administracdo das acdes basicas de salde, e a Gestdo Plena do
Sistema Municipal, abrangendo toda a rede municipal.
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(continuacao)
Normas Ano | Ementa ou contetdo
) i Acrescenta novos procedimentos ao conjunto do PAB, possibilitando
NOAS. SUS 01/2001 2001 | a criacdo de regides de saude definidas pelo gestor estadual, e adota
Portaria n.° 95 . " . . = ,
uma nova sistematica de financiamento das a¢Ges de salde.
NOAS-SUS  01/2002 -

Portaria n. 373
Obs.: revogada pela Portaria | 2002
n.° 1.580/2012 e pela Portaria
de Consolidagdo n.° 1/2017
Portaria de Consolidagdo n.° 2017 Consolida as normas sobre os direitos e os deveres dos usuarios da
1 salde, a organizacao e o funcionamento do SUS.

Consolida as normas sobre o financiamento e a transferéncia dos
2017 | recursos federais para as agdes e os servicos de salide do SUS (no total

de 152 Portarias do MS sobre o tema).

Define para os municipios cadastrados um valor fixo per capita que é
repassado para atender gastos com assisténcia basica de salde da
populacdo e valores varidveis que sdo repassados de acordo com a
adesdo a programas especificos de governo, como sadde da familia.

Portaria de Consolidagdo n.°
6

Fonte: Elaborado pelo autor.

Nota: Foram objeto de analise, além das EC citadas no quadro, as seguintes: ECR 1/1994, EC 10/1996, EC
12/1996, EC 17/1997, EC 20/1998, EC 21/1999, EC 27/2000, EC37/2002, EC 42/2003, EC 56/2007, EC 68/2011
e EC 93/2016.

No que se refere as dimens@es e categorias de analise utilizadas, no Quadro 16, a
seguir, essas sdo descritas e caracterizadas. Conforme demonstrado, 0s principios de
governanca or¢camentaria foram identificados nas seguintes dimensdes ou blocos de principios:
IA - Delimitacéo e especificacdo de recursos, IB - Delimitacdo e especificacdo de usuarios, Il -
Regras de alocacao e utilizacdo de recursos, 111 - Processo de decisdo, IV - Processo de controle
e V - Coordenacdo do sistema.

As categorias foram formuladas a partir dos principios de governanca orgamentaria
definidos por Barcelos (2012), com base em Ostrom (1990, 1998) e na analise de sistemas de
recursos comuns (PINTO, 2014; AGRAWAL, 2003).

Com base nos autores citados, foram utilizadas as categorias tedricas que
fundamentaram a anélise documental das normas sobre o financiamento da sadde, conforme o
Quadro 16.

Quadro 16 - Principios de governanca orcamentaria

IA - Delimitacao e especificacéo de recursos

Principio Condicdes criticas de sucesso

Delimitacéo de fronteiras de recursos. Defini¢do
dos limites da utilizagdo dos recursos, e | Definicdo clara das fontes de recursos.

determinagdo da composicdo e dos recursos que | Classificagdo e especificacdo objetiva dos recursos.
entram e saem do sistema orgamentério.

1A

IB - Delimitacdo e especificacdo de usuarios

Principio Condicdes criticas de sucesso

Delimitacao de fronteiras de usuarios. Defini¢do

1B de seus papéis, modo de acesso e condicbes de | bem delineados.

permanéncia em seus postos.

dos usudrios dos recursos, assim como especificacdo | Definigdo clara dos usuarios, com direitos e deveres
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Il - Regras de alocacéo e utilizacdo de recursos

Principios

Condicoes criticas de sucesso

Congruéncia das regras orgcamentarias com as
condi¢Bes locais/setoriais. Ajuste das regras as

orcamentarios usuarios dos recursos contra o
sistema de recursos orgamentarios.

2A | condicBes locais e estabelecimento de critérios de
distribuicéo de recursos de acordo com as condicGes
do contexto local/setorial. Regras simples e faceis de entender (Pinto, 2014).
Congruéncia entre usuarios e recursos | Facilidade de aplicacdo (enforcement) das regras
(sustentabilidade fiscal, organizacional, politica e | (Pinto, 2014).
social). Demonstracdo de congruéncia entre | Alocacdo justa dos beneficios dos recursos comuns
B usuarios e recursos pelas regras de governanca | (Pinto, 2014).
orcamentaria, quando essas sdo capazes de evitar
tanto a pendria dos usuarios quanto a sobreutilizagao
dos recursos que constituem o sistema. Evita-se a
sobreutilizagdo dos recursos.
I11 - Processo de decisdo
Principios Condicdes criticas de sucesso
Arranjos de decisdo coletiva (decisGes de
_mobiligagéo e de glocagéo)._ Instituciona[izagéo de Governos centrais ndo deveriam enfraquecer as
3A instancias e canais (mecanismos) coletivos para autoridades locais (Pinto, 2014)
discussdo, defesa e contestado do modo como os Debate sobre as escolﬁas or .amentérias inclusivo
recursos sdo mobilizados e aplicados, promovendo- M . as ore :
se 0 exercicio do poder decisdrio. parﬂclpatlvo ¢ rea_1I|_sta SB'JOS’ 2014). .
Arranjos de decisdo coletiva (mudanca de Crla_ggo ¢ mod[flcgggo de regras por meio da
regras). Institucionalizagdo de instancias e partmpagao,de |\nd|V|duos,afetados por elas, para
/ L . Lo melhor ajusta-las as caracteristicas especificas de cada
3B | mecanismos de decisdo coletiva em que individuos | ..~ . .
. . - situacdo (Pinto, 2014).
e organizacBes participam da proposicdo de
mudangas nas regras orcamentarias.
IV - Processo de controle
Principios Condicdes criticas de sucesso
InformacGes para deciséo coletiva | Execucdo  orcamentaria  ativamente  planejada,
3c (observabilidade das decisdes e de seus impactos). | gerenciada e monitorada (Bl1JOS, 2014).
Acessibilidade a informacdes que fornecam | Avaliagdes de desempenho integram o processo
condi¢Bes para a tomada de decisdo coletiva. orcamentario (BIJOS, 2014).
Prestacdo de contas aos usuarios por parte de
monitores e outros nessa funcdo (Pinto, 2014).
Monitoramento por meio de agentes responsaveis
Monitoramento de usuarios e recursos. | perante os apropriadores ou 0s proprios apropriadores,
4 Instrumentos que realizam o monitoramento de | que auditam as condi¢des dos recursos comuns e o
programas e de recursos orgamentarios, a fim de se | comportamento dos apropriadores (Pinto, 2014).
reconhecer eventuais desvios de comportamento. SancGes proporcionais, a depender da gravidade e do
contexto da ofensa, aplicadas aos infratores pelos
apropriadores, por agentes por eles responsaveis ou
por ambos (Pinto, 2014).
Sancfes graduais. Existéncia de sancBes que
imponham a aplicagdo coercitiva de penalidades
5 proporcionais a gravidade das agBes dos atores
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V - Coordenacéo do sistema

Principios Condic0es criticas de sucesso
Instrumentos para resolucdo de conflitos. | Governos centrais ndo deveriam enfraquecer as
6 Existéncia de arenas especializadas ou instrumentos | autoridades locais (Pinto, 2014).
acessiveis a resolucdo de controvérsias relacionadas | Niveis integrados de apropriagcdo, provisdo,
a alocacdo de recursos e a divergéncias entre atores. | fiscalizacdo e governanca (Pinto, 2014).
Legitimidade para decidir sobre questdes | Reconhecimento  minimo, pelas autoridades
7 inerentes. Autoridade e autonomia das instancias | governamentais (agentes publicos externos), dos
orcamentarias para decidir sobre as questdes que | direitos dos apropriadores de se organizar e da
Ihes sdo diretamente inerentes. legitimidade das institui¢Bes por eles criadas (conjunto
de regras elaboradas), por meio do que eles proprios
G b d instituics lad poderdo fiscalizar (Pinto, 2014).
S e s i | 5.0 i e et comim compte i
8 mecanismos de coordenacdo, que c’umprem seus MaloTes, a apropriagao, a provisao, o monltor_ar_nento,
papéis de forma cooperada e i'nter dependente. a fiscalizacéo, a~resolu<;a_o de conflitos e as atl\{ld_ades
de governanga sdo organizados em camadas multiplas
de empreendimentos integrados (Pinto, 2014).

Fonte: Elaborado pelo autor, com base em Barcelos (2012), Pinto (2014), Bijos (2014), Ostrom (1990, 2008), Ostrom

(1990, 2007), OCDE (2014).

A partir das categorias de principios de governanca orcamentaria formuladas,

conforme descrito no Quadro 16, realiza-se a analise documental, utilizando-se os documentos

referentes a regulamentacdo do financiamento da saude e que tratam de aspectos como

definicdo de fontes de recursos, planejamento, formulacdo, alocacdo, repasse, execucao e

controle, além da fiscalizacdo dos recursos, definidos, anteriormente, no Quadro 15.

Assim, procedeu-se a analise das normas, compreendidas entre 1988 e 2017, por meio

da leitura de cada documento, com vistas a identificar a incidéncia dos principios de governanca

orcamentaria no arcabouco normativo (no total de 109 péaginas). Para tanto, foi feita a

identificacdo das categorias (principios de governanca orcamentaria) por meio de palavras-

chave (Quadro 17), encontradas em cada norma.

Quadro 17 - Palavras-chave utilizadas na identificacdo dos principios de governanca

orcamentaria

Principios

Palavras-chave

P1A - Definicéo dos limites da utilizacdo dos recursos,
e determinacdo da composicdo e dos recursos que
entram e saem do sistema orgamentario.

Recursos; Financiado; Distribuicdo; Destinados;
Receita; Integrar; Aplicados; Custeio; Remanejar;
Estabelecidos; Repasse; Base de calculo; Orgamento;
Aliquota; Lei orcamentaria

P1B - Definicdo dos usuarios dos recursos, assim
como especificacdo de seus papéis, modo de acesso e
condicOes de permanéncia em seus postos.

Organizar; Organizacdo; Consideracdo; Definicéo;
Populagdo usudria; Especificidades; Referenciamento
do USuario; Necessidades; Identificacao;
Distributividade; Universalidade

P2A - Ajuste das regras as condicOes locais e
estabelecimento de critérios de distribuicdo de
recursos de acordo com as condi¢bes do contexto
local/setorial.

Distributividade; Reduzir desigualdades; Realidade
local; Especificidades; Perfil demogréfico; Critérios;
Caracteristicas; Regionalizado; Referenciamento do
usudrio; Carater especializado; Humanizacdo do
atendimento; Determinantes sociais; Necessidades;
Situagdes especificas; Dimensdes
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Principios

Palavras-chave

P2B - Demonstracdo de congruéncia entre usuarios e
recursos pelas regras de governanca orcamentaria,
quando essas sdo capazes de evitar tanto a pendria dos
usuarios quanto a sobreutilizacdo dos recursos que
constituem o sistema. Evita-se a sobreutilizacdo dos
recursos.

Equidade; Seletividade; Correspondente fonte de
custeio; Isentas de contribuigdo; Aliquota; Base de
calculo; Ndo-cumulativa; Capacidade de oferta; Nédo
podera exceder

P3A - Institucionalizagdo de instancias e canais
coletivos para discussdo, defesa e contestacdo do
modo como os recursos sdo mobilizados e aplicados,
promovendo-se o exercicio do poder decisorio.

Carater descentralizado; Participacéo;
Descentralizagdo politico-administrativa; Comissdo
intergestores;  Conselho  de  saude;  Orgéos
deliberativos; Conferéncia de salde

P3B - Institucionalizacdo de instancias em que
individuos e organizaces participam da proposicéo de
mudancas nas regras orcamentarias.

Carater descentralizado; Participacao;
Descentralizacdo politico-administrativa; Comissédo
intergestores;  Conselho  de  salde;  Orgéos
deliberativos; Conferéncia de salde

P3C - Acessibilidade a informagfes que fornecam
condicBes para a tomada de decisdo coletiva.

Informado/ Informados; Informagfes; Divulgacéo;
Publicacéo; Publicidade

P4 - Instrumentos que realizam o monitoramento de
programas e de recursos orcamentarios, a fim de se
reconhecer eventuais desvios de comportamento.

Fiscalizagdo; Controle; Regulamentacdo; Avaliagdo;
Acompanhado; Fiscalizado; Orgéos de controle

P5 - Existéncia de san¢des que imponham a aplicacéo
coercitiva de penalidades proporcionais a gravidade
das acdes dos atores or¢camentérios contra o sistema de
recursos or¢camentarios.

Descumprimento;
Infragdo/infragdes;
Inobservancia

Suspenso/
Punido; Néo

suspensdo;
atendimento;

P6 - Existéncia de arenas especializadas ou
instrumentos acessiveis a resolucdo de controvérsias
relacionadas a alocacdo de recursos e a divergéncias
entre atores.

Resolucéo; conflito; controvérsia

P7 - Autoridade e autonomia das instancias
orcamentarias para decidir sobre as questdes que lhes
sdo diretamente inerentes.

Cada esfera de governo; A Uni&o, aos estados, aos
municipios; Compete; Em cada jurisdigdo
administrativa; Cabera aos entes federativos;
Responsabilidades dos entes; Definigdo das instancias

P8 - JurisdicGes relativamente autbnomas, por meio de
mecanismos de coordenacdo, que cumprem Seus
papéis de forma cooperada e interdependente.

Conjunto integrado; Forma integrada; Rede; Pactuado
pelos entes federativos; Integralidade; Conjunto
articulado e continuo; Articulacdo; Harmonizagdo e
coordenacdo; Integrar e articular

Fonte: Elaborado pelo autor.

Posteriormente, os principios foram organizados de modo a se obter um panorama
geral de como se estrutura o arcabouco normativo, de acordo com o Quadro 18, em que se
observa a ocorréncia dos principios no interior de cada norma trabalhada, até o nivel de decreto,

sem inclusdo das normas internas e das Portaria de Consolidacdo n.° 1 e n.° 6, ambas de 2017.
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Quadro 18 - Incidéncia dos principios de governanca or¢camentéria na legislacéo relativa ao
financiamento da saude, por cronologia das normas

Principios P1A [ P18 [ P2A [ P2B [P3A [P3B [PsC | P4 [ 5 | P [ P7 [ P8 | _
Blocos FNEE I i v v o

CF/88 18 [ 1 [ 5 [ 11 [ 11011t [0]1]3 ] 4
Lein°8.080/1990 | © | 7 | 3 | 1 | 10 | 10 7 [ 1 8 | 10 | 66
Lein°8.142/1090 | 3 1 1 [ 2 | 1 [ 1 1 | 2 | 12
ECR 1/1994 3 3
Dec.n°1.232/1994 | 1 1 [ 3 2 [ 3 2 | 4 | 16
EC n.> 10/1996 3 3
EC n.2 12/1996 1 1
EC n.2 17/1997 2 2
EC n.2 20/1998 3 1| 1 5
EC n.2 21/1999 1 1
EC n.° 27/2000 2 2
EC n.° 29/2000 10 3 | 0 [ o0 6 | 3 22
LC . 101/2000

(LR 16 | 1 17 | 2 | 1| 11|25 | 3 1 77
EC n. 37/2002 2 2
EC n.2 42/2003 2 2
EC n.2 56/2007 1 1
EC n. 68/2011 2 2
Dec.n°7.508/2011 | 4 | 8 | 5 20 | 20 | 7 |10 | 1 17 | 14 | 107
LC n.° 141/2012 19 9 [ 7 | 6 | 1 | 9 [3 |7 2 | 9%
Dec. n.°7.827/2012 | 2 2 [ 10 | 13 36
EC n.° 86/2015 7 7
EC n.2 93/2016 6 6
EC n.? 95/2016 3 1 [ 1 5
Total 120 | 17 | 27 | 39 | 42 | 36 | 33 | 103 | 20 | 0 | 30 | 35 | 511
Consolidado CF/88 | 66 1 8 11 2 2 1 8 4 0 1 3 107

Fonte: Elaborado pelo autor.

Observa-se, no Quadro 18, antes mostrado, a identificacdo das caracteristicas mais
relevantes tendo por base a governanca orcamentaria, as quais foram analisadas, também, para
verificar se elas atuam como vantagens ou desvantagens (aspectos facilitadores ou
dificultadores) no financiamento da saude.

A governanca orcamentaria é entendida por Barcelos (2012) como o conjunto de
regras (instituicbes formais e informais) que orientam as relagGes politicas, econémicas e
sociais subjacentes ao processo de alocacgdo de recursos no setor publico.

Nesse sentido, Ostrom (1990) revela que a presenca de principios de governanca tem
o0 potencial de promover uma gestdo bem-sucedida dos sistemas de recursos comuns, COmo 0
orcamentario, evitando subutilizacdo, por exemplo. Dessa forma, a sustentabilidade dos mais
variados sistemas sociais depende do modo como os principios de governanca séo enfatizados
ou neglienciados, como forma de regular as relagdes entre 0s agentes e atores envolvidos na
gestdo dos recursos (BARCELQS, 2012).
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Nos resultados, as emendas constitucionais (EC) tratam de principios relacionados a
delimitacdo de fontes de recursos (P1A - Delimitacdo de fronteiras de recursos), ao passo
que o Decreto n.° 7.508/2011 enfatiza as instancias de decisdo coletiva (P3A e P3B - Arranjos
de deciséo coletiva). A LC n.° 141/2012 e o Decreto n.° 7.827/2012 priorizam 0S mecanismos
de monitoramento e fiscalizagdo sobre a alocagdo de recursos (P4 - Monitoramento e
fiscalizacéo).

No ambito das politicas publicas de saude, se forem considerados 0s pressupostos
comportamentais de “racionalidade limitada” e de “oportunismo” por parte dos atores
orcamentarios, as condi¢cGes ambientais tipicas, como a complexidade e a incerteza, tornam
fundamental a presenca de regras claras acerca de quem sdo considerados atores legitimos
(BARCELOS, 2012), o que influi na alocacdo correta para usuario especificos, dai a
importancia do principio 1A.

A forte presenca dos principios 3A e 3B traz legitimidade as decisdes nas politicas de
salde, pois os agentes tendem a cumprir melhor as decisdes das quais eles se sentem parte
(OSTROM, 1990; AGRAWAL, 2003). No caso das politicas de salde, as comissdes e 0S
conselhos regulamentados pelo Decreto n.° 7.508/2011 representam uma forma encontrada para
legitimar a participacéo politica dos usuarios e atores interessados.

Em um sistema de recursos or¢camentarios, € imprescindivel que haja um bom sistema
de monitoramento e fiscalizag&o, como preconizado por Ostrom (1990) e Barcelos (2012). Mais
importante do que a fiscalizacdo é o monitoramento, pois evitar o dano traz mais beneficios do
que simplesmente aplicar penalidades apés o fato ocorrido (WADE, 1994; OSTROM, 1990).

Por meio do Quadro 18, ja apresentado, e do Quadro 19, a seguir, identifica-se a
incidéncia de 511 ocorréncias de principios nas normas sobre financiamento da salde, no
periodo de 1988 a 2016, considerando-se, aqui, que as Portarias de Consolidacdo n.° 1 e n.° 6,
de 2017, assim como as normas internas, ndo foram analisadas quanto a incidéncia dos
principios orcamentarios.

Observa-se que ha grande incidéncia do principio P1A (Delimitacdo de fontes de
recursos), que trata de definicdo de origem, delimitagéo e especificacdo de fontes de recursos
(120/511), e do principio P4 (Monitoramento de usuérios e recursos), que cuida de
monitoramento, acompanhamento e fiscalizacdo de agentes e usuarios que manuseiem ou
utilizem recursos de uso comum (103/511).

O principio P1A esta fortemente presente na CF/88 (18/43). Um aspecto importante é
a demonstracdo de constantes alteragfes nas fontes de financiamento. Ao se verificar a

incidéncia do principio 1A, das 120 ocorréncias desse principio, 66 incidiram em normas
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constitucionais. A esse respeito, Ostrom (1998) e Barcelos (2012) afirmam que é desejavel que
um sistema orcamentario delimite claramente os limites e as fontes de recursos, devido a
complexidade do processo de alocagéo de recursos, provocada pela multiplicidade de entes com
grandes diversidades sociais e regionais, 0 que faz com que haja grande assimetria de
informagdes entre Orgdos centrais de planejamento e orcamento e 6rgdos setoriais, entes
subnacionais e usuarios envolvidos nesse processo. Agrawall (2003), também, afirma que é
condicdo critica que os limites sejam claramente definidos, o que proporciona transparéncia na
alocacdo e na distribuicéo dos recursos, facilitando a atuacéo dos envolvidos no monitoramento
e controle social.

Com referéncia ao P4, observa-se que a LC n.° 101/2000 (LRF) e a LC n.° 141/2012
priorizam a aplicacdo desse principio, 0 que demonstra a énfase as atividades de controle,
monitoramento e fiscalizacdo dos recursos orcamentarios. O Decreto n.° 7.827/2012, que
regulamentou a transferéncia de recursos prevista na LC n.° 141/2012, também enfatiza o
principio P4 e, da mesma forma, o principio P5, estabelecendo, assim, prioridade aos
mecanismos de monitoramento e sancao.

Segundo Ostrom (1990) e Barcelos (2012), um sistema de orcamentario deve possuir
regras claras para acompanhamento de fiscalizacdo dos recursos (principio P4), que definam
sanc¢Oes proporcionais aos usuarios ou agentes envolvidos que ajam de forma incorreta ou
oportunista, no sentido de desencorajar a¢des que levem a degradacéo dos recursos a disposi¢cdo
dos usuarios (principio P5). Esse aspecto proporciona efetividade ao sistema, pois a puni¢édo
dos pequenos atos, no inicio, funciona melhor do que somente puni-los com mais rigor ao final
de um processo de apuracgdo. Assim, a facilidade de aplicacdo (enforcement) das regras é critério
critico para o sucesso de um sistema de recursos comuns (WADE, 1994; OSTROM, 1990;
BALAND e PLATTEAU, 1996), pois se trata de preservacdo e utilizacdo dos recursos
conforme as finalidades e os objetivos planejados.

No intuito de facilitar a visualizagdo dos principios no decorrer do tempo, 0 Quadro
19, na sequéncia, resume a incidéncia de cada principio no interior das normas analisadas,
discriminada por periodos: até 1999 (antes da aprovacdo da EC n.° 29), de 2000 a 2011 (da
aprovacdo da EC n.° 29/2000 até a aprovacdo da LC n.° 141/2012) e apds 2012 (depois da
aprovacao da LC n.° 141/2012).
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Quadro 19 - Incidéncia dos principios de governanga orcamentaria e instrumentos no financiamento da satde

Principios Instrumentos e recursos Evolugdo diante da EC n.° 29/1999 e da Lei n.° 141/2012
até 1999 de 2000 a 2011 | ap6s 2012 Total
1A - Delimitacéo e especificacdo de recursos
1A | Delimitacdo de fronteiras de recursos. Fonte_s o_rtilnarlas de tributos; fontes de 46 37 37 120
contribuigdes
IB - Delimitacdo e especificacdo de usuarios
1B | Delimitagdo de fronteiras de usuarios. psuarlos -do .S,U.S: acesso  universal, 8 9 0 17
integral e igualitario
Il - Regras de alocacéo e distribuicdo de recursos
Congruéncia das regras orgamentarias com as condicdes C.rité.rio.s x de descentralizagdo e
2A : S distribuicdo de recursos para estados e 10 8 9 27
locais/setoriais. S
municipios
Congruéncia entre usuarios e recursos (sustentabilidade C_rité_rio_s de descentralizagdo e
2B . . o . distribuicdo de recursos para estados e 15 17 7 39
fiscal, organizacional, politica e social). S
municipios
111 - Processo de decisdo
3A Arranjgs de decis&o coletiva (decisdes de mobilizacéo e de CNS: CIT 13 23 6 42
alocacéo).
3B | Arranjos de deciso coletiva (mudanca de regras). CNS; CIT 14 21 1 36
IV - Processo de controle
3c Infqrrpagoes para_ decisdo coletiva (observabilidade das Demonstracdes e estimativas de impacto 3 18 12 33
decisbes e de seus impactos).
4 Monitoramento de usuarios e recursos. Demonstragdes e estimativas de impacto 12 41 50 103
5 Sancg0es graduais. Sancdes e penalidades 2 7 20 29
V - Coordenacéo do sistema
6 Instrumentos para resolugéo de conflitos. CNS; CIT 0
7 Legitimidade para decidir sobre questdes inerentes. Cadeia de decisdo 12 18 30
8 Governanca baseada em institui¢des acopladas. Organizacao do sistema e da rede 19 14 2 35
Total 154 213 144 511

Fonte: Elaborado pelo autor.
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Observa-se que, no periodo de 2000 a 2012, houve énfase nos mecanismos de decisao
coletiva e no monitoramento e fiscalizagé&o dos recursos (P3A, P3B, P3C e P4), ao passo que,
no periodo posterior a 2012, houve priorizacdo dos principios relacionados ao monitoramento
de recursos e aplicacdo de penalidades (P4 e P5). No entanto, ao se conjugar os resultados dos
Quadros 18 e 19, verifica-se que grande parte da incidéncia ocorreu a partir de 2011, com o
Decreto n.° 7.508/2011, que regulamentou a Lei n.° 8.080/1990 (Lei Organica da Saude - LOS).

Os principios P3A, P3B, P3C, por outro lado, dizem respeito aos mecanismos de
decisdo coletiva, aqueles que fazem com que os atores e usuarios envolvidos nas decisdes se
sintam legitimados e cumpram as regras com mais facilidade (OSTROM, 1990; AGRAWAL,
2003). Ressalte-se que a maior priorizacdo dos principios P4 e P5, ap6s 2012, mostra que, mais
recentemente, ha maior tendéncia a se fortalecer os mecanismos de monitoramento e sancao, o
que foi feito pela LC n.° 141/2012 (LRF) e pelo Decreto n.° 7.827/2012.

Mecanismos como facilidade de aplicacdo das regras, prestacao de contas aos usuarios
responsaveis pelo monitoramento e san¢Ges proporcionais, se bem aplicados, sdo condicdes de
sucesso de um sistema de recursos comuns (OSTROM, 1990; AGRAWAL, 2003). O
importante é que as sancBes sejam percebidas por todos, levando ao desestimulo de desvios de
conduta (BARCELOS, 2012).

Ressalte-se que o Banco Mundial (2007) chamava atengdo para a necessidade de
fortalecimento dos mecanismos de responsabilizacdo, que envolvem prestacdo de contas,
monitoramento e sancdes, presentes nos principios de governanca, do que se constata que o
Brasil passou por esse processo ao consolidar os aspectos relacionados ao monitoramento e
controle dos recursos da salde, especialmente a partir de 2011.

Apobs o levantamento da incidéncia dos principios, procedeu-se a identificagdo dos
aspectos mais relevantes, analisando-se, em cada bloco de principios, aqueles que atuariam
como vantagens ou desvantagens (aspectos facilitadores ou dificultadores) no financiamento da
saude.

Nessa andlise, observa-se que o bloco | (1A - delimitacdo e especificacdo de recursos
e IB - delimitacéo e especificagdo de usuarios), que engloba o P1A (Delimitacdo de fronteiras
de recursos) e o P1B (Delimitacdo de fronteiras de usuérios), € muito importante para se
compreender o SRO. Por se tratar de definicdo de recursos e de usuarios do sistema, esses
principios estdo estabelecidos, principalmente, na CF/88. No caso do P1A, esse € um principio
essencial ao SRO, pois diz respeito as regras de delimitacdo de recursos.

O Quadro 20, a seguir, demonstra a ocorréncia do principio 1A (Delimitacdo de

fronteiras de recursos), ao mostrar a incidéncia de normas referentes a fontes de financiamento
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da saude (criacdo, alteracdo, manutencdo e extincdo de fontes tributarias e fundos) que

dependem de normas constitucionais. Nele, observam-se constantes alteracdes nas fontes de

recursos destinados a saude, como criacdo de fundos e de tributos, prorrogacédo de fundos,

extincao de fundos e de tributos.

Quadro 20 - Ocorréncia do principio 1A (delimitacéo de fronteiras de recursos).

Norma/Ano Enquadramento Conteldo
CF/88 195, 1, 11, 111, 1V, § 1.° | Define fontes de financiamento da seguridade social
S - - - -
CF/88 (ADCT) 55 30% do orcamento da seguridade social para a saude (excluido o
seguro-desemprego)
> 5 —— - -
CF/88 (ADCT) 56 ?()I(I:(i];ma de 0,5% da contribuicdo social como fonte da seguridade
ECR 1/1994 71 Cria o FSE para 1994 e 1995
FSE
o)
ECR 1/1994 72,1,V1,81 Fontes de recursos que integram o FSE
EC 10/1996 71 Prorroga o FSE para 1996 e 1997
72,1, 1,1V, 8 2.°, .
EC 10/1996 §30 §40 §50 Fontes de recursos que integram o FSE
EC 10/1996 71 Prorroga o FSE para 1996 e 1997
EC 17/1997 72,1 Fontes de recursos que integram o FSE
Altera fontes de financiamento
EC 20/1998 195, 1,11 Contribuicéo social sobre empregador e trabalhador
Altera fontes de financiamento
EC 20/1998 195,88.° Contribuicéo social sobre produtor (isencdo para produtor, meeiro
e arrendatario rurais e pescador artesanal)
CPMF (Prorrogacdo de 1999 a 2001), Aliquota de 0,30% nos
EC 21/1999 75 primeiros 12 meses e de 0,38% nos meses seguintes. Resultado da
alteracdo de aliquota destinado a Previdéncia Social
EC 27/2000 76 (DRU - Contribui¢des Sociais da Unido) 2000 a 2003
EC 27/2000 76,8 10° (DRU) FPE e FPM excetuados
Unido - base corrigida pelo PIB) (Para 2000, ¢ a base 1999; *1,05,
o)
EC n.229/2000 1 corrigido pelo PIB de 2001 a 2004)
— — 50
EC n.° 29/2000 7.1 Recursos _minimos em ASPS para 0s estados e DF: 12% da
arrecadagdo dos impostos e transferéncias
— "
EC n.° 29/2000 7.1 Recursos~m|n|n_10$ em ASPS para 0s municipios: 15% da
arrecadagdo dos impostos e transferéncias
- 3 A 1 0, 0,
EC 37/2002 84 CPMF - Prorrogacdo até 2004 Aliquota de 0,38%, sendo 0,20% para
ASPS
EC 42/2003 76 (DRU) Prorrogagédo de 2003 a 2007
EC 42/2003 76,8 1.° (DRU) FPE e FPM excetuados
EC 56/2007 76 (DRU) Prorrogacéo até 2011
EC 68/2011 76 (DRU) Prorrogagdo até 2015
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(continuacao)

Norma/Ano Enquadramento Contelido
EC 68/2011 76,81.° (DRU) FPE e FPM excetuados
EC 86/2015 166, 8§ 9.° Limite de 0,6% para emendas parlamentares individuais para ASPS

Exclusédo do cdmputo para célculo do limite minimo para ASPS de

EC 86/2015 166,810 15% da receita corrente liquida
EC 93/2016 76 (DRU) Prorrogacéo até 2023
EC 93/2016 76,81.° (DRU) FPE e FPM passam a ser incluidos na DRU
EC 93/2016 76-A (DRU) receitas de impostos, taxas e multas dos estados
EC 93/2016 76-A, paragrafo Unico, | (DRU) Prorrogacao até 2023

incisos I, 1l e IV Exclui ASPS e transferéncias obrigatdrias e voluntarias
EC 93/2016 76-B (DRU) receitas de impostos, taxas e multas dos municipios
EC 93/2016 76-A, paragrafo unico, | (DRU) Prorrogacdo até 2023

incisos | e IV Exclui ASPS e transferéncias obrigatorias e voluntarias

Fonte: Elaborado pelo autor.

Verifica-se, por meio do Quadro 20, que, de 1988 a 2000, ocorreram 12 alteracdes nas
fontes de financiamento para a seguridade social, de 2000 a 2011, ocorreram 5 alteracdes e,
apos 2012, ocorreram 4 alteracdes, 0 que demonstra que a instabilidade tem diminuido no
decorrer do tempo.

A falta de regras estaveis e claras dificulta a governanca de um sistema orgcamentario.
H&, no SRO, a interacdo de pelo menos quatro grupos de atores (por vezes, com interesses
conflitantes). Pelo lado da provisdo, ha o universo dos contribuintes, munindo o sistema com
os recursos necessarios. Num nivel logo acima, estd o Tesouro Nacional — ator organizacional
de natureza estatal que atua como “guardido dos recursos” providos pelos contribuintes. Na
divisa entre as funcdes de provisdo e de apropriacdo, hd uma “autoridade orgamentaria”,
responsavel pela coordenacdo do processo da alocacdo de recursos, sem poder abrir mao do
resguardo do equilibrio global do sistema. Pelo lado da apropriacdo, estdo 0s usuarios e a
coletividade (BARCELOQS, 2012).

A falta de estabilidade acirra a disputa entre guardides e spenders, denominac6es
criadas por Wildavsky (1964), o que provoca subutilizacdo dos recursos, a exemplo dos
contingenciamentos orcamentarios, ao provocar artificialmente superavit no final do exercicio,
quando os 6rgéos setoriais, como o Ministério da Saude, j& ndo possuem condig¢Bes operacionais
de realizarem despesas até o encerramento do exercicio.

Pode-se comprovar que, em relacdo aos recursos destinados a salde, a instabilidade

das fontes é um aspecto que aumenta a dificuldade na alocacdo de gastos, tendo em vista a



108

necessidade de um horizonte temporal para planejamento, aprovacgao, execugéo e controle dos
programas. Observa-se, no entanto, que, ap6s a EC n.° 29/2000, houve maior estabilizacdo nas
fontes de financiamento (Conforme Quadro 20).

As regras referentes ao principio 1A (Delimitacdo de fronteiras de recursos) estdo
relacionadas, ainda, ao equilibrio fiscal, que envolve um horizonte de planejamento necessario,
para que ndo haja escassez de recursos e, também, para que ndo se provoque a penuria dos
usuarios.

Wade (1994), Ostrom (1990) e Agrawal (2003) defendem a existéncia de regras que
estabelecam ajuste de limites de arrecadagdo de tributos com a regeneracdo de recursos, que é
a capacidade dos contribuintes. Assim, a grande instabilidade observada no periodo
imediatamente posterior a aprovacdo da CF/88 até o ano de 2000 pode ter colaborado para a
dificuldade de alocacédo de recursos para a satde nesse periodo.

Na préatica, o fato de as estimativas orcamentarias estarem sujeitas ao risco e a
incerteza, dado que sdo feitas com base em informagdes complexas e incompletas, produz
consequéncias importantes e inesperadas no processo como um todo (BARCELOS, 2012). Esse
aspecto é evidenciado ao se identificar constantes alteracdes nas fontes de recurso para a saude,
sobretudo antes da aprovacdo da EC n.° 29/2000.

De acordo com Agrawall (2003), fontes de recursos, além de bem definidas, devem
ser previsiveis. Assim, a incidéncia do principio 1A no sistema orcamentario da salde tem
atuado como um aspecto que traz dificuldades a governanca orcamentaria, em vista da
instabilidade (criacdo, alteracdo e extingdo) das fontes de recursos para o financiamento da
salde ao longo do tempo, apesar de maior estabilidade em anos mais recentes.

Por sua vez, o principio 1B (Delimitacédo de fronteiras de usuérios), definido na prépria
CF/88, estabelece quem sdo os usuarios dos servicos publicos de saude, ndao havendo
dificuldades na delimitacdo, por se tratar de um servi¢o universal. A Lei n.° 8.080/1990 e o
Decreto n.° 7.528/2011 (que a regulamenta) também complementam a defini¢éo e a delimitacdo
dos usuarios do SUS, buscando atender ao principio da universalidade. A questdo mais sensivel,
no entanto, € quando se trata das regras para alocagdo de recursos (Principio 2A, tratado a
sequir), principalmente pela diversidade local e regional em uma Federagdo composta por 5.570
municipios, onde estdo situados os usuarios dos servigos de atencdo bésica. Essa diversidade
de usuarios dos recursos da saude e 0 nimero de entes podem proporcionar grandes dificuldades
na alocacéo.

As regras de fronteira de usuérios dizem respeito a definicdo acerca de quem pode

utilizar, de quem deve prover, de quem ira gerenciar e de quem podera excluir os demais
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usuarios de tais direitos, impactando fortemente o nivel de confianga e de cooperacdo mutuas
entre os participantes (OSTROM, 2008).

Estabelecer fronteiras de usuarios em um SRO significa definir, claramente, os atores,
seus direitos e deveres (suas jurisdi¢cdes). Para Barcelos (2012), ao contrario do classico sistema
de recursos naturais comuns, no qual o participante acumula, de maneira transparente e
simultanea, as fungdes de provedor e de apropriador, no SRO, essa relagcdo ndo é tdo simples.
O SRO, na saude, engloba um grande namero de atores, que varia em relacdo a seus papeéis e a
suas capacidades. Quando ndo se possui usuarios claramente definidos, a alocacdo or¢camentaria
passa a ser discricionéria, muitas vezes em beneficio daqueles que ja recebem mais recursos.

Feitas as consideragcfes a respeito do bloco I, é preciso comentar, em relacdo aos
principios englobados no bloco 11, os aspectos facilitadores ou dificultadores no financiamento
da saude.

O bloco 11, que trata das regras de alocacao e utilizagdo de recursos, € composto pelos
principios 2A - Congruéncia das regras orcamentarias com as condigdes locais/setoriais e 2B
Congruéncia entre usuarios e recursos (sustentabilidade fiscal, organizacional, politica e social).

Na observancia do principio 2A-Congruéncia das regras or¢camentarias com as
condic@es locais/setoriais, 0s entes publicos devem considerar os objetivos definidos na CF/88,
para o estabelecimento das politicas publicas. A Lei n.° 8.080/1990, que é a Lei Organica da
Saude (LOS), a Lei n.° 8.142/1990 (também uma LOS), o Decreto n.° 7.508/2011 e a LC n.°
141/2012, que regulamentou a EC n.° 29/2000, também definem critérios a serem seguidos para
alocacdo, distribuicdo e descentralizacdo de recursos para a saude.

Ao se analisar a ocorréncia desse principio nas normas reguladoras da satde, observa-
se, primeiramente, que a CF/88 (na parte atualizada pela EC n.° 29/2000) estabeleceu que uma
lei complementar (LC n.° 141/2012) definiria os critérios para rateio dos recursos da Unido para
o0s demais entes, e dos estados para seus respectivos municipios. O que ocorreu, porém, foi que
essa lei s6 foi aprovada em 2012 (LC n.° 141/2012), doze anos ap0Os as definicdes
constitucionais, acarretando consequéncias negativas. Enquanto a lei complementar ndo era
aprovada, permaneciam as regras contidas na Lei n.° 8.080/1990 (art. 35), sem regulamentagéo.
A Lein.°8.142/1990, por outro lado, determinava que, enquanto ndo houvesse regulamentagéo
do art. 35 da Lei n.° 8.080/1990, deveria ser aplicado, exclusivamente, o critério populacional,
previsto no paragrafo 1.° do citado artigo, para descentralizacdo dos recursos para a saude.

Outra questdo € que a EC n.° 29/2000 estabeleceu valores minimos a serem aplicados
em acles e servigos publicos de saide (ASPS), sem definicdo de quais ASPS seriam

contemplados, problema que foi tratado apenas com a aprovacédo da LC n.° 141/2012.



110

Um terceiro problema relacionado a critério de alocagdo de recursos é a forma de
correcédo dos valores prevista na EC n.° 29/2000, que provocava divergéncia de interpretactes
entre os 6rgdos envolvidos no planejamento, execucgéo e controle dos recursos (Procuradoria-
Geral da Fazenda Nacional, Consultoria Juridica do Ministério da Saude e Advocacia-Geral da
Unido), conforme Decisdo n.° 143, de 20 de mar¢o de 2002, do Tribunal de Contas da Uni&o
(TCU). Essa questdo perdurou desde a aprovagdo da EC n.° 29/2000 até 20/03/2002, quando o
TCU estabeleceu que o critério de correcdo dos valores deveria ser realizado pela chamada base
movel, ou seja, a cada ano, ao invés de se utilizar o ano-base de 2000 (Piola et al., 2013).

No entanto, a LC n.° 141/2012 repetiu 0s mesmos critérios da Lei n.° 8.080/1990 e,
ainda, revogou o paragrafo 1.° do artigo 35 da Lei n.° 8.080, o que néo resolveu o problema da
dificuldade de aplicacdo dos critérios para o rateio dos recursos. Atualmente, 0s entes seguem
os parametros fixados pelos respectivos conselhos de saude, previsto no art. 20 da LC n.°
141/2012.

A grande multiplicidade de normas é outro aspecto a ser considerado, o qual foi
facilitado ap6s a aprovacao, em 3 de outubro de 2017, da Portaria de Consolidacdo n.° 6 do MS,
que consolidou as normas internas (152 portarias do MS) sobre o financiamento e a
transferéncia dos recursos federais para ASPS do SUS.

Em suma, sdo o0s seguintes os principais aspectos relacionados a esse principio: a) a
existéncia de critérios complexos e sobrepostos para a alocacao de recursos, previstos na Lei
n.° 8.080/90, e que ndo foram regulamentados; b) a falta de definicdo da alocacdo de recursos
para ASPS por um periodo de 10 anos; c) a falta de clareza nos critérios de atualizacdo de
valores minimos previstos na EC n.° 29/2000; e d) a existéncia de grande multiplicidade de
normas que tratam de financiamento da saude.

De acordo com Barcelos (2012) e Ostrom (1990), sistemas or¢camentarios amplos,
especialmente em regimes federativos, tendem a enfrentar uma enorme variedade de contextos,
tanto no aspecto territorial quanto no setorial, demandando um grau substancial de
flexibilidade na concepcéo e na aplicagéo das regras de governanca. Em contexto como o do
financiamento da saude, é desejavel que as regras de alocacdo de recursos apresentem
congruéncia com a diversidade das condigdes locais e dos usuérios, devendo, ao mesmo tempo,
propiciar a preservacao dos recursos e evitar a degradacao dos servigos e das condi¢Ges dos
usuarios. Como critério critico para esse principio, Agrawall (2003) e Baland & Platteau (1996)
defendem que as regras de utilizagdo de recursos devem ser claramente definidas, o que evita
problemas como a utilizacdo por usuérios oportunistas, ou a sobreutilizacdo, ou, ainda, a

subutilizagéo.
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Para 0 CONASS (2011b), a adocéo prévia de critérios para orientar os repasses tem
pelo menos duas vantagens: (a) nos sistemas descentralizados, como é o caso do SUS, em que
boa parte dos recursos utilizados na ponta do sistema é oriunda de transferéncias de outras
esferas, a existéncia de critérios objetivos, previamente definidos, para o repasse de recursos da
maior transparéncia ao processo de alocacao; (b) esse mesmo fato confere maior seguranca a
instancia de governo que recebe 0s recursos, que podera estimar, com antecedéncia, o que vai
receber.

Observa-se, portanto, que, apos a aprovacdo da LC n.° 141/2012, ocorreu melhoria e
clareza nos critérios de alocagdo de recursos, o que pode ser interpretado como um aspecto
facilitador.

Entretanto, véarios aspectos relatados neste principio atuam como dificultadores da
boa governanca orcamentaria. Ao tratar das inconsisténcias nos critérios de repasse de
recursos, Piola et al. (2013) analisam os dispositivos da LC n.° 141/2012, a qual preconiza que
o rateio deve observar as necessidades de salde da populagdo e as dimensBes demograficas,
epidemioldgicas e socioecondmicas, entre outras (art. 17). Para Piola et al. (2013),
necessidades de satde tém, pelo menos nas formulas de alocacéo de recursos conhecidas, essas
trés dimensGes como as mais importantes. Os autores questionam como conciliar, em uma
mesma férmula, critérios que premiam a equidade e critérios que premiam a eficiéncia. Para
os autores, seria melhor transferir uma parte maior dos recursos federais com base em critérios
de equidade e uma parte menor por meio de metas qualitativas e quantitativas. Conforme esses
mesmos autores, ndo é uma tarefa trivial tentar incorporar, em uma férmula de distribuicéo de
recursos, quase uma dezena de dimensoes e requisitos, a menos que houvesse uma utilizacéo
parcial e isolada de diferentes dimensdes e critérios. Os autores afirmam que todos os repasses
vigentes atenderiam a, pelo menos, um dos critérios previstos.

No que tange ao principio 2B - Congruéncia entre usuarios e recursos, referente a
previsdo de mecanismos que proporcionem sustentabilidade fiscal, organizacional, politica e
social, esse ocorre na CF/88, na LC n.° 101/2000 (LRF) e na LC n.° 141/2012.

Um critério critico para esse principio é que as normas estabelecam mecanismos que
assegurem a sustentabilidade dos recursos orgamentérios, e como condigdes criticas é que as
regras sejam simples e faceis de entender e que haja facilidade de aplicacdo (PINTO, 2014).
Pela observacdo das normas analisadas, um exemplo é a maior clareza quando a LC n.°
141/2012 especifica a delimitacdo dos gastos a serem incluidos em ASPS.

Para Barcelos (2012), havera congruéncia entre usuarios e recursos se o regime de

governanga orgamentaria for capaz de evitar tanto a sobreutilizagdo dos recursos quanto a
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pendria das condi¢des de vida enfrentadas pelos usuérios. Nesses casos, € presumivel que as
instituicdes orcamentarias sejam compostas por regras que persigam concomitantemente a
sustentabilidade fiscal (consumo equilibrado dos recursos), a sustentabilidade organizacional
(atencdo a estrutura produtiva e organizacional do sistema) e a sustentabilidade social e politica
do sistema (atencdo as necessidades basicas dos usuérios e legitimidade do sistema
representativo).

No que diz respeito ao bloco 111 (Processo de decisdo), esse &€ composto pelos arranjos
de decisdo coletiva, subagrupados em P3A-Arranjos de decisdo coletiva (decisdes de
mobilizacdo e de alocacdo) e P3B - Arranjos de decisdo coletiva (mudanca de regras), 0s quais
tém incidéncia na Lei n.° 8.080/1990, na Lei n.° 8.142/1990, na LC n.° 101/2000 (LRF), no
Decreto n.° 7.508/2011 e na LC n.° 141/2012.

Ao se analisar o nimero de entes subnacionais envolvidos na alocacdo de recursos da
salde, ja se percebe a grande quantidade e diversidade de atores envolvidos, ou seja, pelo menos
5.570 (que equivale ao nimero de municipios). No entanto, além dos entes publicos envolvidos,
h& outros atores, sejam representantes de usuarios, de entes publicos, de servidores, de
profissionais, sejam aqueles que participam da producéo e da prestacdo de servigos privados.

Uma solucéo para lidar com grande nimero de atores sdo os arranjos de decisdo
coletiva, essenciais para a atuacdo no ambiente das politicas publicas de salde, e previstos na
prépria CF/88, na Lei n.° 8.080/1990, na LC n.° 101/2000 e na LC n.° 141/2012.

A atuacdo desses atores efetiva-se, primordialmente, por meio de comissbes e
conselhos. Os entes publicos sdo representados principalmente nas comissdes intergestores,
enquanto os demais atores séo representados nos conselhos. As Comissdes Intergestores séo
divididas em 486 Comissdes Intergestores Regionais (CIR), 26 Comissfes Intergestores
Bipartite (CIB) e, no ambito nacional, a Comissao Intergestores Tripartite (CIT). Os conselhos
sdo divididos em: 26 Conselhos de Secretarias Municipais de Saude dos estados (COSEMS),
Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saide (CONASEMS), Conselho Nacional de
Secretérios de Saude (CONASS) e Conselho Nacional de Saude (CNS).

Verifica-se, portanto, que o nimero de atores é consideravelmente elevado, mesmo
considerando-se a previsao de arranjos de decisdo coletiva, como os citados anteriormente. O
CONASEMS, por exemplo, possui 5.570 membros. O CNS, em 28/08/2018, possuia 49
representantes, conforme relagédo disponibilizada em seu sitio eletronico. Observa-se que a Lei
n.° 8.142/1990 dispde que o CNS, 6rgao colegiado, é composto por representantes do governo,

prestadores de servico, profissionais de salde e usuarios.
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De acordo com Ostrom (1990) e Barcelos (2012), a concepcdo e alteragdo
compartilhada das regras favorece a robustez dos regimes de governanca, iSsO porque a
participacdo ampla aumenta a sensibilidade do regime as transformacfes do seu contexto,
reduzindo o tempo e o custo de adaptacdo. Os agentes envolvidos e 0s usuarios de um sistema
orcamentario tendem a aderir e a respeitar melhor as normas de cuja formulacdo ou alteracdo
eles participam. Contudo, o grande nimero de envolvidos no sistema de saude, que se utilizam
das arenas de discussdo para a defesa de seus interesses (que, muitas vezes, podem ser
conflitantes), é um aspecto que pode atuar como um dificultador do sistema de governanca.

Segundo Ostrom (1990) e Agrawal (2003), regras de gestdo e acesso definidas
localmente s&o condicBes criticas para 0 sucesso de uma governanca de recursos comuns, pois
agentes e usuarios cumprem mais facilmente as regras pelas quais eles se sentem legitimados.
No entanto, € possivel observar, ainda, que a grande diversidade e multiplicidade de atores
torna-se um aspecto critico na conducdo das politicas de saude, principalmente as relacionadas
a alocacdo de recursos orcamentarios para os entes publicos, especialmente 0s municipios, o
que faz aumentar as chances de conflito e o tempo de negociacgéo na defini¢do das politicas.

Por sua vez, o bloco IV (Processo de controle) agrupa os principios 3C - Informacdes
para deciséo coletiva (observabilidade das decisdes e de seus impactos), 4 - Monitoramento de
usuarios e recursos e 0 5 - Sang6es graduais.

O principio 3C — Informagdes para decisdo coletiva (observabilidade das decisfes e
de seus impactos) — possui incidéncia na LC n.° 101/2000, no Decreto n.° 7.508/2011 e na LC
n. 141/2012, e diz respeito aos instrumentos para que 0s arranjos de decisdo coletiva
disponham de informacdes suficientes e atualizadas, sempre que necessario, as quais devem
estar institucionalizadas para permitir esse fluxo constante e suficiente a ser disponibilizado aos
tomadores de decisdo. Ha dois marcos legais importantes relacionados a esse principio: a LC
n.° 101/2000, que, no art. 67, previu a disponibilizacdo de informacdes, de forma regular, para
atuacdo do conselho de gestéo fiscal, e a LC n.° 141/2012, que enfatizou a disponibilizacdo de
informacdes aos conselhos de salde e aos tribunais de contas em atuacdo em cada ente publico,
para gque eles pudessem atuar de forma mais efetiva (arts. 17, 19, 31, 39 e 41, por exemplo).

A integralidade de atendimento a esse principio implica que 0s atores possam
reconhecer, de maneira facil e sistematica, 0 panorama que sintetiza o estado geral de um SRO
e associar as condic¢des do sistema as causas correspondentes (BARCELOS, 2012), aspecto que
atua como facilitador da boa governanca orcamentéria. Conforme esse autor, 0 P3C esta
conectado a suposic¢do de que as decisdes orcamentarias e seus impactos sdo observaveis e

mensuraveis pelos atores do sistema, de modo a permitir o reconhecimento ndo so de
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conformidades, mas também de desvios, na rela¢do entre o sistema e 0s cursos de acao, e as
autoridades responsaveis por esses. Isso é de fundamental importancia na governanca dos
recursos da salde, pois, quanto maior a transparéncia na utilizacdo dos recursos, menor sera a
possibilidade de desvios ou de condutas inapropriadas.

J& o principio 4 (Monitoramento de usuarios e recursos) possui incidéncia na CF/88,
na Lei n.° 8.080/1990, na EC n.° 29/2000, no Decreto n.° 7.508/2011, na LC n.° 141/2012 e no
Decreto n.° 7.827/2012, e esta relacionado aos instrumentos e as medidas disponiveis para o
exercicio das atividades de monitoracdo, acompanhamento, fiscalizacao e controle. O Decreto
n.7.827/2012 foi um importante marco nesse sentido, ao definir os instrumentos a serem
disponibilizados pelo SIOPS (Sistema de Informacdes sobre Orgamentos Publicos em Saude),
proporcionando meios para a elaboracdo automatica de demonstrativos e para a integracdo do
modulo de acompanhamento e monitoracdo dos limites aos 6rgdos de fiscalizacdo e controle
com o sistema eletronico centralizado de controle das transferéncias da Unido aos demais entes
da Federacao.

O instrumento ¢ mantido pelo Ministério da Fazenda, com o objetivo de realizar
controle dos recursos destinados a ASPS, previstos no art. 198, § 2.°, incisos Il e 11l, da CF e
no art. 25 da LC n.°101/2000. Entretanto, é na LC n.°141/2012 que houve uma maior
preocupacdo em estabelecer instrumentos que disponibilizassem informagdes aos tribunais de
contas, ao Ministério Publico, aos conselhos de salde e ao Poder Legislativo, no ambito de
atuacdo de cada ente federativo, conforme os artigos 19, 34, 35, 36, 38, 39, 40, 41 e 42.

De acordo com Ostrom (1990), sistemas de recursos comuns devem possuir
mecanismos de monitoramento de usuarios, que sdo pré-condicao para a aplicacdo de san¢des
para casos de descumprimento das regras, sendo um mecanismo facilitador para a governanga.
O monitoramento é mais eficaz quando acompanhado de sancBes graduais, pois mais
importante do que o efeito punitivo é o efeito preventivo de condutas inapropriadas.

O principio 5 (Sang¢des graduais), que também integra o bloco 1V, possui incidéncia
na LC n.°101/2000 (LRF), no Decreto 7.827/2011 e na LC n.°141/2012. A LC n.° 101/2000
estabeleceu san¢des aos entes da Federacdo que ndo cumprissem os limites de gasto maximos
definidos. A Lei n.°8.080/1990 e o Decreto n.°7.827/2011 também demonstraram preocupacgao
no estabelecimento de mecanismos sancionatorios para o descumprimento de limites de gasto,
mas foi a LC n.°141/2012 que reforcou as sancOes aplicaveis ao descumprimento dos limites
de gasto minimos pelos entes da Federacdo, conforme os arts. 25, 26, 39 e 46.

A existéncia de san¢Oes proporcionais é condigdo critica para a boa governanca de um
SRO (AGRAWAL, 2003; OSTROM, 1990). Porém, a previsdo de sancOes deve estar
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previamente acompanhada de um sistema de monitoramento e avaliagéo (op. cit.). De acordo
com Barcelos (2012), um SRO deve prever sangdes realistas e proporcionais ao grau de
severidade das infracGes cometidas e estar autorizado a aplica-las contra quem se desvia das
regras, devendo, porém, possuir um efeito preventivo, no sentido de desencorajar desvios de
comportamento sistematicos.

Por fim, quanto & identificacdo dos aspectos relevantes da incidéncia dos blocos de
principios no sistema orcamentario, tem-se o bloco V (Coordenacéo do sistema), formado pelos
principios 6 - Instrumentos para resolugdo de conflitos, 7 - Legitimidade para decidir sobre
questdes inerentes e 8 - Governanga baseada em instituigdes acopladas.

Com relagdo ao principio 6 (Instrumentos para resolugdo de conflitos), sua ocorréncia
ndo foi identificada explicitamente nas normas sobre financiamento da sadde. E interessante
observar, no entanto, que os mecanismos de decisdo coletiva, previstos nos principios 3A e 3B,
poderiam, nesse caso, ser interpretados e utilizados como forma de resolucédo de conflitos entre
0s entes publicos e demais atores do sistema.

Por sua vez, o principio 7 (Legitimidade para decidir sobre questdes inerentes), que
define que as autoridades orcamentarias sejam dotadas de autoridade e de autonomia para
tomada de decisdes nas questdes que Ihes sdo pertinentes, tem incidéncia na Lei n.° 8.080/1990
e no Decreto 7.508/2011. Entretanto, é neste que houve importante alteracdo na previsdo de
atuacdo dos entes publicos, ao prever que as decisdes sejam tomadas apds a oitiva dos conselhos
de saude no ambito de atuacdo de cada ente, conforme preconizado no art. 15 do mencionado
decreto.

De acordo com Barcelos (2012), quando as autoridades superiores respeitam o direito
das jurisdicdes de se auto-organizarem e de decidirem sobre as questdes que lhes séo inerentes,
entende-se que o principio estd fortemente presente na estrutura de governanca. Nesse caso,
havera incentivos para que as jurisdi¢cbes de hierarquia inferior desenvolvam suas proprias
solugdes ao gerenciamento de seus recursos, que tenderdo a ser mais funcionais. Ostrom (1990)
e Agrawal (2003) estabelecem como condicdo critica de sucesso para a governancga de recursos
comuns a previsao de regras de gestdo e acesso definidas localmente, que, no caso das politicas
de saude, sdo nos estados, nos municipios e nas regides de satde, havendo, ainda, a atuagéo de
comissdes intergestores e de conselhos no @mbito dos entes federativos.

Ja o principio 8 (Governanca baseada em instituicGes acopladas) tem incidéncia na
CF/88, na Lei n.° 8.080/1990 e na LC n.° 141/2012. Esta estabelecido, primordialmente, na
prépria CF/88, ao estabelecer que a seguridade social compreende um conjunto integrado de

acOes de iniciativa dos Poderes Publicos e da sociedade (art. 194) e que ASPS integram uma
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rede regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema Unico, organizado de acordo com
as diretrizes de descentralizacdo, com direcdo Unica em cada esfera de governo e com
participacdo da comunidade (art. 198).

A conducdo integrada e a coordenacdo do sistema, inseridas no bloco V, estdo
previstas, ainda, na Lei n.° 8.080/1990, no Decreto n.° 7.508/2011 e na LC n.° 141/2012. A Lei
n. 8.080/1990 (art. 30), por sua vez, prevé a participagdo das comissdes intergestores na
pactuacdo de ASPS desempenhados pelos entes federativos. Da mesma forma, o Decreto n.°
7.508/2011 (art. 15) prevé que o processo de planejamento da salde serd ascendente e
integrado, do nivel local até o federal, ouvidos os respectivos Conselhos de Saude,
compatibilizando-se as necessidades das politicas de satude com a disponibilidade de recursos
financeiros. Portanto a coordenacdo do sistema envolve a integracdo entre os entes federativos,
as comissdes intergestores e os conselhos, fazendo com que o elevado nimero de atores
envolvidos aumente a complexidade na conducdo das politicas publicas de salde e,
consequentemente, a dificuldade nas decisGes sobre alocacdo de recursos. Os entes publicos,
na conducdo das decisdes, como pode ser observado no art. 30 da Lei n.° 8.080/90 e no art. 15
do Decreto n.° 7.508/2011, dependem de pactuacdes de comissBes intergestores e de
deliberacdes dos conselhos, tornando sobremaneira complexa a coordenagéo do sistema.

Assim, um aspecto que ndo pode ser olvidado € a necessidade de integracdo e
coordenacdo entre as trés esferas de governo. Nesse sentido, cabe & Unido o papel de planejar,
coordenar e integrar 0s servigos prestados na atencdo bésica, e aos municipios cabe o papel
principal de executar as politicas de saude relacionadas a atencdo basica; aos estados, por seu
turno, cabem as atividades de coordenacdo regional das politicas de saude.

Atividades como apropriagédo, provisdo, monitoramento, enforcement (cumprimento
das regras), resolucdo de conflitos e outras funcGes da governanca devem ser arranjadas em
maultiplos niveis organizacionais, a fim de que sejam exercidas nos menores niveis possiveis
(OSTROM, 1990; BARCELOS, 2012). Os autores defendem essa condigdo como critério
critico para a boa governanca. No entanto, a complexidade da rede de atores, 0 nimero de entes
publicos e 0 nimero de arranjos de decisdo coletiva fazem com o0s aspectos abordados nesse
principio atuem como um dificultador da boa governanca orgamentéria.

Levando-se em conta aspectos relacionados ao federalismo e a descentralizacdo, a
governanga do SUS possui uma configuragdo institucional composta por instancias e
mecanismos de compartilhamento de poder, com vistas a assegurar a participagéo dos estados

e municipios na elaboragdo das politicas e programas, no planejamento nacional, na alocacéo
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de recursos financeiros e na tomada de decisGes nos rumos da politica de salde no pais
(BRASIL, 2016a).

Essa configuracdo das relacdes intergovernamentais do SUS esta definida na CF/88
(Capitulo I, secdo Il) e na Lei n.° 8.080/1990 (Capitulo 1V), que contém os fundamentos da
organizacao federativa da politica de saide no Brasil e estabelecem que a distribuicdo de
competéncias entre as esferas de Estado deve compatibilizar os principios de descentralizacéo
e unicidade, compondo um sistema de satde com comandos no ambito nacional, estadual e
local, articulados de forma regionalizada com o objetivo de integrar ASPS em todo o pais.
(BRASIL, 2016a).

Conforme Schneider (2005), a producéo de politicas publicas, a problematizacédo e o
processamento politico de um problema social ndo configuram mais um assunto exclusivo de
uma hierarquia governamental e administrativa integrada, mas da que se encontra em redes, nas
quais estdo envolvidas organizag¢Ges publicas e privadas, como € o caso das politicas de saude.

O Quadro 21, apresentado na sequéncia, sintetiza os aspectos que contribuem de modo

a facilitar ou dificultar a gestdo orcamentaria dos recursos da saude.
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Dimensdes (Blocos de Categorias de anélise (Principios de Norma e aspecto analisado Contribuicio
principios) governanca orcamentaria) P ¢
IA—D_e_I|m|~ta(;aoe 1A - Delimitacio de fronteiras de recursos CF/88 e Emendas Constitucionais (Quadro 20): instabilidade nas Dificulta
especificacdo de recursos fontes de recursos
IB - Delimitacio e especificacio CF/88, Lei n.° 8.080/1990 e Decreto n.° 7.528/2011: diversidade dos
q climitag P ¢ 1B - Delimitacdo de fronteiras de usuarios usudrios dos recursos da saide e nimero de entes que podem trazer | Dificulta
€ Usuarios - «
dificuldades de alocagéo.
CF/88, Lei n.°8.080/1990, Lei n.°8.142/1990, Decreto n.° 7.508/2011,
2A-Congruéncia das regras or¢amentérias | LC n.° 141/2012: diversidade de critérios de alocacdo; complexidade e
- . L L A .. | Dificulta
Il - Regras de alocagéo e com as condigdes locais/setoriais de crlterl.os: falta d_e’dgflnlgao de gasto’e auséncia de clqreza devido a
S sobreposicao de critérios e ao grande nimero de normas internas (152)
utilizagdo de recursos 2B - Congruéncia entre usuarios e recursos
(sustenta%ilidade fiscal  organizacional CF/88 (arts. 194 e 195), LC N.° 101/2000 (arts 14, 16 e 19), LC n.° Facilita
> : 019 ' | 141/2012 (arts. 2., 3.2, 4.0 e 30)
politica e social)
1 (0] 1 (0] 0]
3A- Arranjos de decisio coletiva (decisdes Lei n.° 8.080/1990, na Lei n.° 8.142/1990, na LC n.° 101/2000, no
S " Decreto 7.508/2011 e na LC n.° 141/2012.
de mobilizacéo e de alocacéo) o T x
11 - Processo de deciszio P_re_se_nga de 5.570 municipios. As comissOes _mte_rgestores sdo Dificulta
3B- Arranjos de decisio coletiva (mudanca divididas em 486 comissbes intergestores regionais (CIR), 26
de re ras)J @ | comissdes intergestores bipartite (CIB) e, no ambito nacional, uma
9 Comissdo Intergestores Tripartite (CIT).
3C-InformagBes para decisdo coletiva
(observabilidade das decisGes e de seus | LC n.° 101/2000, Decreto n.° 7.508/2011 e LC n.° 141/2012. Facilita
IV - Processo de controle Impactos)
4 - Monitoramento de USUAIoS € recursos CF/88, Lei n.° 8.080/1990, EC n.° 29/2000, Dec. 7.508/2011, LC n.° Facilita
141/2012 e Dec. 7.827/2012.
5 - Sancdes graduais LC n.° 101/2000, Dec. 7.827/2011 e LC n.° 141/2012. Facilita
6 - Instrumentos para resolucéo de conflitos
7-Legitimidade para decidir sobre questdes | | o; o g 080/1990, Decreto n.® 7.508/2011. Facilita
V - Coordenagéo do sistema Inerentes - -

AT CF/88, Lei n.° 8.080/1990 e LC n.° 141/2012: complexidade da rede
8-Governanca baseada em institui¢Ges d . q bli | q 05 de decisao | Dificul
acopladas elaz_ores, numero de entes publicos e nimero de arranjos de deciséo ificulta

coletiva.

Fonte: Elaborado pelo autor.
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A respeito do conteddo do Quadro 21, antes mostrado, foi desenvolvida uma
classificacdo dicotdmica de fatores facilitadores ou dificultadores, que levou a discussdo dos
aspectos que demonstram o comportamento da gestao orcamentaria.

No caso do principio 1A (Delimitacdo de fronteiras de recursos), trata-se da
instabilidade nas fontes de recursos para a satde, em decorréncia das constantes alteracdes nas
fontes de financiamento da saude, sobretudo no periodo de dois anos ap6s a aprovacao da
CF/88. A instabilidade nas fontes € um aspecto que aumentou a dificuldade na alocacao de
gastos, em vista da necessidade de um horizonte temporal minimo para que as politicas publicas
sejam negociadas, aprovadas e executadas.

Os autores como Wade (1994), Ostrom (1990) e Agrawal (2003) defendem a
importancia de regras que estabelecam ajuste de limites de coleta com a regeneracdo de
recursos. A grande instabilidade observada de 1988 a 2000 concorreu para a dificuldade de
alocacdo de recursos para a salde nesse periodo, j& que ocorreram 12 alteragdes constitucionais
(por meio de emendas), que acarretaram instabilidade e incerteza nos montantes destinados a
salide para as trés esferas de governo.

De acordo com Agrawall (2003), fontes de recursos, além de bem definidas, devem
ser previsiveis. Assim, a incidéncia desse principio no sistema orcamentario da salde tem
atuado como um aspecto que traz dificuldades a governanca orcamentaria, dada a instabilidade
(criacdo, alteracdo e extincdo) das fontes de recursos para o financiamento da satde ao longo
do tempo, apesar de maior estabilidade em anos recentes.

Quanto a incidéncia do principio 1B (Delimitacdo de fronteiras de usuarios), o aspecto
analisado diz respeito a diversidade de usuarios e ao nimero de entes que podem trazer
dificuldades de alocacéo de recursos.

As regras de fronteira de usuarios dizem respeito a definicdo acerca de quem pode
utilizar, de quem deve prover, de quem ira gerenciar e de quem podera excluir os demais
usuarios de tais direitos, impactando o nivel de confianca e de cooperacdo mutuas entre 0s
participantes (OSTROM, 2008).

Para Barcelos (2012), ao contrario do classico sistema de recursos naturais comuns,
no qual o participante acumula, de forma transparente e simultanea, as fung¢fes de provedor e
de apropriador, no SRO, essa relacdo nao é tao singela. O sistema de recursos na satde engloba
um grande numero de atores, que variam em relacéo a seus papéis e a suas capacidades. Quando
ndo ha usuérios claramente definidos, a alocacdo orcamentéria passa a ser discricionaria, muitas

vezes em beneficio daqueles que ja recebem mais recursos.
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Um aspecto importante, ressaltado por Wildavsky (1964), é a disputa realizada entre
aqueles que cuidam da gestéo dos recursos do Tesouro Nacional e aqueles que sao responsaveis
por planejar e executar as politicas publicas. Esse jogo, embora faga parte da gestdo dos recursos
orcamentarios, muitas vezes acaba por dificultar a alocacdo de recursos por parte dos 6rgaos
setoriais (no caso, 0 Ministério da Saude, o SUS e as secretarias estaduais e municipais), pois
0s savers tém interesse em reservar a0 maximo os recursos no Tesouro Nacional, enquanto 0s
spenders tém interesse em alocar mais recursos para suas politicas pablicas. No entanto, é
notdrio que aqueles que estdo no papel de spenders e outros agentes responsaveis pelo controle
social ndo possuem todas as informagdes (assimetria de informag&o) que lhes possibilitem
negociar em condicdes de igualdade.

No tocante ao principio 2A (Congruéncia das regras orcamentarias com as condicdes
locais/setoriais), 0s aspectos analisados sdo a diversidade de critérios de alocacdo, a
complexidade de critérios, a falta de definicdo de gasto e a auséncia de clareza devido a
sobreposicao de critérios e ao grande nimero de normas internas (a Portaria de Consolidacao
n.° 6, de 2017, consolida 152 portarias do MS sobre descentralizacdo e transferéncia de recursos
aos entes e prestadores de servico).

Conforme Ostrom (1990) e Barcelos (2012), sistemas orcamentarios amplos, em
regimes federativos, tendem a enfrentar uma enorme variedade de contextos, tanto no aspecto
territorial quanto no setorial, demandando um grau substancial de flexibilidade na concepcao
e na aplicacdo das regras de governanca. Por outro lado, Baland & Platteau (1996) e Agrawall
(2003) defendem que as regras de utiliza¢do de recursos devem ser claramente definidas, o que
evita problemas, como utilizacdo dos recursos por usuarios oportunistas, ou mesmo
sobreutilizacdo ou subutilizacdo desses recursos.

Observa-se que, apés a aprovacdo da LC n.° 141/2012, ocorreu melhoria e clareza nos
critérios de alocacdo de recursos, 0 que pode ser interpretado como um aspecto facilitador.
Todavia, vérios aspectos relatados nesse principio atuam como um dificultador da boa
governanga orgamentaria, ja tratados, como a existéncia de critérios complexos e sobrepostos
para alocacdo de recursos, previstos na Lei n.° 8.080/1990, e a existéncia de grande
multiplicidade de normas que tratam de financiamento da salde, que dificultam, inclusive, a
atuacdo dos 6rgéos envolvidos no monitoramento e na fiscalizag&o.

Ao tratar das inconsisténcias nos critérios de repasse de recursos, a partir da analise
dos dispositivos da LC n.° 141/2012, Piola et al. (2013) argumentam acerca da possibilidade de
se conciliar, em um mesmo padrdo de distribuicdo de recursos, critérios que premiam a

equidade com aqueles que recompensam a eficiéncia. Essa dificuldade é evidenciada na



121

alocacdo desigual de recursos entre 0s entes subnacionais, podendo-se verificar grandes
disparidades, como municipios que alocam R$ 50,00 per capita anuais e municipios que alocam
valores acima de R$ 3.500,00 per capita. Em termos de média de gastos de municipios por
estado na atengéo basica, observa-se variacdo de R$ 207,00 (PA) a R$ 752,00 (SC), em 2014
(dados da pesquisa).

No que se refere ao bloco Il (Processo de decisdo), que engloba P3A — Arranjos de
decisdo coletiva (decisdes de mobilizagao e de alocagdao) — ¢ P3B — Arranjos de decisdo
coletiva (mudan¢a de regras) —, 0 aspecto avaliado trata do grande nUmero de atores,
especialmente os municipios (5.570).

Com relacdo as politicas de saude, cabe as trés esferas, de maneira conjunta, definir
mecanismos de controle e avaliacdo dos servigos de saude, monitorar o nivel de saude da
populacdo, elaborar normas para regular a contratacédo de servicos privados, gerenciar recursos
orcamentarios e financeiros, definir politicas de recursos humanos, realizar o planejamento de
curto e médio prazo e promover a articulacdo de politicas e planos de salde, entre outros
(BRASIL, 2016a). Essas atribuicdes, das quais participam os entes publicos, sdo capitaneadas
pelas Comiss@es Intergestores, divididas em 486 CIR, 26 CIB e, em nivel nacional, a CIT.

Além do aspecto federativo, a governancga orcamentéaria do SUS é composta, também,
por espacos onde a sociedade atua, na politica de salde, nas trés esferas de governo, que séo
espacos institucionais presentes em cada esfera de governo, voltados para formular estratégias
e controlar a execucdo da politica de salde, incluindo as questdes relativas aos aspectos
econémicos e financeiros (BRASIL, 2016a). Esses grupos de atuacdo estdo representados pela
seguinte distribuicdo: 26 Conselhos de Secretarias Municipais de Saude dos estados
(COSEMS), Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude (CONASEMS), Conselho
Nacional de Secretarios de Saude (CONASS) e Conselho Nacional de Saude (CNS).

A atuacdo de Orgdos de decisdo aproxima 0s usuarios e atores nas negociacdes sobre
as politicas envolvidas. O grande beneficio € que as regras de gestdo e acesso definidas
localmente sdo condic@es criticas para o sucesso de uma governanga de recursos comuns, pois
agentes e usuarios cumprem mais facilmente as regras pelas quais se sentem legitimados
(OSTROM, 1990; AGRAWAL, 2003).

Contudo, com relagao ao universo de atores envolvidos nas politicas publicas de saude
no Brasil, verifica-se que o nimero é consideravelmente elevado, mesmo considerando a
previsao de arranjos de decisdo coletiva.

Quanto ao bloco V, destaca-se, na analise dos aspectos que facilitam ou dificultam a

governanga orcamentaria na saude, o principio 8 (Governanca baseada em instituicdes
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acopladas), que diz respeito a complexidade da rede de atores, ao numero de entes publicos e
de arranjos de deciséo coletiva.

Um critério critico para a existéncia da boa governanca é a necessidade de arranjos
institucionais e organizacionais em multiplos niveis organizacionais, a fim de que sejam
exercidos nos menores niveis possiveis (OSTROM, 1990; BARCELQS, 2012). Esse aspecto é
particularmente importante para o0 SUS, em vista dos principios que guiam a atuagdo dos atores
nas politicas de salde, como universalizacdo, descentralizacdo, autonomia, e participacdo e
controle social.

A governanga na saude, de acordo com Lima et al. (2016), expressa relagdes de
dependéncia, interacéo e acordos estabelecidos entre diversos atores (relacionados ao Estado,
ao mercado e a sociedade), cujos interesses, embora muitas vezes divergentes, podem ser
organizados e direcionados segundo objetivos comuns (negociados), de modo a assegurar (ou
ndo) o direito ao acesso universal a saude.

Observa-se que a dinamica dessa governanca federativa influencia e é influenciada por
diferentes atores sociais ou politicos, tais como a sociedade civil, que gera a demanda, a
iniciativa privada, as instituicdes de ensino e pesquisa, 0s Poderes Legislativo e Judiciario, 0s
orgdos de controle, a fiscalizacdo e a defesa dos direitos, e outros 6rgdos do Executivo que
atuam na érea social ou de planejamento e orcamento (BRASIL, 2016a).

Segundo Schneider (2005), as politicas de salde envolvem o conceito de redes, que
sdo novas formas de governanca politica que refletem uma relacdo modificada entre Estado e
sociedade e que sdo mecanismos de mobilizacdo de recursos politicos em situacfes nas quais a
capacidade de tomada de decisdo, de formulacdo e implementacéo de programas é amplamente
distribuida ou dispersa entre atores publicos e privados.

Para Lima (2016), somente por meio de planejamento, integracdo, regulacdo e
financiamento em uma rede regionalizada de atencdo a salde, além de mecanismos eficientes
de pactuacdo intergestores, 0s usuarios terdo acesso a um sistema de saude integral e resolutivo.

Uma dificuldade fundamental em se encontrar uma definicdo consensual para a
governanca no setor de salde, para Savedoff (2011), é que a governanca opera em diversos
niveis. Diante disso, questiona-se se a atua¢do por meio de comissdes e conselhos realmente
traz beneficios em termos de equidade, ou seja, se usuarios de regides mais pobres, por
exemplo, recebem a devida atencdo, ou se mecanismos de decisdo coletiva simplesmente

mantém ou reforcam a iniquidade ou a desigualdade na sociedade brasileira.
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Desse modo, apds a analise da incidéncia dos principios de governaca or¢camentaria
sobre as normas de financiamento da salde, passa-se a analisar a composi¢do dos recursos

financeiros alocados na saude.

4.2 A composigdo dos recursos financeiros alocados pelo governo para a area de satude no
periodo de 2002 a 2017

Este topico da tese destina-se a identificar a evolucdo e a composicao dos recursos
financeiros alocados pelo governo para a area de satde, no periodo de 2002 a 2017, de modo a
se verificar como vem se comportando a alocacdo de gastos ao longo do periodo analisado, de

acordo com cada estrutura de classificacdo, orcamentaria ou financeira.

4.2.1 Anélise por blocos de gasto

Ressalte-se que a classificacdo por blocos de gasto foi implantada em 2007 e ndo ha
dados dessa natureza referentes aos municipios nos anos de 2007 e 2008 no SIOPS, o que leva
a se efetuar comparacdes apenas a partir do ano de 2009. Por esse motivo, nao foi possivel

analisar o efeito da EC n.° 29/2000 sobre esse tipo de gasto, nesses dois anos.

Tabela 3 - Gastos totais na atencdo basica por esfera de governo (despesa liquidada)
Total municipal

Total federal na Total estadual na Total gasto na

Ano AB (R$bilhdes)  AB (RS bilhdes) ”%iﬁ%e(? AB (R$ bilhdes)
2007 14,34 0,12 * 14,46
2008 12,98 103 x 14,01
2009 14.16 1,09 14,43 29,68
2010 14,44 0.78 21,15 36,37
2011 15,53 0,61 19,50 35,64
2012 16,86 0.65 21,73 39,24
2013 17.00 0.92 21,77 39,69
2014 16,88 126 20.86 39,00
2015 15,82 0.95 19.77 36,54
2016 1713 1,02 18.19 36,34
2017 16,76 0.86 19,64 37.26

Notas: Fonte: Elaborado pelo autor, com base nos dados do SIOPS. *N&o constam dados no SIOPS.
Valores atualizados pelo IPCA.
Ao se analisar 0s gastos somente na AB nos municipios, observa-se que esses
apresentaram crescimento maior proporcionalmente quando comparados aos dos demais entes,

sobretudo a Unido: essa apresentou crescimento de R$ 14,16 bilhdes para R$ 16,76 entre 2009

14 Atitulo de esclarecimento, a classificagéo por blocos de gasto foi descontinuada em 2018.
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e 2017, ao passo que 0s municipios apresentaram crescimento de R$ 14,43 bilhGes para R$
19,64 bilhdes.

Quando se analisa 0 montante de gastos na AB por blocos de gasto por esfera de
governo, entre 2012 e 2017, periodo apos a aprovagdo da LC n.° 141/2012, verifica-se que
houve um decréscimo geral nos valores: o dos municipios, de R$ 21,73 bilhGes para
R$ 19,64 bilhdes (—9,6%), foi maior do que o da Unido, de R$ 16,86 bilhdes para
R$ 16,76 bilhdes (—0,59%), enquanto o decréscimo total dos trés entes foi de R$ 39,24 bilhdes
para R$ 37,26 bilhdes (—5,3%).

Tabela 4 - Participacdo dos entes no financiamento da AB nos municipios

Part. federal na  Part. estadual na  Part. municipal na

Ano AB/Total gasto  AB/Total gasto na AB/Total gasto na
na AB (%) AB (%) AB (%)

2007 99,2 0,8 *
2008 92,6 7.4 *
2009 47,7 3,7 48,6
2010 39,7 2,1 58,2
2011 43,6 1,7 54,7
2012 43,0 1,7 55,4
2013 42,8 2,3 54,8
2014 43,3 3,2 53,5
2015 43,3 2,6 54,1
2016 47,1 2,8 50,1
2017 45,0 2,3 52,7

Fonte: Elaborado pelo autor, com base nos dados do SIOPS. *N4&o constam dados no SIOPS.

Com relacdo a proporcdo de gastos de cada esfera na AB em relacdo ao total de gastos
na propria AB, nota-se que 0 aumento das despesas municipais fica evidenciado no aumento da
participacdo desses entes na AB como um todo, cuja participacdo passa de 48,6%, em 2009,
para 52,7%, em 2017, ao passo que a participacao federal, embora praticamente estavel, passa
de 47,7% para 45,0%.

Entre 2012 a 2017, periodo ap6s aprovacdo da LC n.° 141/2012, houve decréscimo da
participacdo dos municipios na AB, de 55,4% para 52,7%, enquanto a participacdo da Unido
cresceu de 43% para 45%.

A participacdo da Unido é relevante para os municipios. Embora essa participagdo
venha decrescendo e a dos muncipios venha aumentando ao longo dos anos, observa-se grande
dependéncia dos municipios das regibes mais pobres de recursos federais, a exemplo dos
municipios da regido Norte, dos quais 47% recebem mais da Unido do que de arrecadacao
propria. Na regido Centro-Oeste, destaca-se 0 estado de Goias, onde a metade das

administragcbes municipais tem menos receitas do que os repasses do SUS (BRASIL, 2013c).
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O grau de dependéncia € menor nas regides Sul e Sudeste, cujos municipios podem participar
com maior volume de recursos proprios no financiamento do SUS. No Norte, Nordeste e
Centro-Oeste, 0 comprometimento de recursos orcamentarios com a saude é mais elevado: nos
municipios nordestinos, € de 26% do orcamento, o que significa que as administragdes
municipais da regido recebem repasses vinculados a ASPS em maior propor¢ao do que recebem

de outras transferéncias e receitas proprias (BRASIL, 2013c).

4.2.1.1 Gastos por esfera nos municipios

As Tabelas 5 e 6 apresentam uma anélise de como 0s gastos ocorrem entre os trés entes
(Unido, estados e municipios). Realiza-se compara¢do entre 0s anos de 2017 (situacéo atual) e
2012 (aprovacéo da LC n.° 141/2012).

Tabela 5 - Gastos por esfera de governo (2012), em R$ bilhdes

Unido Estados e DF Municipios
Tipo de gasto (emR$ % (emR$ % (emR$ % Total
bilhdes) bilhdes) bilhdes)

Gasto liquido 29,02 12,19 79,43 33,37 129,54 54,43 237,99
Recursos proprios 97,89 41,13 63,68 26,76 76,41 32,11 237,98

Gasto total (*) 97,95 31,40 84,50 27,08 129,54 41,52 311,98

Valor liquido

transferido ou 68,87 70,36 15,75 19,82 53,13 41,01 -

recebido

Notas: Elaborado pelo autor, com base em dados do SIOPS. 1 - Gasto liquido = Gasto total - Transferéncias
efetuadas; 2 - Recursos préprios = Gasto total — Transferéncias recebidas. 3 - O Gasto total é a despesa
orcamentaria realizada (liquidada); o Gasto total é cumulativo com as transferéncias efetuadas e recebidas por
outros entes, logo o valor constante em Gasto total € maior do que o gasto efetivamente realizado. Os dados foram
obtidos do SIOPS, por categoria econémica, despesa liquidada.

(*) O gasto total da Unido = Total das despesas com salde consideradas em ASPS.

Tabela 6 - Gastos por esfera de governo (2017), em R$ bilhdes

Unido (Em Estados e Municipios
Tipo de Gasto R$ bilhdes) % DF (Em R$ % (EmR$ % Total
bilhdes) bilhdes)

Gasto liquido 33,96 13,45 75,92 30,07 142,63 56,48 252,51
Recursos proprios 101,58 40,21 68,84 27,25 82,21 32,54 252,63

Gasto total (*) 101,62 30,64 87,42 26,36 142,63 43,00 331,67

Valor liquido

transferido ou 67,62 66,57 7,08 9,33 60,42 42,36 -

recebido

Notas: Elaborado pelo autor, com base em dados do SIOPS. 1 - Gasto liquido = Gasto total — Transferéncias
efetuadas. 2 - Recursos préprios = Gasto total — Transferéncias recebidas. 3 - O gasto total é a despesa orcamentaria
realizada (liquidada); o gasto total é cumulativo com as transferéncias efetuadas e recebidas por outros entes, logo
o0 valor constante em gasto total & maior do que o gasto efetivamente realizado. 4 - Os dados foram obtidos do
SIOPS, por categoria econdmica, despesa liquidada.

(*) O gasto total da Unido = Total das despesas com salde consideradas em ASPS.
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Por meio das Tabelas 5 e 6, verifica-se que 0s gastos liquidos e 0s gastos com recursos
proprios realizados por cada ente publico, diferentemente das demais anélises anteriores, levam
em conta os gastos realizados por cada ente exclusivamente nos municipios.

O Gasto liquido representa o dispéndio total realizado pelo ente publico, subtraidas as
transferéncias realizadas para outros entes, ou seja, 0 gasto direto realizado pelos proprios entes.
O Gasto total representa o gasto realizado no préprio ente, somadas as transferéncias realizadas
para outros entes, ou seja, € 0 que consta como execucdo orgamentéria total. Assim, a melhor
forma de se analisar os gastos de cada ente seria por meio do gasto com recursos proprios, que
representa o gasto com as receitas realizadas pelos proprios entes.

Ao se analisar as despesas em salde com recursos proprios para cada ente, em 2017,
observa-se que os gastos federais totalizaram R$ 101,58 bilhdes, representando 40,21%,
enquanto os estados realizaram gastos totais no valor de R$ 68,84 bilhdes, representando
27,25%, e 0s municipios, por sua vez, totalizaram R$ 82,21 bilhGes, o que representa 32,54%
de um total de gastos em salde de R$ 252,63 bilhGes para as trés esferas de governo.

A Tabela 6 mostra que 0os municipios gastam mais do que os estados. Em termos de
gasto liquido com salde, ou seja, o gasto efetuado diretamente pelos préprios entes, 0s
municipios representam 56,48% do gasto total da Federacdo, o que mostra a importancia da
atuacdo desses entes para as politicas de saude, especialmente na AB.

Quando sdo comparados os gastos de 2017 (Tabela 6) com os de 2012 (Tabela 5),
corrigidos pelo IPCA de dezembro de 2017, percebe-se que os valores totais (soma das trés
esferas) gastos com recursos proprios em saude vém apresentando crescimento real de 6,15%,
de R$ 237,98 bilhdes (em 2012) para R$ 252,63 bilhdes (em 2017). Observa-se, também, uma
diminuig&o da participacéo federal, de 41,13% para 40,21%, em contrapartida a um crescimento
da participacdo dos municipios, de 32,11% para 32,54%.

O esfor¢o dos municipios tem impacto reduzido pela baixa arrecadacdo propria. A
maioria deles tem um alto grau de dependéncia dos recursos federais, repassados por intermédio
do SUS, do fundo de participacdo e das transferéncias estaduais. Uma avaliacdo das condicoes
de financiamento nos municipios brasileiros com mais de 100 mil habitantes, com dados de
2005, revelou gue 68% dos municipios do Nordeste recebem do SUS mais do que arrecadam
com tributos. Na Paraiba e no Piaui, nenhum municipio tem arrecadagéo propria em valor acima
dos repasses do SUS (BRASIL, 2013c).

No que se refere as transferéncias realizadas entre 0s entes, analisando-se 0s gastos

liquidos e os gastos com recursos proprios, verifica-se que a Unido aplicou R$ 33,96 bilhdes,
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transferindo R$ 67,66 bilhdes para estados e municipios (66,5% dos recursos proprios). Os
estados aplicaram R$ 75,92 bilhGes, recebendo R$ 7,08 bilhdes (9,3% do gasto liquido). Por
fim, os municipios aplicam diretamente R$ 142,63 bilhdes, recebendo R$ 60,42 bilhdes da
Unido e dos estados, 0 que representa 42,3% do gasto liquido, ou seja, quase a metade dos
recursos alocados nos municipios é originaria da Unido.

A EC n.° 29/2000 foi, sem davida, na opinido desses autores, 0 marco mais importante
para a mudanca de patamar ocorrida no gasto com ASPS no periodo analisado, possibilitando
um incremento real de 112% no gasto das trés esferas. Os gastos totais em 2017 foram de R$
252,63 bilhdes, o que confirma a tendéncia de crescimento.®®

No periodo de 2000 a 2010, de acordo com Piola et al.(2016), pode-se afirmar que a
EC n.° 29/2000 foi bem-sucedida na busca do objetivo de elevar a participacdo de estados e
municipios no financiamento da salde. De acordo com 0s autores, em seu estudo, nos anos
1980, a Unido participava, em media, com 75% dos recursos publicos alocados em saude; em
1996, essa participacdo tinha se reduzido significativamente, sendo que a Unido respondia por
63% do total; no ano 2000, quando a EC n.° 29 foi aprovada, a Unido respondia por 59,8% dos
recursos publicos alocados para o SUS. Desde entdo, sua participacdo foi decrescendo, para
alcancar 45,1% em 2010. Nesse mesmo periodo, a participacdo dos estados passou de 18,6%
para 26,4%, enquanto a dos municipios subiu de 21,7% para 28,5% (PIOLA et al., 2016). Essa

tendéncia, como ja demonstrado, mantém-se nos dias atuais.

15 Ressalte-se que os dados disponibilizados pelo SIOPS, referentes aos gastos da Unido, diferentemente dos dados
municipais e estaduais, tratam somente do periodo de 2012 a 2017.
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A Tabela 7, a seguir, apresenta os dados da participacdo dos gastos em saude por

subfuncéo.
Tabela 7 - Participagédo dos gastos por subfuncao.
Part|C|pa(;a~o das Participacao da AB/ Participacio da
Ano ' subfuncdes Total da§ despesas POT  AB/Total das despesas
vinculadas/Total das subfungdes vinculadas em satde (%)
despesas em salide (%) (%)
2002 65,2 44 4 28,9
2003 77,5 45,6 35,3
2004 80,8 46,3 37,4
2005 78,3 48,9 38,3
2006 78,6 50,6 39,8
2007 77,5 50,8 39,4
2008 78,8 49,9 39,4
2009 79,2 48,1 38,1
2010 78,9 50,1 39,6
2011 79,3 48,9 38,8
2012 80,1 48,7 39,0
2013 79,8 48,9 39,0
2014 79,6 45,8 36,5
2015 79,8 45,3 36,1
2016 80,6 45,6 36,7
2017 81,4 45,3 36,9

Fonte: Elaborado pelo autor, com base nos dados do SIOPS.

Ao se comparar a participacdo da AB com o gasto total por periodos (de 2002 a 2012

e de 2012 a 2017), observa-se que, no periodo anterior a 2012, houve um crescimento da AB

de 28,9%, em 2002, para 39%, em 2012, enquanto, no periodo posterior a 2012, houve um
decréscimo, de 39% em 2012 para 36,9% em 2017.
Gragnolati et al. (2013), em pesquisa referente ao periodo de 1970 a 2010, afirmam

que os dados disponiveis sugeriam que a proporcao do orcamento governamental para a saude

(funcdo orcamento saulde),

alocada a subfuncdo atencdo bésica, havia aumentado

continuamente entre os primeiros anos das décadas de 1970 e 2010, tendo passado de 10% para

aproximadamente 20%. Observa-se, por meio da Tabela 7, antes mostrada, que a participacéo

da AB aumenta até 2012 e que, depois desse ano, comeca a decrescer, sobretudo a partir de

2014.
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Tabela 8 - Gastos em satde na AB, nas subfuncdes vinculadas e total nos municipios (em
R$ bilhdes)

Total gasto em Total gasto em Despesa total em Evolugcdo da Evolucdo da
Ano AB subfuncbes vinculadas saude AB despesa total
(em R$ bilhdes) (em R$ bilhdes) (em R$ bilhdes)  (anual) (%)  (anual) (%)
2002 15,10 34,05 52,23
2003 18,42 40,39 52,15
2004 22,13 47,81 59,14
2005 25,58 52,35 66,87
2006 30,11 59,52 75,74
2007 32,42 63,78 82,29
2008 36,97 74,02 93,94
2009 38,05 79,06 99,87
2010 42,70 85,19 107,93
2011 45,19 92,34 116,49 12,95* 9,32*
2012 49,16 101,00 126,15
2013 51,45 105,32 131,91
2014 51,95 113,39 142,41
2015 48,90 108,01 135,41
2016 49,73 109,14 135,50
2017 50,77 111,97 137,58 0,64** 1,74**
Total 336,1 263,4

Fonte: Elaborado pelo autor, com base nos dados do SIOPS.
Notas: *Média anual no periodo de 2002 a 2011; **Média anual no periodo de 2012 a 2017.

Por meio da Tabela 8, nota-se que houve um acréscimo maior das despesas com AB
qguando comparadas com as despesas totais. Observa-se, ainda, que o crescimento anual no
periodo anterior a 2012 foi maior do que o do periodo posterior a 2012.

Ao se comparar 0s gastos na AB e 0s gastos totais por periodos (anterior a 2012 e
posterior a 2012), verificam-se comportamentos diferentes. Entre 2002 e 2012, houve um
crescimento maior dos gastos com a AB, de R$ 15,10 bilhdes para R$ 49,16 bilhdes (225%),
quando comparados aos gastos totais em saude, de R$ 52,23 bilhGes para R$ 126,15 bilhdes
(141%). No periodo posterior a 2012, no entanto, verifica-se que as despesas totais cresceram
em proporgdo maior, de R$ 126,15 bilhdes para R$ 137,58 bilhdes (9,06%), do que na AB, de
R$ 49,16 bilhdes para R$ 50,77 bilhdes (3,27%).

De acordo com Travassos et al. (2006) e Viacava et al. (2012), esse aporte de recursos,
associado a mudanca no modelo de atencdo, que passou a fortalecer a AB, ainda que tenha
favorecido a ampliacdo do acesso aos servigos de saude, especialmente pelas populacdes de
menor poder aquisitivo, foi insuficiente para reduzir as enormes desigualdades no acesso e na

utilizacdo desses servicos.
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4.2.3 Analise por categoria econdémica

A analise dos gastos por meio da classificacdo econdmica permite verificar o objeto
de gasto, como despesas com pessoal e investimentos, por exemplo. A Tabela 9, na sequéncia,

mostra os dados da participa¢do dos gastos em salde por categoria econdmica.

Tabela 9 - Participacdo dos gastos em saude por Categoria Econémica nos municipios.

Participacao das despesas Participacao de outras Participacao de despesas

Ano de pessoal e encargos/ despesas correntes/ de investimento/
Despesa total em salide Despesa total em satide Despesa total em salde

(%) (%) (%)

2002 40,3 52,7 7.0

2003 41,6 53,6 4.8

2004 41,6 53,3 5.1

2005 42,3 53,2 4.5

2006 42,9 51,7 5.4

2007 44,7 50,7 4.6

2008 45,3 49,5 5.2

2009 46,3 50,2 35

2010 46,3 49,6 4.1

2011 45,5 50,4 4.1

2012 45,6 50,1 4.4

2013 46,1 50,4 34

2014 44,3 50,8 5.0

2015 45,3 51,1 3.6

2016 45,3 51,2 34

2017 45,5 52,1 2.4

Fonte: Elaborado pelo autor, com base nos dados do SIOPS.

Por meio da Tabela 9, observa-se um decréscimo acentuado da participacdo dos
investimentos, de 7%, em 2002, para 2,4%, em 2017, a0 passo que houve um acréscimo nas
despesas de pessoal, de 40,3%, em 2002, para 45,5%, em 2017. Os investimentos, como parte
das despesas de capital, representam ampliacdo de infraestrutura, criagdo ou implantacédo de
nova atividade, ou até mesmo a preservacdo da capacidade atual. A auséncia ou diminuicdo dos
investimentos em uma funcao ou subfuncdo pode até mesmo causar diminui¢do da capacidade
atual.

A verificacdo dos gastos por meio de subfuncdo (AB) conjugada com categoria
econdmica é importante ao se buscar relagdo entre gastos com pessoal na AB. Starfield (2005)
e Atun (2004) observaram que, além de sua relagdo com melhores resultados de satde, a maior
utilizacdo de médicos de cuidados béasicos foi associada com menores custos totais de servigos
de saude. Dessa forma, espera-se que maiores gastos com AB devem estar associados com
maiores gastos com pessoal e menores gastos totais. Ao longo do tempo, seria esperado o

crescimento das despesas com pessoal e a consequente diminuicdo dos custos totais. Verifica-
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se que, de fato, ocorreu, em parte, 0 que Se esperava, ou seja, houve aumento da participacéo
da AB (embora pequena), juntamente com aumento das despesas de pessoal.

Por meio dos levantamentos, observa-se que, apos a aprovagdo da EC n.° 29/2000,
durante o periodo de 2002 a 2012, houve crescimento mais acentuado dos gastos em salde,
evidenciando que houve um esforco claro de aumentar a alocacdo de gastos em salude, com
reflexo na AB. No entanto, apds 2012, periodo posterior a aprovacdo da LC n.° 141/2012, houve
reducdo do crescimento das despesas em saude, com reflexo também na AB, que chegou a
apresentar pequena queda de participacéo.

A capacidade de arrecadagdo de impostos dos municipios brasileiros, no periodo de
2002 a 2007, ao relacionar as receitas de impostos com as receitas totais dos municipios,
também demonstra o alto grau de dependéncia dos municipios em relacéo aos estados e a Unido.
Ressalte-se que, em 86% dos 5.560 municipios, as receitas tributarias proprias ndo ultrapassam
10% das receitas totais, conforme estudo da OPAS e do MS (BRASIL, 2013c). A situacédo é
mais critica nas regides Norte e Nordeste, onde a infraestrutura da AB é inferior e a
desigualdade socioeconémica também € maior.

Os dados corroboram a constatacdo de que o financiamento do SUS teve uma
consideravel recuperacdo a partir da implementacdo da EC n.° 29/2000. A melhoria se deu,
basicamente, em razdo da maior participacdo das esferas subnacionais de governo,
principalmente os municipios, que respondem por 26% dos recursos do SUS, e também
mediante o resgate do protagonismo dos estados, que, em 2008, contribuiam com 23% do
financiamento do SUS (UGA e PORTO, 2008; VIACAVA et al., 2012).

As evidéncias corroboram a constatacdo de Piola et al. (2016), ao afirmar que a
aprovacao da EC n.° 29/2000 trouxe maior volume de recursos para 0 SUS, mesmo que se possa
discutir se os montantes gerados sdo suficientes, diante das demandas do sistema publico.
Observou-se, a partir do ano de 2000, incrementos nos aportes federais, ainda que
proporcionalmente ndo tao elevados, levando-se em consideracdo as variagdes nos acréscimos
dos demais entes federados. No entanto, é nitido um padrdo de maior estabilidade no
financiamento, uma vez que o volume de recursos cresce de forma continua.

No entanto, de acordo com a OPAS (BRASIL, 2013c), o gasto publico total, de apenas
3,6% do PIB, é insuficiente para o SUS nos padrdes instituidos pela CF/88, tendo como
principios fundamentais a universalidade, a igualdade e a integralidade do atendimento a saude.
Na opinido de especialistas daquele 6rgdo, deveria se gastar pelo menos 6% do PIB para

equiparar-se a paises com sistemas semelhantes (BRASIL, 2013c).
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Estima-se que o total gasto com salde, no Brasil, seja correspondente a
aproximadamente 8% do PIB, a maior parte do setor privado. Nos paises desenvolvidos, com
universalidade no acesso a saude, pelo menos 70% do financiamento vem do setor publico. Na
Ameérica Latina, porém, a participacdo do setor publico cai a menos de 50%. A participacdo do
Brasil esta proxima ao percentual dos Estados Unidos da America, que, no entanto, seguem
modelo diferente do brasileiro (BRASIL, 2013c).

Observe-se, contudo, que a principal questdo para o Banco Mundial (WORLD BANK,
2003) ndo seria a falta de recursos, pois somente 0 aumento de gastos publicos néo é suficiente.
Para aquele 6rgdo, é dificil encontrar relagbes consistentes entre aumento nos gastos e
resultados que demonstrem a importancia de se alocar mais recursos para individuos de baixa
renda.

Autores como Maynard e Bloor (1998), Newdick (2005) e Ferraz e Vieira (2009)
defendem que, mesmo que se planejem politicas publicas eficazes, corre-se o risco de sempre
ter que se disponibilizar mais recursos, o que independe de se tratar de paises economicamente
desenvolvidos ou em desenvolvimento.

Entretanto, estudos também demostram que a governanca esta diretamente ligada a
beneficios obtidos nas politicas publicas, que, além de reducdo de custos, dizem respeito ao
melhor aproveitamento desses e a satisfacdo pelos servicos obtidos (WORLD BANK, 2003;
RAJKUMAR e SWAROOP, 2008; FILMER et al., 1997).

E nesse sentido que o papel da boa governanca como elemento-chave para a eficacia
do desenvolvimento tem sido enfatizado nos altimos anos. De acordo com o Banco Mundial
(WORLD BANK, 2003), a alocacao de recursos publicos para 0s bens e servigos adequados
ndo leva a resultados desejaveis se as instituicbes orcamentarias, que envolvem formulacéo,
execucdo e monitoramento dos recursos orgcamentarios, apresentam deficiéncia. A deficiéncia
na gestdo orcamentaria vem sendo continuamente apontada como uma das principais razoes
pelas quais os governos dos paises em desenvolvimento tém dificuldades em transformar gastos
publicos em servicos efetivos.

O aspecto mais relevante é, portanto, onde e como os recursos sao aplicados. Para isso,
apresenta-se a média da alocacgdo de recursos dos municipios por estado no territorio brasileiro.
Verifica-se que ha grande desigualdade na distribuicdo dos recursos entre as regides Norte e
Nordeste e as demais regides. Evidencia-se que néo se atende aos principios preconizados pelo
SUS e aos mandamentos constitucionais que determinam o combate as desigualdades regionais,
como estabelece o principio 2A (Congruéncia das regras or¢camentarias com as condi¢Ges

locais/setoriais). De acordo com esse principio, a realidade dos espacos, das estruturas e dos
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agentes, em que 0s recursos orgamentarios transformam-se em politicas publicas, costuma ser
muito heterogénea. Em tais sistemas, é desejavel que as regras pertinentes a provisao e a
apropriacdo de recursos apresentem alguma congruéncia com a diversidade e com a dindmica
das condi¢Ges (OSTROM, 1990; AGRAWAL, 2003; BARCELOQS, 2012).

Os mapas das Figuras 3 a 6 mostram a media de alocagdo de recursos orcamentarios por
estado da Federacdo. Observe-se que a regido Norte apresenta os piores indices

socioecondémicos, com uma area geografica maior e com uma populacédo dispersa.

Figura 3 - Alocagéo de recursos na AB (ciclo 1)
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Fonte: Dados da pesquisa, 2019.
Nota: A escala da legenda corresponde a média de gastos em AB nos municipios por
estado, em R$ (reais) per capita anual.
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Figura 4 - Alocacdo de recursos federais na AB (ciclo 1)
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Fonte: Dados da pesquisa, 2019.
Nota: A escala da legenda corresponde a média de gastos federais na AB nos municipios
por estado, em R$ (reais) per capita anual.

Figura 5 - Alocacdo de recursos na AB (ciclo 2)
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Fonte: Dados da pesquisa, 2019.
Nota: A escala da legenda corresponde a média de gastos em AB nos municipios por
estado, em R$ (reais) per capita anual.
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Figura 6 - Alocacdo de recursos federais na AB (ciclo 2)
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Fonte: Dados da pesquisa, 2019.
Nota: A escala da legenda corresponde a média de gastos federais na AB nos municipios
por estado, em R$ (reais) per capita anual.

De acordo com as Figuras 3 e 5, observa-se que a regido Norte é a que, em média,
aloca a menor quantidade de recursos (menos de R$ 300,00 per capita ao ano), seguida pelo
Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul, esse com a melhor média de alocagdo (acima de
R$ 500,00 per capita ao ano).

Contrastando os mapas das Figuras 3 e 5, nota-se que ndo houve alteracdes
significativas na alocagdo de recursos entre os dois ciclos, porém os municipios dos estados de
Mato Grosso e Amazonas ainda tiveram decréscimo na média de alocagdo de recursos na
atencdo béasica. Com relacéo aos gastos federais na AB (Figuras 4 e 6), observa-se que ndo ha
uma forma de compensacdo da baixa arrecadacdo dos entes subnacionais, 0 que pode ser
comprovado ao se analisar estados como Amazonas e Para, por exemplo, que tém menores
médias municipais na alocacdo de gastos totais per capita na atencéo bésica (Figuras 3 e 5) e
que, também, possuem baixas médias municipais na alocacdo de gastos federais per capita na

atencdo basica (Figura 6).
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Ap0s a andlise dos resultados referentes & alocacéo de gastos, serdo apresentados, na
proxima secdo, a caracteristica da infraestrutura e os reflexos do financiamento da saide aos

municipios.

4.3 Infraestrutura basica local de satde e sua tipologia

Esta secdo descreve a tipologia da infraestrutura basica local de satide nos municipios
brasileiros. Aqui, buscou-se trabalhar a tipologia das UBS, incluindo o célculo, a distribuicéo e
a evolucgdo entre os ciclos pesquisados. A avaliacdo entre a tipologia e as demais variaveis
referentes aos municipios, no entanto, sera feita na analise dos resultados referentes ao objetivo
4 (caracterizar a relacdo entre o comportamento da alocacdo dos recursos financeiros publicos
em salde e a tipologia da infraestrutura basica local de satide nos municipios brasileiros), na
secdo 4.4. O objetivo desta secdo é apresentar uma tipologia de classificacdo das UBS para que

seja realizada a analise em conjunto com as variaveis correspondentes aos gastos, mais adiante.

4.3.1 Calculo da tipologia para as UBS

A tipologia das UBS é formada por um conjunto de varidveis que expressam Varios
aspectos da estrutura, como disponibilidade de pessoal, por especialidade e setor, turnos de
funcionamento disponiveis, tipos de servicos disponibilizados, material utilizado em termos de
suprimentos e material penso, equipamentos, infraestrutura de comunicacéo e informatica, bem
como instalac@es fisicas. Cada parte dessa estrutura influi na estrutura de gastos, de forma direta
ou indireta.

Quanto a esse aspecto, procedeu-se aos calculos da tipologia da UBS para o ciclo 1 e
para o ciclo 2.

No que se refere ao calculo dos escores da tipologia para o ciclo 1, apés a aplicacéo
da metodologia constante no item 3.4.1, foram utilizados os cinco escores obtidos para cada
uma das dimensd@es da tipologia. Depois de aplicada a analise fatorial, obteve-se uma solucéo
com apenas um fator, com os coeficientes de cada dimensédo apresentados na Tabela 10, a

seguir, com a variabilidade total explicada de 54,05%.
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Tabela 10 - Coeficientes dos escores fatoriais (ciclo 1 e ciclo 2)

Ciclo Ciclo 1 Ciclo 2
Dimensio _ Coeficiente_s _ Coeficiente_s
Original  Padronizado® (%)  Original  Padronizado® (%)
Tipos de equipes 0, 4528 20,60 0,4767 21,58
Elenco de profissionais 0, 5306 24,10 0,5096 23,07
Turnos de funcionamento 0, 2925 13,30 0,3598 16,29
Servigos disponiveis 0, 4863 22,10 0,5065 22,93
Infraestrutura geral'® 0, 4372 19,90 0,3566 16,14
Total 2,1996 100,00 2,2091 100,00

Fonte: Elaborada pelo autor, com dados do PMAQ-AB, 2014 e 2016. (1) A soma dos pesos padronizados
totaliza 100%.

No célculo dos escores do ciclo 1, ap6s a determinacdo dos pesos de cada dimensédo
com base nos resultados da anélise fatorial, calculou-se o escore final de cada unidade de satude

a partir de:

Escore = 0,206 * Escorel,qq + 0,241 * EscoreZ,q,q + 0,133 * Escore3,,q +
0,221 * Escore4pqq + 0,199 * Escore5,qq (Equacdo 1)

Com base no valor do escore final (EF), as UBS foram agrupadas em cinco tipos:

- tipo 1, com EF < 0,250;

- tipo 2, com EF de 0,250 a 0,499;

- tipo 3, com EF de 0,500 a 0,749;

- tipo 4, com EF de 0,750 a 0,999; e

- tipo 5, padréo de referéncia com escore final igual a 1.

O tipo 5 corresponde ao grupo de referéncia, que obteve os valores maximos em todas
as dimensoes analisadas (GIOVANELLA et al., 2015).

Com relacdo ao célculo dos escores da tipologia para o ciclo 2, apés o célculo de

valores para cada dimensdo e a aplicacdo da analise fatorial, a variabilidade total explicada pelo

modelo foi de 59,13%, conforme os coeficientes anteriormente apresentados na Tabela 10.

16 Ressalte-se que houve discrepancia entre os resultados apresentados para a dimensdo Infraestrutura geral —
subdimensao Estrutura fisica e equipamentos para as variaveis Aparelho de nebulizacdo, Geladeira exclusiva para
vacinas e Glicosimetro. Os valores calculados para percentual de existéncia nas unidades de saude foram: Aparelho
de nebulizacdo = 76,04%; Geladeira exclusiva para vacinas = 66,05% e Glicosimetro = 83,63%. Enquanto o
trabalho de Giovanella et al. (2015) apresentou, na Tabela 10 (Do trabalho original citado) - Proporcdo de UBS
por tipo, segundo a dimens&o Infraestrutura Geral — Brasil, 2012, os seguintes valores: Aparelho de nebulizacéo =
29,1%; Geladeira exclusiva para vacinas = 64,7% e Glicosimetro = 33,8%. Foi realizada consulta a equipe (Ligia
Giovanella e Edgar Fusaro), tendo sido informado que poderia haver diferenca entre os dados disponibilizados
pela Fiocruz e os dados disponibilizados pelo PMAQ-AB. Saliente-se, ainda, que, nas demais tabelas, ndo foram
encontradas discrepancias.
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Para o calculo dos escores do ciclo 2, depois que foi feita a determinagdo dos pesos de

cada dimensdo com base nos resultados da analise fatorial, calculou-se o escore final de cada

unidade de satde a partir de:

Escore = 0,2158 * Escorely,q + 0,2307 * EscoreZ,,q + 0,1629 * Escore3,,q +

0,2293 * Escore4,qq + 0,1614 x Escore5y,q

(Equacéo 2)

Na Tabela 11, é apresentada a evolugdo da tipologia das UBS para os ciclos 1 e 2,

relacionando-se 0s cinco tipos definidos.

Tabela 11 - Evolugéo da tipologia

Tipologia Ciclo 1 Ciclo 2 A%
NUumerode UBS %  Numero de UBS %

Tipo 1 escore < 0,250 1.690 4,35 1,80 -2,55
Tipo 2 escore >=0,250e<0,5 3.639 9,38 060 -878
Tipo 3 escore >=0,5e<0,75 10.364 26,70 4.200 17,10 -9,6
Tipo 4 escore >=0,75e<1,0 20.102 51,79 18.816 76,80 25,01
Tipo 5 escore = 1,0 3.017 7,77 3,70 -4,07
Total 38.812 100,00 24.499 100,00

Fonte: Dados da pesquisa, 2019.

A seguir, mostram-se 0s escores com base na dimensdo, tanto no ciclo 1 como no ciclo

2, conforme a Tabela 12. Verifica-se que os principais itens de gasto avaliados por meio das

dimens@es sdo a infraestrutura fisica disponivel, acompanhada dos itens que dependem de

disponibilidade de pessoal, como tipo de equipe, elenco de profissionais e turnos de

funcionamento, o que ja demonstra que as despesas com pessoal sdo as mais relevantes na AB.

Tabela 12 - Escores por dimenséo (ciclo 1 e ciclo 2)

Ciclo 1
Tipos de Tipos de Elenco de Turnos de Servicos Infraestrutura  Escore
UBS equipes profissionais  funcionamento disponiveis geral final
Total 0,730 0,782 0,865 0,790 0,605 0,749
UBS tipo 1 0,103 0,077 0,333 0,155 0,072 0,133
UBS tipo 2 0,337 0,383 0,618 0,454 0,224 0,389
UBS tipo 3 0,540 0,681 0,843 0,705 0,506 0,644
UBS tipo 4 0,910 0,933 0,946 0,916 0,711 0,882
UBS tipo 5 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
Ciclo 2
Tipos de Tipos de Elenco de Turnos de Servigos Infraestrutura  Escore
UBS equipes profissionais  funcionamento  disponiveis geral final
Total 0,872 0,867 0,948 0,877 0,670 0,852
UBS tipo 1 0,002 0,000 0,000 0,000 0,000 0,001
UBS tipo 2 0,560 0,564 0,364 0,495 0,173 0,452
UBS tipo 3 0,566 0,672 0,915 0,716 0,507 0,672
UBS tipo 4 0,958 0,927 0,980 0,931 0,710 0,908
UBS tipo 5 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000

Fonte: Dados da pesquisa, 2019.
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E interessante a constatagao, feita por Starfield (2005), de que, além de sua relagio com
melhores resultados de saude, a maior utilizacdo de médicos de cuidados bésicos foi associada
com menores custos totais de servicos de satde. A autora observou que localidades com indices
mais altos de médicos de atencdo basica acarretaram custos de cuidados médicos muito mais
baixos do que em outras localidades, o que possivelmente se deve, em parte, a melhores
cuidados preventivos e menores taxas de hospitalizacdo. De maneira especifica, poderia se
esperar maior énfase na atencao basica no sentido de reduzir os custos de cuidados, melhorar a
salde por meio do acesso a servicos mais adequados e reduzir as desigualdades na saude da
populagéo.

Verifica-se, ainda, que, a despeito das deficiéncias relacionadas a falta de profissionais
(LIMA et al., 2016), uma das grandes deficiéncias € a infraestrutura geral. Contrastando os
dados da Tabela 12, verifica-se que, nas UBS tipo 2, esse item avaliado recebe pontuacdo bem
menor do que as demais dimens@es: no ciclo 1, o valor apresentado é 0,224, com média de
0,389 para o escore final, ao passo que, no ciclo 2, o valor é 0,173, com média de 0,452 para 0

escore final das UBS.

4.3.2 Caracteristicas das UBS

De acordo com os dados anteriormente mostrados na Tabela 11, a grande maioria das
UBS esta classificada nas tipologias 4 (51,2% no ciclo 1 e 76,8% no ciclo 2), ou seja, sdo
consideradas regulares, o que significa dizer que essas UBS possuem equipes de salde da
familia e satde bucal que, com melhoria da infraestrutura, alcangariam o padréo de referéncia
(GIOVANELLA et al., 2015). Essa distribuicdo mostra que mais de 75% das UBS possuem
pequenas deficiéncias, restando, portanto, verificar as relaces dessa tipologia com os gastos e
como se encontra no pais.

Observa-se, desse modo, que houve importante alteracdo na classificacdo das UBS. A
tipologia 3 (restrita), que apresenta insuficiéncia de equipamentos e equipes de saude, teve um
decréscimo de 26,7% para 17,1%, enquanto a tipologia 4 (regular), que possuem equipes de
saude da familia e saude bucal (que, com uma melhora da infraestrutura, alcancariam o padréo
de referéncia), teve um acrescimo de 51,8% para 76,8%. Essa evolucdo na classificacdo da
tipologia reflete maior disponibilizacdo de equipamentos e de equipes de saude, que ndo estdo
disponiveis na tipologia 3 (restrita). Contudo um aspecto sensivel é verificar como é a

distribuicdo das UBS tipos 1 (reprovado) e 2 (rudimentar), nos ciclos 1 e 2.
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Gréfico 3 - Evolugdo da tipologia (UBS)
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Fonte: Elaborado pelo autor, com dados do PMAQ-AB, 2014, 2016.
A Tabela 13, a seguir, representam a distribuicdo da tipologia por municipio,

considerando-se os ciclos 1 e 2. Para obtencdo da tipologia por municipio foi calculada a média

dos escores das UBS de cada municipio.

Tabela 13 - Evolucéo da tipologia das UBS por municipio

Ciclo 1 Ciclo 2
Tipos Nﬂm_er,o_de % Num_e(o_de %
municipios municipios

Tipo 1 escore < 0,250 11 0,19 36 0,71
Tipo 2 escore >=0,250e< 0,5 314 5,66 48 0,95
Tipo 3 escore >=0,5e < 0,75 1.874 33,80 538 10,61
Tipo 4 escore >=0,75e<1,0 2.989 53,92 4.419 87,13
Tipo 5 escore =1,0 355 6,40 31 0,61
Total 5.543 100,00 5.072 100,00

Fonte: Dados da pesquisa, 2019.

O Gréfico 4, na sequéncia, mostra a evolucéo da tipologia das UBS por municipios.



Gréfico 4 - Evolucéo da tipologia (municipios)

100%

80%

60%

40%

20%

0%

5.667
0.20% 0.71% (4?95%
i

87.13%

1 2 3 4 5
#Ciclol% mCiclo2%

Fonte: Elaborado pelo autor, com dados do PMAQ-AB, 2014 e 2016.
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Ao se transpor as UBS para 0os municipios (Tabela 13), pode-se observar que houve

evolucdo, derivada da melhoria da classificacdo das UBS, ja apresentada no Graficos 3 e 4.

Entretanto, como se dé essa distribuico? E o que se aborda a seguir.

Tabela 14 - Tipologia das UBS por regides geograficas (ciclo 1 e ciclo 2)

Ciclo 1
Tipo de Grandes regibes geogréaficas

UBS Total Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste

N % N % N % N % N % N %

1 1.690 44 422 13,1 769 5,3 206 1,7 205 3,2 88 3,3

2 3.639 9,4 562 175 1321 9,0 980 8,2 625 9,9 151 5,6
3 10.364 26,7 774 241 3628 248 3771 316 1.555 24,6 636 23,5
4 20.102 51,8 1330 41,4 8237 563 5992 50,2 3.024 479 1519 56,1
5 3.017 7,8 122 3,8 683 4,7 994 8,3 906 14,3 312 11,5
Total 38.812 100,0 3.210 100,0 14.638 100,0 11.943 100,0 6.315 100,0 2.706 100,0

Ciclo 2
Tipo de Grandes regifes geogréaficas

UBS Total Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste

% N % N % N % N % N %

1 445 1,8 54 3,1 210 2,1 123 1,7 34 0,9 24 1,3
2 138 0,6 22 1,3 68 0,7 36 0,5 6 0,2 6 0,3
3 4200 171 372 21,3 1.431 144 1707 234 435 11,9 255 13,3
4 18.816 76,8 1236 70,9 7.719 779 5324 731 3.037 83,4 1500 784
5 900 3,7 59 3,4 486 4,9 98 1,3 129 3,5 128 6,7
Total 24499 100,0 1.743 100,0 9.914 100,0 7.288 100,0 3.641 100,0 1.913 100,0

Fonte: Dados da pesquisa, 2019.

Por meio da Tabela 14, observa-se que as regides com municipios mais pobres, ou seja,

com IDHM e indice de Gini inferiores (Norte e Nordeste), possuem maior proporcéo de UBS

tipo 1 e menor proporcdo de UBS tipo 5, ao passo que, nas regides com indices superiores, a

proporcao € invertida.
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Embora com menor propor¢ao do que ocorreu no ciclo 1, observa-se, na Tabela 14, que,
no ciclo 2, as regides com municipios mais pobres (Norte e Nordeste), ou seja, com IDHM e

indice de Gini piores, possuem maior propor¢do de UBS tipo 1.

Tabela 15 - Tipologia por porte populacional do municipio (ciclo 1 e ciclo 2) - proporcao por

populacéo
Ciclo1
Porte populacional do municipio, em 2012, por habitantes
Tipo . Mais de . Mais de Mais de
de Brasil At€10000  10.000a Ma:gg 0286000 50.000 a 100.000a  Mais de 500.000
UBS 20.000 ) 100.000 500.000
N % N % N % N % N % N % N %
1 1.690 4.4 425 7,0 423 55 479 4,9 238 4,7 117 18 8 0,2
2 3.639 9,4 682 11,2 844 110 1.109 11,4 494 9,7 405 6,1 105 2,9
3 10.364 26,7 1.407 23,0 2180 285 2.622 26,9 1381 27,2 1.898 28,7 876 24,4
4 20.102 51,8 2.786 456 3.852 50,3 5.043 51,7 2656 52,3 3.653 551 2112 58,8
5 3.017 7,8 808 13,2 352 4,6 501 5,1 313 6,2 551 8,3 492 13,7
Total 38.812 1000 6108 1000 7.651 1000 9.754 100,0 5.082 1000 6.624 1000 3,593 100,0
Ciclo 2
Porte populacional do municipio, em 2014, por habitantes
Tipo . Mais de . . Mais de
de Brasil Até 10000 10000 a Malssdgog(())OOO a Mauslgggggoo 1000002  Mais de 500000
UBS 20000 a 500000
N % N % N % N % N % N % N %
15 70 11 73 2,2 87 2,1 86 3,6

6 0,2 12 0,3 9 04

445 1,8 59 1,6 70
498 153 837 20,1 484 20,1

138 0,6 32 0,9 33 0,7 46 0,7

4200 17,1 402 111 868 180 1.111 17,9
18.816 76,8 3.019 833 3.665 76,1 4.715 758 2534 77,7 3105 745 1.778 74,0

900 37 112 3,1 183 38 282 4,5 151 4,6 125 3.0 47 2,0
Total 24499 100,0 3.624 100,0 4.819 1000 6.224 1000 3.262 100,0 4.166 100,0 2404 100,0

Fonte: Dados da pesquisa, 2019.

O wWN P

Por meio das Tabelas 15 e 16, com relacdo ao ciclo 1, verifica-se que h&
proporcionalmente maior concentracdo de municipios com UBS classificadas nas tipologias 1
e 2 (reprovado e rudimentar) em municipios com menor porte populacional (até 50.000

habitantes).
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Tabela 16 - Tipologia por porte populacional do municipio (ciclo 1 e ciclo 2) - proporcao por
tipologia

Ciclo1
Porte populacional do municipio, em 2012, por habitantes
Tipo : Mais de Mais de Mais de Mais de .
de Brasil Até 10.000 10.000 a 20.000 a 50.000 a 100.000 a 'g/(')%'%gg
UBS 20.000 50.000 100.000 500.000 )
N % N % N % N % N % N % N %

1 1.690 1000 425 251 423 250 479 283 238 141 117 6,9 8 0,5
2 3.639 100,0 682 18,7 844 232 1109 3055 494 136 405 111 105 29
3 10.364 100,0 1.407 136 2180 210 2622 253 1381 133 1898 183 876 8,5
4 20.102 1000 2.786 13,9 3852 19,2 5043 251 2656 13,2 3.653 182 2112 105
5 3.017 100,0 808 268 352 117 501 166 313 104 551 183 492 16,3

Total 38.812 1000 6.108 157 7.651 19,7 9.754 251 5.082 131 6.624 171 3.593 9,3

Ciclo 2
Porte populacional do municipio, em 2014, por habitantes
Tipo : Mais de Mais de . Mais de .
de Brasil Até 10.000 10.000 a 20000a M AER0000 50000, - Mals e
UBS 20.000 50.000 ) 500.000 )
N % N % N % N % N % N % N %

445  100,0 59 13,3 70 15,7 70 15,7 73 16,4 87 19,6 86 19,3
138  100,0 32 23,2 33 239 46 333 6 4,3 12 8,7 9 6,5
4.200 100,0 402 9,6 868 20,7 1111 265 498 119 837 19,9 484 115
18.816 100,0 3019 16,0 3665 195 4.715 251 2534 135 3105 165 1778 94
900 1000 112 12,4 183 20,3 282 313 151 168 125 13,9 47 52

abh wN B

Total 24499 100 3.624 148 4819 19,7 6.224 254 3262 133 4.166 170 2404 98

Fonte: Dados da pesquisa, 2019.

Por meio da Tabela 16, verifica-se que a propor¢do de municipios com UBS
classificadas nas tipologias 1 (rudimentar) naqueles de menor porte populacional (populagéo
de até 50.000 habitantes) diminuiu no ciclo 2, porém houve aumento na proporcdo de
municipios classificados na tipologia 2 (rudimentar).

Um aspecto de governanca que ndo pode ser deixado de observar é a necessidade de
integracdo e coordenacdo entre as trés esferas de governo. Nesse sentido, o papel da Unido, de
planejar, coordenar e integrar 0s servicos prestados na atencdo basica, é essencial, pois é essa
esfera que possui as atribuicdes estratégicas. Nesse sentido, a governanca na saude, de acordo
com Lima et al. (2016), expressa relagfes de dependéncia, interacio e acordos estabelecidos
entre diversos atores, que estdo relacionados ao Estado, ao mercado e a sociedade.

No entanto, ao se analisar resultados evidenciados, constata-se que os servicos de AB
ndo obedecem a um dos principios elementares da governanga, que é a coordenacdo e
integracdo entre as multiplas camadas (P8 - Governanca acoplada), envolvendo todos os entes
que compdem o sistema de satde como um todo (OSTROM, 1990; BARCELOS, 2012; LIMA,
2016; BRASIL, 2016a). Essa deficiéncia fica patente quando se verifica que municipios

localizados em regibes menos favorecidas, como as regides Norte e Nordeste, sdo 0s que se
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classificam nas tipologias de 1 a 3 (reprovada, rudimentar e restrita) de UBS, 0 que ndo deixa
de ser consequéncia do montante de recursos alocados.

Levando-se em conta aspectos relacionados ao federalismo e a descentralizacdo, a
governanca do SUS possui uma configuragdo institucional composta por instancias e
mecanismos de compartilhamento de poder, que visam assegurar a participacéo dos estados e
municipios na elaboracgdo das politicas e dos programas, no planejamento nacional, na alocacéo
de recursos financeiros e na tomada de decisfes sobre a politica de saide no pais (BRASIL,
2016a). Entretanto, verifica-se que deficiéncia nessa governanca, em que a distribuicdo de
recursos se apresenta de forma bastante desigual, o que também se reflete na infraestrutura da
atencdo basica.

A AB esta inserida na estratégia de organizacao do sistema de atencdo a saude, que é
compreendida como uma forma de apropriar, recombinar e reordenar todos os recursos do
sistema para satisfazer as necessidades, demandas e representacdes da populacdo, o que implica
a articulagdo da AB como parte e como coordenadora de uma RAS (BRASIL, 2015).

Assim, de acordo com 0 CONASS, a AB como estratégia s existira se ela cumprir
seus trés papéis essenciais: a resolutividade, a coordenacao e a responsabilizacdo. O papel da
resolutividade, inerente ao nivel de cuidados basicos, significa que esses devem ser resolutivos
e capacitados, para atender a 90% da demanda da AB (BRASIL, 2015).

Para Mendes (2002), o papel de coordenacao expressa o exercicio, pela AB, de centro
de comunicacdo das RAS, significando a capacidade de ter condi¢6es de ordenar os fluxos e 0s
contrafluxos das pessoas, dos produtos e das informacdes entre os diferentes componentes das
redes. Por fim, a funcdo de responsabilizacdo implica o conhecimento e o relacionamento
intimo, nos microterritérios sanitarios, da populacdo adscrita e do exercicio da gestdo de base
populacional, tendo em vista a responsabilizacdo econémica e sanitaria em relacdo a essa
populacdo (BRASIL, 2015).

Um aspecto a se considerar é que as condi¢6es socioecondémicas (WHO, 2007) influem
nos resultados da salde, pois alertam para a necessidade de atencdo para as UBS localizadas
em regides com grande desigualdade socioecondmica e baixos indices sociais. Os usuarios
residentes de municipios com deficiéncias socioecondmicas acentuadas sdo penalizados
duplamente: 1 - sdo possuidores de desvantagens socioecondmicas (elevado indice de pobreza
e baixo IDHM e PIB per capita, por exemplo) e 2 - 0s gastos em politicas publicas, como a de
salde, ndo refletem nos resultados de maneira positiva (WHO, 2007; FERRAZ e VIEIRA,
2009; WORLD BANK, 2003).
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Os resultados corroboram a afirmagdo de que a alocagdo de mais recursos ndo é
suficiente (WORLD BANK, 2004; MAYNARD e BLOOR, 1998). Ao se analisar os gastos
anuais per capita por municipios, verifica-se a existéncia de municipios que alocam valores
inferiores a R$ 50,00 e aqueles que alocam valores superiores a R$ 3.500,00 (dados da
pesquisa). Quando se analisa a média de gastos por estado e a média dos escores, observa-se
que nem sempre 0 estado que possui a maior média de gastos na AB possui a maior média de
escore final, a exemplo de Pard, Pernambuco, Parana e Sdo Paulo, conforme a Tabela 17, que
apresenta a comparacgdo da média de gastos alocados na AB por municipio e o escore final, para

o ciclo 2.

Tabela 17 — Média de gastos na AB e tipologia (escore final)

Estado Gastos na AB Escore final
(média per capita anual, em R$) (média)
Para 207 0,83
Roraima 219 0,66
Pernambuco 233 0,88
Parana 571 0,85
Sé&o Paulo 722 0,84

Fonte: Dados da pesquisa, 2019.

Observa-se, na Tabela 17, que a média dos escores do Para é proxima a de Sdo Paulo,
enquanto a média de Pernambuco é ainda maior, embora 0 montante alocado por aqueles
estados ndo chegue a 1/3 do valor alocado nos municipios do estado de Séo Paulo. Tal aspecto
demonstra que somente 0 montante de recursos alocados nao € suficiente, evidenciando que ha
aspectos relacionados a governanca a serem levados em consideracéo.

Pelos resultados apresentados na Tabela 17, aspectos relacionados a governanca
orcamentaria, como as dificuldades de coordenacdo entre os entes publicos e os multiplos
critérios de descentralizacdo de recursos (alocacdo), mostram que nem sempre a tipologia
corresponde a média dos montantes alocados, ou seja, ha estados que alocam média elevada de
recursos na AB e que ndo se traduz em uma tipologia mais elevada, como €é o caso do estado
de S&o Paulo, que apresenta média de gastos na atencdo basica nos municipios de R$ 722,00,
enguanto a média do escore final é 0,84, valor proximo do Estado do Para (média do escore
final de 0,83), cuja média de gastos nos municipios é de R$ 207,00.

Verifica-se que, da maneira como se encontra a infraestrutura da AB, aliada a
distribuicdo de recursos, ndo se cumprem os mandamentos definidos na CF/88 para a perfeita
coordenacado e integracdo dos sistemas de salde, como preconiza a governanga orgamentaria
(OSTROM, 1990; AGRAWAL, 2003; BARCELOS, 2012), ndo se dispondo de uma AB que
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facilite o acesso universal ao diversificado escopo de servigos, de maneira coordenada e
continua, mediante a aplicacéo eficiente de recursos e a prestagdo de cuidados de alta qualidade,
que possam contribuir para a equidade em saude, como defende Kringos et al. (2010), pois uma
AB equipada com UBS do tipo 1 e do tipo 2 ndo esta habilitada a coordenar os servicos de
salide da regido e muito menos a resolver os problemas da populacéo adscrita.

E interessante evidenciar a tipologia da infraestrutura por meio da distribuicio por
estado. Observe-se que a regido Norte possui 0s piores indices socioecondmicos, com uma area
geografica maior e com uma populacao dispersa espacialmente, o que néo fica claro quando se

analisam puramente os dados estatisticos.

Figura 7 — Distribuicdo da tipologia por média de escore das UBS por estado (ciclo 1)

- 0.90

- 0.85

- 0.80

- 0.75

Fonte: Dados da pesquisa, 2019.
Nota: A escala da legenda corresponde & média dos escores das UBS dos municipios por

estado.
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Figura 8 — Distribuicdo da tipologia por média de escore das UBS por estado (ciclo 2).
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Fonte: Dados da pesquisa, 2019.
Nota: A escala da legenda corresponde a média dos escores das UBS dos municipios por
estado.

Observa-se que a regido Norte é a que apresenta a pior média de escore por estado
(todos inferiores a 0,85), enquanto as regides Centro-Oeste e Sul apresentam as melhores
médias por estado (todos superiores a 0,85). Nota-se que houve uma sensivel melhora na média

da tipologia dos municipios, sobretudo nos estados das regides Norte e Nordeste.

4.4 Alocacdo de recursos financeiros e tipologia da infraestrutura basica local de satde

Nesta secdo, busca-se caracterizar a relacdo entre a estrutura de gastos e a tipologia da
infraestrutura bésica local de saude.

Em um primeiro momento, realizou-se analise de correspondéncia (AC) entre as
variaveis. Posteriormente, buscou-se, por meio da andlise de regressdo quantilica, identificar
relacdes entre as variaveis de despesas com a tipologia das UBS.

Ressalte-se que os resultados apresentados pelas duas técnicas de analise — analise de
correspondéncia (AC) e regressao quantilica (RQ) — complementam-se. A AC foi utilizada
para se obter a correspondéncia entre categorias das variaveis analisadas. A RQ foi usada com

o fim de se obter a influéncia ou o efeito de uma varidvel independente sobre a variavel
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dependente, permitindo verificar o sentido, a magnitude e 0 comportamento ao longo da curva
de distribuicdo da variavel dependente.

As variaveis selecionadas para as analises estdo discriminadas na Quadro 22, a seguir.

Quadro 22 — Identificacdo das variaveis (analise de correspondéncia e regressdo quantilica).

Identificacdo Observacdes Significado S;ga,!

escore_final Variavel dependente escore final das UBS

desp_pess_enc_cpt Variaveis despesa de pessoal per capita +
odc_cpt independentes por outras despesas correntes per capita +
desp_geral_cpt categoria econdmica  despesa geral per capita +
lig_sub_adm_cpt o subfung¢des administrativas per capita +

. . Variaveis . .
lig_sub_vinc_cpt dependents por subfuncdes vinculadas per capita +
lig_atbas_cpt ;ngfr:m P P despesa com atencéo bésica per capita +
. ¢ao .

lig_desp_tot_cpt despesa total per capita +
atbas_fed_cpt despesa com atenc¢do bésica federal per capita +
atbas_est_cpt despesa com aten¢do bésica estadual per capita +
atbas_rprop_cpt Variaveis despesa com aten¢do bésica municipal per capita +
atbas_tot cpt independentes por despesa total com atencdo basica per capita +
tot_fed_cpt blocos de gastos despesa federal total per capita +
tot_est cpt despesa estadual total per capita +
tot_rprop_cpt despesa municipal total per capita +
pop2012In/pop2014in 2;/)%2;3\(2:;;:) controle populagdo do municipio em 2012 e em 2014 i
pib_cpt PIB per capita +
gini_renda_cpt_2010  Variaveis de controle  Indice de Gini de renda em 2010 per capita -
idhm_2010 (Desenvolv. Social) IDHM em 2010 i
IDS indice de desenvolvimento da satde em 2015 +
IDS Variaveis de controle indice de desenvolvimento da satde em 2015 *

ind_mort_0a4_10000/
ind_mort_10000

ind_mort 5a74 1000

(Desenvolv. Da salde)

Variaveis de controle
(Resultado da satde)

indice de mortes evitaveis entre 0 e 4 anos
indice de mortes evitaveis entre 5 e 74 anos

Notas: Fonte: Elaborada pelo autor. *Efeito sobre a variavel dependente.

Para que seja realizada a analise de correspondéncia, € necessario que as variaveis sejam

categoricas.

Desse modo,

as variaveis utilizadas,

inicialmente continuas,

sofreram

transformacéo, buscando-se dividir as categorias em intervalos equidistantes. Ressalta-se que a
tipologia das UBS, no entanto, ja havia sido categorizada de acordo com Giovanella et al.
(2015) e a variavel populagéo foi embasada em metodologia do IBGEY, conforme apresentado
no Apéndice B.

Na analise das comparacgdes entre 0s pares de variaveis constantes das Tabelas 18 e

19, a seguir, verificam-se aqueles que apresentaram as melhores correspondéncias e 0s pares

17 Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenagéo de Populagéo e Indicadores Sociais, Pesquisa de InformagGes
Basicas Municipais 2005/2015. Dados da pesquisa, 2019.
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que tiveram a hipétese nula de independéncia ndo rejeitada no teste qui-quadrado, ou seja, sdo

pares em que as varidveis ndo possuem correspondéncia.

Tabela 18 — Pares de variaveis testados na analise de correspondéncia (ciclo 1).

Ciclo 1-2012
Seq. . Grau de
Pares de variaveis Qui- liberdade—  P-valor  Obs.
guadrado df

1 fx_esc_final fx_pop_2012 842,68 24 2,2e-16 *
2 fx_esc_final fx_med_atbas_tot_cpt2012 133,68 16 2,2e-16
3 fx_esc_final fx_med_tot_rprop_cpt2012 222,89 16 2,2e-16  ***
4 fx_esc_final fx_med_tot_fed_cpt2012 104,54 16 4,853e-15  ***
5 fx_esc_final fx_med_desp_pess_enc_cpt2012 391,49 20 2,2e-16 *
6 fx_esc_final fx_med_desp_geral_cpt2012 577,13 20 2,2e-16 *
7 fx_esc_final fx_ind_mort_0a4_10000 37,995 20 0,008868
8 fx_esc_final fx_ind_mort_5%74_1000 117,19 20 9,419e-16
9 fx_esc_final fx_idhm_2010 188,46 8 2,2e-16  ***
10 fx_esc_final fx_gini_renda_cpt_2010 137,73 12 2,2e-16 *
11 fx_esc_final fx_IDS 317,95 16 2,2e-16
12 fx_esc_final fx_med_atbas_fed cpt2012 142,83 16 2,2e-16  ***
13 fx_esc_final fx_med_atbas_rprop_cpt2012 192,9 16 2,2e-16
14 fx_esc_final fx_pib_cpt 2012 238,41 20 2,2e-16  ***
15 fx_pop_2012  fx_med_atbas_tot cpt2012 961,6 24 2,2e-16  ***
16 fx_pop_2012  fx_med_tot_rprop_cpt2012 725,02 24 2,2e-16
17 fx_pop_2012  fx_med_desp_geral_cpt2012 2372,1 30 2,2e-16
18 fx_pop_2012  fx_pib_cpt_2012 611,44 30 2,2e-16  ***
19 fx_pop_2012  fx_gini_renda_cpt_2010 383,85 18 2,2e-16 *
20 fx_pop_2012  fx_IDS 1448,3 24 2,2e-16
21 fx_pop_2012  fx_med_atbas fed cpt2012 1823,8 24 2,2e-16  ***
22 fx_pop_2012 fx_med_atbas_rprop_cpt2012 797,72 24 2,2e-16 *
23 fx_pop_2012  fx_idhm_2010 858,48 12 2,2e-16  ***
24 fx_pop_2012  fx_ind_mort_5%74_1000 782,86 30 2,2e-16  ***
25 fx_IDS fx_ind_mort_0a4_10000 145,1 20 2,2e-16
26 fx_IDS fx_ind_mort_5%74_ 1000 210,24 20 2,2e-16

Fonte. Elaborado pelo autor, com dados da pesquisa, 2019.
Notas. 1 — A hipotese nula é de independéncia entre as variaveis. 2 — (*) Pares de varidveis com melhor
correspondéncia. 3 — (**) Graficos analisados. 4 — (***) Pares com hipétese de independéncia néo rejeitada. 5—df
(degree-freedom).

Tabela 19 - Pares de variéveis testados na analise de correspondéncia (ciclo 2).

Ciclo 2 - 2014

o Qui- Grau de
Seq. Pares de Variaveis quadrado _liberdade- df P-valor Obs.
1  fx_esc_final fx_pop_2014 159 24 2,2e-16 *
2 fx_esc final fx_med_atbas_tot_cpt2014 83,817 16 3,389%-11
3  fx_ esc final fx_med_tot_rprop_cpt2014 27,223 16 0,03907
4 fx_esc_final fx_med_tot fed cpt2014 134,95 16 2,2e-16
5 fx_esc_final fx_med_desp_pess_enc_cpt2014 53,403 20 7,09e-05
6  fx_esc_final fx_pib_cpt_2014 37,291 20 0,0108
7  fx_esc_final fx_med_desp_geral_cpt2014 68,074 16 2,165e-08 *
8  fx_esc_final fx_ind_mort_0a4_10000 34,924 20 0,02051
9 fx_esc_final fx_ind_mort_5a74 1000 27,901 20 0,1118 faiea
10 fx esc final fx_idhm_2010 8,8365 8 0,3563 Hhx
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(continuacao)

Ciclo 2 -2014

Seq. . Grau de

Pares de variaveis Qui- liberdade -  P-valor  Obs.

gquadrado df

11 fx_esc_final fx_gini_renda_cpt 2010 11,389 12 0,4959 falele
12 fx_esc_final fx_IDS 48,784 16 3,575e-05
13 fx_esc_final fx_med_atbas_fed_cpt2014 182,69 16 2,2e-16 *xx
14 fx_esc_final fx_med_atbas_rprop_cpt2014 40,838 16 0,0005868 *
15 fx_pop_2014 fx_med_atbas tot cpt2014 956,99 24 2,2e-16 *xx
16 fx_pop_2014 fx_med_tot _fed cpt2014 461,04 24 2,2e-16 *
17 fx_pop_2014 fx_med_tot rprop_cpt2014 5242 24 2,2e-16 *
18 fx_pop_2014 fx_med_desp_geral_cpt2014 21279 24 2,2¢e-16
19 fx_pop_2014 fx_pib_cpt_2014 494,53 30 2,2e-16 * xx
20 fx_pop_2014  fx_idhm_2010 815,64 12 2,2e-16 * Hx
21 fx_pop_2014 fx_gini_renda_cpt_2010 383,85 18 2,2¢e-16 *
22 fx_pop_2014 fx_IDS 1302,7 24 2,2e-16
23 fx_pop_2014 fx_med_atbas_fed_cpt2014 20211 24 2,2e-16 *Hx
24 fx_pop_2014  fx_med_atbas_rprop_cpt2014 635,15 24 2,2e-16
25 fx_pop_2014  fx_ind_mort_5a74_1000 827,57 30 2,2e-16 falalel
26 fx_IDS fx_ind_mort_0a4_10000 145,1 20 2,2e-16
27 fx_IDS fx_ind_mort_5a74_1000 210,24 20 2,2e-16

Fonte. Elaborado pelo autor, com dados da pesquisa, 2019.

Notas. 1 - A hipotese nula é de independéncia entre as variaveis. 2 - (*) Pares de variaveis com melhor
correspondéncia. 3 - (**) Gréaficos analisados. 4 - (***) Pares com hipétese de independéncia nao rejeitada. 5 - df
(degree-freedom).

Estatisticamente, observou-se, por meio do teste qui-quadrado, que todos os pares de
variaveis do ciclo 1 apresentaram associa¢do (p-valor < 0.05). Para o ciclo 2, no entanto, trés
pares de variaveis ndo apresentaram associacao (p-valor > 0.05). Os pares foram fx_esc_final x
fx_ind_mort_5a74 1000, fx_esc_final x  fx.idhm 2010 e  fx_esc_final X
fx_gini_renda_cpt 2010, o que levou a exclusdo desses pares de variaveis, por ndao serem
passiveis de apresentarem correspondéncia entre suas categorias.

A seguir, sdo apresentados os graficos resultantes da andlise de correspondéncia que

tiveram a correspondéncia demonstrada de forma mais clara.

4.4.1 Andlise de correspondéncia entre tipologia da infraestrutura e gastos em saude
(ciclos1e?2)

Foram elaborados gréaficos, para os ciclos 1 e 2, por meio do software Stata 13.0, nos
quais constam 0s percentuais de variacdo original dos dados, sendo a dimenséo 1 (horizontal)
a maior, com participacao superior a 70% em todos os gréficos analisados. Assim, utiliza-se a
dimensdo 1 de cada grafico para a analise grafica da correspondéncia, por meio da distancia

horizontal entre as categorias das varidveis analisadas.
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Primeiramente, sera apresentada a analise grafica do ciclo 1 (2012). Ressalte-se que,
a partir do Gréfico 5, os algarismos entre parénteses no titulo dos diversos graficos apresentados
correspondem, respectivamente, a ordem sequencial das variaveis nas Tabelas 18 e 19
(resultados dos testes qui-quadrado), anteriormente mostradas.

Ressalta-se que a comparacao entre os dois ciclos é realizada no item 4.4.2 Evidéncias
apontadas por meio da analise de correspondéncia, tabelas 20 a 22, que resume a relagéo entre
as categorias das variaveis apresentadas pelos graficos (5 a 20) analisados para os dois ciclos.

O Grafico 5 apresenta a relacao entre a tipologia e a despesa per capita em saide com

recursos proprios do municipio, para o ciclo 1.

(3) Grafico 5 - Correspondéncia entre tipologia das UBS e despesa total com recursos do
municipio.

m —
A
N A5 o2
H —
e43 Al
o5
o
A/
< Y
®3
(\Il .
T T T T
4 2 0 4

dimenséao 1 (92.3%)

A fx_esc_final ® fx_med_tot_rprop_cpt2012

Fonte: Dados da pesquisa, 2019.
Notas: fx_esc_final: tipologia das UBS; fx_med_tot rprop_cpt2012: categorias de gasto total em salde do
municipio.

A dimensdo 1 (horizontal), no Grafico 5, explica 92,3 % da varia¢do original dos
dados. O grafico evidencia que municipios com tipologias regular (4) e padrao de referéncia (5)
apresentam despesa per capita com recursos proprios do municipio maior (5 - superior a
R$ 400,00), e vice-versa.
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A partir do Gréafico 6, mostra-se a correspondéncia entre a tipologia e a despesa federal

per capita com salde.

(4) Gréfico 6 - Correspondéncia entre tipologia das UBS e despesa total da Unido no municipio.
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Fonte: Dados da pesquisa, 2019.
Notas: fx_esc_final: tipologia das UBS; fx_med_tot_cpt2012: categorias de gasto total da Unido no municipio.

A dimensdo 1 (horizontal), no gréfico, explica 83,3 % da variacdo original dos dados.
O resultado evidencia que municipios com tipologias regular (4) e padrao de referéncia (5)
apresentam despesa per capita federal com saude maior (4 - entre R$ 300,00 e R$ 400,00; 5 -
superior a R$ 400,00).

Observa-se, no Grafico 7, a correspondéncia entre a tipologia das UBS e o IDHM do

municipio.
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(9) Gréfico 7 - Correspondéncia entre tipologia das UBS e IDHM.

Lr) —
A5
A3 A
O+— 84 o3 A1
A
L(P _
o
= _
@5

Lo
l _
! T T T T T

-4 -2 0 2 4 6
dimensao 1 (92.0%)

A fx esc final ® fx_idhm_ 2010

Fonte: Dados da pesquisa, 2019.
Notas: fx_esc_final: tipologia das UBS; fx_idhm_2010: categorias de IDHM.

No Gréfico 7, a dimensdo 1 (horizontal) explica 92% da variacdo original dos dados.
O grafico evidencia que municipios com tipologias regular (4) e padrdo de referéncia (5)

apresentam IDHM maiores (4 - entre 0,6 € 0,8 e 5 - entre 0,8 e 1,0).

Observa-se, a partir do Grafico 8, a correspondéncia entre a tipologia e a despesa

federal per capita na AB.
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(12) Gréfico 8 - Correspondéncia entre tipologia das UBS e despesa federal na AB
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Fonte: Dados da pesquisa, 2019.
Notas: fx_esc_final: tipologia das UBS; fx_med_atbas_fed cpt2012: categorias de gasto federal na AB.

A dimenséo 1 (horizontal), no gréfico, explica 95,3 % da variacdo original dos dados.
O resultado evidencia que municipios com tipologias regular (4) e padrdo de referéncia (5)
apresentam despesa per capita federal na AB maior (4 - entre R$ 150,00 e R$ 200,00 e 5 -
superior a R$ 200,00).

Observa-se, no Grafico 9, a correspondéncia entre a tipologia e o PIB per capita.
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(14) Gréfico 9 - Correspondéncia entre tipologia das UBS e PIB per capita
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Fonte: Dados da pesquisa, 2019.
Notas: fx_esc_final: tipologia das UBS; fx_pib_cpt2012: categorias de PIB do municipio.

A dimensdo 1 (horizontal), no Grafico 9, explica 94,1 % da variacdo original dos
dados. O grafico evidencia que municipios com tipologias regular (4) e padréao de referéncia (5)
apresentam PIB per capita maiores (4 - entre R$ 15.000,00 e R$ 25.000,00; 5 - entre
R$ 25.000,00 e R$ 50.000,00; 6 - superior a R$ 50.000,00), e vice-versa.

O Gréfico 10, a seguir, apresenta a relagdo entre a populagdo do municipio e a despesa

total per capita com atenc¢éo basica.
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(15) Gréfico 10 - Correspondéncia entre populacdo do municipio e despesa total com AB
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dimenséao 1 (79.1%)

A fx_pop 2012 e fx med atbas tot cpt2012

Fonte: Dados da pesquisa, 2019.
Notas: fx_pop_2012: populagcdo do municipio; fx_med_atbas_tot_cpt2012: categorias de gasto total na AB.

A dimensdo 1 (horizontal), no Grafico 10, explica 79,1 % da variacdo original dos
dados. O resultado do gréfico evidencia que municipios com populacdo maior (6 - entre 100.000
e 500.000 habitantes; 7 - mais de 500.000 habitantes) apresentam despesa total per capita com

AB menor (1 - inferior a R$ 200,00), e vice-versa.

Verifica-se, no Grafico 11, mostrado a seguir, a correspondéncia entre a populacédo do

municipio e o PIB per capita.
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(18) Gréfico 11 - Correspondéncia entre populacdo do municipio e PIB per capita.

N_
A
03
o4
) A
o ‘22 5
Al ®5
A3
o1
Ag
N
1 .6
S 4
A7
©
T T T T
-2 0 2 4 6

dimensao 1 (71.6%)

A fx pop 2012 e f{x_pib_cpt 2012

Fonte: Dados da pesquisa, 2019.
Notas: fx_pop_2012: populacdo do municipio; fx_pib_cpt2012: categ orias de PIB per capita do municipio.

A dimensdo 1 (horizontal), no Grafico 11, explica 71,6 % da variagdo original dos
dados. O grafico evidencia que municipios com populacdo maior (5 - entre 50.000 e 100.000
habitantes; 6 - entre 100.000 e 500.000 habitantes; 7 - mais de 500.000 habitantes) apresentam
PIB per capita maior (5 - entre R$ 25.000,00 e R$ 50.000,00; 6 - superior a R$ 50.000,00),

apesar de a relagdo inversa ndo ser clara nos municipios com populagdo menor.

Ao se realizar a analise de correspondéncia, observa-se, a partir do Grafico 12, a

correspondéncia entre populacdo do municipio e despesa federal com atencdo bésica.
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(21) Gréfico 12 - Correspondéncia entre populacdo do municipio e despesa federal com AB
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dimenséao 1 (82.0%)

A fx pop 2012 e fx _med_atbas fed cpt2012

Fonte: Dados da pesquisa, 2019.
Notas: fx_pop_2012: populagdo do municipio; fx_med_atbas_fed cpt2012: categorias de gasto federal com AB
per capita no municipio.

A dimens&o 1 (horizontal), no Gréfico 12, explica 82% da variacdo original dos dados.
O resultado evidencia que municipios com populacdo maior (5 - entre 50.000 e 100.000
habitantes; 6 - entre 100.000 e 500.000 habitantes; 7 - mais de 500.000 habitantes) apresentam
despesas per capita federal com AB menor (1 - inferior a R$ 50,00; 2 - entre R$50,00 e
R$100,00). Desse modo, o resultado do Grafico 12 evidencia que municipios menores em

termos de populacdo dependem mais de recursos federais na AB.

O Gréfico 13, a seguir, apresenta a correspondéncia entre a populacédo e o IDHM do

municipio.
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(23) Gréfico 13 - Correspondéncia entre populacdo do municipio e IDHM
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dimensao 1 (78.7%)

A fx _pop_ 2012 e fx_idhm_2010

Fonte: Dados da pesquisa, 2019.
Notas: fx_pop_2012: populagdo do municipio; fx_idhm_2010: categorias de IDHM do municipio.

A dimensdo 1 (horizontal), no Grafico 13, explica 78,7 % da variacdo original dos
dados. O grafico evidencia que municipios com popula¢fes maiores (5 - entre 50.000 e 100.000
habitantes; 6 - entre 100.000 e 500.000 habitantes) apresentam IDHM maiores (5 - entre 0,8 e

1,0), e vice-versa.

O Grafico 14, a seguir, apresenta a relacdo entre a popula¢do do municipio e o indice

de mortes evitaveis de 5 a 74 anos de idade no municipio.
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(24) Gréfico 14 - Correspondéncia entre populacao do municipio e indice de mortalidade de 5
a 74 anos no municipio
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dimensao 1 (85.4%)

A fx_pop_2012 e fx_ind_mort_5a74_ 1000

Fonte: Dados da pesquisa, 2019.
Notas: fx_pop_2012: populacdo do municipio; fx_ind_mort_5a74_1000: indice de mortalidade de 5 a 74 anos no

municipio.

No Gréafico 14, a dimensdo 1 (horizontal) explica 85,4 % da variacdo original dos
dados. Esse grafico evidencia que municipios com populacéo maior (5 - entre 50.000 e 100.000
habitantes; 6 - entre 100.000 e 500.000 habitantes; 7 - mais de 500.000 habitantes) apresentam

indice de mortes evitaveis maior (5 - entre 4 e 5; 6 - superior a 5), e vice-versa.

A sequir, sera apresentada a analise grafica do ciclo 2 (2014), da mesma forma que

no ciclo anterior.

Observa-se, no resultado do Grafico 15, apresentado na sequéncia, a correspondéncia

entre a tipologia das UBS e a despesa federal per capita com atencdo basica no municipio.
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(13) Grafico 15 - Correspondéncia entre tipologia das UBS e despesa federal com AB no
municipio
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dimensao 1 (91.1%)

A fx _esc final ® fx _med atbas fed cpt2014

Fonte: Dados da pesquisa, 2019.
Notas: fx_esc_final: tipologia das UBS; fx_med_atbas_fed_cpt2014: categorias de gasto federal na AB.

No Gréafico 15, a dimensdo 1 (horizontal) explica 91,1 % da variacdo original dos
dados. O resultado evidencia que municipios com tipologias regular (4) e padréo de referéncia
(5) apresentam despesa per capita federal com atencdo basica maior (4 - entre R$ 150,00 e
R$ 200,00 e 5 - superior a R$ 200,00).

A sequir, o Gréafico 16 apresenta a relacdo entre a populacdo do municipio e a despesa

total per capita com atencdo bésica.
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(15) Gréfico 16 - Correspondéncia entre populacdo do municipio e despesa total com AB

<t -
A7
(Y)_
Ag
N_
o1 A
— - 0%
®3
o A
As
3
o Ay @2
oy
N
I I I I
-6 -4 -2 0 2

dimenséao 1 (83.6%)

A fx pop_2014 e fx _med_atbas tot _cpt2014

Fonte: Dados da pesquisa, 2019.
Notas: fx_pop_2014: populagdo do municipio; fx_med_atbas_tot cpt2014: categorias de gasto total na AB.

A dimensdo 1 (horizontal), no Grafico 16, explica 83,6 % da variacdo original dos
dados. O grafico evidencia que municipios com populacdo maior (5 - entre 50.000 e 100.000
habitantes; 6 - entre 100.000 e 500.000 habitantes; 7 - mais de 500.000 habitantes) apresentam
despesa total per capita com AB menor (1 - inferior a R$ 200,00), e vice-versa.

Entretanto, nem sempre um aumento dos gastos incide diretamente na despesa per
capita, pois, caso 0 aumento ocorra somente em municipios com pequena populacdo, por
exemplo, o gasto per capita nesses municipios é mais elevado, o que explica que nem sempre
0 aumento dos gastos totais em determinada conta leva a reducdo dos gastos per capita dessa
mesma conta.

Observa-se, no Gréafico 17, a seguir, a correspondéncia entre a popula¢do do municipio

e 0 PIB per capita.
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(19) Gréfico 17 - Correspondéncia entre populacdo do municipio e PIB per capita

N_
Al
'Y
o4 As
024>
o
A4 o5
A3
~ el oc A6
ﬁl' _]
A7
QID _|
| | | |
-2 0 2 4 6

dimenséo 1 (77.7%)

A fx pop_2014 e fx_pib_cpt 2014

Fonte: Dados da pesquisa, 2019.

Notas: fx_pop_2014: populacdo do municipio; fx_pib_cpt2014: categorias de PIB per capita do municipio.
Conforme explicitado no Grafico 17, a dimensdo 1 (horizontal) explica 77,7 % da

variacdo original dos dados. O resultado do grafico evidencia que municipios com populagédo

maior (5 - entre 50.000 e 100.000 habitantes; 6 - entre 100.000 e 500.000 habitantes; 7 - mais

de 500.000 habitantes) apresentam PIB per capita maior (5 - entre R$25.000,00 e R$50.000,00;

6 - superior a R$50.000,00), apesar de a relagdo inversa ndo ser clara nos municipios com

populacdo menor.

Verifica-se, no Grafico 18, a seguir, a correspondéncia entre a populacdo do municipio

e 0 IDHM do municipio.
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(20) Gréfico 18 - Correspondéncia entre populacdo do municipio e IDHM
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dimenséao 1 (80.8%)

A fx_pop_2014 e fx_idhm_2010

Fonte: Dados da pesquisa, 2019.
Notas: fx_pop_2014: populagdo do municipio; fx_idhm_2010: categorias de IDHM do municipio.

A dimensdo 1 (horizontal), no Grafico 18, explica 80,8 % da variacdo original dos
dados. O resultado evidencia que municipios com populacdo maior (7 - mais de 500.000
habitantes) apresentam IDHM melhor (5 - entre 0,8 e 1,0), apesar de a relacdo inversa ndo ser

clara nos municipios com populacdo menor.

No Grafico 19, na sequéncia, apresenta-se a relagdo entre a populacdo do municipio e
a despesa federal per capita com atencdo bésica.
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(23) Graéfico 19 - Correspondéncia entre populacdo do municipio e despesa federal com AB
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dimensao 1 (78.8%)

A fx_pop_2014 e fx _med_atbas fed cpt2014

Fonte: Dados da pesquisa, 2019.
Notas: fx_pop_2014: populacdo do municipio; fx_med_atbas_fed_cpt2014: categorias de gasto federal com AB
per capita no municipio.

A dimensdo 1 (horizontal), no Grafico 19, explica 78,8 % da variacdo original dos
dados. O resultado evidencia que municipios com populacdo maior (5- entre 50.000 e 100.000
habitantes; 6 - entre 100.000 e 500.000 habitantes; 7 - mais de 500.000 habitantes) apresentam
despesa federal com AB per capita menor (1 - inferior a R$ 50,00; 2 - entre R$50,00 e
R$100,00), e vice-versa.

O Grafico 20, a seguir, mostra a correspondéncia entre a populacdo do municipio e o
indice de mortes evitaveis de 5 a 74 anos de idade do municipio.
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(25) Gréfico 20 - Correspondéncia entre populacdo do municipio e indice de mortalidade de 5
a 74 anos do municipio
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dimensao 1 (84.8%)

A fx pop_2014 e fx_ind_mort_5a74 1000

Fonte: Dados da pesquisa, 2019.
Notas: fx_pop_2014: populacéo do municipio; fx_ind_mort_5a74_1000: indice de mortalidade de 5 a 74 anos no
municipio.

A dimensdo 1 (horizontal), no Grafico 20, explica 84,8 % da variacdo original dos
dados. O resultado do gréfico evidencia que municipios com populagdo maior (5- entre 50.000
e 100.000 habitantes; 6- entre 100.000 e 500.000 habitantes; 7- mais de 500.000 habitantes)

apresentam indice de mortes evitaveis maior (5- entre 4 e 5; 6- superior a 5), e vice-versa.

4.4.2 Evidéncias apontadas por meio da analise de correspondéncia

A partir da correspondéncia entre pares de variaveis, foram elaboradas as Tabelas de 20
a 22, que buscam identificar o perfil dos municipios de acordo com a relacdo entre as categorias

das variaveis apresentadas pelos graficos analisados.



167

Tabela 20 - Correspondéncia entre variaveis e populacéo (ciclo 1).

Ciclo 1
o . Gasto Gasto Gasto Ggstqs e'\\//ilg\t/i?s -
Variaveis  Populagéo federal com AB federal  proprios de5a74 PIB IDHM Gini
com AB com AB
anos
1 1 5 5 5 2 - - 2
2 3 - 4 4 - 2 - 3
3 2 3 - 3 3 1 3 -
Categorias 4 4 4 3 2 4 4 4 -
5 5 - 2 - 5 5 - -
6 - 1 1 - 6 6 - -
7 - - - - - - 5 5
Ciclo 2
. ~ Gasto Gasto Gasto G? 5t9 el\\//ilg'ar\t/Z?s L
Variaveis  Populacdo federal com AB federal proprio = 4 PIB IDHM Gini
comAB com AB
anos
Categorias 1 - 5 5 5 - - - -
2 2 - 4 4 2 - - 2
3 - 3 - 3 3 2 3 3
4 3 4 3 - 4 3 - -
5 4 - 2 2 5 5 4 4
6 - 1 1 - 6 6 - -
7 5 - - 1 - - 5 5
Fonte: Dados da pesquisa, 2019.
Tabela 21 - Correspondéncia entre variaveis e tipologia (ciclo 1).
Gasto Gasto Gasto  Gasto com Gasto el\\//ilg\t/isis
Variaveis Tipologia  federal federal préprio  pessoal e PIB IDHM  Gini
com AB total total encargos total de5ar4
anos
1 1 - - - - 1 - - -
2 3 1 2 2 2 - 1 3 4
Categorias 3 2 2 3 - 3 3 3 - -
4 4 4 4 4 5 4 4 4 3
5 5 - 5 6 6 2 5 5 2
Fonte: Dados da pesquisa, 2019.
Tabela 22 - Correspondéncia entre variaveis e tipologia (ciclo 2)
Gasto Gasto Gasto Gasto Gastos
Variaveis  Tipologia Populacéo federal federal préprio total totais
com AB total total com AB
1 - 1 1 - 1 -
2 - 2 2 - 2 -
Categorias 3 7 - - 3 - 2
4 - 4 - - 3 4
5 1 5 5 - 5 6

Fonte: Dados da pesquisa, 2019.
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A seguir, sintetizam-se os resultados apresentados por meio dos graficos da anélise de
correspondéncia, no ciclo 1 (2012) e no ciclo 2 (2014), com as evidéncias apresentadas pelas
correspondéncias com a variavel populacéo.

No que se refere as evidéncias apresentadas no ciclo 1, tem-se que municipios com
menor porte populacional gastam mais recursos per capita com a AB, possuem maiores gastos
per capita federais na AB e possuem maiores gastos per capita com recursos proprios dos
municipios na AB. No entanto, possuem menores gastos federais totais per capita. Com relacao
as variaveis de controle, ha evidéncias de que possuem menores indices de PIB, IDHM, indice
de Gini de renda e mortes evitaveis de 5 a 74 anos. Ressalte-se, porém, que ndo foi comprovada
relacdo entre tipologia e populacdo do municipio.

Quanto as evidéncias para o ciclo 2, nota-se que municipios com menor porte
populacional gastam mais recursos per capita com a AB, possuem maiores gastos federais per
capita, maiores gastos per capita com recursos proprios na AB e menores gastos federais totais
per capita. Com relacéo as varidveis de controle, hé evidéncia de que possuem menores indices

de PIB, IDHM, indice de Gini e mortes evitaveis de 5 a 74 anos.

Ao se comparar os dois ciclos, observa-se que municipios com menor porte
populacional gastam mais recursos totais per capita com a AB, possuem maiores gastos per
capita federais na AB e maiores gastos per capita com recursos proprios dos municipios na
AB. No entanto, possuem menores gastos federais totais per capita. De maneira geral, possuem

menores indices de PIB, IDHM e indice de Gini de renda.

No que tange aos resultados mostrados nos graficos da anélise de correspondéncia com
as evidéncias apresentadas pelas correspondéncias com a variavel tipologia, para o ciclo 1
(2012), verifica-se que os municipios com tipologias inferiores possuem menores gastos
federais per capita na AB, possuem menores gastos totais per capita com saude e menores
gastos federais totais per capita, além de menores gastos per capita com recursos préprios na
salde e menores gastos per capita com pessoal e encargos. Com relacdo as varidveis de
controle, ha evidéncia de que possuem indices menores de PIB e IDHM.

Para o ciclo 2 (2014), nota-se que municipios com tipologias inferiores possuem
menores gastos federais per capita na AB, possuem menores gastos totais per capita com saude,

menores gastos totais per capita na AB e menores gastos federais totais per capita com saude.

Na comparacdo entre os dois ciclos, destaca-se que municipios com tipologias
inferiores possuem menores gastos federais per capita na AB, menores gastos totais per capita

com saude e menores gastos federais totais per capita com saude.
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Com relag&o as diferencas evidenciadas entre os dois ciclos, no ciclo 1, observou-se
que municipios com tipologias inferiores possuem menores gastos totais per capita com
recursos proprios dos municipios em salde e possuem menores gastos per capita com pessoal
e encargos. Com relacdo as variaveis de controle, possuem menores indices de mortes evitaveis
de 5a 74 anos, PIB e IDHM. Porém, possuem maiores indices de Gini de renda. No ciclo 2, h4
evidéncia de que municipios com tipologias inferiores possuem menores gastos totais per
capita na AB. Todavia, ndo foi possivel estabelecer correspondéncia quanto as variaveis de

controle.

Ao se discutir os resultados apresentados por meio da anélise de correspondéncia,
verifica-se que esses convergem para a hipétese diretriz (o maior dispéndio de recursos
financeiros per capita leva a uma melhor infraestrutura dos equipamentos locais de saude). A
convergéncia dos resultados com a hipotese é corroborada pelas correspondéncias entre a
tipologia e as variadveis representativas dos gastos em saude realizados nos municipios (gastos
federais na atencdo basica, gastos federais totais em saude e gastos totais em salde), que
evidenciam que tipologias reprovado (1) e rudimentar (2) estdo relacionadas com menores

gastos per capita.

Com relacdo ao comportamento dos gastos em relacdo a populacdo, os gastos totais
federais per capita em salde sdo menores em municipios menores. Tal fato pode ser explicado
pela predominancia da AB nos municipios menores. No que concerne a tipologia, municipios
com tipologias reprovado (1) e rudimentar (2) possuem menores gastos federais na AB, aspecto
gue merece atencdo por parte do governo federal, tendo em vista que as acdes estratégicas sdo
de responsabilidade dessa esfera de governo, principalmente quando se observa a necessidade
de combate as desigualdades regionais.

Os resultados evidenciados pela variavel gastos totais municipais (recursos proprios)
em salde sdo coerentes com os resultados de Varela e Farina (2007), ao observarem que
municipios com maior indice de esforco em AB sdo aqueles que apresentaram maior valor de
despesa com recursos préprios por habitante e que correspondiam aos municipios com
estruturas mais simples de atendimento a salde, indicando que eles investem
predominantemente nas acGes de promogdo e prevencdo da saude, embora a pesquisa citada
tenha se restringido aos municipios do estado de S&o Paulo.

Os achados, de certa forma, corroboram a literatura, que defende que os servicos
publicos alcancem os mais pobres. Uma preocupacao importante para aqueles que lutam contra

a pobreza é garantir que 0s recursos cheguem a grupos pobres e marginais. Assim, a questdo é
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como 0s governos podem garantir que os pobres recebam pelo menos uma parte equitativa dos
beneficios dos servicos publicos. De acordo com o UNICEF (1996), dois fatores desempenham
um papel importante: 1 - quando o investimento é colocado em servigos basicos, como
cuidados basicos de salde e educagdo primaria, 0 nimero de pobres beneficiados aumenta
drasticamente e 2 - quando o investimento é usado para fornecer niveis mais altos de servico,
como atencdo a saude de alta complexidade, o nimero de pobres que se beneficia cai. A
distribuicdo de gastos no nivel priméario é muito menos desigual.

No entanto, quando se observa a alocacdo de recursos e a infraestrutura, a situacao é
diferente do que o UNICEF preconiza. Observa-se que as regides com condicOes
socioecondmicas inferiores possuem infraestrutura também inferior, conforme visualizado na
secdo referente a andlise da infraestrutura da atencdo basica (objetivo 3), como ocorre nas
regides Norte e Nordeste.

Na CF/88, a saude foi inscrita como direito de todos e dever do Estado (artigo 193),
que deve ser “garantido mediante politicas sociais e econémicas que visem a reducdo do risco
de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e servicos para sua
promocao, protecdo e recuperacdo”. Além da universalidade, a CF/88 estabeleceu, entre os
principios e diretrizes do SUS, a integralidade da atencdo e a descentralizacdo das agdes
(PIOLA et al., 2013).

O artigo 196 da Carta Magna considera trés aspectos: a relacéo direito e dever, a saude
como resultante de politicas sociais e econdmicas, e 0 acesso universal e igualitario. Os direitos
a saude e a justica social configuram-se como direitos sociais garantidos na Carta Politica, um
direito publico subjetivo e um impostergéavel dever do Estado (NORONHA e PEREIRA, 2013).

Saliente-se que, diferentemente do que autores como Reis et al. (2016) e OPAS (2013)
apontam, a principal questdo ndo é a falta de recursos. De acordo com o Banco Mundial
(WORLD BANK, 2003), somente o aumento de gastos publicos ndo é suficiente, pois € dificil
encontrar relagfes consistentes entre aumento nos gastos e resultados que demonstrem a
importancia de se alocar mais recursos para individuos de baixa renda.

Pesquisas, também, apontam que os sistemas de salde em paises de baixa renda com
forte orientacdo para cuidados basicos tendem a ser mais pré-pobres, equitativos e acessiveis.
Ademais, no nivel operacional, como ja salientado, a maioria dos estudos que comparam
Sservigos que podem ser entregues, como servigos de atengdo basica ou servicos especializados,
mostra que o uso de médicos de cuidados basicos reduz os custos e aumenta a satisfacdo do
paciente, sem efeitos adversos na qualidade dos cuidados ou nos resultados do paciente (ATUN,

2004). Esse aspecto corrobora que as evidéncias apontadas pela pesquisa citada, embora
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realizada com relacdo a paises, possam ser aplicadas a entes subnacionais, no caso, 0S
municipios. As constatacGes, embora parecam contraditdrias, dependem do contexto e das
condi¢des em que sdo analisadas, por exemplo, se em paises com pouco ou elevado nivel de
desenvolvimento, se em paises com boa ou fraca governanca publica.

Ibrahim (2017) aponta como solugdes para se alcancar os mais pobres, nos paises
menos desenvolvidos, a descentralizagdo das politicas de saude e a cobertura universal. A
descentralizacédo pode aumentar o poder dos clientes (usuarios) e a participacéo dos pobres na
producdo de bens e servicos basicos, melhorar o monitoramento e reduzir a corrupgdo. A
descentralizacdo pressupde a coordenacdo entre 0s niveis de governo e exige mais
regulamentacdo para garantir transparéncia basica, responsabilidade e representacdo
(MEHROTRA, 2006).

A cobertura universal seria uma estratégia para garantir o acesso de pessoas pobres a
servicos basicos de saude, pois, de acordo com Ibrahim (2017), os mais pobres normalmente
possuem dificuldades de acesso a informacdes, de modo que acabam sendo os Gltimos a serem
beneficiados pelos servicos publicos de carater ndo universal, enquanto os mais abastados
financeiramente tém meios politicos para usufruir servicos de acessibilidade dificil, como os
servicos de saude de alta complexidade.

Estudos indicam que, mesmo nos paises desenvolvidos, a intervengdo do governo na
cobertura universal funcionou como estratégia fundamental para a prestacéo de servicos sociais
basicos. No Canada e em paises da Europa, por exemplo, a universalizacdo dos servigos
publicos, como a saude, somente foi possivel depois da intervencdo dos governos (UNDP,
2003).

Ao se conjugar os resultados da andlise de correspondéncia com os resultados
apresentados nas secOes sobre gastos e infraestrutura, verifica-se que municipios de regides
com menores indices econdmicos e sociais recebem menos recursos per capita e possuem,
proporcionalmente, mais infraestrutura nas tipologias reprovado (1), rudimentar (2) e restrita
(3), aspecto que se reflete ainda mais nas desigualdades socioeconémicas.

Portanto, por meio da analise de correspondéncia, fica evidenciada a relacéo positiva
entre gastos e tipologia da infraestrutura, porém ha outra questdo importante, que é verificar
como se da essa relagdo nos municipios, levando-se em conta os objetivos elencados na CF/88.

Com relacdo a segunda parte da anélise, por meio de regressao (como verificado no
percurso metodoldgico), a variavel dependente escore_final apresenta distribui¢do ndo normal
(assimetria negativa, conforme o Apéndice C - Estatistica Descritiva), 0 que faz com que a

técnica de regressao quantilica seja a mais adequada quando se trabalha com dados ndo normais
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e com presenca de heterocedasticidade (KOENKER e BASSET, 1978; KOENKER, 2005;
HAO e NAIMAN, 2007).

4.4.3 Analise por meio da regressao quantilica

A analise por meio da regressdo quantilica foi realizada com o objetivo de estabelecer
a relacdo entre variaveis representativas de gastos com a tipologia da infraestrutura basica local
de saude. Procura-se verificar o sentido de cada relacdo, a magnitude e a significancia, com

estimacdo dos coeficientes para os quantis 0,10, 0,50 e 0,95.

Quanto ao modelo matematico utilizado, a regressao quantilica pode ser representada
de acordo com 0 modelo formulado por Koenker e Bassett (1978),

Vi =Bot+ B1 (Dxi + -+ Bp (Dxyp, + € (Equagéo 3)

em que Po(t) € a constante da regressdo no quantil, t, B(t) sdo os coeficientes da regressao e ei
sdo os erros aleatorios independentes e identicamente distribuidos com quantil de ordem t igual

a zero. Assim, o quantil condicional de ordem t de X|Y é dado por:
Q:(Y1X) = Bo(r) + B1 (D)x1 + -+ B (T)xy (Equagdo 4)

Assim, na regressao quantilica, podem ser obtidos resultados para cada quantil de
interesse, ao fornecer informacgdes sobre mudancas na distribuicdo da variavel dependente,
facilitando a interpretacéo dos resultados para um conjunto de dados que apresentem assimetria,
como é o caso da variavel escore_final, o que possibilita analisar a relagdo em regides centrais
da distribuicdo (por meio da mediana), e nas caudas da distribuicdo condicional, no caso, as
tipologias 1, 2 e 5 (KOENKER, 2005; HAO e NAIMAN, 2007; SANTOS, 2016).

Foram analisados os efeitos das variaveis representativas de gasto sobre o escore final,
tendo sido observados os seguintes aspectos: a magnitude da relacdo ou efeito da variavel
comparado com outra variavel ou outras variaveis do mesmo grupo/modelo, se positivo ou
negativo, e a variagdo ao longo dos quantis.

Como ja salientado, as caracteristicas da variavel dependente fazem com que a
regressdo por meio de minimos quadrados ordinarios (MQO) néo seja adequada, porque nao
permite verificar o efeito das variaveis nas extremidades da amostra, ou seja, para valores

relacionados as tipologias 1, 2 e 5.
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Uma solucéo foi identificar a mediana referente a cada tipologia, da seguinte forma:
para cada faixa de valores de escore final correspondente a dada tipologia, escolhe-se aquele
percentil que identifica a mediana da faixa, conforme indicado a seguir.

medq = (Ng— Ng-1) / 2 (Equacéo 5)

Em que:

medq— mediana do quantil g

nq— elemento extremo superior do quantil g

ng-1 — elemento extremo superior do quantil inferior

Os quantis representam as posi¢des na distribuicdo da varidvel dependente
(escore_final), cuja mediana é calculada como o elemento central da faixa coberta por
determinada tipologia.

Para a realizacdo da regressdo quantilica, como j& observado, é necesséria a defini¢do
dos quantis para 0s quais serdo estimados os coeficientes da regressdo. Uma possivel solucéo
para a selecdo das faixas a serem utilizadas na regressdo quantilica € escolher um quantil
inferior, um intermediario e um posterior para a estimacéo dos resultados da regressdao. Com
relacdo aos quantis intermediarios, ha duas soluc@es: o quantil 0,5 representa a amostra geral;
o quantil 0,6 representa a faixa com maior nimero de observagdes, que é a tipologia 4.

Um aspecto a ser considerado é que, embora haja uma separacéo por faixas de tipologia,
trata-se de uma convencdo, dado que os valores do escore final sdo continuos, o que levaria a
escolha do quantil 0,5 como a melhor solucéo para representar a amostra como um todo.

Conforme ja ressaltado, devido a concentracdo dos escores_finais na tipologia 4, ha
dificuldade de analise para as tipologias 1, 2 e 5, em razdo do baixo nimero de observacdes
para as referidas tipologias.

Observa-se que, devido a diminuicdo do tamanho da amostra e ao problema da ndo
normalidade na distribuicdo da variavel dependente, as varidveis independentes tiveram a
proporcdo de ndo significancia aumentada no ciclo 2, quando comparado ao ciclo 1. Porém,
mesmo com as limitagdes e diferencas entre os ciclos 1 e 2, buscou-se efetuar a andlise
comparativa entre os dois ciclos.

Saliente-se que, quando se comparam 0s periodos, embora o ciclo 2 seja mais recente,
trazendo maior representatividade em relacéo ao aspecto da atualidade dos gastos, o nimero de
observagdes disponiveis (como demonstrado na anélise de correspondéncia e no célculo da
tipologia) faz com que os resultados sejam menos significativos ou representativos do que 0s

do ciclo 1.
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Embora a regressdo quantilica proporcione testar regressdes em qualquer posic¢do da
distribuicdo da variavel dependente, devido ao grande nimero de variaveis analisadas, tornar-
se-ia dificil interpretar resultados com grande nimero de quantis, ja que as possibilidades de
analise em um modelo estdo diretamente relacionadas ao nimero resultante do produto entre o
namero de quantis e 0 nimero de variaveis. Por exemplo, cinco quantis multiplicados por trés
variaveis resultariam em quinze interpretacfes possiveis. Por isso, optou-se pela sele¢do de um
quantil inferior (0,10), um intermediario (0,50) e um superior (0,95) para as analises.

Como ja referido, o quantil inferior representa 0 comportamento para as tipologias
reprovado e rudimentar (1 e 2), o quantil intermediério representa 0 comportamento para as
tipologias restrita e regular (3 e 4) e o quantil superior representa 0 comportamento para a
tipologia padréo de referéncia (5).

Ressalte-se que a escolha dos quantis ndo garante exatiddo de resultados para o
comportamento das varidveis, mas se busca uma interpretacdo que possa fornecer evidéncias
ou tendéncias de comportamento. Observe-se, ainda, que o quantil 0,5 (quantil da mediana)
representa, de forma geral, a regressdo quantilica default, ou seja, para uma regressdo quantilica
sem especificacdo de quantil, esse seria o quantil gerado.

Assim, foram testados os modelos de regressao quantilica (de RQ1 a RQ5) por meio do
software Stata 13.0, tendo sido realizados o teste Jarque-Bera para normalidade dos residuos, o
teste VIF (variance inflation factor) para multicolinearidade entre variaveis independentes e a
matriz de correlacdo entre varidveis para cada modelo (cf. Tabelas de 23 a 27). Foi, ainda,
utilizado o software “R” para plotagem dos graficos correspondentes ao comportamento das
variaveis para cada modelo de regressao quantilica testado.

Analisa-se, portanto, a influéncia das variaveis sobre gastos na tipologia (variavel
dependente escore_final) e a influéncia das variaveis de controle sobre a tipologia. Salienta-se
que as andlises, apds cada resultado, ndo se referem a discussdo, mas se restringem ao

comportamento das variaveis.



Tabela 23 - Resultados da regresséo quantilica - Categoria econémica (Modelo RQ1)
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2012 2014
Quantil Q0,10 Q0,50 Q0,95 Q0,10 Q0,50 Q0,95
variavel coeficiente P-valor coeficiente P-valor coeficiente P-valor | coeficiente P-valor coeficiente P-valor coeficiente P-valor
Categoria desp_pess_enc_cpt 0,000136 0,00 0,000093 0,015** 0,000015 0,346 | 0,000016 0,623 0,000009 0,454 -0,000005 0,571
econdmica odc_cpt 0,000065 0,02** 0,000056 0,033** 0,000017 0,189 | 0,000102 0,001*  0,000045 0,004*  0,000007 0,151
invest_cpt -0,000079 0,39 0,000041 0,634 -0,000037 0,28 | -0,000024 0,785 0,000092 0,002*  0,000015 0,226
pib_cpt -0,000001 0,03** 0,000000 0,053** 0,000000 0,68 0,000000 0,461 0,000000 0,137 0,000000 0,437
gini_renda_cpt_2010 -0,418000 0,00* -0,199000 0* 0,014600 0,52 0,033800 0,679 0,079100 0,056*** 0,008220 0,737
idhm_2010 0,310000 0,00 0,184000 0* 0,233000 0* -0,192000 0,013** -0,013500 0,691 0,013000 0,464
IDS 0,017200 0,00  0,013600 0* 0,004310 0,13 0,008890 0,197 0,006400 0,005*  0,003200 0,001*
Varidveis  ind_mort_0a4 10000/
de controle  in d:mort:loot_)o 0,002770 0,58 0,011700 0* 0,004160 0,002* | -0,002670 0,653 0,004190 0,001*  0,000867 0,168
ind_mort_5a74_ 1000 -0,002160 0,53  -0,002860 0,285 -0,001830 0,267 | 0,008080 0,241 -0,000526 0,76 0,001160 0,399
Egg—ggii:ﬂ/ 0,028500 0,00+ -0,006820 0,041** -0,021900  0* |-0,007580 0,165 -0,011800  0*  -0,008450  O*
constante 0,217000 0,02** 0,746000 0* 0,986000 0* 0,840000 0* 0,921000 0* 1,024000 0*
N.° de obs. 4254 3996
R2 0,064700 0,034700 0,102000 0,013700 0,031400 0,030900
testes Coef. P-valor Coef. P-valor
Jarque-Bera 353,5 1,7e-77 4,5e+04 0
VIF médio 1,530 1,610

Fonte: Elaborado pelo autor. Notas: * significancia a 1%; ** significancia a 5%; *** significancia a 10%.

Por meio do modelo por categoria econdmica (RQ1), observa-se, no ciclo 1, que as despesas de pessoal e encargos tém maior influéncia na

tipologia (escore_final) do que outras despesas correntes, e essas apresentam maior influéncia do que os investimentos. Nota-se, no ciclo 2, que outras

despesas correntes passam a ter maior influéncia do que investimentos, e essas tém maior influéncia do que despesas de pessoal e encargos. Observa-se

que a influéncia é maior nos quantis inferiores, diminuindo ao longo dos quantis. Os sinais sao positivos para o quantil 0,50.



Tabela 24 - Resultados da regressao quantilica - Subfuncdo (Modelo RQ2)
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2012 2014
Q0,10 Q0,50 Q0,95 Q0,10 Q0,50 Q0,95
variavel coeficiente P-valor coeficiente P-valor coeficiente P-valor | coeficiente  P-valor coeficiente P-valor coeficiente P-valor
lig_sub_adm_cpt 0,000084 0,017** 0,000044 0,052*** 0,000046 0,015**| 0,000047 0,032**  0,000034 0,066*** 0,000018 0,012**
Subfuncdo lig_sub_vinc_cpt 0,000116  0,005* 0,000111 0* 0,000048 0,039**| 0,000061 0,165 0,000019 0,241 -0,000002 0,726
lig_atbas_cpt 0,000028 0,533 -0,000033 0,241 -0,000013 0,532 0,000057 0,163 0,000061 0* 0,000020  0,006*
pib_cpt -0,000001 0,02** 0,000000 0,04** 0,000000 0,181 | -0,000001 0,108 0,000000 0,971 0,000000 0,681
gini_renda_cpt 2010  -0,280000 0,037** -0,190000 0,001* 0,017700 0,64 0,159000 0,159 0,113000  0,004*  0,040600 0,35
idhm_2010 0,214000 0,236  -0,047500 0,481 0,266000 0* -0,199000 0,229 -0,157000 0,022** -0,008440 0,756
IDS 0,017600 0,017** 0,017900 0* -0,001530 0,704 0,012000 0,083*** 0,011800 0,001*  0,002750 0,148
Variaveis ind_mort_0a4_10000/ s
de controle ind:mort:10060 -0,006480 0,219  0,003740 0,289 0,004610 0,013 -0,005130 0,479 0,002100 0,177 0,000542 0,537
ind_mort_5a74 1000 -0,002350 0,741 -0,000857 0,831 -0,002690 0,266 0,009580 0,244 0,000787 0,805 0,001150 0,463
Egg—ggﬁ:ﬂl 0,031300 0,002* -0,000983 0,873  -0,020100 0* 0,002270 0,786 -0,004170 0,148 -0,006450 0*
constante 0,191000 0,156  0,834000 0* 0,947000 0* 0,665000 0* 0,901000 0* 0,998000 0*
N.° de obs. 2096 2176
R2 0,063000 0,030200 0,092200 0,023100 0,034500 0,035000
testes Coef. P-valor Coef. P-valor
Jarque-Bera 175,2 9.1e-39 2,2e+04 0
VIF médio 1,870 1,610

Fonte: Elaborado pelo autor. Notas: * significancia a 1%; ** significancia a 5%; *** significancia a 10%.

Por meio do Modelo RQ2, baseado nos gastos por subfuncdo, observa-se, no ciclo 1, que as subfungdes vinculadas apresentam maior influéncia

na tipologia (escore_final) do que as fungdes administrativas, e que essas tém maior influéncia do que a atencdo béasica na tipologia. Para o ciclo 2,

observa-se que a atencdo basica tem maior influéncia do que as subfuncbes administrativas, e que essas tém maior influéncia na tipologia do que as

subfuncdes vinculadas. De maneira geral, a influéncia é decrescente com o crescimento dos quantis, exceto para a atencdo basica, que passa a ter

influéncia maior nos quantis maiores. Os sinais sao positivos para o quantil 0,50, exceto para a atencéo basica, no ciclo 1.
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Tabela 25 - Resutados da regresséo quantilica - Blocos de gasto na AB (Modelo RQ3)

2012 2014
Q0,10 Q0,50 Q0,95 Q0,10 Q0,50 Q0,95

variavel coeficiente  P-valor coeficiente P-valor coeficiente P-valor | coeficiente P-valor coeficiente P-valor coeficiente P-valor

Blocosde  atbas fed cpt 0,001270 0* 0,000909 0* 0,000058 0,54 0,000921 0* 0,000378 0* 0,000032 0,19
gasto na atbas_est_cpt 0,000087 0,88 0,000455 0,246  0,000106 0,482 0,000153 0,292 0,000131 0,028**  0,000037 0,427
AB atbas_rprop_cpt -0,000031 0,609 -0,000016 0,576 -0,000006 0,528 0,000002 0,936 0,000011 0,018**  0,000005 0,135
pib_cpt 0,000000 0,189  0,000000 0,672 0,000000 0,583 0,000000 0,586 0,000000  0,001*  0,000000 0,409
gini_renda_cpt_2010 -0,549000  0,003* -0,262000 0,009* -0,016100 0,766 0,022700 0,805 0,061600 0,037**  0,009230 0,519

idhm_2010 0,773000 0* 0,585000 0* 0,229000 0,002* | 0,048500 0,676 0,057500 0,15 0,021800 0,301
IDS 0,002910 0,777  0,005720 0,401 0,012200 0,028**| 0,005950 0,222 0,005600 0,022**  0,002460 0,083***

Varidveis  ind_mort_0a4_10000/ *
de controle ind_mort_10000 -0,001280 0,9 0,007240 0,17  0,001030 0,655 | -0,004350 0,227 0,004520 0 0,000936 0,163

ind_mort_5a74_1000  0,004160 0,623 -0,006530 0,26  -0,000267 0,927 | 0,008840 0,133  -0,000613 0,838 0,001930  0,045**

Egs—ggﬁ:gl 0,026900 0,155 0,002680 0,722 -0,018600 0* 0,011500 0,098*** -0,006090 0,001* -0,008550 0*
constante -0,103000 0,662  0,368000 0,004* 0,960000 0* 0,419000 0* 0,797000 0* 1,014000 0*
N.° de obs. 1055 4030

R2 0,125000 0,085500 0,111000 0,038400 0,038000 0,030600

testes Coef. P-valor Coef. P-valor

Jarque-Bera 79,38 5,8e-18 4,5e+04 0

VIF médio 1,630 1,510

Fonte: Elaborado pelo autor. Notas: * significancia a 1%; ** significancia a 5%; *** significancia a 10%.

Este modelo, RQ3, utiliza as variaveis referentes a despesas com atenc¢do basica por esfera de governo. Observa-se, de maneira geral, maior
influéncia das despesas federais com atencao basica do que das despesas estaduais na tipologia (escore_final), e que essas tém maior influéncia do que
as despesas municipais na atencdo basica (recursos proprios). A influéncia é decrescente com o crescimento dos gquantis. Nota-se que as despesas
municipais com recursos proprios no ciclo 1 é negativa, diferentemente do ciclo 2. Os sinais séo positivos para o quantil 0,5, exceto para a atencao basica

COM recursos proprios.



Tabela 26 - Resultados da regressao quantilica - Blocos de gasto total (Modelo RQ4)
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2012 2014
Q0,10 Q0,50 Q0,95 Q0,10 Q0,50 Q0,95
variavel coeficiente P-valor coeficiente P-valor  coeficiente  P-valor | coeficiente P-valor coeficiente P-valor coeficiente P-valor

Blocos de tot_fed_cpt 0,000287  0,003* 0,000236 0* 0,000068 0,055***| 0,000184  0,002* 0,000073 0,046** 0,000018 0,334
gasto tot_est_cpt -0,000184 0,248  0,000058 0,662 -0,000012 0,908 0,000170 0,14 0,000066 0,232 0,000043 0,089***
total tot_rprop_cpt -0,000016 0,525  -0,000013 0,522 -0,000005 0,722 -0,000041 0,276 0,000004 0,619 0,000010 0,051***

pib_cpt 0,000000 0,706  0,000000 0,989 0,000000 0,096***| 0,000001 0,286 0,000000 0,078*** 0,000000 0,61

gini_renda_cpt 2010 -0,518000 0* -0,149000 0,091***  0,042900 0,313 -0,104000 0,454 0,033500 0,548 0,010200 0,771

idhm_2010 0,495000 0,005* 0,514000 0* 0,267000 0,001* | -0,053500 0,757  -0,004450 0,928 0,006020 0,867

IDS 0,014900 0,114  0,010900 0,008* 0,007930  0,056** | 0,013400 0,128 0,008890 0,007 -0,000154 0,947
Varidveis  ind_mort_0a4 10000/ -
de controle ind_mort_10000 -0,000708 0,916  0,013100 0,001 -0,000458 0,833 0,003180 0,697 0,002940 0,139 0,001070 0,189

ind_mort_5a74_1000 -0,005490 0,516 -0,011700  0,05** -0,001420 0,428 0,004150 0,551 -0,002810 0,412 0,001420 0,383

Egs—ggﬁ:gl 0,000517 0,962  -0,025300 0* -0,024900 0* -0,007900 0,529  -0,015900 0* -0,008220 0*

constante 0,435000 0* 0,705000 0* 0,979000 0* 0,799000 0* 0,985000 0* 1,024000 0*

N.° de obs. 1470 1470

R2 0,090000 0,067000 0,111000 0,022700 0,039800 0,038300

testes Coef. P-valor Coef. P-valor

Jarque-Bera 109,6 1,6e-24 2,0e+04 0

VIF médio 1,520 1,420

Fonte: Elaborado pelo autor. Notas: * significancia a 1%; ** significancia a 5%; *** significancia a 10%.

Este modelo utiliza as variaveis referentes a despesas totais com saude por esfera de governo. A influéncia dos gastos federais é maior do que a

influéncia dos gastos estaduais, e a influéncia desses é maior do que a dos gastos municipais na tipologia (escore_final). A influéncia é decrescente com

o crescimento dos quantis. Observa-se que 0s gastos totais em salde com recursos municipais no ciclo 1 é negativa, diferentemente do ciclo 2. Os sinais

séo postivos para o quantil 0,5, exceto para gastos totais com recursos proprios.



Tabela 27 - Resultados da regresséo quantilica - Gasto total e Blocos de gasto total (Modelo RQ5)
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2012 2014
00,10 Q0,50 Q0,95 Q0,10 Q0,50 Q0,95
variavel coeficiente  P-valor coeficiente P-valor coeficiente P-valor | coeficiente P-valor coeficiente P-valor coeficiente P-valor
Gasto tota] JesP—geral_cpt 0,000137 0,054*** 0,000094 0,02** 0,000004 0,851 | 0,000056 0,19  0,000021 0,063*** 0,000000 0,964
S Bloaos oo 1Ot _fed_cpt 0,000166  0,048** 0,000170 0,001* 0,000070 0,034** | 0,000158 0,026** 0,000048 0,043** 0,000019 0,378
Jasto total OL-ESLCpt 0,000289 017 0000031 0881 -0,000034 0,789 | 0,000204 0,057*** 0000063 0,116  0,000044 0,132
tot_rprop_cpt 0,000060 011  -0,000044 011  -0,000007 0,634 | -0,000043 0234  0,000004 0569  0,000010 0,053%**
pib_cpt 0,000000 0505 0,000000 0,359 0,000000 0508 | 0000000 0,284 0,000000 0,652 0,000000 0,624
gini_renda_cpt_2010  -0,501000  0,001* -0,187000 0,016** 0,038000 0,348 | -0,157000 0,365  0,037900 0,548  0,010300 0,732
idhm_2010 0,380000  0,09*** 0,459000  0*  0,262000  0* | -0,117000 0,401 -0,029500 0,61  0,006770 0,863
IDS 0009150 0,369  0,006760 0,267  0,007280 0,095%***| 0007580 0,337  0,007830  0,02* -0,000108 0,959
d\;igf]‘t’gfe :zgzmg:tcl)ggaéooom .0,000859 0,919  0,009700 0,037** -0,000593 0,837 | 0,004330 0,563 0002980 0,084*** 0001080 0,058%**
ind_mort_5a74 1000 -0,005060 0,339  -0,011800 0,021** -0,001910 0533 | -0,002380 0,853 -0,002160 0,561  0,001410 0,418
Egg—ggii:ﬂ/ 0012900 0,158 -0,017800  0*  -0,024000  O* 0,001150 0,903 -0,012900 0,001* -0,008270  0*
constante 0358000  0,01* 0,671000  0* 0978000  0* 0,776000 0*  0,966000 0* 1,024000  0*
N.° de obs. 1470 1664
R2 0,095500 0,072700 0,111000 0,024600 0,040700 0,038300
testes Coef. P-valor Coef. P-valor
Jarque-Bera 106,4 7,9e-24 2,0e+04 0
VIF médio 1,850 1,730

Fonte: Elaborado pelo autor. Notas: * significAncia a 1%; ** significancia a 5%; *** significancia a 10%.

No Modelo RQ5, o objetivo é verificar a influéncia na tipologia (escore_final) do gasto total em salde realizado por todas as esferas de governo

em conjunto, ou seja, 0 gasto global em saide. Verifica-se que a influéncia do gasto global € intermediaria entre o gasto federal e o estadual no ciclo 1,

e é intermediaria entre o gasto estadual e o municipal no ciclo 2. Essa influéncia é decrescente com o crescimento dos quantis. Observa-se, no ciclo 1, a

influéncia positiva dos gastos globais e federais, enquanto os gastos municipais exercem influéncia negativa na tipologia. Os sinais sdo postivos para o

quantil 0,5, exceto para gastos totais com recursos proprios.
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Verifica-se que, em geral, a influéncia das variaveis natipologia (escore_final) € maior
nos quantis inferiores, e menor nos quantis superiores, independentemente da tendéncia, se
positiva ou negativa. O quantil 0,5 é, normalmente, o resultado intermediério e pode ser
interpretado como o resultado geral para cada modelo. Vislumbram-se duas formas de se
analisar os resultados em conjunto: 1 - a tendéncia geral e 2 - os resultados a serem observados
ou que devem ser trabalhados para determinado objetivo.

Ao se analisar as despesas por categoria econdmica, verifica-se que as despesas de
pessoal e encargos sdo as mais relevantes quando se trata de AB e que esse tipo de despesa €
predominante em quantis inferiores, como evidenciado por meio do modelo RQ1. Tal fato
pode ser explicado pela proporcdo dessa classificacdo de despesa em relacdo ao total das
despesas, representando, na AB, 45% das despesas, em média, conforme verificado nos
resultados referentes ao objetivo 2 (ao identificar a composi¢do dos recursos financeiros
alocados para a area de salde, no periodo de 2002 a 2017).

Por essa constatacdo, as evidéncias demonstram que as despesas com pessoal e
encargos sao de grande relevancia, sendo a despesa predominante na AB, como demonstram os
estudos, ao confirmarem a importancia da presenca de médicos de cuidados basicos
(STARFIELD et al., 2005).

A necessidade de se atentar para a constatacdo feita por Starfield (2005) é observada
por Lima (2016), ao ressalvar que os avangos na cobertura de atencdo basica, com mais de
35.000 equipes de saude da familia atuando no pais, ainda permanecem importantes desafios,
como a presenca irregular dos profissionais médicos nas equipes, principalmente em
municipios do interior do pais.

Mils (2014), no mesmo sentido, ao analisar as principais deficiéncias dos sistemas de
salde em paises de baixa e média renda, verificou que a ma qualidade e a cobertura desigual
mostram que, no nivel de prestacdo de servicos, a escassez e a ma distribuicdo de pessoal
devidamente qualificado podem ser listadas como sérias deficiéncias apontadas na AB.

Quando se analisam os resultados por subfuncéo, verifica-se que as despesas com
subfunc@es vinculadas sdo mais relevantes do que as despesas com subfun¢des administrativas
ou de apoio, e que essas sdo mais relevantes do que as despesas com AB para o ciclo 1. Nota-
se, também, que as despesas com AB sdo as mais relevantes para o ciclo 2, conforme
evidenciado no modelo RQ2.

Por meio do modelo RQ3 (por blocos de gasto), observa-se que as despesas federais

na AB sdo mais relevantes do que as despesas estaduais na AB, e que essas sdo mais relevantes
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do que as municipais. Assim, fica demonstrada a importancia dos gastos federais na AB e, em
segundo plano, dos gastos estaduais, apesar do valor inferior alocado por essa esfera de
governo.

A partir dos resultados do modelo RQ4 (blocos de gasto total por esfera), constata-se
a influéncia mais relevante dos gastos federais e dos estaduais sobre 0s municipais, quando se
verificam gastos totais em salde. Essa tendéncia € a mesma evidenciada por meio do modelo
RQs3.

De acordo com Starfield (2005), programas de cuidados basicos destinados a
melhorar a satde em populagdes desfavorecidas, em paises menos desenvolvidos, conseguem
reduzir as lacunas em saude entre as populacdes socialmente privadas e as mais favorecidas
socialmente, o que corrobora as evidéncias do modelo, pois grande parte dos municipios,
especialmente os de pequeno porte populacional, devido a sua baixa capacidade tributéria,
necessita de aporte de recursos federais, em alguns casos maiores do que 0 seu proprio
orcamento.

Verifica-se que os gastos globais possuem influéncia intermediaria, quando se
comparam os gastos por esfera de governo, sendo menor do que a influéncia dos gastos federais
no ciclo 1 e menor do que a influéncia dos gastos estaduais no ciclo 2, conforme evidenciado
pelo modelo RQ5 (gastos totais e blocos de gasto total por esfera).

No sentido de facilitar o entendimento dos efeitos das varidveis de gastos sobre a
tipologia, s&o sintetizados, na Tabela 28, os resultados referentes a cada varidvel por quantil,
excluindo-se aqueles resultados néo significativos (p-valor acima de 10%).

Tabela 28 - Efeito das variaveis de gastos sobre a tipologia

2012 2014
Q0,10 Q0,50 Q0,95 Q0,10 Q0,50 Q0,95
desp_pess_enc_cpt (+) (+)

Grupo Variavel

Categoria

econdmica gdc_cpt () (+) (+) (+)
invest_cpt (+)
lig_sub_adm_cpt (+) (+) (+) (+) (+) (+)

Subfunc¢éo lig_sub_vinc_cpt (+) (+) (+)
lig_atbas cpt (+) (+)
atbas_fed_cpt (+) (+) (+) (+)

Zgos(t:gsngeAB atbas_est_cpt (+)
atbas_rprop_cpt (+)

Blocos de tot_fed_cpt (+) (+) ) (+) (+)

gasto total tot_est_cpt
tot_rprop_cpt

Despesa total desp_geral_cpt (1) (1) (1)

Fonte: Elaborado pelo autor.
Nota: Os coeficientes sem identificacdo de sinal foram aqueles ndo significativos (P-valor > 0,1).
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Os resultados apresentados na Tabela 28, antes apresentada, evidenciam que 0s
gastos, em geral, influem positivamente a tipologia, apresentando resultado semelhante ao da
AC, pois todos os coeficientes com significancia (p-valor menor que 10%) apresentaram sinal
positivo. A hipdtese diretriz (o maior dispéndio de recursos financeiros per capita leva a uma
melhor infraestrutura dos equipamentos locais de salude) pode ser considerada convergente
com os resultados apresentados para as variaveis despesas correntes, despesas administrativas,
despesa federal na atencdo bésica, despesa federal total em salde e despesa total em salde,
considerando-se as variaveis que apresentaram coeficientes com significancia (p-valor menor
do que 10%) no quantil 0,5 nos dois ciclos.

Observa-se, assim, a importancia dos gastos federais, que possuem como objetivos,
entre outros, garantir o desenvolvimento nacional e reduzir as desigualdades sociais e regionais
(art. 3.° da CF/88), especialmente com a AB, cujo tipo de gasto € maior (per capita) em
municipios menores e que possuem arrecadacao menor, ou seja, a Unido deve investir mais em
municipios situados em regiGes ou municipios mais pobres (com menores indices IDHM, PIB
per capita e piores indices de Gini de renda, por exemplo), conforme preceitua a prépria CF/88
(art. 198), com o objetivo de reduzir as disparidades regionais.

Assim, hé evidéncia, de maneira geral, de que as variaveis de gasto estdo relacionadas
a infraestrutura de maneira positiva, 0 que converge para o entendimento de que alocar mais
recursos leva a melhor infraestrutura, porém é necessario observar que ha grandes disparidades
regionais e sociais no Brasil. Esse aspecto reflete-se, também, nas politicas de salde,
especialmente na aten¢do basica, quando se observa que, nas regifes Norte e Nordeste, sdo
apresentadas proporcdes maiores de estruturas nas tipologias reprovado (1), rudimentar (2) e
restrita (3). E interessante, ainda, observar que essa infraestrutura também n&o deixa de refletir
a alocacdo de recursos: ha municipios que alocam menos de R$ 50,00 per capita anuais,
enquanto outros alocam acima de R$ 3.500,00. Por exemplo, no ano de 2014, a média alocada
por municipios, no estado do Pard, foi de R$ 207,00, ao passo que a média apresentada por
Santa Catarina foi de R$ 752,00, tendo S&o Paulo apresentado a média de R$ 722,00, em gastos
per capita anuais na AB (dados da pesquisa, 2019).

Porém, de acordo com o Banco Mundial (WORLD BANK, 2003), somente o aumento
de gastos publicos ndo é suficiente. Estudos desse 6rgdo indicam que é dificil encontrar relagdes
consistentes entre aumento nos gastos e resultados que demonstrem a importancia de se alocar

mais recursos para individuos de baixa renda. Em geral, 0s paises que gastam mais recursos em
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salde tém menor mortalidade infantil, associacdo impulsionada, em grande parte, pelo fato de
que os gastos publicos aumentam com a renda.

De acordo com Maynard e Bloor (1998), o problema central da economia é conciliar
o conflito entre as pessoas com desejos virtualmente ilimitados de bens e servicos e a escassez
de recursos (mdo de obra, maquinaria e matérias-primas) com que esses bens podem ser
produzidos e os servicos podem ser prestados. Tangcharoensathien et al. (2011) afirmam que,
em ambientes com poucos recursos, o dilema é a escolha entre proporcionar alto nivel de
servico e protecdo financeira a um pequeno grupo da populacdo e estender elevado nivel de
cobertura populacional, mas com servicos e protecdo financeira mais restritos, aspecto que
precisa ser detidamente observado, pois municipios da regido Norte, principalmente, possuem
populacdes mais dispersas e vastas areas territoriais. Diante desses aspectos, 0s autores
concluem que, por mais recursos que sejam destinados a saude, nunca seria possivel atender
todas as necessidades da populacdo, esteja ela em um pais economicamente desenvolvido ou
em um pais em desenvolvimento, como o Brasil, pois sempre haveria a necessidade de se fazer
escolhas dificeis, muitas vezes, na area da satde (MAYNARD e BLOOR, 1998; FERRAZ e
VIEIRA, 2009; TANGCHAROENSATHIEN et al., 2011).

Constatou-se, assim, que, em geral, as variaveis referentes a gastos estdo relacionadas
a infraestrutura. No entanto, conforme alguns autores (WORLD BANK, 2003; FILMER et al.,
1997; ATUN, 2004), em paises em desenvolvimento, onde as institui¢cbes or¢camentarias sao
deficientes, o aumento de gastos, exclusivamente, ndo garante melhoria nos resultados.
Contudo, em paises onde ha boa governanga e as instituicbes orcamentarias sdo bem definidas
ou implementadas, ha grandes possibilidades de os gastos se relacionarem diretamente com 0s
resultados (RAJKUMAR e SWAROOP, 2008; WORLD BANK, 2003, BANCO MUNDIAL,
2007).

No mesmo sentido, os resultados desta investigacdo tendem a corroborar os estudos
do Banco Mundial (2007) e de Ferraz e Vieira (2009), ao constatarem que, mesmo alocando
mais recursos que outros paises, o Brasil possui indicadores de resultados piores nas politicas
de salde, 0 que converge para o posicionamento de autores que defendem que a governanca
orcamentaria pode exercer papel fundamental na melhoria da gestéo e, consequentemente, na
melhor alocacgdo de recursos em saude, sobretudo na infraestrutura de atencdo bésica.

Desse modo, qualquer pais que necessite obter resultados positivamente relacionados

aos gastos publicos, ou que necessite aumentar 0s gastos em determinadas politicas publicas,
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como a de saude, deve enfatizar a melhoria da sua governanca, especialmente a orcamentaria
(BANCO MUNDIAL, 2007; RAJKUMAR e SWAROOP, 2008; FILMER et al., 1997).

No entanto, é possivel vislumbrar, apos as analises realizadas sobre os principios de
governanca, que, ainda que apresente aspectos que dificultam uma melhor governanca, o Pais
possui um arranjo institucional que, a despeito da necessidade de ajustes ou melhoria, contém
todos os elementos minimos indispensaveis a boa gestao dos recursos orcamentarios.

Os resultados alinham-se a literatura, que defende a necessidade de se melhorar a
governanca dos recursos da salde, o que, de certa forma, é evidenciado ao se verificar que as
regibes com condic¢des socioecondmicas inferiores (PIB per capita e IDHM menores) possuem
tendéncia a terem infraestrutura na AB também inferior (Figuras 7 e 8). Portanto, nesse caso, €
necessario que os recursos sejam alocados de forma a atender os mandamentos constitucionais
e legais, que, como salientado, contribuem para a melhoria dos resultados da populagdo em
salde (BRASIL, 1988; WHO, 2007; FERRAZ e VIEIRA, 2009; WORLD BANK, 2003).

No mesmo sentido, de acordo com o Banco Mundial (2007), a formula para se
determinar a distribuicdo das transferéncias deve ser orientada por critérios explicitos de
politicas de saude que atenuem as desigualdades inter-regionais nos indicadores de saude e no
acesso a servicos e que busquem a melhoria do desempenho, como maior eficiéncia e melhor
qualidade, medidos por indicadores orientados a resultados.

Considerando os aspectos observados, uma boa governanca é fator essencial, como
apontam as pesquisas (WORLD BANK, 2003; RAJKUMAR e SWAROOP, 2007; FILMER et
al., 1997). As politicas de satde precisam ser implantadas por meio de uma governanca que
busque cumprir os principios de coordenacdo, integracdo e universalizacdo do sistema de saude,
procurando atender aos objetivos da Republica (BRASIL, 1988), subordinando-se aos
principios federativos da descentralizagdo e da autonomia entre os entes subnacionais.

Para que fique mais clara a desigualdade entre as regides brasileiras e a necessidade
de uma governanca mais efetiva, € importante observar a situacdo dos municipios. Por
exemplo, na regido Norte, 47% dos municipios recebem mais recursos do SUS do que sua
arrecadacao propria. No Centro-Oeste, destaca-se o estado de Goias, onde a metade dos
municipios possui menos receitas do que os repasses do SUS (BRASIL, 2013c). O montante
de gastos federais na atencdo bésica é relevante para a maioria dos municipios brasileiros. De
acordo com o IBGE (2010), 89% dos municipios possuem populacdo com menos de 50.000
habitantes. Normalmente, sdo municipios com baixa capacidade de arrecadacéao, localizados

em regides menos favorecidas. Tais aspectos sdo importantes quando se analisa a infraestrutura



185

e a alocacdo de gastos, pois ha que se levar em consideracdo os principios dos SUS
(universalidade, integralidade e igualdade) (BRASIL, 1988), combinados com aqueles
critérios estabelecidos na LC n.° 141/2012.

4.4.3.1 Andlise do comportamento das variaveis de controle

Para determinar o comportamento das variaveis de controle, analisa-se, inicialmente,
os efeitos de cada variavel no quantil 0,50, que € o mais representativo, e, posteriormente,
analisam-se os efeitos isolados para o quantil 0,10 (tipologias 1 e 2) e para o quantil 0,95
(tipologia 5), conforme os dados apresentados na Tabela 29.

Tabela 29 - Efeito das varidveis de controle sobre a tipologia

Variavel 2012 2014
Q0,10 Q0,50 Q0,95 Q0.10 Q0.50 Q0,95

pib_cpt ) 0 0 0

gini_renda_cpt_2010 ) () (+)

idhm_2010 +) (+) +) )
IDS (+) +) (+) ) (+) (+)
ind_mort_0a4_10000 +) (+) (+) (+)
ind_mort_5a74_1000 ¢) (+)
pop_2012In ) @) ©) () ()

Fonte: Elaborado pelo autor.

Para a obtencdo do efeito geral das variaveis de controle sobre a tipologia, foi utilizado
0 numero de ocorréncias de efeitos negativo, indiferente ou positivo para cada quantil referente
a cada variavel, excluindo-se os resultados ndo significativos (p-valor acima de 10%). Foi
considerado, como efeito geral, o efeito de cada varidvel com maior ocorréncia para cada
quantil, nos modelos analisados.

Ao se incluir as varidveis de controle na andlise, buscou-se verificar como ocorre a
alocacdo de recursos e a distribuicdo da tipologia segundo as caracteristicas dos entes (o PIB e
o0 indice de desempenho da saude - IDS), assim como as condi¢fes da populacdo atendida nas
localidades (por meio do indice de Gini da renda e do IDHM, por exemplo).

Primeiramente, observa-se que, de forma geral, o PIB ndo exerce influéncia na
tipologia das UBS. O IDHM exerce infléncia positiva no ciclo 1, porém tem influéncia negativa
no ciclo 2. O IDS exerce influéncia positiva nos dois ciclos. Verifica-se que os indices de
mortalidade exercem influéncia positiva nos dois ciclos, de maneira predominante. Finalmente,

a populacéo exerce influéncia negativa nos dois ciclos, de maneira predominante.
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Em suma, ha evidéncia de que o tamanho da populacéo esta associado negativamente
com a tipologia; o IDS estd associado positivamente com a tipologia; o indice de mortes
evitaveis de 0 a 4 anos esta associado positivamente com a tipologia, ao passo que o indice de
mortes evitaveis de 5 a 74 anos esté associado negativamente, no ciclo 1. Ressalta-se que o PIB
e o indice de Gini da renda ndo tiveram resultados claros quando analisados em relacdo a
tipologia.

Quando se verifica que o IDS esta relacionado positivamente com a tipologia, observa-
se que o desempenho da salde segue a logica de alocacdo de recursos, ou seja, onde se aloca
mais recursos, ha melhor infraestrutura e o desempenho, também, é melhor.

Verifica-se que o IDHM estéa relacionado positivamente com a tipologia, do que se
conclui que também reflete a mesma logica observada para o IDS, ou seja, simplesmente se
aloca mais recursos onde o IDHM é melhor, levando a uma infraestrutura também melhor.

Embora se esperasse que os indices de mortalidade estivessem relacionados
negativamente com a tipologia, ndo é possivel estabelecer relacdo, haja vista que esses
resultados dependem de outros niveis de atencdo.

As variaveis de controle permitem, entdo, verificar se 0s gastos em satde reforcam ou
ajudam a combater as iniquidades ou desigualdades na populacdo (DUARTE et al., 2006). Para
0s autores, o estado de salde da populacédo brasileira apresenta-se dispar entre os estados e as
regides do pais, consequéncia das diferencas no acesso e na qualidade dos servicos prestados a
populacdo, que, de certa forma, estdo relacionadas as disparidades nas condicdes
socioecondmicas, nos habitos e nas condic¢bes de vida. Segundo esses autores, a desigualdade
social em sade ndo sé contribui para o ciclo de desigualdade e pobreza vigente, como também
o0 alimenta.

Ressalte-se que o0 artigo 17 da LC n.° 141/2012 determina que o rateio dos recursos da
Unido vinculados as ASPS e repassados aos estados, ao Distrito Federal e aos municipios deve
observar as necessidades de salde da populagdo, as dimens@es epidemioldgica, demogréfica,
socioeconémica, espacial e de capacidade de oferta de ASPS.

Considera-se, assim, que a desigualdade e a pobreza séo questdes importantes a serem
observadas em relacdo as politicas de saude. Um exemplo evidencia a influéncia que a
desigualdade provoca na probabilidade de uma crianga morrer. De acordo com Ferraz e Vieira
(2009), estudo realizado em 1996 constatou que uma crianga de 5 anos de idade tinha 33 vezes

maior chance de morrer a cada mil nascidos vivos no Brasil, ao se comparar o quintil de menor
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renda com o quintil de maior renda (WHO, 2007). Essa probabilidade poderia estar relacionada
ao numero de médicos e a taxa de pobreza.

Entretanto, interessa evidenciar a conjugacao entre gastos com a AB e a tipologia da
infraestrutura, por meio da média dos municipios, por estado da Federacdo. Nesse sentido, foi
utilizada a variavel classificacéo (class), calculada conforme os critérios apresentados na Tabela

30, a sequir.

Tabela 30 - Célculo da variavel classificacdo dos municipios segundo gastos na AB e tipologia
das UBS

Variavel Gastos na AB Tipologia das N(Jm.eto-de Nam.et().de
UBS municipios | % | municipios | %
Cad. da variavel (fx_med_liq_atbas_cpt)  (fx_esc_final) (ciclo 1) (ciclo 2)
1 40u5 1,20u3 361 7,0 113 2,3
2 1,20u3 1,20u3 1.674 32,5 495 10,1
. 3 40u5 4 719 14,0 1.195 24,3
Categoria 3 4 592 115 903 18,4
(V;'g:‘s‘)’e' 5 lou? 4 1.461 28,4  2.179 44,3
6 3,40ub5 5 346 6,7 30 0,6
7 lou?2 5 - - - -
Total 5.153 4915

Fonte: Elaborado pelo autor.

Por meio da Tabela 30, observa-se que as faixas de gastos na AB e a tipologia regular
(4) reforcam a constatacdo de que o0 aumento de gastos pode ndo ser a Gnica solu¢do, quando se
verifica que ha mais UBS nas faixas 1 e 2 (inferior a R$ 400,00) de gastos per capita ha AB do
que UBS nas faixas de gastos 4 e 5 (superior a R$ 600,00), ou seja, uma propor¢do maior de
UBS com menor alocacédo de recursos na mesma tipologia.

Apresenta-se, também, a distribuicdo da média entre gastos e tipologia (variavel class)
por estado da Federacdo. Os mapas das Figuras 9 e 10, na sequéncia, mostram como se da a
distribuicdo da média da variavel classificacdo (class) por estados da Federacao.



Figura 9 - Classificagcdo conjugada entre recursos na AB e escore das UBS (ciclo 1)

Fonte: Dados da pesquisa, 2019.

Nota: A escala da legenda corresponde & média da classificagdo conjugada entre recursos na AB

e escore das UBS dos municipios por Estado.

Figura 10 - Classificacdo conjugada entre recursos na AB e escore das UBS (ciclo 2)

Fonte: Dados da pesquisa, 2019.

Nota: A escala da legenda corresponde a média da classificacdo conjugada entre recursos na

AB e escore das UBS dos municipios por Estado.
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Observe-se que a regido Norte, que possuia estados com menores médias municipais
de valores alocados (abaixo de R$ 300,00 e R$ 400,00 per capita anuais) e a pior infraestrutura,
passa a ser a melhor regido quando se verifica a classificacdo conjugada entre recursos e
tipologia. Esse fato deve-se a valores muito inferiores alocados nos estados dessa regiéo,
quando comparados aos de outras regides. Por exemplo, observa-se que Sdo Paulo e Santa
Catarina passam a ser 0s estados com piores classificacdes, devido a serem aqueles estados com
valores mais elevados em termos de recursos alocados na AB (superior a R$ 700,00 per capita
anuais). Nota-se que houve uma melhora geral na média de classificacdo dos municipios por
estado, principalmente em consequéncia da melhora da infraestrutura.

Os mapas das Figuras 9 e 10 reforcam a importancia das decis6es de como alocar 0s
recursos financeiros, ao trazer um dilema importante, que é apontado por Tangcharoensathien
et al. (2011), relativo a escolha entre proporcionar alto nivel de servigo e protecdo financeira
para um pequeno grupo da populacédo e estender elevado nivel de cobertura populacional com
Servigos mais restritos.

Nas regides com menores indices de desenvolvimento socioecondmico, como em
pequenos municipios das regides Norte e Nordeste, a importancia da AB é evidente, pois, além
do déficit de recursos de média e alta complexidade nessas regifes, a AB é a que mais beneficia
0S mais pobres, enquanto 0s mais ricos sdo 0s que mais se beneficiam proporcionalmente dos
gastos hospitalares. De acordo com Filmer, Hammer e Pritchet (1997), pesquisas recentes tém

confirmado que os gastos hospitalares sdo quase sempre fortemente pro-ricos.

4.4.4 Analise dos municipios em relacdo a tipologia e as variaveis de controle IDHM e PIB

per capita

Por meio da analise dos municipios em relacdo a tipologia e as variaveis de controle
IDHM e PIB per capita, buscou-se identificar como a tipologia esta relacionada as condi¢des
da populacéo atendida na AB.

Ao se realizar analise somente com as tipologias reprovado (1) e rudimentar (2),
verifica-se a tendéncia da distribuicdo dos municipios em termos de variaveis que representam

o0 nivel socioeconémico da populacdo, conforme demonstrado na Tabela 31, a seguir.
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Tabela 31 - Distribuicdo dos municipios referentes as tipologias 1 e 2

Ano Tipologia Regido IDHM 2010 PIB CPT

2012 le2 3 4 le2 5e6

325 NO 51 14 16 10

NE 100 46 105 0

SE 2 53 15 14

suU 1 48 11 11

CO 2 8 4 2

Total 156 169 151 37
2014 le2 3 4e5 le2 5e6

84 NO 10 8 0 0

NE 16 6 18 4

SE 2 (MG) 25 0 10

SU 0 11 1 (MG) 2

CO 1 (MT) 5 0 0

Total 29 55 19 16

Fonte: Elaborado pelo autor.

Com relagdo aos resultados da RQ, foram observadas as relagdes ou os efeitos das
variaveis, mas € interessante que esses resultados sejam analisados em conjunto com outros
resultados evidenciados pelas variaveis.

Os resultados apresentados nos objetivos 2 e 3 (se¢des 4.2 e 4.3) evidenciaram como
ocorre a alocagdo de recursos nos municipios, assim como o perfil e a distribuicdo das UBS por
tipologia.

No ciclo 1 (2012), dos 325 municipios classificados nas tipologias 1 e 2, 156 possuem
idhm_2010 na categoria 3 (0,4 a 0,6), distribuidos predominantemente nas regibes Norte e
Nordeste (151 de 156), enquanto a faixa 4 (0,6 a 0,8) de idhm_2010 encontra-se com
distribuicdo maior nas regides Sudeste e Sul (101 de 169), ou seja, municipios com IDHM
inferiores localizam-se, predominantemente, nas regides Norte e Nordeste, a0 passo que
municipios com IDHM superiores se localizam, predominantemente, nas regides Sudeste e Sul.

Com relagdo ao PIB per capita, no ciclo 1, dos 325 municipios classificados nas
tipologias 1 e 2, 151 possuem PIB per capita nas categorias 1 e 2 (at¢é R$ 10.000,00), com
predominancia nas regides Norte e Nordeste (121 de 151), enquanto municipios classificados
nas categorias 5 e 6 (mais de R$ 25.000,00) de PIB per capita localizam-se nas regides Sudeste
e Sul (25 de 37).

No ciclo 2 (2014), dos 84 municipios classificados nas tipologias 1 e 2 (reprovado e
rudimentar), 29 possuem IDHM 2010 na faixa 3 (0,4 a 0,6), distribuidos predominantemente
nas regides Norte e Nordeste (26 de 29), enquanto a faixa 4 (0,6 a 0,8) de IDHM 2010 encontra-
se com distribuicdo maior nas regides Sudeste e Sul (36 de 55), ou seja, municipios com IDHM



191

inferiores localizam-se, predominantemente, nas regies Norte e Nordeste, enquanto
municipios com IDHM superiores situam-se, predominantemente, nas regides Sudeste e Sul.

No que diz respeito ao PIB per capita, no ciclo 2, dos 84 municipios classificados nas
tipologias 1 e 2, 19 possuem PIB per capita nas categorias 1 e 2 (até R$ 10.000,00), com
predominancia na regido Nordeste (18 de 19), enquanto municipios classificados nas categorias
5 e 6 (mais de R$ 25.000,00) de PIB per capita se localizam na regido Sudeste (10 de 16).

Nesse caso, buscou-se verificar os recursos alocados e a infraestrutura disponibilizada
diante das caracteristicas dos usuérios e dos entes analisados.

Saliente-se que, de acordo com Sen (2002), a equidade na salde ajuda a promover a
justica social e requer variadas perspectivas, como a distribuicdo da assisténcia a saude,
evitando-se, assim, a discriminacdo ou a restricdo do acesso aos cuidados de salde, em razéo,
por exemplo, das condi¢fes socioecondmicas ou geograficas.

E importante, portanto, atentar-se para os principios do SUS e para a necessidade de
atencdo as desigualdades regionais nas politicas de saide. Um exemplo elucida bem a questao:
em 2005, as transferéncias per capita dos recursos do Ministério da Salude para os estados
brasileiros mostravam uma situacdo que se aproximava de uma distribuicdo igualitaria.
Contudo, segundo o CONASS (2011b), uma alocacao de recursos igualitaria, ainda que tenha
as vantagens da aceitabilidade politica e da transparéncia, ndo significa uma distribuicao
equitativa, porque ndo se faz segundo as necessidades em saude diferenciadas das populacdes.
Ao se utilizar, por exemplo, o IDH como uma proxy das necessidades em salde e a cobertura
do Sistema de Saude Suplementar como uma proxy das necessidades socioeconémicas, a
distribuicdo proxima a igualdade torna-se iniqua. Tome-se como exemplo os casos dos estados
do Rio Grande do Norte e de Sdo Paulo. O Rio Grande do Norte recebeu do Ministério da
Saude, no ano de 2005, R$ 125,91 per capita e S&o Paulo recebeu um valor, muito préximo, de
R$ 126,43. Entretanto, o Rio Grande do Norte tem um IDH de 0,705 e uma cobertura de planos
privados de 10,3% da populacdo; Sao Paulo tem um IDH de 0,820 e uma cobertura privada de
37,8% da populacdo (idem). Isso mostra que ndo se pode deixar de observar o nivel
socioecondémico e a capacidade tributaria dos entes envolvidos, o que faz 0os municipios
localizados no estado de S&o Paulo alocarem recursos proprios em valores superiores.

Pesquisas mostram que programas de cuidados basicos destinados a melhorar a salde
em populaces desfavorecidas, em paises menos desenvolvidos, conseguiram reduzir as
lacunas em saude entre as populac6es socialmente privadas e as mais favorecidas socialmente

(STARFIELD, 2005), o que deixa clara a necessidade de uma politica de saude que dé atencédo
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a melhoria das condicdes de infraestrutura na atencdo basica nas regiées menos favorecidas,
com grandes desigualdades socioeconémicas, onde ha a necessidade de priorizacdo de gastos

do orgamento federal na atengdo bésica.
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CONCLUSOES

Esta tese teve 0 escopo de analisar a relacdo entre a alocacao dos recursos financeiros
e a tipologia da infraestrutura bésica local de satde nos municipios brasileiros, em uma amostra
composta pelos 5.570 municipios brasileiros.

Sob a perspectiva explicativa, a pesquisa, que mostrou o retrato da atencdo basica no
Brasil, buscou relacionar variaveis por meio da andalise de correspondéncia e da regressdo
quantilica, que levaram a conclusdo de que a hipétese diretriz proposta, de que “o maior
dispéndio de recursos financeiros per capita leva a uma melhor infraestrutura”, € convergente
com os-resultados verificados.

No entanto, convém tecer algumas consideracdes. Em relacdo ao contexto das normas
sobre financiamento, foram observados aspectos que dificultam a governanca dos recursos
orcamentarios, como a instabilidade das fontes, relacionado ao aumento da dificuldade na
alocacdo de gastos. Ainda que tenha havido maior estabilidade ap6s a EC n.° 29/2000, esse
aspecto continua a ocorrer ao longo do tempo, a exemplo da EC n.° 86/2015, que adotou, como
referéncia para o patamar minimo a ser alocado pelo governo federal, a receita corrente liquida
(RCL) da Unido, e ndo mais a atualizacdo do montante aplicado no ano anterior pela variagéo
nominal do PIB. Outro exemplo é a EC n.° 93/2016, que prorrogou a DRU (desvinculacéo das
receitas da Unido) até o ano de 2023.

Outra dificuldade € a existéncia de critérios complexos e sobrepostos, e até
contraditorios, para a alocacdo de recursos orcamentarios e financeiros, incluindo a falta de
regulamentacdo de dispositivo legal (Lei n.° 8.080/1990). A falta de definicdo para acOes e
servicos de saude (a EC n.° 29/2000 foi regulamentada 12 anos apds sua aprovacdo) é outro
aspecto que trouxe dificuldades ao processo de financiamento da sadde. A auséncia de clareza
nos critérios de atualizacdo de valores minimos, que ocorreu no préprio texto da
EC n.° 29/2000, é uma dificuldade para a alocacao de recursos para a salde.

Figura, ainda, como obstaculo a governanca dos recursos para a satde a multiplicidade
de normas que tratam de financiamento da satde, com a existéncia, por exemplo, de 152 normas
internas do Ministério da Salde sobre alocagéo e distribui¢do de recursos aos entes publicos e
privados.

Observe-se, ademais, que a grande diversidade e multiplicidade de atores envolvidos

nas politicas de salde é um aspecto critico na conducdo das politicas do setor, especialmente
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na alocagédo de recursos or¢camentarios para os entes publicos, principalmente os municipios,
aumentando-se as chances de conflito e o tempo de negociagédo na defini¢do das politicas.

Essas dificuldades, constatadas quando se analisam as normas referentes ao
financiamento da saude, por serem aspectos que dificultam a governanga orcamentaria, sdo
fatores que prejudicam a relacdo positiva entre a alocacdo de recursos e a tipologia da
infraestrutura.

Em relacdo a composicao dos recursos financeiros alocados pelo governo para a area
de saude, no periodo de 2002 a 2017, constatou-se que 0s recursos totais para a AB tiveram
crescimento maior no periodo de 2002 a 2011, com reducédo dessa participacdo no periodo de
2012 a 2017, mesmo com a aprovacdo da LC n.° 141/2012.

Esses comportamentos mostram que, logo apos a aprovacdo da EC n.° 29/2000, houve
crescimento das despesas com AB mais acentuado do que com as despesas totais, ao passo que,
no periodo posterior a aprovacdo da LC n.° 141/2012, o crescimento reduziu-se, assim como a
participacdo da AB nas despesas totais.

Ao se comparar 0s gastos na AB e 0s gastos totais por periodos (anterior a 2012 e
posterior a 2012), verificam-se comportamentos diferentes. Entre 2002 e 2012, houve um
crescimento maior dos gastos com a AB, de R$ 15,10 bilhdes para R$ 49,16 bilhGes (225%),
quando comparados aos gastos totais em saude, de R$ 52,23 bilhGes para R$ 126,15 bilhdes
(141%). No periodo posterior a 2012, constatou-se que as despesas totais cresceram em
proporcdo maior, de R$ 126,15 bilhdes para R$ 137,58 bilhdes (9,06%), se comparadas as
despesas com AB, de R$ 49,16 bilhdes para R$ 50,77 bilhdes (3,27%).

Outro aspecto relevante é onde e como 0s recursos sao aplicados. A esse respeito,
verificou-se que ha grande desigualdade na distribuicdo dos recursos entre municipios das
regides Sudeste e Sul e das regides Norte e Nordeste, tendo-se evidenciado o ndo atendimento
dos principios preceituados para o0 SUS (universalidade da cobertura, integralidade da atencéo
basica e descentralizacdo das acdes) preconizado no principio 2A - Congruéncia das regras
orcamentarias com as condi¢des locais/setoriais. De acordo com esse principio, em geral, a
realidade em que os recursos orcamentarios transformam-se em politicas publicas costuma ser
muito heterogénea, de forma que é necessario que as regras pertinentes a provisdo e a
apropriacdo de recursos apresentem alguma congruéncia com a diversidade e com a dindmica
das condi¢Ges (OSTROM, 1990; AGRAWAL, 2003; BARCELOS, 2012).

Ao se verificar a média de alocacdo de recursos orcamentarios por estado da

Federacéo, observa-se que a regido Norte € a que, em media, aloca menos recursos (inferior a
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R$ 300,00 per capita ao ano), sequida pelas regides Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul, essa
com a melhor média de alocacdo (superior a R$ 500,00 per capita ao ano).

As discrepancias verificadas entre as médias de gastos entre municipios das regifes
Norte e Nordeste e Sul e Sudeste podem ser atribuidas as deficiéncias ou as limitagdes ja
apontadas na governancga orcamentaria, sobretudo as deficiéncias de coordenacdo do sistema
ou governancga baseada em instituicdes acopladas, embora haja diversificados mecanismos de
decisdo coletiva que busquem efetivar a participacdo dos atores envolvidos nas politicas de
saude.

E importante atentar para o que diz a OPAS (BRASIL, 2013c), para quem o gasto
publico total, de apenas 3,6% do PIB, é insuficiente para 0 SUS nos padrdes instituidos pela
CF/88, que tem como principios fundamentais a universalidade, a igualdade e a integralidade
do atendimento a saude. Na opinido de especialistas daquele 6rgdo, dever-se-ia gastar pelo
menos 6% do PIB para se equiparar a paises com sistemas semelhantes (BRASIL, 2013c).
Estima-se que o gasto total com salde, no Brasil, corresponda a, aproximadamente, 8% do PIB,
valor cuja maior parte € realizada pelo setor privado. Nos paises desenvolvidos, com
universalidade no acesso a satde, pelo menos 70% do financiamento vem do setor publico.

Esses nimeros mostram que, embora se possa discutir o aumento de gastos publicos
na salde, o Brasil, mesmo alocando mais recursos que outros paises da América Latina,
apresenta indicadores piores (Tabelas 1 e 2). O Brasil aloca mais recursos do que o Chile e a
Colbémbia (percentual do PIB) e a Argentina (gasto per capita), porém apresenta pior indice de
mortes entre 15 e 60 anos de idade (Tabela 2), o que evidencia, em geral, que 0 gasto por si s6
ndo auxilia muito na previsdo dos resultados relativos ao estado de salde em paises diferentes
(WORLD BANK, 2003). Isso leva ao entendimento de que a melhoria da governanca
orcamentaria é fator decisivo para melhorar a relacéo entre os gastos em salde na atenc¢ao basica
e a respectiva infraestrutura.

Em relacdo a tipologia da infraestrutura basica local de salde nos municipios
brasileiros, constatam-se 0s seguintes resultados: a maioria das UBS esta classificada na
tipologia 4 (regular) (51,2% no ciclo 1 e 76,8% no ciclo 2), o que significa dizer que essas UBS
possuem equipes de saude da familia e de satde bucal que, com melhoria da infraestrutura,
alcancariam a tipologia 5 (padréo de referéncia).

Quanto a esse aspecto, observou-se que houve uma melhora na classificagdo das UBS.
A tipologia 3 (restrita), que apresenta insuficiéncia de equipamentos e equipes de saude, teve
decréscimo de 26,7% para 17,1%, enquanto a tipologia 4 (regular), que possui equipes de saude
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da familia e de saude bucal (que, com melhoria da infraestrutura, alcancariam o padrdo de
referéncia), teve acréscimo de 51,8% para 76,8%. Essa evolucgédo na classificacdo da tipologia
reflete maior disponibilizacdo de equipamentos e de equipes de satde.

No entanto, observou-se que as regides com municipios mais pobres, ou seja, com
IDHM e indice de Gini da renda inferiores ou mais desiguais (Norte e Nordeste), possuem
maior proporcao de UBS tipo 1 e menor propor¢do de UBS tipo 5, ao passo que a proporcao é
inversa nas regides com indices superiores, 0 que mostra a necessidade de maior atencdo aos
municipios localizados nessas regides geogréficas. Tal constatagdo, porém, ndo quer dizer que,
nessas regides, a relacdo entre gastos e recursos ndo siga a evidéncia verificada de que a
alocacdo de recursos influencia a tipologia. O que se constata € que grande parte dos municipios
dessas duas regides também recebe menos recursos per capita na AB, conforme demonstrado
nas Figuras 3 e 5. Verificou-se, também, que ha proporcionalmente maior concentracdo de
municipios com UBS classificadas nas tipologias 1 e 2 (reprovado e rudimentar) em municipios
com menor porte populacional (de até 50.000 habitantes).

Ao se analisar os resultados evidenciados, constatou-se que o sistema de saude,
especialmente na AB, ndo obedece a um dos principios elementares da governanca, que é a
coordenacdo e integracdo (preconizado pelo principio P8 - Governanca acoplada) de todos os
entes que compdem o sistema de satde como um todo (OSTROM, 1990; AGRAWAL, 2003;
BARCELOS, 2012; LIMA, 2016; BRASIL, 2016a), ndo se cumprindo, assim, 0s mandamentos
preceituados na CF/88. Essa deficiéncia acaba por prejudicar os municipios localizados em
regidbes menos favorecidas, como as regides Norte e Nordeste, onde estdo localizados 0s
municipios com menores indices de desenvolvimento econémico e social.

Considerando-se aspectos relacionados ao federalismo e a descentralizacdo, a
governanga do SUS possui uma configuragdo institucional composta por instancias e
mecanismos de compartilhamento de poder que visam assegurar a participacdo dos estados e
dos municipios na elaboracéo das politicas e programas (BRASIL, 2016a) direcionados a saude.
Entretanto, verifica-se que ha deficiéncia nessa governanca, pois a distribuicdo de recursos é
feita de forma bastante desigual, o que também incide na infraestrutura da atengéo basica.

Em raz&o de como se encontra a infraestrutura da AB, aliada a distribuigéo de recursos,
observa-se que ndo se dispde de uma AB que facilite o acesso universal ao diversificado escopo
de servicos, de maneira coordenada e continua, mediante a aplicacéo eficiente de recursos e a
prestacdo de cuidados de alta qualidade, como defendem Kringos et al. (2010), pois uma AB
equipada com UBS das tipologias reprovado (1) e rudimentar (2) ndo esta habilitada a coordenar
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0s servigos de saude da regido e muito menos a resolver os problemas da populacdo adscrita
(BRASIL, 2015).

Ao se buscar a relagdo entre a estrutura de gastos e a tipologia da infraestrutura béasica
local de saude, fica evidenciado que 0 montante de gastos federais na atencéo bésica é relevante
para a maioria dos municipios com pequena populacdo, com baixa arrecadacao, situada em
regides menos favorecidas (Norte e Nordeste). Tais aspectos sao importantes quando se analisa
a infraestrutura e a alocacdo de gastos e quando se consideram o0s principios do SUS
(universalidade, integralidade e igualdade) (BRASIL, 1988), bem como os critérios de alocacdo
de recursos estabelecidos pela LC n.° 141/2012.

Os resultados evidenciados por meio da analise de correspondéncia alinham-se com
a hipdtese de que o maior dispéndio de recursos financeiros per capita conduz a uma melhor
infraestrutura dos equipamentos locais de saude. As correspondéncias entre a tipologia e as
variaveis representativas dos gastos (gastos federais na atencéo basica, gastos federais totais
na salde e gastos totais em saude) mostram que tipologias inferiores estdo relacionadas com
menores gastos per capita nessas variaveis, e vice-versa.

De forma semelhante, os resultados da regressao quantilica tendem a ser convergentes
com a hipotese diretriz para as variaveis despesas correntes, despesas administrativas, despesa
federal na atencdo basica, despesa federal total e despesa total em salde (considerando-se as
variaveis que apresentaram coeficientes com significancia de, pelo menos, 10%, no quantil
0,5, nos dois ciclos).

A evidéncia, em geral, de que as variaveis de gasto estdo relacionadas, de maneira
positiva, a infraestrutura permite entender que alocar mais recursos leva a melhor infraestrutura.
Todavia, observam-se grandes disparidades regionais e sociais no Brasil, o que se reflete,
também, nas politicas de salde, especialmente na AB, quando se verifica que, nas regides Norte
e Nordeste, sdo apresentadas tipologias 1, 2 e 3 (reprovado, rudimentar e restrita). Constata-se,
ainda, que a infraestrutura é reflexo, também, da alocacdo de recursos: ha municipios que
alocam recursos inferiores a R$ 50,00 per capita anuais e outros que alocam recursos superiores
a R$ 3.500,00. Por exemplo, no ano de 2014, a média alocada por municipios do estado do Para
foi de R$ 207,00, ao passo que a média apresentada por Santa Catarina foi de R$ 752,00, em
gastos per capita anuais na atencdo béasica (dados da pesquisa, 2019).

Melhorar a cobertura, contudo, nédo significa despender mais recursos, como
evidenciado por alguns resultados apresentados. Ao se analisar a média de gastos nos

municipios dos estados de S&o Paulo, Parana, Pernambuco e Parg, por exemplo (Tabela 17),
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observou-se que a média dos escores do Para é proxima a de Sdo Paulo, enquanto a média de
Pernambuco é ainda maior, embora a media do montante alocado por aqueles estados nao
chegue a 1/3 da média do valor alocado nos municipios do estado de Séo Paulo.

Os resultados evidenciam que o aumento de gastos ndo € a Unica solugdo, quando se
verifica que ha mais UBS nas faixas 1 e 2 (inferior a R$ 400,00) de alocagdo de recursos na
atencdo béasica do que UBS nas faixas 4 e 5 (superior a R$ 600,00), ou seja, uma proporcado
maior de UBS com menor alocacao de recursos na mesma tipologia (Tabela 30).

Assim, os achados corroboram a literatura, que defende a necessidade de se melhorar
a governanca dos recursos da salde, aspecto, de certa forma, evidenciado ao se verificar que as
regides com condicdes socioeconémicas inferiores (PIB per capita e IDHM menores) possuem
infraestrutura na AB também inferior. 1sso comprova que, mesmo com 0s mecanismos de
decisdo coletiva e a previsdo de coordenacao entre todos os entes publicos, existem dificuldades
que se refletem na alocacéo de recursos financeiros nos municipios brasileiros.

Observa-se, pelos resultados apresentados (Tabela 17), que aspectos relacionados a
governancga orcamentaria, como a grande multiplicidade de atores e os multiplos critérios de
descentralizacdo de recursos (alocacgdo), trazem dificuldades de coordenacgdo entre os entes
publicos, o0 que se constata pela falta de correspondéncia da média dos montantes alocados que
nem sempre se traduzem em uma tipologia mais elevada, como ocorre com a média dos escores
dos municipios do estado de Séo Paulo.

Nesse sentido, ressalte-se que o Banco Mundial (2007) alertava, em 2007, para a
necessidade de fortalecimento dos mecanismos de responsabilizacéo, que envolvem prestacéo
de contas, monitoramento e san¢des, presentes nos principios de governanca. Contudo, ao se
analisar a incidéncia dos principios de governanca sobre as normas relativas ao financiamento
da saude, constata-se que o Brasil passou por um processo de fortalecimento desses
mecanismos, ao consolidar os aspectos relacionados ao monitoramento e ao controle dos
recursos da salde, por meio da LC n.° 141/2012 e do Decreto n.° 7.827/2012, o qual
proporcionou instrumentos para acompanhamento e monitoracdo dos limites minimos exigidos.
Os dois dispositivos legais, também, reforcaram 0s mecanismos de sancdo para 0
descumprimento de limites de gasto minimos em saude pelos entes publicos.

Esta investigagdo preenche uma lacuna tedrica, trazendo inovacdo no campo das
financas publicas e, consequentemente, no das Ciéncias Contébeis, ao tratar da perspectiva dos
gastos publicos sob a ética da qualidade do gasto, ou seja, do reflexo do volume de gastos na
infraestrutura disponibilizada e do entendimento da relagdo entre os gastos efetuados e a
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infraestrutura para a prestacdo dos servicos de salude, na totalidade dos municipios brasileiros
(5.570). E patente a falta de estudos especificos no campo das Ciéncias Sociais que tratem dos
gastos publicos e de sua relacdo com a infraestrutura basica de salde.

Uma contribui¢do no &mbito das Ciéncias Contéabeis é a de minimizar a assimetria de
informacdes, o0 que proporciona aperfeicoamento do controle social e da accountability, ao fazer
com que a informacéo contabil publica seja mais bem utilizada, para aprimorar a qualidade na
tomada de decisdo ou até fornecer alternativas para a melhor interpretacdo das informagdes
contidas em bancos de dados publicos, com vistas a colaborar para a tomada de decisdo. Neste
estudo, a contribuicdo principal € a de fornecer uma nova possibilidade de andlise das
informac@es contabeis referentes a gastos publicos em salde.

No campo das financas publicas, este trabalho oferece ferramentas que podem
contribir para a melhoria na qualidade do gasto publico, ao vislumbrar a producdo de
informagdes que auxiliem os atores envolvidos nos mecanismos de governanga dos recursos
publicos e ao sugerir novas formas de se analisar os recursos or¢camentarios alocados na atencéo
bésica.

Esta tese contribui, ainda, com a producdo de informacdes que revelam como os
recursos sdo alocados e como essas podem ser aproveitadas no controle social, no
monitoramento e na responsabilizacdo dos agentes publicos. A partir do entendimento das
relacBes entre infraestrutura e gastos publicos, a investigacdo contribui para a melhoria da
tomada de decisbes dos gestores publicos, o processo de avaliacdo para planejamento e
execucao das politicas publicas na atencédo basica e a evidenciacdo do potencial de informacao
dos dados gerados pelo setor publico envolvido com a salde publica.

As contribuicdes desta investigacdo corroboram estudos do Banco Mundial (2007), ao
recomendar que sistemas de monitoracdo robustos devam ser estabelecidos com vistas a
melhorar o desempenho organizacional, por meio de informagfes Uteis e claras acerca do
desempenho da gestdo por parte das unidades de saude.

Uma importante limitacdo desta pesquisa, contudo, € que as variaveis relacionadas a
infraestrutura possuem apenas dois ciclos de observacdo, o que dificulta as analises
quantitativas. As variaveis sobre gastos publicos, especialmente as referentes aos municipios,
possuem distribuicdo ndo normal e podem apresentar heterocedasticidade, o que dificulta a

utilizacdo dos métodos tradicionais de estimacao, que utilizam minimos quadrados ordinarios

(MQO).
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Este estudo, também, sujeita-se a limitacdes impostas pelas bases de dados disponiveis
sobre gastos em salude e sobre a infraestrutura basica de saude dos municipios, em vista da
auséncia de dados em municipios que ndo os disponibilizaram, relativos a alocagdo de recursos
financeiros para a AB e para as UBS ndo avaliadas pelo PMAQ-AB.

Outra limitacdo é que o modelo ou as variaveis selecionadas para o calculo do escore
final das UBS (tipologia) podem néo representar, de modo mais adequado, a classificacdo da
tipologia.

Observam-se, ainda, limitagbes da regressdo quantilica e da andlise de
correspondéncia, ja que essas técnicas nao possibilitam, por exemplo, verificar a dispersao
espacial dos usuarios dos servicos. A analise de correspondéncia ndo permite analisar a
magnitude das relacGes entre as categorias de varidveis, pois s0 analisa as categorias que
possuem correspondéncia. Por sua vez, a regressdo quantilica permite verificar a magnitude das
relagBes entre as variaveis envolvidas, mas ndo permite verificar relagdes entre possiveis
categorias das variaveis analisadas em cada modelo da regressao.

Por fim, para pesquisas futuras, sugere-se que seja utilizado outro conjunto de
variaveis para a infraestrutura, que esteja disponivel em periodo maior de tempo, para que se
permita a utilizacdo de dados em painel. Sugere-se, também, uma pesquisa de cunho
qualitativo, que busque discutir como os principios de governanca podem influir na alocacédo
de recursos nos municipios, levando-se em conta as peculiaridades regionais e locais, ou que
procure caracterizar como a atuacdo dos conselhos de satde dos municipios afeta o nivel de

governanca orcamentéria e a alocagéo de recursos publicos em saude.
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Apéndice A - Metodologia de calculo dos escores da tipologia da infraestrutura

Na analise da composicdo dos equipamentos basicos de salde locais, estabeleceu-se uma
classificacdo para a infraestrutura de saude disponibilizada, que é a sua tipologia, para a qual esta
pesquisa adota os parametros do trabalho de Giovanella et al. (2015) (Nota de rodapé 10), que utiliza
a base de dados das UBS, originada do PMAQ-AB, disponibilizada pelo DAB/MS.

Giovanella et al. (2015) construiram uma tipologia, a partir de caracteristicas estruturais das
UBS, objetivando auxiliar na tomada de decisao e orientar as agdes governamentais com potencial de
mudanca na estrutura e na qualidade da oferta dos servigcos de APS em todo o pais. A metodologia
utilizada pelos autores permitiu construir uma tipologia das UBS brasileiras, conforme os dados do
1.°ciclo de avaliagdo do PMAQ-AB.

De acordo com Giovanella et al. (2015), fez-se uso de um check list de itens que foram
verificados nas UBS para a avaliacdo das condicdes de infraestrutura, materiais, insumos e
medicamentos, em que as dimensdes observadas foram:

1- modalidade de UBS e profissionais da equipe;

2- sinalizagdo externa da UBS;

3- acessibilidade & UBS;

4- identificacdo visual das acOes e dos servigos ofertados;

5- horério de funcionamento;

6- caracteristicas estruturais e ambiéncia;

7- infraestrutura da unidade de saude (tipo e nUmero de dependéncias);

8- reforma, ampliacdo e reparos;

9- equipamentos, materiais e insumos para a aten¢do a salde;

10- equipamentos de TIC e telessaude; e

11- veiculo na UBS.

A partir da andlise do instrumento e das frequéncias simples de todas as 500 variaveis para
a construgdo do modelo, foram selecionadas 29 varidveis do modulo 1 — o instrumento completo com
a especificacdo de todas as 500 varidveis encontra-se definido no instrumento de avaliagdo externa
do Saude Mais Perto de VVocé — acesso e qualidade (BRASIL, 2012). Tais variaveis foram agrupadas
em cinco dimensdes de estrutura consideradas essenciais para processos de atencdo resolutivos,
acessiveis e de qualidade (GIOVANELLA et al., 2015):

1- tipos de equipes;



2- elenco de profissionais;
3- turnos de funcionamento;
4- servigos disponiveis; e

5- infraestrutura.
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Ressalte-se que a dimensdo infraestrutura apresenta trés subdimensdes: estrutura fisica e

equipamentos, insumos, e equipamentos de TIC, correspondendo a elementos minimos

indispensaveis para a atencéo basica (GIOVANELLA et al., 2015). As dimensdes e 0s componentes

da tipologia sdo apresentados no Quadro 5 e no Quadro 23, a seguir.

Quadro 23 - Relacdo das dimensGes e respectivas variaveis do PMAQ-AB selecionadas para a

tipologia de UBS

Dimensao

Variaveis selecionadas

Equipe de Salde da Familia com satde bucal

Equipe de Salde da Familia sem satde bucal

Tipos de equipe

Equipe de atencdo basica parametrizada com salde bucal

Equipe de atencdo basica parametrizada sem salde bucal

Outras configuracoes

Médico

Enfermeiro

Cirurgido-dentista

Elenco de profissionais

Técnico ou auxiliar de enfermagem

Técnico ou auxiliar de satde bucal

Agente comunitario de salde

Turnos de atendimento da UBS

Turnos de funcionamento

A UBS funciona gquantos dias na semana

Consultas médicas

Consultas de enfermagem

Servicos disponiveis

Consultas odontologicas

Dispensacdo de medicamentos pela farmécia

Vacinagéo

Infraestrutura geral

Sala de vacina

Estrutura fisica e

Aparelho de nebuliza¢éo

equipamentos

Geladeira exclusiva para vacina

Glicosimetro

Insumos

Vacina tetravalente

Computador

Equipamentos de TIC

Acesso a internet

Fonte: Giovanella et al. (2015).

Para a escolha das variaveis em cada dimensao, buscou-se selecionar um conjunto pequeno

de variaveis representativo da dimenséo, ressaltando-se que essa escolha esteve condicionada as
variaveis disponiveis no instrumento do censo UBS do PMAQ-AB (GIOVANELLA et al., 2015).
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Apbs a definicdo das variaveis, determinou-se o “padrao de referéncia” para cada dimensao
apresentada no Quadro 5, que corresponde a itens elementares de estrutura da UBS, necessarios para
ofertar acGes basicas com um minimo de qualidade e resolutividade:8

1 - Tipos de equipes: ter pelo menos uma equipe de satde da familia com salde bucal;

2 - Elenco de profissionais: ter pelo menos 1 médico®®, ter pelo menos 1 enfermeiro, ter pelo

menos 1 cirurgido-dentista, ter pelo menos 1 técnico ou auxiliar de enfermagem, ter pelo

menos 1 técnico ou auxiliar de satde bucal, ter pelo menos 4 agentes comunitarios de salde;

3 - Turnos de funcionamento: ter pelo menos 2 turnos de atendimento e funcionar em 5 dias

Ou mais na semana;

4 - Servicgos disponiveis: ter os cinco tipos de servicos listados;

5 - Infraestrutura geral: ter sala de vacina, aparelho de nebulizacdo, geladeira exclusiva para

vacina, glicosimetro, computador, acesso a internet, e sempre disponibilizar a vacina

tetravalente.

A partir da defini¢do do “padrdo de referéncia” elementar, foram gerados escores para cada
uma das dimensdes, como apresentado a seguir.

Assim, para os Tipos de equipes, considerou-se uma pontuacao diferenciada para as equipes
de salde da familia (1 ponto), para as equipes de atencdo basica parametrizada (0,5 ponto) e para
outras configuracdes (0,5 ponto). Caso tenha equipe de saude bucal, a UBS recebe mais 1 ponto.
Dessa forma, tem-se:

1 - Unidade de satude com pelo menos uma equipe de saude da familia com salde bucal = 2

pontos;

2 - Unidade de saude com pelo menos uma equipe de atencdo basica parametrizada com

salde bucal (e sem nenhuma equipe de saude da familia com satde bucal) = 1,5 ponto;

3 - Unidade de saude com pelo menos uma equipe de saude da familia sem satde bucal (e

sem nenhuma equipe de salde da familia com salde bucal ou de atencdo basica

parametrizada com saude bucal) = 1 ponto;

4 - Unidade de saide com pelo menos uma equipe de atencdo basica parametrizada sem

saude bucal ou outra configuracdo (e sem nenhuma equipe de saude da familia com saude

18 De acordo com Giovanella et al. (2015), padrdes de qualidade sempre sdo provisorios, pois, a medida que séo
alcancados, novas exigéncias podem (e devem) ser colocadas para ampliar a qualidade em processo continuo.
19 Generalista ou especialista.
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bucal ou de atencéo basica parametrizada com satde bucal ou de satde da familia sem satde
bucal) = 0,5 ponto;
5 - Unidade de satide sem nenhuma equipe = nenhum ponto.%

Com base nessas definicdes, as UBS, considerando-se os tipos de equipes, podem obter uma
pontuagdo entre 0 e 2. Logo, para se garantir uma melhor “comparabilidade” com as demais

dimensoes, o presente escore foi padronizado para a escala 0-1, a partir da formula:

Escorel

Escorely,,q = .

(Equacéo 6)

No que se refere a dimensdo Elenco de profissionais, para cada profissional de salde
atuante na UBS, foi conferida a seguinte pontuacao:

1 - Unidade de satde com pelo menos 1 médico = 2 pontos;

2 - Unidade de satude com pelo menos 1 enfermeiro = 1,5 ponto;

3 - Unidade de satde com pelo menos 1 cirurgido-dentista = 1,5 ponto;

4 - Unidade de satde com pelo menos 1 técnico ou auxiliar de enfermagem = 1 ponto;

5 - Unidade de saude com pelo menos 1 técnico ou auxiliar de saude bucal = 1 ponto;

6 - Unidade de saide com pelo menos 4 agentes comunitarios de salde = 1 ponto.

O escore da UBS, com relacdo ao elenco de profissionais, foi obtido a partir da soma da
pontuacdo de cada um dos profissionais, de forma que a UBS pode obter para essa dimensdo uma
pontuacdo entre 0 e 8. Similarmente ao que foi feito para a dimenséo tipos de equipes, 0 escore, no

que tange aos profissionais, foi padronizado para a escala 0-1, da seguinte maneira:

E 2
Escore2,,q = % (Equacdo 7)

Para a dimensdo Turnos de funcionamento, a pontuacéo considerada foi:

20 Nos casos em que o nimero de equipes da unidade de satde estava identificado como “N&o sabe/N&o respondeu”, foi
considerado como sendo igual a 0 (zero). O mesmo procedimento foi empregado para as outras variaveis (GIOVANELLA
et al., 2015).
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1 - Unidade de saude com 1, 2 ou 3 turnos de atendimento e que funciona até 3 dias na
semana = nenhum ponto;

2 - Unidade de satde com 1 turno de atendimento e que funciona 4 dias ou mais na semana
= 0,5 ponto;

3 - Unidade de satude com 2 ou 3 turnos de atendimento e que funciona 4 dias na semana =
1 ponto;

4 - Unidade de saude com 2 ou 3 turnos de atendimento e que funciona 5 dias ou mais na
semana = 2 pontos.

Portanto, para essa dimensdo, a UBS pode obter uma pontuacéo entre 0 e 2. Novamente, 0

escore bruto obtido foi padronizado para a escala 0-1.

Relativamente aos Servicos disponiveis, de maneira analoga a dimensdo “Elenco de
profissionais”, a pontuagdo foi obtida como:

1 - Unidade de salde que oferece consultas médicas = 2 pontos;

2 - Unidade de satde que oferece consultas de enfermagem = 1 ponto;

3 - Unidade de satde que oferece consultas odontolégicas = 1 ponto;

4 - Unidade de satde que oferece dispensacdo de medicamentos pela farmécia = 1 ponto;

5 - Unidade de saude que oferece vacinacdo = 1 ponto.

O escore da UBS com relacéo a disponibilidade dos servicos foi calculado com base na soma
da pontuacdo obtida para cada um dos itens. A UBS, por consequéncia, pode obter uma pontuacao
entre 0 e 6. Assim, o escore em tela, também, foi padronizado para a escala 0-1.

Quanto a dimensdo Infraestrutura geral, inicialmente, foi realizado o calculo dos escores
em cada uma das subdimens6es (Estrutura fisica e equipamentos, Insumos e Equipamentos de TIC).
A sequir, calculou-se o escore da dimensao Infraestrutura geral a partir da média dos trés escores das
trés subdimensdes.

Para a subdimensdo Estrutura fisica e equipamentos, a pontuacao foi:

1 - Unidade de saltde que tem sala de vacina = 1 ponto;

2 - Unidade de satde que tem aparelho de nebulizacdo = 1 ponto;

3 - Unidade de saude que tem geladeira exclusiva para vacina = 1 ponto;

4 - Unidade de saude que tem geladeira exclusiva para glicosimetro = 1 ponto.

O escore para essa subdimenséo foi obtido a partir da soma da pontuacéo para cada um dos
itens anteriores. Como pode variar entre O e 4, o referido escore foi, posteriormente, padronizado para

a escala 0-1.
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Para a subdimensdo Insumos, a pontuacéo foi obtida de maneira “direta”, de modo que as
UBS que “sempre” disponibilizam a vacina tetravalente ficaram com 1 ponto, € as que a
disponibilizam “as vezes” ficaram com 0,5 ponto.

Para a subdimensao Equipamentos de TIC, tem-se:

1 - Unidade de satde com computador = 1 ponto;

2 - Unidade de satde com acesso a internet = 1 ponto.

O escore da UBS para essa dimenséo foi calculado, também, com base na soma da pontuacao
obtida para cada um dos itens. Como pode variar entre O e 2, foi padronizado para a escala 0-1.

Com base no valor do escore final (EF), as UBS foram agrupadas em cinco tipos:

1-grupo 1, com EF < 0,250;

2 - grupo 2, com EF de 0,250 a 0,499;

3 - grupo 3, com EF de 0,500 a 0,749;

4 - grupo 4, com EF de 0,750 a 0,999;

5 - grupo 5, padrdo de referéncia com EF igual a 1.

O grupo 5 corresponde ao grupo de referéncia, que obteve os valores maximos em todas as
dimensdes analisadas (GIOVANELLA et al., 2015).
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Apéndice B - Estatistica Descritiva- Varidveis utilizadas na analise de correspondéncia

Ciclo 1- 2012
variable mean max min sd p50 skewness
fx pop 2012 2.813 7 1 1.435 3 0.525
fx esc final 3.623 5 1 0.692 4 -0.404
fx med des.. 3.904 6 1 1.194 4 0.402
f~ap cpt2012 2.546 6 1 1.666 2 0.903
fx med odc~2 3.509 6 1 1.375 3 0.400
fx~r cpt2012 3.719 6 1 1.167 3 0.537
f~pess enc~2 3.798 6 1 1.300 4 0.272
fx med~c2012 2.318 5 1 1.428 2 0.827
fx ~tcpt2012 3.712 5 1 0.967 4 -0.0353
f~sub vinc~2 3.369 5 1 1.152 3 -0.0787
fx~s cpt2012 2.602 5 1 1.320 2 0.462
fx med tot.. 2.820 5 1 1.308 3 0.308
fx med tot.. 3.483 5 1 1.547 4 -0.471
fx med tot.. 2.642 5 1 0.851 3 0.658
fx med atb.. 3.198 5 1 1.395 3 0.154
fx med atb.. 3.026 5 1 1.620 3 0.00202
fx med atb.. 3.377 5 1 1.009 3 -0.158
fx pib cpt~2 3.357 6 1 1.504 4 -0.161
fx IDS 2.727 5 1 0.943 3 0.0626
fx idhm 2010 3.737 5 3 0.454 4 -0.879
fx gini~2010 2.991 5 2 0.345 3 -0.110
fx i~4 10000 2.397 6 1 1.223 2 1.110
fx in~4 1000 3.318 6 1 1.024 3 0.352
variable kurtosis cv
fx pop 2012 2.695 0.510
fx esc final 3.215 0.191
fx med des.. 2.188 0.306
f~ap cpt2012 2.587 0.654
fx med odc~2 2.212 0.392
fx~r cpt2012 2.469 0.314
f~pess enc~2 2.168 0.342
fx med~c2012 2.331 0.616
fx ~tcpt2012 1.928 0.260
f~sub vinc~2 2.099 0.342
fx~s cpt2012 2.105 0.507
X med tot.. 1.952 0.464
X med tot.. 1.686 0.444
X med tot.. 3.478 0.322
fx med atb.. 1.535 0.436
fx med atb.. 1.399 0.535
fx med atb.. 2.455 0.299
fx pib cpt~2 1.922 0.448
fx IDS 2.416 0.346
fx idhm 2010 2.318 0.121
fx gini~2010 8.546 0.115
fx i~4 10000 4.046 0.510

fx in~4 1000 2.950 0.309
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Ciclo 2- 2014
variable mean max min sd p50 skewness
fx pop 2014 2.850 7 1 1.441 3 0.504
fx esc final 3.860 5 1 0.441 4 -3.299
fx med des.. 4.159 6 2 1.197 4 0.203
f~ap cpt2014 3.400 6 1 1.813 3 0.225
fx med odc~4 3.710 6 1 1.426 4 0.209
fx~r cpt2014 3.886 6 1 1.187 4 0.406
f~pess enc~4 3.936 6 1 1.285 4 0.168
fx med~c2014 2.450 5 1 1.457 2 0.689
fx ~tcpt2014 3.873 5 2 0.951 4 -0.201
f~sub vinc~4 3.510 5 1 1.160 3 -0.191
fx~s cpt2014 2.674 5 1 1.346 2 0.419
fx med tot.. 2.931 5 1 1.326 3 0.250
fx med tot.. 3.478 5 1 1.567 4 -0.457
fx med tot.. 2.724 5 1 0.887 3 0.708
fx med atb.. 3.114 5 1 1.431 3 0.195
fx med atb.. 2.222 5 1 1.602 1 0.843
fx med atb.. 3.134 5 1 0.951 3 0.0978
fx pib cpt~4 3.510 6 1 1.444 4 -0.192
fx IDS 2.727 5 1 0.943 3 0.0632
fx idhm 2010 3.735 5 3 0.455 4 -0.870
fx gini~2010 2.993 5 2 0.344 3 -0.0892
fx i~4 10000 2.263 6 1 1.158 2 1.226
fx in~4 1000 3.240 6 1 0.983 3 0.389
variable kurtosis cv
fx pop 2014 2.658 0.506
fx esc final 17.36 0.114
X med des.. 1.945 0.288
f~ap cpt2014 1.648 0.533
fx med odc~4 1.981 0.384
fx~r cpt2014 2.231 0.305
f~pess enc~4 2.100 0.326
fx med~c2014 2.088 0.595
fx ~tcpt2014 1.870 0.246
f~sub vinc~4 2.025 0.331
fx~s cpt2014 2.013 0.503
X med tot.. 1.862 0.452
X med tot.. 1.646 0.451
fx med tot.. 3.282 0.326
fx med atb.. 1.552 0.459
fx med atb.. 2.016 0.721
fx med atb.. 2.524 0.303
fx pib cpt~4 2.026 0.411
fx IDS 2.415 0.346
fx idhm 2010 2.297 0.122
fx gini~2010 8.598 0.115
fx i~4 10000 4.606 0.512

fx in~4 1000 3.143 0.303
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Apéndice C - Categorias das variaveis utilizadas na analise de correspondéncia

Categorias de variaveis — Tipologia e popula¢do do municipio

Variavel Tipologia Populacéo (em mil)
Identificacdo fx_esc_final pop
1 Reprovado Até5
2 Rudimentar De5al0
3 Restrita De 10a 20
Categorias 4 Regular De 20 a 50
5 Padrdo de referéncia De 50 a 100
6 - De 100 a 500
7 - Mais de 500

Fonte: Elaborado pelo autor.

Categorias de Variaveis — Gastos por Categoria Econémica

Despesa Total com Despesa Despesa Total com  Despesa Total

Variavel Pessoal e Encargos  Corrente Total Outras Despesas com Despesas e[;?sspségg—ggl)
Per Capita (R$) (R$) Correntes (R$) de Capital (R$)
e fx_med_desp_pess_  fx_med_desp_c fx_med_desp_c  fx_med_desp_g
Identificagdo enc_cpt orr_cpt fx_med_odc_cpt ap_cpt eral_cpt
1 <=100 <=200 <=100 <=20 <=200
2 > 100 e <= 200 >200e<=400 >100e<=200 >20e<=40 > 200 e <= 400
3 > 200 <= 300 > 400 <= 600 > 200 <= 300 > 40 <=60 > 400 <= 600
Categorias

4 > 300 <= 400 > 600 <= 800 > 300 <= 400 > 60 <=80 > 600 <= 800
5 > 400 <= 500 > 800 <= 1000 > 400 <=500 >80 <=100 > 800 <= 1000
6  >500 > 1000 > 500 >100 > 1000

Fonte: Elaborado pelo autor.

Categorias de Variaveis — Gastos por Subfuncéo

Despesa Liquidada
Total em Salde (R$

Despesa Liquidada
Per Capita em

Despesa Total
nas Subfuncdes

Despesa Total na
Atencdo Bésica

Variavel

_ (R9) Vinculadas (R$) Salde (R$) 1000)
Identificacao fx_med_liq_atbas_c ~ fx_med_liq_sub_  fx_med_liq_desp_to fx_med_liq_desp, totc
pt vinc_cpt tept

Categorias 1 <=200 <=200 <=200 <= 5000
2 > 200 e <= 400 > 200 e <= 400 > 200 e <= 400 > 5000 e <= 10000
3 > 400 <= 600 > 400 <= 600 > 400 <= 600 > 10000 e <= 15000
4 > 600 <= 800 > 600 <= 800 > 600 <= 800 > 15000 <= 20000
5 > 800 > 800 > 800 > 20000

Fonte: Elaborado pelo autor.
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Despesa De_spesa Despesa Total Despesa Despesa
., Federal na Municipal na o S Despesa Total
Variavel x I na Atencéo Federal Total Municipal em p
Atencédo Atencdo Basica Bésica (R9) (R9) Sadde (RS) em Saude (R$)
Bésica (R$) (R$)
fx_med_atbas  fx_med_atbas r fx_med_atbas t fx_med_tot fed fx_med_tot_rpr fx_med_tot_tot_
Identificagéo _fed_cpt prop_cpt ot_cpt _cpt op_cpt cpt
1 <=50 <=100 <=100 <=100 <=100 <=200
2 >50e<=100 >100e<=200 >100e<=200 >100e<=200 >100e<=200 >200e<=400
Categorias 3 > 100 <= 150 > 200 <= 300 > 200 <= 300 > 200 <= 300 > 200 <= 300 > 400 <= 600
4 > 150 <= 200 > 300 <=400 > 300 <=400 > 300 <= 400 > 300 <= 400 > 600 <= 800
5 > 200 > 400 > 400 > 400 > 400 > 800
Fonte: Elaborado pelo autor.
Categorias das Variaveis de Controle
i indice de indice de indice de
o Indice Gini Mortes Mortes
Variaveis PIB (R9) Renda IDAM 2010 Desemperh  Evitaveisde 0 Evitaveis de 5
a4 anos a 74 anos
e - fx_gini_renda . fx_ind_mort_  fx_ind_mort_
Identificagdo fx_pib_cpt et 2010 fx_idhm_2010 x_IDS 0a4_10000 5a74_1000
1 <= 7500 <=0.2 <=0.2 <=1 <=1 <=1
2  >7500<=10000 >02<=04 >02<=04 >1<=2 >1 <=2 >1 <=2
3  >10000<=15000 >0.4<=0.6 >0.4<=0.6 >2<=3 >2 <=3 >2 <=3
Categorias  ,  >15000<=25000 >06<=08 >06<=08 >3<=4 >3 <=4 >3 <=4
5 >25000<=50000 >0.8<=1 >08<=1 >4<=5 >4 <=5 >4 <=5
6  >50000

Fonte: Elaborado pelo autor.
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Apéndice D - Teste qui-quadrado para pares de variaveis utilizadas na andlise de
correspondéncia

Ciclo 1- 2012
No Pares de variaveis qug durlz; do df P-valor | Obs.
1 | fx_esc_final fx_pop_2012 842.68 24 2.2e-16 *
2 | fx_esc_final fx_med_atbas_tot _cpt2012 133.68 16 2.2e-16
3 | fx_esc_final fx_med_tot rprop_cpt2012 222.89 16 2.2e-16 el
4 | fx_esc final fx_med_tot fed cpt2012 104.54 16 4.853e-15 | ***
5 | fx_esc_final fx_med_desp_pess enc cpt2012 | 391.49 20 2.2e-16 *
6 | fx_esc_ final fx_med_desp_geral cpt2012 577.13 20 2.2e-16 *
7 | fx_esc_final fx_ind_mort_0a4_10000 37.995 20 0.008868
8 | fx_esc_final fx_ind_mort_5a74 1000 117.19 20 9.419e-16
9 | fx_esc_final fx_idhm_ 2010 188.46 8 2.2e-16 el
10 | fx_esc_final fx_gini_renda_cpt_2010 137.73 12 2.2e-16 *
11 | fx_esc_final fx_IDS 317.95 16 2.2e-16
12 | fx_esc_final fX_med_atbas_fed_cpt2012 142.83 16 2.2e-16 *FE
13 | fx_esc_final fx_med_atbas_rprop_cpt2012 192.9 16 2.2e-16
14 | fx_esc_final fX_pib_cpt_2012 238.41 20 2.2e-16 *
15 | fx_pop_2012 fx_med_atbas_tot_cpt2012 961.6 24 2.2e-16 *xx
16 | fx_pop_2012 fX_med_tot_rprop_cpt2012 725.02 24 2.2e-16
17 | fx_pop_2012 fx_med_desp_geral_cpt2012 2372.1 30 2.2e-16
18 | fx_pop_2012 fX_pib_cpt_2012 611.44 30 2.2e-16 *FE
19 | fx_pop_2012 fX_gini_renda_cpt_2010 383.85 18 2.2e-16 *
20 | fx_pop_2012 fx_IDS 1448.3 24 2.2e-16
21 | fx_pop_2012 fX_med_atbas_fed_cpt2012 1823.8 24 2.2e-16 *FE
22 | fx_pop_2012 fx_med_atbas_rprop_cpt2012 797.72 24 2.2e-16 *
23 | fx_pop_2012 fx_idhm_2010 858.48 12 2.2e-16 *
24 | fx_pop_2012 fx_ind_mort_5a74_1000 782.86 30 2.2e-16 *
25 | fx_IDS fx_ind_mort_0a4_10000 145.1 20 2.2e-16
26 | fx_IDS fx_ind_mort_5a74_1000 210.24 20 2.2e-16

Notas. Elaborado pelo autor, com dados da pesquisa. Obs.: 1- A hipétese nula é de independéncia entre as
variaveis; 2- (*) Pares de varidveis com melhor correspondéncia; 3- (**) Gréaficos Analisados; 4- (***) Pares com
hipotese de independéncia ndo rejeitada; 5 - df (degree-freedom).

Ciclo 2- 2014
No Variaveis qugdurlc';l qo | df P-valor | Obs.
1 | fx_esc final fx_pop_2014 159 24 2.2e-16 *
2 | fx_esc_final fx_med_atbas tot cpt2014 83.817 16 3.38%-11
3 | fx_esc_final fx_med_tot rprop_cpt2014 27.223 16 0.03907
4 | fx_esc_final fx_med_tot fed cpt2014 134.95 16 2.2e-16
5 | fx_esc_final fx_med_desp_pess_enc cpt2014 | 53.403 20 7.09e-05
6 | fx_esc final fx_pib_cpt 2014 37.291 20 0.0108
7 | fx_esc final fx_med_desp_geral_cpt2014 68.074 16 2.165e-08 | *
8 | fx_esc final fx_ind_mort_0a4 10000 34.924 20 0.02051
9 | fx_esc final fx_ind_mort_5a74 1000 27.901 20 0.1118 Fxk
10 | fx_esc_final fx_idhm_2010 8.8365 8 0.3563 il
11 | fx_esc_final fx_gini_renda_cpt_2010 11.389 12 0.4959 Fxk
12 | fx_esc_final fx_IDS 48.784 16 3.575e-05
13 | fx_esc_final fx_med_atbas_fed_cpt2014 182.69 16 2.2e-16 * xx
14 | fx_esc_final fx_med_atbas_rprop_cpt2014 40.838 16 0.0005868 | *
15 | fx_pop_2014 fx_med_atbas_tot cpt2014 956.99 24 2.2e-16 * xx




16 | fx_pop 2014 fx_med_tot fed cpt2014 461.04 24 2.2e-16

17 | fx_pop_ 2014 fx_med_tot rprop cpt2014 524.2 24 2.2e-16

18 | fx_pop 2014 fx_med_desp geral cpt2014 2127.9 24 2.2e-16

19 | fx_pop_2014 fX_pib_cpt_2014 494,53 30 2.2e-16 * xx
20 | fx_pop_2014 fx_idhm_2010 815.64 12 2.2e-16 * xx
21 | fx_pop 2014 fx_gini_renda_cpt 2010 383.85 18 2.2e-16 *

22 | fx_pop_2014 fx_IDS 1302.7 24 2.2e-16

23 | fx_pop 2014 fx_med_atbas_fed cpt2014 2021.1 24 2.2e-16 * F*
24 | fx_pop 2014 fx_med_atbas_rprop cpt2014 635.15 24 2.2e-16 * F*
25 | fx_pop_2014 fx_ind_mort_5a74_1000 827.57 30 2.2e-16

26 | fx_IDS fx_ind_mort_0a4_10000 145.1 20 2.2e-16

27 | x_IDS fx_ind_mort_5a74_1000 210.24 20 2.2e-16
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Notas. Elaborado pelo autor, com dados da pesquisa. Obs.: 1- A hipétese nula é de independéncia entre as
variaveis; 2- (*) Pares de variaveis com melhor correspondéncia; 3- (**) Graficos Analisados; 4- (***) Pares com
hipotese de independéncia ndo rejeitada; 5 - df (degree-freedom).



Apéndice E - Estatistica descritiva — Variaveis utilizadas na regressdo quantilica

Ciclo 1 (2012)

Gastos por Categoria Econémica (RQ1)
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Varidvel Média Maximo Minimo DP Mediana Simetria  Curtose CcVv
escore final 0.773 1 0.146 0.153 0.792 -0.684 3.231 0.198
desp_pess_enc_cpt 349.6 2428 3.356 180.5 311.1 2.193 14.03 0.516
odc_cpt 318.9 2078 4.769 182.6 280.2 2.201 13.32 0.573
invest_cpt 47.12 978.9 0.0236 63.35 29.27 4.861 42.17 1.344
Nota. Fonte: Dados da pesquisa. DP- Desvio-padréo; CV- Coeficiente de variagéo.
Gastos por Subfuncéo (RQ2)
Variavel Media Maximo Minimo DP Mediana Simetria  Curtose CV
escore final 0.773 1 0.146 0.153 0.792 -0.684 3.231 0.198
lig_sub_adm_cpt 158.8 2820 0.000121  215.8 86.57 3.722 27.27 1.360
lig_sub_vinc_cpt 621.2 4119 0.463 332.1 559.9 1.746 10.26 0.535
lig_atbas_cpt 451.5 3885 0.00276 333.6 375.0 1.732 8.999 0.739
Nota. Fonte: Dados da pesquisa. DP- Desvio-padréo; CV- Coeficiente de variacéo.
Gastos por Esfera na Atencgéo Bésica (RQ3)
Variavel Média Maximo Minimo DP Mediana  Simetria  Curtose CVv
escore final 0.773 1 0.146  0.153 0.792 -0.684 3.231 0.198
atbas_fed_cpt 143.0 463.2 1.050 54.92 142.9 0.320 3.732 0.384
atbas_est_cpt 22.86 481.3 0 27.13 14.59 4.699 55.86 1.187
atbas rprop_cpt 375.2 121711 0 2152 247.1 54.42 3067 5.737
Nota. Fonte: Dados da pesquisa. DP- Desvio-padrdo; CV- Coeficiente de variacao.
Gastos por Esfera (RQ4)
Variével Meédia Méaximo  Minimo DP Mediana Simetria  Curtose CV
escore final 0.773 1 0.146 0.153 0.792 -0.684 3.231 0.198
tot_fed_cpt 211.4 1309 37.34 92.69 199.7 2.209 16.01 0.438
tot_est_cpt 29.37 481.3 0.0400 32.73 19.32 3.050 24.17 1.114
tot_rprop_cpt 444.0 121711 0 2041 341.4 56.84 3374 4.597
Nota. Fonte: Dados da pesquisa. DP- Desvio-padréo; CV- Coeficiente de variacéo.
Total Geral de Gastos e Gastos por Esfera de Governo (RQ5)
Variavel Média Méaximo  Minimo DP Mediana  Simetria  Curtose CVv
escore final 0.773 1 0.146 0.153 0.792 -0.684 3.231 0.198
desp_geral_cpt  715.7 4175 46.07 330.0 637.6 2.315 14.25 0.461
tot_fed cpt 211.4 1309 37.34 92.69 199.7 2.209 16.01 0.438
tot_est_cpt 29.37 481.3 0.0400 32.73 19.32 3.050 24.17 1.114
tot_rprop_cpt 444.0 121711 0 2041 341.4 56.84 3374 4.597

Nota. Fonte: Dados da pesquisa. DP- Desvio-padrdo; CV- Coeficiente de variagao.
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Variavel Média Méaximo  Minimo DP Mediana Simetria Curtose CV
pib_cpt 21584  1.061e+06  -1992 27114 15803 14.05 4253  1.256
gini_renda_cpt_2010 0.503 0.810 0.280 0.0664 0.500 0.217 3.538 0.132
idhm_2010 0.660 0.860 0.420 0.0721 0.670 -0.158 2.166  0.109
IDS 2.320 5 0 0.916 2.330 0.0684 2716  0.395
ind_mort_0a4 10000  1.953 22.47 0.143 1.446 1.618 3.337 26.55  0.740
ind_mort_5a74 1000  2.179 24.40 0 1.360 1.947 2.939 31.22 0.624
pop_2012In 9.430 16.25 6.693 1.156 9.314 0.844 4294  0.123
Nota. Fonte: Dados da pesquisa. DP- Desvio-padrdo; CV- Coeficiente de variacao.

Ciclo 2 (2014)

Gastos por Categoria Econémica (RQ1)
Varidvel Média Méaximo Minimo DP Mediana Simetria  Curtose CV
escore final 0.862 1.000 0 0.123 0.893 -3.002 18.15 0.143
desp_pess_enc_cpt 368.3 2896 24.90 194.4 327.1 2.797 20.97 0.528
odc_cpt 341.8 2203 16.10 194.2 303.0 1.925 10.85 0.568
invest_cpt 73.41 1291 0.191 76.83 50.80 3.360 27.00 1.047
Nota. Fonte: Dados da pesquisa. DP- Desvio-padrdo; CV- Coeficiente de variacao.

Gastos por Subfuncéo (RQ2)

Varidvel Média  Méaximo Minimo DP Mediana Simetria  Curtose CVv
escore final 0.862 1.000 0 0.123 0.893 -3.002 18.15 0.143
lig_sub_adm_cpt 161.3 2591 0.000359 210.0 94.02 3.707 25.51 1.302
lig_sub_vinc_cpt 662.1 4105 1.350 352.3 592.7 1.653 9.418 0.532
lig_atbas_cpt 470.0 3591 0.286 347.9 384.5 1.662 7.626 0.740
Nota. Fonte: Dados da pesquisa. DP- Desvio-padrdo; CV- Coeficiente de variacao.

Gastos por Esfera na Atencao Bésica RQ3)

Variavel Média Mé&ximo Minimo DP Mediana Simetria Curtose CVv
escore final 0.862 1.000 0 0.123 0.893 -3.002 18.15 0.143
atbas_fed_cpt 133.1 510.6 0 49.33 130.2 0.865 5.803 0.371
atbas_est_cpt 9.853 720.2 0 28.89 0 9.497 151.8 2.932
atbas_rprop_cpt  201.1 6019 -4.960 325.4 54.77 4.487 50.91 1.618
Nota. Fonte: Dados da pesquisa. DP- Desvio-padréo; CV- Coeficiente de variacéo.

Gastos por Esfera de Governo (RQ4)

Variavel Média Méaximo  Minimo DP Mediana  Simetria Curtose CcVv
escore final 0.862 1.000 0 0.123 0.893 -3.002 18.15 0.143
tot_fed_cpt 227.1 1517 37.86 102.2 208.3 2.780 21.51 0.450
tot_est_cpt 34.98 748.2 0.0100 49.57 19.29 5.101 48.73 1.417
tot_rprop_cpt 408.1 6019 -3.470 393.9 342.2 3.930 37.93 0.965

Nota. Fonte: Dados da pesquisa. DP- Desvio-padrdo; CV- Coeficiente de variagao.



Total Geral de Gastos e Total de Gastos por Esfera de Governo (RQ5)
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Variavel Média Maximo  Minimo DP Mediana Simetria Curtose CV
escore final 0.862 1.000 0 0.123 0.893 -3.002 18.15 0.143
desp_geral_cpt 782.5 4493 205.8 360.8 694.9 2.220 13.24 0.461
tot_fed_cpt 2271 1517 37.86 102.2 208.3 2.780 21.51 0.450
tot_est_cpt 34.98 748.2 0.0100 49.57 19.29 5.101 48.73 1.417
tot_rprop_cpt 408.1 6019 -3.470 393.9 342.2 3.930 37.93 0.965
Nota. Fonte: Dados da pesquisa. DP- Desvio-padréo; CV- Coeficiente de variagéo.
Variaveis de controle
Variavel Média Maximo  Minimo DP Mediana Simetria Curtose CcVv
pib_cpt 22257 987804 3732 25489 16581 14.41 445.4 1.145
gini_renda_cpt_2010 0.503 0.810 0.280 0.0655 0.500 0.210 3.537 0.130
idhm_2010 0.659 0.860 0.420 0.0713 0.660 -0.131 2.168 0.108
IDS 2.328 5 0 0.915 2.330 0.0778 2.695 0.393
ind_mort_10000 1.820 19.94 0.111 1.385 1.504 3.639 28.76 0.761
ind_mort_5a74_1000 2.731 14.44 0.176 0.988 2.662 1.155 10.36 0.362
pop_2014In 9.486 16.29 6.712 1.170 9.365 0.853 4.297 0.123

Nota. Fonte: Dados da pesquisa. DP- Desvio-padrdo; CV- Coeficiente de variacao.



Apéndice F - Matrizes de correlacdo - Variaveis utilizadas na regressao quantilica

Ciclo 1 (2012)

Categoria econémica (Modelo RQ1)
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(obs=4254)
escore~| desp p~t odc cpt invest~t pib cpt gin~2010 idhm 2~0 IDS ~4.10000 i~4 1000 pop 20~n
escore final 1
desp pess ~t 0.186 1
odc cpt 0.166 0.329 1
invest cpt 0.0746 0.285 0.225 1
pib cpt 0.0754 0.449 0.376 0.190 1
gini re~2010 -0.144 -0.192 -0.187 -0.0821 -0.133 1
idhm 2010 0.178 0.275 0.355 0.0795 0.387 -0.392 1
IDS 0.173 0.415 0.411 0.186 0.270 -0.180 0.326 1
ind ~4 10000 0.0205 -0.00130 0.0342 -0.0115 -0.0413 0.300 -0.160 -0.134 1
ind m~4 1000 0.0285 -0.0326 0.132 -0.0661 0.144 0.0303 0.412 0.125 0.154 1
pop 2012In -0.0636 -0.208 -0.138 -0.216 0.126 0.231 0.273 -0.0726 0.0506 0.483 1
Subfuncéo (Modelo RQ2)
(obs=2096)
escore~| li~m cpt li~c cpt lig at~t pib cpt gin~2010 idhm 2~0 IDS
escore final 1
lig sub ad~t 0.0258 1
lig sub vi~t 0.177 -0.231 1
lig atbas ~t 0.108 -0.240 0.700 1
pib cpt 0.0341 0.151 0.477 0.237 1
gini re~2010 -0.112 0.0102 -0.199 -0.203 -0.104 1
idhm 2010 0.128 0.0462 0.352 0.0846 0.344 -0.305 1
IDS 0.167 0.164 0.442 0.220 0.279 -0.135 0.326 1
ind ~4 10000 -0.0104 0.0114 -0.00290 -0.0221 -0.0280 0.301 -0.0797 -0.122
ind m~4 1000 0.0480 0.0178 0.108 -0.125 0.138 0.0428 0.512 0.173
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pop 2012In -0.0273 -0.0197 -0.112 -0.352 0.131 0.212 0.406 0.0150
~410000 i~4 1000 pop 20~n

ind ~4 10000 1

ind m~4 1000 0.228 1

pop 2012In 0.134 0.547 1

Atencao Basica (Modelo RQ3)

(obs=1055)

escore~| at~d cpt a~st cpt at~p cpt pib cpt gin~2010 idhm 2~0 IDS

escore final 1

atbas fed ~t 0.185 1

atbas est ~t 0.135 0.279 1

atbas rpro~t 0.0722 0.0929 0.170 1

pib cpt 0.0859 -0.183 0.0205 0.463 1

gini re~2010 -0.205 0.0334 -0.0346 -0.193 -0.121 1

idhm 2010 0.206 -0.454 0.0103 0.149 0.411 -0.371 1

IDS 0.199 0.0842 0.108 0.210 0.276 -0.169 0.324 1
ind ~4 10000 0.00180 0.137 0.0585 -0.00760 -0.0326 0.257 -0.163 -0.102
ind m~4 1000 -0.0236 -0.339 -0.105 -0.123 0.127 0.136 0.355 0.0705
pop 2012In -0.156 -0.556 -0.360 -0.300 0.0795 0.301 0.209 -0.0817
~410000 i~4 1000 pop 20~n

ind ~4 10000 1

ind m~4 1000 0.0960 1

pop 2012In 0.0549 0.543 1
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Total por Esfera de Governo (Modelo RQ4)

(obs=1470)

escore~| tot fe~t tot es~t tot rp~t pib cpt gin~2010 idhm 2~0 IDS

escore final 1

tot fed cpt 0.148 1

tot est cpt 0.0969 0.207 1

tot rprop ~t 0.0902 -0.0459 0.0532 1

pib cpt 0.0791 -0.0382 0.0407 0.489 1

gini re~2010 -0.178 0.185 0.0135 -0.180 -0.130 1

idhm 2010 0.194 -0.0797 0.0851 0.226 0.434 -0.363 1

IDS 0.199 0.265 0.158 0.295 0.287 -0.155 0.313 1
ind ~4 10000 -0.00630 0.224 0.0576 -0.0325 -0.0295 0.301 -0.141 -0.102
ind m~4 1000 -0.0364 0.219 0.0729 -0.0876 0.147 0.137 0.374 0.0815
pop 2012In -0.148 0.173 -0.131 -0.232 0.124 0.275 0.247 -0.0576
~410000 i~4 1000 pop 20~n

ind ~4 10000 1

ind m~4 1000 0.150 1

pop 2012In 0.0895 0.545 1

Total Geral e Total por Esfera de Governo (Modelo RQ5)

(obs=1470)

escore~| desp g~t tot fe~t tot es~t tot rp~t pib cpt gin~2010 idhm 2~0

escore final 1

desp geral~t 0.271 1

tot fed cpt 0.148 0.278 1

tot est cpt 0.0969 0.291 0.207 1

tot rprop ~t 0.0902 0.619 -0.0459 0.0532 1

pib cpt 0.0791 0.493 -0.0382 0.0407 0.489 1

gini re~2010 -0.178 -0.189 0.185 0.0135 -0.180 -0.130 1

idhm 2010 0.194 0.351 -0.0797 0.0851 0.226 0.434 -0.363 1
IDS 0.199 0.524 0.265 0.158 0.295 0.287 -0.155 0.313

ind ~4 10000 -0.00630 0.0476 0.224 0.0576 -0.0325 -0.0295 0.301 -0.141
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ind m~4 1000 -0.0364 -0.0322 0.219 0.0729 -0.0876 0.147 0.137 0.374
pop 2012In -0.148 -0.294 0.173 -0.131 -0.232 0.124 0.275 0.247
IDS ~4 10000 i~4 1000 pop 20~n
IDS 1
ind ~4 10000 -0.102 1
ind m~4 1000 0.0815 0.150 1
pop 2012In -0.0576 0.0895 0.545 1
Ciclo2 (2014)
Categoria Econémica (Modelo RQ1)
(0bs=3996)
escore~| desp p~t odc cpt invest~t pib cpt gin~2010 idhm 2~0 IDS ~t 10000 i~4 1000 pop 20~n
escore final 1
desp pess ~t 0.0824 1
odc cpt 0.111 0.338 1
invest cpt 0.0734 0.260 0.238 1
pib cpt 0.0377 0.513 0.448 0.122 1
gini re~2010 -0.0235 -0.174 -0.229 -0.141 -0.172 1
idhm 2010 0.00580 0.252 0.418 0.0452 0.500 -0.397 1
IDS 0.0980 0.432 0.459 0.191 0.304 -0.210 0.346 1
ind mort 1~0 0.0140 0.0333 0.0303 0.0247 -0.0353 0.279 -0.129 -0.0379 1
ind m~4 1000 0.00620 0.0689 0.241 -0.109 0.202 -0.0895 0.452 0.150 0.0841 1
pop 2014In -0.0876 -0.206 -0.105 -0.356 0.157 0.249 0.274 -0.119 0.0593 0.363 1




Subfuncéo (Modelo RQ2)
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(obs=2176)

escore~| li~m cpt li~c cpt lig at~t pib cpt gin~2010 idhm 2~0 IDS ~t 10000 i~4 1000 pop 20~n
escore final 1
lig sub ad~t 0.0389 1
lig sub vi~t 0.117 -0.223 1
lig atbas ~t 0.121 -0.228 0.670 1
pib cpt 0.0338 0.211 0.478 0.197 1
gini re~2010 -0.000700 0.00710 -0.233 -0.230 -0.139 1
idhm 2010 -0.0171 0.0361 0.387 0.105 0.492 -0.306 1
IDS 0.107 0.179 0.463 0.253 0.333 -0.178 0.358 1
ind mort 1~0 -0.00200 0.0767 0.00460 -0.0307 -0.00520 0.274 -0.0699 -0.0134 1
ind m~4 1000 0.00330 0.0172 0.175 -0.0546 0.188 -0.0736 0.493 0.177 0.130 1
pop 2014In -0.0778 -0.0300 -0.135 -0.420 0.190 0.237 0.378 -0.0335 0.123 0.405
Atencdo Bésica (Modelo RQ3)
(obs=4030)
escore~| at~d cpt a~st cpt at~p cpt pib cpt gin~2010 idhm 2~0 IDS ~t 10000 i~4 1000 pop 20~n
escore final 1
atbas fed ~t 0.174 1
atbas est ~t 0.0534 0.0128 1
atbas rpro~t 0.0456 0.0182 0.225 1
pib cpt 0.0367 -0.252 0.0882 0.227 1
gini re~2010 -0.0247 0.0348 -0.0899 -0.218 -0.172 1
idhm 2010 0.00510 -0.431 0.117 0.205 0.500 -0.398 1
IDS 0.0972 0.0985 0.115 0.186 0.304 -0.209 0.345 1
ind mort 1~0 0.0140 0.0440 -0.0161 -0.0458 -0.0343 0.278 -0.128 -0.0368 1
ind m~4 1000 0.00480 -0.251 0.0456 0.0447 0.204 -0.0908 0.453 0.152 0.0845 1
pop 2014In -0.0874 -0.558 -0.0853 -0.224 0.158 0.248 0.273 -0.118 0.0604 0.364 1




Total por Esfera de Governo (Moldelo RQ4)
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(obs=1664)
escore~| tot fe~t tot es~t tot rp~t pib cpt gin~2010 idhm 2~0 IDS ~t 10000 i~4 1000 pop 20~n
escore final 1
tot fed cpt 0.115 1
tot est cpt 0.0932 0.156 1
tot rprop ~t 0.0651 -0.0221 0.141 1
pib cpt 0.0639 -0.0129 0.0669 0.422 1
gini re~2010 -0.0443 0.140 -0.0772 -0.229 -0.156 1
idhm 2010 0.0226 -0.000700 0.113 0.275 0.443 -0.382 1
IDS 0.118 0.255 0.197 0.306 0.270 -0.212 0.349 1
ind mort 1~0 0.0139 0.197 -0.0237 -0.0504 -0.0431 0.311 -0.142 -0.0707 1
ind m~4 1000 0.00850 0.191 0.107 0.0570 0.155 -0.0334 0.386 0.108 0.0654 1
pop 2014In -0.0775 0.167 -0.0715 -0.215 0.129 0.263 0.266 -0.0971 0.0706 0.375 1
Total geral e Total por Esfera de Governo (Modelo RQ5)
(obs=1664)
escore~| desp g~t tot fe~t tot es~t tot rp~t pib cpt gin~2010 idhm 2~0 IDS ~t 10000 i~4 1000
escore final 1
desp geral~t 0.144 1
tot fed cpt 0.115 0.312 1
tot est cpt 0.0932 0.243 0.156 1
tot rprop ~t 0.0651 0.614 -0.0221 0.141 1
pib cpt 0.0639 0.528 -0.0129 0.0669 0.422 1
gini re~2010 -0.0443 -0.240 0.140 -0.0772 -0.229 -0.156 1
idhm 2010 0.0226 0.342 -0.000700 0.113 0.275 0.443 -0.382 1
IDS 0.118 0.516 0.255 0.197 0.306 0.270 -0.212 0.349 1
ind mort 1~0 0.0139 0.0330 0.197 -0.0237 -0.0504 -0.0431 0.311 -0.142 -0.0707 1
ind m~4 1000 0.00850 0.0752 0.191 0.107 0.0570 0.155 -0.0334 0.386 0.108 0.0654 1
pop 2014In -0.0775 -0.262 0.167 -0.0715 -0.215 0.129 0.263 0.266 -0.0971 0.0706 0.375
pop 20~n
pop 2014In 1




Apéndice G - Multicolinearidade (Teste VIF - Variance Inflation Factor)

Ciclo 1 (2012)

Categoria econdmica (Modelo RQ1)

Subfuncéo (Modelo RQ2)

Atencdo Basica (Modelo RQ3)

Variable VIF UVIF
idhm 2010 2.020 0.496
pop 2012In 1.770 0.563
desp pess ~t 1.620 0.617
ind m~4 1000 1.580 0.632
pib cpt 1.520 0.657
odc cpt 1.500 0.666
gini re~2010 1.470 0.679
IDS 1.430 0.700
ind ~4 10000 1.200 0.832
invest cpt 1.150 0.868
Mean VIF 1.530
Variable VIF UVIF
lig sub vi~t 3.350 0.299
lig atbas ~t 2.390 0.418
idhm 2010 2.140 0.468
pop 2012In 2 0.500
ind m~4 1000 1.830 0.547
pib cpt 1.540 0.650
IDS 1.460 0.684
gini re~2010 1.380 0.722
lig sub ad~t 1.340 0.746
ind ~4 10000 1.220 0.817
Mean VIF 1.870
Variable VIF UVIF
pop 2012In 2.420 0.414
idhm 2010 2.140 0.467
atbas fed ~t 1.930 0.518
ind m~4 1000 1.610 0.620
pib cpt 1.580 0.633
atbas rpro~t 1.500 0.665
gini re~2010 1.500 0.666
IDS 1.260 0.794
atbas est ~t 1.220 0.818
ind ~4 10000 1.120 0.889
Mean VIF 1.630
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Total por Esfera de Governo (Moldelo RQ4)

Variable VIF UVIF
idhm 2010 1.960 0.509
pop 2012In 1.850 0.540
ind m~4 1000 1.690 0.591
pib cpt 1.620 0.619
tot rprop ~t 1.540 0.650
gini re~2010 1.490 0.671
IDS 1.390 0.719
tot fed cpt 1.350 0.741
ind ~4 10000 1.180 0.849
tot est cpt 1.130 0.886
Mean VIF 1.520

Total Geral e Total por Esfera de Governo (Modelo RQ5)

Variable VIF 1VIF
desp geral~t 3.480 0.287
idhm 2010 2.210 0.453
pop 2012In 2.210 0.453
tot rprop ~t 1.920 0.520
pib cpt 1.800 0.557
ind m~4 1000 1.710 0.585
tot fed cpt 1.660 0.604
IDS 1.510 0.663
gini re~2010 1.500 0.668
ind ~4 10000 1.200 0.836
tot est cpt 1.170 0.855
Mean VIF 1.850

Ciclo 2 (2014)

Categoria Econdmica (Modelo RQ1)

Variable VIF 1VIF
idhm 2010 2.190 0.456
pib cpt 1.910 0.523
pop 2014In 1.810 0.554
desp pess ~t 1.720 0.582
odc cpt 1.650 0.604
gini re~2010 1.500 0.666
IDS 1.480 0.675
ind m~4 1000 1.440 0.696
invest cpt 1.240 0.807
ind mort 1~0 1.130 0.883

Mean VIF 1.610




Subfuncéo (Modelo RQ2)

Atencdo Basica (Modelo RQ3)

Total por Esfera de Governo (Moldelo RQ4)

Total geral e Total por Esfera de Governo (Modelo RQ5)

Variable VIF UVIF
lig sub vi~t 3.120 0.320
lig atbas ~t 2.330 0.428
idhm 2010 2.240 0.447
pop 2014In 2.050 0.489
pib cpt 1.840 0.545
ind m~4 1000 1.500 0.666
IDS 1.480 0.674
lig sub ad~t 1.450 0.692
gini re~2010 1.390 0.721
ind mort 1~0 1.140 0.877
Mean VIF 1.850
Variable VIF 1VIF
idhm 2010 2.350 0.425
pop 2014In 1.970 0.507
atbas fed ~t 1.750 0.570
gini re~2010 1.510 0.663
pib cpt 1.420 0.703
ind m~4 1000 1.410 0.708
IDS 1.310 0.765
atbas rpro~t 1.220 0.820
ind mort 1~0 1.110 0.901
atbas est ~t 1.070 0.938
Mean VIF 1.510
Variable VIF 1VIF
idhm 2010 1.980 0.506
pop 2014In 1.630 0.614
gini re~2010 1.510 0.662
pib cpt 1.460 0.684
tot rprop ~t 1.430 0.701
IDS 1.400 0.712
ind m~4 1000 1.350 0.739
tot fed cpt 1.250 0.800
ind mort 1~0 1.150 0.868
tot est cpt 1.080 0.924
Mean VIF 1.420
Variable VIF 1/VIF
desp geral~t 3.300 0.303
idhm 2010 2.040 0.491
pop 2014In 1.920 0.521
pib cpt 1.820 0.550
tot rprop ~t 1.770 0.564
tot fed cpt 1.580 0.633
gini re~2010 1.510 0.662
IDS 1.490 0.670
ind m~4 1000 1.360 0.738
ind mort 1~0 1.160 0.859
tot est cpt 1.090 0.914
Mean VIF 1.730
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Apéndice H - Gréficos dos modelos da regressdo quantilica

Ciclo 1 (2012)
Categoria Econdmica (Modelo RQ1)
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Atencéo Basica (Modelo RQ3)
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Total Geral e Total por Esfera (Modelo RQ5)
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Ciclo 2 (2014)
Categoria Econdmica (Modelo RQ1)
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Atencéo Basica (Modelo RQ3)
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Total Geral e Total por Esfera (Modelo RQ5)
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Apéndice | - Distribuicdo das variaveis gastos na AB (variavel liq_atbas_cpt), escore final

(variavel escore_final) e classificacdo geral (variavel class), nos estados e municipios

Figura 11 - Alocacdo de recursos na atencdo basica por estado (ciclo 1)

Fonte: Dados da pesquisa, 2019. Nota: A escala da legenda corresponde a média de gastos

em Atencdo Basica nos municipios por estado, em R$ (reais) per capita anual.

Figura 12 - Alocacdo de recursos na atengdo basica por municipio (ciclo 1)

Fonte: Dados da pesquisa, 2019. Nota: A escala da legenda corresponde aos gastos em

Atencdo Basica nos municipios, em R$ (reais) per capita anual.
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Figura 13 - Alocacdo de recursos na atencédo basica por estado (ciclo 2)
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Fonte: Dados da pesquisa, 2019. Nota: A escala da legenda corresponde a média de gastos

em Atencdo Bésica nos municipios por Estado, em R$ (reais) per capita anual.

Figura 14 - Alocacdo de recursos na aten¢do basica por municipio (ciclo 2)
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Fonte: Dados da pesquisa, 2019. Nota: A escala da legenda corresponde aos gastos em

Atencdo Basica nos municipios, em R$ (reais) per capita anual.
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Figura 15 - Distribuigéo da tipologia por escore das UBS por estado (ciclo 1)

Fonte: Dados da pesquisa, 2019. Nota: A escala da legenda corresponde a média dos escores das

UBS dos municipios por estado.

Figura 16 - Distribuicdo da tipologia por escore das UBS por municipio (ciclo 1)

Fonte: Dados da pesquisa, 2019. Nota: A escala da legenda corresponde a média dos escores das

UBS dos municipios.
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Figura 17 - Distribuicéo da tipologia por média de escore das UBS por estado (ciclo 2)
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Fonte: Dados da pesquisa, 2019. Nota: A escala da legenda corresponde & média dos escores das
UBS dos municipios por estado.

Figura 18 - Distribuicdo da tipologia por média de escore das UBS por municipio (ciclo 2)

Fonte: Dados da pesquisa, 2019. Nota: A escala da legenda corresponde a média dos escores das
UBS dos municipios.
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Figura 19 - Classificacdo conjugada entre recursos na aten¢do bésica e escore das UBS por
estado (ciclo 1)

Fonte: Dados da pesquisa, 2019. Nota: A escala da legenda corresponde & média da classificacdo

conjugada entre recursos na AB e escore das UBS dos municipios por estado.
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Figura 20 - Classificacdo conjugada entre recursos na atencdo basica e escore das UBS

por municipio (ciclo 1)

Fonte: Dados da pesquisa, 2019. Nota: A escala da legenda corresponde a classificacdo conjugada

entre recursos na AB e escore das UBS dos municipios.
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Figura 21 - Classificagdo conjugada entre recursos na atencdo basica e escore das UBS

por estado (ciclo 2)

Fonte: Dados da pesquisa, 2019. Nota: A escala da legenda corresponde a média da
classificacdo conjugada entre recursos na AB e escore das UBS dos municipios por estado.
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Figura 22 - Classificacdo conjugada entre recursos na atencdo basica e escore das UBS

por municipio (ciclo 2)

Fonte: Dados da pesquisa, 2019. Nota: A escala da legenda corresponde a classificacdo

conjugada entre recursos na AB e escore das UBS dos municipios.




Apéndice J - Tipologia por estado da Federacao

Tipologia por estado da Federacgéo (ciclo 1)

Grupos de UBS (com base no escore)

UBSTipol UBSTipo2 UBSTipo3De UBSTipo4De oo°1PO°
UF Menos de De0,250a  0,5amenosde 0,75 a menos de E:Ifz:gﬁc?:
0,250 menos de 0,5 0,75 1,0 (score = 1,0)

N % N % N % N % N % N
AC 7 3.8% 12 6.5% 41 22.2% 117 63.2% 8 43% 186
AL 1 01% 35  4.3% 199 24.6% 510 63.1% 63 7.8% 809
AM 23 43% 75 13.9% 157 29.2% 247 45.9% 36 6.7% 539
AP 51 32.3% 31 19.6% 20 12.7% 54  34.2% 2 13% 159
BA 203 5.6% 369 10.2% 931 258% 1944 53.9% 157 4.4% 3605
CE 70 34% 124 6.1% 472 23.1% 1253 614% 121 59% 2041
DF 0 0.0% 2 14% 59  40.7% 81 55.9% 3 21% 146
ES 48 6.2% 140 18.1% 197  25.5% 329  42.6% 59  7.6% 774
GO 25  21% 52 4.3% 321  26.4% 700 57.6% 118 9.7% 1217
MA 70 38% 234 12.7% 641 34.7% 885 47.9% 17 0.9% 1848
MG 122 24% 518 102% 1774 348% 2372 46.6% 305 6.0% 5092
MS 3  0.6% 20 3.8% 62 11.8% 323 61.4% 118 22.4% 527
MT 60 7.3% 77 9.4% 194 23.7% 415 50.7% 73 8.9% 820
PA 298 18.6% 335 20.9% 386 24.0% 579 36.1% 8 05% 1607
PB 27 1.9% 90 6.4% 341  24.1% 932 65.8% 26 1.8% 1417
PE 10 05% 53 2.6% 430 21.3% 1378 683% 148 7.3% 2020
Pl 235 18.4% 190 14.9% 268 21.0% 536  42.0% 46  3.6% 1276
PR 118  49% 317 13.1% 621 25.7% 1054 43.6% 309 12.8% 2420
RJ 12 07% 136 7.4% 625 34.2% 942 515% 115 6.3% 1831
RN 146 135% 118 10.9% 199 18.3% 576 53.1% 46  4.2% 1086
RO 15  5.5% 63 22.9% 94 34.2% 86 31.3% 17 6.2% 276
RR 22 14.0% 39 24.8% 43 27.4% 50 31.8% 3 1.9% 158
RS 73 32% 229 10.0% 648 28.2% 1101 47.9% 248 10.8% 2300
sC 14 0.9% 79 4.9% 286  17.9% 869 54.4% 349 21.9% 1598
SE 7 13% 108 19.9% 147 27.0% 223  41.0% 59 10.8% 545
SP 24 06% 186 44% 1175 27.7% 2349 553% 515 12.1% 4250
TO 6 21% 7 24% 33 11.3% 197 67.7% 48  16.5% 292
Total 1690 4.4% 3639 9.4% 10364 26.7% 20102 51.8% 3017 7.8% 38812

Fonte: dados da pesquisa, 2019.
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Tipologia por estado da Federacéo (ciclo 2)

Grupos de UBS (com base no escore)

UBSTipol UBSTipo2 UBSTipo3De UBSTipo4De o> TPOS
UF Menos de De0,250a 0,5amenosde 0,75a menos de l::fi:ggc?z ot
0,250 menos de 0,5 0,75 1,0 (score = 1,0)
N % N % N % N % N % N
AC 4 42% 1 1.1% 14 14.7% 76 80.0% 0 0.0% 95
AL 9 14% 7 1.1% 89 13.9% 492 76.6% 45 7.0% 642
AM 7 1.9% 3 0.8% 107 28.5% 230 61.3% 28 7.5% 375
AP 2 2.9% 2 2.9% 11 157% 54 77.1% 1 14% 70
BA 68 2.7% 12 0.5% 420 16.5% 1892 745% 149 59% 2541
CE 43  2.8% 3 0.2% 210 13.8% 1204 79.1% 62 4.1% 1522
DF 4  6.3% 1 1.6% 24 37.5% 35 54.7% 0 0.0% 64
ES 24 57% 4 1.0% 89 21.2% 297 70.7% 6 14% 420
GO 8 0.8% 4 0.4% 143 14.5% 753 76.6% 75 7.6% 983
MA 25 45% 9 1.6% 111 20.1% 404 73.1% 4 0.7% 553
MG 41 1.2% 14 0.4% 928 27.1% 2379 69.4% 66 1.9% 3428
MS 4 1.1% 0 0.0% 16  4.3% 323 87.8% 25 6.8% 368
MT 8 1.6% 1 0.2% 72 14.5% 389 78.1% 28 5.6% 498
PA 21 3.0% 8 1.1% 145 20.8% 502 72.0% 21 3.0% 697
PB 13 1.2% 10 0.9% 160 14.2% 902 80.1% 41 3.6% 1126
PE 23 1.3% 2 0.1% 225 13.1% 1353 78.7% 117 6.8% 1720
Pl 3 04% 18 2.3% 119 15.0% 627 79.3% 24  3.0% 791
PR 24 1.8% 4 0.3% 172 12.8% 1115 82.7% 34 25% 1349
RJ 18 15% 9 0.7% 295  24.4% 872 72.2% 13 11% 1207
RN 0.1% 2 03% 49  6.9% 624 87.3% 39 55% 715
RO 4.0% 7 4.0% 61 34.5% 99 55.9% 3 17% 177
RR 10 15.4% 0 0.0% 14  21.5% 41 63.1% 0 0.0% 65
RS 4  0.4% 0 0.0% 129 11.8% 923 84.8% 33 3.0% 1089
SC 6 0.5% 2 02% 134 11.1% 999 83.0% 62 52% 1203
SE 25 8.2% 5 1.6% 48 15.8% 221 72.7% 5 1.6% 304
SP 40 1.8% 9 04% 395 17.7% 1776  795% 13 0.6% 2233
TO 3 11% 1 0.4% 20 7.6% 234 88.6% 6 2.3% 264
Total 445 18% 138 0.6% 4200 17.1% 18816 76.8% 900 3.7% 24499

Fonte: dados da pesquisa, 2019.
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Apéndice K - Média das variaveis por estado da Federacdo

Média das variaveis por estado da Federacéo (ciclo 1)

252

cout Esado G PRl Mo e et ept et i Poopt g ihm20w0 10s oS S oo
11 RO 0.64 3.18 342.29 136.44 111.48 202.35 233.71 648.72 20354.82 0.54 0.65 2.08 1.85 1.85
12 AC 0.80 3.73 300.76 167.69 151.19 259.02 222.92 385.87 13329.54 0.61 0.59 2.02 5.24 1.40
13 AM 0.76 3.49 273.99 146.93 142.55 168.13 188.79 448.12 11216.65 0.63 0.57 1.60 4.59 1.27
14 RR 0.60 2.87 231.24 169.71 146.25 305.06 230.10 390.48 15432.05 0.66 0.61 2.00 5.44 1.42
15 PA 0.59 2.86 198.59 124.95 111.15 205.96 228.34 449.84 12965.20 0.57 0.58 1.36 2.89 1.68
16 AP 0.50 2.50 369.50 160.88 237.92 378.75 236.16 495.96 17822.39 0.62 0.64 1.92 3.29 1.28
17 TO 0.91 4.19 321.31 185.88 259.92 299.53 238.73 641.10 16536.58 0.55 0.64 2.33 2.65 1.67
21 MA 0.72 3.36 256.92 167.49 158.01 250.74 232.39 494.23 8243.46 0.56 0.58 2.07 2.13 1.58
22 Pl 0.62 2.98 374.67 180.37 227.23 285.25 232.96 521.50 8104.75 0.55 0.57 1.96 2.26 1.84
23 CE 0.79 3.64 231.09 153.51 128.00 204.92 262.18 519.47 8645.20 0.54 0.62 2.04 1.61 2.16
24 RN 0.68 3.28 407.97 189.24 148.44 282.04 289.36 71891 12745.91 0.51 0.61 2.46 1.85 1.63
25 PB 0.77 3.59 451.31 187.39 395.86 458.47 275.25 648.35 9216.64 0.51 0.59 2.30 1.84 1.70
26 PE 0.84 3.90 220.12 148.96 114.12 219.74 223.69 483.74 11281.65 0.53 0.60 2.00 1.98 2.29
27 AL 0.82 3.78 385.86 170.61 87.33 230.89 272.62 566.88 10120.78 0.54 0.56 1.93 2.11 1.93
28 SE 0.70 3.31 316.62 157.11 52.99 159.88 218.60 548.72 17906.76 0.52 0.60 1.87 2.03 1.87
29 BA 0.74 3.47 294.30 154.47 166.75 251.46 215.14 503.29 11571.52 0.54 0.59 1.77 2.06 2.18
31 MG 0.76 3.55 409.07 14751 346.89 415.56 188.70 724.73 20246.18 0.48 0.67 2.34 1.76 2.21
32 ES 0.68 3.23 361.58 126.21 231.78 275.39 199.59 730.32 44380.20 0.51 0.69 2.54 1.44 2.58
33 RJ 0.76 3.53 390.35 110.30 356.92 321.68 28244  1039.31  47953.13 0.51 0.71 3.03 1.67 3.60
35 SP 0.81 3.75 678.75 97.62 862.21 671.70 176.37 891.64 31670.94 0.46 0.74 2.74 1.50 243
41 PR 0.77 3.59 522.25 127.06 404.32 377.18 173.12 717.06 26768.10 0.47 0.70 2.50 1.74 2.69
42 SC 0.88 4.07 738.60 149.06 436.43 478.72 207.84 826.17 32799.10 0.45 0.73 2.58 1.59 2.06
43 RS 0.81 3.79 606.88 115.35 401.46 383.54 166.19 851.28 29075.18 0.47 0.71 2.49 1.55 2.43
50 MS 0.86 3.88 605.15 128.39 383.58 385.64 209.59 847.23 33376.57 0.53 0.68 2.66 2.66 2.55
51 MT 0.78 3.63 474.08 153.12 284.04 397.10 238.40 805.09 34561.95 0.52 0.68 2.53 2.43 2.13
52 GO 0.86 3.91 380.22 152.49 421.75 413.69 255.91 797.40 27509.57 0.49 0.70 2.61 1.90 2.33

Nota: Fonte: dados da pesquisa, 2019. Os valores foram calculados tomando-se a média dos municipios do estado.
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Média das variaveis por estado da Federacéo (ciclo 2)

co_uf Estado Iiifﬁ;f f_’%ﬁ:‘? lig_atbas_cpt atbas_fed_cpt rpartgp?_sgpt atb;i)_ttot tot_fed_cpt “go_t(jf:?:ﬁ_ tot_tot _cpt pib_cpt gi':;i;gfg 132;?) IDS |n_c16r8180r t :__:;%Tforéa
11 RO 0.73 340 334.52 106.07 96.22 206.64 218.40 633.77 396.75  19203.25 0.54 0.64 213 1.56 2.05
12 AC 0.77 3.62 309.70 137.32 132.23 273.83 184.06 375.95 331.06 15419.70 0.61 0.59 2.03 3.70 1.79
13 AM 0.82 3.75 244.20 116.73 10.66 128.39 185.57 454.55 225.29 11510.12 0.62 057 164 4.22 1.47
14 RR 0.66  3.27 219.70 138.62 115.19 275.36 274.06 430.30 436.77  16433.92 0.66 0.61 2.00 6.27 1.83
15 PA 083 3.82 207.09 108.08 71.85 186.92 235.33 492.17 364.63  14244.56 0.57 0.58 1.36 2.57 2.10
16 AP 0.81 3.75 381.02 130.65 139.07 273.72 213.71 496.26 402.44 17879.87 0.62 0.64 192 3.65 151
17 TO 0.90 3.93 354.42 171.99 79.52 253.16 266.20 704.73 470.58 18219.21 0.55 0.64 2.36 2.26 2.28
21 MA 082 374 249.35 144.54 72.72 229.96 253.16 502.11 370.89 9134.75 0.57 0.58 2.05 2.29 2.26
22 Pl 0.87  3.89 484.05 181.07 100.96 293.76 282.54 625.85 423.89 8873.57 0.55 0.57 1.98 2.10 2.36
23 CE 089 3.96 236.57 136.86 48.95 187.21 262.83 585.91 376.57  10349.56 0.54 0.62 204 1.45 2.62
24 RN 090 3.99 455.17 167.14 118.99 287.35 291.48 735.10 455,18  12963.58 0.51 0.61 243 1.71 2.39
25 PB 086 391 471.64 166.94 190.55 359.33 277.33 683.61 51458  10039.24 0.51 059 230 1.79 2.47
26 PE 0.89 3.96 233.46 132.32 64.95 199.86 231.89 522.40 385.23 11782.10 0.53 0.60 2.01 1.64 2.78
27 AL 0.86 3.89 366.72 155.29 86.70 247.67 280.14 576.62 404.44  10411.35 0.54 056 1.93 1.95 2.69
28 SE 0.82 3.76 240.79 128.48 31.17 161.04 216.87 585.41 281.09 16575.16 0.52 0.60 1.88 1.85 2.72
29 BA 0.86 3.88 273.95 131.69 97.37 236.71 211.07 515.68 359.39  11508.07 0.54 059 1.77 1.86 2.52
31 MG 0.84 3.81 430.88 141.23 242.86 396.94 196.90 780.57 572.91 19174.64 0.48 0.67 2.33 1.55 2.85
32 ES 0.79  3.69 352.74 110.20 239.35 362.90 198.56 734.69 629.95  42807.00 0.50 0.69 261 1.42 2.88
33 RJ 081 3.78 431.85 99.60 197.49 323.03 334.94 1172.58 839.48  46930.04 0.51 0.71 3.06 1.68 412
35 SP 0.84 3.77 722.01 97.48 350.57 462.02 203.34 972.36 699.50 32687.97 0.46 0.74 2.80 1.48 3.11
41 PR 0.86 3.85 571.85 123.19 302.59 437.13 187.64 814.66 584.65  28948.82 0.47 0.70 253 1.69 3.14
42 SC 0.90 3.95 752.96 144.20 315.37 475.92 234.47 863.89 633.30 34076.32 0.45 0.73 2.58 1.52 2.66
43 RS 0.90 3.95 670.47 114.68 241.38 403.80 190.08 931.28 615.40 33962.27 0.47 0.72 254 1.47 3.07
50 MS 0.90 3.92 594.29 124.38 259.21 419.69 230.01 890.92 746.70 37406.44 0.53 0.68 2.63 2.47 2.89
51 MT 0.89 3.91 477.43 133.01 228.75 380.26 239.04 841.36 684.50 36349.75 0.52 0.69 254 2.75 2.66
52 GO 091 397 440.56 131.81 245.68 432.60 267.57 868.83 663.88  26856.76 0.49 0.70 2.60 1.77 2.98

Nota: Fonte: dados da pesquisa, 2019. Os valores foram calculados tomando-se a média dos municipios do estado.
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