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RESUMO

Introducéo: Diante das demandas financeiras cada vez maiores no campo da salde, e dos
escassos recursos disponiveis, avaliacGes das politicas nesta area se tornaram cada vez mais
importantes. Objetivos: Este estudo tem por objetivo estimar o efeito dos gastos no
desempenho da atencdo primaria a saude, a eficiéncia econbmica da atengdo primaria e
averiguar possiveis disparidades. Método: O estudo foi elaborado em duas etapas: 1)
Utilizou-se o método econométrico de regressdo quantilica para estimar o efeito na variavel
resposta (desempenho da atencao primaria) de variaveis explicativas (gasto em saude, IDHM,
proporcdo de casas com banheiro e agua encanada, dummies por grupos homogéneos e
dummies regionais) nos diversos percentis da distribui¢cdo condicional. A base de dados foi
composta por dados dos municipios brasileiros entre 2007 e 2010, em decorréncia do periodo
do indice de Desempenho do SUS- IDSUS (variavel dependente). Utilizou-se o valor total
médio per capita alocado na Atencdo Priméaria ao longo desses quatro anos como variavel
explicativa, obtidos por meio do Sistema de Informagao sobre Or¢camentos Publicos em Saude
(SIOPS). 2) Realizou-se de um estudo ecologico transversal, baseado em dados dos
municipios brasileiros no periodo 2007-2010 referentes ao desempenho (IDSUS da Atencéo
Primaria) e aos gastos totais médios per capita em saude, ambos referentes a atencéo primaria
(SIOPS). Para identificar eventuais disparidades os municipios foram agrupados por regides
brasileiras e por grupos homogéneos. Resultados: As evidéncias geradas neste estudo
suportam os seguintes resultados: na etapa 1 - i) nos municipios brasileiros a atencdo primaria
tem melhor desempenho do que os demais niveis de cuidado; ii) pelo menos 10% dos
municipios brasileiros investiram menos que as transferéncias do governo federal; iii) hd uma
relagdo positiva entre gasto e desempenho da Atencdo Primaria; e iv) ha grandes disparidades
regionais em relagdo ao gasto e o desempenho da Atengdo Primaria no Brasil. Na etapa 2 - i) a
dificuldade de estruturacdo da atengdo primaria nas grandes cidades (grupos homogéneos 1 e
2) e no Norte; ii) as transferéncias federais favoreceram 0S municipios com mais
necessidades, visando a equidade; iii) a existéncia de inexecucdo orcamentaria em alguns
municipios brasileiros referente a APS, principalmente nos grupos homogéneos 1 e 4 e nas
regides Norte e Nordeste; e iv) a grande contribuicdo em termos de eficiéncia do grupo 6 e do
Nordeste na relacdo gasto/desempenho da atencdo primaria. Conclusdo: Estes dados séo
importantes para orientar o planejamento das politicas publicas de saude, especialmente com
relacdo ao seu financiamento e & promocéo da reducdo das disparidades.

Palavras-chave: atengdo priméria & salde; eficiéncia em saude; disparidades em saude;

economia da saude; desempenho em saude; gastos em saude.



ABSTRACT

Introduction: Considering the increasing finanacial demands in health, assessments of
policies in this field have become increasingly important to guide more efficient use of scarce
resources. Objectives: This study aims to estimate the effect of health expenditure in the
performance of Primary Health Care, economic efficiency of Primary Care and investigate
possible disparities. Method: The study was prepared in two steps: 1) We used the
econometric method of quantile regression to estimate the effect on the dependent variable
(performance of primary care) of explanatory variables (health expenditure, HDI, proportion
of houses with bathroom and canalized water, regional dummies and homogenous group
dummies) in the different percentiles of the conditional distribution. The database consisted of
data from Brazilian municipalities between 2007 and 2010, due to the SUS Performance -
IDSUS (dependent variable). We used the average total amount allocated per capita in
primary care over these four years as an explanatory variable, obtained from the Information
System on Public Health Budgets (SIOPS). 2) We conducted a cross-sectional ecological
study, based on data from Brazilian municipalities 2007-2010 on performance (IDSUS of
Primary Care) and average of total expenditure per capita on health (SIOPS), both of which
refer to primary care. To identify any disparities, municipalities were grouped by Brazilian
regions and homogeneous groups of socioeconomic factors / health system characteristics of
municipalities. Results: The evidences from this study support the following results: In step 1
- 1) in Brazilian municipalities primary care has better performance than the other levels of
care; ii) at least 10% of Brazilian municipalities invested less than the transfers from the
federal government; iii) there is a positive relationship between expenditure and performance
of primary care; and iv) there are large regional disparities in spending and the performance of
Primary Care in Brazil. Step 2 - i) the difficulty of structuring primary care in large cities
(homogeneous groups 1 and 2) and in the North; ii) federal transfers favored municipalities
with more needs, aiming to equity; iii) the existence of non-execution of the budget by some
Brazilian municipalities on the primary care, especially in homogeneous groups 1 and 4 and
in the North and Northeast regions; and iv) the great contribution in terms of efficiency from
the homogeneous group and 6 and the Northeast on the relation spent / performance of
primary care. Conclusion: These data are important to guide the planning of public health
policies, especially regard to funding and promoting the reduction of disparities.

Keywords: primary health care; efficiency in health; health disparities; health economics;

health performance; spending on health.
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1. INTRODUCAO

Os sistemas de satde constituem um dos setores-chave da economia nos paises.
Em um contexto em que os recursos sdo limitados, os Estados devem fazer escolhas de
alocacdo para gerir a oferta de acdes e servigos em saude.

Nessa perspectiva, os sistemas de saude sdo fortemente regulados pelos poderes
publicos, sendo as principais alocacdes de recursos definidas por decisdes politicas e
institucionalizadas, por meio de critérios explicitos de alocacdo, onde se destaca a eficiéncia.
Desta forma, a avaliacdo econémica de eficiéncia é importante ferramenta para determinar as
alocagdes 6timas em satde’.

Considerando que a atuacdo do Estado brasileiro na area social, onde se insere a
salde, vem sendo ampliada na ultima década, as pesquisas que avaliem as politicas nesta area
se tornaram cada vez mais importantes, requerendo avaliacGes para orientar a aplicacdo com
melhores relacdes de custo-desempenho, tornando mais eficiente o uso dos recursos
disponiveis.

A eficiéncia trata da capacidade de um sistema de funcionar com menores custos
sem diminuir os resultados desejéveis® e alcancar os resultados desejados com a melhor
relacdo de custo-efetividade dos recursos®. A eficiéncia em satde é pensada como a relagdo
entre 0 custo e o impacto dos servicos sobre a saude da populacdo, mantido um nivel de
qualidade determinado®.

A Politica Nacional de Atencao Primaria foi selecionada para ser avaliada, neste
estudo, por representar a estratégia de reorganizacdo do sistema de saude. Ela é conceituada
como o “conjunto de ac¢des de saude, no ambito individual e coletivo, que abrange a
promogdo e a protecdo da saude, a prevencdo de agravos, o diagnéstico, o tratamento, a
reabilitacéo, a reducéo de danos e a manutencdo da saude com o objetivo de desenvolver uma
atencdo integral que impacte na situagdo de saude e autonomia das pessoas e nos
determinantes e condicionantes de satde das coletividades™.

A Estratéegia Saude da Familia (ESF), iniciada em 1994, foi regulamentada
nacionalmente em 1998, representando a principal proposta para estruturar a APS no pais. Em
2006, foi aprovada a Politica Nacional de Atencdo Bésica (PNAB), termo pelo qual €
conhecida a APS no Brasil, sendo posteriormente atualizada em 2011°. O financiamento da
Atencdo Primaria é realizado com recursos dos trés entes federados: municipios, estados e

Unido’. As transferéncias financeiras realizadas pela Unido aos municipios ocorrem por meio
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do Bloco de Financiamento da Atengdo Basica, composto pelo: i) Piso da Atencdo Bésica
Fixo (PAB-Fix0), composto por recurso per capita; e ii) Piso da Atencdo Bésica Variavel
(PAB-Variavel), composto por recursos condicionados a implantacdo de estratégias
prioritarias®.

Apesar dos diversos aprimoramentos realizados para melhorar as formas de
financiamento da Atencdo Baésica, sobretudo demandados pelos municipios que
operacionalizam, com dificuldades, as acOes e servicos deste nivel de atencéo, sdo escassos 0s
estudos que avaliem mais profundamente a relacdo entre gasto e desempenho da Atencdo
Bésica nos municipios brasileiros.

Ademais, algumas iniciativas tem sido implementadas no financiamento da
Atencdo Basica, nos ultimos anos, com o proposito de reduzir as disparidades regionais,
todavia continuam requerendo analises mais detalhadas para verificar o alcance do principio

de equidade preconizado pelo SUS.
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2. OBJETIVOS

Geral:

Avaliar a relacdo entre gasto e desempenho da Atencdo Béasica nos municipios
brasileiros entre 2008 e 2010.

Especificos:

Analisar o financiamento e a execu¢do orcamentaria da Atencdo Primaria nos

municipios;

Estimar o efeito dos gastos no desempenho e a eficiéncia da Atencdo Primaria;

Identificar eventuais disparidades regionais ou de fatores socioecondmicos/

caracteristicas do sistema de salde dos municipios na Atencdo Priméria, tanto em

relacdo aos gastos quanto em relacdo ao desempenho.
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3 REFERENCIAL TEORICO
3.1 Atencédo primaria em saude - Atencéo Basica

As caracteristicas da Atencdo Priméria & Saude (APS) foram formuladas pela
primeira vez pelo “Relatério Dawson”, em 1920, na Gra-Bretanha, distinguindo trés niveis
principais de servicos de saude: centros de saude primarios, centros de salde secundarios e
hospitais-escola. Ele serviu como base para o Sistema Nacional de Saude britanico (NHS) de
1948 e influenciou varios sistemas de satde pelo mundo, tendo sido, inclusive, tema de pauta
da nossa Il Conferéncia Nacional de Salde j& em 1963. Este relatério forneceu um
contraponto ao liberalismo estadunidense do “Relatorio Flexner”, formulado em 1911 e
baseado no reducionismo e no individualismo da atengéo & satide®.

Em 1978 a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e o Fundo das Nag¢des Unidas
para a Infancia (Unicef) realizaram a | Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primérios de
Saude em Alma-Ata, no Cazaquistdo, antiga Unido Soviética, onde catalogaram a atencéo
primaria como doutrina e propuseram um acordo e uma meta entre seus paises membros para
atingir o maior nivel de saide possivel até o ano 2000, por meio da APS™. No evento foi
elaborada a Declaragdo de Alma-Ata. Trés ideias principais permearam esta Declaracdo: (1)
tecnologia adequada as necessidades das pessoas, cientificamente sélida e financeiramente
viavel; (2) critica a super especializacdo da assisténcia a satude e completa dependéncia dos
profissionais de satde; (3) ligagdo entre satde e desenvolvimento™.

A APS foi projetada para ser o novo centro dos sistemas de satde publica, o que
requer uma abordagem intersetorial nas questbes de saude, como: educacdo em salde,
moradia adequada, agua potavel, saneamento basico. Além disso, o link entre salde e
desenvolvimento tinha implicagdes politicas: a salde deveria ser um instrumento para o
desenvolvimento e ndo meramente um bioproduto do progresso econdmico?. A Declaracio
conceituou APS como cuidados essenciais a saude, baseados em tecnologias acessiveis, que
levam os servicos de salude o mais proximo possivel dos lugares de vida e trabalho das
pessoas, constituindo assim, o primeiro nivel de contato com o sistema nacional de salde e o
primeiro elemento de um processo continuo de atencdo™.

A Declaracdo de Alma-Ata foi criticada por ser muito ampla, idealista e por ter
prazo irreais. Uma critica comum foi que o slogan “Saude para todos at¢ 2000” ndo era
vidvel. Em 1979, a Fundacdo Rockefeller patrocinou uma Conferéncia na Italia intitulada

“Saude e Populagdes em Desenvolvimento”, onde analisaram as causas especificas


http://www.who.int/en/
http://www.unicef.org/brazil/pt/
http://www.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/cuisau.html
http://www.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/cuisau.html
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relacionadas com a mortalidade infantil nos paises pobres: diarreia e doengas provocadas por
falta de imunizacdo. Eles enfatizaram objetivos alcancaveis e planos mais custo-efetivos via
APS Seletiva™. A APS Seletiva era uma proposta de pacote de intervencées técnicas de baixo
custo para lidar com as principais doencas dos paises pobres: monitoramento do crescimento
infantil, técnicas de re-hidratacdo oral, amamentacdo e imunizagdo™*. Ambas as propostas
foram conduzidas ao longo dos anos, sem serem diretamente confrontadas
internacionalmente, mas disputando recursos de patrocinadores e sendo adotadas parcialmente
conforme arranjos politicos entre 0s organismos internacionais e 0s paises em
desenvolvimento, o que promoveu um entendimento diverso do que seria APS, podendo ser
entendida como um dos niveis de atencdo onde ocorre 0 primeiro contato, ou um programa
focalizado e seletivo, ou ainda uma estratégia de reorientagdo de sistemas de satide®.

Define-se, de forma geral, a Atencdo Primaria a Saude (APS) como uma
plataforma de organizacdo da atencdo a saude direcionada para responder de forma a)
regionalizada, respeitando as idiossincrasias de determinado local; b) continua, evidenciando
uma politica de Estado e ndo somente de Governo; e c¢) sistematizada, consentanea com 0s
principios e diretrizes de um sistema sanitario, por exemplo, o Sistema Unico de Salde
(SUS). A APS atua na maior parte das necessidades de satde de uma populacdo, integrando
acBes preventivas e curativas, bem como a atencéo a individuos e comunidades™.

Os sistemas de salde orientados pela APS estdo associados a melhores resultados
com custos menores, maior nivel de satisfacdo da populagdo, avancados indices de salde e
menor uso de medicamentos, mostrando a superioridade destes quando comparados com 0s
sistemas orientados pela l6gica hospitalocéntrica, voltados para as especialidades médicas
curativas ao invés de preventivas'’.

Os sistemas de saude, quando organizados com base na atencdo primaria a salde,
apresentam melhores possibilidades de desempenho. Isso se deve a acessibilidade, a fungéo
de integracdo, e a propria organizagdo e racionalizagdo dos recursos, tanto basicos como
especializados, que sdo direcionados & promocao, manutencdo e melhoria da vida'®.

A APS tornou-se uma referéncia para os paises que objetivavam construir
sistemas de salde universais. No Brasil, 0 Movimento da Reforma Sanitaria conseguiu que a
Constituicao Federal de 1988 e a Lei Organica da Saude de 1990 viabilizassem a reorientacéo
do modelo assistencial. A principal proposta para estruturar a APS no pais foi a Estratégia
Saude da Familia (ESF), iniciada em 1994, com recursos financeiros garantidos por meio da
Norma Operacional Béasica (NOB-96) e regulamentada nacionalmente em 1998. Em 2006, foi

aprovada a Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), termo pelo qual é conhecida a APS


http://www.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/ateprisau.html
http://www.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/atesau.html
http://www.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/sau.html
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no Brasil, tendo sido atualizada em 2011. Esta conceitua Atencdo Bésica (AB) como 0
“conjunto de agdes de saide, no ambito individual e coletivo, que abrange a promogao ¢ a
protecdo da salde, a prevencdo de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo, a
reducdo de danos e a manutencdo da salde com o objetivo de desenvolver uma atencéo
integral que impacte na situacdo de salde e autonomia das pessoas e nos determinantes e
condicionantes de saude das coletividades”. Nesta Portaria 0 Ministério da Sadde equipara 0s
termos Atencdo Primaria a Salde e Atencdo Basica. Nela consta que a ESF - Estratégia de
Salde da Familia - visa a reorganizacdo da Atencdo Basica no Pais, de acordo com o0s
preceitos do Sistema Unico de Salde, e é tida como estratégia de expanséo, qualificacio e
consolidacdo da Atencdo Bésica por favorecer uma reorientacdo do processo de trabalho com
maior potencial de aprofundar os principios, diretrizes e fundamentos da atencdo bésica, de
ampliar a resolutividade e o impacto na situacdo de saude das pessoas e coletividades, além de
propiciar uma importante relacdo custo-efetividade. A ESF apresenta alguns principios
organizativos: (1) prestar, na unidade de saude e no domicilio, assisténcia integral, resolutiva,
continua, com resolubilidade e boa qualidade as necessidades de salde da populacdo adscrita;
(2) intervir sobre os fatores de risco aos quais a populacdo estd exposta; (3) eleger a familia e
0 seu espaco social como nucleo basico de abordagem no atendimento a salde; (4) humanizar
as préaticas de salde por meio do estabelecimento de um vinculo entre os profissionais de
salde e a populacdo; (5) proporcionar o estabelecimento de parcerias através do
desenvolvimento de acOGes intersetoriais; (6) contribuir para a democratizacdo do
conhecimento do processo salde/doenca, da organizacdo dos servigos e da producdo social da
saude; (7) fazer com que a salde seja reconhecida com um direito de cidadania e, portanto,
expressao da qualidade de vida; (8) estimular a organizacdo da comunidade para o efetivo
exercicio social®.

Ainda de acordo com a Portaria n. 2.488 de 21 de outubro de 2011 do Ministério
da Saude, a ESF deve contar com uma equipe multidisciplinar, composta por, no minimo,
médico, enfermeiro, auxiliar ou técnico de enfermagem e agentes comunitarios de saude,
podendo acrescentar a esta composi¢do, como parte da equipe multiprofissional, os
profissionais de saude bucal. O nimero de agentes comunitarios de satde (ACS) deve ser
suficiente para cobrir 100% da populacdo cadastrada, com um méaximo de 750 pessoas por
ACS e de 12 ACS por equipe de Saude da Familia, cada equipe de saude da familia deve ser
responsavel por, no maximo, 4.000 pessoas. A Portaria n. 2355 de 10 de outubro de
2013atualizou esta relagdo, determinando que cada equipe de salde da familia deve ser

responséavel por, no maximo, 2.000 pessoas'®.
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No Brasil, a acentuada desigualdade social estende suas consequéncias ao sistema
de salde, fazendo com que a atencdo primaria do SUS seja priorizada para as classes mais
desfavorecidas economicamente. Em si, isso ndo € um problema, pelo contrério, trata-se
justamente de uma opc¢éo relacionada a equidade do sistema em busca de oferecer acesso a
grande maioria da populacdo. Porém, torna-se conceitualmente relevante quando a atencdo
primaria ¢ entendida por alguns como “medicina para pobres”, ou quando nao se organiza os
demais niveis tecnolégicos de acordo com tais principios equitativos®.

Existe uma auséncia de equidade nos niveis de atencédo e tecnologia: em todas as
regides do Brasil houve crescimento, a partir de 2003, nos valores per capita dos recursos
federais para a atencdo bésica, sendo que as regides que se destacaram por apresentarem ao
longo do tempo os maiores valores foram a Nordeste e a Norte. Porém, quando sdo analisados
os valores dos recursos federais per capita referentes as transferéncias de média e alta
complexidades (mais caros e de alta tecnologia), o resultado é inverso, as regifes sul e sudeste
(mais ricas) se destacam?".

Do ponto de vista publico, é possivel notar uma pretensa homogeneidade
conceitual e ideoldgica, responsavel por inibir as possibilidades de variacdo nos arranjos
assistenciais da ESF, necessarias as singularidades locais de um pais continental. Do ponto de
vista privado, omitem qualquer consideracdo ao sistema suplementar, deixando-o mais uma
vez livre para falar de si proprio®. Essa exclusdo do sistema suplementar do debate da
Atencdo Primaria deve ser pensada sob pelo menos dois pontos de vista. Primeiro, se
colaboraria para restringir o universo critico das politicas de salde aquelas pessoas ja
previamente sensibilizadas, reforcando a alienacdo da classe média formadora de opinido
neste campo. Segundo, contribuindo de forma indireta no processo da “cidadania regulada”
originaria nas politicas de salde varguistas, quando as pessoas dependentes da salde publica
foram induzidas a se verem como cidaddos de segunda ordem em relacdo aos usuarios da
assisténcia médica previdenciaria®.

Tais consideracOes nos levam a essencial reflexdo da necessidade de se efetivar o
SUS para toda a populagdo brasileira para se alcancar de fato a reorganizacdo do sistema de
salde brasileiro, mesmo frente a atual l6gica de organizagdo que mistura o publico, o privado
e 0 seguro. Varios paises europeus seguem esta logica tendo um gatekeeper (medico
generalista ou clinico geral ou médico de familia) de primeiro contato obrigatorio,
considerado instrumento fundamental para permitir a coordenacgéo dos cuidados. O generalista
é o principal profissional médico de primeiro contato em 11 dos paises da Unido Europeia,

apesar das diferencas individuais de tipo de sistema e organizacdo de saude de cada pais. A
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vinculacdo a este profissional é obrigatdria, deve ser realizada por iniciativa do cidaddo e
perto do local onde vive?,

De acordo com dados disponiveis no sitio eletronico do Departamento de Atencao
basica do Ministério da Saide®, no Brasil, a cobertura populacional pela atencdo basica por
meio da Estratégia Saude da Familia ainda € baixa, em dezembro de 2014 a média nacional
era de 64.76% de cobertura da populacdo pelos ACS e 57,16% de cobertura pelas equipes da
ESF. Em janeiro de 2007, ano inicial do estudo, a media era de 57.62% de cobertura da
populacdo pelos ACS e 47,32% de cobertura pelas equipes da ESF.

Com o objetivo de ampliar o acesso e qualificar a Atencdo Bésica no Brasil, o
Ministério do Brasil prop6s o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencdo Basica (PMAQ-AB), sendo este um dos componentes da Politica Nacional de

Atencdo Basica.

Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Béasica (PMAQ-AB)

De acordo com a Portaria n. 2488 de 2011°, o Programa busca induzir a ampliagdo
do acesso e a melhoria da qualidade da atencdo basica, com garantia de um padrdo de
qualidade comparéavel nacional, regional e localmente, de maneira a permitir maior
transparéncia e efetividade das acGes governamentais direcionadas a Atencdo Bésica em
Salde em todo o Brasil. Ele se dard por meio do monitoramento e avaliacdo da atencao
bésica, e esta atrelado a um incentivo financeiro para as gestdes municipais que aderirem ao
programa. O incentivo de qualidade é variavel e dependente dos resultados alcancados pelas
equipes e pela gestdo municipal. Este incentivo sera transferido a cada més, tendo como base
0 numero de equipes cadastradas no programa e os critérios definidos em portaria especifica
do PMAQ.

Este programa pretende induzir a implantacdo de processos que ampliem a
capacidade de gestdo nas trés esferas de governo, dentre os seus desafios estdo: aprimorar a
rede fisica, melhorar o acolhimento nas Unidades Basicas de Salude (UBS), aprimorar as
condigdes de trabalho das equipes, reduzir a rotatividade dos profissionais, aprimorar 0s
processos de gestao, reduzir a sobrecarga das equipes devido ao nimero excessivo de pessoas
vinculadas e sob responsabilidade das equipes, aprimorar a integracdo das equipes com a rede
de apoio diagndstico e terapéutico, ampliar a integralidade e a resolutividade das praticas,

adequar o financiamento®.
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O PMAQ esta organizado em quatro fases. A primeira é chamada de “Adesdo e
Contratualizacdo”, a segunda de “Desenvolvimento”, a terceira de “Avaliagdo Externa” e a

quarta, que na verdade representa o comeco de um novo ciclo, denomina-se

“Recontratualizagﬁo”27'

Figura 1: Fases do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo Bésica

FASE 1 FASE 2 FASE 3 FASE 4
Contratualizacio DeEsrvohamento Avaliacdo Externa Re-Contratualizacao
i Equipe M~
declara adesio e # | Equipes e SM5 aplicam hﬂpli:l;iﬂ “da Sequencia no
= Contratualizac/ instrumento de Avaliagdo (Gestio, Monitoramento dos
532 Municipio Auto-avaliagio UBS, Equipe Indicadores
E - Usudrios) b
Municipio Monitoramento Incluindo Visita da Re-Contratualizagdo
E Adere @ Contratualiza Indicadores Compostos Equipe de Avaliagiio Singular
- I ¥ (5MS, CGR, SESe Ms) Externa com Incremento de
5 T Qualigadle
= §' .E Informa e Pactua Pactuacio nos OGR & na
ES EE COBPEragio no CIB da Estruturaclio & Cortih ™ Nova Auto-avaliagio
E s EE CGR & na CIB com cacio fPs—. tuad
] . Légica de Apoio cada Equipe considerando o pactuado
g E Definigho de Institucional & Educaglio no incremento da
E g Competénclas Parmansnts qualidade
Evtucionls {Apoio do CGR, COSEMS, IM““’“‘ de ¥
e W& Estado e M3) . Ei para ‘ Mova visita de ‘
Certifica
| ministério da saude — L

Fonte: Brasil, 2011
Elaborado por: Lopes & Scherer, 2013

Outro indicador que realiza uma avaliagio da atencio basica é o IDSUS — indice
de Desempenho do Sistema Unico de Satde.
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3.2 IDSUS - indice de Desempenho do Sistema Unico de Sauide

O IDSUS tem como objetivo avaliar: (1) o desempenho do SUS nos municipios,
regides de salde, regides brasileiras e no Brasil, quanto ao cumprimento de seus principios e
diretrizes; (2) o acesso e a efetividade nos diferentes niveis de atencéo - basica, especializada
ambulatorial e hospitalar e urgéncias e emergéncias e (3) deficiéncias, no sentido de
aprimorar o SUS. Esta avaliacdo é realizada por meio de indicadores simples e compostos e
deve ser contemplada no pacto de compromisso entre as esferas de gestio do SUS?.

O foco da avaliacdo estd no “SUS que atende os residentes de cada municipio
brasileiro”, abarcando os diferentes niveis de aten¢do realizados tanto no municipio do
usuario do SUS, quanto nas cidades polos de referéncia da atencdo de uma regido, de um
estado ou do pais. O IDSUS oferece uma visdo aproximada do SUS, permitindo instaurar
praticas de avaliacdo e monitoramento para identificar os seus principais problemas, e
principalmente, subsidiar a elaboracdo de pactos entre 0s gestores, com metas e
compromissos para a continua construcdo de um SUS que responda mais aos direitos de
cidadania e de salide do povo brasileiro®®. O modelo valiativo do IDSUS foi construido e
colocado para consulta publica entre abril e junho de 2011 junto a técnicos e dirigentes do
Ministério da Saude e outras instituicdes como CONASS, CONASEMS, IPEA, ABRASCO,
FIOCRUZ, Ministério do Desenvolvimento Social. Posteriormente, foi aprovado por
resolucdo da Comissdo Intergestores Tripartite (CIT)%.

Os indicadores utilizados para compor o IDSUS tém como fonte: Pacto pela
Saude, PRO-ADESS, IDB, IPEA, IBGE e institui¢des internacionais (OPAS/OMS, OECD,
AHRQ). Eles foram agrupados em duas linhas avaliativas - acesso e efetividade — e para cada
nivel assistencial — atencdo basica, atencdo ambulatorial, atencdo hospitalar geral, atencédo

hospitalar especializada. Os indicadores estdo distribuidos nas tabelas abaixo:

Tabela 1: Quatorze indicadores de acesso potencial ou obtido do IDSUS

14 Indicadores de Acesso Potencial ou Obtido

Atencéo Béasica

Cobertura Populacional estimada pelas equipes basicas de salde
Cobertura Populacional estimada pelas equipes basicas de satde bucal
Proporcdo de nascidos vivos com mdes com 7 ou mais consultas de pré-natal

Atencdo Ambulatorial e Hospitalar de Média Complexidade

Razdo de exames de mamografia em mulheres de 50 a 69 anos e da mesma faixa etéria
Razdo exames citopatopatolégicos do colo do Gtero em mulheres de 25 a 59 anos e da mesma faixa
Razéo de internagdes clinico-cirdrgicas de média complexidade e populacéo residente
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Razdo de procedimentos ambulatoriais de média complexidade selecionados e populagdo residente

Atencdo Ambulatorial e Hospitalar de Alta Complexidade, Referéncia da Média e Urgéncia
/Emergéncia

Razdo de procedimentos ambulatoriais de alta complexidade selecionados e populacéo residente
Razdo de internagdes clinico-cirurgicas de alta complexidade e populagdo residente

Proporcéo de procedimentos ambulatoriais de média complexidade realizados para ndo-residentes
Proporc¢éo de internacGes de média complexidade realizadas para ndo residentes

Proporcéo de procedimentos ambulatoriais de alta complexidade realizados para nao-residentes
Proporcéo de internacdes de alta complexidade realizadas para ndo residentes

Proporcéo de acesso hospitalar dos 6bitos por acidente

Fonte: Manual do IDSUS (Brasil, 2012).

E sdo dez os indicadores de efetividade:

Tabela 2: Dez indicadores de efetividade do IDSUS:

10 Indicadores de Efetividade

Atencao Basica

Proporcdo de cura de casos novos de tuberculose pulmonar bacilifera
Proporcdo de cura de casos novos de hanseniase

Taxa de incidéncia de sifilis congénita

Proporcdo de internagdes sensiveis a atengdo bdsica (ISAB)

Média anual da agao coletiva de escovagao dental supervisionada
Proporcdo de exodontia em relacdo aos procedimentos

Cobertura com a vacina tetravalente em menores de um ano

Atencao Ambulatorial e Hospitalar de Média Complexidade e Urgéncia e Emergéncia

Proporcdo de parto normal
Proporgao de dbitos, nas internagdes em UTI, de menores de 15 anos
Proporcdo de dbitos, nas internagées por infarto agudo do miocardio (IAM)

Fonte: Manual do IDSUS (Brasil, 2012).

Os parametros adotados para o IDSUS foram os melhores resultados esperados
para os indicadores. Em seguida, dividem-se os resultados obtidos pelos parametros e é dada
uma nota de 0 a 10 — percentual do parametro para medir a distancia entre a situacéo atual e a
situacdo objetivo do municipio/ estado / unido para o indicador. As notas obtidas para cada
indicador comp6em as notas de Acesso ou de Efetividade, que formam o IDSUS. Uma
excecdo foram os indicadores de acesso a atengédo especializada em que os pardmetros foram
os resultado médios encontrados nos municipios brasileiros para evitar que 0s baixos
resultados fossem devido a baixa oferta ao invés de baixo acesso.

Foram realizados também métodos estatisticos aplicados. Para o calculo dos

indicadores simples foram realizados: a padronizacdo indireta por faixa etéria e sexo, bayes
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empirico e média de um ou mais anos. Para a selecéo de indicadores simples mais pertinentes
e agrupamentos destes em indicadores compostos foi realizada a correlacdo linear simples. E
para a ponderacdo dos indicadores simples, no calculo dos indicadores compostos
intermediarios e dos indices mais gerais, foi utilizada a analise de componentes principais.

O periodo avaliado foi de 2007 a 2010, sendo que entre 2007 a 2009 foram
coletados os indicadores com dados de nascidos (SINASC), das doencas (SINAN) e de 6bitos
(SIM). Entre 2008 a 2010 foram coletados os indicadores com dados de atendimentos — SIA e
SIH. E apenas 2010 os dados de mamografia, de equipes (CNES) e de imunizacdo (SI-PNI).
Além disso, foi feita uma média de 3 anos para os dados: soma dos dados de 3 anos /
populacédo de 2010 x 3.

Os metodos estatisticos aplicados também foram utilizados para dar peso aos

indicadores simples e compostos do IDSUS, conforme quadro abaixo:

Figura 2: Composicéo dos Indicadores do IDSUS:

* Atengdo Basica (A - Peso PCA 31,6%) - N
Indice de
Acesso Potencial
) 2 ou Obtido
. |*Atengdo Ambulatorial e Hospitalar de Alta Complexi- do SUS

dade e Referéncia da Média e Alta Complexidade e Peso PCA
Urgéncia e Emergéncia (C - Peso PCA 24,8%)

» Atengdo Ambulatorial e Hospitalar de Média
Complexidade (B - Peso PCA 43,6%)

IDSUS
Indice de
Desempenho
do SUS

— indice de
» Atengdo Basica (D - Peso PCA 21,8% 07e
: (B=peso ) ) Efetividade
» Atengdo Hospitalar de Média e Alta Complexida- do SUS

de e Urgéncia e Emergéncia (E - Peso PCA 78,2%)

Peso PCA
28,75%

Efetividade

Fonte: CGMA/Demas/SE/MS - Manual do IDSUS (Brasil, 2012).

Os municipios brasileiros foram agrupados dentro do IDSUS em “Grupos
Homogéneos” para uma melhor comparacdo entre eles. Foram utilizados trés indices para
caracterizar os municipios: indice de desenvolvimento socioecondmico (IDSE); indice de
condicdo de saude (ICS) e indice de estrutura do sistema de satide do municipio (IESSM).
Para o célculo desses indices foram usados indicadores simples, cujo peso foi dado pela
metodologia de analise de componentes principais. Os municipios foram agrupados segundo
semelhanga nos 3 indices pela anélise de cluster K-means. O quadro abaixo indica os pesos de

cada indice e indicadores.
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Figura 3: Pesos dos Indicadores — Analise de componentes principais do IDSUS

INDICES INDICADORES PARAMETROS  PESOS (PCA)
indice de PIB municipal per capita e is% fn“ 54,93%
Desenvolvimento per capita
Socioecondmico _ . -

(IDSE) Proporgdo de familias com Bolsa Familia 0% 45,07%
Indice.de Sonticles Taxa de mortalidade infantil =& 6b-|tos Ll sl 100%
de Saude (ICS) nascidos vivos
Proporg¢ido de médicos da atenc:'i‘o basicae 0,39% 12,24%
profissionais da vigilancia em sadde
Propprt;ao de p_rocedimet.\tos ambulatoriais de 0,64% 12,31%
meédia complexidade realizados para residentes
Prt?porqﬁo de procedimentos ambulatoriais de 0,90% 9,29%
média complexidade realizados para ndo residentes
Proporg¢do de procedimentos ambulatoriais de alta 0,85% 11,08%
indice de estrutura  complexidade realizados para residentes
do Sistema de Proporgio de procedimentos ambulatoriais de alta
X : I 1,17% 9,80%
Saude do Municipio  complexidade realizados para ndo residentes
I
YESSM} Pro;?ort;éo de internagdes de média complexidade 0,37% 13,00%
realizadas para residentes
Pro?or;éo de internaq§es de média complexidade 0,72% 11,47%
realizadas para ndo residentes
Proporgdo de internagdes de alta complexidade 0,94% 11,16%
realizadas para residentes
Proporcdo de internagdes de alta complexidade 1,14% 9,65%

realizadas para ndo residentes

Fonte: Manual do IDSUS (Brasil, 2012).

A tabela abaixo caracteriza 0s seis grupos homogéneos:

Tabela 3: Seis Grupos Homogéneos

QTDE
GRUPO IDSE ICS IESSM MUN
6 baixo baixo sem estrutura MAC* 2.184
5 médio médio sem estrutura MAC 2.039
4 baixo baixo pouca estrutura MAC 587
3 médio médio pouca estrutura MAC 632
2 alto  médio média estrutura MAC 94
1 alto medio média estrutura MAC 29
*MAC: média e alta complexidade Fonte: Manual do IDSUS (Brasil, 2012).

Os indicadores de acesso potencial da atencdo basica sdo: cobertura estimada da

populacdo residente pelas equipes da atencdo béasica a saude; cobertura estimada da populacéo
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residente pelas equipes de salde bucal da atencdo basica e indice de consultas de pré-natal,
por local de residéncia da mée.

Os indicadores de efetividade da atencdo basica sdo: cobertura com a vacina
tetravalente em menores de um ano; taxa de incidéncia de sifilis congénita em residentes
menores de um ano; proporcao de cura dos casos novos de hanseniase por local de residéncia;
propor¢éo de internagdes de residentes pelas condi¢cGes mais sensiveis a atengdo basica; media
mensal de participantes na acdo coletiva de escovacdo dental supervisionada e propor¢éo de
exodontia entre procedimentos odontoldgicos selecionados.

De acordo com as Fichas dos Indicadores do IDSUS?, cada um dos indicadores
da atencdo basica tém os seguintes conceitos e parametros:

Cobertura estimada da populacdo residente pelas equipes da atencdo basica a
salde: Numero médio mensal de equipes da atencdo béasica a salde, para cada 3000 pessoas,
em relagdo a populacéo total residente no municipio e ano avaliado. S&o consideradas equipes
da atencdo bésicas as compostas por equipes de salde da familia com carga horaria de 40
horas semanais e as equivalentes, com 60 horas semanais somadas das especialidades: clinica
médica, ginecologia e pediatria. Este indicador mensura a disponibilidade de recursos
humanos da atencdo bésica para essa populacdo. Uma maior cobertura indica um maior
potencial de oferta de acfes e servi¢os basicos para a popula¢do. O indicador mensura a
existéncia de equipes e ndo o trabalho efetivamente realizado por eles, sendo uma
aproximacdo da potencial oferta; ele pode ser complementado com informacGes sobre a
guantidade e qualidade dos atendimentos realizados ou sobre procedimentos produzidos.
Parametro: 100% de cobertura, considerando uma equipe para cada grupo de 3.000 habitantes
no ano avaliado.

Cobertura estimada da populagdo residente pelas equipes de salde bucal da
atencdo basica a saude: Numero médio mensal de equipes de salde bucal da atencdo basica,
para cada 3.000 pessoas, em relacdo a populacéo total residente no municipio no ano avaliado.
O indicador mede a disponibilidade de equipes de satde bucal. Uma maior cobertura indica
maior potencial de oferta de servigos de odontologia basica para a populacdo. Pardametro: 50%
de cobertura considerando uma equipe de satde bucal da atengéo basica para grupo de 3.000
habitantes no ano avaliado.

indice de consultas de pré-natal, por local de residéncia da mé&e: Indicador
composto advindo dos indicadores que medem o percentual de nascidos vivos de maes
residentes que fizeram sete 0 mais, de 4 a 6 ou de 1 a 3 consultas de pré-natal, em

determinado municipio e periodo, em relacdo ao total de nascidos vivos de mées residentes no
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mesmo municipio e periodo. Este contribui para a andlise das condigBes de acesso da
assisténcia pré-natal. Pardmetro: 90% das mées com sete consultas ou mais.

Cobertura com a vacina tetravalente em menores de um ano: NUmero de doses da
vacina tetravalente aplicada em criancas menores de um ano contra difteria, coqueluche,
tétano e Haemophilus influenzae tipo B em relagdo ao total. Estima o nivel de protecdo da
populacdo de menores de um ano contra doencas evitaveis pela vacina tetravalente, mediante
0 cumprimento do esquema bésico de vacinacdo. Parametro: 95% de cobertura.

Taxa de incidéncia de sifilis congénita em residentes menores de um ano: NUmero
de casos novos de sifilis congénita em menores de um ano residentes em um determinado
municipio por nascidos vivos de maes residentes no mesmo municipio, no mesmo periodo
considerado. Expressa a qualidade do pré-natal, uma vez que a sifilis pode ser diagnosticada e
tratada ao longo do periodo de gestacdo. De acordo com dados do Ministério da Salde, entre
2008-2011, houve uma tendéncia de aumento do nimero de casos por mil, em todas as
regides brasileiras. Indicam que é provavel que tal fato se deve a melhoria do diagnostico, o
que pode indicar o primeiro passo para o controle da doenga, ressaltando-se a importancia
desse diagndstico durante o pré-natal. Parametro: um caso por mil nascidos vivos no ano.

Proporcdo de cura dos casos novos de hanseniase por local de residéncia:
Percentual de curados entre os casos novos de tuberculose pulmonar bacilifera, residentes em
um territério, no periodo avaliado. Representa o éxito no tratamento de tuberculose, a
consequente diminuicdo da transmissdo da doenca, além de verificar indiretamente a
qualidade da assisténcia aos pacientes. Limitacdo: ndo avalia qualquer insuficiéncia na
deteccdo de casos novos (subnotificacdo). Parametro: 85% de cura.

Proporcgéo de internacOes de residentes pelas condi¢cbes mais sensiveis a atengédo
basica: Percentual de internagdes pelas condigbes mais sensiveis a atengdo basica entre as
internacdes clinicas, de residentes em um determinado municipio, no periodo considerado.
Esse indicador pressupde que sdo necessarias internagdes para o tratamento clinico de uma
gama de afec¢des e que dentre essas existe um conjunto de causas mais sensiveis a efetividade
da atencéo basica e que, portanto, proporcGes dessas internagdes podem ser evitadas por aces
mais qualificadas de cuidado desenvolvidas nesse nivel da atencdo a satde. Os exemplos mais
tipicos sdo as doencas evitaveis pela imunizacdo, as infecciosas intestinais, pneumonias,
asmas, diabetes e hipertensdo, entre outras. Este indicador € usado para avaliar a efetividade
do cuidado na atencdo basica, assim como o desenvolvimento de agBes de regulagdo do
acesso a internacdo hospitalar. Uma limitacdo desse indicador é que por ser uma proporcao de

todas as internacdes clinicas realizadas, ndo mede a adequacdo da quantidade dessas
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internagdes em relagdo as necessidades epidemioldgicas e aos determinantes sociais de saude.
Parte dessa limitacdo, na avaliagdo do IDSUS, é contrabalancada pelos resultados do
indicador “razdo entre internagdes clinico-cirargicas de meédia complexidade e populagédo
residente”. Dados do Ministério da Saude indicam que entre 2008-2012 existe uma ligeira
tendéncia de queda da proporc¢do de internacBes sensiveis a atencdo bésica. Pardmetro: 28,6%
equivalem a propor¢do média de internacGes pelas condi¢cdes mais sensiveis a atencéo bésica
para residentes dos municipios de referéncia.

Média mensal de participantes na acdo coletiva de escovacdo dental
supervisionada: Razédo entre o numero médio mensal de residentes que participaram de acao
coletiva de escovacgdo dental supervisionada no ano e a populacao de determinado municipio,
no ano avaliado. Estima a proporcdo de pessoas que tiveram acesso a escovacao dental com
orientacdo/supervisdo de um profissional de saude bucal, visando a prevencdo de doencas
bucais, mais especificamente carie dentaria e doenca periodontal.  Parametro: oito
participantes por cem habitantes — média dos municipios que tém cobertura de ESF ou
equipes de THD/ACD maior que 60%.

Proporcdo de exodontia entre procedimentos odontoldgicos selecionados:
Percentual das extracdes dentarias em relacdo a soma de procedimentos selecionados (rol que
inclui as extragBes), produzidos para residentes em determinado municipio e ano. Quanto
menor o percentual, maior a qualidade do tratamento ofertado pela odontologia do municipio.
Parametro: 8%.

Quando o IDSUS foi divulgado, criticas em falas politicas foram feitas a ele,
tendo Médici*® sido quem as estruturou em formato de artigo, onde pontuou as seguintes
questdes que se relacionam diretamente com a Atencdo Basica: o IDSUS apresenta
indicadores de acesso com peso exagerado as Vvariaveis associadas a meédia e alta
complexidade e um peso menor as varidveis de atencdo basica, consagrando a tradicao
equivocada no Brasil de ter um sistema de saide que ndo dedica a atencdo necessaria aos
temas de atencdo basica. Alem disso, os indicadores nao refletem os desafios epidemiologicos
da proxima década, especialmente no que se refere a cobertura de doengas cronicas ndo
transmissiveis. O processo de envelhecimento da populacdo brasileira requer que a atengdo
bésica volte-se para a promocdo e prevencdo de doengas cronicas e seus fatores de risco;
assim, indicadores associados ao acompanhamento e monitoramento de casos de diabetes,
hipertensdo, obesidade deveriam estar incluidos nas variaveis que monitoram a cobertura da
atencdo basica. Outro indicador importante que deveria ser acrescido seria um associado ao

tema de regulacdo do cuidado. Na ponderacéo a atencéo béasica foi novamente relegada, tendo
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os indicadores de acesso a ela peso de apenas 30% enquanto para média e alta complexidade é
de 70% e os indicadores de efetividade igualmente tém peso de 20% para a atencéo bésica e
80% para media e alta complexidade. O autor defende a impossibilidade de ter um indicador
sintético Unico capaz de medir o desenvolvimento dos sistemas de salde nos municipios
brasileiros, devido as reais diferencas nos niveis de complexidade dos sistemas de salde em
cada um deles; apesar de considerar importante o uso de indicadores sintéticos para alinhar
objetivos, medir resultados, estabelecer incentivos e/ou distribuir recursos. Mas para isso
acredita que os indicadores devem passar por longos testes, pilotos de implantagéo,
substituicdo e teste de novas variaveis, até que se prove sua viabilidade e adequacao técnica.

O Ministério da Salde, em apresentacdo disponibilizada em seu site®, debate
muitas destas criticas. Com relacdo a selecdo de indicadores, diz que analises estatisticas
permitiram selecionar os melhores dados e indicadores mais confidveis, relevantes e
calculaveis para todos os municipios brasileiros. Com relagdo a critica de que usa parametros
iguais para realidades diferentes, diz que os parametros selecionados s&o os de acesso e
efetividade por nivel de atencdo, que devem ser iguais em todos os municipios, estados e
nacionalmente; além disso, realiza uma desagregacdo por grupo homogéneo para melhor
analise destas realidades diferentes. Com relacdo a afirmacéo de que um painel de indicadores
seria melhor que um indicador composto, 0 Ministério da Saude afirma que o IDSUS se
propde a ser, a0 mesmo tempo, um indicador sintético com no minimo oito indicadores
compostos e também um painel de indicadores, formado por 24 indicadores simples, podendo
ter outros complementares via Contrato Organizativo de Ac¢do Publica (COAP). Indicadores
compostos, assim como os simples, devem ser tomados como marcadores de aspectos da
realidade e ndo como uma explicagédo exaustiva da realidade como um todo.

Apesar do PMAQ e do IDSUS avaliarem o SUS por meio de diversos indicadores
e critérios, uma avaliacdo que leve em consideracdo critérios econémicos ainda requer

estudos.

3.3 Gastos

3.3.1 Financiamento da Atencdo Basica

Com a Constituicdo Federal de 1988%, a sadde passou a ser um direito no Brasil,
com destinacdo obrigatdria de recursos financeiros dos trés entes federados para seu

financiamento. Porém, a construcdo da forma, do percentual e dos valores minimos desta
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destinagdo foi um longo processo. Em 2000, foi aprovada a Emenda Constitucional n°29%,
que s6 veio a ser regulamentada pela Lei Complementar n°141 em 2012,

De acordo com a Lei Complementar n° 141 de janeiro de 2012** cabe & Uniéo
aplicar no SUS o total correspondente aos gastos no ano anterior, acrescido de, no minimo, o
percentual correspondente a variagdo do PIB do mesmo ano. Estados devem aplicar em saude,
no minimo, 12% de suas receitas de arrecadacéo de impostos, enquanto os municipios 15% de
seus recursos proprios. O Distrito Federal deve aplicar 12% de suas receitas de arrecadacao de
impostos caracteristicos de estado e 15% de suas receitas de arrecadacdo de impostos
caracteristicos de municipios; acrescidos das transferéncias constitucionais.

O financiamento da atencdo priméria a satde (APS) é igualmente tripartite. Em
1996, a Norma Operacional Basica do SUS, NOB-96%, instituiu transferéncias federais para
0s municipios considerando a populacéo, com base per capita, por meio do Piso da Atencédo
Bésica PAB-Fixo e com base em pactuacdes relacionadas a acbes e programas, através do
Piso da Atencdo Bésica PAB-Variavel. Este ultimo foi utilizado como indutor para a
implementacdo da Estratégia Satde da Familia. J& em 2006, por meio do Pacto pela Satide®®,
foram instituidos os cinco blocos de financiamento das transferéncias federais, sendo um
deles referente a atencdo bésica, e os demais: média e alta complexidade, vigilancia em saulde,
assisténcia farmacéutica, gestdo e investimento na rede. Dos gastos totais do Ministério da
Sadde com acdes e servicos de salde, 23,5% foram gastos com APS¥.

O financiamento federal da APS é composto por itens®. O primeiro esti
relacionado com o recurso per capita, € um valor fixo, mensal, automatico, calculado com
base na populacdo municipal e os valores podem variar entre R$23,00 a R$28,00
habitante/ano (Portaria n.1409/2013)*®. O segundo item é composto por recursos para projetos
especificos, destinados a suprir especificidades de municipios que nédo estdo contempladas nos
demais componentes do bloco da atencdo basica, com o objetivo de enfrentar situacGes
geradoras de iniquidades. O terceiro item € composto por recursos de
investimento/estruturacao e sdo repassados no momento de implantacdo das equipes de Saude
da Familia, Saude Bucal e dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) para
estruturacdo das unidades bésicas de salde.

O quarto item é composto por recursos para estratégias e programas prioritarios,
como Saude da Familia, Saude Bucal, Agentes Comunitarios de Saude, Atencdo Domiciliar,
Academias da Saude, Saude na Escola, entre outros. Os valores mensais repassados por
Equipe de Saude da Familia podem variar entre RS 7.130,00 a R$10.695,00 equipe/més. O

quinto item esta relacionado com os recursos que sdo condicionados a resultados de avaliacao



29

do acesso e qualidade da APS, onde se destaca o Programa de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencdo Bésica (PMAQ-AB). Cada equipe de APS que adere ao PMAQ-AB
recebe, no momento do contrato, 20% do valor integral do incentivo denominado
Componente de Qualidade do Piso de Atencdo Basica. De acordo com a classificacdo de
desempenho alcancada no processo de certificagdo, o municipio podera receber maiores
percentuais do valor integral do incentivo financeiro por equipe de salde da familia e de
salide bucal (Portaria n.562/2013)%.

As transferéncias federais do Bloco da Atencdo Basica para 0 municipios sao
realizadas através das transferéncias fundo-a-fundo de salde, o fundo é uma conta especial
aberta diretamente para este fim, para facilitar o acompanhamento e o controle social. Os
registros contabeis relativos aos recursos repassados sdo disponibilizados aos Conselhos de
Salde. A prestacdo de contas dos valores que foram recebidos e aplicados devem ser
aprovadas nos Conselhos e encaminhadas ao Tribunal de Contas e & Camara Municipal (Lei
n.141/2012)".

Com relacdo aos custos da atencdo primaria a salde, 0 custo com recursos
humanos representa em torno de 60% dos custos totais dos servicos de uma equipe de Saude
da Familia. Em 2010, o custo total de uma equipe era de aproximadamente R$40.755,25;
neste ano, o Ministério da Saude transferiu para 0s municipios, para financiar uma equipe de
salde da familia modalidade 1l (a mais frequente) R$13.756,00, representando 33,75% do
custo total, sendo o restante financiado com as transferéncias estaduais e o gasto proprio

municipal®.

3.3.2 SIOPS - Sistema de Informacdes sobre Orcamentos Publicos em Salde

Durante a crise do financiamento do Sistema Unico de Saude ocorrida no inicio
da década de 1990, o Conselho Nacional de Saude aprovou resolucdo, com os objetivos de:
(1) estabelecer um sistema denominado Sistema de Vigilancia sobre a Receita, que
propiciasse transparéncia e controle a receita da Unido, com énfase na origem da arrecadacéo
do Tesouro Nacional e sua destinacdo, e (2) apoiar o desenvolvimento de pesquisas destinadas
a apurar o perfil do financiamento e do gasto em saude. Apesar desses esforcos, alguns
problemas persistiam. Havia ainda muitas dificuldades no preenchimento das planilhas, além
de sérias preocupacdes sobre a confiabilidade dos dados. Em 1999, o Ministério da Saude, em
parceria com a Procuradoria Geral da Republica e com apoio do Conselho Nacional de Saude
(CNS), do Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Saude (CONASS) e do Conselho
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Nacional de Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS), estruturou um grupo de
trabalho no ambito da Secretaria de Gestdo de Investimentos, com o objetivo de internalizar
os esforcos para aprimoramento e conducdo desse sistema de informacges. Estruturou-se,
entdo, o Sistema de Informacdo sobre Orcamentos Publicos em Saude (Siops), com equipe
sediada no Ministério da Saude, enquanto o desenvolvimento das solugfes em tecnologia de
informacdo continuava sob a responsabilidade de equipe do Datasus. As portarias
interministeriais n. 529, de 30 de abril de 1999, e n. 1.163, de 11 de outubro de 2000,
publicadas pelo Ministério da Saude e pela Procuradoria Geral da Republica, regulamentaram
o Siops no ambito do ministério e reforcaram o processo de institucionalizagdo do sistema®.

O Siops funciona como ferramenta de coleta e organizacdo de dados sobre
receitas totais e despesas em acfes em servicos publicos de saide (ASPS) no ambito dos
estados, dos municipios e do Distrito Federal, sendo considerado importante instrumento de
planejamento, gestdo e controle social do SUS. Ele tem por objetivos: (1) contribuir para a
padronizacdo das informacbes contabeis; (2) dar visibilidade as informacbes sobre
financiamento e gastos em salde; (3) instrumentalizar os mecanismos e aces de controle
social em salde; (4) oferecer subsidios as areas de planejamento, gestdo e avaliacdo das
politicas publicas em satide; e (5) permitir o acompanhamento da execucdo orcamentaria*.

O Siops pode ser desmembrado em trés componentes: (1) um endereco eletrénico
publico situado no portal do Ministério da Salde (www.saude.gov.br/sis/siops); (2) os
programas de declaracdo de municipios e estados; e (3) um banco de dados centralizado pelo
ministério. No preenchimento da declaragao, o usuario ¢ assistido por recursos de “ajuda” que
apresentam esclarecimentos sobre cada campo do programa, reduzindo as dificuldades do
processo. Estdo presentes também, no programa, varios “filtros de consisténcia”, que alertam
e, conforme o caso, impedem o usuario de informar um dado impreciso, promovendo a
padronizacdo e maior qualidade das informagdes prestadas. O sistema efetua calculos com o
objetivo de verificar a consisténcia dos dados, consolidar as informacgdes e evitar a dupla
contagem de recursos. Essas verificagcbes antecedem ao momento da transmissdo dos dados
para o Datasus. Os filtros internos verificam a consisténcia das informacgdes em relagdo ao
conjunto dos dados declarados pelo ente, enquanto os filtros externos conferem a
fidedignidade da informacdo em relacdo a outras bases de dados. Dentre os filtros internos,
merecem destaque a verificacdo da duplicidade de dados entre as despesas da administracao
direta e indireta, o limite superior para o percentual de recursos proprios aplicados em salde e
a despesa propria per capita de satde. Dentre os filtros externos, destacam-se as transferéncias

do Fundo Nacional de Saude para os Fundos Estaduais e Municipais de Saude (Transferéncias
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Fundo a Fundo) e os recursos repassados pelo Ministério da Fazenda a estados e municipios
provenientes do Fundo de Participacdo de Estados e Municipios (FPE, FPM), a lei
complementar 86/97 (Lei Kandir) e a cota parte do Imposto Territorial Rural (ITR)*.

No processo de institucionaliza¢do do Siops, entendeu-se oportuna a existéncia de
duas instancias para apoio as atividades do Nucleo Técnico do Siops, que esta vinculado a
Coordenagdo-Geral de Economia da Salde do Departamento de Economia da Saude,
Investimentos e Desenvolvimento (DESID), que integra a Secretaria-Executiva do Ministério
da Saude. A Camara Técnica de Orientacdo e Avaliacdo é uma das instancias de apoio ao
Nucleo Técnico, sendo constituida por representantes do CONASS, do CONASEMS, do
Conselho Nacional de Saude (CNS), da Secretaria do Tesouro Nacional (STN/MF), do
Datasus, de 6rgaos do Ministério da Saude (SVS, SAS, SE), da Procuradoria Geral da
Republica e de entidades de pesquisa envolvidas com salde no Brasil; a ela compete a
proposicéo de agdes para o aperfeicoamento dos instrumentos de coleta de informagdes e da
analise das informagdes geradas pelo sistema. A outra instancia de apoio ao Nucleo Técnico
sdo 0s nucleos estaduais de apoio ao Siops, cujas atividades sdo: estimular a adesdo dos
municipios ao processo de alimentacdo do Sistema; qualificar a informacéo e a integralidade
dos dados enviados, entre outras. E composto no geral pela Associagio dos Municipios, pelo
Conselho Estadual de Saude, pelo Datasus estadual, pelo Ministério Publico Estadual, pela
Secretaria Estadual de Salde e pelas Secretarias Municipais de Saude, indicadas pelo

Cosems™.

3.4 Avaliacdo de Eficiéncia em Saude

Os sistemas de saude constituem um dos setores-chave da economia nos paises.
Em um contexto em que os recursos sdo limitados, os Estados séo forcados a fazer escolhas
de alocacdo para gerir a oferta de acOes e servigos em saude. Os sistemas de salde sdo
fortemente regulados pelos poderes publicos e as principais alocacfes de recursos séo
definidas por decisdes politicas e institucionalizadas, por meio de critérios explicitos de
alocacdo, onde se destaca a eficiéncia. Desta forma, a avaliacdo econémica de eficiéncia se
destaca como importante ferramenta para determinar as alocagdes 6timas em um contexto em
que o mercado ndo é o modo desejavel de regulagdo®.

Vérias caracteristicas intrinsecas aos sistemas de saude impedem que os métodos
classicos da economia possam ser diretamente aplicados a estes sistemas. Primeiro porque a
salde ndo é um bem nem um servico, € um estado: 0 ser humano esta ou ndo com boa saude.

Assim, ao contrario dos cuidados, a satide ndo se negocia em um “mercado da saude”.



32

Diretamente, 0 que € desejavel é a salde e ndo os cuidados. Segundo alguns problemas de
salde (como doencas contagiosas) e algumas intervencfes (como vacinas) afetam outras
pessoas que ndo aquelas diretamente envolvidas na intervengdo. Terceiro, a salde é
caracterizada pela incerteza: da ocorréncia da doenca, da certeza do diagnostico e da
resolutividade do tratamento™.

Diante das incertezas, ha a necessidade de recorrer aos profissionais de saude.
Neste momento, estes sdo colocados no lugar do paciente-consumidor para a tomada de
decisdo. Em termos ideais, os profissionais de salde tomariam as mesmas decisdes que 0s
pacientes se dispusessem dos mesmos conhecimentos. Porém, eles ndo sdo agentes
econémicos perfeitos: muitas vezes ndo deixam de lado suas preferéncias pessoais ou sdo
influenciados por mudanca no modo de remuneracéo®.

Frente as particularidades do “mercado da satde”, foram implementados variados
mecanismos de regulacao e regulamentacdo: a maioria dos paises adotou um sistema de satde
coletivo; o profissionalismo dos profissionais de saide se fundamentou no controle de
qualidade pelos pares e na adocdo de cddigo de deontologia; governos implementaram
mecanismos de regulacdo dos pregos e dos critérios de alocacdo dos servigos. Porém, estas
acBes ndo suficientes para determinar a alocacdo de recursos em satide™.

Entretanto, é preciso observar que a eficiéncia ndo permite agregar valores como a
equidade de acesso e o respeito as liberdades individuais, sendo necessario sempre considerar
estes valores na tomada de decisdo. Ao Estado Democratico compete encontrar a alocacédo dos
recursos que permita um equilibrio adequado entre esses trés valores de eficiéncia, equidade e
liberdade individual'. Complementando, no contexto das politicas ptblicas que visam o bem-
estar social, a eficiéncia deve ser vista como a combinacdo da racionalidade econémica com
os valores liberdade, igualdade, justica e defesa do bem-estar®’.

A eficiéncia é a habilidade de obter o maior ganho em satide ao menor custo®. E
uma utilizacdo otimizada dos recursos disponiveis para se obter o maximo de beneficios ou
resultados*®. Eficiéncia trata-se da capacidade de um sistema de funcionar com menores
custos sem diminuir os resultados desejaveis?, alcancando resultados desejados com a melhor
relagdo de custo-efetividade dos recursos®. A eficiéncia em satde é pensada como a relagdo
entre o custo e o impacto dos servicos sobre a saude da populacdo, mantido um nivel de

qualidade determinado®.
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3.5 Disparidades Regionais em Saude

A Constituicao Federal dita que “todos sdo iguais perante a lei, sem distingdo de
qualquer natureza”, tendo como objetivos “erradicar a pobreza e a marginalizacao e reduzir as
desigualdades sociais e regionais”, bem como “promover o bem de todos sem preconceitos de
origem, raca, sexo, cor, idade e quaisquer outras formas de discriminagio”®.

A situacdo de salde da populacdo é um dos importantes fatores de analise do
desenvolvimento, a medida que mostra o sucesso ou fracasso de um Estado na promocao das
necessidades mais basicas da populacdo. A salde pode ser vista, também, como elemento
promotor de desenvolvimento de um Estado, ja que influencia, por exemplo, a produtividade
da oferta de trabalho™.

A equidade da salde, para promover a justica social, requer perspectivas
multidimensionais, incluindo, pelo menos, aspectos a distribuicdo justa da assisténcia a saude,
evitando a discriminacdo ou a restricdo do acesso aos cuidados de salde em razdo, por
exemplo, das condiges socioecondmicas ou geograficas™.

Disparidades em saude referem-se as diferencas nos niveis de salde de grupos
socioeconbémicos ou regionais distintos. Padrdes diferenciados de salde em grupos
populacionais séo determinados por diversos aspectos: investimento desigual de recursos para
a saude, caréncia de investimento em politicas sociais. As desigualdades em saude podem ser
agravadas em razdo de determinantes demograficos e ambientais, e de acesso aos bens e
servicos de satde e de politicas sociais®°.

O estado de saude da populacdo brasileira apresenta-se dispar entre os estados da
federacdo no Brasil, consequéncia das diferencas no acesso e na qualidade dos servicos
prestados a populacdo que, de certa forma, estdo relacionadas as diferencas nas condi¢cdes
socioecondmicas, habitos e condi¢bes de vida, somando-se, portanto, as demais iniquidades
as quais a populacdo brasileira esta submetida. Desse modo, a desigualdade social em saude
parece ndo s6 contribuir, como também alimentar o ciclo de desigualdade e pobreza vigente®".

Embora o setor de salde possa fazer muito contra as disparidades entre grupos
sociais e regionais, a eliminacdo das desigualdades sociais e econémicas mais evidentes
requer politicas amplas, que melhorem no longo prazo e de forma permanente a situagdo dos

desfavorecidos na sociedade, implicando na necessidade de uma reestruturagéo social®.
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4 METODO

A dissertacdo foi elaborada com resultados no formato de dois artigos, cada um
com um metodo préprio.

Em ambos os artigos, a base de dados é composta por dados dos municipios
brasileiros do periodo 2008 a 2010. A escolha desse periodo foi em decorréncia do IDSUS
(variavel dependente), que foi construido com dados deste periodo, pelo Ministério da Saude,
a partir de dez indicadores de acesso e efetividade da APS: i) cobertura estimada da populagéo
residente pelas equipes da atencdo bésica a saude; ii) cobertura estimada da populacdo
residente pelas equipes de salde bucal da atencdo basica; iii) propor¢do de nascidos vivos de
mées com 7 ou mais consultas pré-natal; iv) indice de consultas de pré-natal, por local de
residéncia das maes; v) cobertura com a vacina tetravalente em menores de um ano; vi) taxa
de incidéncia de sifilis congénita em residentes menores de um ano; vii) proporcao de cura
dos casos novos de hanseniase por local de residéncia; viii) propor¢do de internacBes de
residentes pelas condi¢cdes mais sensiveis a atencdo béasica; ix) média mensal de participantes
na acdo coletiva de escovacdo dental supervisionada; e x) proporcdo de exodontia entre
procedimentos odontolégicos selecionados®®

No artigo 1 utilizou-se 0 método econométrico de regressdo quantilica para
estimar o efeito na variavel resposta (desempenho da atencdo priméria) de varidveis
explicativas (gasto em saude; dummies regionais; dummies por grupos homogéneos; IDHM e
proporcdo de casas com banheiro e agua canalizada) nos diversos percentis da distribuicao
condicional. Os coeficientes foram estimados por meio de bootstrap, com 1.000 repeticdes.
Também foram estimados coeficientes por meio dos minimos quadrados ordinarios, para
comparacao.

Utilizou-se o valor total médio per capita alocado na APS ao longo desses trés
anos como Vvariavel explicativa, que compreende as transferéncias realizadas pela Unido e
pelos estados mais 0s recursos proprios dos municipios. Esses dados foram obtidos por meio
do Sistema de Informacdo sobre Orgamentos Publicos em Saude (SIOPS), por meio do Bloco
de Financiamento da Atencdo Basica, disponibilizado pelo Ministério da Satide'*. Esses dados
foram deflacionados a precos de julho de 2014, utilizando-se a série historica do Indice
Nacional de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA) calculado pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE)®®. Para obtencdo dos valores per capita de cada municipio,
foram utilizados os dados do Censo Brasileiro de 2010, elaborado pelo IBGE>*. Tanto o

desempenho (varidvel dependente) quanto o gasto total médio per capita (variavel
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explicativa) na atencdo priméria sofreram transformacéo logaritmica (logaritmo natural), no
intuito de permitir relagbes ndo lineares entre elas. Também foram construidas variaveis
dummies para as regides brasileiras, tendo como referéncias a regido Sudeste. Para as analises
estatisticas, foi utilizado o software STATA/SE versao 12.

No artigo 2 foi realizado um estudo ecoldgico transversal, baseado em dados dos
municipios brasileiros relacionados ao desempenho e aos gastos em saude, ambos referentes
as acOes e servicos da atencao primaria. O indice de desempenho da atencdo primaria e seu
respectivo gasto total médio per capita foram estratificados em duas categorias, alto (A) e
baixo (B), levando-se em consideracdo a média nacional do periodo sob investigacdo. Assim,
obtiveram-se quatro grupos:

i) AA, municipios com alto desempenho e alto gasto total médio per capita;

i) AB, municipios com alto desempenho e baixo gasto total médio per

capita;

i) BA, municipios com baixo desempenho e alto gasto total médio per

capita;

iv) BB, municipios com baixo desempenho e baixo gasto total médio per

capita.

Para fins desta anélise, consideraram-se 0s municipios do grupo AB eficientes em
termos econdmicos, visto que obtiveram desempenho acima da média nacional (output) com
recursos financeiros per capita aplicados na atencdo primaria abaixo da média nacional
(input); os municipios do grupo BA, por sua vez, foram considerados ineficientes, pois
apresentaram desempenho abaixo da média nacional e utilizaram recursos financeiros per
capita acima da média nacional.

O Indice de Desempenho do Sistema Unico de Saude da Atencdo Priméria
(IDSUS-AP) foi utilizado como medida de desempenho dos municipios brasileiros. Este
indice pode assumir valores entre zero (pior desempenho) e dez (melhor desempenho); além
disso, todos os indicadores tinham uma meta previamente estabelecida pelo Ministério da
Salde, motivo pelo qual alguns dos resultados ultrapassaram 100%, por terem superado a
meta.

O gasto total médio per capita foi obtido do Sistema de Orcamentos Publicos em
Saude (SIOPS), por meio do Bloco de Financiamento da Atencdo Bésica. Optou-se pela
média dos valores declarados pelos municipios de 2008 a 2010, para manter a
correspondéncia temporal com o IDSUS-AP; o ano de 2007 foi excluido da analise porque

78% dos municipios ndo declaram o valor despendido na atencdo primaria, 0 que enviesaria
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substancialmente a média amostral dessa varidvel, nos demais anos a media de ndo declaracao
por parte dos municipios foi de apenas 6%. O gasto refere-se ao valor total aplicado na
atencdo primaria pelos municipios, o qual é constituido por financiamento tripartite (recursos
préprios dos municipios, acrescidos das transferéncias da Unido e dos estados). Esses dados
foram deflacionados a precos de julho de 2014, utilizando-se a série historica do Indice
Nacional de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA) calculado pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica®.

Para identificar  eventuais disparidades regionais e de fatores
socioecondmicos/caracteristicas do sistema de saude dos municipios, estes foram agrupados
por regides brasileiras e por grupos homogéneos. Segundo metodologia adotada pelo
Ministério da Salde, os grupos homogéneos sdo uma forma de agrupar os municipios dentro
da metodologia do IDSUS, onde foram utilizados trés indices para caracteriza-los: indice de
desenvolvimento socioeconémico (IDSE); indice de condicdo de saude (ICS) e indice de
estrutura do sistema de satde do municipio (IESSM). Com base nesses indices, foram criados
seis grupos homogéneos (GH)?®:

i) GH 1, com 29 municipios, apresenta alto indice de desenvolvimento econémico,
médio indice de condi¢do de salide e médio indice de estrutura do sistema de salde
do municipio;

i) GH 2, com 94 municipios, apresenta alto indice de desenvolvimento econémico,
médio indice de condicdo de salde e médio indice de estrutura do sistema de salude
do municipio;

iii) GH 3, com 632 municipios, apresenta médio indice de desenvolvimento
econémico, médio indice de condicdo de salde e baixo indice de estrutura do
sistema de saude do municipio;

V) GH 4, com 587 municipios, apresenta baixo indice de desenvolvimento
econémico, baixo indice de condicdo de salde e baixo indice de estrutura do
sistema de saude do municipio;

V) GH 5, com 2.039 municipios, apresenta médio indice de desenvolvimento
econdmico, médio indice de condicdo de salde e baixissimo indice de estrutura do
sistema de satude do municipio, por ndo apresentar nenhuma estrutura de média e
alta complexidade.

vi) GH 6, com 2.184 municipios, apresenta baixo indice de desenvolvimento

econdmico, baixo indice de condicdo de salude e baixissimo indice de estrutura do
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sistema de satde do municipio, por ndo apresentar nenhuma estrutura de média e
alta complexidade.
Por se tratar de dados secundarios e disponiveis a sociedade no sitio eletrdnico do

Ministério da Satde, ndo foi necessario submeter este estudo ao Comité de Etica em Pesquisa.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 Artigo 1 — Artigo em analise, submetido em 04/01/2015 e no formato padro da revista.

Efeito do gasto em satide no desempenho da atencdo primaria nos municipios brasileiros

entre 2008-2010: uma aplicacéo de regressao quantilica

The effect of health expenditure on primary health care performance in municipalities in Brazil
between 2008 and 2010: an application of quantile regression

Grazielle Custodio David*, Everton Nunes da Silva?, Helena Eri Shimizu®

RESUMO

Estudos que avaliam a correlacdo entre gasto em salde com desempenho sdo escassos no
Brasil. Este estudo tem por objetivo estimar o efeito dos gastos em salde no desempenho da
Atencdo Priméaria a Saude; além de controlar por varidveis regionais, no intuito de verificar
eventuais desigualdades no Brasil. Utilizou-se 0 método econométrico de regressao quantilica
para estimar o efeito na variavel resposta (desempenho da atencdo primaria) de variaveis
explicativas (gasto em salde e dummies regionais) nos diversos percentis da distribuicdo
condicional. A base de dados é composta por dados de todos 0s municipios brasileiros entre
2008 e 2010. A escolha desse periodo foi decorréncia do indice de Desempenho do Sistema
Unico de Satde - IDSUS (variavel dependente). Utilizou-se o valor total médio per capita
alocado na Atencdo Primaria a Saude ao longo desses quatro anos como varidvel explicativa,
obtidos por meio do Sistema de Informacdo sobre Or¢amentos Publicos em Saude (SIOPS).
As evidéncias geradas neste estudo suportam o0s seguintes resultados: i) 0s municipios
brasileiros tém maior vocagdo para atuar na APS, visto que seu desempenho € maior nesse
cuidado que nos demais (incluindo cuidados de média e alta complexidade); ii) alguns
municipios brasileiros enfrentam dificuldades em executar o orcamento previsto para Atencéo
Primaria, dado que 10% deles informaram que investiram menos que as transferéncias do
governo federal por meio do Bloco de Financiamento da Atencdo Basica; iii) ha uma relagédo
positiva entre gasto e desempenho da Atengdo Primaria; e iv) h& grandes disparidades
regionais em relagdo ao gasto e o desempenho da Atencdo Priméria no Brasil. Estas

informacdes sdo importantes para direcionar o planejamento das politicas publicas de saude,
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especialmente com relacdo ao seu financiamento e a promocéo da reducgdo das desigualdades

regionais no Brasil.

INTRODUCAO

A Atencdo Priméria a Saude (APS) teve seu primeiro grande marco na
Conferéncia de Alma-Ata, onde foi conceituada como cuidados essenciais a saude, baseados
em tecnologias acessiveis e abordagem intersetorial, com o objetivo de aproximar o0s servicos
de salde aos lugares de vida e trabalho das pessoas, além de estabelecé-la como primeiro
contato de um processo integral de atengdo®. A APS tornou-se uma referéncia para os paises
que buscavam construir sistemas de salide universais®, sobretudo porque esta associada a
melhores resultados em saude a custos menores, maior nivel de satisfacdo da populagéo e
menor uso de medicamentos quando comparados com 0s sistemas orientados pela l6gica
hospitalocéntrica®. Ademais, os sistemas de salide organizados com base na APS apresentam
melhores possibilidades de desempenho®.

No Brasil, a Estratégia Salde da Familia (ESF), iniciada em 1994, foi
regulamentada nacionalmente em 1998, representando a principal proposta para estruturar a
APS no pais. Em 2006, foi aprovada a Politica Nacional de Atencdo Béasica (PNAB), termo
pelo qual € conhecida a APS no Brasil, posteriormente atualizada em 2011. Esta conceitua
APS como um “conjunto de agdes de satde, no ambito individual e coletivo, que abrange a
promocdo e a protecdo da salde, a prevencdo de agravos, o diagndstico, o tratamento, a
reabilitacdo, a reducdo de danos e a manutencdo da satde com o objetivo de desenvolver uma
atencdo integral que impacte na situacdo de salde e autonomia das pessoas e nos
determinantes e condicionantes de saude das coletividades”. Ademais, estabelece a ESF como
reorientadora de todo o sistema, contando com uma equipe multidisciplinar, composta por, no
minimo, médico, enfermeiro, auxiliar ou técnico de enfermagem e agentes comunitarios de
salde (pessoas da propria comunidade que atuam junto a sociedade na promocéao de saude e
prevencio de doencas); podendo somar & equipe, profissionais de sadde bucal®.

A meta de 100% de cobertura populacional pela ESF ainda n&o foi alcancada no
Brasil, sendo que, em junho de 2014, esta era 87% no Nordeste; 79% no Norte; 65% no
Centro-Oeste; 58% no Sul e 50% no Sudeste®. Alguns instrumentos tém sido aplicados para
mensurar o desempenho das acdes de satde no pais, dentre eles o indice de Desempenho do
Sistema Unico de Satde (IDSUS), que utiliza indicadores simples e compostos, 0s quais s30
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agrupados em duas linhas avaliativas (acesso e efetividade) para cada nivel assistencial
(atencéo bésica, atencdo ambulatorial, atencéo hospitalar geral e especializada)’.

No Brasil, o financiamento da APS é realizado com recursos dos trés entes
federados: municipios, estados e Unido®. As transferéncias financeiras realizadas pela Unido
aos municipios ocorrem por meio do Bloco de Financiamento da APS, composto pelo: i) Piso
da Atencdo Basica Fixo (PAB-Fixo), composto por recurso per capita; e ii) Piso da Atencdo
Basica Variavel (PAB-Variavel), composto por recursos condicionados a implantacdo de
estratégias prioritarias”.

Estudos que avaliam a correlacdo entre gasto em salde com desempenho sdo
escassos no Brasil. Este estudo tem por objetivo estimar o efeito dos gastos em salde no
desempenho da APS; além de controlar por varidveis regionais, no intuito de verificar

eventuais desigualdades da APS no Brasil.
METODO

Utilizou-se o método economeétrico de regressdo quantilica para estimar o efeito
na variavel resposta (desempenho da atencdo primaria) de varidveis explicativas (gasto em
salde e dummies regionais) nos diversos percentis da distribuicdo condicional. A regressdo
quantilica é definida com a minimizacdo da soma ponderada dos valores absolutos dos
residuos®, tendo varias vantagens em relacdo aos minimos quadrados ordinarios: é menos
sensivel a presenca de outliers; gera estimadores mais robustos quando a distribuicdo ndo €
gaussiana; utiliza a totalidade dos dados para estimar os quantis; permite obter um
mapeamento mais detalhado do efeito das covaridveis na distribuicdo condicional da variavel
resposta, visto que os coeficientes do intercepto e das varidveis explicativas podem variar ao
longo da distribuicio condicional da variavel resposta™***3. Os coeficientes foram estimados
por meio de bootstrap, com 1.000 repeti¢cdes. Também foram estimados coeficientes por meio
dos minimos quadrados ordinarios, para comparagé&o.

A base de dados é composta por dados de todos 0os municipios brasileiros entre
2008 e 2010. A escolha desse periodo foi decorréncia do IDSUS (variavel dependente), que
foi construido com dados deste periodo, pelo Ministério da Saude, a partir de dez indicadores
de acesso e efetividade da APS: i) cobertura estimada da populagéo residente pelas equipes da
atencdo bésica a salde; ii) cobertura estimada da populacdo residente pelas equipes de saude
bucal da atencdo basica; iii) proporcdo de nascidos vivos de mdes com 7 ou mais consultas

pré-natal; iv) indice de consultas de pré-natal, por local de residéncia das maes; v) cobertura
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com a vacina tetravalente em menores de um ano; vi) taxa de incidéncia de sifilis congénita
em residentes menores de um ano; vii) proporcao de cura dos casos novos de hanseniase por
local de residéncia; viii) proporcdo de internacGes de residentes pelas condicdes mais
sensiveis a atencao basica; ix) média mensal de participantes na acdo coletiva de escovacédo
dental supervisionada; e x) proporcdo de exodontia entre procedimentos odontoldgicos
selecionados’.

Utilizou-se o valor total médio per capita alocado na APS durante o periodo de
2008-2010 como variavel explicativa, que compreende as transferéncias realizadas pela Uniao
e pelos estados mais 0s recursos préprios dos municipios. O ano de 2007 foi excluido da
banco de dados porque havia falta de dados informados com gastos em APS em 78% dos
municipios; ja nos demais anos, estd porcentagem reduziu significativamente (em torno de
5%). Além disso, dos 5,565 municipios brasileiros, nés obtivemos todos os dados avaliados
de 4,706 deles. Esses dados foram obtidos por meio do Sistema de Informagdo sobre
Orcamentos Publicos em Satde (SIOPS), disponibilizado pelo Ministério da Satde. Esses
dados foram deflacionados a precos de julho de 2014, utilizando-se a série histérica do indice
Nacional de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA) calculado pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE)™, e convertidos a moeda americana, aplicando a taxa de
cambio de 1US$=2,26R$. Para obtencdo dos valores per capita de cada municipio, foram
utilizados os dados do Censo Brasileiro de 2010, elaborado pelo IBGE*®. Tanto o desempenho
(variavel dependente) quanto o gasto total médio per capita (variavel explicativa) na APS
sofreram transformacdo logaritmica (logaritmo natural), no intuito de permitir relacdes ndo
lineares entre elas®’.

O indice de Desenvolvimento Humano (IDH) e a proporcdo de casas com
banheiro e fornecimento de agua canalizada foram introduzidos no modelo econométrico, a
fim de controlar a heterogeneidade observada relacionada aos determinantes de salude. Ambas
as variaveis fornecidas pelo PNUD em 2010. Variaveis dummy também foram criadas para: i)
as regibes geograficas do pais, usando o Sudeste como caso-referéncia; e ii) observada
heterogeneidade entre os municipios, levando a definicdo adotada pelo Ministério da Salde,
que dividiu os municipios brasileiros em seis grupos homogéneos (GH1, GH2, GH3, GH4,
GH5 e GHG6), usando o HG6 como caso-referéncia. A racionalidade por trds dos grupos
homogéneos é que existem grandes disparidades entre os municipios em termos de fatores
socioeconémicos (PIB per capita e Bolsa-Familia), estado de salde (taxa de mortalidade
infantil) e prestacdo de servigos (proporcdo de médicos e de procedimentos ambulatoriais e
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hospitalares por habitantes). GH1 corresponde aos municipios que obtiveram os melhores
escores para os indicadores e 0 GH6 os piores.

Verificou-se ainda multicolinearidade no modelo completo (todas as co-variaveis
em conjunto), através do teste de fator de inflacdo da variancia (FIV). A media FIV foi 2,09,
indicando que ndo parece ter uma combinacdo linear quase perfeita entre as co-variaveis.

Para as andlises estatisticas, foi utilizado o software STATA/SE versdo 12. Por se
tratar de dados secundarios de acesso publico, ndo foi necessario submeter este estudo ao

Comité de Etica em Pesquisa.

RESULTADOS

Foram analisados dados dos 4,706 municipios brasileiros. A Tabela 1 apresenta o
desempenho médio dos municipios em duas categorias: i) atengdo primaria; e ii) cuidados de
salde em geral, levando em consideracdo a atencdo primaria e cuidados ambulatoriais e
hospitalares de média e alta complexidade. Em uma escala de 0 a 10, a nota média da atencao
priméria foi de 8,12 (SD95% 1,52) para o periodo analisado. No entanto, ao se analisar 0s
percentis da distribuicdo, percebe-se grande variacdo da nota média, oscilando entre 5,82 (10°
percentil) e 9,67 (90° percentil), correspondendo a uma diferenca de 66%. Em relacdo ao
desempenho global dos cuidados em salde dos municipios, a nota média foi de 5,72 (SD95%
0,83), sendo menor a variacdo entre o 10° e o 90° percentis da distribuicdo, préxima a 45%

(4,70 versus 6,83, respectivamente).

Tabela 1: Estatisticas descritivas das co-variavéis incluidas no modelo econométrico, tendo os
muncipios como base de analise, Brasil.

E F G
Gasto  Proporgdo Indice
C Total com  de casas de
Transf. APS com Desenv.
A B Federal D menos  banheiro e Humano
Variaveis Performance Performance  para  Gastototal  transf. agua IDHM
apenas APS  saulde total APS com APS  federal  encanada
(D-C)
NUmero de
observacdes 4,706 4,706 4,706 4,706 4,706 4,706 4,706
Média
(desvio 8.12 5.72 23.97 65.20 41.23 81.74 0.66
pagréo) (1.52) (0.83) (10.04) (49.98) (48.21) (21.43) (0.07)
10

percentil 5.82 4.70 11.17 20.03 -0,04 47.58 0.56
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25
perhcentil 7.53 5.18 17.57 30.76 4.83 69.71 0.60
50"
percentil 8.64 5.68 23.78 52.03 27.71 92.33 0.67

75th
percentil 9.16 6.28 30.08 84.77 60.82 98.17 0.72

goth
percentil 9.67 6.83 35.20 126.08 101.09 99.42 0.75

Legenda:

A - Desempenho dos municipios na APS

B - Desempenho dos municipios no cuidado em saide

C - Transferéncias federais aos municipios para uso na atencdo primaria (per capita, em US$), entre 2008-2010
D - Total de recursos dispendidos pelos municipios na atengdo primaria (per capita, em US$), entre 2008-2010

E - Diferenca entre o recurso total dispendido pelos municipios e o que foi recebido do governo federal (per
capita, em US$), entre 2008-2010

F — Proporgao de casas com banheiro e 4gua encanada, em 2010

G — Indice de Desenvolvimento Humano municipal, em 2010.

Nota: Os gastos totais per capita foram deflacionados com base em julho de 2014 por meio do indice de Pregos
ao Consumidor Amplo — IPCA, disponibilizado pelo IBGE. Os valores foram convertidos a moeda americana,
pela taxa de cdmbio de 1° de julho de 2014 (1US$ = 2.26 R$).

Na Tabela 1, também sdo apresentados os dados sobre os recursos totais médios
gastos per capita na atencdo primaria no periodo 2008-2010, em termos reais, a precos de
julho de 2014. No quadriénio, os municipios brasileiros aplicaram em média US$ 65,20 por
habitante/ano, sendo que US$ 23,97 provieram de transferéncia de recursos do governo
federal. Verificou-se uma variacao de 6,29 vezes no gasto total per capita/ano aplicado pelos
municipios, ao se comparar 0 90° com o 10° percentil; j& a variacdo das transferéncias do
governo federal foi relativamente menor, na ordem de 3,15 vezes. E importante destacar que
pelo menos 10% dos municipios executou menos que o valor recebido da transferéncia federal
para atencdo primaria em salde, através do Bloco de Financiamento da Atencdo Basica, como
pode se visto na coluna E.

A Figura 1 mostra as variaveis incluidas no modelo econométrico. Em todas as
covariaveis, as estimativas por regressao quantilica apresentaram efeitos assimétricos na
distribuicdo condicional do indice de desempenho da atencdo primaria dos municipios
brasileiros, evidenciando que as estimativas por minimos quadrados ordinarios trazem
informagdes limitadas, visto que se obtém apenas um coeficiente para a média condicional.
No caso do gasto na atencdo primaria, verificou-se que os 10° e 25° percentis apresentaram
coeficientes maiores do que os 75° e 90° percentis; sinalizando um possivel padréo de retornos
decrescentes do gasto em salde, pois na medida em que o desempenho da atencdo basica

aumenta, SA0 necessarios cada vez mais recursos para aumentar seu indice.

Figura 1: Variaveis do modelo econométrico avaliadas por regressao quantilica.
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Na Tabela 2, sdo apresentados coeficientes estimados pelo modelo econométrico por
regressao quantilica e por minimos quadrados ordinarios. Em ambos os métodos, o gasto total
médio per capita aplicado na atencdo primaria apresentou um efeito positivo no desempenho
da atencdo primaria dos municipios brasileiros no periodo 2008-2010; todos os coeficientes
foram significativos ao nivel de significancia de 1%. No caso da estimativa por minimos
quadrados ordinarios, encontrou-se que um aumento de 10% da variavel gasto aumentaria em
média 0,8% o desempenho da atencdo primaria, mantendo-se constantes as demais variaveis.
Quando se analisam os resultados obtidos por meio de regressdo quantilica, verifica-se um
mapeamento mais detalhado desse efeito: no 10° percentil da distribuicdo condicional, um
aumento de 10% da varidvel gasto aumentaria 1,4% o desempenho da atencdo primaria (quase
duas vezes maior que a estimativa oriunda da regresséo linear); ao passo que, no 90° percentil,
esse efeito é de 0,13% no desempenho da atencdo priméaria (quase sete vezes menor que a
estimativa oriunda da regresséo linear), para 0 mesmo aumento de 10% do gasto; quanto se
compara 0 10° ao 90° percentil da distribuicdo condicional, essa diferenca € ainda maior, de
10,7 vezes.

Determinantes da sadde também foram introduzidos no modelo. Indice de

Desenvolvimento Humano leva em consideragdo a renda, expectativa de vida e educacdo em
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cada municipio, tendo um efeito positivo sobre o desempenho da APS. No entanto, o
coeficiente de MQO parece superestimar o seu efeito em comparacdo com os resultados de
regressdo quanti;ica: um aumento de 10% no IDH leva a um aumento de 17,2% no
desempenho APS (MQO), enquanto que no percentil 90 seu efeito foi de 12,6% (quantilica
regressdo). Além disso, nos quantis inferiores (10 e 25), essa varidvel ndo teve associagdo
estatisticamente significativa com a varidvel resposta. Outro determinante de satde analisado
foi a proporcdo de residéncias com banheiro e fornecimento de agua canalizada, como
substituto da situacdo do saneamento em cada municipio. Como esperado, esta variavel teve
um efeito positivo sobre o desempenho da APS, tendo sido o efeito maior na porgéo inferior
da variavel resposta (no percentil 10, um aumento de 10% na proporcdo de residéncias com
banheiro e agua encanada disposicdo leva a um aumento de 16,8% sobre o desempenho da
APS) do que na porcdo superior da distribuicdo (no percentil 90, um aumento de 10% na
proporcao de residéncias com banheiro e fornecimento de agua canalizada leva a um aumento
de 2,0% sobre o desempenho da APS).

Tabela 2: Resultados da regressdo quantilica e minimos quadrados ordinarios demonstrando o efeito
da média do gasto per capita com atencdo primaria a salde e a distribuicdo condicional das variaveis
regionais no desempenho da aten¢do primaria a saide nos municipios, Brasil

Regressao Quantilica

Covariavéis MQO 10 25 50 75 90
.0809913* .1427054* .0842048* .0364593* .0202904* .013574*
log APS gasto (.005078) (.0108429) (.0056566) (.0032608) (.0022154) (.0014838)
.1724738* -.0945714 .0551646 .1048882* .1163349* .1261122*
log IDHM (.0637983) (.1580815) (.068892) (.0310438) (.0256265) (.0229788)
.0978802* .1680526* .0840781* .0359944* .0287064* .0206755*
log banheiro (.0163606) (.0485434) (.0155355) (.0069441) (.0057697) (.0066047)
-.2830847* | -.215750*** -.3376244* -.3103635* -.3032809* | -.130032***
GH1 (.0474179) (.1311356) (.0733751) (.0532266) (.085318) (.0765396)
-.2234152*% -.3174836* -.3245205* -.2580032* -.1612803* -.1170593*
GH2 (.0280219) (.0584948) (.0440359) (.0539508) (.0204785) (.0359864)
-.1858116* -.3233246* -.2910422* -.1718039* -.0709721* -.0328709*
GH3 (.0151305) (.0358027) (.0205179) (.0148736) (.0115479) (.0059004)
-.1137647% -.2511986* -.1731759* -.0788065* -.0307778* -.0208348*
Gh4 (.0134755) (.0336547) (.0267747) (.0131676) (.0061593) (.0053167)
-.0393248* -.103442% -.0494462* | -.0105755** -.0005245 .0035566
Gh5 (.010193) (.0257908) (.0119929) (.0049652) (.0036954) (.0044703)
-.13509* -.3804775% -.2836643 -.0725993* -.0288225* | -.0120412**
Norte (.0185665) (.070172) (.0351303) (.0243955) (.0070083) (.0052073)
.0434602% | .0438809*** .0056673 | -.0115344** -.0184179* -.0143111*

Nordeste (.0116797)| (.0235509)| (.0114241)| (.0056647)| (.0037158)| (.0050506)
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.0161578 | .0494257** .0187055 .0059769 .0002203 -.00483

Sul (.0090606) (.023945) (.011597) (.0043777) (.0035773) (.0030054)
.0041377 .0180586 -.0206468 -.020077* | -.0127674** -.0149559*

Centro-Oeste (.0104629) (.0286194) (.0128539) (.0066088) (.0053161) (.0040331)
1.446639* | .6139705** 1.429159* 1.925982* 2.06638* 2.159947*

Constante (.0909853) (.2604968) (.0880155) (.0427638) (.0356054) (.035737)

Nota: * corresponde a p-value menor que 0,01; ** corresponde a p-value menor que 0,05; *** corresponde a p-
value menor que 0,10.

Vale a pena notar duas evidéncias relacionadas com os grupos homogéneos. O
primeiro indica que municipios com piores indicadores tiveram melhor desempenho na APS,
uma vez que o sinal dos coeficientes foram negativos quando relacionados com o GH6
(dummy designado como caso-referéncia). A segunda indica que essa relacdo inversa é maior
na porcao inferior do desempenho da APS, declinando & medida que avangamos para a por¢ao
superior. Tomando o GH3 como um exemplo, ha uma diferenca em termos de desempenho
relacionadas com a APS do GH6 de 32,33% no percentil 10, que é reduzido para 3,28% no
percentil 90.

Em relacdo as dummies regionais, as disparidades sdo ainda maiores entre as
regibes brasileiras, particularmente no norte do pais, comparado ao sudeste (dummy de
referéncia). Pelas estimativas de minimos quadrados ordinarios, os municipios do Norte
teriam um desempenho menor do que os situados na regido Sudeste, representando uma
reducdo média de 13,5%. Quando se analisam pontos especificos da distribuicdo condicional,
percebe-se que esse efeito negativo é maior nos percentis inferiores, chegando a uma reducgéo
de 28,0% no 10° percentil; ao se deslocar para 0s percentis maiores, a magnitude dos
coeficientes diminui, chegando a um efeito de 1,2% no 90° percentil. Padrdo inverso ocorre na
regido Sul, pois os municipios sulistas apresentaram desempenho maior do que os do Sudeste
nos percentis inferiores da distribuicdo condicional da variavel resposta (4,9%), sendo que
este efeito positivo se reduz ao se aproximar da mediana, passando a ser estatisticamente

insignificante nos 75° e 90° percentis.

DISCUSSAO

As evidéncias geradas neste estudo suportam os seguintes resultados: i) 0s
municipios brasileiros tém maior vocacdo para atuar na APS, visto que seu desempenho é
maior nesse cuidado que nos demais (incluindo cuidados de média e alta complexidade); ii)

alguns municipios brasileiros enfrentam dificuldades em executar os valores transferidos
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através do bloco de financiamento da atencdo bésica, dado que pelo menos 10% deles
informam investimento menor que os valores das transferéncias do governo federal, quando
avaliado o gasto com atencdo basica pelos municipios através da analise por bloco de
financiamento do SIOPS; iii) ha uma relacdo positiva entre gasto e desempenho da APS; e iv)
ha grandes disparidades regionais em relagdo ao gasto e o desempenho da APS no Brasil.

Verificou-se que o desempenho médio da APS nos municipios brasileiros é maior
que o do total dos cuidados em saude (8,12 versus 5,72, respectivamente). Dois aspectos
podem estar associados a este resultado. O primeiro refere-se ao tamanho populacional dos
municipios, pois mais de 70% possuem populacdo de até 20 mil habitantes'® o que nio
permite escala suficiente para disponibilizar cuidados de média e alta complexidade’®. O
segundo esta associado a mudanca de percepcdo do governo brasileiro em relacdo ao
financiamento da saude, o qual tem priorizado a APS na alocagdo dos recursos disponiveis.

Segundo o Relatério do Banco Mundial sobre o sistema puablico de saude
brasileiro, entre 1988 e 2010, o nimero de equipes de salde da familia aumentou de 4.000
para mais de 31.600, com cobertura alcancando mais de 50% da populacdo brasileira; além
disso, as transferéncias federais para a APS foram superiores as transferéncias para a média e
alta complexidade, em termos relativos. Essa realocagéo de recursos a favor da APS auxiliou
na reducdo da natureza hospitalocéntrica do sistema de satide?®. Esse aumento de recursos
para a APS iniciou em 1997, por meio da NOB-96, com uma mudanca qualitativa no
financiamento da salde publica pela Unido ao repassar recursos para 0S municipios ao invés
de realizar pagamentos diretos a prestadores e ao priorizar as transferéncias para a APS%.
Outro ponto importante para a ampliacdo da APS foi a criacdo do PAB-Fixo, além do reajuste
que ocorreu em 2003 no valor do gasto per capita com APS e da implantacdo do Projeto de
Expansédo e Consolidacdo da Saude da Familia (PROESF), com o objetivo de impulsionar a
expansdo e a qualificacdo desta estratégia®.

Em relagdo aos problemas de execucdo orcamentaria mencionados acima, 0S
municipios brasileiros sdo legalmente obrigados a devolverem os valores ndo executados das
transferéncias financeiras recebidas, que podem ser realocadas, normalmente ao final do
exercicio financeiro, para o pagamento da divida ou a amortizacdo de juros, ou ser contada no
célculo de superavit primario®®. Assim, as falhas na execugdo orcamentaria que podem
ocorrer por ingeréncia ou por dificuldade tecnica ou por problemas na modalidade de
transferéncia, resultam em perdas para o sistema publico de saude, e consequentemente para a
sociedade, que deixa de receber investimentos na APS. A inexecucdo orcamentaria da APS

foi observada também no Distrito Federal: mesmo com a pior cobertura de ESF do Brasil e
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tendo um dos piores indices de desempenho do SUS, foi observada a execugdo de apenas
21,85% do orcamento da atencéo basica®*.

Observou-se que os municipios do 90° percentil aplicam 6,29 vezes mais recursos
proprios na APS do que os municipios do 10° percentil (US$ 123,08 versus US$ 20,03,
respectivamente) e que a Uni&o repassa um valor trés vezes maior para os municipios do 90°
percentil em relagdo aos do 10° (U$ 32,20 versus U$ 11,17, respectivamente). Uma
explicagdo para essa questdo é que os municipios do 90° percentil possivelmente tém maior
capacidade operacional de aderir a programas especificos e receber verba do PAB-Variavel.
Entre 2007 e 2010, o PAB Variavel cresceu 30% a mais do que o PAB fixo®.

As desigualdades regionais na APS, com destaque para a regido Norte, sdo
observadas em todos 0s niveis da assisténcia a satde. Somente o gasto em saude ndo é capaz
de resolver o seu desempenho, sendo necessario lidar com outros determinantes
socioeconémicos, politicos, culturais e ambientais®®. Estes tém gerado desafios & sociedade
brasileira por séculos, sendo o Brasil um dos lideres mundiais em desigualdade de renda.
Apesar disso, nos Ultimos anos, determinantes sociais e diferencas regionais que afetam os
indicadores da saude tém progressivamente reduzido, especialmente com a melhoria do
saneamento béasico e da educacdo basica; além dos programas de transferéncia de renda
condicional (Bolsa Familia) que se somam para garantir o sistema de protecdo social e
aprimorar as condicdes de vida da populacdo brasileira beneficiada?’. Compativel com os
dados encontrados neste estudo, de que quanto menor o quantil de desempenho da APS,
maior é o impacto do IDHM e da proporc¢édo de casas com banheiro e 4gua canalizada.

Soma-se a isso a introducdo da ESF, como principal estratégia da APS, que
prioriza as regifes mais pobres — Norte e Nordeste — na implantacdo das equipes®. Essa
priorizacdo foi observada também no financiamento: em todas as regides do Brasil houve
crescimento nos valores per capita dos recursos federais para a APS, tendo sido maiores para
as regides Nordeste e Norte, possivelmente numa tentativa do governo federal em minimizar
essas disparidades regionais®, ainda tdo amplas e presentes®. Foi observada a mesma légica
de equidade na transferéncia do recurso federal para a APS através dos grupos homogéneos,
com maiores valores transferidos para 0 GH6 e os menores para 0 GH1.

Ressalta-se ainda que o GH6 apresentou melhor desempenho que todos os demais
grupos homogéneos, especialmente nos quantis menores da regressdo quantilica. Dos
municipios da regido Nordeste, 74% deles encontram-se no GHG6; nesta regido houve uma
maior priorizacdo da Estratégia Salde da Familia, que estd relacionada com melhor
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desempenho da atencdo basica®', possivel explicacio para o melhor desempenho no Nordeste
e no GHG.

E importante destacar algumas das limitacdes do presente estudo. A primeira diz
respeito ao fato de que o célculo do Ministério da Saude do indice de desempenho da APS usa
dados coletados durante todo o periodo de quatro anos (2007 a 2010) e ndo mostra a tendéncia
na evolucdo dos indicadores d APS ao longo do periodo, mas sim medidas isoladas
relacionadas a um ano especifico neste periodo. No entanto, este € o Unico indice de
desempenho nacional da APS disponivel no Brasil, que abrange todos os municipios. A
segunda limitagdo esta relacionada ao fato de que os dados relativos ao gasto total médio per
capita com APS sdo baseados em informagfes declaradas pelos municipios, o0 que,
necessariamente, nao foi auditado pelo governo federal. A este respeito, 4.334 municipios
(77% dos municipios brasileiros) ndo declararam o montante dos fundos alocados na APS em
2007, motivo pelo qual foi excluido este ano da analise. A qualidade da declaragdo melhorou
substancialmente nos anos seguintes, diminuindo a percentagem de valores em falta a 6% ao
ano. Foram excluidos os valores em falta, no periodo 2008-2010, o que resultou em uma

amostra de 4.706 municipios com informacGes completas.
CONCLUSAO

Neste estudo, realizou-se uma avaliacdo do efeito do gasto com APS no seu
desempenho. Observou-se que existe uma correlacdo direta entre eles: 0 aumento no gasto
implica aumento no desempenho. Também se verificou que existe desigualdades significantes
entre as regides do Brasil: nos municipios com pior desempenho da APS (10° percentil), a
diferenga é ainda maior, dependendo da regido analisada; enquanto esta diferenca é
praticamente inexistente entre os municipios com melhor desempenho da APS (90° percentil).
Os resultados também apontam que pelo menos 10% dos municipios ndo executaram o
orcamento transferido pela Unido. Esses achados sdo importantes para apoiar o planejamento
das politicas publicas de saude, especialmente com relagdo ao seu financiamento e a

promocdao da reducgéo das desigualdades regionais.

REFERENCIAS

1. WHO. Primary Health Care. Report of the international conference on primary health
care [Internet]. USSR: Alma-Ata, 1978
http://whqlibdoc.who.int/publications/9241800011.pdf (accessed Aug 05,2014).


http://whqlibdoc.who.int/publications/9241800011.pdf

10.

11.

12.

13.

14.

50

OPAS/WHO. Renewing primary healthy in the Americas. Washington: OPAS, 2007
http://apps.who.int/medicinedocs/documents/s19055en/s19055en.pdf (accessed Aug
12, 2014).

Starfield B. Primary Care: balancing health needs, services and technology. New
York: Oxford University Press, 1998
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/atencao_primaria_pl1.pdf (accessed: Ju 10,
2014).

Macinko J, Starfield B, Shi L. The contribution of primary care systems to health
outcomes within organization for economic cooperation and development (OECD)
countries,  1970-1998. Health Serv Res. Jun 2003; 38(3):831-865.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1360919/ (accessed: Aug 16, 2014).

Brazil. Ministry  of  Health. Portaria  n. 2.488. Brasilia, 2011.
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt2488 21 10 2011.html
(accessed: Sep 01, 2014).

Brazil. Ministry of Health. Departament of Primary Health Care
http://dab.saude.gov.br/portaldab/historico_cobertura_sf.php Acesso em 23/08/2014
(accessed: Sep 01, 2014).

Brazil. Ministry of Health. Performance index of the National Health System.
http://189.28.128.182/i3geo/sage/abremapa.php?id=1 (accessed: Mar 15, 2013).

Jurberg C, Humphreys G. Brazil’s march towards universal coverage. Bull World
Health Organ 2010, 88:646-647 http://www.who.int/bulletin/volumes/88/9/10-
020910.pdf (accessed: Aug 26, 2014).

Brasil. Ministry of Health. Department of Health Care. Department of Primary Care.
National Basic Care Policy. Brasilia: Ministry of Health, 2012
http://189.28.128.100/dab/docs/publicacoes/geral/pnab.pdf (accessed Aug 13, 2014).

Koenker R, Bassett G. Regression quantile. Econometrica 1978, 46:33-50.

Koenker R, Hallock K. Quantile regression [Electronic version]. Journal of Economic
Perspectives 2001, 15(4):143-156 http://digitalcommons.ilr.cornell.edu/hrpubs/19/

Silva EN; Porto Junior SS. Financial system and economic growth: an application of
quantile regression. Econ. Apl. [online] 2006, 10(3):425-442. ISSN 1413-8050.

Le Cook B, Manning WG. Measuring racial/ethnic disparities across the distribution
of health care expenditures. Health Services Research 2009; 44 (5): 1603-1621.

Brazil. Ministry of Health. Information System on Public Health Budget
http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/o-ministerio/principal/siops (accessed: Aug
15, 2014).


http://apps.who.int/medicinedocs/documents/s19055en/s19055en.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/atencao_primaria_p1.pdf
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1360919/
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt2488_21_10_2011.html
http://dab.saude.gov.br/portaldab/historico_cobertura_sf.php%20Acesso%20em%2023/08/2014
http://189.28.128.182/i3geo/sage/abremapa.php?id=1
http://www.who.int/bulletin/volumes/88/9/10-020910.pdf
http://www.who.int/bulletin/volumes/88/9/10-020910.pdf
http://189.28.128.100/dab/docs/publicacoes/geral/pnab.pdf
http://digitalcommons.ilr.cornell.edu/hrpubs/19/
http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/o-ministerio/principal/siops

15.

16.

51

IBGE. Brazilian Institute of Geography and Statistics. National Index of Consumer
Prices Large: [updated 08/08/2014]
http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/indicadores/precos/inpc_ipca/defaultinpc.sht.
(accessed Aug 23, 2014).

IBGE. Brazilian Institute of Geography and Statistics. Census 2010
http://cens02010.ibge.gov.br/ (accessed: Aug 15, 2014).

17. Wooldridge, JM. Introductory Econometrics: a modern approach. [2 ed] Thomson

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

South Western, 2003.

IBGE. Brazilian Institute of Geography and Statistics. Survey of Basic Municipal
Information. 2011
http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/economia/perfilmunic/2011/default.shtm
(accessed: Oct 1, 2014).

Piola et. al. Health in Brazil: some questions about the Unified Health System (SUS).
Brasilia: IPEA 2009
http://www.cepal.org/brasil/publicaciones/sinsigla/xml/4/35734/LCBRSR200Saudeno
Brasil.pdf (accessed: Oct 01, 2014).

Gragnolati M, Lindelow M, Couttolenc B. Twenty years of health system reform in
Brazil. Washington, DC: The World Bank 2013
http://documents.worldbank.org/curated/en/2013/01/17899895/twenty-years-health-
system-reform-brazil-assessment-sistema-unico-de-saude (accessed: Aug 12,2014).

Marques R, Mendes A. Basic Health Attention and Family Health Program (PSF):
new directions for health policy and funding? Ciéncia & Saude Coletiva 2003;
8(2):403-415 http://lwww.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51413-
81232003000200007 (accessed: Aug 28, 2014).

Solla JISP, et al. Recent changes in federal funding from the National Health System:
Basic Health Care. Rer. Bras. Saude Mater. Infant 2007; 7(4)
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1519-38292007000400018
(accessed: Aug 25, 2014).

Salvador ES. Public fund in Brazil: Financing and destination of Social Security funds
(Thesis). Brasilia University. 2008. http://repositorio.unb.br/handle/10482/3893
(accessed: July 13, 2014).

David GC, Cunha JRA. The Public Health Budget in the Federal District in 2011:
analysis of the right to primary health care. Tempus: Actas de Saude Coletiva 2013;
7:63-77 http://www.tempusactas.unb.br/index.php/tempus/article/view/1275/1137
(accessed em Sep 03, 2014).

Brazil. Ministry of Health. Portal Health with Transparency. 2014.
http://aplicacao.saude.gov.br/portaltransparencia/index.jsf (Accessed: Aug 15, 2014).


http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/indicadores/precos/inpc_ipca/defaultinpc.sht
http://censo2010.ibge.gov.br/
http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/economia/perfilmunic/2011/default.shtm
http://www.cepal.org/brasil/publicaciones/sinsigla/xml/4/35734/LCBRSR200SaudenoBrasil.pdf
http://www.cepal.org/brasil/publicaciones/sinsigla/xml/4/35734/LCBRSR200SaudenoBrasil.pdf
http://documents.worldbank.org/curated/en/2013/01/17899895/twenty-years-health-system-reform-brazil-assessment-sistema-unico-de-saude
http://documents.worldbank.org/curated/en/2013/01/17899895/twenty-years-health-system-reform-brazil-assessment-sistema-unico-de-saude
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-81232003000200007
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-81232003000200007
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1519-38292007000400018
http://repositorio.unb.br/handle/10482/3893
http://www.tempusactas.unb.br/index.php/tempus/article/view/1275/1137
http://aplicacao.saude.gov.br/portaltransparencia/index.jsf

26.

217.

28.

29.

30.

31.

52

Sousa, MF. The family health program in Brazil: analysis of access to basic care. Rev
Bras Enferm, Brasilia, 2008; 61(2):153-8 http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0034-
71672008000200002&script=sci_arttext (accessed: Oct 03, 2014).

Vicotra CG, et al. Health conditions and health-policy innovations in Brazil: the way
forward. The Lancet 2011; 377:2042-2053
http://www.thelancet.com/journals/lancet/article/P11S0140-6736(11)60055-X/abstract
(accessed: Oct 04, 2014).

Facchini LA, et al. Evaluation of the effectiveness of Primary Health Care in South
and Northeast Brazil: methodological contributions. Cad. Saude Publica 2008; 24 Sup
1:5159-S172 http://www.scielo.br/pdf/csp/v24s1/20.pdf (accessed: Oct 03, 2014).

Castro ALB, Machado CV. The politics of primary health care in Brazil: notes on
regulation and federal funding. Cad. Salde Publica, Rio de Janeiro, april 2010;
26(4):693-705 http://wwwe.scielo.br/pdf/csp/v26n4/12.pdf (accessed: Sep, 8, 2014).

Paim J, et al. The brazilian health system: history, advances and challenges. The
Lancet 2011; 377:1778-1797.
http://wwwe.arca.fiocruz.br/bitstream/icict/2730/1/Paim_Travassos_Almeida_etal.pdf
(accessed: Oct 5, 2014).

Facchini LA, Piccini RX, Tomasi E, et.al. Avaliacdo de efetividade da Atencao Basica
a salude em municipios das regides sul e nordeste do Brasil: contribuicdes
metodoldgicas. Rio de Janeiro: Cad. Saude Publica 24(S1)159-172, 2008. Disponivel
em: http://www.scielo.br/pdf/csp/v24s1/20.pdf Acesso em: 05/05/2015.


http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0034-71672008000200002&script=sci_arttext
http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0034-71672008000200002&script=sci_arttext
http://www.thelancet.com/journals/lancet/article/PIIS0140-6736(11)60055-X/abstract
http://www.scielo.br/pdf/csp/v24s1/20.pdf
http://www.scielo.br/pdf/csp/v26n4/12.pdf
http://www.arca.fiocruz.br/bitstream/icict/2730/1/Paim_Travassos_Almeida_etal.pdf
http://www.scielo.br/pdf/csp/v24s1/20.pdf

53

5.2 Artigo 2 — Artigo no formato da revista ao qual foi submetido.

Atencdo Primaria a Saude nos municipios brasileiros: Eficiéncia e disparidades.
Primary Health Care in Brazilian municipalities: efficiency and disparities.
Grazielle Custédio David®, Helena Eri Shimizu?, Everton Nunes da Silva®

RESUMO

Objetivo: Analisar a eficiéncia da Atencdo Primaria a Saude, além de averiguar possiveis
disparidades em saude. Método: Estudo ecoldgico transversal, baseado em dados dos
municipios no periodo 2008-2010 referentes ao IDSUS-AP e ao gasto total médio per
capita, estratificado por regido e grupos homogéneos. Resultados: Dificuldade de
estruturacdo da atencdo primaria nas grandes cidades e no Norte; as transferéncias federais
favoreceram 0s municipios com mais necessidades; maior eficiéncia encontrada no grupo
homogéneo 6 e no Nordeste. Conclusdo: Estas informacgdes podem contribuir para aprimorar
o planejamento das politicas publicas, visando a equidade e a eficiéncia da atencao primaria.

Palavras-chave: atencdo primaria a salde; eficiéncia em salde; disparidades em salde;
economia da satde; desempenho em saude.

ABSTRACT

Objective: To evaluate primary healthcare efficiency and verify possible health disparities.
Method: Cross-sectional ecological study based on municipalities data for the period 2008 -
2010 related to IDSUS-AP and the total average expenditure per capita, stratified by region
and homogeneous groups. Results: Difficulty of structuring the primary healthcare in large
cities and in the north region; federal transfers favored municipalities with more health needs;
greater efficiency found in homogeneous group 6 and in the Northeast. Conclusion: These
results may help to improve the planning of public policies aimed to improve equity and
efficiency of primary health care.

Keywords: primary health care; efficiency in health; health disparities; health economics;
health performance.
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Atencao Primaria a Saude nos municipios brasileiros: Eficiéncia e disparidades.

INTRODUGCAO

Em um contexto em que o0s recursos sdo limitados, o Estado deve fazer escolhas
Otimas para gerir a oferta de acdes e servigos de saude, no intuito de aumentar os resultados a
populacdo, em termos de longevidade e de qualidade de vida. Nesse sentido, a analise
econdmica torna-se uma ferramenta importante para sinalizar alternativas eficientes em saude
(BROUSSELLE; LACHAINE; CONTANDRIOPOULOS, 2013).

A eficiéncia em salde é pensada como a relagdo entre o custo e o impacto dos
servicos sobre a saude da populacéo, mantido um nivel de qualidade determinado (VIACAVA
et.al., 2012). A eficiéncia refere-se a capacidade de um sistema de funcionar com menores
custos sem diminuir os resultados, com vistas a obter a melhor relagcdo de custo-efetividade
possivel desejaveis (DONABEDIAN, 2003).

Sdo poucos os estudos que avaliam a eficiéncia em saldde no Brasil. A maioria dos
artigos realizados recentemente refere-se a avaliacdo de a¢des, procedimentos e servicos de
salde especificos, com foco na média e alta complexidade. Especificamente relacionado a
atencdo primaria, foram encontrados quatro estudos: dois com escopo estadual (Sdo Paulo e
Espirito Santo), outro voltado aos municipios da regido Sudeste e o Gltimo aos municipios
brasileiros; todos utilizaram como método de avaliacdo a Analise Envoltoria de Dados (DEA).

Considerando o aumento do gasto publico na area social nas ultimas décadas
(TCU, 2012), torna-se premente conduzir pesquisas que o avaliem, no intuito de orientar a
aplicacdo mais eficiente dos recursos disponiveis, especialmente os gastos relacionados a
Atencdo Primaria, que representa a principal estratégia de reorganizacao do sistema de saude,
cujo propdsito é desenvolver atencdo integral que impacte na situacdo de saude e nos
determinantes e condicionantes de saude das coletividades, de acordo com a Portaria GM/MS
n. 2.488/2011.

O financiamento da Atencdo Primaria é tripartite, financiado pelos trés entes
federados; a Unido transfere aos municipios os recursos financeiros por meio do bloco de
financiamento da atengé@o primaria, na modalidade fundo a fundo, o qual é constituido pelos
pisos da atengdo bésica: i) fixo (PAB fixo), composto por recurso per capita; e ii) variavel
(PAB variavel), composto por recursos destinados a implantacdo de estratégias prioritarias
(PIOLA et.al., 2009).
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A expansdo da Atencdo Priméria tem sido significativa. No final de 2013, havia
36 mil equipes de Estratégia de Saude da Familia (ESF), 300 mil agentes comunitarios de
saude e 23 mil equipes de saude bucal (RODRIGUES et.al., 2014). Apesar destes avancos, 0
seu financiamento tem sido problematico, sobretudo porque ainda é insuficiente (MENDES;
MARQUES, 2014).

Apesar das estratégias para aprimorar o financiamento da Atencdo Primaria, sabe-
se que os municipios convivem com diversos tipos de dificuldades, especialmente os de
pequeno porte que ndo contam com recursos préprios suficientes para financiar as despesas
ndo cobertas pelo governo federal (MENDES; MARQUES, 2014), o que indica a necessidade
analisar com maior profundidade a distribuicdo mais equitativa dos recursos para o melhor
desempenho do sistema de saude.

Desta forma, este estudo tem por objetivo avaliar a eficiéncia econdémica da
atencdo primaria a saude nos municipios brasileiros, além de averiguar possiveis disparidades
regionais e de fatores socioecondmicos/ caracteristicas do sistema de saude, considerando o

gasto e o desempenho da atencao primaria no Brasil no periodo 2008-2010.

METODO

Trata-se de um estudo ecoldgico transversal, baseado em dados dos municipios
brasileiros no periodo 2008- 2010 referentes ao desempenho e aos gastos em salde, ambos
atinentes as acOes e servicos da atencdo primaria. O indice de desempenho da atencdo
primaria e seu respectivo gasto total médio per capita foram estratificados em duas
categorias, alto (A) e baixo (B), levando-se em consideracdo a média nacional do periodo sob
investigacdo. Assim, obtiveram-se quatro grupos:

V) AA, municipios com alto desempenho e alto gasto total médio per capita;

vi) AB, municipios com alto desempenho e baixo gasto total médio per

capita;

vii)  BA, municipios com baixo desempenho e alto gasto total médio per

capita;

viii) BB, municipios com baixo desempenho e baixo gasto total médio per

capita.

Para fins desta analise, consideraram-se os municipios do grupo AB eficientes em
termos econdmicos, visto que obtiveram desempenho acima da média nacional (output) com

recursos financeiros per capita aplicados na atencdo primaria abaixo da média nacional
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(input); os municipios do grupo BA, por sua vez, foram considerados ineficientes, pois
apresentaram desempenho abaixo da média nacional e utilizaram recursos financeiros per
capita acima da média nacional.

O indice de Desempenho do Sistema Unico de Salde da Atencdo Primaria
(IDSUS-AP) foi utilizado como medida de desempenho dos municipios brasileiros, o qual foi
disponibilizado pelo Ministério da Satde em 2012. E composto por indicadores de acesso e
efetividade da atencdo primaria, com dados do periodo de 2007-2010 (BRASIL, 2012). Este
indice pode assumir valores entre zero (pior desempenho) e dez (melhor desempenho). Séo
dez indicadores que caracterizam o IDSUS-AP, sendo trés referentes ao acesso (cobertura
populacional estimada pelas equipes de atengdo primaria; cobertura populacional estimada
pelas equipes de salde bucal; e propor¢do de nascidos vivos de maes com no minimo sete
consultas pré-natal) e sete referentes a efetividade (proporcéo de internacdo sensivel a atencao
primaria; taxa de incidéncia de sifilis congénita; proporcdo de cura de novos casos de
tuberculose pulmonar bacilifera; proporcdo de cura de novos casos de hanseniase; cobertura
com vacina tetravalente em menores de um ano; média da acdo de escovacdo dental
supervisionada; e propor¢do de exodontia em relacdo aos procedimentos odontoldgicos).
Todos os indicadores tinham uma meta previamente estabelecida pelo Ministério da Saude,
motivo pelo qual alguns dos resultados ultrapassaram 100%, por terem superado a meta.

O gasto total médio per capita foi obtido do Sistema de Orgamentos Publicos em
Saude (SIOPS) do Ministério da Salde por meio do Bloco de Financiamento da Atencdo
Basica. Optou-se pela média dos valores declarados pelos municipios de 2008 a 2010, para
manter a correspondéncia temporal com o IDSUS-AP; o ano de 2007 foi excluido da andlise
porque 79,3% dos municipios ndo declaram o valor despendido na atencdo primaria, 0 que
enviesaria substancialmente a média amostral dessa variavel. Ja para os anos 2008, 2009 e
2010, a porcentagem dos municipios que nao declaram o valor despendido com APS caiu para
8,8%, 7,5% e 6,2%, respectivamente. Os municipios sem esses dados foram excluidos da
amostra; assim, dos 5.565 municipios brasileiros a época, a amostra do estudo conta com
4.706. O gasto refere-se ao valor total aplicado na atengdo primaria pelos municipios, o qual
é constituido por financiamento tripartite (recursos proprios dos municipios, acrescidos das
transferéncias da Unido e dos estados). Esses dados foram deflacionados a precos de julho de
2014, utilizando-se a série historica do Indice Nacional de Precos ao Consumidor Amplo
(IPCA) calculado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2014).

Para identificar eventuais disparidades regionais e de fatores

socioeconémicos/caracteristicas do sistema de saude dos municipios, estes foram agrupados
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por regides brasileiras e por grupos homogéneos. Segundo metodologia adotada pelo

Ministério da Saude, os grupos homogéneos sdo uma forma de agrupar os municipios dentro

da metodologia do IDSUS, onde foram utilizados trés indices para caracteriza-los: indice de

desenvolvimento socioecondmico (IDSE); indice de condicdo de saude (ICS) e indice de

estrutura do sistema de satde do municipio (IESSM). Com base nesses indices, foram criados
seis grupos homogéneos (GH) (BRASIL, 2012).

vii)

viii)

Xi)

xii)

GH 1, com 29 municipios, apresenta alto indice de desenvolvimento econdémico,
médio indice de condicdo de satde e médio indice de estrutura do sistema de salde
do municipio;

GH 2, com 94 municipios, apresenta alto indice de desenvolvimento econémico,
médio indice de condicdo de salde e médio indice de estrutura do sistema de salde
do municipio;

GH 3, com 632 municipios, apresenta médio indice de desenvolvimento
econdmico, médio indice de condicdo de salde e baixo indice de estrutura do
sistema de saude do municipio;

GH 4, com 587 municipios, apresenta baixo indice de desenvolvimento
econdmico, baixo indice de condi¢do de saude e baixo indice de estrutura do
sistema de saude do municipio;

GH 5, com 2.039 municipios, apresenta médio indice de desenvolvimento
econémico, médio indice de condicdo de salde e baixissimo indice de estrutura do
sistema de salde do municipio, por ndo apresentar nenhuma estrutura de média e
alta complexidade.

GH 6, com 2.184 municipios, apresenta baixo indice de desenvolvimento
econdmico, baixo indice de condicdo de saude e baixissimo indice de estrutura do
sistema de salde do municipio, por ndo apresentar nenhuma estrutura de média e
alta complexidade.

Por se tratar de dados secundarios e disponiveis a sociedade no sitio eletronico do

Ministério da Satde, ndo foi necesséario submeter este estudo ao Comité de Etica em Pesquisa.

RESULTADOS

A Tabela 1 apresenta os dados descritivos referentes ao indice de desempenho da

atencdo primaria nos 4,706 municipios brasileiros, os quais refletem informac6es coletadas no

periodo 2007-2010, alem de alguns indicadores individuais sobre acesso e efetividade que
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compuseram o IDSUS-AP. De um modo geral, a média nacional do IDSUS-AP foi
relativamente alta, correspondendo a 8,11 (DP95% 1,53). Observou-se que 0s grupos de
municipios avaliados com os menores indices de desenvolvimento econémico, de condi¢édo de
salde e de estrutura do sistema de saide foram os que apresentaram maiores notas do IDSUS-
AP: grupos homogéneos 5 e 6 obtiveram nota 8,54 (DP95% 1,34) e 8,25 (DP95% 1,34),
respectivamente; enquanto os grupos homogéneos 1 e 2 obtiveram nota 6,21 (DP95% 1,52) e
6,7 (DP95% 1,47), respectivamente. Em termos regionais, o Norte se distancia das demais
regides em relacdo ao IDSUS-AP, com nota 7,23 (DP95% 1,91), enquanto as outras ficaram
muito proximas a média nacional.

Ao se analisar os grupos homogéneos referentes aos indicadores selecionados de
acesso e efetividade da atencdo primaria, percebe-se diferencas substanciais. Os grupos
homogéneos 5 e 6 ultrapassaram a meta previamente estabelecida de cobertura populacional
da atencdo priméaria (125,40% e 115,80%, respectivamente — os valores acima de 100%
ocorrem porque existem mais equipes de saude da atencdo basica em relacdo a populacdo
coberta, do que é preconizado pela norma), ao passo que 0s grupos homogéneos 1 e 2 ficaram
abaixo da meta (61% e 64%, respectivamente). A meta estabelecida para cobertura
populacional da saide bucal era de 50%, a qual foi ultrapassada pelos grupos homogéneos 4,
5e 6 (61,9%, 93,5% e 93,2%, respectivamente). Com relacdo ao indicador de internagdo
sensivel a atencdo bésica, a meta ndo deveria superar 28%; todavia, somente 0S grupos
homogéneos 1 e 2 a alcangaram (26,9% e 28,2%, respectivamente). A taxa de sifilis congénita
¢ alta em todos os grupos em relacdo a meta estabelecida de 1 caso em 1.000 nascidos vivos
por ano, tendo o grupo homogéneo 3 a menor taxa (1,32/1.000 nascidos) e 0 grupo
homogéneo 1 a maior (2,96/1.000 nascidos). Em relac@o a cobertura da vacina tetravalente em
menores de um ano, apenas o grupo homogéneo 1 ndo atingiu a meta estabelecida de 95%,

apesar de ter apresentado um elevado percentual de cobertura (93%).

Tabela 1: Média e desvio padrdo dos indicadores selecionados e notas atribuidas aos
municipios brasileiros referentes ao Indice de Desempenho do SUS na Aten¢do Primaria
(IDSUS-AP) para o periodo 2007-2010, por regido brasileira e grupo homogéneo, Brasil

AP- Acesso AP — Efetividade IDSUS -
AP
(a) (b) (c) (d) (e) ()
Cob. AP Cob. Satde Tx intern. Tx sifilis  Cob. vacina IDSUS-AP
(%) Bucal sens. a AP cong. tetra

(%) (%) (%)
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n 4.706 4.706 4,706 1.531 4,706 4,706
Média Nacional
110,3 83,6 37,7 2,20 107,1 8,11
Brasil (48,43) (49,15) (11,20) (1,40) (27,12) (1,53)
Grupo Homogéneo
61,0 28,3 26,9 2,96 93,0 6,21
1 (20,43) (16,59) (5,53) (2,66) (5,37) (1,52)
64,0 35,3 28,2 1,92 95,0 6,7
2 (18,80) (19,22) (6,37) (1,85) (7,56) (1,47)
75,3 48,3 32,3 1,32 101,0 7,22
3 (29,95) (30,21) (8,71) (1,06) (33,06) (1,71)
85,0 61,9 440 1,95 103,3 7,34
4 (31,95) (32,87) (11,22) (1,87) (23,78) (1,72)
125,4 93,5 34,2 2,46 109,4 8,54
5 (56,38) (55,26) (9,59) (0,44) (25,68) (1,34)
115,8 93,2 415 2,81 108,4 8,25
6 (39,54) (43,84) (11,22) (0,96) (27,54) (1,34)
Regido Brasileira

87,3 65,2 41,9 2,21 104,6 7,23
N (38,91) (40,64) (11,17) (1,59) (26,99) (1,91)
106,6 85,6 43,4 2,38 104,7 8,15
NE (32,99) (39,79) (11,60) (1,31) (23,03) (1,30)
104,4 87,6 37,4 2,66 109,6 8,28
CO (43,83) (43,66) (9,73) (2,30) (26,18) (1,22)
116,1 83,2 34,0 1,64 110,8 8,20
SE (59,57) (56,52) (9,54) (1,10) (32,37) (1,56)
117,3 84,4 33,4 2,06 104,4 8,35
S (50,31) (51,86) (9,46) (1,05) (23,52) (1,46)

Notas: Desvio padrdo entre parénteses; (a) cobertura populacional com atengdo priméria; (b) cobertura
populacional com saude bucal; (c) taxa de internagdes sensiveis a atencdo primaria; (d) taxa de sifilis congénita
por mil nascidos vivos; (e) cobertura com vacina tetravalente em menores de um ano; (f) nota do indice de
desempenho do SUS da atencdo primaria; (n) nimero de observa¢fes municipais constantes no IDSUS.

Em relagdo as regides, Sul e Sudeste apresentaram a maior cobertura populacional
da atencdo primaria (117,4% e 116,1%, respectivamente), enquanto o Norte apresentou a
menor (87,3%), sendo a Unica regido que ficou abaixo da meta. O Nordeste e o Centro-Oeste
obtiveram a maior cobertura populacional com salde bucal (85,6% e 87,6%,
respectivamente), enquanto o Norte obteve a menor (65,2%); apesar disso, todas as regifes
ultrapassaram a meta de 50% de cobertura de sadde bucal. O indicador de internacdo sensivel
a atencao primaria € mais alto no Nordeste e no Norte (43,4% e 41,9%, respectivamente) e
mais baixo no Sul e Sudeste (33,4% e 34%, respectivamente), sendo importante ressaltar que
todas as regides ndo alcancaram a meta de ter no maximo 28% de taxa de internacGes de
condicBes sensiveis a atencdo primaria. A taxa de incidéncia de sifilis congénita é alta em

todas as regides, sendo a menor taxa no Sudeste (1,64 casos/1.000 nascidos) e a maior no
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Centro-Oeste (2,66 casos/1.000 nascidos). A cobertura da vacina tetravalente est acima da
meta em todas as regides.

A Tabela 2 sumariza os dados financeiros médios per capita aplicados na atencao
priméria referentes aos 4.706 municipios brasileiros no periodo 2008-2010, em relacdo as
transferéncias da Unido e ao valor total aplicado nesta linha de cuidado. Nacionalmente, a
média per capita das transferéncias federais aos municipios foi de R$ 54,61 (DP95% 29,71)
entre 2008 e 2010, enquanto o valor total médio per capita aplicado na atencdo primaria foi
de R$ 136,99 (DP95% 164,03). Observou-se que as transferéncias federais seguem um padrdo
voltado a equidade, pois houve maior repasse de recursos aos municipios com maiores
dificuldades no periodo 2008-2010, tanto por grupo homogéneo [GH1 R$ 27,38 (DP95%
9,61) versus GH6 R$ 67,07 (DP95% 27,67)] quanto por regido [Sudeste R$ 46,65 (DP95%
168,67) versus Norte R$ 66,37 (DP 95% 31,99)].

Tabela 2: Média e desvio padréo das transferéncias federais per capita e do gasto total per
capita dos municipios para a atencdo priméaria no periodo 2008-2010, por grupo homogéneo e
por regides, Brasil

2008 2009 2010 2008-2010

(a) (b) (c) (d) (e) (f) (g) (h)
Transf. Gasto Transf. Gasto Transf. Gasto Transf.  Gasto total
fed. per total fed.per total fed.per total fed.média médio per

capita per capita per capita per per capita capita
(RS) capita (RS) capita (RS) capita (RS) (RS)
(RS) (RS) (RS)
Média Nacional

Brasil 46,37 127,15 54,76 130,67 62,70 153,15 54,61 136,99

(28,63) (309,71) (30,61) (156,25) (33,11) (172,41) (29,71) (164,03)
Grupos Homogéneos

1 21,21 56,58 32,93 60,45 28,00 98,56 27,38 71,86
(8,66) (71,14) (10,07) (81,05) (10,59) (121,64) (9,61) (77,21)

2 31,97 5522 27,50 69,90 30,99 80,24 30,15 68,45
(10,07) (71,00) (11,11) (84,29) (11,64) (82,42) (10,54) (67,84)

3 27,61 80,94 33,04 94,44 37,66 114,55 32,77 96,64
(16,19) (102,46) (18,09) (109,79) (10,50) (129,98) (17,56) (96,56)

a4 4359 63,24 51,39 79,29 59,75 95,37 51,57 79,30
(20,96) (77,46) (21,64) (68,25) (24,30) (76,21) (21,52) (56,97)

5 42,82 147,83 50,20 170,65 56,55 200,25 49,85 172,91
(25,55) (192,45) (27,69) (199,75) (28,42) (219,93) (26,58)  (176,83)

6 56,53 141,97 67,10 120,70 77,58 139,28 67,07 133,98

(28,52) (447,17) (28,90) (121,67) (31,61) (133,07) (27,67)  (175,42)
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Regides Brasileiras

N 56,60 88,69 66,10 97,02 76,34 114,16 66,37 96,88
(32,30) (95,18) (32,04) (89,62) (37,71) (106,71)  (31,99) (77,33)
NE 54,76 127,52 64,83 99,62 74,60 116,21 64,68 114,00
(26,42) (480,25) (26,41) (96,22) (27,93) (104,24)  (25,51)  (176,64)
co 53,06 140,61 59,75 157,65 69,84 182,81 60,88 160,35
(32,40) (186,73) (32,65) (174,26) (33,37) (190,63)  (31,92)  (168,46)
SE 39,17 132,82 46,91 154,64 53,88 182,42 46,65 156,62
(24,59) (177,68) (31,31) (187,45) (31,28) (59,49) (168,53)  (168,67)
s 42,15 142,00 49,31 159,51 54,41 184,80 48,62 162,43

(23,87) (161,46) (25,94) (171,68) (26,69) (183,98) (24,27)  (147,74)

Notas: Desvio padrdo entre parénteses; valores deflacionados a pre¢os de julho de 2014, com base no IPCA-
IBGE, (a) transferéncias federais per capita aos municipios brasileiros referentes a atenc¢do primaria em 2008;
(b) gasto total per capita aplicado na atengdo primaria pelos municipios brasileiros em 2008, considerando o
financiamento tripartite (Unido, estado e municipio), avaliando através do bloco de financiamento da atengéo
bésica; (c) transferéncias federais per capita aos municipios brasileiros referentes a atencdo primaria em 2009;
(d) gasto total per capita aplicado na atengdo priméaria pelos municipios brasileiros em 2009, considerando o
financiamento tripartite (Unido, estado e municipio); (e) transferéncias federais per capita aos municipios
brasileiros referentes a atencdo priméaria em 2010; (f) gasto total per capita aplicado na atencdo priméria pelos
municipios brasileiros em 2010, considerando o financiamento tripartite (Unido, estado e municipio); (g)
transferéncias federais médias per capita aos municipios brasileiros referentes a atencéo priméaria entre 2008 e
2010; (h) gasto total médio per capita aplicado na atencdo priméria pelos municipios brasileiros entre 2008 e
2010, considerando o financiamento tripartite (Unio, estado e municipio).

Em termos de grupos homogéneos e do gasto total médio per capita com a
atencdo primaria no periodo 2008-2010, verifica-se que 0s grupos 5 e 6, mais pobres e com
servicos de salde menos densos tecnologicamente, foram os que tiveram maior valor per
capita liquidado, correspondendo a R$ 172,91 (DP95% 176,83) e R$ 133,98 (DP95%
175,42), respectivamente; ja os grupos homogéneos 1 e 2, mais ricos e com servicos de salde
mais densos tecnologicamente, liquidaram relativamente menos na atencdo primaria, com
média no periodo de R$ 71,86 (DP95% 77,21) e R$ 68,45 (DP05% 67,84), respectivamente
(Tabela 2).

Quanto as regibes brasileiras, observa-se dificuldade na contrapartida do gasto
total médio per capita com atencdo priméria pelos municipios das regides Norte e Nordeste,
visto que, apesar de receberem as maiores transferéncias federais per capita, ttm o menor
gasto total per capita: Norte R$ 96,88 (DP95% 77,03) e Nordeste R$ 114,00 (DP95%
176,64); ao passo que a regido Sul aplicou R$ 162,43 (DP95% 147,74).

A Tabela 3 mostra os dados dos municipios brasileiros que informaram que
liqguidaram um valor total com atencdo primaria inferior ao valor transferido pela Unido,

quando avaliado o gasto por meio do bloco de financiamento da atencéo basica do SIOPS, e
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excluidos os municipios que ndo informaram seus gastos. De um modo geral, observa-se uma
tendéncia de diminuicdo da frequéncia de inexecucdo das transferéncias federais ao longo do
periodo analisado (de 18,23% em 2008 para 13,28% em 2010, referente a média nacional).
No entanto, ressalta-se que a frequéncia de inexecucdo ainda foi relativamente alta (10,75%
na média nacional) no periodo 2008-2010. Essa tendéncia também é verificada nos grupos

homogéneos e nas regides.

Tabela 3: Percentual de municipios que ndo executaram o valor transferido pela Unido no
periodo 2008-2010, por grupo homogéneo e por regido brasileira, Brasil

2008-
2008 2009 2010 2010
(a) (a) (a) (a)
%mun. % mun. % mun. % mun.
nao nao nao nao
exec. exec. exec. exec.

Média Nacional

Brasil 18,23 13,79 13,28 10,75
Grupo Homogéneo
1 37,50 45,83 25,00 25
2 29,27 26,83 17,07 19,51
3 19,34 16,79 12,23 12,04
4 29,51 14,75 14,14 15,57
5 15,34 11,7 10,77 9,08
6 16,69 16,13 15,46 9,83
Regido Brasileira

N 20,53 18,93 19,2 17,87
NE 23,24 16,85 15,94 12,22
co 11,14 7,67 8,91 7,92
SE 13,69 13,69 12,12 7,95
S 19,11 14,13 10,53 10,71

Nota: (a) porcentagem dos municipios que ndo executaram o valor transferido pela Unido.

Especificamente aos grupos homogéneos, a inexecucdo das transferéncias da
Unido pelos municipios para a atencdo primaria no periodo 2008-2010 foi maior no grupo
homogéneo 1 (25,0%) e menor no grupo homogéneo 5 (9,08%). Em relagdo as regides
brasileiras, no mesmo periodo, o Norte e o Nordeste foram as regides que menos executaram
o valor transferido pela Unido direcionado a atencdo primaria (17,87% e 12,22%,
respectivamente); enquanto o Centro-Oeste apresentou um menor percentual de municipios

com inexecucéo dos repasses federais (7,92%) (Tabela 3).
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A Tabela 4 apresenta a distribuicdo dos municipios brasileiros nas quatro
categorias (AA, AB, BA e BB), pela qual se buscou identificar os municipios eficientes e
ineficientes com respeito a atencdo primaria. Nacionalmente, a maior parte dos municipios
(44,7%) encontra-se na categoria AB, considerada como a mais eficiente, por representar a
melhor relacdo gasto/desempenho. Em termos de municipios ineficientes (categoria BA),
totalizaram-se 8,72% do total de municipios. Foi possivel observar também que 78,11% dos
municipios brasileiros apresentam alto IDSUS-AP. Entre os municipios com baixo IDSUS-

AP, 80,36% apresentam também baixo gasto.

Tabela 4: Resultados da anélise de eficiéncia dos municipios brasileiros segundo categorias
AA, AB, BA e BB no periodo 2007-2010, por grupos homogéneos e regides brasileiras,
Brasil

AA % AB % BA % BB %

alto alto baixo baixo
IdsABe IdsABe |IdsABe |IdsABe
alto baixo alto baixo
gasto gasto gasto gasto
Média Nacional
Brasil 26,47 35,81 9,49 28,23
Grupo Homogéneo
1 12,45 8,33 8,33 70,83
2 6,09 12,19 8,53 73,17
3 17,15 19,52 15,51 47,81
4 9,83 36,06 3,89 50,2
5 42,24 33,21 12,24 12,29
6 32,48 43,12 6,97 17,42
Regides Brasileiras
N 18,4 24 9,06 48,26
NE 21,78 47,66 5,61 24,85
co 38,61 26,48 15,09 19,55
SE 40,78 25,67 12,05 21,4
S 43,21 29,17 9,97 17,54

Notas: AA, municipios com alto desempenho e alto gasto total médio per capita; AB, municipios com alto
desempenho e baixo gasto total médio per capita; BA, municipios com baixo desempenho e alto gasto total
médio per capita; BB, municipios com baixo desempenho e baixo gasto total médio per capita.

Nos grupos homogéneos 1, 2, 3 e 4, prevaleceram 0s municipios na categoria BB,
chegando a mais de 70% nos grupos 1 e 2. Na categoria dos mais eficientes (AB), destaca-se
0 grupo 6, que obteve o maior percentual de municipios (43,12%). Em termos regionais, por

sua vez, o Norte e o Nordeste obtiveram quase metade de seus municipios em uma categoria,
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sendo o Norte na BB (48,26%) e o Nordeste na AB (47,66%). Cabe destacar que o Nordeste
também apresentou o menor percentual de municipios na categoria BA, com 5,61% do total

desta regido.

DISCUSSAO

Os resultados deste estudo apontam as seguintes observacdes: i) a dificuldade de
estruturacdo da atencdo primaria nas grandes cidades (grupos homogéneos 1 e 2) e no Norte;
if) as transferéncias federais favoreceram os municipios com mais necessidades, visando a
equidade, em termos tanto dos grupos homogéneos quanto das regides; iii) a existéncia de
inexecucdo orcamentaria em alguns municipios brasileiros referente a atencdo primaria,
principalmente no grupo homogéneo 1 e nas regides Norte e Nordeste, quando avaliados 0s
gastos informados pelos municipios através do bloco de financiamento da atencdo bésica no
SIOPS; iv) a grande contribuicdo em termos de eficiéncia do grupo homogéneo 6 e do
Nordeste na relacdo gasto/desempenho da atencao primaria.

A cobertura populacional da atencdo priméaria no grupo homogéneo 1 e 2 ainda é
muito baixa. A Estratégia Saide da Familia tem tido dificuldade de ser introduzida de forma
ampla e substitutiva ao modelo assistencial tradicional nos grandes centros urbanos, com
sistemas de saude complexos. Nestas cidades, a Estratégia ainda € focalizada apenas em
grupos populacionais de maior risco social e por meio apenas da expansdo de cuidados
minimos (CAETANO; DAIN, 2002). Alguns desafios decorrem das desigualdades sociais e
de acesso aos servigos de saude e das diferentes combinagdes do mix publico—privado nestes
municipios, que acabam por concorrer para a consolidacdo do modelo de atencdo priméria
preventiva (VIANA et.al., 2008).

O unico indicador que foi melhor no grupo homogéneo 1 do que nos demais € 0
de internacdo sensivel a atencdo primaria, considerado um indicador utilizado para avaliar 0s
servicos de saude e a capacidade de resolucdo deste nivel de cuidado; assim, 0 acesso a
atencdo priméaria de qualidade razodvel deveria reduzir este indicador (ANSARI; LADITKA
J; LADITKA S, 2006). Porém, alguns autores argumentam que essas internacfes podem estar
mais relacionadas com variaveis socioecondmicas do que com a efetividade da atencédo
primaria, particularmente devido aos determinantes sociais do processo salde-doenca
(REHEM, 2011).

As transferéncias federais para a atencdo primaria demonstraram ser realizadas de

acordo com a equidade. Os grupos homogéneos 6, 5 e 4 e as regides Norte e Nordeste sdo 0s
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que receberam maior transferéncia per capita. Tanto a equidade quanto a ampliagéo do valor
per capita transferido pela Unido sdo reforgados a partir de 2003 (CASTRO; MACHADO,
2010). Nesse ano, o Ministério da Salude estabeleceu uma estratégia de correcdo progressiva,
aumentando o PAB fixo, valor transferido per capita, sem necessidade de pactuacdes como
ocorre no PAB variavel. Além disso, com o objetivo de atingir um financiamento mais
equitativo, a Portaria do Ministério da Saude GM/MS n° 1.434/2004 pela primeira vez
empregou indicadores de condi¢des sociais como critério para diferenciar os repasses federais
aos municipios (SOLLA et.al., 2007).

Apesar desta transferéncia federal mais equitativa para a atengdo primaria nas
regides Norte e Nordeste, a contrapartida ndo é adequada: estas sdo as regides com maior
percentual de inexecucdo do valor transferido pela Unido para os municipios através do bloco
de financiamento da atencdo basica. Esta inexecucdo ocorre também no grupo homogéneo 1.
Uma possivel razdo para esta baixa execucao orcamentaria € a disponibilidade insuficiente de
profissionais de saude, especialmente médicos para atuarem nestas regides, o que dificulta a
aplicacdo dos recursos (MAFRA, 2011). Outro elemento que os municipios alegam para
justificar a baixa execu¢do or¢camentaria da atencdo primaria é que os valores transferidos pela
Unido sdo excessivamente “carimbados”, isto ¢, t€ém uma destinacdo muito fechada, que nem
sempre estdo de acordo com a necessidade da realidade local (ASSIS et.al., 2007). Existe
ainda a possibilidade de que, como os dados de execu¢do orcamentéria sdo informados pelos
municipios, eles estejam sendo informando de maneira incorreta; isto €, apesar dos
municipios receberem o recurso federal através do bloco de financiamento da aten¢édo bésica,
podem estar informando o gasto em outro bloco. Ainda assim, sendo o SIOPS Unico no seu
propdsito, resta-nos avaliar o financiamento e a execugdo or¢camentaria com APS por meio
dos dados ali contidos e trazer ao conhecimento este possivel problema que exige uma melhor
adequagdo da contabilidade dos municipios. Especialmente porque na Portaria GM/MS
n.204/2007 seu Art. 6° determina que: “Os recursos referentes a cada bloco de financiamento
devem ser aplicados nas acdes e servicos de saude relacionados ao proprio bloco”, ndo sendo
possivel o uso do recurso federal em bloco distinto do inicialmente determinado.

A contrapartida municipal/estadual é outro elemento importante do financiamento
da atencdo primaria. Neste estudo, verificaram-se grandes diferencas na proporcdo entre o
gasto total médio e o valor federal transferido para a atencdo primaria entre 2008 e 2010: a
regido Norte aplicou 1,45 vez o valor transferido, enquanto a regido Sul aplicou 3,34 vezes. A
baixa aplicacdo prépria das regides Norte e Nordeste era esperada, por serem regibes com
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menor arrecadacao tributaria, tendo assim pouca capacidade de aplicacdo de recursos proprios
(PIOLA et.al., 2009).

Nos grandes centros urbanos que compfem o0s grupos 1 e 2, existe uma
preponderancia de assisténcia de média e alta complexidade, com precéaria oferta de atencédo
primaria; nesses municipios, o orcamento e a forca de trabalho sdo voltados para os niveis
secundarios e terciarios, ndo priorizando o primario (ASSIS et.al., 2007). Isto pode ocorrer
pela dificuldade em conciliar a organizacao desses niveis de atencdo — com maior densidade
tecnoldgica, que demandam muitos recursos financeiros e humanos — com a estruturacdo da
atencdo priméaria. Além destas dificuldades, existe ainda uma cobrangca social que
constantemente demanda mais recursos para a média e alta complexidade, direcionando a
escolha politica dos gestores sobre o investimento dos recursos, que acaba por precarizar a
atencdo primaria.

A maior parte dos municipios da regido Nordeste e do grupo homogéneo 6 (onde
estdo 71,32% dos municipios nordestinos) encontram-se na categoria AB. A eficiéncia
(relacdo menor gasto com maior desempenho) nordestina na atencdo primaria também foi
observada em outro estudo realizado com dados de 2008, que utilizou indicadores do Pacto
pela Salde e o gasto realizado pelo municipio, por meio da metodologia Analise Envoltéria
de Dados (DEA) em 3.892 municipios brasileiros; ademais, as capitais foram consideradas
ineficientes (DIAS, 2010). A eficiéncia do Norte também foi observada naquele estudo, sendo
um ponto de divergéncia com nossos resultados.

Uma possivel explicacdo para o Nordeste ser mais eficiente pode ser a alta adesao
a Estratégia Salde da Familia, comparada as outras regides. Na média do periodo 2007-2010,
a cobertura populacional por agentes comunitarios de saude e por equipes de saude da familia
foi de 85,7% e 69,8%, respectivamente, no Nordeste; enquanto nas demais regides somente o
Norte se aproximou da cobertura por agentes comunitarios (80,8%), estando as demais em
torno de 55%, e na cobertura por equipe saude da familia a média das demais regides é bem
inferior ao Nordeste, em torno de 46% (BRASIL, 2015). Ja havia sido observado que o
modelo de saude da familia esta associado com melhor desempenho quando comparado com
0 modelo de atengdo priméria tradicional (FACCHINI et.al., 2006).

Algumas limitacGes relacionadas aos resultados deste estudo devem ser
ressaltadas. A primeira esta relacionada a opcao de utilizar a média dos valores declarados
pelos municipios de 2008 a 2010, tendo o ano de 2007 sido excluido da analise porque 79,3%
dos municipios ndo declaram o valor despendido na atencdo priméria, 0 que enviesaria

substancialmente a média amostral dessa variavel; inicialmente o ano de 2007 seria utilizado
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para fazer correspondéncia temporal com o IDSUS-AP. A segunda advém da forma como
este indice foi calculado, a partir de coleta de indicadores ao longo de quatro anos (2007-
2010) de forma pontual, ndo sendo possivel obter uma tendéncia de evolucédo dos indicadores
ao longo dos quatro anos. No entanto, este € o unico indice de desempenho da atencao

primaria disponivel no Brasil, em nivel nacional e para todos os municipios brasileiros.

CONCLUSAO

Este estudo avaliou a relacdo entre o gasto total médio per capita e o desempenho,
ambos relacionados com a atengdo primaria, nos municipios brasileiros no periodo 2007-
2010, com vistas a identificar a eficiéncia e possiveis disparidades. O Nordeste foi a regido
gue obteve o maior nimero de municipios considerados eficientes na atencdo primaria
(47,66%), isto é, apresentaram a melhor relacdo de menor gasto com maior desempenho.
Resultado semelhante foi encontrado para o grupo de municipios com os piores indicadores
socioeconémicos e de estrutura de salde (grupo homogéneo 6), para o qual 43,12% dos
municipios deste grupo foram considerados eficientes. Em termos de disparidade, o Norte
apresentou a maior proporcao de municipios (48,26%) com baixo desempenho e baixo gasto
total médio per capita na atencdo primaria, bem como o0s municipios com melhores
indicadores socioecondmicos e de estrutura de saude (grupo homogéneo 1), com 70,83%.
Também foi encontrada inexecucdo orcamentaria entre 2008 e 2010 (10,75%), sinalizando
gue alguns municipios encontraram dificuldades em executar o valor transferido pela Unido
para a atencdo priméaria ou ndo informaram de maneira correta seus gastos com APS por meio
bloco de financiamento da atencéo basica, sendo que se destacaram 0s municipios da regido
Norte e Nordeste e aguele com melhores indicadores socioecondmicos e de estrutura de saude
(grupos homogéneos 1). Estas informacOes sdo importantes para orientar o planejamento das
politicas publicas de satde, especialmente com relacéo ao seu financiamento e a promocao da
reducdo das desigualdades regionais, com o objetivo de aprimorar de forma equitativa e
eficiente a atencdo primaria no Brasil. Ainda podem ser importantes para orientar a adequada

capacitacdo dos municipios sobre como informar seus gastos no SIOPS.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Neste estudo, realizou-se uma avaliacdo do efeito do gasto com atencéo primaria a
saude (APS) no seu desempenho e a relacdo entre o gasto total médio per capita e o
desempenho, ambos relacionados com a atencdo primaria, nos municipios brasileiros no
periodo 2007-2010, com vistas a identificar a eficiéncia e possiveis disparidades.

Observou-se que existe uma correlacdo direta entre gasto com APS e seu
desempenho: o0 aumento no gasto implica aumento no desempenho. Também se verificou que
existe desigualdades significantes entre as regides do Brasil: nos municipios com pior
desempenho da APS (10° percentil), a diferenca é ainda maior, dependendo da regido
analisada; enquanto esta diferenca é praticamente inexistente entre os municipios com melhor
desempenho da APS (90° percentil). Outro ponto de destaque é que pelo menos 25%
municipios executam menos que o valor repassado pela Unido.

Com relacdo a eficiéncia, o Nordeste foi a regido que obteve o maior nimero de
municipios considerados eficientes na atencdo primaria, tanto em termos absolutos (932)
guanto relativos (51,95%). Resultado semelhante foi encontrado para o0 grupo de municipios
com os piores indicadores socioecondmicos e de estrutura de salde (grupo homogéneo 6),
para o qual 1.021 municipios foram considerados eficientes, correspondendo a 46,74% do
total deste grupo. Em termos de disparidade, o Norte apresentou a maior propor¢cdo de
municipios (51,22%) com baixo desempenho e baixo gasto total médio per capita na atencao
primaria, bem como os municipios com melhores indicadores socioecondmicos e de estrutura
de salde (grupo homogéneo 1), com 79,31%. Também foi encontrada inexecucao
orcamentaria entre 2008 e 2010 (31,64%), sinalizando que alguns municipios encontraram
dificuldades em executar o valor transferido pela Unido para a atencdo primaria, ou nao
informaram de maneira correta seus gastos no bloco de financiamento da atencdo basica no
SIOPS, sendo que se destacaram 0s municipios da regido Norte e Nordeste e aquele com
melhores indicadores socioecondmicos e de estrutura de satde (grupos homogéneos 1).

Estas informagdes sdo importantes para orientar o planejamento das politicas
publicas de salde, especialmente com relacéo ao seu financiamento e a promocdo da reducéo
das desigualdades regionais, com o objetivo de aprimorar de forma equitativa e eficiente a

atencdo primaria no Brasil.
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