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Abstract Challenges to implantation of SUS
doutrinary and operative principles in great ur-
ban centers, have stimulated the developing of
strategies focused on cities over 100.000 inhabit-
ants and had raised researches on this setting.
This article approaches health financing and ex-
penditure evolution in Sdo Paulo cities over
500.000 inhabitants, excluded the state capital,
from 2000 to 2006. These data were compared
with health services production. The main data
sources were Seade Foundation, Siops and Data-
sus database. Conclusions pointed out to an in-
crease in health expenditure higher than global
income and expense increasing. The low PSF cov-
erage and the increasing of middle and high com-
plexity procedures production found in this study
might reflect the tradictional medical-assistance
model reproduction. Indicators dissimilarity pre-
sented by different cities bring up the necessity of
case studies, as simple as multiple ones, in order
to better understand and to identify the determi-
nants of these differences.
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Resumo Os desafios que se apresentam para im-
plantagdo dos principios doutrindrios e operati-
vos do SUS nos grandes centros urbanos tém mo-
tivado o desenvolvimento de estratégias particu-
larmente voltadas para os municipios de porte
populacional acima de 100.000 habitantes e sus-
citado o incremento de pesquisas que os elege como
objeto de estudo. Neste artigo, buscou-se apreen-
der a evolugio do financiamento e do gasto com
satide nos municipios paulistas com populagio
superior a 500.000 habitantes, excluido o muni-
cipio da capital, entre 2000 e 2006, estabelecendo
um paralelo com a oferta de servigos ao longo des-
te periodo, utilizando-se para tanto os dados da
Fundagao Seade, do Siops e do Datasus. Conclui-
se que hd um gasto crescente com satide superior
ao crescimento da receita e da despesa global. Con-
siderando os baixos valores de cobertura do PSF e
o crescimento experimentado pela produgdo de
procedimentos de média e alta complexidades, os
recursos parecem direcionados para reprodugdo
do modelo médico-assistencial tradicional. A he-
terogeneidade dos indicadores apresentados pelos
diversos municipios apontam para a necessidade
de estudos de casos, tanto simples quanto multi-
plos, com vistas a identifica¢do dos determinantes
dessas diferencas.

Palavras-chave Financiamento e gasto em sati-
de, Integralidade em saiide, Atengdo a satide em
municipios de grande porte

1875

dTOLLIV OODILYV




—
oo
~
=)}

Espirito Santo ACG, Tanaka OY

Introdugao

A reforma sanitdria empreendida no Brasil a
partir dos anos 70 deu-se num contexto de grave
crise econdmica e politica e da eclosdo dos movi-
mentos pela redemocratiza¢do do pais, sendo fi-
nalmente implementada no comego dos anos 90,
ja dentro de um quadro de forte pressao dos
organismos internacionais, particularmente dos
integrantes do Consenso de Washington, para
que os paises em desenvolvimento adotassem o
receitudrio neoliberal'?. Tais consideracdes se
mostram necessdrias quando o propdsito é com-
preender os desdobramentos dessa reforma, in-
dependentemente do foco e do 4ngulo de inte-
resse do estudo, uma vez que reside nesta con-
textualiza¢do a explicacdo para as aparentes e nao
poucas contradi¢oes que emergem das andlises.

As questoes do financiamento e do gasto, bem
como dos modelos de aten¢do, vém fazendo par-
te das agendas de pesquisa sobre o Sistema Unico
de Satide (SUS) talvez com a mesma frequéncia
daquelas temadticas voltadas a avaliagdo dos seus
principios doutrinarios e operativos. As mudan-
cas ocorridas ao longo destes quase vinte anos de
implanta¢ao do Sistema, decorrentes de injungoes
politicas e econdmicas, da necessidade de ajustes
nos mecanismos de gestdao publica da sadde e do
proprio acimulo nesta drea de conhecimento,
produziram sensiveis alteragdes nas énfases, na
direcdo do olhar investigativo e no detalhamento
imprimido a exploragdo daqueles objetos.

Desse modo, nos primeiros anos da década
de 90, a par da preocupacdo com a extensdo da
cobertura e da descentraliza¢do, os estudos sobre
financiamento e gasto se concentraram no acom-
panhamento dos volumes totais de recursos re-
passados pela Unido para os estados e municipi-
0s e para a resposta a este aumento no aporte
financeiro, em termos da oferta de procedimen-
tos disponibilizados. A demonstragdo das iniqui-
dades geradas por um cdlculo que privilegiava a
producédo de servigos era a tonica das pesquisas
deste periodo, bem como da insuficiéncia e da
instabilidade da base financeira do sistema’.

Com o intuito de fazer frente a essa proble-
matica, medidas de consideravel impacto foram
implementadas nos anos de transicdo para o sé-
culo atual. Uma delas diz respeito a alteracdo da
féormula de calculo para estabelecimento do va-
lor repassado pela Unido aos municipios, insti-
tuida a partir da Norma Operacional Bésica de
1996 (NOB-96) e que passou efetivamente a vi-
gorar em 1998, com instituicdo de um Piso de
Atencdo Bdsica, regido por uma légica distribu-

tiva de natureza demografica e epidemioldgica. A
outra ocorreu em 2000, quando foi votada a
Emenda Constitucional n°29 (EC 29), que asse-
gurou um piso minimo de investimento em sau-
de por parte das trés esferas de governo. Estas
mudangas suscitaram a realizagdo de varios es-
tudos avaliativos que se dedicaram a conferir o
real cumprimento dos dispositivos baixados,
bem como a avaliar o seu impacto na redugio
das desigualdades entre estados e regides, contri-
buindo para tanto o destaque que o tema da equi-
dade passou a assumir em escala mundial e par-
ticularmente nos paises do Terceiro Mundo*’.

Tendo em vista a flagrante heterogeneidade
das condigdes de vida e de atencdo a saide pre-
sentes nos diferentes recantos do territério naci-
onal®’, a necessidade de particularizar os acha-
dos dessas pesquisas se mostra de fundamental
importincia, sob pena de ndo se conseguir apre-
ender essa diversidade de situagdes e portanto
nao se obter o conhecimento necessério para in-
tervir adequadamente nos problemas e acompa-
nhar o impacto das a¢des propostas.

Considerando o elevado nivel de urbaniza-
¢do verificado nas ultimas décadas e as caracte-
risticas especiais que assume a problemdtica de
satide nos grandes centros urbanos, conglome-
rados populacionais em que estratégias basilares
da politica nacional de satide, a exemplo do Pro-
grama de Satide da Familia, se veem frontalmen-
te desafiadas, o estudo do financiamento e do
gasto em municipios de grande porte demogra-
fico tem mobilizado pesquisadores de varias re-
gides do pais®. O estado de Sdo Paulo, unidade
mais populosa da federacdo, detentor do maior
produto interno bruto (PIB) do pais e polo nacio-
nal de atracdo para a alta tecnologia de aten¢do a
satde, tem se constituido em um set privilegiado
para a realizacao desses estudos. Nas conclusdes
da pesquisa realizada no estado de Sdo Paulo
como parte dos estudos de linha de base do Pro-
grama de Expansdo e Consolida¢do do Progra-
ma de Satde da Familia (Proesf)?, sdo pontua-
das as diferencas encontradas até mesmo entre
os municipios integrantes de um mesmo cluster,
constituido pela similitude de caracteristicas, en-
tre elas o porte populacional, o que instiga o des-
dobramento dessas categorias em conglomera-
dos mais homogéneos e uma estratégia que pro-
mova uma andlise comparativa entre seus pro-
prios componentes.

O objetivo deste artigo, portanto, é o de des-
crever o padrao de financiamento e de gasto em
satide em municipios paulistas com populacio
superior a 500.000 habitantes, excluido o munici-



pio da capital, em face de suas caracteristicas es-
pecialissimas, as quais tornariam invidveis as
comparagdes pretendidas, bem como o modelo
de atencdo a saide sustentado financeiramente
por esses recursos. Nesse sentido, busca-se iden-
tificar a evolu¢do da despesa puablica com sadde, a
participacdo nesta despesa dos diversos entes fe-
derativos e a producio das diferentes categorias
de procedimentos ao longo dessa série histérica.

Métodos

Trata-se de uma pesquisa quantitativa, de natu-
reza descritiva, retrospectiva e longitudinal, na
qual se verifica a evolugdo das varidveis selecio-
nadas no periodo 2000 a 2006 em cada um dos
oito municipios de Sdo Paulo com populagio
superior a 500.000 habitantes, excluido o muni-
cipio da capital. Quatro deles localizam-se na
Regido Metropolitana de Sdao Paulo: Guarulhos,
Osasco, Santo André e Sdo Bernardo. Os demais
sdo Campinas, Ribeirdo Preto e Sorocaba, sedes
de macrorregioes de saide, e Sao José dos Cam-
pos, localizada na regido do Vale do Paraiba.
As varidveis selecionadas foram: receita mu-
nicipal por habitante (RMH); despesa ptblica
com satude por habitante (DPSH); proporgao
dos recursos municipais no pagamento da des-
pesa com satde; percentual do or¢amento mu-
nicipal aplicado em satide; taxa de cobertura do
Programa de Satde da Familia; percentuais dos
procedimentos de Atencdo Basica, especializados
e de alta complexidade na produ¢io ambulato-
rial; média de internagdes por cem habitantes.
Uma das fontes de dados utilizadas foi o Sis-
tema de Informagdes sobre Or¢amentos Publi-
cos em Satide (Siops); no respectivo enderego ele-
trénico (http://portal.saude.gov.br/portal/saude/
profissional/area.cfm?id_area=1671) fizemos
uso do endereco “Indicadores”, trabalhando com
os dados relativos a despesa empenhada a partir
de 2000. A opgdo por esta categoria de despesa
deveu-se, em parte, ao fato de ser aquela dispo-
nivel ao longo de todo o periodo coberto pelo
estudo. Além disto, representa o total das despe-
sas feitas no respectivo ano, por cuja quitagdo o
poder publico assume responsabilidade, ao con-
trario da categoria despesas liquidadas, as quais
ndo incluem os restos a pagar. Também foram
utilizadas as informagdes recolhidas e sistemati-
zadas pelo Departamento de Informagio e In-
formatica do Sistema Unico de Saude (Datasus)
nos bancos de dados do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), Sistema de Infor-

macdes Ambulatoriais (SIA-SUS), Sistema de In-
formagdes Hospitalares (STH-SUS) e Sistema de
Informacdes da Atengdo Bésica (Siab). O ano de
2000 foi selecionado como marco inicial do peri-
odo de estudo em face das importantes mudan-
¢as ocorridas no financiamento do Sistema Uni-
co de Satde no final dos anos 90, jé referidas na
Introdugéo e ainda pela coincidéncia com o ini-
cio de funcionamento do Siops e das mudangas
na contabilidade de procedimentos implantadas
pelo Datasus. O ano de 2006 foi escolhido para
finalizar a série por ser o ultimo ano com infor-
macoes totalmente disponibilizadas quando da
coleta de dados da pesquisa. Na andlise foram
considerados os valores absolutos e relativos das
frequéncias, bem como sua média, mediana e
amplitude de variagao.

Resultados e discussao

Evolucao da despesa com saude
por habitante

Os municipios participantes do estudo expe-
rimentaram, entre 2000 e 2006, uma taxa de cres-
cimento da DPSH entre 46,83% e 89,14% (Grafi-
co 1), o que significa dizer que todos cresceram
acima da inflacdo acumulada no periodo, que
foi de 37,81%, segundo o Indice Nacional de Pre-
¢os ao Consumidor (INPC).

O aumento dos gastos publicos per capita
com sadide no Brasil ndo se constitui fen6meno
recente, uma vez que estudos baseados em séries
histéricas que cobriram a segunda metade dos
anos 1990 ja demonstravam esta tendéncia. Este
¢ o caso do crescimento deste gasto por parte
dos municipios do estado de Mato Grosso, na
ordem de 3,5 vezes maior do que o crescimento
da receita e da despesa total, identificado no es-
tudo de Scatena e Tanaka*. No entanto, ao con-
trario do aumento da receita ocorrido nos mu-
nicipios de médio e pequeno portes, desde a pro-
mulgacdo da Constitui¢ao de 1988, aqueles com
populagido acima de 200.000 habitantes registra-
ram crescimento da receita abaixo da média na-
cional. Em contrapartida, a despesa municipal
com satde experimentou um incremento direta-
mente proporcional ao porte populacional, che-
gando a uma taxa de 90% nos municipios entre
500.000 e um milhio de habitantes®.

Como se verifica no Gréfico 1, os percentuais
de crescimento da DPSH nos municipios em es-
tudo mostraram-se, em geral, mais elevados na-
queles que possuiam valores abaixo de R$ 150,00,
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Gréfico 1. Evolu¢do da despesa publica com satide por habitante em municipios paulistas selecionados em

2000, 2002, 2004 e 2006.

Fonte: Siops.

em 2000, situacdo de Guarulhos , Osasco, Santo
André e Sorocaba. Tais municipios, a despeito
do elevado crescimento relativo, chegaram a 2006
ainda entre aqueles com valores relativamente
mais baixos de DPSH.

Em contrapartida, municipios como Ribei-
rdo Preto, Sdo José dos Campos e Sdo Bernardo,
que possuiam no ano 2000 valores de DPSH aci-
ma de R$ 200,00, apesar de um crescimento rela-
tivo menos acentuado, chegaram ao final do pe-
riodo entre os municipios com valores mais ele-
vados de DPSH.

Campinas destoa de ambos os padrdes, uma
vez que ja possuia em 2000 um dos valores mais
altos daquele indicador e apresentou, além dis-
s0, um crescimento ao longo do periodo na or-
dem de 85%, o que o fez chegar a 2006 na condi-
¢d0 de municipio do grupo com valor mais ele-
vado de DPSH.

A anélise da DPSH em 2006 mostra um inter-
valo de variagdo que vai de R$ 204,08 em Osasco
a R$ 377,74 em Campinas, revelando a desigual-
dade das situagdes encontradas. Dentro desse
intervalo situavam-se, em 2006, 60% do total de
municipios paulistas, estando 20% deles acima
destes valores de DPSH e 20% abaixo. Osasco e
Guarulhos, com valores abaixo de R$ 230,00,
aparecem como as menores DPSH, enquanto Sao
José dos Campos e Campinas lideram o grupo,
com valores acima de R$ 370,00.

O maior valor de DPSH encontrado — R$
377,74 em Campinas — ainda se encontra abaixo
do gasto publico per capita do Brasil em saude,
estimado por Carvalho'!, para 2006, em R$ 422,49.

Quanto aos dados disponibilizados pelo Siops
sobre as despesas nacionais, regionais e dos esta-
dos, os mais recentes referem-se a 2004. De acor-
do com esta informagido, o gasto publico per ca-
pita com saide do Brasil, naquele ano, foi de R$
358,54. O Sudeste alcancou R$ 360,57, constituin-
do-se no maior valor regional de DPSH entre as
regides do pafs. Nesta regido, o estado de Sao Paulo
ocupou o segundo lugar, com R$ 383,48, logo
abaixo do Rio de Janeiro, que teve um gasto de R$
439,96. O maior valor, em ambito nacional, foi
alcangado pelo estado do Acre, com R$ 495,77, e 0
menor foi o do Par4, com R$ 211,60.

Tanto os valores estimados por Carvalho'!
quanto aqueles fornecidos pelo Siops fornecem
uma ideia de grandeza, sendo, portanto, de algu-
ma ajuda no processo de andlise. No entanto,
ndo se prestam a uma comparagio direta em
face das restricdes decorrentes da diferenca cro-
nolégica dos dados e da heterogeneidade de situ-
acdes que eles incorporam, ao incluir municipios
com caracteristicas muito distintas. Além disso,
as despesas contidas no seu calculo incluem os
gastos da Unido e dos estados para manutengao
do pessoal e das unidades de satde ainda nio
municipalizadas. Desta forma, abrangem outras
despesas com saide além daquelas sob respon-
sabilidade do municipio, indicador utilizado neste
estudo e em cujo célculo sdo levadas em conside-
ra¢do somente as transferéncias intergoverna-
mentais para a satide e os recursos resultantes da
arrecada¢do de impostos e taxas.

A participagdo dos recursos municipais entre
2000 e 2006 no pagamento das despesas com satide



mostra uma redugdo em trés dos municipios es-
tudados — Sorocaba, Campinas e Guarulhos —,
indicando um aumento do percentual de trans-
feréncias intergovernamentais no pagamento da
despesa no periodo estudado (Tabela 1). Nos
demais municipios, identifica-se tendéncia inver-
sa, com uma magnitude de aumento que em al-
guns deles, como Sao Bernardo e Ribeirdo Preto,
¢ minima, e em outros, como Osasco e Sao José
dos Campos, mostra-se considerdvel. As mudan-
¢as no mecanismo de repasse do Ministério para
os municipios pode ter influenciado esta situa-
¢d0, mas ndo hd indicios de que a tendéncia te-
nha obedecido a critérios relacionados com o
percentual verificado em 2000 ou, como se verd
adiante, com o porte do orcamento.

Tomando por base o ano de 2006, verifica-se
que os percentuais de participagdo de recursos
municipais na despesa ptiblica com satide varia-
ram de 54,19% em Sorocaba a 80,29% em Gua-
rulhos, com valor percentual médio de 68,19% e
mediana de 66,28%.

Todos os municipios do grupo de estudo par-
ticiparam com recursos préprios em mais de 50%
da despesa total com satide sob responsabilida-
de do municipio, sendo que em trés deles esta
participagdo superou os 70% (Tabela 1).

Confrontando os dados da Tabela 1 com
aqueles do Grafico 1, verifica-se que em munici-
pios como Sdo José dos Campos esse alto per-
centual de recursos municipais aplicados é res-
ponsavel em 2006 por uma DPSH que se apre-
senta como uma das mais elevadas do grupo. Ja
Guarulhos, mesmo participando com 80,29% do

pagamento da despesa, detém ainda uma DPSH
que se encontra entre as mais baixas. Campinas,
por sua vez, deteve a maior DPSH mesmo com
uma propor¢ao dos recursos municipais na des-
pesa pouco acima de 60%.

De acordo com um estudo do Departamento
de Economia da Satde, do Ministério da Satde,
que utilizou dados do Siops, citado em docu-
mento do Conselho Nacional de Secretdrios de
Satde'?, a tendéncia geral nos dltimos anos é de
crescimento da participa¢do dos estados na des-
pesa com saude, passando de 18,5%, em 2000,
para 25,6%, em 2004; e dos municipios, de 21,7%
para 24,5%. A participagao do Ministério da Sau-
de, em contrapartida, teria caido no mesmo pe-
riodo de 59,8% para 49,9%. Estes valores nio se
prestam a uma comparacdo direta com o indica-
dor que estd sendo utilizado pelos mesmos mo-
tivos especificados anteriormente com referéncia
aos dados nacionais e estaduais referentes ao
gasto per capita.

Evolugao do percentual do or¢amento
municipal aplicado em saude

Em se tratando dos municipios que foram
objeto desta pesquisa, & exce¢do de Guarulhos,
com 14,60%, e Ribeirdo Preto, com 14,46%, to-
dos os municipios paulistas jd tinham um per-
centual do or¢amento municipal aplicado em sad-
de, em 2000, que os colocava bem acima do per-
centual minimo estabelecido pela Emenda Cons-
titucional 29, que para aquele ano exigia um gasto
minimo de recursos préprios dos municipios

Tabela 1. Participa¢do do municipio no custeio da despesa total com satde, receita municipal por habitante e
percentual do or¢amento municipal aplicado em saide em municipios paulistas selecionados — 2000-2006.

Participa¢ao do municipio no
custeio da despesa total com satde

Or¢amento municipal
aplicado em saude
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Municipios Percentual de  Crescimento  Receita municipal ~ Percentual  croccimento
participagdo 2006 2000-2006 por habitante em aplicado 2000-2006
2006 2000 2006
Campinas 63,18 -12,02 1.061,43 20,34 18,2 -2,14
Guarulhos 80,29 -16,43 735,22 14,60 19,8 5,20
Osasco 68,36 11,88 678,47 27,49 27,1 -0,39
Ribeirdo Preto 64,21 2,27 805,21 14,46 26,0 11,54
Santo André 63,10 7,48 870,32 17,85 19,9 2,05
Sao Bernardo 79,96 1,78 1.232,80 22,37 20,7 -1,67
Sao José dos Campos 72,34 16,80 1.259,60 22,76 27,3 4,54
Sorocaba 54,19 -7,36 742,81 18,74 16,9 -1,84

Fonte: Siops.



—
oo
o
(=)

Espirito Santo ACG, Tanaka OY

igual a 7%, evoluindo este percentual progressi-
vamente até chegar a 15% em 2004. Em quatro
municipios o percentual aplicado naquele ano ul-
trapassou 20% (Tabela 1). Em trés deles — Cam-
pinas, Sdo Bernardo e Sdo José dos Campos, além
de Osasco, que aplicava em 2000 um percentual
de 18,74% — houve uma queda discreta ao longo
do periodo, com o maior percentual de decrésci-
mo ocorrendo em Campinas (- 2,14%). Estes
valores de crescimento negativo, contudo, niao
chegaram a produzir, em 2006, nenhum percen-
tual de aplicagdo de recursos proprios abaixo de
17%. Dos quatro municipios do grupo que apre-
sentaram incremento neste percentual, destaca-
se Ribeirdao Preto, que cresceu 11,54 pontos per-
centuais no periodo. Assim sendo, o intervalo de
variagdo observado em 2006 ¢ de 16,9%, em So-
rocaba, a 27,3% em Sao José dos Campos, com
média de 21,98% e mediana de 20,3%.

Segundo Bremaceker', ja em 1998 o percen-
tual do or¢amento municipal com saude aplica-
do pelos municipios brasileiros com populacdo
entre 500 mil e um milhdo de habitantes era de
18,9%. Particularmente no caso dos municipios
paulistas, 97% ja cumpriam a Emenda Constitu-
cional 29 em 2003, de acordo com o estudo pu-
blicado pelo Centro de Estudos de Cultura Con-
temporénea’.

O papel desempenhado pelo porte
do or¢amento municipal
no valor dos indicadores estudados

Apesar dos problemas existentes na elabora-
¢30 e na execuc¢do dos or¢amentos municipais e
que terminam por limitar o seu uso como ferra-
menta privilegiada de gestdo, o seu porte, princi-
palmente depois da aprovagdo da Emenda Cons-
titucional 29, com seu efeito vinculante, repre-
senta um referencial basico para a avaliagio da
capacidade do gasto em satde®.

A diferenca entre os municipios que integram
o estudo, no tocante aos valores da receita muni-
cipal, em valores tanto absolutos como por ha-
bitante, é bastante acentuada, verificando-se que
a maioria dos municipios acha-se entre os valo-
res de R$ 600,00 e R$ 900,00 de RMH, estando os
demais situados acima de R$ 1.000,00 (Tabela 1).

Por motivos 6bvios, o grau de influéncia do
percentual de recursos proprios aplicado em sad-
de sobre a DPSH se acha na razao direta do por-
te do or¢amento municipal. Assim é que entre
Sdo José dos Campos e Osasco, que tém os mai-
ores percentuais de recursos préprios aplicados
em satde, o primeiro apresenta o valor mais ele-

vado de DPSH, enquanto o segundo detém o valor
mais baixo. Esta deducéo é refor¢ada pela situa-
¢dao de Campinas, que, mesmo tendo o terceiro
menor percentual de aplicagdo de recursos pro-
prios, se encontra entre os valores mais altos de
DPSH, gragas a um or¢amento que é o maior
entre os municipios considerados, ultrapassan-
do R$ 1 bilhdo. Situagdo inversa é a de Guaru-
lhos, que detém a segunda menor RMH do gru-
po e participa no custeio da despesa com o mai-
or percentual (80,29%), como pode ser visto na
Tabela 1.

Cobertura
do Programa de Satide da Familia (PSF)

Todos os municipios iniciam a série com va-
lores de cobertura do PSF abaixo de 10% (Grafi-
o 2), alguns com o percentual zerado, como ¢é o
caso de Ribeirdo Preto e Sdo José dos Campos.
Osasco e Sorocaba chegaram a 2006 sem ultra-
passar aquele patamar. Campinas, Guarulhos e
Sao Bernardo, por sua vez, experimentaram,
mediante grandes saltos ocorridos, para cada um
deles, em diferentes anos da série, um répido cres-
cimento, chegando a 2006 com percentuais aci-
ma de 30%. Sdo José dos Campos, que nos pri-
meiros anos da série, em 2002, esteve entre mu-
nicipios do grupo que detinham os percentuais
mais altos, permaneceu estaciondrio, chegando
em 2006 com 16%. Do mesmo modo, Ribeirao
teve um aumento de apenas quatro pontos per-
centuais, passando de 29%, em 2002, para 33%,
em 2006. Sao Bernardo, que tinha o percentual
mais elevado em 2002 (37,5%), experimentou
uma queda gradual, chegando a 2006 em torno
de 32%. No conjunto, os percentuais maximos,
em 2006, situavam-se abaixo de 35%.

O Informe da Atencdo Bésica de setembro/
outubro de 2003 mostra que a cobertura média
dos 27 municipios brasileiros com populagido
entre 500.000 e dois milhdes de habitantes era de
22% e que a meta estipulada para eles era de no
minimo 40%, situando, portanto, com eloquén-
cia a condi¢do dos municipios integrantes desta
pesquisa no cendrio nacional (Programa de Ex-
pansdo e Consolidagdo do Programa de Saude
da Familia'*).

Mesmo levando em considera¢do o trata-
mento diferenciado dado aos municipios com
populagdo acima de 100.000 habitantes no que
diz respeito as taxas de cobertura, haja vista que
instrumentos como a Portaria 396/GM de 2003"
fixe em 50% a cobertura do Programa de Sadde
da Familia para a concessdo da maior faixa de
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Grifico 2. Taxa de cobertura do Programa de Satide da Familia em municipios paulistas selecionados nos

anos de 2000, 2002, 2004 e 2006.

Fonte: Datasus.

incentivo, verifica-se que tais municipios ainda
se acham bem aquém daquele valor. Deve ser lem-
brado, ainda, que o cardter substitutivo das es-
tratégias tradicionais de Atencdo Bésica pelo Pro-
grama de Satude da Familia continua sendo uma
diretriz perseguida e reforcada pelo Sistema Uni-
co de Saude, como se depreende da leitura que se
faz da portaria 648/GM de 2006, a qual aprova
a Politica Nacional de Atencdo Bésica.

A realidade apontada pelo indicador de co-
bertura representa, evidentemente, o grau de im-
plantacdo da estratégia PSF nos municipios e ndo,
necessariamente, o seu nivel de investimento na
Atencdo Bésica nem a efetividade dessa estratégia,
haja vista que indicadores como cobertura vaci-
nal e de pré-natal mantiveram-se, em todos os
municipios paulistas estudados, superiores a 90%
ao longo dos anos da série. No entanto, demons-
tra em que medida estd se operando a conversio
do modelo assistencial, propdsito maior de inici-
ativas como a do Proesf", com vigéncia estipula-
da para o periodo 2002-2009.

Baixas coberturas de PSF tém sido encaradas
como um trago comum aos municipios de gran-
de porte populacional, devido ao custo para im-
plantacdo das equipes, a resisténcia para supera-
¢30 de uma cultura médico-assistencial arraiga-
da e & dificuldade de captar profissionais capaci-
tados, principalmente médicos, como destacam
Favoreto et al.’”. Vale lembrar, no entanto, que a
cobertura média de PSF em 2006, no estado de
Sao Paulo como um todo, era de 30,9%.

Producao de procedimentos ambulatoriais
por niveis de complexidade

Os percentuais relativos ao volume dos pro-
cedimentos ambulatoriais de Aten¢do Bdsica ge-
rados nos anos extremos da série estudada (2000
e 2006), em rela¢do ao total de procedimentos
ambulatoriais naqueles anos, variaram em 2000
entre 31,27%, em Campinas, a 69,36%, em Sao
Bernardo, mas em seis dos municipios esse per-
centual ultrapassava 50% (Tabela 2). A média
desse percentual, que em 2000 é de 52,46%, com
mediana de 51,53, alcanga valores préximos da
média do estado, de 51,92%, estando ji bem abai-
xo da média nacional, que era de 62,51%.

Em 2006, esta situagdo altera-se substancial-
mente, com os limites inferior e superior da am-
plitude de variagdo caindo para 15,8% e 56,8%,
respectivamente. Apenas um municipio — Sao
Bernardo — manteve o percentual acima de 50%,
sofrendo, mesmo assim, uma queda de mais de
12 pontos percentuais.

Em todos os municipios ocorre uma queda
nesses percentuais, sendo que as mais acentua-
das referem-se a Sorocaba e a Sdo José dos Cam-
pos, com valores acima de 30 pontos percentuais.
Nos demais, com exce¢do de Guarulhos, essas
quedas foram sempre superiores a dez pontos
percentuais. A média desce para 32,21%, corres-
pondendo a uma queda de 19,71 pontos percen-
tuais. Nesse periodo, o percentual do estado caiu
para 38 e o do Brasil para 49,60%, equivalendo,
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Tabela 2. Distribuicdo percentual dos procedimentos ambulatoriais segundo os niveis de complexidade
em municipios paulistas selecionados, no estado de Sdo Paulo e no Brasil — 2000 e 2006.

Atencgao Basica Procedimentos especializados Alta complexidade

Municipios 2000 2006 2000 2006 2000 2006
Campinas 31,27 15,8 47,05 34,4 21,68 49,8
Guarulhos 50,40 45,7 36,38 49,1 13,22 5,2
Osasco 66,30 44,1 24,98 28,1 8,72 27,8
Ribeirdao Preto 51,27 24,3 30,57 29,8 18,16 45,9
Santo André 40,42 28,8 48,07 23,6 11,51 47,6
Sao Bernardo 69,36 56,8 30,18 42,3 0,46 0,9
Sao José dos Campos 59,94 26,0 33,86 43,2 6,20 30,7
Sorocaba 50,79 16,2 39,83 30,2 9,38 53,6
Estado de Sao Paulo 51,92 38,0 39,67 36,5 17,41 25,5
Brasil 62,51 49,6 31,92 33,5 5,57 16,9

Fonte: Datasus.

respectivamente, a uma queda de 14 e 13 pontos
percentuais.

A média da alta complexidade era de 17,47%,
situando-se, portanto, ainda na média do esta-
do, que era de 17,41%, mas ja bem acima da
média nacional, que era de 5,57%. Em 2006, essa
média passa para 32,68%, superando a média do
estado e duplicando o valor nacional.

A escalada dos procedimentos de média e alta
complexidades nos municipios de grande porte é
um fenémeno verificado desde os anos 90. Sca-
tena e Tanaka* identificaram nos municipios de
Mato Grosso com populagdes superiores a 50.000
habitantes, entre 1994 e 1998, um significativo
aumento dos procedimentos ambulatoriais de
média e alta complexidades, principalmente da-
queles servicos de complementagdo diagndstica
e terapias especializadas. Ao mesmo tempo, de-
tectaram uma interrup¢do no crescimento dos
gastos com as ag¢des de vigildncia epidemiolégi-
ca, imunizag¢do e atos ndo médicos (AVEIANM)
e uma franca redugio nos gastos com consultas
médicas e odontoldgicas.

No que toca aos gastos federais, as estimati-
vas de Vianna et al.'” eram de que, apesar do
notével crescimento dos gastos com a alta com-
plexidade no periodo entre 1995 e 2003, pelo
menos até 2010 estes ndo ultrapassariam os gas-
tos com Atencdo Bésica.

E preciso ter claro que esses nimeros ndo
significam uma redug¢do em termos absolutos do
volume de procedimentos de Atencdo Bésica pro-
duzido. Sendo valores relativos, indicam um au-
mento percentual dos volumes de procedimen-
tos de média e de alta complexidades. Entre os

motivos que tém sido relacionados para esse fe-
noémeno encontra-se a demanda reprimida des-
ses procedimentos. Essa repressio de demanda
se dava, em parte, pela prépria restricdo de aces-
so. Na medida, portanto, em que tal acesso pas-
sa a ser facilitado, principalmente pela extensdo
da cobertura da Atengdo Basica via PSF, essa de-
manda comeca a ser satisfeita. A organiza¢do dos
mecanismos de regulacdo e o repasse de recursos
federais aos municipios para o atendimento des-
sas modalidades de aten¢ao também vao respon-
der pelo aumento na produgdo desses procedi-
mentos. O modelo assistencial ainda prevalente
na Atencdo Basica, individual, curativista, basea-
do na demanda esponténea e no ato médico, é
também citado como determinante desse feno-
meno. E possivel que a forma de remuneragio
dos procedimentos de média e alta complexida-
des, que ainda obedece a logica da produgao, ao
contrario dos procedimentos de Atengdo Basica,
vinculados muito mais a uma légica de repasse
per capita populacional, exerca alguma pressao
na contabilizacdo dos procedimentos.

Disponibilidade de internagoes

Analisando-se as internac¢des por local de in-
ternacdo (Tabela 3), observa-se uma variacdo em
2000 entre 3,3 e 10,7 internagdes por cem habi-
tantes, com média de 6,42 e mediana de 5,85. Dos
oito municipios, quatro situavam-se abaixo da
média do estado, que era de 5,56. O pardmetro
colocado previsto na Portaria 1.101 (Portaria GM
1.101") situa-se entre sete e nove internagdes por
cem habitantes.



Tabela 3. Interna¢des por cem habitantes segundo local de internagao e local de residéncia em municipios

paulistas selecionados — 2000 e 2006.

Internagoes — local de
interna¢ao/100 habitantes

Internagoes — local de
residéncia/100 habitantes

Municipios 2000 2006 2000 2006
Campinas 6,8 6,7 6,5 4,7
Guarulhos 7,9 3,7 5,5 4,3
Osasco 4,9 2,9 5,0 3,5
Ribeirao Preto 10,7 10,1 6,4 6,0
Santo André 3,9 4,1 3,5 3,6
Sao Bernardo 3,3 32 3,6 4,0
Sao José dos Campos 4,9 4.4 4,9 4,3
Sorocaba 9,0 8,9 5,5 5,2

Fonte: Datasus.

Na maioria dos municipios, verifica-se uma
estabilidade dos valores ao longo do periodo ana-
lisado, a exce¢do de Guarulhos e Osasco. Tal esta-
bilidade deve-se, provavelmente, a regulacio es-
tabelecida pelo numero de cotas de autoriza¢do
de internacdo hospitalar (AIH) que estavam defi-
nidas no teto estadual. Assim, houve uma ade-
quagdo do faturamento ao teto fisico-financeiro
definido pelo MS para o estado de Sao Paulo.

As diferencas acentuadas entre o nimero de
internagdes por local de ocorréncia e por resi-
déncia em Campinas, Ribeirdo Preto e Sorocaba
devem se referir a demanda que recebem dos de-
mais municipios situados nas regides de satide
das quais sdo sedes.

Conclusoes

Com a designagdo de “municipios de grande por-
te”, independentemente do quantitativo popula-
cional que se estabeleca como ponto de corte,
abriga-se uma grande variedade de situag¢oes no
que diz respeito a financiamento e gasto com sau-
de, bem como em relagdo ao perfil do modelo de
atencdo a saude. Tais diferencas, pouco evidenci-
adas quando esses municipios sdo agrupados em
conglomerados e submetidos a uma andlise com-
parativa com aqueles de médio e de pequeno
portes, mostram-se bastante explicitas num con-
fronto intragrupo.

Nessas condigdes, a similitude do porte po-
pulacional ndo impacta de forma homogénea os
indicadores selecionados, o que pode ser visto
pela acentuada diferenga entre os municipios com

contingentes populacionais aproximados, como
Campinas e Guarulhos ou como Ribeirdo Preto
e Sorocaba.

Fica claro, por conseguinte, que outras varia-
veis devem ser consideradas em estudos de corte
analitico, na busca de explicacdo para os acha-
dos, entre elas as que se relacionam com a densi-
dade tecnolégica disponivel, o porte do or¢amen-
to municipal, o estagio de desenvolvimento soci-
al e econdmico do municipio e da regido onde se
acha inserido, além da qualidade da gestio em
satde posta em pratica, haja vista a grande dis-
paridade observada entre esses indicadores na-
queles municipios.

Embora com niveis diversificados de esfor-
¢os, os municipios em questio demonstram em-
penho no sentido de atenuar essas desigualdades,
haja vista o percentual de recursos dos seus orca-
mentos que vém aplicando na satide, notadamente
aqueles com uma defasagem histérica de despesa
com satide por habitante ao longo do periodo.
Fica evidenciado, de qualquer modo, que embora
se identifique um aumento real da despesa com
satde ao longo do periodo, esta ainda se acha
aquém dos valores praticados em paises com pa-
droes elevados de satde. Nesse sentido, Piola e
Servo! afirmam que os cdlculos para o Brasil apon-
tam um dispéndio total (puiblico e privado) de cer-
ca de 7,6% do PIB com saiide. O “gasto” privado
responde por 58,4 % do total e o “gasto” direto das
familias atinge 64,1% da fatia privada. Ou seja,
como parcela do PIB gastamos valores préximos aos
dos paises da Organizagdo para Cooperagio e De-
senvolvimento Econémico (OCDE), como Ingla-
terra e Espanha, mas, ao contrdrio destes, aqui a
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participagdo das fontes publicas é muito menor
(41,6% do gasto total, segundo a OMS, para 2002).
Além disso, como nosso produto interno bruto per
capita é menor do que o desses paises, percentuais
equivalentes do PIB correspondem a gastos per ca-
pita em saiide consideravelmente menores.

A estabilidade dos diferenciais referentes ao
numero de internagdes por habitantes ao longo
dos anos estudados, regulado que é pelas cotas
de AIH, demonstra que certas iniquidades resis-
tem aos espacos e foruns de pactuagdo institui-
dos pelo Sistema.

No nivel municipal, sendo ja elevado o com-
prometimento or¢amentdrio com a sadde, a ex-
pansao dessa base financeira estard na depen-
déncia do aumento de seus respectivos or¢amen-
tos, o que se acha na razdo direta de uma ampli-
acao da arrecadagdo de seus impostos ou de al-
teragdes na redistribuigdo fiscal entre os entes fe-
derados. Nesse momento, no entanto, as espe-
rangas de um incremento dos valores da despesa
com saude parecem repousar no valor dos re-
passes do governo federal e na sua politica de
redistribuicdo desses recursos’.

No entanto, parece muito claro que nesses
municipios a destinagdo do gasto ndo se acha
pautada pela prioridade de investimento na Aten-
¢d0 Basica e, muito menos, pela Estratégia Saude
da Familia, que se expandiu timidamente ao lon-
go desses anos, de modo que os melhores resul-
tados de cobertura alcangam pouco mais de 30%.
Pelo contrario: a média e principalmente a alta
complexidade experimentaram uma expansao
que produz uma inversdo na distribui¢ao pro-
porcional dos tipos de procedimentos entre 2000
e 2006, consumindo a maior parte dos recursos
disponiveis para a satde.

Os dados parecem confirmar as conclusdes
de Scatena e Tanaka' de que nos municipios de
grande porte persiste 0 “modelo do Inamps”, cen-
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trado na assisténcia médica curativa, individual,
especializada e com alta densidade tecnoldgica.
Por sua vez, Santos e Gerschman® também cons-
tatam uma total dissocia¢do, nos grandes cen-
tros urbanos, entre o modelo de satide operante
e aquele pretendido pelo SUS. Entendem que se
caminha para um plano de cuidados basicos, pre-
conizados pelo Banco Mundial, aliado a um es-
toque de maior complexidade cujo porte depen-
de dos interesses e das pressdes do mercado e da
disponibilidade do setor publico para adquiri-
los. Sendo este o perfil que se vislumbra numa
etapa em que, para aquelas autoras, sdo os ges-
tores que tomam as principais decisdes, atuando
de forma individual ou através dos seus 6rgaos
de representacdo, nas diversas esferas de gover-
no e nos diferentes colegiados de delibera¢ao do
sistema, deslocam para os trabalhadores, geren-
tes e usudrios a esperanca de produzir mudancas
nesse quadro, mediante uma atuagdo articulada.

Cumpre-se, pelo visto, apenas em parte, prog-
noésticos como aquele colhido em um estudo de
abrangéncia nacional, realizado em 2000, empre-
gando metodologia Delphi, no qual 60% dos
participantes, representando diferentes categori-
as de atores do SUS, acreditavam que na primei-
ra década do século XXI haveria sensivel reducao
das desigualdades em satide. Entre os que nédo
partilhavam dessa perspectiva otimista, a maior
proporgdo era de representantes do setor priva-
do e da sociedade civil, integrantes da amostra. A
maioria dos participantes do estudo previa forte
desenvolvimento e incorporagdo tecnoldgica no
setor, mas sem controle do poder publico. Acre-
ditavam eles que tal incorporagdo poderia redu-
zir o custo em satide, mas admitiam que a possi-
bilidade de universaliza¢ao do acesso estaria con-
dicionada a um elenco minimo de agdes, corres-
pondendo quando muito aquelas assumidas pelo
Sistema no final dos anos 90".
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