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Politica de Saude no Piaui: descentralizacao de
recursos financeiros e resultados por estratos
municipais
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INTRODUCAO

As politicas de satde no Brasil se operacionalizam através do Sistema Unico de Saude (SUS),
o qual foi concebido com escopo universal dentro do movimento denominado Reforma Sanitaria
e tem sua idealizagdo estreitamente ligada a proclamagdo da satide como direito de cidadania
garantido pela Constituicdo Federal de 1988!. Os principios informativos do SUS, sobre os quais
toda a sua organizagao deve se fundamentar, sdo: a integralidade, universalidade e equidade no

acesso a saudel.

No entanto, tais principios encontram limites a sua concretiza¢do pelo Estado, ndo querendo
significar a garantia de acesso a tudo para todos, no ambito da politica de satde. Antes disso, os
diversos limites das politicas sociais universalistas, em especial no campo da satde, exigem das
sociedades estruturas normativas regulatorias complexas, que viabilizem sua operacionalizagdao
nos limites aceitos e suportados pela sociedade, tendo em conta que os custos dos sistemas de satde
universais, sdo, de forma geral, socializados através da arrecadacdo fiscal. Assim, o SUS consistiu,
ao longo de mais de duas décadas de existéncia, um amplo e complexo repositério normativo,
especialmente voltado para a dimens3o organizacional do sistema, o qual estd em constante
evolugdo, exigindo constantemente a edi¢do de normas operacionais especificas, em especial no

ambito da atribuicao normativa da autoridade sanitaria federal.

Uma das principais normas que tratam do papel do Estado no ambito da saude ¢ a Lei Federal
8.080, de 1990, também denominada de Lei Organica da Satde, que reafirma os principios
constitucionais do SUS e declara a satide como direito humano fundamental a ser preservado pelo

Estado brasileiro, a quem caberia prover as condi¢des para seu exercicio’®. A Lei Organica da Satude
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também estabelece que o SUS ¢ integrado pela Unido, estados e municipios, que devem desempenhar
acoes e servicos de satide de forma complementar e participar da gestdo e do financiamento do
sistema de forma tripartite. Entretanto, essa mesma legislag¢do ¢ enfatica na priorizagao do processo
de descentralizagdao de agoes e servicos de saude para os municipios, com o objetivo de edificar
redes regionais e hierarquizadas em todos os niveis de assisténcia, com alocagdo racional de
recursos financeiros e tecnologicos, a fim de buscar resultados e custos 6timos. Para tanto, cada
municipio deveria assumir gradativamente as fungdes de ‘gestor unico’ do sistema local, até atingir
a plenitude da gestdo em seu proprio territério, inclusive financeira, executando de forma integral

a politica de saude.

Os recursos que suportam o SUS sdo socializados, dado que provém de toda sociedade e sdo
captados pelo Estado através da arrecadagao de tributos diretos e das contribuicdes da seguridade
social. Estados e municipios estdo obrigados pela Constituicao Federal de 1988 a aplicar percentuais
minimos da sua arrecadagdo propria em acdes de satde, os quais correspondem respectivamente
a 12 e 15%, e a Unido deve destinar anualmente valor equivalente ao or¢gamento do ano anterior
acrescido da variagdo do Produto Interno Bruto (PIB) daquele periodo. Os recursos sobre os quais
a esfera federal dispde, no entanto, representam a maior parcela de financiamento do SUS, tanto
mais importante se tornando, quanto menor a capacidade de arrecadagdo propria dos estados e

municipios.

O financiamento federal do SUS aporta nos Estados e Municipios através dos fundos de saude,
tal como previsto na Lei Federal 8.142, também de 1990°, que trata da participagao social e das
transferéncias intergovernamentais do sistema publico da saude. A lei 8.142 prevé a existéncia
de recursos com parametro per capita destinados a financiar a assisténcia a saude, os quais
seriam transferidos ‘fundo-a-fundo’ pela Unido, de forma regular e automatica, para os estados e
municipios, conforme o respetivo estdgio da gestdo do SUS quanto a descentralizagdo das agdes
de satude nos seus niveis de complexidade, que vao da atencdo priméria a satide (APS), promog¢ao
e vigilancia em saude, até a alta complexidade, que exige maior capacidade de investimento e
envolve tecnologias de saude cujo custeio ¢ diferenciado e geralmente mais elevado. A APS se
caracteriza como o primeiro nivel de assisténcia, que abrange o cuidado longitudinal e integral,
sendo apontada como a estratégia mais efetiva para a universalizagdo do acesso a saude*. De forma
geral, as agdes de APS deveriam ser desenvolvidas integralmente pelos municipios, cabendo-lhes
a atribuicdo de organizar os sistemas locais para possuirem, no minimo, assisténcia a saiide nesse

nivel.

Além das transferéncias ‘nao voluntarias’ que a Unido estd obrigada a realizar através do Fundo
Nacional de Saude para os fundos estaduais e municipais, também existem as transferéncias
financeiras sob a forma de varios tipos de incentivos para investimento e custeio, os quais sao

condicionados a implantacao de agdes especificas, especialmente por adesdo a politicas ou programas
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federais, visando, quase sempre, a implantagdo de novos servigos de saude ou reorganiza¢ao
daqueles ja existentes, para adequagdo ao preconizado pela instancia federal do SUS, no exercicio

da sua atribuicdo normativa.

Nesse contexto, os municipios localizados nos estados brasileiros com menor capacidade de
arrecadagdo tém buscado o suporte federal como principal fonte de financiamento das agdes de
saude, em especial na APS, a qual todos os municipios brasileiros estao vinculados como atribui¢ao
inexcusavel da administracao local. O modelo de APS priorizado pelo SUS ¢ a Estratégia Saude
da Familia, consagrada na Politica Nacional de Atenc¢ao Basica (PNAB)’® ap6s mais de uma década
da criagdo do Programa Saude da Familia®. A Satide da Familia consiste modelo assistencial
de base comunitaria, operacionalizado por equipes de saude multidisciplinares, as quais sao
responsaveis pela populacdo adstrita a um determinado territorio dentro do municipio, mediante o
acompanhamento assistencial longitudinal das familias e individuos, bem como da promocao de

agoes visando a prevencao e controle de riscos a saude em nivel coletivo.

As acgdes de APS, portanto, devem ser realizadas pelos municipios, sendo financiadas por
recursos federais per capita fixos e por incentivos especiais variaveis, vinculados a implantagao
e manuten¢do de programas e politicas especificas criadas pela autoridade federal. A tais recursos
federais se somam aqueles oriundos da arrecadagao local, de competéncia tributaria municipal, nas
mesmas parcelas de aplicacao obrigatoria nas acdes de satde, além das ‘eventuais’ participagdes

estaduais no financiamento direto da saude através de transferéncias ‘fundo-a-fundo’.

O gasto per capita anual em satide dos municipios representa o conjunto destes recursos aplicados
em razao do numero de habitantes de um determinado territorio. O crescimento do gasto em satde
exige a ampliacdo da disponibilidade de recursos financeiros do SUS no territorio e certamente
as transferéncias federais do SUS podem elevar o gasto em satide dos municipios. Por outro
lado, a elevagdo do gasto em satde e da disponibilidade de recursos financeiros federais deveria
significar o aumento do acesso aos servicos de saude, o que, por sua vez, teria como resultado
esperado a observacao da melhoria nas condi¢des de satide da populacao, especialmente reduzindo

adoecimentos e 0bitos por causas consideradas evitaveis mediante o acesso aos servigos de satde.

A situacdo de saude de uma populagdo pode ser monitorada mediante o uso de indicadores de
saude, geralmente relacionados ao perfil do adoecimento ¢ do 6bito em um territorio. A morbidade
hospitalar reflete diretamente as condi¢des gerais de vida de uma populacdo, mas também ¢ uma
expressao dos niveis de acesso a servigos de saude e da sua qualidade. No ambito da APS, o cuidado
em nivel ambulatorial, seja preventivo ou terapéutico, pode evitar o aparecimento € o agravamento
de doencas e, por conseguinte, a ocorréncia da internagdo hospitalar por causas sensiveis a esse

nivel de assisténcia.
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Viérias sdo as investigagdes que abordaram a relagdo entre as internacdes hospitalares e
a aten¢do ambulatorial, a fim configurar indicador de qualidade e acesso aos servicos de saude a
partir do perfil das hospitalizagdes”**!*!!. O Brasil ja conta com uma lista oficial de Interna¢des por
Condigdes Sensiveis a Atengdo Priméaria (ICSAP), langada em 2008 pela Secretaria de Atengdo a
Satde do Ministério da Satde'?. A lista contém dezenove grupos de causas de internagdo hospitalar,

segundo a Décima Revisao da Classificagao Internacional de Doengas (CID-10).

Considerando que as internagdes por causas sensiveis a presenga de servigos de APS representam
um indicador de acesso e qualidade, pode-se pressupor que a ampliagdo da disponibilidade de
recursos para a implanta¢do de servicos de saude deveria alterar o perfil e a frequéncia da morbidade

hospitalar passivel de ser por ela afetada, significando a melhoria geral da situag¢ao de saude.

O Estado do Piaui, localizado na Regido Nordeste do pais, apresenta a maior cobertura estimada
de APS no Brasil, pelos parametros adotados pelo Ministério da Saude, dado que a Estratégia
Satde da Familia estd presente em todos os municipios piauienses e 98,2% da populagdo estariam

cobertos pelos servigcos de APS no estado'.

A expansdo dos servicos de APS observada no Piaui se deu ao longo da década de 2000,
quando os municipios piauienses aderiram massivamente a politica, deslanchando o processo de
implantacdao da Satide da Familia no estado, com a consequente captacdo de recursos financeiros
adicionais ao Piso da Atencao Basica (PAB) per capita, em face dos incentivos de investimento
e custeio decorrentes da implantagao dessas equipes multidisciplinares, compostas por médicos,

enfermeiros, dentistas, técnicos auxiliares e agentes comunitérios de saude.

Entretanto, sdo pouco conhecidos os impactos produzidos pela Satde da Familia no Piaui em
suas diversas dimensdes, especialmente no que diz respeito @ mudanga do perfil da internagdo
hospitalar no estado, embora BARRETO e colegas'* ja tenham identificado, em estudo com o
objetivo de analisar as mudancas no perfil de morbidade hospitalar entre criangas no Piaui, que
apesar da redu¢do das internagdes hospitalares observadas no periodo de 2000 a 2010, a proporgado
de ICSAP se manteve ou aumentou na faixa etdria ate 5 anos, em especial por gastrenterites

infecciosas, infecgdes respiratorias e asma.

Este estudo objetivou analisar o desempenho geral da APS no sistema publico de saude nos
municipios do Piaui, agregados segundo o porte populacional, mediante a analise da correlagao
entre as transferéncias federais do SUS e as internagdes hospitalares sensiveis aos servigos de APS,
no periodo de 2003 a 2010.

METODOS

A fim de identificar aspectos gerais da relacdo entre as transferéncias federais do SUS e o
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desempenho da politica de saude no estado, no periodo de 2003 a 2010, se analisou o comportamento

de duas variaveis especialmente relevantes para medir o desempenho geral dos sistemas de satde,
considerando o ingresso de recursos e a producdo de resultados: i) valores anuais de transferéncias
federais do SUS per capita e 11) taxas de ICSAP, por 10 mil habitantes, na populacao geral.
Pressupondo homogeneidade socioeconOmica estre os municipios piauienses segundo perfis
populacionais, esta andlise agregou os resultados municipais nos seguintes estratos: i) até¢ 20 mil
habitantes; ii) 20-50 mil habitantes; iii) 50-100 mil habitantes e iv) mais de 100 mil habitantes.
Os valores per capita e as taxas de ICSAP foram calculadas para os estratos populacionais

considerando-se as populagdes e valores globais dentro de cada estrato.

Os dados foram coletados junto as bases oficiais disponiveis do Sistema de Informagao
sobre Orcamentos Publicos em Saude (SIOPS) e do Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH),
ambos sob a responsabilidade do Ministério da Satde, através do seu Departamento de Informatica
do SUS (DATASUS). Os dados populacionais foram obtidos nas bases do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE)'>. Apos a coleta, organizagdo e agregacdo dos municipios segundo
estratos de porte populacional escolhidos, as séries temporais dos dois indicadores foram testadas
quanto a correlacdo entre si em cada agregado de municipios, utilizando-se o coeficiente de
correlagao de Pearson, que retorna a estatistica de correlagao linear entre séries distintas com igual

nimero de observagdes. Os resultados estao dispostos em graficos e tabelas.
RESULTADOS

Os resultados apresentados na Figura 1 mostram que houve incremento relevante das
transferéncias federais do SUS no periodo de 2003-2010 nos grupos de municipios analisados.
As transferéncias federais do SUS para o Piaui superaram as médias nacional e regional em 2004
€ mantiveram-se em propor¢des mais favoraveis ao estado até 2010, quando alcangaram 18,1% a

mais que a média das transferéncias per capita do Nordeste.

No entanto, o aumento se deu de forma desigual nos diferentes estratos municipais.
Observou-se que, apesar do estrato de municipios com populagdo de 50-100 habitantes ter
correspondido a 6,2% da populacao do estado em 2010, o incremento das transferéncias federais
do SUS per capita chegou a 601,8%, se comparados os anos de inicio e final da série histdrica.
O segundo maior incremento do valor médio per capita das transferéncias federais o SUS se deu
no estrato dos municipios com menos de 10 mil habitantes, 190,5%, bem inferior, portanto, ao
aumento observado estrato mais beneficiado no periodo. Em seguida vém os municipios com 20-
50 mil habitantes (183,8%) e os maiores, com mais de 100 mil habitantes, que no Piaui sdo apenas
dois, Parnaiba e a capital, Teresina, que receberam 122,8% mais recursos federais do SUS, quando

comparados os anos de 2003 e 2010.
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Figura 1 - Evolugdo do valor per capita das transferéncias federais do SUS dos agregados de
municipios segundo porte populacional, Piaui, 2003-2010.
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Fonte: SIOPS/DATASUS/Ministério da Saude (dados sobre or¢amentos ptblicos); IBGE (dados populacionais).

Percebeu-se que municipios maiores tém recebido mais recursos federais, considerando-se o
per capita total, especialmente aqueles com 50-100 mil habitantes, que apresentaram, ao longo
da série analisada, os maiores valores, seguidos dos municipios com mais de 100 mil habitantes,

exceto no ano de 2003, quando as posi¢des entre os maiores municipios apareciam invertidas.

Um aspecto relevante a ser incluido nesta andlise ¢ a propor¢ao da populacdo piauiense que
se insere em cada estrato populacional. Segundo os dados do Censo Demografico de 2010 do
IBGE, os municipios com menos de 20 mil habitantes abrigavam 43% da populacao piauiense,
os de 20-50 mil, 20%, os com mais de 100 mil habitantes, 30,8% e os com populagdo de 50-100,
como ja dito, 6,2%. Portanto, a evolugdo do valor per capita médio das transferéncias federais
do SUS no Piaui parece beneficiar municipios maiores, em especial aqueles com populacao de
50-100 mil habitantes, que, embora correspondam a menor parcela da populacdo, tanto receberam
maior incremento como apresentaram valores superiores aos estratos dos municipios de menor

populagao.

Tal pode se dever a varios fatores, mas ¢ provavel que se deva a concentracdo de servigos
financeiramente melhor recompensados pelo SUS, em face da sua complexidade, tais como
servigos hospitalares e a utilizagdo nos municipios mais populosos das tecnologias em satde

indisponiveis nos municipios menores. Entretanto, essa andlise ndo enfoca a explicagdo sobre
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estas divergéncias quanto as transferéncias federais do SUS para os municipios agregados por

porte populacional, mas, na etapa seguinte, examinard como as internac¢des hospitalares por causas
potencialmente evitdveis pelo acesso oportuno a servicos de APS se comportaram no periodo de
2003 a 2010.

A Figura 2 apresenta a evolugdo das taxas de internacdo hospitalar, calculadas por 10 mil
habitantes nos agregados de municipios por porte populacional, a partir dos dados do SIH e IBGE.
Também mostra os resultados apresentados por Dourado e colaboradores (2011) em estudo para
avaliar o impacto da implantacdo da estratégia Saude da Familia sobre as ICSAP em nivel nacional,
regional e estadual, de 1999 a 2007.

O que se verificou ¢ que houve redu¢ao das ICSAP em todos os estratos municipais, exceto no
estrato de municipios com populagao de 20-50 mil habitantes, que, ao contrario, aumentou sua taxa
de ICSAP em 27,5%. No outros estratos, as redugdes variaram de magnitude, sendo pequenas no
grupo dos municipios com até 20 mil habitantes (7,7%) e ainda menores nos municipios com 50-
100 mil habitantes (3,8%), e elevadas nos municipios de maior porte, os quais chegaram a reduzir

em 32,5% as suas ICSAP, comparando-se os extremos da série.

Figura 2 - Evolugdo da Taxa de ICSAP dos agregados de municipios segundo porte populacional,
Piaui, 2003-2010.
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Fontes: Piaui, 2003-2010 - STH/DATASUS/Ministério da Satde (dados hospitalares) e IBGE (dados populacionais);
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Brasil e Nordeste, 2003-2007, Dourado et al.'°.

Importante ressaltar que as taxas de ICSAP apresentadas ainda devem ser consideradas
elevadas para todos os estratos, com exce¢ao dos municipios com mais de 100 mil habitantes, se
consideradas as médias nacionais. Conforme estudo recente de abrangé€ncia nacional sobre as taxas
de internagao hospitalar por condigdes sensiveis a atengdo ambulatorial, a taxa média brasileira em
2007 estava no patamar de 143,3, enquanto o Nordeste apresentava 141,8, no mesmo ano'®. Assim,
em todos os anos da série analisada as taxas de ICSAP estiveram efetivamente muito superiores

aos padrdes registrados por Dourado e colaboradores'®.

Entretanto, a pior situacdo estd no estrato de municipios com 50-100 mil habitantes, onde foi
verificado o aumento da taxa de ICSAP, sendo seguido pelo estrato de 20-50 mil e pelo estrato
de municipio com até 20 mil habitantes, que registraram pequenas redugdes. A melhor evolucao
foi observada no estrato dos municipios com populacao de 100 mil habitantes, com uma reducao
comparada entre 2003 ¢ 2010 de 32,5%. A taxa de ICSAP do Piaui, por sua vez variou negativamente
em 6,8%, entre 2003 e 2010.

Quando testada a correlacao linear entre a evolugao das transferéncias federais do SUS ¢
das taxas de ICSAP por estrato populacional municipal (Tabela 1), verificou-se que o aumento das
transferéncias federais do SUS para municipios até¢ 20 mil habitantes apresentou forte correlacao
negativa com a redugdo das taxas de ICSAP (r = -0,65), ao passo que para os municipios de 20-50
mil habitantes a correlagdo obtida foi também foi forte, mas positiva, implicando que o aumento

das transferéncias federais e das ICSAP andaram juntas no periodo analisado (r = 0,87).

Municipios por estrato populacional N % municipios % Populacio r
Até 20 mil habitantes 199 88,8% 43,0% -0,65
20-50 mil habitantes 20 8,9% 20,0% 0,87
50-100 mil habitantes 3 1,3% 6,2% 0,21
mais de 100 mil habitantes 2 0,9% 30,8% -0,88
Total 224 100% 100%

Fonte: IBGE (dados populacionais)

Para os municipios com 50-100 mil habitantes, apesar de apresentarem as maiores taxas de
ICSAP e os maiores valores per capita de transferéncias federais do SUS, a correlagdo entre estas
se mostrou fraca positiva (r = 0,21), ao contrario do estrato dos maiores municipios, com mais
de 100 mil habitantes, que mostraram forte correlacdo negativa (r = -0,88) entre a evolucao das

transferéncias federais e as taxas de ICSAP no periodo analisado.
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A Tabela 1 também apresenta os dados da propor¢do que cada agregado de municipios
representa no total da populacao do Estado do Piaui, quanto ao nimero de municipios naquela faixa

de populagdo e a populagdo residente correspondente, segundo o Censo Demografico de 2010.
DISCUSSAO E CONSIDERACOES FINAIS

A principal limitagdo desta analise foi o uso de dados municipais agregados em estratos segundo
o porte populacional. Efetivamente tal ndo permitiu identificar situagdes municipais diferenciadas,
pois a agregacdo das variaveis analisadas incorpora melhores e piores resultados em cada estrato

populacional tratando-os como homogéneos dentre de cada grupo de municipios.

Entretanto, tal limitacdo ndo invalida o esfor¢o para o reconhecimento das tendéncias gerais
quanto as transferéncias federais do SUS e ICSAP entre municipios com populagdes diferentes
no Piaui, dado que comparagdes entre grupos de municipios agregados por estratos populacionais
pressupdem caracteristicas assemelhadas neste aspecto entre os municipios que integram cada
estrato. Variacdes no desempenho dos sistemas locais sdo plausiveis e podem ser objeto de novas

investigagdes que abordem o municipio como unidade de analise.

Verificou-se que as transferéncias federais no dmbito das politicas de satide operacionalizadas
pelo SUS no Piaui, pelo menos no periodo de 2003 a 2010, sofreram incrementos muito relevantes,
mas também desiguais quanto ao seu crescimento e valores absolutos, se considerados os valores

médios dos municipios agregados por porte populacional.

Os mais beneficiados com transferéncias federais da satide foram os de maior porte, que tiveram
maiores aumentos e apresentam maiores valores de transferéncias per capita, em especial aqueles
situados na faixa de 50-100 mil habitantes. Os municipios de menor porte também apresentaram
aumento do recebimento de recursos federais no periodo, mas os valores per capita das transferéncias

federais do SUS mostraram-se significativamente inferiores dos municipios de maior porte.

Por outro lado, a situagdo de saude relacionada com as interna¢des hospitalares por causas
especialmente evitaveis pelo acesso oportuno a servigos ambulatoriais de qualidade, tais como os
previstos pela Estratégia Satde da Familia, a qual tem cobertura estimada de 98,2% da populacdo
piauiense, sofreu pouca mudanca nos periodo analisado, especialmente naqueles municipios de
menor porte, permanecendo em patamares pouco alterados ao longo dos oito anos analisados. Tal
contrariou a expectativa de que a ampliagao do acesso aos servigos de saude poderia ter interferido
na frequéncia e perfil das internagdes hospitalares no Piaui, especialmente naquelas relacionadas a

causas sensiveis a APS.

E possivel supor, a partir desta analise, que os melhores resultados relacionados com as a¢des de
saude no Piaui incentivadas pelas transferéncias federais do SUS ainda ndo foram alcancados nos
municipios compreendidos nos grupos de 20 a 100 mil habitantes, onde as correlagdes verificadas

entre a evolucdo das transferéncias federais e as ICSAP foram positivas, ou seja, 0 aumento das
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transferéncias foi acompanhado do aumento das internagdes hospitalares sensiveis a APS.

Ja para municipios piauienses localizados nos estratos extremos, ou seja, com menos de 20 mil
e com mais de 100 mil habitantes, os quais correspondem juntos a 73,8% da populacgao piauiense,

as transferéncias do SUS e as taxas de ICSAP mostraram-se inversamente proporcionais.

Em 2010, ainda foram altas as taxas de ICSAP e baixos os valores per capita transferidos pela
Unido através dos mecanismos de financiamento das politicas de satide, seja por transferéncias
obrigatorias ou por incentivos por agdes especificas. Tal observagdo reforga a necessidade de
novos estudos para identificagdo das reais causas das diferencas entre os grupos de municipios
analisados, bem como do baixo desempenho quanto a redug¢do das ICSAP na maior parte do

estado.
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