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RESUMO

Perante a complexidade e a robustez do Sistema Unico de Satde (SUS), é exigido constante
aprimoramento e profundo entendimento do funcionamento do sistema. Neste contexto, a
presente tese € composta de trés ensaios. O primeiro, estritamente descritivo, analisou
brevemente a construcdo do SUS, abordando seu carater beveridgiano e suas bases legais. O
objetivo foi elencar os desafios do sistema sob uma perspectiva multinivel. O segundo
averiguou as pressdes de demanda existentes, incorporando o diferencial de acesso aos
servigos de saude existente entre os trabalhadores formais e informais. As estimativas feitas
através do Modelo Binomial Negativo em dois estagios confirmaram a existéncia do elevado
custo de oportunidade e restricbes de acesso ao sistema de saude enfrentado pelos
informalizados, gerando custos adicionais ao SUS. O terceiro ensaio propde o fortalecimento
da Atencdo Primaria a Saude (APS) por meio do uso das Tecnologias da Informacao e
Comunicagédo (TICs). O objetivo central foi estimar a relacdo entre a adeséo das tecnologias
das Unidades Basicas de Saude (UBS) e o numero de pacientes atendidos. Considerou-se
também o peso dos atores politicos na articulagdo das demandas e agendas, que pudessem
evidenciar politicas favoraveis a digitalizacdo ou ndo. Duas estratégias metodoldgicas foram
utilizadas: Data Envelopment Analysis (DEA) e Propensity Score Matching (PMS). Os
resultados indicaram que as UBS com maior nivel de digitalizacdo ndo apresentaram altos
nameros de atendimentos, contudo as unidades mais tecnoldgicas estavam localizadas em
municipios com maior alinhamento politico.

Palavras-chave: Sistema Unico de Salde. Unidades Basicas de Salde. Informalidade.
Tecnologias de Informagédo e Comunicagéo.



ABSTRACT

In view of the complexity and robustness of the Unified Health System (SUS), constant
improvement and deep understanding of how the system works is required. In this context,
this thesis is composed of three essays. The first, strictly descriptive, briefly analyzed the
construction of the SUS, addressing its beveridgian character and legal bases. The objective
was to list the challenges of the system from a multilevel perspective. The second,
investigated the existing demand pressures, incorporating the differential access to health
services between formal and informal workers. The estimates made through the two-stage
Negative Binomial Model confirmed the existence of the high opportunity cost and
restrictions of access to the health system faced by the informal workers generating additional
costs to the SUS. The third essay proposes the strengthening of Primary Health Care (PHC)
through the use of Information and Communication Technologies (ICTs). The central
objective was to estimate the relationship between the adherence of technologies in Basic
Health Units (PHU) and the number of patients served. We also considered the weight of
political actors in the articulation of demands and agendas, which could highlight policies
favorable to digitalization or not. Two methodological strategies were used: Data
Envelopment Analysis (DEA) and Propensity Score Matching (PMS). The results indicated
that the UBS with the highest level of digitalization did not have high numbers of attendances,
however, the most technological units were located in municipalities with greater political
alignment.

Keywords: Unified Health System. Basic Health Units. Informality. Information and
Communication Technology.
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1 INTRODUCAO

Esta tese foi desenvolvida a partir de debates e pesquisas realizadas pela Unidade de Estudos
Setoriais (UNES) da Faculdade de Economia da Universidade Federal da Bahia (UFBA). As
reflexdes sobre a trajetoria e os desafios relacionados a sadude publica no Brasil, bem como o

indispensavel aprimoramento do sistema, permeiam e alicercam este trabalho.

O Sistema Unico de Satde (SUS) conforma o modelo publico de acBes e servicos de satde
brasileiro. Orientado por um conjunto de principios e diretrizes validos para todo o territorio
nacional, parte de uma concepc¢do ampla do direito a satde e do papel do Estado na garantia
desse direito. Com base nos principios de universalidade, igualdade e integralidade, 0 SUS se
constituiu como uma rede regionalizada e hierarquizada. A Unido e os estados compartilham
com 0s municipios as responsabilidades quanto a garantia do direito constitucional de acesso

aos bens e servigos de saude no pais (BRASIL, 1990).

Os sistemas de atencdo a saude sdo respostas sociais deliberadas aos perfis epidemioldgicos
das populacGes. Por consequéncia, deve haver uma sintonia muito fina entre as necessidades

de salde e a forma como o sistema de atencdo a salde se organiza para respondé-las.

A Pesquisa Nacional de Salde, realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), revelou que mais de 150 milhdes de brasileiros (74%) dependiam exclusivamente do
SUS no ano de 2019 (IBGE, 2020a). Diante da importancia e complexidade de
operacionalizar o sistema em um pais continental, faz-se necessario elucidar as relacGes

multidimensionais entre a oferta e a demanda dos servigos publicos de salde.

Ao identificar os gargalos do SUS e considerar que as necessidades de saude no Brasil sdo
caracterizadas pela persisténcia de doencas infecciosas, pela rapida escalada das doencas
crbnicas bem como seus fatores de riscos (sobrepeso, tabagismo, inatividade fisica e
alimentacdo inadequada) e por morbidades relacionadas a causas externas, dois pontos sdo
explicitados: a associacdo das condicdes de salde as questdes econémico-sociais, € a

importancia do cuidado primario na prestacao de servigos (BARRETO, 2017).

Os modelos de atencdo centrados em cuidado continuo, monitoramento e prevencao,
oferecidos pela atencdo primaria, evitam a agudizacdo das condic¢des cronicas e 0 aumento
dos gastos dos cuidados de média e alta complexidade. A presenca de uma Atencédo Basica

resolutiva, abrangente e integrada, apresenta-se como um fator de extrema relevancia para a
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conducdo das politicas publicas de salde. Todavia, de acordo com Pesquisa Nacional de
Saude, somente 60% dos domicilios estavam cadastrados nas Unidades Basicas de Saude
(UBS) em 2019. Ademais, muitas destas unidades apresentam baixas taxas de resolutividade e
auséncia de integracdo com os demais niveis de complexidade (ANDRADE et al., 2018;
MENDES, 2019; VIEIRA, 2020).

A necessidade de um constante aperfeicoamento da atencdo béasica embasa a pergunta que
norteou o estudo: dadas as limitacbes da oferta e as pressfes de demanda por servicos
publicos de salde, a digitalizacdo das Unidades Basicas de Saude (UBS), via adoc¢éo de TCls
(Tecnologias de Comunicacédo e Informagdo), pode ser considerada instrumento de ampliacéo
da eficiéncia da Atencdo Priméria a Saude?

Perante a complexidade e a robustez do SUS, considerando seus desafios correntes e a
sobrecarga oriunda do custo social, uma hipétese central emerge: a implementacao da saude
digital, através do uso das TICs, permite a implantacdo de sistemas eletrénicos que, por sua
vez, influenciam positivamente o nimero de atendimentos, bem como 0s processos de
comunicacdo, planejamento, gestdo e organizacdo dos dados em rede, fortalecendo
principalmente a Atencdo Primaria a Saude (APS) e, por conseguinte, a Rede de Atencdo a
Saude (RAS).

Sob esta linha norteadora, a tese foi composta por trés ensaios, que contemplam objetivos e
metodologias proprios. O primeiro, estritamente descritivo, analisou brevemente a construcéo
do SUS, abordando seu carater beveridgiano e suas bases legais. O objetivo foi elencar os
desafios do sistema sob uma perspectiva multinivel (macro, meso e micro), a partir de uma
revisdo da literatura e anélise descritiva de dados secundéarios obtidos de diversas fontes. Os
principais entraves detectados foram: a municipalizacdo dos servigos de saude associada a
reducdo de repasses de recursos federais; a falta de integracéo e a fragmentacao nos niveis de
complexidade; e as ineficiéncias nas unidades de atendimentos, no que tange a custos,
infraestruturas, organizagdes e recursos humanos. Identifica-se fortemente a influéncia das

dimensGes politicas, administrativas e organizacionais na oferta de servicos publicos de saude.

O segundo ensaio averiguou a demanda por servicos de salde, considerando o perfil
epidemioldgico e a forma de inser¢do do individuo nos setores formais e informais da
economia. Se as demandas pelos servicos de saude estdo diretamente relacionadas as
desigualdades socioecondmicas e a participacdo do trabalho na composi¢do do rendimento
médio mensal real domiciliar per capita é superior a 72% (IBGE, 2020b), logo a forma de

insercdo no mercado de trabalho se apresenta como um fator essencial e explicativo para a
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existéncia de disparidades entre 0s grupos sociais (niveis de renda, escolaridade, raga ou cor)
e 0 acesso a servigos publicos de salde.

Pela dtica econémica, a flexibilizacdo das leis trabalhistas promove uma queda nos custos do
trabalho, via reducdo salarial, e do estimulo a novas formas de contratacdo sem a protecdo das
leis trabalhistas ou de seguridade. Considerando esta dindmica, a hipotese, ora apresentada, é
a de que os ganhos de custos empresariais promovem a elevacio dos custos do Sistema Unico
de Saude, via precarizacdo do trabalho e uma maior incidéncia de morbidades atendidas pela

instituicdo. Ou seja, a reducédo do custo privado traz consigo um aumento do custo social.

Revelou-se a existéncia de um grau de informalidade persistente e significativo no Brasil, em
virtude de fatores histdricos, conjunturais e institucionais. A presenga de um setor informal
expressivo pode influenciar na vulnerabilidade socioecondmica de determinados grupos de
individuos e sobrecarrega o sistema de satde publico por duas vias: aumento dos acidentes de
trabalho e elevacdo dos custos de atendimento com cuidados de média e alta complexidade,
devido a presenca de um elevado custo de oportunidade e restricdes no acesso ao sistema de
salude. O ensaio focaliza a segunda via, e utiliza 0 Modelo Binomial Negativo em Dois
Estagios como metodologia. A analise corrobora para a pertinéncia de um sistema de salde
beveridgiano, de carater universal, gratuito e integral que necessita de constante

aprimoramento.

O ultimo ensaio analisou a importancia do fortalecimento da Atencdo Primaria a Saude (APS)
por meio do uso das Tecnologias da Informacdo e Comunicacdo (TICs). Basicamente, 0
objetivo foi averiguar a relacdo entre a adesdo das tecnologias e 0 numero de pacientes
consultados nas Unidades Bésicas de Salude. Neste estudo, a relagdo expressa a medida de
eficiéncia das unidades. Os dados apontam para diferentes graus de digitalizacdo da
assisténcia basica relacionadas a adesdo das tecnologias da Terceira Revolucdo Industrial. A
partir da heterogeneidade observada, um objetivo secundario se centraliza na influéncia do
alinhamento politico entre os gestores municipais (prefeitos e vereadores), governadores, e
presidente da Republica e o grau de digitalizacdo da UBS. A aplicacdo dos modelos de Data
Envelopment Analysis (DEA) e Propensity Score Matching (PSM) compde a metodologia. A
partir das estimagdes, notou-se que as UBS mais digitalizadas ndo apresentaram maiores
numeros de atendimentos, contudo contam com maior alinhamento politico-partidario entre os

representantes politicos.

As contribuicOes da tese se ddo pela incorporagéo da informalidade como fator gerador de

pressOes adicionais por demandas de servicos de salde, para além das caracteristicas
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epidemioldgicas e populacionais. Em adicéo, perante a relevancia de uma Atengdo Priméria a
Saude (APS) fortalecida, uma segunda contribuicdo é identificada: a ampliacdo do
entendimento dos efeitos da digitalizacdo nas Unidades Basicas de Saude (UBS). A escolha

dos recortes tematicos e os esforgos metodoldgicos colaboram com o avancgo da literatura.
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2 ENSAIO UM — DESAFIOS DO SUS: UMA PERSPECTIVA MULTINIVEL

2.1 INTRODUCAO

O Brasil vive uma situacdo de salde que, combinada a transicdo demografica acelerada e
transicdo epidemioldgica singular, reflete na tripla carga de doengas: uma agenda ndo
superada de doengas infecciosas e carenciais, uma carga importante de causas externas e uma
presenca hegeménica de doencas cronicas. O perfil epidemioldgico expressa 0s determinantes
sociais da salde que podem ser agrupados entre fatores ambientais, socioecondmicos,
demograficos, comportamentais e biologicos.

Neste sentido, as condi¢des de salde da populacdo estdo imbricadas a questdo social, e por
estarem historica e estruturalmente forjadas na sociedade, as desigualdades constituem faces
de um contexto social por vezes perverso, a partir de evidentes diferencas na forma de
inser¢do no mercado de trabalho, nos diferenciais salariais, e nas desigualdades entre género,
raca/etnia, bem como as diferencas geograficas persistentes (LANDMANN-
SZWARCWALD; MACINKO, 2016; BARRETO, 2017).

Considerando que a desigualdade se impde como realidade e desafio aos processos de
cuidado, a construgdo do Sistema Unico de Satde (SUS) orientou-se em consonancia com 0s
principios de equidade, integralidade e qualidade. Buscou alicerce na descentralizacdo da
gestdo e hierarquizacao do cuidado, estratégia que sempre requereu a articulacdo entre os trés
niveis de governo. Trés décadas apds a implantacdo do sistema, cerca de 75% da populacédo

depende, exclusivamente, dos servigos ofertados pelo SUS.

Apesar da relevancia, o sistema publico de atencdo a saude apresenta problemas constantes de
efetividade, acesso, eficiéncia, qualidade e equidade (VIACAVA et al., 2012;
ALBUQUERQUE; MARTINS, 2017). Isso decorre de muitos fatores, mas a extrema
complexidade das organizacOGes sanitarias e suas singularidades sdo, em grande parte,

responsaveis por esses problemas.

A partir do exposto, 0 objetivo do artigo é explorar os desafios do SUS, a partir de uma
analise multinivel do sistema de salde. A metodologia foi estruturada tanto pela revisdo da
literatura quanto pela analise descritiva de dados secundarios obtidos de diversas fontes, tais

como: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, Agéncia Nacional de Saude, Ministério
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da Saude, Banco Mundial, Organizacdo Mundial da Salde e artigos cientificos de
especializados.

O ensaio esta dividido em trés secdes, alem da introducéo e das conclusdes. Na segunda secédo
apresentou-se brevemente o processo de construcdo do sistema de saude brasileiro. A terceira
parte relatou, de forma resumida, os principios ordenadores e as caracteristicas do sistema de
salde brasileiro. Em seguida, abordou-se os desafios do SUS a partir de uma anélise

multinivel.

2.2 O DIREITO A SAUDE

A formacao historica dos sistemas de protecdo social se confunde com a propria construcéo
da sociedade capitalista. Nas suas origens, encontram-se 0s mecanismos criados pelos
trabalhadores assalariados da industria, com base na contribuicdo voluntéria dos empregados,
visando prover necessidades derivadas do desemprego, da doenca, da morte e da velhice
(MARQUES et al., 2016).

Segundo a autora, essas formas rudimentares e corporativistas de protecdo buscavam cumprir
dois objetivos. De um lado, tratava-se de preencher o vazio provocado tanto pela destruicdo
das antigas formas de solidariedade, associadas as corporac@es de oficio e a vida no campo,
quanto pelo rapido crescimento da industria e das cidades. De outro, servia como garantia
minima para que os trabalhadores ndo ficassem completamente a mercé das condigdes de

trabalho e dos salarios precarios.

O Estado somente passou a se responsabilizar pela organizacao e gestdo da protecdo social a
partir de pressGes sindicais para a criacdo de legislacdes relativas a higiene e a seguranca no
trabalho. Assim, a organizacdo dos trabalhadores moldou como as reivindicacbes foram

respondidas em cada pais para a construgdo de um sistema de protecédo social.

Conforme relatado por Arretche (1995), ao término da Il Guerra Mundial e com a ascensdo do
Welfare State, nota-se que a provisao de servigos sociais, cobrindo as mais variadas formas de
risco da vida individual e coletiva, tornou-se um direito assegurado pelo Estado a camadas
bastante expressivas da populacdo dos paises capitalistas desenvolvidos, a partir do
alargamento do proprio conceito de protecdo, para além da assisténcia a saide. No periodo,

observam-se diferentes configuragdes de protecao social entre os paises.
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De acordo com a classificagdo de Esping-Andersen (1991), trés modelos de protecdo social
foram identificados. O sistema residual ou liberal, no qual as politicas sdo seletivas e
focalizadas e a intervencdo do Estado ocorre apenas quando ha ineficiéncias do mercado. O
sistema corporativista ou meritocratico, com politicas sociais amplas, mas com beneficios
estratificados por grupos. Por Gltimo, o sistema de protecdo institucional (redistributivo ou
socialdemocrata), tendo o Estado como provedor do acesso universal a uma gama de bens e

Servigos.

Os sistemas de saude hoje existentes guardam uma relacéo estreita com o0s tipos de protecéo
social apresentados. A prote¢éo social do tipo socialdemocrata ou institucional redistributivo,
inspirada na busca da aplicacdo de justica social, resultou nos sistemas nacionais de saide, de
carater universal e financiado por impostos. Estes sistemas também sdo conhecidos como
beveridgeanos, dada sua referéncia histérica ao Relatorio Beveridge, de 1942, movimento

inglés responsavel pela implantacdo do National Health Service (NHS).

De acordo com Mendes (2019), o modelo publico beveridgeano caracteriza-se por
financiamento puablico por meio de impostos gerais, controle parlamentar, universalidade de
acesso, gestdo publica e prestacdo de servicos por mix publico-privado. Reino Unido,
Dinamarca, Espanha, Finlandia, Grécia, Italia, Portugal e Suécia se organizaram como

sistemas universais de salde.

Conforme aponta o autor, na construcdo social dos sistemas de atencdo a salde a partir de
modelos corporativistas, a posicdo igualitarista estd associada as ideias de Bismarck,
chanceler alemdo que, no século XIX, idealizou a proposi¢do de um sistema de seguridade
social, sendo chamado de sistema bismarckiano. Os sistemas bismarckianos de atencdo a
salde concebem a salde como uma responsabilidade social e sdo financiados por cotizacbes
pagas pelas empresas e pelos trabalhadores, em grande parte formalizados. Supletivamente, o
financiamento publico, advindo de impostos gerais, pode subsidiar pessoas e familias que néo
tém cobertura. Paises como a Alemanha, Austria, Bélgica e Franca se organizam como

sistemas bismarckianos.

Por ultimo, temos a protecdo residual, originando os sistemas de saude segmentados que
segregam diferentes clientelas em nichos institucionais singulares, pablico ou privado, em que
as funcbes de financiamento, regulacdo e prestacdo de servicos sdo executadas para sua
clientela particular. O exemplo mais emblematico sdo os Estados Unidos. Seus programas
publicos de protecdo a saude, introduzidos em 1965, dirigem-se apenas aos mais necessitados

(Medicaid, financiado por impostos) e parcialmente aos aposentados (Medicare, financiado



19

por contribuicdo compulsodria). Aqueles que ndo tém renda suficiente, embora ndo sejam
considerados pobres, ndo estdo cobertos nem pelos programas publicos nem pelos seguros e
planos de saude privados. Estima-se que 46 milhdes de estadunidenses ndo tenham nenhum
tipo de cobertura no caso de doenca (MARQUES, 2016).

Os sistemas segmentados de atencdo a salde sdo justificados pela suposicdo de que, ao se
instituirem sistemas especificos para quem pode pagar, sobrariam mais recursos publicos para
dar uma melhor atencdo aos pobres. As evidéncias indicam que essa suposi¢cdo ndo €
verdadeira porque, ao criar um sistema singular para os pobres, dada a desorganizacéo social
desses grupos excluidos, esse sistema tende a ser subfinanciado e, portanto, a ofertar servi¢os
menos eficientes e com piores resultados em equidade, acesso e qualidade (SCHNEIDER et
al., 2017).

Além de motivos de ordem institucional e politica que respaldam a participacdo do Estado na
salde em cada pais, ha pelo menos trés outras raz6es que justificam a intervencdo na provisao
dos servicos. Em primeiro lugar, a satde contribui para melhores niveis de produtividade e
bem-estar da populacdo e os segmentos mais pobres nem sempre podem custear as a¢fes e 0s
servigcos para sua manutencdo. Em segundo lugar, algumas dessas acOes sdo classificadas
como bens puablicos (vigilancia sanitdria e vigilancia epidemioldgica) ou produzem
externalidades positivas, como 0 caso da vacinagédo. Por fim, a presenca do estado justifica-se
pela assimetria de informacdes e demais falhas de marcado bastantes presentes no campo da

salde.

No Brasil, o direito universal a satde foi estabelecido constitucionalmente em 1988, com a
implementacio do Sistema Unico de Salde (SUS). Trata-se de um sistema pblico universal
beveridgeano, fruto de um processo de negociacdo entre os diferentes atores sociais, todos
determinados por suas historias, culturas, tradicdes e interesses singulares. O pais € o Unico no
mundo com mais de 200 milhdes de habitantes que conta com um sistema publico, universal e

gratuito para toda a populacao.

2.3 SISTEMA UNICO DE SAUDE: CONSTITUICAO E ESTRUTURA

Antes da criacdo e implementacdo do SUS, os servicos de saude eram coordenados pelo
Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social — Inamps (1974 a 1993), uma

autarquia responsavel por reunir todos os 6rgaos de saude relacionados a assisténcia médica
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dos contribuintes. Somente aqueles que tinham carteira assinada tinham direito a assisténcia a
salde, ofertada por meio de sua rede propria e de servicos contratados e conveniados. As
demais pessoas ndo tinham direito aos servi¢cos do Inamps e, para garantir seu atendimento,
elas tinham que pagar do proprio bolso ou depender de instituicBes caritativas, como as Santas

Casas de Misericordia, mediante a comprovacao de pobreza.

Antes do SUS, a saude publica era quase inexistente no Norte e no Nordeste, justamente as
regibes mais pobres do pais. Em 1986, por exemplo, os estados do Norte receberam pifios 2%
das verbas do Inamps. No outro extremo, 60% dos recursos foram consumidos pelo Sudeste —
resultado natural da elevada porcentagem de trabalhadores com carteira assinada (ANTES do
SUS ..., 2014).

O Inamps era subordinado ao Ministério da Previdéncia e a Assisténcia Social. Ao Ministério
da Salde, restava um campo limitado de atuacdo. Mantinha alguns poucos hospitais
especializados em tuberculose e transtornos mentais, por exemplo. Sua principal incumbéncia
era a prevencdo, fazendo campanhas de vacinacdo em massa e o0 controle de doengas

endémicas, como a dengue.

A proposta brasileira de reforma do setor de saude comecou a se solidificar em meados da
década de 1970, e estruturou-se durante a luta pela redemocratizagdo. Um amplo movimento
social cresceu no pais, reunindo iniciativas de diversos setores da sociedade — desde 0s
movimentos de base até a populacdo de classe média e os sindicatos. A concepcao politica e
ideologica do movimento pela reforma sanitaria defendia a saide ndo como uma questdo
exclusivamente bioldgica a ser resolvida pelos servicos médicos, mas, sim, como uma questado

social e politica a ser abordada no espaco publico (PAIM et al., 2011a).

Os autores relatam que, em 1986, a 82 Conferéncia Nacional de Saude aprovou o conceito da
salde como um direito do cidaddo e delineou os fundamentos do SUS, com base no
desenvolvimento de varias estratégias que permitiram a coordenacdo, a integracdo e a
transferéncia de recursos entre as instituicbes de saude federais, estaduais e municipais. Essas
mudangas administrativas estabeleceram os alicerces para a construcdo do SUS. Durante a
Assembleia Nacional Constituinte (1987-88), 0 movimento da reforma sanitaria e seus aliados
garantiram a aprovacdo da reforma, que culminou, posteriormente, com a cria¢do da Lei n°
8.080, de 19 de setembro de 1990, também chamada de Lei Organica da Saude, que legitima
0 principio da saude como direito de todos e dever do Estado.
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O SUS ¢é o subsetor publico do sistema de satde brasileiro! responsavel pelas agbes de
promoc¢do de saude, vigilancia em salde, controle de vetores e educacdo sanitaria, além de
assegurar a continuidade do cuidado nos niveis primario, ambulatorial especializado e
hospitalar. Os servicos séo financiados e providos pelo Estado nos niveis federal, estadual e

municipal, incluindo os servicos de saude militares.

Os trés principais objetivos e atribui¢des do sistema publico de salude sdo: (i) identificacdo e a
divulgacdo dos fatores condicionantes e determinantes da saude; (ii) a formulacéo de politica
de salde destinada a promover a reducdo de risco e agravos; e (iii) a garantia do acesso
universal e igualitario e a assisténcia as pessoas por intermédio de acBes de promocao,
protecdo e recuperacdo da saude, com a realizacdo integrada das ac¢Ges assistenciais e das
atividades preventivas. Vicentine e Ferreira (2017) destacam, que os fatores condicionantes e
determinantes influenciam a satde da populacdo, como 0 acesso a agua tratada, a alimentacéo
adequada, um trabalho digno, entre outros. Sendo assim, ao identificar esses fatores, é
possivel interferir no processo de adoecimento da populagdo e propor politicas direcionadas a
fim de reduzir esses riscos e alcancar seu terceiro objetivo. A Figura 1 apresenta as leis,

principios e diretrizes que compde o Sistema Unico de Satde.

Figura 1 — Leis, principios e diretrizes do SUS

Lein° 8.080/90 )

(arts. 196 2200 da cr.rss)\

Legislagao

| Diretrizes L Principios |

Descentralizagdo
( Doutrinarios ) ( Organizacionais )

Descentralizagdo

Integralizacdo
Universalidade

Igualdade
Equidade

[Panici pacdo da Comunidade)

Regionalizacdo

Hierarquizagio

KPaITici pagdo da Comunidad e)

Fonte: Elaboracdo propria (2022) com base em Brasil (1990)

1 O sistema de sadde brasileiro é composto pelo subsetor publico (SUS), pelo privado (com fins lucrativos ou
ndo) e pelo subsetor de saude complementar (planos privados de salde e de ap6lices de seguro). Os componentes
publico e privado do sistema sdo distintos, mas estdo interconectados, e as pessoas podem utilizar os servicos de
todos os trés subsetores, dependendo da facilidade de acesso ou de sua capacidade de pagamento.
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Segundo Brasil (1990), séo diretrizes: a descentralizacdo, a integralizacdo e o controle da
comunidade, por meio da participacdo popular. A descentralizacdo diz respeito a transferéncia
do poder e de responsabilidades do setor saude da Unido para outros entes, principalmente
para 0s municipios, no qual todos os entes federados devem seguir as normativas que regem o
SUS (politica de Estado); e, em cada ente federado, deve existir um 6rgdo (por exemplo,
secretaria, no caso do municipio e do estado e ministério no caso da Unido), que execute a

gestdo da saude em sua respectiva esfera de atuacéo.

Com relacdo ao atendimento integral, pode-se interpretar enquanto cuidado da pessoa como
um todo, garantia de acesso aos diferentes servicos e tecnologia de satde, de acordo com suas
necessidades e em tempo adequado.

A presenca da comunidade refere-se a participacdo da popula¢do na gestdo do sistema de
salde, a fim de garantir o interesse publico e fiscalizar a aplicacdo dos recursos. Destague
para as Conferéncias de Salde, que devem se reunir a cada quatro anos, e 0s Conselhos de
Saude (local, municipal, estadual, regional e nacional) que tém carater permanente e

deliberativo, com reunifes mensais e paridade de representacéo.

As diretrizes obedecem ainda aos Principios Doutrinarios: a universalidade, a integralidade e
a equidade. E aos Principios Organizativos: a descentralizacdo, a regionalizacdo, a
hierarquizacdo e a participacdo da comunidade. Nota-se que alguns principios também sédo
abordados como diretrizes, como mostra a Figura 1.

A partir do aparato legal, o Sistema Unico de Satde passa a ser organizado em forma de rede
regionalizada e hierarquizada. O carater regional explicita um processo técnico-politico
relacionado a defini¢do de recortes espaciais para fins de planejamento, organizacdo e gestéo
de redes de acdes e servicos de saude. O carater hierarquico condiz com uma estruturacao a
partir das tecnologias de satde, sendo composta pela atencdo primaria, atencdo especializada,

atencdo hospitalar e unidades de urgéncia e emergéncia.

A atencdo primaria € constituida pelas Unidades Basicas de Saude (UBS), pelos Agentes
Comunitarios de Saude (ACS), pela Equipe de Saude Familiar (ESF) e pelo Nucleo de Apoio
a Saude da Familia (NASF). Neste nivel de baixa complexidade sdo realizados processos
rotineiros, como consultas com clinico geral, vacinacdo, cuidados relacionados ao pré-natal,

atendimento odontologico e agdes preventivas.

A atencdo secundaria é formada pelos servicos especializados em nivel ambulatorial e

hospitalar, com densidade tecnoldgica intermediaria. Esse nivel compreende servi¢cos médicos
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especializados, de apoio diagnostico e terapéutico, bem como atendimento de urgéncia e
emergéncia. O nivel intermediario de atengdo fica a encargo do Servico de Atendimento
Movel as Urgéncias (SAMU 192), das Unidades de Pronto Atendimento (UPA), e do

atendimento ambulatorial e hospitalar de média complexidade.

A atencdo terciaria ou alta complexidade designa o conjunto de terapias e procedimentos de
elevada especializagdo, que envolvem uso de alta tecnologia e/ou alto custo, como oncologia,
cardiologia, oftalmologia, transplantes, partos de alto risco, traumato-ortopedia, neurocirurgia,

dialise, entre outros.

Envolve ainda a assisténcia em cirurgia reparadora (de mutilagdes, traumas ou queimaduras
leves), cirurgia bariatrica (em casos de obesidade mérbida), cirurgia reprodutiva, reproducéo
assistida, genética clinica, terapia nutricional, distrofia muscular progressiva, osteogénese
imperfeita (doenca genética que provoca fragilidade dos ossos) e fibrose cistica (doenca

genética que acomete deficiéncia progressiva em 6rgaos).

Entre os procedimentos ambulatoriais de alta complexidade estdo a quimioterapia, a
radioterapia, a hemoterapia, a ressonancia magnética e a medicina nuclear, bem como o
fornecimento de medicamentos excepcionais, como: proteses, marca-passo, stent cardiaco,

etc.

A Tabela 1 aponta a evolugdo dos estabelecimentos de salde no Brasil, de todas as naturezas,
por nivel de complexidade tecnoldgica, a partir da comparacdo entre os dados do més de
janeiro de 2010 e janeiro de 2020. Na atencao basica, foram contabilizados um total de 30.269
e 37.734 Unidades Basicas de Saude (UBS) em 2010 e 2020, respectivamente, um aumento
de 24% em 10 anos. A ampliacdo no nimero de Equipes de Saude da Familia (ESF) também
apresentou aumento, cerca de 58 pontos percentuais, alcancando 57.914 equipes em 2020. A
ESF esté ligada a UBS local e é composta por uma equipe multiprofissional que possui, no
minimo, médico generalista ou especialista em salde da familia ou médico de familia e
comunidade, enfermeiro generalista ou especialista em saude da familia, auxiliar ou técnico
de enfermagem e agentes comunitarios de saude (ACS). Também ha equipe de saude bucal,
composta por cirurgido-dentista generalista ou especialista em saude da familia, auxiliar e/ou

técnico em saude bucal. O nimero de equipes condiciona a classificacdo da UBS.

As Unidades de Pronto Atendimento (UPAs) sdo responsaveis pelos atendimentos de média
complexidade. As UPAs oferecem estrutura simplificada, com raio-X, eletrocardiografia,

pediatria, laboratorio de exames e leitos de observacdo. Em janeiro de 2020, o pais contava
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com 1.250 unidades, concentradas, em sua maior parte, nas regides Sudeste e Sul. As
unidades fazem parte da Rede de Atencdo as Urgéncias. O objetivo é concentrar 0s
atendimentos de salde de complexidade intermediaria, compondo uma rede organizada em
conjunto com a atencdo basica, atencdo hospitalar, atencdo domiciliar e o Servico de
Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU 192) . Segundo o Ministério da Saude, em 2019, o
SAMU 192 estava presente em 3.618 municipios, com 3.274 ambulancias.

Tabela 1 — Quantidade de estabelecimentos e equipes de salde da familia por complexidade e regido -
janeiro de 2010 e janeiro de 2020 (em unidades)

Regido
Nordeste

Regido Centro-

Regido Sudeste Regido Sul Oeste

Estabelecimento Regido Norte
e Equipes
jan/10 jan/20 jan/10 jan/20 jan/10 jan/20 jan/10 jan/20 jan/10 jan/20
Unidade Bésica

de Satde (UBS) 1.950 2.869 10.993 14.354 10.521 12.241 4.448 5381 2357 2.889

Equipes de 3206 5.223 14425 20538 11.290 19459 4.945 8261 2581  4.433
Saude (ESF)

Pronto

Atendimento 76 - 261 - 576 - 240 - 97
Qé?igg'ato“a' 5651 8.861 26.623 32.195 46.059 62.969 22.245 31.949 10.939 11.601
ﬁg‘dﬁg'ato“a' 5430 10.701 28.107 46.081 71.406 116.857 31.271 50.697 12.064 19.961

Ambulatorial alta 362 597 1.387 1999 3.678 4.268 1502 1.860 719 1.034
Hospital média 585 674 2355 2761 2162 2515 1126 1.224 763 940
Hospital alta 74 146 258 472 757 921 279 335 141 235

Fonte: Elaboracao propria (2022) com base em dados extraidos do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES) (BRASIL, 2017-2021)

O sistema ambulatorial atende todos os niveis de complexidade. Em janeiro de 2010, foram
contabilizadas 111.517 unidades ambulatoriais de baixa complexidade, 148.278 unidades de
média complexidade e 7.648 unidades de alta. A taxa de crescimento foi de 32%, 64% e 27%,

respectivamente, para janeiro de 2020.

O sistema hospitalar atende os niveis de complexidade intermediaria e alta. Em janeiro de
2010, foram contabilizados 6.991 hospitais de média complexidade e 1.509 de alta. Para

2020, a taxa de crescimento foi de 16% e 39%, respectivamente.

Nota-se que, apesar do aumento em todos os niveis, a centralizagcdo nas Regides Sudeste e Sul
de unidades de média e alta complexidade (MAC) ainda persiste. A dificuldade de acesso

hospitalar e ambulatorial em regiGes mais pobres procura ser minimizada com a oferta de
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servigos da atencdo primaria. Isso justifica o alto grau de desconcentracdo e capilaridade de
tal complexidade.

Varios estudos revelaram ndo s6 0s avangos no numero de estabelecimentos, mas também a
alteracdo da natureza das unidades, o aumento de recursos humanos e a mudanca no tipo de
acesso aos servicos (PAIM et al., 2011b; BRAGA NETO et al., 2012).

Viacava e outros (2018) relatam que a expansdo da atencdo bésica e da rede de urgéncia e
emergéncia pode ser observada a partir da década de 2000, e esta relacionada ao importante
aumento das Unidades Basicas de Saude e das Clinicas (ofertantes de atividades
ambulatoriais). Contudo, enquanto as UBS sdo quase que exclusivamente publicas (99,2% em
2017), as Clinicas sdo, em sua absoluta maioria, privadas (86,8% em 2017), com uma

participacdo publica que diminuiu ao longo do tempo.

Embora a participacdo dos hospitais publicos tenha aumentado, por meio da criacdo de
hospitais de pequeno e médio portes na esfera municipal e ampliagdo de leitos em hospitais de
grande porte, atingindo 35,8% em 2017, manteve-se a predominancia dos privados. Apesar da
maioria dos hospitais no pais ser de natureza privada, a utilizacdo se d& majoritariamente por

meio do SUS ou compartilhada entre os sistemas publico e privado (VIACAVA et al., 2018).

Segundo os autores, 0 nimero de médicos aumentou de cerca de 111 mil em 1980 para 447
mil em 2017. O numero de enfermeiros foi de cerca de 90 mil em 2007 para 230 mil em 2017
e 0 de dentistas de 78 mil para 127 mil para o0 mesmo periodo. A participacdo dos
profissionais no SUS é elevada, sendo superior a 80% entre os enfermeiros e

aproximadamente 70% entre os médicos.

A razéo de médicos por mil habitantes também aumentou notadamente. Em 1980, a razdo era
inferior a 1 médico por mil habitantes, atingindo em 2017 2,15 médicos por mil habitantes.
Apesar do avanco, a proporcdo esta bem abaixo dos indices dos paises desenvolvidos. A
maioria dos paises latinos esta abaixo da média dos paises da Organizagdo para a Cooperacdo
e Desenvolvimento Econdmico (OCDE) referente a 3,5. Cuba (8,4), Argentina (4,0), Trinidad
e Tobago (4,2) e Uruguai (5,1) sdo os unicos paises acima da media. Ademais, 0s paises
latino-americanos tém menos que 3 enfermeiros por mil habitantes, trés vezes abaixo da
média observada na OCDE (OECD, 2020).

Ao analisar os dados regionais brasileiros, a discrepancia se evidencia. A regido Nordeste e a
regido Norte possuiam, em 2018, respectivamente, apenas 1,41 e 1,16 medico por grupo de

mil habitantes, enquanto o Distrito Federal com 4,35 médicos a cada mil habitantes.
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O tipo de servico de saude sofreu alteracdo entre 1981 e 2013, deslocando-se do ambulatério
(44,8% e 36,8%) para o posto de salde (22,8% e 38,7%). O percentual de pessoas que
relataram utilizar o posto ou centro de satide como servico de uso regular aumentou de 41,8%
em 1998 para 53,7%, sendo maior entre as pessoas com menor escolaridade. A ampliacdo do
namero de postos e centros de salude publicos, a mudanca na porta de ingresso no sistema de
salde e a utilizacdo de unidades publicas para o primeiro atendimento podem ser por causa da
expansdo da Estratégia de Saude da Familia (VIACAVA et al., 2018).

Para toda rede publica hierarquica de saude, o governo federal é o principal financiador. O
Ministério da Saude formula politicas nacionais de salde, mas ndo executa as acdes. Para a
realizacdo dos projetos, o 6rgdo depende de seus parceiros (estados, municipios, ONGs,
fundacdes, empresas etc.). Também tem a funcdo de planejar, elaborar normas, avaliar e

utilizar instrumentos para o controle do SUS.

Os estados possuem secretarias especificas para a gestdo de salde. O gestor estadual deve
aplicar recursos proéprios, inclusive nos municipios, em conjunto com os repassados pela
Unido. Além de ser um dos parceiros para a aplicacdo de politicas nacionais de salde, o
estado formula suas proprias politicas de saude. Ele coordena e planeja o sistema em nivel
estadual, respeitando a normatizacdo federal. Os gestores estaduais sdo responsaveis pela

organizacao do atendimento a salide em seu territorio.

Os municipios sdo responsaveis pela execucdo das acdes e servicos de satde no ambito do seu
territério. O gestor municipal deve aplicar recursos proprios e os repassados pela Unido e pelo
estado. O municipio, além de formular suas préprias politicas de salde, € um dos parceiros
para a aplicacdo de politicas nacionais e estaduais de salde. Pode estabelecer parcerias com
outros municipios para garantir tanto o atendimento pleno de sua populacdo quanto 0s

procedimentos de complexidade que estejam acima daqueles que pode oferecer.

Sendo assim, os sistemas de atencdo a salde sdo respostas sociais deliberadas as necessidades
de saude das populacdes que se expressam, fundamentalmente, nas suas situacfes de saude.
Por consequéncia, deve haver uma sintonia muito fina entre as necessidades de saude e a
forma como o sistema de atencdo a saude se organiza para respondé-las socialmente. Na
pratica, o sistema publico de saude universal e integral estd em processo de construcdo e

muitos desafios precisam ser enfrentados.

Neste aspecto, a secdo que segue analisa os principais desafios do SUS, a partir de uma

sistematizacdo multinivel. A estratégia permite organizar o complexo sistema de salde em
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estratos. Os niveis macro, meso e micro fornecem uma estrutura razodvel para um melhor
entendimento sobre as complexas interagdes, facilitando, assim, averiguar os problemas

existentes em cada nivel.

2.4 DESAFIOS DO SUS EM UMA PERSPECTIVA MULTINIVEL

A estratégia multinivel inclui reconhecer os multiplos sistemas que envolvem o Sistema
Unico de Saude, a fim de captar gargalos responsaveis por disfunces e ineficiéncia. Como
aponta a Figura 2, cada estrato representa um sistema, sendo que o primeiro, 0 macro sistema,
diz respeito as politicas publicas que norteiam todo o SUS, seus objetivos centrais, diretrizes e
principios, envolvendo aspectos legais, regras de financiamento e organizacdo. Este é o nivel
em gue os valores e estratégias gerais para o cuidado da salde sdo constituidos. Os principais
desafios salientados dizem respeito a gestdo e a estrutura de financiamento. Entende-se por

N A

“gestdo” a atividade e responsabilidade de comandar um sistema de saide (municipal,
estadual ou nacional), exercendo as funcGes de coordenacdo, articulacdo, negociacéo,

planejamento, acompanhamento, controle, avaliacdo e auditoria.

O meso sistema aborda o recorte das inter-relagdes existentes entre os diferentes niveis de
complexidade. A interdependéncia reflete a existéncia de Redes de Atencdo a Saude (RAS)
que sdo constituidas pelos arranjos organizativos de acdes e servicos de salde, de diferentes
densidades tecnoldgicas que, integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de
gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado (Portaria n°® 4.279/10 do Ministério da
Saude). Os gargalos identificados estdo relacionados tanto a organizacdo hierarquizada,
associada a baixa cobertura e resolutividade da APS e, em alguns locais, quanto a existéncia
de vazios de atendimentos da média e alta complexidade. Tais falhas enfraquecem o

adensamento das RAS.

O microssistema apresenta a dindmica de cada unidade de saude (UBS, UPAS, clinicas e
hospitais). Basicamente, engloba a gestdo local, infraestrutura, equipe de profissionais e
comunicacdo intra e interunidades. Os problemas mais evidentes sdo de carater
administrativos, organizacionais, infraestrutura e os aspectos qualitativos e quantitativos das

equipes de profissionais.
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Figura 2 —Perspectiva multinivel do Sistema Unico de Satide
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Fonte: Elaboragéo prdpria (2022)

A seguir, cada desafio detectado, por nivel, foi mais bem explorado.

2.4.1 Nivel Macro: desafios de gestao e financiamento

Na agenda da reforma sanitéria brasileira, a diretriz que rege o processo de descentralizacdo é
vista como uma estratégia de democratizacdo a partir da incorporacdo de novos atores sociais
no processo, e de novas relagdes entre os diferentes niveis do governo. O processo politico-
administrativo envolveu a transferéncia de servicos, de poder, responsabilidades e recursos,

antes concentrados no nivel federal, para estados e, principalmente, para 0s municipios.

O reconhecimento dos municipios como entes federativos com grande peso e
responsabilidade em vérias areas da politica publica representa um traco peculiar do

federalismo brasileiro, que o distingue de todos os outros regimes federativos no mundo.

Por um lado, a municipalizacdo da satde contribuiu para a democratizacdo do setor devido a
ampliacdo da participacdo social local, a melhoria do acesso as acbes e servigos —
consequéncia da expansdo da cobertura assistencial — e o éxito no controle de uma série de
doencas evitaveis. Por outro, a municipalizagdo ndo impediu a conformacdo de sistemas
municipais de salde fragmentados, atomizados e a presenca de desigualdades na oferta e
acesso de servicos. Em um pais com 5.570 municipios, nos quais 67,9% possuem menos de

20 mil habitantes, segundo dados do IBGE para 2020, h4d uma significativa heterogeneidade
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no que tange ao poder de arrecadacdo dos municipios, bem como as capacidades
administrativas, operacionais e disposi¢des politicas para a prestacao da atengdo a salde.

Portanto, se destaca o carater dependente dos governos locais em relacdo as transferéncias de
recursos da Unido para a implementacao das politicas de satde, sobretudo, em territorios mais

pobres.

Quando a assisténcia médica adquire carater universal e passa a fazer parte das atribuigcdes
financeiras do Estado, é previsto 0 aumento de gastos publicos em saude. O Brasil teve, em
2017, um gasto total com saude de, aproximadamente, 9,2% do PIB. Esse percentual coloca-o
acima do percentual médio encontrado nos paises de renda média e alta, segundo dados da
Organizacdo Mundial da Salde. Contudo, a propor¢cdo publica deste gasto representava
apenas 3,9% do PIB, frente a média de 6,5% dos paises da OCDE. A despeito de possuir um
sistema com a obrigacdo de prover acesso universal e gratuito, o financiamento publico se
mostra insuficiente, ocasionando grandes dificuldades para a manutencéo da rede de servigos,
remuneracao dos trabalhadores e ampliacdo da infraestrutura publica.

O subfinanciamento apresenta carater cronico e, segundo Santos (2018), pode ser atribuido
primordialmente a Unido como reflexo da auséncia de prioridades do setor publico de saude
pelo governo. Varios fatos ilustram o cenério, dentre eles: as desvinculagBes de receitas, a
insercdo de fontes de financiamento instaveis e as regras de aplicagdo minima em Acdes e
Servicos Publicos em Saude (ASPS).

As ASPS dizem respeito aos montantes minimos de recursos que devem ser alocados pelos
entes da Federacdo para financiamento do SUS. As regras vigentes constam no art. 198 da
CF/1988 e foram também remodeladas por duas Emendas Constitucionais (EC), conforme
exposto por Vieira e outros autores (2020):

1) EC n° 29/2000: a) desvinculacdo dos gastos em salde as fontes de financiamento da
Seguridade Social; b) estados: devem aplicar, no minimo, 12% das suas receitas
proprias, constituidas pelas receitas de impostos e transferéncias constitucionais e
legais recebidas da Uni&o); c) municipios: devem aplicar, no minimo, 15% das suas
receitas proprias, constituidas pelas receitas de impostos e transferéncias
constitucionais e legais recebidas da Unido e de seu respectivo estado); e d) Distrito
Federal: deve aplicar 12% das receitas de impostos e das transferéncias constitucionais

e legais que constituem a base estadual de receitas e 15% das receitas de impostos e
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das transferéncias constitucionais e legais que conformam a base municipal das

receitas.

2) EC n° 95/2016: desvinculagdo do gasto minimo de 15% da Unido em saude.
Estabelecida a aplicacdo minima de 15% da receita corrente liquida (RCL) em 2017, a
partir de 2018 até 2036, o valor é equivalente a aplicacdo minima do ano anterior,
corrigido pelo Indice de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA), apurado nos doze
meses anteriores a elaboracdo do Projeto de Lei Orcamentaria Anual (PLOA) (julho

do ano anterior a junho do ano de elaboracdo desse projeto).

A margem da aplicacdo adicional ao piso da saude foi muito estreita até 2015. Esse fato foi
observado desde a entrada em vigor da EC n° 29, o que levou Vieira e outros (2020) a
concluir que o piso da saude se tornou teto de aplicacdo. Ademais, o desempenho do PIB apds
a primeira década dos anos 2000 ndo foi altamente dinamico, o que acarretou perdas de

recursos federais frente as necessidades crescentes do SUS.

Piola et al. (2018) demonstraram que a Emenda Constitucional n° 29 proporcionou
crescimento real significativo dos recursos alocados pelos entes subnacionais da federacdo no
financiamento do sistema publico de salde, em detrimento da participacdo da Unido: um
aumento marginal da participacao relativa das Unidades da Federacdo e aumento substantivo
dos municipios. Como previsto, 0 Grafico 1 apresenta alteracdes na participagdo relativa de
cada um dos entes federativos entre 2003 e 2017.
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Gréfico 1 — Distribuicdo dos gastos com salde por entes federativos (%), 2003-2017
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Fonte: Piola et al. (2018, p. 14)

A obrigatoriedade de aplicagdo de um minimo de 12% das receitas estaduais e 15% das
receitas municipais aumentou a participacdo de estados de 24,5% para 25,7%; e a dos
municipios de 25,4% para 31,1%, demonstrando um esforco fiscal da esfera municipal para

ofertar os servigos. No periodo, a participacao da Unido diminuiu de 50,1% para 43,2%.

Vieira e Benevides (2016) relatam que o gasto publico per capita com salde do Brasil € um
dos mais baixos entre paises que possuem sistema universal de salde. Observa-se que o gasto
publico per capita do Brasil é de 4 a 7 vezes menor do que o de paises que tém sistema
universal de salde, tais como o Reino Unido e a Franca, e mesmo inferior ao de paises da

América do Sul nos quais o direito & satde ndo € universal (Argentina e Chile).

O Gréfico 2 apresenta a evolugdo do gasto per capita com acgdes e servicos publicos de saude
das trés esferas de governo. Verifica-se um crescimento continuado até 2014; queda em 2015
e 2016; e ligeira recuperacdo em 2017. A queda de 2016 em relagdo a 2015 foi maior no

aporte dos estados (-8,4%) e menor no da Uniéo (-4,1%) e dos municipios (-3,3%).
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Grafico 2 — Gastos em salde por entes federativos, em valores per capita (R$), 2003-2017
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Fonte: Piola et al. (2018, p. 16)

Em 2015, a aprovacdo da Emenda Constitucional n° 86 alterou a regra de vinculacdo de
recursos da Unido para o SUS definida pela EC n°® 29 e passou a se basear em porcentagens
crescentes da receita corrente liquida (RCL). A nova forma de vinculacdo teve vigéncia de
apenas um ano, uma vez que o Novo Regime Fiscal (EC n° 95/2016) congelou as despesas
primarias da Unido até 2036 e definiu o piso da participacdo federal do SUS, de acordo com
novos parametros, limitando-as a um teto definido pelo montante gasto do ano anterior
corrigido pela inflagdo acumulada, com base no Indice Nacional de Precos ao Consumidor
Amplo (IPCA).

Com o congelamento das aplica¢cbes minimas da Unido em salde e com a instituicdo do teto
de gastos, sera praticamente impossivel ampliar o aporte de recursos para o SUS, ainda que o
Brasil esteja em contexto de crescimento econdmico. A partir de projecoes feitas por Vieira e
Benevides (2016), caso a manutencdo da EC n° 86 fosse mantida até 2036, o comportamento
do limite minimo em ASPS em proporg¢do do PIB ficaria estavel em 1,65%. Com a EC n° 95,
em 2036 o pais chegaria a 1,22% do PIB com taxa de crescimento real constante de 1,0% ao
ano; 1,01% do PIB com taxa de 2,0%; e 0,84% do PIB com taxa de 3,0% ao ano, como

aponta o Grafico 3.
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Gréfico 3 — Proje¢do do impacto da Emenda Constitucional n® 95 sobre o gasto federal em saide em
comparacdo com a Emenda Constitucional n° 86, em % do PIB
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Fonte: Vieira e Benevides (2016, p. 11)

A Emenda Constitucional n° 95 criou ambiente favoravel para maior descomprometimento do

governo federal com o pacto de financiamento tripartite do SUS.

Em convergéncia, um estudo realizado pelo Conselho Nacional de Saude apresentou um
prejuizo de R$ 22,48 bilhdes ao SUS entre 2018 e 2020, motivado pela queda dos recursos
destinados a saude (BRASIL, 2020b). O que se observa é a passagem de um processo de

subfinanciamento cronico para o desfinanciamento gradual.

Na esfera da atencdo basica, a implantacdo do novo modelo de financiamento implementado
pelo Programa Previne Brasil (Portaria n® 2.979/2019 do Ministério da Salde) alterou
algumas linhas de transferéncia federal a estados e municipios do Grupo Atencdo Béasica. A
mais emblematica delas foi a extin¢do do Piso de Atencdo Basica Fixo (PAB Fixo), linha de
transferéncia que destinava de R$ 23,00 a R$ 28,00 (inversamente proporcional aos
indicadores socioecondmicos municipais) por habitante/ano, em repasses mensais e regulares,
para toda a sua populacdo, respeitando o carater da atencdo universal. Tais valores
representavam 28% da dotacdo orcamentaria da Secretaria da Atencdo Primaria a Saude
(SAPS). Isto porque o novo componente da Capitagdo Ponderada passa a substituir os valores
repassados pelo PAB Fixo, transferéncias da Estratégia Saude da Familia - ESF (valor mensal

por habilitacdo das equipes), transferéncias aos Nucleos Ampliados de Saude da Familia
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(NASF) habilitados e valor mensal por habilitacdo do Gerentes de Atencdo Béasica (MENDES
et al, 2022).

Mendes e outros (2022) ressaltam que a extingdo do financiamento diretamente relacionado
aos NASF representa uma importante mudanca na conducéo do financiamento, no sentido de
ndo haver mais incentivo a implementacdo de acdes multiprofissionais, tipicas do modelo
universal e integral do SUS. Em 2020, a Nota Técnica n° 03/2020 da SAPS, evidencia que o
Ministério da Saude de fato extinguiu o repasse diretamente relacionado a implantacao e ao
custeio dos NASF, inclusive prejudicando pleitos de habilitagdo municipais que aguardavam

analise e aprovacéo.

Assim, conforme salientam Vieira e Benevides (2016), pode-se esperar maiores dificuldades
de acesso, principalmente nos estados e municipios mais pobres, 0s quais mais dependem das
transferéncias federais para financiamento da salde. Também ndo se pode deixar de
mencionar a provavel repercussao sobre 0s programas preventivos, uma vez que a pressdo da
demanda dificulta o corte de despesas nos servigos de urgéncia e emergéncia e pronto

atendimento.

Caso perdure a projecdo de corte de gastos, avancos observados na assisténcia primaria, como
cobertura, indices de mortalidade infantil, nmero de consultas pré-natais e mortes prematuras
(pessoas com menos de 75 anos), serdo revertidos. A deterioracdo destes indicadores seria
maior entre 0s municipios menores, exacerbando as inequidades do sistema (RASELLA et
al., 2018; CASTRO et al., 2019).

Em uma situacdo de severa restricdo orcamentaria, associada a um aumento dos esforcos
fiscais dos municipios, é provavel que as acdes e servigos de prevencdo e promogdo a saude
sejam mais afetados, escolha desfavoravel em se tratando de salude publica. Isso porque,
conforme salientam Reis e outros (2016), perante o perfil epidemioldgico brasileiro, associado
a um contexto de envelhecimento da populacéo, as condi¢des de doencas crénicas demandam
uma atenc&o a satde integrada, com énfase no acompanhamento e prevenco. E relativamente
mais barato promover e prevenir do que tratar pacientes cronicos, cujos agravos poderiam ter

sido evitados.
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2.4.2 Nivel Meso: as relacgdes entre os niveis de complexidades

De acordo com o que esta disposto na Constituicdo Federal do Brasil, as acdes e 0S servicos
de salde sdo de relevancia publica e devem ser disponibilizadas a populacdo de modo
regionalizado e hierarquizado, com o atendimento integral das pessoas no territério brasileiro,
tanto em agdes preventivas quanto assistenciais. O Decreto n°® 7.508, de 28 de junho de 2011,
reforcaram o processo de regionalizacdo do ponto de vista dos acordos politicos entre 0s
gestores na organizacdo do sistema e proporcionam uma intensificacdo dessa pauta na agenda
da gestdo, ampliando o papel das Comissdes Intergestores, no nivel regional e fortalecendo a
I6gica do Planejamento Integrado. Ademais, do ponto de vista organizativo, a definicdo da
atencdo basica como a porta de entrada prioritaria do sistema é destacada (CARVALHO et
al., 2017).

A concepcdo vigente na normativa do SUS é a de um sistema hierarquico, piramidal,
formatado segundo as complexidades relativas de cada nivel de atencdo em atencdo basica,
média complexidade e alta complexidade. Mendes (2011) ressalta que essa concepgdo €
equivocada, pois ndo é verdade que o atendimento primario seja menos complexo que 0s

cuidados ditos de média e alta complexidades.

E a atencéo basica que deve atender cerca de 85% dos problemas de sadde de um individuo ao
longo da vida; é justamente nesse ponto em que se oferta clinica mais ampliada relativa a
mudancas comportamentais e estilos de vida (cessacdo do habito de fumar, adocdo de
comportamentos de alimentacdo saudavel e de atividade fisica); prevencdo (vacinacdo e
planejamento familiar); tratamento de doencas agudas e infecciosas; controle de doencas
cronicas, cuidados paliativos e reabilitacdo. Os niveis de atencdo secundarios e terciarios
constituem-se de tecnologias de maior densidade tecnologica, mas ndo de maiores
complexidades. Tal visdo distorcida de complexidade leva, consciente ou inconscientemente,
os politicos, os gestores, os profissionais de saude e a populacdo, a uma sobrevalorizacéo, seja
material, seja simbdlica, das praticas que séo realizadas nos niveis secundarios e terciarios de

atencdo a saude e, por consequéncia, a uma banalizacdo da APS (MENDES, 2011).

Segundo o autor, o arranjo promove um descompasso entre as condi¢des de salde do
brasileiro (tripla carga de doenca), com o predominio das doengas cronicas, e 0 sistema de
atencdo a saude praticado (fragmentado e reativo), voltado para as condi¢Ges agudas.
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As condicdes agudas, em geral, iniciam-se repentinamente e apresentam uma causa simples e
facilmente diagnosticada. S&o de curta duragdo e respondem bem a tratamentos especificos,
como os tratamentos medicamentosos ou cirurgicos. Existe, tanto para os médicos quanto
para as pessoas usuarias, uma incerteza relativamente pequena. A atencdo as condicdes
agudas depende dos conhecimentos e das experiéncias profissionais, fundamentalmente dos

médicos, para diagnosticar e prescrever o tratamento correto.

Diferentemente, as doencas cronicas se iniciam e evoluem lentamente. Usualmente,
apresentam multiplas causas que variam no tempo, incluindo: hereditariedade, estilos de vida,
exposicdo a fatores ambientais e a fatores fisioldgicos. Normalmente, faltam padrGes
regulares ou previsiveis para as condi¢des crnicas. Ao contrario das condigdes agudas, em
que, em geral, pode-se esperar uma recuperacdo adequada, as condi¢des crénicas levam a

mais sintomas e muitas vezes a perda de capacidade funcional.

H& enorme evidéncia, segundo a qual os paises com cuidados priméarios a saude fortes tém
sistemas que sdo mais efetivos, mais eficientes, de melhor qualidade e mais equitativos em
relacdo aos paises que tém cuidados primarios frageis. Com a devida organizacdo, a APS faz a
estratificacdo de risco do paciente, e, se necessario, ele serd encaminhado para um centro de
especialidades ou para a atencdo hospitalar (média e alta complexidade), onde terd uma
atencdo interdisciplinar. De 70% a 80% dos portadores de condi¢fes cronicas apresentam
quadro de menor complexidade que devem ter sua condicdo acompanhada pela APS
(MENDES, 2012).

No entanto, unidades ambulatoriais e hospitalares, por conta do acesso direto por demanda

espontanea e por falhas na APS, estdo sobrecarregadas de individuos com condicGes cronicas.

Renovar a Atencdo Primaria a Saude (APS) e coloca-la no centro dos esforcos para melhorar
a saude e o bem-estar é fundamental, uma vez que o setor pode responder as rapidas
mudancas econdmicas, tecnoldgicas e demograficas; ha evidéncias de que a atencdo primaria
de qualidade reduz os gastos totais em saude e melhora a eficiéncia, por exemplo, reduzindo

as internacdes hospitalares (OPAS, 2019).

No Brasil, é pertinente pontuar que o aumento da cobertura da ESF esta associado a melhorias
no uso de servicos e nos resultados na atencdo primaria a salde. Ha evidéncias de redugéo
significativas na mortalidade infantil e mortalidade adulta para algumas condigdes sensiveis a
atencdo primaria; expansdo de acesso a tratamentos odontoldgicos; ampliagcdo no controle de

doencas infecciosas; reducGes de internacbes desnecessarias e expansdo intensiva da
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infraestrutura. Além disso, beneficiou popula¢fes mais vulneraveis e reduziu inequidades
(MACINKO; MENDONCA, 2018).

A Pesquisa Nacional de Saude (2020) revelou as caracteristicas da atencdo primaria para o
ano de 2019. Constatou que 60,0% dos domicilios estavam cadastrados em Unidade Bésica de
Saude (44,0 milhdes de domicilios), um aumento de 6,7% em relagdo a 2013. Dos domicilios
cadastrados ha um ano ou mais, 38,4% (15,4 milhGes) receberam visita mensal de Agente
Comunitario de Saude ou membro da Equipe de Saude da Familia. Esse percentual caiu

consideravelmente frente a 2013 (47,2%).

Quanto aos usuarios, 69,9% eram mulheres, 60,9% das pessoas eram pretas ou pardas; 65,0%
tinham conjuges; 35,8%, entre 40 e 59 anos de idade, 64,7% tinham rendimento domiciliar
per capita inferior a 1 salario minimo a época, e 32,4% inseriam-se na faixa de 1 a 3 salarios
minimos. Nessa mesma linha, a condicdo de ocupacao, isto é, o fato de a pessoa estar ou ndo
trabalhando, parece influenciar também o uso de tais servi¢os, posto que a maioria dos
usuarios era, no Brasil, no momento da entrevista, formada de pessoas ndo ocupadas (53,8%).

Do total de pacientes que recorreram a rede de atencdo primaria, 39,2% tinham hipertensédo
arterial, 15,9% tinham diabetes e 15,3% depressdo. Sdo expressivas também a prevaléncia de
doencas do coracdo (7,9%) e asma (5,9%). Outro ponto de destaque é a obesidade. A
comorbidade atingiu, em 2019, 26,8% da populacdo adulta acima de 20 anos, mais que 0
dobro apresentado em 2002 e serve de alerta & medida que elevam os riscos para problemas

de salde e as doencas crbnicas ndo transmissiveis.

Entretanto, apesar dos avancos alcancados, para a atencdo primaria ser resolutiva, garantindo
atendimento com qualidade, € fundamental que outros servicos de salde funcionem
simultaneamente e que seja garantido o acesso complementar a medicamentos, a exames, a
atencdo especializada e a internac6es. Segundo Vieira et al. (2020), muitos desses servicos
ndo estdo disponiveis em diversos municipios e demandam coordenacdo efetiva e rotineira
com outros municipios para que o atendimento as necessidades de saude da populacdo se
concretize em sua integralidade. Uma pessoa atendida na atencdo primaria pode demandar
quase que imediatamente cuidados de outros niveis de atencdo. A inexisténcia de sinergia
entre os diferentes niveis de complexidades, ou uma atencdo primaria ndo eficaz gera

fragmentacdes, e por consequéncia, ineficiéncias em todo sistema.

Magalhdes Junior e Pinto (2014), com dados do primeiro ciclo do Programa Nacional de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ), completado em 2012,
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mostram como a atengdo bésica a salde ainda ndo consegue efetivamente atuar como
coordenadora do cuidado. Sobre a frequéncia do contato que os profissionais da atencdo
basica mantinham com os da atencao especializada para troca de informaces relacionadas ao
cuidado, apenas 15% disseram que faziam isso ‘sempre’. Outros 52% responderam ‘algumas
vezes’ e expressivos 33% responderam ‘nunca’. Quando a pergunta a esse mesmo profissional
foi invertida, ou seja, qual a frequéncia que os profissionais da atencdo especializada
comunicavam com eles, 0s nimeros pioraram: o ‘sempre’ caiu para apenas 6%; ‘algumas

vezes’ chegou a 42%; e ‘nunca’ atingiu expressivos 52%.

Para além da presenca de fragmentacdo da atencéo a salde prestada em muitos municipios e a
ndo resolutividade, estudos apontam que a expansao de cobertura da atencdo primaria enfrenta
barreiras associadas a fatores, como: escassez de profissionais médicos, restricdes

orcamentarias e localizagbes remotas (ANDRADE et al., 2018).

Uma alternativa utilizada é a adesdo dos municipios a consorcios, uma associacao entre
municipios para a realizacdo de atividades conjuntas referentes a promocao, protecdo e
recuperacdo da salde de suas populacbes. Segundo dados de 2015, 48% dos municipios
brasileiros participam de consorcios intermunicipais. Estes sao mais presentes nos municipios
das regides Sul e Sudeste, e sdo mais escassos nas regides Norte e Nordeste, em que apenas
11% e 22% dos municipios, respectivamente. Como a iniciativa é eminentemente municipal,
se reforga o0 exercicio da gestdo conferida constitucionalmente aos municipios no ambito do
Sistema Unico de Saude, e portanto, demandam interesses politico-partidarios (PEREIRA;
MOREIRA, 2016).

Assim, a busca por expandir a cobertura, ampliar a interacdo entre os diferentes niveis de
complexidade e aumentar a eficiéncia do gasto em satde no Brasil exige capacidade continua
de inovacdo na formulagdo e implantacdo de politicas, modelos e praticas em saude no SUS e
interesses politicos. Essa necessidade foi refor¢ada diante do contexto de crise econémica e

das politicas de austeridade implementadas a partir de 2016.



39

2.4.3 Nivel Micro: unidades de atendimento

2.4.3.1 Média e alta complexidade: Gestdo e organizacdo nos hospitais e ambulatorios

As avaliagBes de eficiéncia técnica dos hospitais do SUS mostraram grandes ineficiéncias
interna e de escala nessas instituicdes. Utilizando técnica de fronteira de producdo, um estudo
do Banco Mundial estimou em 37% as ineficiéncias na Atencdo Priméria a Saude (APS),
enguanto na média e alta complexidade (MAC) as ineficiéncias foram estimadas, em média,
em 71% (BANCO MUNDIAL, 2018).

De forma geral, o estudo revelou que 0os municipios sdo consistentemente mais eficientes na
provisdo de APS do que MAC. Esse padrdo é observado para todas as regides do pais. O
efeito do tamanho do municipio é mais determinante na MAC do que na APS. O escore
médio de eficiéncia dos maiores municipios (acima de 100.000 habitantes) é quase quatro
vezes maior que a média dos municipios com menos de 5.000 habitantes. As ineficiéncias
apresentadas pela média e alta atencdo estavam associadas, principalmente, ao numero de
hospitais com menos de 100 leitos e baixa utilizacdo da capacidade instalada; enquanto as
ineficiéncias na APS, na quase totalidade dos casos, séo oriundas da restricdo de recursos. Ou
seja, as restricdes de recursos limitam o melhor desempenho da APS na grande maioria dos

municipios brasileiros.

H& um ndmero excessivo de hospitais de pequeno porte, que ndo Sdo economicamente
eficientes por operar em baixa escala. O fenémeno brasileiro dos pequenos hospitais esta
associado a deseconomias de escala geradoras de ineficiéncias, que tendem a determinar uma
ma qualidade dos servicos ofertados (CUNHA; BAHIA, 2014).

H& que se considerar que as dimensdes continentais do territorio brasileiro constituem um
desafio para a distribuicdo de unidades hospitalares de grande porte. Além da escala eficiente
minima, em regides de baixa densidade populacional ou em que haja vazios assistenciais, a
média geral de 46 leitos por estabelecimento hospitalar no Brasil, é considerada baixa
(PIMENTEL et al.,, 2017). Contudo, os hospitais de pequeno porte, além de serem
predominantemente puablico-municipais, possuem um importante papel social no atendimento

a populacéo local.
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O principio da descentralizacdo do SUS gera incentivos para que os gestores locais invistam
na instalacdo de pequenos hospitais de baixa resolutividade, que operam mais como porta de
entrada para o sistema e so referéncia para a populacéo local. E necessaria uma estratégia de
coordenacdo na definicdo e planejamento da localizacdo dos hospitais. Algumas tentativas
para reorganizar a oferta tém sido realizadas no &mbito do SUS, como a regionalizacdo e a
formacdo dos consorcios. No entanto, elas ndo se apresentaram suficientes (BOTEGA;
ANDRADE; GUEDES, 2020).

Mendes (2019) destaca que a producdo de alguns servicos exige escala incompativel com a
demanda de determinados municipios, para 0s quais 0 investimento mais adequado € a

melhoria das a¢Oes basicas de saude e o fortalecimento das redes regionalizadas.

Outros desafios, direcionados a gestdo nos hospitais, podem ser identificados, uma vez que o
tipo de gestdo hospitalar determina o nivel de autonomia administrativa, impactando
diretamente nas decisdes de compra de insumos (sistemas de controle de estoque), capacidade
de introducdo de protocolos de cuidado e existéncia de sistemas de gerenciamento de custos e
organizacdo do cuidado (BOTEGA; ANDRADE; GUEDES, 2020).

Destacam-se problemas relacionados a gestdo, principalmente os de recursos humanos, de
logistica e de custos. A composicdo dos recursos humanos por categoria profissional varia
significativamente entre os hospitais do SUS. Selecionando o numero de médicos e
enfermeiros e pessoal administrativo e de apoio geral (outros profissionais), verificou-se que
o0s hospitais publicos usaram duas vezes mais outros funcionarios (2,1 por leito) que hospitais
privados. Uma pesquisa, feita com hospitais do SUS, mostrou que 29% do total de pessoal era

administrativo e de apoio; esse percentual na Franca era de 19% do total.

A gestdo de pessoas nos hospitais apresenta caracteristicas singulares que dificultam a
implementacdo de acbes de intervencdes racionalizadoras: regime de plantGes que cria
obstaculos a formacdo de equipes estdveis de atendimentos; numero de vinculos de
profissionais com grande quantidade de empregos e jornadas de trabalho muito longas;
formas de contratacdo precarizadas, baixos custos de mdo de obra, baixa qualificacdo
profissional, baixa produtividade do trabalho e auséncia de padronizacdo dos processos
clinicos. A associagdo desses fatores pode levar a uma alta rotatividade dos profissionais, ao

baixo nivel de satisfagdo no trabalho e & auséncia de motivacdo (MENDES, 2019).

Os desafios da gest&o de suprimentos e logistica nos hospitais do SUS s&o enormes. E o que

relataram Sousa e Freitas (2016) sobre a rede hospitalar publica estadual do estado do Ceara
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que englobava dez unidades, 1.987 leitos e que movimentou mais de R$ 200 milhdes ao ano,
2.155 itens diferentes adquiridos em mais de mil processos de compras diferentes e operou
com completa falta de padronizacdo de medicamentos e materiais, aquisicdo morosa e graves
consequéncias a resolubilidade assistencial. Alguns problemas criticos foram constatados:
inexisténcia de controles eficientes; pulverizagdo de estoques, ndo existindo o
compartilhamento entre as unidades; indice de perda importante de estoque em funcdo do
vencimento dos prazos de validade; elevada quantidade de itens avariados por falhas de
armazenagem. Os suprimentos representavam 40% dos gastos totais com custeio, 0 que é um
percentual muito relevante. Segundo Mendes (2019), as dificuldades ndo est&o isoladas nos
hospitais cearenses e podem ser encontradas em outras unidades hospitalares do territorio

brasileiro.

Quanto a gestdo de custos, as variages de custos foram fortemente influenciadas pelas
préticas clinicas estabelecidas. A quase inexisténcia de diretrizes clinicas baseadas em
evidéncias deixa margem para uma enorme variabilidade em funcéo da falta de padronizacdo;
pessoas submetidas aos mesmos procedimentos receberam tratamentos completamente
diferentes em combinacdes e quantidades de insumos e servigcos, como duragdo de cirurgias e
de internacdes e testes diagnosticos (KOSIMBEI; HANSON; ENGLISH, 2011; MENDES,
2019).

Nos hospitais do SUS, existe uma enorme caréncia de dados sobre custos, o que dificulta o
planejamento e o monitoramento eficiente do desempenho hospitalar. Sistemas de
informacBes médicas e gerenciais inadequados limitam as possibilidades de desenvolvimento
de estimativas de custos e de seu gerenciamento e, por consequéncia, dificultam os processos
de faturamento, de pagamento e de controle de gastos (ROCHA et al., 2018; MENDES,
2019).

A atencdo ambulatorial especializada (AAE) destina-se ao atendimento ambulatorial
exclusivo de condigdes cronicas ndo agudizadas e ofertam servigos especializados no nivel

secundario de atenc&o.

No SUS, a AAE ¢é conhecida por vérias denominagfes diferentes, como centros de
especialidades médicas, policlinicas, ambulatérios de especialidades médicas, consércios
intermunicipais de especialidades, nucleos de especialidades de saude, centros regionais de
referéncia especializada. Em muitas situagdes, a AAE esta localizada em ambulatorios de

hospitais.
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Em pequenos municipios, € comum a contratacdo de medicos especialistas que se deslocam
para ofertar consultas especializadas, em geral, sem suporte adequado de recursos de apoio
diagnostico e terapéutico. Na analise da AAE, ressalta-se uma dimensdo fundamental: a de
um vazio assistencial em determinadas regides e especialidades — especialmente atendimentos
especializados em neuropediatria, vascular, proctologia, geriatria, endocrinologia e neurologia
(MENDES, 2019).

Em adicdo, observa-se a fragmentacdo da AAE que se manifesta em duas dimensfes: em
uma, ela ndo se coordena com outros pontos de aten¢do como APS e atencdo hospitalar, ndo
obstante, as unidades de AAE, por falta da estratificacdo de riscos na APS, estdo lotadas de
pessoas portadoras de condi¢fes crénicas menos complexas. Em outra, ela se fragmenta
internamente em consultas especializadas, exames complementares e terapias especializadas
gue levam a agendamentos multiplos, atrasos no tratamento, estimulo ao absenteismo, filas,

perda de oportunidade terapéutica e mudangas no estagio clinico e no progndstico.

Em outras palavras, mesmo havendo caréncia na oferta de algumas especialidades, o
desconhecimento de praticas que possibilitem um atendimento continuado e diferenciado se
apresentam como gargalo do setor. Ndo obstante, as opinies desfavoraveis das pessoas sobre

0 SUS concentram-se nas dificuldades de acesso ao AAE.

2.4.3.2 Atencdo Priméria a Saude: infraestrutura, organizacao, recursos humanos e gestao

Os profissionais do APS nem sempre sdo reconhecidos por seus pares com o0 mesmo valor
que se reconhecem os especialistas. Para 0 CONASS, a desvalorizagdo da APS apresenta-se
de diversas maneiras: na baixa procura por residéncias médicas de saude da familia, no
tratamento cotidiano por diferentes atores sociais da APS como "postinho de salde" e na
incompreensdo das pessoas usuérias do SUS de que esse espaco dos cuidados primérios é
fundamental para orienta-las no emaranhado de servigos e tecnologias de saude de maior
densidade (MENDES, 2019).

A baixa valorizacdo caminha juntamente com um baixo grau de legitimacao, que se manifesta
em diferentes espacos sociais: espago politico, espago do sistema de atencdo a salde, espago

educacional, espaco corporativo e espaco da representacdo social.
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Para além da importancia de ampliar a legitimidade, destacam-se os seguintes desafios para a
atencdo bésica no Brasil sdo: infraestrutura, organizacdo, recursos humanos e gestao

municipal.

Bousquat e outros (2017) apresentaram uma tipologia da estrutura das 38.812 unidades
béasicas de salde ativas em 2012, relatando uma infraestrutura inadequada na grande parte das
unidades de atendimento. Tipo de equipe, elenco de profissionais, turnos de funcionamento,
servicos disponiveis e instalacbes e insumos foram as subdimensfes utilizadas. A
subdimensdo com o pior escore foi “instalagdes e insumos” ¢ a com o melhor, “turnos de
funcionamento”. As unidades foram agrupadas de acordo com o seu escore final, em cinco
grupos, da melhor para a pior situagdo: A, B, C, D, E. Apenas 4,8% das UBS brasileiras
atingiram o escore maximo. Metade das UBS (51%), apresentam problemas de instalacdes e
insumos devido a insuficiéncia da disponibilidade de equipamentos, principalmente
glicosimetro (44,4%), nebulizador (37,3%) e acesso a internet (41,2%). A soma das

classificadas nos grupos D e E corresponderam a 39% das UBS.

Os resultados da pesquisa TIC Saude (2019) mostraram que, em 2018, as UBS se
encontravam menos informatizadas em relacdo ao restante das instituicfes de salde, visto que
90% das UBS tinham computadores disponiveis; 80% tinham acesso a Internet e 69%
possuiam sistema eletrénico para registro das informacdes dos pacientes. Entre as
macrorregifes geograficas do pais, um menor acesso a Internet foi verificado no Norte (80%)
e no Nordeste (82%) — o que converge com as disparidades observadas nos domicilios
brasileiros. As disparidades nos niveis de informatizacdo reforcam o pouco uso das
informacdes disponiveis para a tomada de decisdes na gestdo e geracdo de ineficiéncias na
atencdo a saude, tais como repeticdo desnecessaria de exames pedidos por diferentes
profissionais e falta de controle sobre quais exames e consultas ja foram realizados ou quais

remédios foram prescritos.

No que tange a organizagdo, h4 uma necessidade de ampliar o acesso e reduzir tempos de
espera, em especial, para grupos mais vulneraveis. Os usuarios declaram procurar as UBS
guando apresentam algum problema de salde, pois consideram o atendimento melhor do que
em outros locais a que tém acesso. No entanto, queixam-se da demora do atendimento e,
consequentemente, da resolucdo de seus problemas de satude. Em alguns grupos, 0s usuarios
referem chegar ainda de madrugada no servigo para garantir uma senha de atendimento. No
entanto, nem sempre conseguem uma consulta médica, ou mesmo um ‘acolhimento’ inicial as
suas queixas (CAMPOS et al., 2014).
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Em relacdo a equipe de profissionais, os sistemas de atengdo a saude que estruturaram a APS
com base na consulta medica de curta duracdo fracassaram nas respostas as condicdes
crénicas. A solucdo de senso comum consiste em aumentar o nimero de médicos na APS.
Isso pode ser necessario em lugares em que ha uma forte restricdo de oferta de médicos. Mas,
em geral, a solucdo verdadeira passa pela formacdo de uma equipe de trabalho
multiprofissional que distribui as tarefas, segundo as vantagens comparativas de cada
profissional (MENDES, 2012).

Segundo o autor, as unidades basicas de atendimento estdo estruturadas com base numa
equipe constituida por médico, enfermeiro, técnico ou auxiliar de enfermagem e agente
comunitario de saude, além do pessoal da satde bucal. Contudo, segundo dados de 2008,
7,5% das equipes de Programa Saude da Familia (PSF) ndo tém médico; 36,6% dos médicos,
30,7% dos odontdlogos e 17,8% dos enfermeiros ndo cumprem a carga horaria de 40 horas
semanais; em relacdo aos médicos, esse valor que era de 36,6% em 2001 aumentou para
38,4% em 2008.

O resultado reflete as inadequadas condicbes e relacbes de trabalho, mercado de trabalho
predatdrio baseados em contratos, em um contexto de baixo investimento nos trabalhadores e
a necessidade de contar com profissionais preparados, motivados e com formacéo especifica
para atuacdo na Atencdo Baésica, conforme apontam Pinto, Sousa e Ferla (2014). A
inadequacdo das politicas de formag&o e da distribuicdo dos profissionais da APS dificultam o

adensamento das equipes multiprofissionais, prejudicando a reducao dos custos do sistema.

Do ponto de vista gerencial, a APS apresenta varios problemas: o processo de territorializacdo
nem sempre feito de forma adequada, a geréncia é feita com base na oferta, a baixa
profissionalizacdo dos gestores e a presenca de interesses politicos.

Mendes (2012) relata que, em geral, a programacdo € feita com base na oferta e ndo nas
necessidades da populacdo. Disso decorrem dois problemas principais: (i) um processo de
territorializacdo que, nem sempre, permite cadastrar e vincular todas as familias da area a
cada equipe de PSF, de forma a conhecer cada pessoa de cada familia, por estrato de risco; e
(i) a utilizagéo de instrumentos de programacao da oferta que ignoram as necessidades de

salde da populacdo, ao considerar interesses de politicos ou de prestadores.

Contextualmente, a insercdo dos gestores nos cargos pode ocorrer por questdes politicas
partidarias, ficando o critério técnico em segundo plano. Ouverney e outros (2019) tracaram o

perfil dos gestores municipais, a partir da Pesquisa Nacional dos Gestores Municipais do SUS
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(2017-2018). Em termos de perfil pessoal, € possivel afirmar que o gestor municipal do SUS
é, em sua maioria, mulher (54%), branca (59%), com idade entre 31 e 50 anos (67%), possui
nivel superior (81%) e tem pds-graduacdo (49%). A regido Norte destaca-se com o menor

percentual de graduados (74%) e pos-graduados (40%).

No que tange a trajetoria profissional, a enfermagem (26%) é a profissdo predominante entre
0s gestores do SUS, os quais, em sua maioria, nunca haviam assumido a funcao de secretarias

de salde e tinham como experiéncia prévia a coordenacédo da atencéo basica.

O referido perfil revela que o SUS é conduzido: por mulheres, brancas, com mais de 40 anos,
com formacdo superior, pos-graduadas, vinculadas ao curso de enfermagem, oriundas da
atencdo bésica e sem experiéncia prévia como gestoras municipais (OUVERNEY et al.,
2019).

Em todos os niveis analisados, averiguam-se desafios que devem ser superados. O ambiente
de restri¢Oes fiscais e o desfinanciamento, acompanhados de uma APS néo resolutiva e de um

sistema fragmentado e ineficiente, trazem sérias preocupacoes.

A disponibilidade dos dados ndo permite constatar uma reversdo da tendéncia de queda da
taxa de mortalidade na infancia, contudo o aumento dos ébitos no periodo pds-neonatal (28 a
364 dias de nascido) e no periodo entre 1 ano e menos de 5 anos de idade sugerem que a piora
das condicOes socioecondmicas, decorrente da crise que teve inicio em 2015 em conjunto com
0S cortes de recursos em programas sociais, podem ter papel relevante no aumento
verificado. Os Obitos de criangas no intervalo entre 28 dias de nascido e 5 anos sdo
diretamente influenciados por fatores socioeconémicos e, ap6s um periodo prolongado de
queda, a populacdo vivendo na pobreza ou na extrema pobreza apresentou crescimento a
partir de 2015 (IPEA, 2019).

Um dos fatores que pode explicar o aumento da pobreza extrema é o crescimento do
desemprego, que, de acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
chegou a 13% em 2017 e bateu os 14% em 2020.

2.5 CONCLUSOES

Os fundamentos do SUS emergiram da experiéncia de outros sistemas publicos universais,

principalmente da Europa Ocidental. Em um pais continental e de alta desigualdade
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socioeconOmica, esses fundamentos encontraram um solo fértil nos anseios de democracia,
participagdo popular e salvaguarda de direitos sociais, que mobilizaram o Brasil na década de
1980.

Desde sua criacdo, em 1988, o SUS tem enfrentado diversos obstaculos. A partir da analise

multinivel, podemos identificar os seguintes gargalos.
Nivel macro:

Um dos mais importantes, até por ser crénico, tem sido a insuficiéncia de recursos financeiros
para desenvolver um sistema universal com a sua complexidade e abrangéncia. Fato agravado

pela crise econdmica e politica de austeridade fiscal (OPAS, 2018).

O subfinanciamento crénico, a partir de uma menor participacdo da Unido no montante total
dos gastos com saude, forca os municipios a elevarem seus repasses. Os municipios de
pequeno porte sdo penalizados, uma vez que ndo possuem alta captacdo de receita. Tal

cenario prejudica, principalmente, a atencdo bésica.
Nivel Meso:

Observa-se a necessidade de reduzir a fragmentacdo do SUS, com o aperfeicoamento dos
arranjos entre entes federativos, na busca de solu¢bes que facilitem a regionalizacdo dos

servicos e a inter-relagdo dos diferentes niveis de atividades.

Outro fator de extrema relevancia, diz respeito a necessidade de expansdo e consolidacdo de
uma APS robusta, de qualidade e resolutiva, que ordene as redes de atencdo a salde e

promova a integralizacdo do sistema, o que evitaria, por exemplo, as longas filas de espera.
Nivel Micro:

A existéncia do fendmeno dos hospitais de pequeno porte gera ineficiéncias de escala e
escopo. Medidas que fortifiguem a RAS sdo imperativas.

Controles de logisticas e de custos devem ser implementados, evitando, assim, o desperdicio

de insumos e de recursos publicos.
Aponta-se problemas de infraestrutura das unidades como fator a ser melhorado.

Medidas relativas a garantia de recursos humanos preparados, motivados e com vinculo
empregaticio mais estavel em todo o Sistema, também se fazem necesséarias. Problemas de
equidade na distribuicdo de pessoal e descompasso entre a formacgdo profissional e as

necessidades dos servigos de saude ainda persistem.
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A presenca de gestores ndo qualificados e tomadas de decisdes pautadas em vieses politicos
acabam por desconfigurar o sistema de saude publico, gerando ineficiéncias, como o

problema de distribuicao locacional.

Revela-se que os desafios pontuados refletem as dificuldades politicas e administrativas
presentes na articulacdo e implementacdo de politicas publicas de saide no Brasil. A partir de
2020, a crise sanitaria causada pela pandemia do Covid-19 expde e agrava os gargalos do
SUS, bem como salienta as dimensdes politicas, administrativas e organizacionais para as
tomadas de decisbes. Até 0 momento, governos municipais, estaduais e a Unido ainda travam
embates sobre as responsabilidades e acGes de cada ente da federacdo na busca de solucdes

para 0 maior problema sanitario dos ultimos anos.

Em suma, nota-se uma oferta de servigos de saude com grandes avancos desde a implantacdo
do SUS, porém padecendo de fragmentacdo e ineficiéncias. O préximo ensaio visa uma
andlise detalhada da demanda por servigos publicos de saude, a partir de um recorte pouco
explorado: a forma de inser¢cdo no mercado de trabalho. O objetivo é demonstrar o desalinho
entre as forcas (oferta e demanda) que compde o setor de saude, e de que maneira custos

adicionais advindos do mercado de trabalho podem sobrecarregar o sistema.
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3 ENSAIO DOIS - MERCADO DE TRABALHO, INFORMALIDADE E DEMANDA
PELO SUS

3.1 INTRODUCAO

Com a criacdo do Sistema Unico de Satde (SUS), em 1988, o estado brasileiro assumiu a
responsabilidade da oferta e financiamento da cobertura universal dos servigos de saude.
Desde entdo, diversas politicas tém sido implementadas e operacionalizadas, buscando
garantir oferta mais eficiente e equitativa (CARVALHO, 2003). De acordo com o principio de
equidade, 0 acesso aos servigos de salde deve ocorrer em consonancia com a necessidade de

cuidados, independentemente da condicdo socioeconémica dos individuos.

No Brasil, diversos estudos revelaram a presenca de desigualdades socioecondmicas no
acesso aos cuidados com a satde (NUNES et al., 2001; NERI; SOARES, 2002; ALMEIDA et
al., 2013; SZWARCWALD; SOUZA-JUNIOR; DAMACENA, 2010; ANDRADE et al.,
2013). De modo geral, os niveis socioecondmicos foram medidos, principalmente, por

variaveis de renda e escolaridade.

E valido considerar que a dimensdo trabalho se apresenta como um importante sinalizador.
Neste sentido, a dindmica do trabalho informal deve ser entendida como um canal de
transmissao, que afeta diretamente a demanda por servicos publicos de satde.

H& um consenso nos resultados encontrados pela literatura nacional de que os trabalhadores
informais apresentam, em média, menos anos de estudo do que os assalariados formais,
menores remuneragdes e ndo contam com o aparato legal das medidas de protecdo social tanto
trabalhistas quanto previdencidrias (CACCIAMALI; FERNANDES, 1993; NERI, 2002;
SOARES, 2004; KREIN; PRONI, 2010). Tais caracteristicas geram maior vulnerabilidade
socioecondmica, que pode se refletir em uma dependéncia total dos servigos ofertados pelo

Sistema Unico de Saude.

Considerando este contexto, o objetivo do estudo é analisar o impacto da dimensé&o trabalho
na demanda pelo SUS. A hipOtese apresentada é a de que medidas institucionais
(flexibilizacdo da regulacéo trabalhista), fatores conjunturais (baixo dinamismo econémico) e
historicos (constituicdo do mercado de trabalho) impulsionam a dindmica do setor informal,

que, por sua vez, elevam os custos do SUS. Isto porque os individuos mais vulneraveis, por
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terem menos acesso aos Servigos preventivos, chegam ao sistema de saude com estado de

salide mais precério e apresentam, portanto, maior necessidade de tratamento.

Foram utilizados os dados do Suplemento Saude, da Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilio (PNAD) dos anos de 1998 e 2008. A estratégia econométrica utilizada foi o
Modelo Binomial Negativo em Dois Estagios: Modelo Logit e Modelo Binomial Negativo
Inflado em Zero. Os modelos permitem estimar a probabilidade de procura dos servigos de
salde, bem como o numero esperado de consultas e dias de internagdo. O recorte foi feito pela
forma de inser¢édo do individuo no mercado de trabalho, possibilitando a analise comparativa

entre trabalhadores formalizados e informais.

O ensaio esta dividido em cinco secfes, além da introdugdo e das conclusdes. Na primeira
secdo, apresentou-se brevemente a conceituacdo e as teorias acerca da informalidade. A
segunda parte relatou, de forma resumida, as raizes historicas, estruturais, conjunturais e
institucionais que moldam a presenca dos setores informais na economia brasileira. Em
seguida, abordou-se os desafios relacionados aos informalizados e 0 acesso ao sistema publico
de saude. A quarta secdo aborda a metodologia utilizada, incluindo a descricdo da base de

dados e o0 modelo econométrico utilizado. Por fim, os resultados sdo analisados e debatidos.

3.2 ECONOMIA INFORMAL: FATO ESTILIZADO, TEORIAS EXPLICATIVAS E
CONCEITO

A prevaléncia de economias informais em todo mundo tem despertado atencdo continua nas
ultimas décadas. Um relatério recente da Organizacéo Internacional do Trabalho (OIT) aponta
que dois bilhGes de individuos, cerca de 61,2% da populacdo mundial empregada acima de 15
anos, sdo trabalhadores informais. Ao considerarmos as diferencas continentais, temos que
85,8% dos empregos na Africa sdo informais, ao passo que Asia e Pacifico apresentam
68,2%, Estados Arabes 68,6%, Américas 40% e Europa e Asia Central 25,1%. Observa-se
que o nivel de desenvolvimento socioecondmico esta positivamente correlacionado a
formalidade dos postos de trabalho ocupados. O emprego informal pode se dar no setor
informal, setor formal ou empregos domésticos. Globalmente, a informalidade é maior entre
jovens e idosos e entre 0s menos escolarizados, sendo que aqueles, que concluiram o ensino

médio e superior, ttm menos probabilidade de ter empregos informais. Os individuos que
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moram em areas rurais tém duas vezes mais chances de estarem alocados em trabalhos
informais (INTERNATIONAL LABOUR ORGANIZATION, 2018).

A informalidade foi inicialmente discutida nas decadas de 1960 e 1970, no bojo das
interpretacdes da realidade dos paises subdesenvolvidos da América Latina e da Africa. O
debate surge dessa nocdo de subdesenvolvimento para explicar o fendbmeno da ndo-insercdo
dos estratos menos favorecidos da populagdo no processo produtivo em contextos nos quais o
assalariamento era pouco generalizado (COSTA, 2010). Na época, o debate se dividia em

duas correntes centrais: uma de base estruturalista e outra marxista.

Segundo a autora, a corrente estruturalista era representada pelas reflexdes da chamada Teoria
da Modernizagdo, segundo a qual o subdesenvolvimento seria decorréncia de uma
desvantagem no valor relativo das trocas econdmicas entre o centro desenvolvido e a
periferia, sobretudo, em relacdo a economia externa. Os paises da América Latina, cujos
modelos de industrializacdo foram centrados na politica de substituicdo de importaces,
contavam com um nivel de acumulacdo muito baixo para fazer frente aos requisitos da
moderna producdo industrial. Essa corrente, que tinha como principais expoentes 0S
economistas da Comissdo Econémica para a América Latina e o Caribe (CEPAL), concebia a
estrutura econémica da regido de uma perspectiva dual, marcada pela presenca de um setor de
subsisténcia ou informal, caracterizado pela baixa densidade de capital, pelo precério nivel
técnico de producdo e pela baixa produtividade, convivendo com um setor moderno, de

avancado padréo tecnoldgico, economicamente mais capitalizado e dinamico.

Tal interpretacdo analitica do funcionamento da economia a partir de uma l6gica polarizada
da coexisténcia, no seio de uma mesma sociedade, do arcaico e do avangado, porém, de forma
desarticulada, vai dar corpo a chamada Teoria da Marginalidade. Nos prognosticos desses
tedricos, o problema do subdesenvolvimento seria paulatinamente resolvido a medida que a
expansdo monopolista das firmas capitalistas incorporasse o contingente de individuos

desajustados, excluidos do processo de modernizagao.

Um corpo tedrico alternativo, sistematizado num conjunto de ideias construidas em torno da
chamada Teoria da Dependéncia, concebia o subdesenvolvimento ndo como um estagio
anterior do desenvolvimento, mas como produto de uma inser¢éo subordinada e dependente
dos paises da regido no sistema capitalista mundial. Uma subordinacgdo que articula interesses
de classe ou grupos especificos internos com 0s interesses de classe ou grupos do capital
estrangeiro. Por essa logica, o desenvolvimentismo da politica de substituicdo de importaces

foi capaz de gerar excedente econémico absorvido pelo exterior e pelas elites nacionais, mas
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que ndo foi absorvido internamente pelas massas da populacdo. O fundamento teérico de
cunho marxista sustenta que o problema da marginalidade e da informalidade, nas economias
subdesenvolvidas, decorre ndo de uma inadequacdo de parte do sistema (o arcaico) a Seu
padrdo normal de funcionamento (0 moderno); ao contrario, € resultado de um modo de
acumulacdo capitalista, estruturado sob uma Idgica de dominacdo das relacGes de producéao
(OLIVEIRA, 2003; COSTA, 2010).

Sob a dinamica de uma acumulacdo flexivel, no final do século XX, novas estratégias de
reestruturacdo econémica passaram a ser adotadas. Observa-se a implementacdo de politicas
que visavam a reestruturacdo produtiva, via flexibilizacdo e desregulamentacdo do mercado
de trabalho. O processo foi norteado em sintonia com o movimento de globalizagdo e a nova
divisdo internacional do trabalho. A informalizacdo passa a ser entendida como uma estratégia
internacionalmente usada por empresas capitalistas para reduzir custos, melhorar a
competitividade e enfraquecer o poder dos sindicatos (DEDECCA; BALTAR, 1997,
HARVEY, 2008).

Concomitantemente, andalises contemporaneas neoclassicas compreendem que a economia
informal seria o resultado das acfes ineficientes do Estado, a partir do elevado grau de
regulacdo do mercado de trabalho. Neste sentido, Ulyssea (2006) expGe vertentes de estudos
que analisam a influéncia das instituicdes sobre as decisfes por parte das firmas de operar em
setores formal ou informal, dada a onerosa regulamentacdo governamental, como a existéncia
de um salario minimo obrigatdrio. Outras tém como principal objeto de andlise o papel das
instituicGes na determinacdo da oferta de trabalho no setor informal. Em particular, o foco
recai sobre questdes relativas a interacdo entre tributacdo, evasao fiscal e a decisdo de oferta
de trabalho por parte dos individuos. Nota-se que, em ambas as vertentes, o cerne da analise
concentra-se nas escolhas dos individuos que sdo encorajados a escolherem as relacdes
informais para evitar onerosos custos institucionais (HUANG; XUE; WANG, 2020).

Nos ultimos anos, no entanto, um pequeno corpo de literatura comegou a se mover, aléem da
visdo de que a economia informal é universalmente um resultado de escolha individual ou
excluséo social. Como Perry e Maloney (2007) afirmam, as visdes sdo complementares e nao
concorrentes. Assim, a informalidade motivada pela exclusdo ou decisdes resultantes de
calculos privados de custo-beneficio, sdo visdes analiticas que devem ser utilizadas
conjuntamente (WILLIAMS; BEZEREDI, 2018).

Apesar das tentativas de convergéncia, diferentes posicionamentos no plano teérico e no

plano ideoldgico ainda persistem, e refletem até mesmo no entendimento conceitual do que
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seria a informalidade. De acordo com Krein e Proni (2010), a solugdo da OIT, formulada em
2002, foi uma proposta de conceituacdo conciliadora. Na 902 Conferéncia Internacional do
Trabalho, foi adotada uma abordagem mais ampla, reconhecendo-se a importancia social e
politica daquelas atividades. A principal novidade foi na aplicacdo do termo economia
informal, que passou a englobar toda a diversidade e dinamismo encontrados neste universo
complexo e heterogéneo. Tal conceito mais abrangente contempla, do ponto de vista
metodologico, tanto o critério de unidade produtiva como o de ocupacdo. Temos, assim, 0

Quadro 1, referente ao entendimento do que abrange a informalidade.

Quadro 1 — Esquema conceitual de informalidade

Posicdo na ocupagao
. Membros
Unidades | conga-prépria | Empregadores do Empregados Membros de
de - cooperativas
roduco domicilio
produc Informal | Formal | Informal | Formal | Informal |Informal| Formal |Informal | Formal
Emprgsas 1 ’
formais
Empresas 3 4 5 6 7 8
informais
Domicilios 9 10

Células cinzas: Referem-se a ocupacdes que, por definigdo, ndo existem no tipo de unidade de producao em
questdo (por exemplo, parte-se da premissa de que ndo existem trabalhadores por conta prépria informais em
empresas formais).

Células 1 e 5: Membros do domicilio sem vinculo empregaticio formal ou protecdo da seguridade social,
independentemente do tipo de empresa.

Células 2, 6 e 10: Empregados informais de empresas formais, informais ou de domicilios (empregados
domeésticos inf.).

Células 3 e 4: Trabalhadores por conta prépria e empregadores que tém seus empreendimentos informais.
Célula 7: Empregados trabalhando em empresas informais, mas com contratos formais.
Célula 8: Membros de cooperativas informais.

Célula 9: Produtores de bens para seu proprio consumo (por exemplo, agricultura de subsisténcia).
Fonte: Elaboracdo proépria (2022) com base em Krein e Proni (2010)

O emprego no setor informal inclui autbnomo (3); trabalhadores por conta propria, com ou
sem familiares (5); microempresarios (4); e seus funcionarios (6) inclui contratos informais
em empresas que sdo formais, (1) e (2), e, portanto, inclui a margem intrafirma. A margem
intrafirma reflete a existéncia de empresas parcialmente formais, em que parte das relagdes de

trabalho n&o possuem contrato empregaticio.
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Observa-se que o termo informal se relaciona, ao inves de um objeto de estudo, a analise de
um processo de mudancas estruturais em andamento na sociedade e na economia que incide
na redefinicdo das relacbes de producdo, das formas de insercdo dos trabalhadores na
producdo, dos processos de trabalho e de instituicGes, denominado processo de informalidade
(CACCIAMALLI, 2000).

Desta maneira, a argumentacgdo esta centrada na defesa de que o processo de informalidade no
Brasil tem raizes estruturais e é impactado diretamente tanto pela conjuntura econémica
quanto pelas acOes institucionais. Na secdo que segue, a juncdo da triade estrutura-conjuntura-

instituigdes e sua influéncia sobre o mercado de trabalho sdo brevemente abordadas.

3.3 INFORMALIDADE E MERCADO DE TRABALHO BRASILEIRO: RAIZES
HISTORICO-ESTRUTURAIS, CONJUNTURAS E INSTITUICOES

O mercado laboral no Brasil foi criado por intermédio do Estado pela aboligdo do trabalho
escravo e foi moldado por uma politica de incentivo a imigracdo de forca de trabalho
europeia, em detrimento do assalariamento da méo-de-obra nacional. Conforme argumenta
Dedecca (2005), ao contrario dos paises europeus, cujos Estados Nacionais forcaram a
liberacdo de mdo de obra pelas atividades pré-capitalistas, e os Estados Unidos, que
assalariaram a mao de obra negra com a Guerra da Secesséo, o Brasil montou seu mercado de
trabalho livre preservando atividades e espacos ocupacionais nao-assalariados oriundos das

fases anteriores de desenvolvimento capitalista do periodo colonial.

Assim, 0 mercado de trabalho nasceu dentro de um ambiente de exclusdo, criando as
condigOes para que se consolidasse a existéncia de um excedente estrutural de trabalhadores,

aqueles que serdo o germe do que se chama de setor informal.

Apbs o fim da corrente migratéria de origem europeia, no inicio dos anos 1930, sdo o0s
trabalhadores nacionais, sobretudo os que provém do Nordeste, que fardo face as necessidades
da industria crescente. Essa migracdo acabou por ter como destino a Regido Sudeste, que,
apesar da elevada capacidade de geragdo de emprego das atividades industriais e dos novos
setores de servicos urbanos puablicos e privados, ndo possuia capacidade de absorver
adequadamente essa disponibilidade de mao de obra. Por esse motivo, a industrializacdo se
fard com elevada e recorrente disponibilidade de forca de trabalho excedente (DEDECCA,
2005).
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E preciso explorar rapidamente o modelo de regulagio do mercado e das relagdes de trabalho
que se consolidou no Brasil na década de 40, especialmente entre 1940 e 1942. Foram
instituidos ndo s6 o salario minimo, mas também uma ampla legislacdo de regulacdo das
relacbes de trabalho (Consolidacdo das Leis do Trabalho - CLT), para atividades néo
agricolas. A CLT instituia legalmente a remuneracdo de base do mercado de trabalho e
estabelecia um sistema de protecdo social para os trabalhadores com contrato de trabalho,

como a implementacdo de um sistema de previdéncia social.

A criacdo e a implementacdo da CLT trouxeram consigo facilidades no delineamento entre a
conceituagdo dos termos formal e informal. O fato de a legislagdo exigir que todos os
trabalhadores assalariados possuissem uma carteira de trabalho assinada fez com que a
definicdo de informalidade ficasse amplamente associada a posse ou ndo da mesma. Nao
obstante, em diversos trabalhos académicos, o setor informal € definido como a soma dos
trabalhadores sem carteira e conta propria, ou mesmo como o conjunto de trabalhadores que
ndo contribui para a previdéncia social (ULYSSEA, 2006).

Apesar dessa consolidacdo das leis do trabalho, o processo de industrializacdo ocorreu com a
reproducdo sistematica de um mercado de trabalho com uma baixa efetividade da protecao
social, conforme afirma Dedecca (2005). Ao final do longo periodo de industrializacdo 1930-
1980, aproximadamente metade da populacdo ocupada nédo tinha acesso ao sistema de
protecdo social outorgado pela CLT em 1940. Em grande medida, essa situacdo foi
viabilizada pela recorréncia de governos autoritarios que combateram violentamente a acédo
sindical e as tentativas de efetivacdo de uma regulacdo social mais ampla para o mercado e as
relagdes de trabalho no Brasil. Esse movimento foi favorecido, ademais, pela recorréncia de
uma excessiva disponibilidade de forca de trabalho garantidora de baixos niveis salariais e
fraca coesdo sindical (BOITO JR., 2006).

Em paralelo com o avanc¢o da industria e uma abundancia significativa de mdo de obra sem
protecdo, ocorreu o fendmeno da urbanizacdo. Como resultado, observa-se uma proliferacdo
de cidades, assim como o crescimento da populacdo metropolitana. De 1940 a 1980, o numero
de municipios com mais de 500 mil habitantes passou de trés para catorze. Ao mesmo tempo,
as cidades de mais de 500 mil habitantes em 1940 reuniam pouco mais de 10% da populag¢do
total do pais. Quarenta anos depois, em 1980, abarcavam 62% da populacdo urbana, o que
representava quase um terco da populacao total do pais (THEODORO, 2005).

Concomitantemente, compreendeu-se que a pobreza urbana ndo era um privilégio das regides

mais pobres. A exacerbacdo do processo migratério em direcdo as metropoles fez concentrar
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também a pobreza, o subemprego e o0 desemprego nessas regifes. Observa-se também a
proliferacdo de favelas, habitadas por uma populagdo pobre engajada em atividades precérias,

especialmente no pequeno COMeErcio e nos Servicos.

Os anos 1980 sdo estigmatizados como a “década perdida”, pela reducdo drastica das taxas de
crescimento, resultado sobretudo do aprofundamento de problemas estruturais que resultaram
na hiperinflacdo e o crescimento da divida externa e a subsequente moratdria do pais.
Segundo Sabdia (1986), a crise dos anos 80 provocou uma queda aproximada de 25% na
Producdo Industrial, acompanhada por uma reducdo semelhante do nivel de emprego

industrial.

Para Dedecca (2005), a emergéncia do desemprego ndo foi observada de maneira homogénea
no territério nacional. Sua ocorréncia ficou, em grande medida, restrita as zonas urbanas com
maior densidade industrial. Pode-se afirmar que a limitada institucionalidade do mercado e
das relacbes de trabalho explicou a emergéncia do fendbmeno do desemprego com
caracteristicas complexas. O crescimento do desemprego aberto? foi acompanhado de outras
formas de desemprego®, as quais, muitas vezes, sdo dificeis de serem diferenciadas da

situacdo de precariedade que predomina no trabalho informal.

Em meio ao descontentamento politico-social, ocorreu a implementacdo de um processo de
democratizagéo e a instauracdo de uma nova Constituicdo a partir de 1988, a qual estabeleceu
as bases institucionais para o um Estado do bem-estar social. Assim, esperava-se que 0S anos
90 fossem marcados pela retomada do crescimento em bases inclusivas, com geracdo de

emprego e distribuicdo de renda.

Contudo, o pais conheceu mais um periodo de baixo crescimento, niveis elevados de
desemprego e aumento da desigualdade social. A politica conservadora assume o discurso e
as diretrizes liberalizantes de desregulamentacdo do Estado que dominaram os governos dos
paises desenvolvidos e que reverberaram na periferia. Nessa perspectiva, o problema do
emprego passa a ser, sistematicamente, vinculado ao funcionamento inadequado do mercado
de trabalho, explicado pela regulacdo excessiva das relacbes de trabalho imposta pela
protecdo social (DEDECCA, 2005).

2 Desemprego aberto refere-se as pessoas que procuraram trabalho nos tltimos 30 dias e ndo exerceram nenhuma
atividade na semana anterior.

3 Associados ao desemprego oculto, seja pelo trabalho precario, seja pelo desalento, quando as pessoas nio
procuram emprego no Gltimo més por acreditarem que nao iriam conseguir, mas precisam de emprego.
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As ondas de desregulamentacdo e flexibilizagdo do mercado de trabalho, juntamente com
politicas de abertura comercial e financeira, ao longo dos anos 90, promoveram o aumento da
informalidade e do desemprego e a reducdo percentual da forca de trabalho protegida pela
legislacdo. Enfim, é a chamada precarizacdo do trabalho que aparece como a marca mais
importante (RAMOS; REIS, 1997; KREIN, 2001; SABADINI; NAKATANI, 2002).

E relevante salientar que estudos recentes indicaram que as regides brasileiras mais expostas
ao choque da abertura comercial apresentam maiores niveis de informalidade, desemprego e
menores salarios, quando comparadas com regiGes menos expostas. As abordagens utilizadas
contemplaram um horizonte temporal de médio e longo prazo, considerando as politicas
liberalizantes implementadas na década de 90 (DIX-CARNEIRO; KOVAK, 2015;
PONCZEK; ULYSSEA, 2017).

A partir de 2003, o novo governo promoveu um arrefecimento significativo na ocorréncia de
politicas desregulamentadoras no mercado de trabalho. Baltar e Leone (2012) relatam que
uma situacdo internacional favordvel, conexo ao crescimento do PIB e a expansdo do
consumo, a partir da elevacdo da renda real do trabalhador e aumento no poder de
endividamento, foram fundamentais para um ciclo prospero do mercado de trabalho. Os
recursos arrecadados permitiram ao governo ampliar as transferéncias de renda, tanto as
determinadas pela politica social quanto os pagamentos de juros da divida publica. O ciclo de
expansdo da economia nacional entre 2003 e 2014 possibilitou um processo de criagdo e
formalizacdo de postos de trabalhos, que cresceram 68% nesse periodo (BRASIL, 2018). O
desempenho, portanto, € explicado pelo fator politico associado ao dinamismo conjuntural,
visto que ndo se produziu mudancas de carater estrutural na economia e no mercado de

trabalho nem t&o pouco foi revertido o processo de flexibilizagao das relagdes de trabalho.

Seguindo as observacdes da Tabela 2, podemos averiguar que a populacdo economicamente
ativa (PEA), obtida pela soma da populacdo ocupada e desocupada com mais de 16 anos,
apresentou tendéncia crescente, com uma variacdo de cerca de 52% de individuos de 1992
para 2014. O movimento ¢ esperado, dado ao crescimento populacional e as caracteristicas da

nossa piramide etaria.

A taxa de desemprego, ou desocupacgéo, corresponde a medida percentual da proporcéo da
populacdo desocupada em relacdo a PEA. Séo aquelas pessoas que ndo tinham trabalho, num
determinado periodo de referéncia, mas estavam dispostas a trabalhar, e que, para isso,
tomaram alguma providéncia efetiva. A taxa de desocupacdo esta diretamente relacionada as

condigdes conjunturais, uma vez que capta a procura por emprego no curto prazo. Assim, em
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momentos de desaquecimento e incertezas, a taxa possui patamares elevados como pode ser
observado nos anos de 1999 (crise cambial) e 2003 (incerteza politica). Ademais, 0 aspecto
mais marcante do ajustamento observado no inicio da década de 90 esta ligado ao esforco da
industria em resposta ao processo de abertura comercial que envolveu a reestruturacdo
organizacional e produtiva das empresas, passando pelo enxugamento dos quadros de pessoal.
Assim, para o periodo pré-Plano Real a taxa média de desemprego foi de 7%, entre os anos de
1995 e 2002 de 9,0%. No intervalo entre 2003 e 2014, a média decresce para 8,6%.

Tabela 2 — Populagdo Economicamente Ativa, grau de informalidade, taxa de desemprego e renda real
média - Brasil, 1992-2014

Ano PEA Taxa de Grr_slu de Renda média real de todos
(absoluto) desemprego (%) Informalidade* (%) os trabalhos** (R$)

1992 65.977.197 7,2 59 923,18
1993 66.944.596 6,8 59,7 967,33
1995 70.055.469 6,7 59,7 1.184,74
1996 69.583.474 7,6 59,5 1.238,87
1997 71.634.612 8,5 59,4 1.225,68
1998 73.284.362 9,7 59,8 1.218,44
1999 77.243.166 10,4 60,7 1.123,15
2001 81.243.433 10,1 58,3 1.132,64
2002 83.843.862 9,9 58,4 1.102,04
2003 85.371.565 10,5 57,6 1.029,59
2004 87.627.472 9,7 56,6 1.035,61
2005 90.147.944 10,2 55,5 1.082,91
2006 91.155.864 9,2 54,3 1.170,46
2007 92.364.258 8,9 53,4 1.210,32
2008 93.948.757 7,8 50,9 1.240,65
2009 96.108.938 9,1 50,4 1.272,09
2011 95.666.628 7,3 47,1 1.392,25
2012 96.720.023 6,7 46,3 1.475,57
2013 97.343.222 7,1 454 1.624,11
2014 100.441.546 7,5 46,5 1.737,13

* Resultado de: (empregados sem carteira + trabalhadores por conta prdpria + ndo remunerados) / (trabalhadores
protegidos + empregados sem carteira + trabalhadores por conta propria + ndo remunerados + empregadores).
** Média, por pessoa ocupada, dos rendimentos mensais brutos totais em dinheiro recebidos em todos os
trabalhos no més de referéncia da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD). Valores reais
eXpressos aos pre¢os vigentes no més de outubro de 2014.
Fonte: Elaboracgdo prdpria (2022) com base em dados extraidos do IpeaData (IPEA, 2021a) e da
PNAD (IBGE, 1967-2016)

Quanto ao grau de informalidade, cabe uma importante consideracdo. A metodologia utilizada
pela PNAD/IBGE até 2012, ndo permitia a distin¢do de trabalhadores por conta propria e de
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empregadores entre possuidores de CNPJ ou ndo. O refino metodoldgico s6 ocorreu com a
implantacdo da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios Continua (PNAD Continua), a
partir de 2012. O indice apresentou uma tendéncia decrescente, com patamar medio de 59,4%
entre 0s anos de 1995 e 2002, e 51,3% entre os anos de 2003 e 2014. Durante a década de 90,
sob o processo de flexibilizagéo e liberalizacdo dos mercados, associado a uma conjuntura
econdmica desfavoravel, o grau de informalidade apresenta patamares superiores, quando
comparados aos anos ap0os 2003. Vale destacar que, apesar da tendéncia de queda, a taxa de
informalidade apresenta taxas significativamente elevadas quando comparados aos paises

desenvolvidos.

Por fim, verifica-se que a renda média real do trabalhador apresentou uma tendéncia de
crescimento significativo a partir de 2003 e a politica de valorizacdo do salario minimo,
implementada no periodo, possibilitou ganhos reais, beneficiando a elevagdo do consumo das

familias e uma conjuntura econdmica favoravel ao crescimento.

Apesar dos ganhos salariais, identifica-se uma diferenca significativa entre as remuneracoes
dos individuos informalizados e formalizados. A partir da Tabela 3, é possivel analisar o
rendimento médio real do trabalho principal pelas categorias do emprego durante o primeiro
trimestre dos anos de 2012 a 2020. Os empregados do setor privado com carteira de trabalho
assinada apresentam rendimento médio de R$ 2.214 durante o periodo, valor superior & média
dos sem carteira (R$1.357). A diferenca se apresenta também para os trabalhadores
domeésticos, média de R$ 1.275 para aqueles com carteira € R$ 764 para 0s sem vinculos, e se
eleva para os empregados no setor publico: R$ 4.074 (estatutarios), R$ 3.481 (com carteira),
R$ 1.943 (sem carteira).

Assim sendo, os trabalhadores sem carteira apresentam remuneragdes inferiores, além da

auséncia de direitos trabalhistas e previdenciarios.
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Tabela 3 — Rendimento médio real do trabalho principal recebido por més pelas pessoas ocupadas

maiores de 14 anos (R$)

Posi¢édo na ocupacéo e
categoria do emprego no
trabalho principal

Empregado no setor privado,
exclusive trabalhador
domeéstico - com carteira

Empregado no setor privado,
exclusive trabalhador
doméstico - sem carteira

Trabalhador doméstico - com
carteira de trabalho assinada

Trabalhador doméstico - sem
carteira de trabalho assinada
Empregado no setor publico,
exclusive militar e
funcionério publico
estatutario - com carteira

Empregado no setor publico,
exclusive militar e
funcionario publico
estatutario - sem carteira

Empregado no setor publico -
militar e funcionario pablico
estatutario

Empregador com CNPJ
Empregador sem CNPJ
Conta prépria com CNPJ
Conta prépria sem CNPJ

2012 2013 2014

2.120

1.343

1.122

707

3.327

1.795

3.829

2.158

1.296

1.164

717

3.385

1.897

3.875

2.228

1.350

1.238

776

3.203

1.976

4.036

Trimestre (jan-fev-mar)

2015
2.232

1.354

1.248

783

3.243

1.855

4.026

2016
2.219

1.287

1.242

764

3.129

1.962

4.014

6.349
3.267
3.326
1.356

2017 2018 2019

2.222

1.353

1.274

772

3.419

2.048

4111

6.210
3.487
3.233
1.369

2.236

1.329

1.335

785

3.898

1.955

4.219

6.430
3.165
3.291
1.348

2.241

1.398

1.297

794

3.943

1.980

4314

6.296
4.011
3.146
1.373

2020
2.268

1.499

1.287

776

3.784

2.017

4.244

6.439
3.609
3.010
1.380

Fonte: Elaboragdo propria (2022) com base em dados extraidos da PNAD Continua (IBGE, 2012-

2021)

Aplicando o conceito de informalidade pela presenca ou auséncia da Carteira Nacional de

Pessoa Juridica (CNPJ), para o caso dos empregadores e os individuos que se encontram na

posicdo de conta propria, nota-se que nos periodos mais recentes, aqueles que apresentam este

registro possuem rendimentos superiores aos que ndo 0 possuem, tanto para a situacdo de

empregador quanto para o conta propria.

Segundo Ulyssea (2010), o alto custo de entrada nos setores formalizados durante as Gltimas

décadas, em especial 0s custos burocraticos e contabeis, acabam incentivando as préaticas de

atividades informalizadas pelas firmas. O relatério anual Doing Business, elaborado pelo
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Banco Mundial, mede o impacto das leis e regulacdes e da burocracia no funcionamento das
empresas. Entre os itens avaliados, estdo o nimero de dias gastos na abertura de empresas,
pagamento de impostos na obtencdo de alvaras de construcdo, conexdao com a rede elétrica,
registro de uma propriedade, obtencéo de crédito, execucdo de contratos e na resolucdo de
insolvéncia. Em 2020, o Brasil ocupava a 1242 posicdao de 190 paises analisados (WORLD
BANK, 2019).

N&o obstante, o pais vem enfrentando um cenéario econdmico bastante conturbado, sobretudo
a partir de 2015, quando se iniciou a recessao, que se agravou ainda mais no ano seguinte,
seguida de estagnacdo no periodo 2017-2019. Vale destacar uma timida queda das taxas de
desemprego a partir de 2018. A lenta e apoucada melhoria na taxa de desocupacdo foi

liderada pelo crescimento no nimero de ocupados no setor informal.

A informalidade é compreendida como um colchdo amortecedor da crise, uma vez que
absorve a forca de trabalho na medida em que as atividades econdmicas apresentam
limitagOes para a geragdo significativa de postos de trabalhos formais, conforme aponta
Barbosa (2019). A este movimento estdo atrelados outros dois fendmenos: o comportamento

do desemprego por desalento* e da condicéo de subocupacéo da forca de trabalho®.

Para além de uma conjuntura desfavoravel, mudangas institucionais promovidas em 2017
devem ser consideradas: a aprovacdo de duas leis que alteraram a redacdo das normas de

regulacao do trabalho.

A primeira foi a Lei n° 13.429, que, dentre outras medidas, permite a terceirizacdo de todas as
atividades de uma empresa. Sequencialmente, foi aprovada a Lei n® 13.467, chamada de
Reforma Trabalhista, alterando mais de cem artigos da Consolidacdo das Leis do Trabalho
(CLT), com destaque para: o incentivo a utilizagcdo do trabalho autbnomo e intermitente; a
ampliacdo do arbitrio do empregador sobre a gestdo do tempo de trabalho dos contratados; e a
inclusdo de medidas que facilitam a demissdo e reduzem a possibilidade de o trabalhador e a
trabalhadora reclamarem os direitos trabalhistas na Justica do Trabalho (SOUZA; BARROS;
FILGUEIRAS, 2017).

4 Segundo o IBGE, “considera-se que o trabalhador se encontra em condi¢do de desemprego por desalento
quando responde ndo ter buscado emprego na semana de referéncia da pesquisa pelos seguintes motivos: i) ndo
conseguia trabalho adequado; ii) ndo tinha experiéncia profissional ou qualificacdo; iii) ser considerado muito
jovem ou muito idoso; € iv) ndo havia trabalho na localidade” (IPEA, 2019, p. 217).

> Trabalhadores ocupados por menos de quarenta horas semanais e que desejariam ofertar mais horas de
trabalho.
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A partir de 2015, nota-se a ampliagdo da precarizacgdo das relagdes de trabalho sob a forma do
emprego informal, subocupagdes, contratos de trabalho intermitentes e por tempo parcial,
condicdes instaveis de emprego e novas formas de precarizacdo, como os trabalhadores de
aplicativos (KREIN et al., 2017; FILGUEIRAS; ANTUNES, 2020).

E neste cenario de crise econdmica nacional que se instaura a crise sanitaria causada pelo
virus Sars-CoV-2 a partir de 2020. O surto epidémico deste virus, pela doenca Covid-19, foi
fortemente sentido nos mercados de trabalho nacionais, agravando o quadro de

desestruturacdo e precarizacao.

3.4 MERCADO DE TRABALHO BRASILEIRO: REFLEXOS DAS CRISES ECONOMICA
E SANITARIA

A crise da pandemia chega ao Brasil num periodo de estagnacdo econdmica, e afetou
diretamente o mercado de trabalho de duas formas principais. Em primeiro lugar, as restri¢coes
ao funcionamento normal de diversas atividades econémicas, em combinacdo com a
diminuicdo do consumo de varios tipos de bens e servicos e o aumento da incerteza
macroecondmica, levaram a forte queda da producédo — e, portanto, da demanda por trabalho.
Em segundo lugar, a ado¢do de medidas de distanciamento social e o temor das pessoas de
irem as ruas e contrairem o virus resultaram em significativa retracdo da oferta de trabalho,
potencializada a partir da implementacdo do auxilio emergencial (AE), para pessoas em
situacdo de vulnerabilidade (CARVALHO et al., 2020).

As incertezas econémicas e as medidas implementadas significaram o0 aumento do
desemprego e o recrudescimento das ocupacdes precarias no pais, impactando seriamente nas
condicdes de trabalho e reproducdo da vida. Neste sentido, a trajetéria de instabilidade
econémica e social verificada a partir de 2015 ganha novos contornos com a pandemia

iniciada em 2020.

A partir do Grafico 4, observa-se a evolugdo da taxa de subutilizacdo da forca de trabalho. A
taxa é composta pelo percentual de pessoas desocupadas, subocupadas por insuficiéncia de
horas trabalhadas e da forca de trabalho potencial. O indice complementa o monitoramento do
mercado de trabalho ao fornecer a melhor estimativa possivel da demanda por trabalho em

ocupacao.
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Na média de 2020, a taxa de subutilizacdo foi de 28,1%, a maior da série historica. A
evolucdo é explicada, em parte, pelo aumento da forca de trabalho potencial e elevacdo de
subocupados por insuficiéncia de horas. Nota-se que a série apresenta tendéncia crescente

durante o periodo analisado.

Gréfico 4 — Taxa de subutilizacéo da for¢a de trabalho decomposta (%), 2014-2020

30
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5
0
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== Subutilizacdo da Forca de Trabalho Desocupadas
Subocupadas por insuficiéncia de horas Forca de trabalho potencial
Fonte: Elaboracdo propria (2022) com base em dados extraidos da PNAD Continua (IBGE, 2012-
2021)

A taxa de subutilizacdo superou os 40 pontos percentuais em Estados nordestinos como o
Piaui (46,4%), Alagoas (45,1%) e Maranhéo (44,9%), no ano de 2020. Os menores patamares
foram observados em Santa Catarina (11,8%), Mato Grosso (17,7%), Parana (18,9%) e Rio
Grande do Sul (19,0%) (PNAD..., 2021).

Ao decompor a andlise dos elementos constitutivos da taxa de subutilizacdo, nota-se que a

taxa de desocupacéo apresentou tendéncia positiva, como aponta o Grafico 5.
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Gréfico 5 — Taxa de desocupacao, das pessoas com 14 anos ou mais (%) - Brasil e regides, 2012-2020
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Fonte: Elaboracdo propria (2022) com base em dados extraidos da PNAD Continua (IBGE, 2012-
2021)

No enfoque regional foram verificadas diferengas de patamares relativos a taxa de
desocupacdo ao longo de todos os trimestres analisados. A Regido Nordeste permaneceu
apresentando as maiores taxas de desocupacdo ao longo de toda série, tendo registrado, no 4°
trimestre de 2020, uma taxa de 17,2%; enquanto a Regido Sul teve a menor, 8,2% (BORGES,
2021).

A taxa de desocupacdo desagregada por cor ou raca mostrou que a taxa dos que se declararam
brancos (11,5%) ficou abaixo da média nacional. Porém a dos pretos (17,2%) e a dos pardos

(15,8%) ficou acima.
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Gréfico 6 — Taxa de desocupacéo, das pessoas com 14 anos ou mais, segundo a cor ou raca - Brasil,
2012-2020
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Fonte: Elaboragdo propria (2022) com base em dados extraidos da PNAD Continua (IBGE, 2012-
2021)

As analises apontaram diferencas na taxa de desocupacdo entre homens e mulheres. No 4°
trimestre de 2020, a taxa foi estimada em 11,9% para os homens e 16,4% para as mulheres.
Para 0 mesmo periodo, a taxa de desocupacdo dos jovens de 18 a 24 anos de idade apresentou
patamar elevado, 29,8%, em relacdo a taxa média total, 13,9%. Em relacdo ao nivel
educacional, o contingente de pessoas com ensino médio incompleto, apresentou maior

proporcao de desocupados, 23,7%.

Ja a forca de trabalho potencial é definida como o conjunto de pessoas de 14 anos ou mais de
idade que ndo estavam ocupadas nem desocupadas na semana de referéncia, mas que

possuiam um potencial de se transformarem em forca de trabalho.
Este contingente é formado por dois grupos:

I. pessoas que realizaram busca efetiva por trabalho, mas ndo se encontravam

disponiveis para trabalhar na semana de referéncia;
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Il. pessoas que nédo realizaram busca efetiva por trabalho, mas gostariam de ter um
trabalho e estavam disponiveis para trabalhar na semana de referéncia. Ou

chamados de desalentados.

Segundo a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios Continua (IBGE, 2012-2021), a
partir do inicio de 2015, o numero de pessoas fora da forca de trabalho por motivos
associados ao desalento registrou uma trajetoria ascendente, acompanhando o periodo de
queda da economia brasileira naquele ano, correspondendo a 1% da populacdo em idade ativa
no Brasil (P1A). No final de 2018, a parcela de trabalhadores desalentados passou para 2,7%,
correspondendo a aproximadamente 4,6 milhdes de pessoas, sendo que em 2020, cerca de 5,4
milhdes de individuos estavam em situacdo de desalento, o maior contingente desde o inicio
da seérie histérica da PNAD Continua, iniciada no 1° trimestre de 2012, quando os

desalentados somavam 1,9 milhdo, como mostra o Gréafico 7.

Gréfico 7 — Desalentados (mil pessoas) - Brasil, 2012-2020
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Fonte: Elaboracdo propria (2022) com base em dados extraidos da PNAD Continua (IBGE, 2012-
2021)

De 2019 para 2020, a populacdo ocupada reduziu 7,3 milhGes de pessoas no pais, chegando
ao menor numero da série anual (86,1 milhGes). Com isso, pela primeira vez, menos da
metade da populacdo em idade para trabalhar estava ocupada no pais. Em 2020, o nivel de
ocupacdo foi de 49,4%. Ficaram abaixo de 50% em 15 estados, sendo todos do Nordeste,
cinco do Norte e 0o Rio de Janeiro. Em Alagoas, apenas 35,9% das pessoas em idade para
trabalhar estavam ocupadas. No Rio de Janeiro, apenas 45,4% tinham um trabalho. Ja Mato
Grosso foi 0 estado com maior nivel de ocupagéo (58,7%) (BORGES, 2021).
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A baixa ocupacdo atingiu negativamente a taxa media de informalidade, que recuou de 41,1%
em 2019 para 38,7% em 2020, somando ainda 39,9 milhGes de pessoas, como aponta 0
Gréfico 8.

Grafico 8 — Taxa de informalidade* (%) - Brasil, 2015-2020
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* Informal = empregado e doméstico sem carteira + empregador e conta-propria sem CNPJ + Trabalhador
familiar auxiliar.

Fonte: Elaboracdo propria (2022) com base em dados extraidos da PNAD Continua (IBGE, 2012-
2021)

A queda da informalidade ndo esta relacionada a mais trabalhadores formais no mercado. Esta
relacionada ao fato de trabalhadores informais terem perdido sua ocupagéo ao longo do ano
motivado pelas medidas de restricdo. Com menos trabalhadores informais na composicao de

ocupados, a taxa de informalidade diminui.

Nas regides, a taxa média nacional de informalidade foi superada em 19 estados, variando de
39,1%, em Goias, até 59,6% no Para. Em sete desses estados, a taxa ultrapassou 50% e apenas
Sdo Paulo (29,6%), Distrito Federal (28,2%) e Santa Catarina (26,8%) tiveram taxas de
informalidade abaixo de 30% (BORGES, 2021).

Apesar do choque causado pela crise sanitaria nos primeiros meses, verifica-se que a fatia de
trabalhadores sem carteira assinada e de empregados por conta prépria sem CNPJ retoma o
crescimento em meados de 2020, fortalecendo a tendéncia ascendente da taxa de

informalidade no periodo analisado.

Sendo assim, as relagGes estruturais, conjunturais e institucionais acabam, fortalecendo a
coexisténcia dual das economias formais e informais. Permanecem, portanto, desafios

relevantes, como os baixos rendimentos da economia informalizada e a ndo cobertura das
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assisténcias trabalhistas e previdenciarias. A proxima secdo concentra-se na relagdo entre
informalidade e vulnerabilidade socioecondmica e como esta relagdo influéncia sobre o

acesso a saude publica dos individuos.

3.5 TRABALHADORES INFORMAIS, VULNERABILIDADE E ACESSO A SAUDE
PUBLICA

Se por um lado, a economia informal é descrita como uma estratégia usada pelas empresas
para reduzir custos e melhorar a competitividade, por outro, também é vista como absorvedor
de méo-de-obra excedente e fonte de trabalho para os excluidos da economia formal. O
envolvimento na economia informal é, portanto, mais prevalente entre populacfes excluidas,
sendo vista como substituta da economia formal e conduzida como uma tatica de

sobrevivéncia.

E importante lembrar, no entanto, que nem todas as pessoas que trabalham na economia
informal sdo pobres, além disso, nem todos empregados pobres trabalham na economia
informal. (INTERNATIONAL LABOUR ORGANIZATION, 2013). Contudo, Neri (2002)
afirma a existéncia de claras evidéncias de uma relagéo inversa entre renda familiar per capita
e taxa de informalidade, ou seja, a probabilidade de um trabalhador na economia informal ser

vulneravel é elevada.

A partir de estudo do Instituto Brasileiro de Economia (FGV IBRE), averigua-se a existéncia
de uma grande heterogeneidade na composicdo do emprego formal e informal para diferentes
grupos de renda a partir das analises dos dados da PNAD Continua entre 2014 e 2019. A
fracdo do emprego informal no quartil mais baixo é mais de trés vezes maior que a fragdo de

emprego informal no quartil mais alto, como aponta o Grafico 9.
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Gréfico 9 — Proporcéo dos trabalhadores informais por grupos de renda
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Fonte: Elaboracdo proépria (2022) com base em FGV IBRE (2019)

Williams e outros (2018) destacam que o emprego no setor informal é representado, em sua
grande maioria, como existente na parte inferior de uma hierarquia semelhante ao “trabalho
rebaixado”, caracterizado pelos saldrios baixos, com poucos beneficios e operando em
condicdes ruins de trabalho. Sob este viés, a sua prevaléncia estaria relacionada a paises em

desenvolvimento, retratando a excluséo social e econdémica como fator causal preponderante.

Druck (2011) afirma que o trabalho precério possui diversas dimensfes: nas formas de
insercdo e de contrato, na informalidade, na terceirizacdo, na desregulacéo e flexibilizacédo da
legislacdo trabalhista, no desemprego, na perda salarial, na fragilidade sindical, no
adoecimento e nos acidentes de trabalho. De forma geral, as condi¢cdes de trabalho na
economia informal podem ser perigosas e insalubres, com a presenca de multiplos fatores de
riscos para a saude e insuficiente utilizacdo de equipamentos de protecao.

Conforme salientam Filgueiras e outros (2017), o padrdo de gestdo da seguranca e salde do
trabalho no Brasil possui trés caracteristicas basicas: (i) ocultacdo — € a pratica patronal de
ndo reconhecer 0s riscos ocupacionais e o adoecimento relacionado ao trabalho; (ii)
individualizacdo — é a forma de abordar a saude e seguranca do trabalho que foca o individuo,
em detrimento do ambiente de trabalho; e (iii) confrontacdo direta —sdo as posturas de
enfrentamento e resisténcia a regulacdo limitadora, que estabelece os pardmetros de protecdo
da integridade fisica dos trabalhadores, especialmente a legislacdo trabalhista. Tais fatores
contribuem para a existéncia de um tipo de gestdo do trabalho predatério e refletem um

cenario desfavoravel para o trabalhador.
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A Pesquisa Nacional de Saude (IBGE, 2015) estima que o numero de acidentes ocorridos no
Brasil, em 2013, foi sete vezes superior ao registrado pelo INSS (MAIA et al., 2017), uma
vez que os acidentes registrados considerados sdo apenas 0s agravos admitidos pelos

empregadores (com emissdo de Comunicacdo de Acidente de Trabalho - CAT).

Tendo em vista as limitagdes dos dados e as subnotificagbes que atenuam o cenario de
acidentalidade, ainda assim a quantidade e a incidéncia de acidentes colocam o pais em
destaque e evidenciam o carater predatdrio da gestdo do trabalho. Em adicéo, a dindmica pro-
ciclica dos acidentes, ou seja, seu crescimento concomitante a expansdo da economia,
corrobora a identificacdo do padrdo de gestdo. Ao invés do nimero de acidentes cair com a
expansao da economia, 0 que seria plausivel tendo em vista o incremento de tecnologia que
tende a acompanhé-Ila, os agravos tendem a se alastrar junto com a expansao da producéo no
Brasil (FILGUEIRAS et al., 2017).

Segundo os autores, mesmo presumindo uma maior incidéncia dos agravos na informalidade,
ela provavelmente daria conta de um percentual minoritario na subnotificacdo, uma vez que a
proporcéo de trabalhadores formalizados € superior aos informalizados. Contudo, essa relacéo

existe e persiste.

Além disso, a concepc¢do de vulnerabilidade denota a auséncia ou precariedade no acesso a
renda, atrelada também as fragilidades de vinculos afetivo-relacionais e desigualdade de
acesso a bens e servicos publicos. Em saude publica, é consensual o reconhecimento de que
0Ss grupos com piores condi¢Bes socioecondmicas tém uma maior carga de doenca, tanto
crbnicas como agudas, maiores incapacidades fisicas e mentais em idade mais precoce,
sofrem maior nimero de acidentes domiciliares ou urbanos, tém menor acesso aos cuidados
de saude em todos os niveis, sendo que os cuidados, quando prestados, sdo por vezes de
menores qualidades (LORENZO, 2006).

Em geral, a existéncia de um sistema unico de saude, como nos moldes do sistema brasileiro,
pode ser vista como um avanco institucional na medida em que pode fornecer assisténcia
médica integral a toda a populacéo, independente de renda, localizacdo, idade, sexo e insercéo
no mercado de trabalho. Este fato tem o potencial de atenuar problemas enfrentados por
paises que apresentam uma elevada taxa de informalidade, atrelado a um sistema de salde
altamente segmentado. Isto porque os trabalhadores informais acabam acessando servicos
publicos limitados e de ma qualidade, com altos custos para aquisicdo de medicamentos e

testes de diagndsticos.
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Independente do sistema de saude publico, um desafio é comumente observado: trabalhadores
informais precisam fazer uma escolha de como alocar seu tempo. Trabalhar, para ganhar
renda, ou buscar atendimento de salde e aguardar por horas até ser atendido. O trade-off
revela um elevado custo de oportunidade para eles, e a maioria s6 procura atendimento
quando est& doente demais para trabalhar. Assim, a saude geralmente recebe baixa prioridade.
Em associagdo, trabalhadores mais vulneraveis tendem a ter restricbes no acesso aos Sservigos
de saude. Sob estas condigcdes, a morbidade, quando se manifesta, pode estar em niveis
avancados, o que eleva os custos de tratamento (THE ROCKEFELLER FOUNDATION,
2015).

A partir do estudo apresentado por Silva Janior (2015), se mantidas as tendéncias de maior
prevaléncia do tabagismo, da obesidade e do sobrepeso entre as pessoas com menos instrucao
e tomada a menor escolaridade como um proxy de pior condicdo social e maior dificuldade de
acesso a saude, sera observada, na proxima década, uma concentracdo ainda maior das
enfermidades e condicdes relacionadas com esses fatores de risco entre os mais vulneraveis.
Esse quadro representara uma triplice carga de enfermidade sobre os mais pobres, que
reinem, simultaneamente, 0s maiores riscos para as Doencas Transmissiveis, as Doencas

Cronicas ndo Transmissiveis e as Causas Externas.

As principais Doencas Transmissiveis que apresentaram relativo aumento no nimero de casos
na ultima década foram as arboviroses (dengue, chikungunya, febre amarela, zika), malaria,
hanseniase, sarampo e a sifilis. A classe agrupa outros tipos de doencga, como tuberculose,
hepatites, HIV, meningite, leishmaniose, leptospirose e esquistossomose (BRASIL, 2019). As
enfermidades demandam o contato fisico para sua transmissdo, sendo fortemente
influenciadas por aglomeragcdes humanas, ou condigdes de vulnerabilidade e risco a que

determinados grupos sociais estdo expostos cotidianamente.

As Doencas Cronicas ndo Transmissiveis (DCNT) sdo constituidas, principalmente, pelas
doencas do aparelho circulatério, cancer, doencas respiratorias cronicas e diabetes, e
representam a maior carga de morbimortalidade no Brasil e no mundo. As principais causas
dessas doencas incluem fatores de risco modificaveis, como tabagismo, consumo nocivo de
bebida alcodlica, inatividade fisica e alimentagdo inadequada. Os quatro grupos de doencas
totalizaram, em 2017, 56,9% do total das mortes ocorridas no Brasil na faixa etaria de 30 a 69
anos. Destaque para o infarto agudo do miocéardio, que ocupa a primeira posi¢do desde 2003,
e a evolucdo do diabetes mellitus no sexo masculino, que ndo estava entre as cinco principais

causas de oObito em 2003 e passou a ocupar a quarta posicdo em 2017. As pneumonias



71

subiram no ranking: da quinta para a terceira posicdo entre os homens e da quarta para a
segunda posicdo entre as mulheres. A doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) se
manteve entre as cinco principais causas desde 2003 (BRASIL, 2019). O predominio das
doencas cronicas, como as principais causas de mortalidade e incapacidade, exige cuidados e

medicacédo continua, além de exames periddicos.

As Causas Externas agrupam as morbimortalidades por acidentes e violéncias. No Brasil,
acidente de transito e homicidio constituem mais de 50% das mortes por causas externas,
responsaveis pelo maior percentual de obitos na faixa etaria de 5 a 19 anos, independente do
sexo. Em 2018, houve 209 mil internagdes por acidentes de transporte, dos quais 78% foram
de pessoas do sexo masculino, entre 20 e 39 anos.

Os Acidentes de Trabalho também apresentam importante contribuicdo na morbimortalidade.
De 2009 a 2018, foram notificados no Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo
(Sinan) 752.227 acidentes de trabalho graves e fatais (ATGF). A maior parte ocorreu entre
homens (79,7%), na faixa etaria de 18 a 39 anos (61,2%), de raca/cor branca (39,5%)
(BRASIL, 2019). Contudo, vale salientar que o sistema computa somente 0s casos notificados
de acidentes de trabalhadores formalizados, sinalizando para uma possivel subnotificacdo pela

falta de dados dos empregados informalizados.

Assim, uma transicdo epidemioldgica, caracterizada pelo aumento do indice de mortalidade
relacionado a doencas cronicas e ndo transmissiveis em detrimento de doengas infecciosas,

indica para a influéncia que a condi¢cdo ocupacional do individuo exerce sobre sua salde.

A precarizacdo das relacGes laborais, a associacdo entre informalidade e remuneracdo
suprimida, bem como a incidéncia da triplice carga de doencas sobre os mais vulneraveis
exigem uma pronta resposta do sistema de satde publico. O fato pode ser elucidado a partir da
avaliacdo das taxas de cobertura da saude complementar. Em periodos de elevados grau de
informalidade, como os observados no final dos anos 90 e inicio dos anos 2000, nota-se uma
baixa taxa de cobertura® dos planos de satide entre as Unidades Federativas, como mostra a
Tabela 4. Sobressaem as Regides Norte e Nordeste com taxas de 4,5% e 8,2%,
respectivamente, no periodo de dezembro do ano 2000. Tocantins (2,3%), Roraima (2,5%) e
Acre (2,6%) apresentaram 0s menores indices entre todos os estados no periodo. Em
contrapartida, a maior taxa foi observada na Regido Sudeste (29,1%), com destaque para o
estado de Sdo Paulo (36,9%). Em dezembro de 2000, cerca de 31 milhdes de brasileiros

® Raz&o, expressa em porcentagem, entre o nimero de beneficiarios e a populagio em uma area especifica.
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estavam cobertos por planos privados de assisténcia médica, dos quais aproximadamente 22
milhdes pertenciam a Regido Sudeste.

Tabela 4 — Taxa de cobertura por planos de salide segundo as Unidades Federativas (%)
Unidade Federativa dez./2000 dez./2004 dez./2008 dez./2012 dez./2016 dez./2020

Regido Norte 4,5 6 8,2 10,2 10,9 10,3
Rondénia 3,5 54 7,6 11,2 10,9 9,4
Acre 2,6 3,6 5,9 6,1 57 55
Amazonas 5,8 49 10,4 14,8 14,2 145
Roraima 2,5 3,2 4,7 57 6,6 6,1
Para 4,9 7,3 8,2 9,4 10,9 9,9
Amapa 3,1 7,5 9,7 9,5 10,6 9,3
Tocantins 2,3 4,2 5 6,1 7,2 7,6
Regido Nordeste 8,2 7.6 8,9 11,2 12,4 12,2
Maranhéo 3,6 3,8 4,2 5,8 7,1 7

Piaui 3,6 4 5,4 7 9,3 10,3
Ceara 7.4 7,3 9,4 12,1 14,6 14,6
Rio Grande do Norte 9,9 9,6 12,3 15,1 15,9 15,7
Paraiba 7,2 7,2 8,1 9,3 10,9 10,7
Pernambuco 10,3 11,7 12,6 16,3 15,4 15

Alagoas 4,5 57 8,3 11,1 12,8 11,6
Sergipe 6,5 7,9 10,2 13,2 15,2 14,9
Bahia 11,4 7,8 8,5 10,4 11,5 11,2
Regido Sudeste 29,1 28,6 32,7 36,3 37 35,1
Minas Gerais 17,9 17,7 20,6 25,5 26,1 25,4
Espirito Santo 20,7 21,3 25,2 31,2 31,1 31

Rio de Janeiro 25 27,4 32 35,7 35,7 32,9
Séo Paulo 36,9 34,8 39,5 42 43,3 41

Regiéo Sul 13,2 15,6 20 23,2 25,3 24,6
Parana 14,6 16,6 19,7 23,7 27,1 27

Santa Catarina 14,3 16 21 21,3 23,3 22,9
Rio Grande do Sul 11,3 14,4 19,6 23,7 24,7 23,3
Regido Centro-Oeste 10,6 13,2 13,3 16,4 22 21,7
Distrito Federal 26,4 28,3 26,1 26,7 34,3 33,7
Goias 7,7 8,4 9,5 13,6 17,4 17,5
Mato Grosso 47 9,3 9,2 12,9 18,2 18,8
Mato Grosso do Sul 91 14,3 14,3 17 25,4 23,6
Total 17,8 18 20,8 23,8 25,2 24,2

Fonte: Elaboracao prépria (2022) com base em dados extraidos do Sistema de Informagdes de
Beneficiarios (SIB) (ANS, 1998-2021)

Durante a fase de expansdo econdmica, houve uma ampliacdo significativa da taxa de

cobertura em praticamente todas as regides, sendo que as Regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste
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apresentaram maiores niveis de taxas de cobertura. Vale destacar que, para além da
heterogeneidade existente entre as regides e interestados, 0s indices apresentam porcentagem
discrepantes entre a proporcdo de beneficiarios residentes nas capitais e beneficiarios
residentes em municipios localizados no interior dos estados. No més de dezembro de 2020,
cerca de 47 milhdes e 631 mil brasileiros eram beneficidrios de planos de saude
suplementares, aproximadamente 29 milhdes residentes na regido Sudeste e 7 milhdes na

Regido Sul. O periodo foi marcado pela inflexdo da tendéncia crescente na taxa de cobertura.

De acordo com a Agéncia Nacional de Sadde Suplementar (ANS), de 2000 a 2016, 0 nimero
de beneficiarios dos planos coletivos foi 0 que mais cresceu, com aumento mais acentuado na
modalidade coletivo empresarial. A quantidade de beneficiarios relativos a este vinculo
passou de 10,8 milhdes para 38,7 milhGes, o que representa um aumento de 258%, enquanto
os planos individuais e familiares, no mesmo periodo, passaram de 5,5 milhdes para 9,4

milhdes, um crescimento de 70,9%.

Em dezembro de 2020, as propor¢des de planos individuais correspondiam a 19% do total
enquanto os planos coletivos 81%. Dentre os planos coletivos, o segmento empresarial
apresentou maior participacdo (68%), fato que reforca a relevancia da modalidade para o

setor, como mostra o Grafico 10.

Gréfico 10 — Distribuicdo dos beneficiarios de planos privados por tipo de contratagdo, dezembro de
2020

428
(0%)

70.809
(0%)

m Individual ou Familiar ® Coletivo Empresarial ®Coletivo por adesdo = Coletivo nao identificado = Nao Informado

Fonte: Elaboracgdo propria (2022) com base em dados extraidos do Sistema de Informagdes de
Beneficiarios (SIB) (ANS, 1998-2021)

O movimento sinaliza que 0 mercado de salde suplementar se tornou sensivel as varia¢fes do

emprego formal ao longo dos anos, conforme o Gréafico 11. Ou seja, individuos apresentam
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uma maior dependéncia do Sistema Unico de Satide em momentos de fragilidade do mercado
de trabalho e de néo cobertura de planos complementares.

Gréfico 11 — VariacGes de beneficiarios e do estoque de empregos formais, 2012-2020 (milhdes)
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Fonte: Elaboracéo prépria (2022) com base em dados extraidos do Sistema de Informagdes de
Beneficiarios (SIB) (ANS, 1998-2021) e do Cadastro Geral de Empregados e Desempregados
(CAGED) (BRASIL, 1965-2021)

Assim, o sistema, além de atender as demandas especificas do perfil epidemiol6gico dos
brasileiros, sofre uma sobrecarga advinda das relacdes de trabalho precérias por via dupla: a
possibilidade de agravo das condigdes da populagéo informal e a dependéncia total do sistema
de satde pubico.

Diante deste cenario, a proxima secdo apresenta um exercicio econométrico a fim de analisar
a influéncia da posicdo do individuo no mercado de trabalho e a demanda por servicos de

salde publico.

3.6 METODOLOGIA

3.6.1 Base de dados

E fato a existéncia de uma precariedade de dados referentes ao setor informal. Tanto o

Departamento de Seguranga e Salde no Trabalho (DSST). ligado ao antigo Ministério do
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Trabalho, quanto o Ministério da Salde, reconhecem que existem uma grande lacuna de
conhecimento sobre a salde dos informais, mesmo sendo clara a alta probabilidade de

exposicdo dos informais as relacdes vulneraveis de trabalho.

Diante de tal limitacdo, os trabalhos desenvolvidos utilizaram informacgdes domiciliares para
mensurar as medidas de utilizacdo pelos servigos de salde, porém, sem explorar o arcabougo
da informalidade. As principais fontes de informac&o foram a Pesquisa Nacional sobre Salde
e Nutricdo em 1989, a Pesquisa sobre Padrdo de Vida (PPV) em 1996/97, seguida pelo
Suplemento da Saude/Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) aplicado em
1998, 2003 e 2008.

A fim de contribuir para o debate, a base selecionada foi a contida no Suplemento de
Saude/PNAD, aplicada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) nos anos de
1998 e 2008. A amostra permite a juncdo entre informacdes individuais sobre escolaridade,
renda, faixa etéria e trabalho e as condi¢fes de salde dos respondentes, abordando questdes
referentes ao acesso a saude. O biénio selecionado possibilita a captacdo das medidas em

diferentes conjunturas econdmicas e sociais do pais, favorecendo a analise comparativa.

Em 1998, 344.975 pessoas foram entrevistadas em todo o territorio nacional, com excecdo da
zona rural da regido Norte. No ano de 2008, 391.868 individuos foram pesquisados e todas

areas e regides incorporadas.

A populagdo ocupada no periodo de referéncia foi agrupada entre formalizados e
informalizados. O primeiro grupo € constituido pelos empregados com carteira assinada,
militares, funcionarios publicos estatutarios e trabalhadores domésticos com carteira assinada.
Os informais correspondem aos empregados sem carteira, trabalhador doméstico sem carteira,
e ndo remunerados. Cabe ressaltar que a metodologia ndo permite a separacdo dos
empregadores e conta propria entre possuidores ou ndo de CNPJ, por esta razdo foram

desconsiderados.

As variaveis dependentes abrangem uma medida de atendimento médico e outra de internagédo
hospitalar, contabilizada por periodo de tempo. Ademais, foram consideradas a cobertura por
um plano de salde, a presenca de doencgas cronicas (doengas de coluna ou costas; artrite ou
reumatismo; cancer; diabetes; bronquite ou asma; hipertensdo; doengas cardiacas;
insuficiéncia renal cronica; depresséo; tuberculose; tendinite ou tenossinovite; e cirrose) e a

autoavaliacdo dos respondentes sobre o estado de saude.
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3.6.2 Estratégia metodoldgica

De acordo com Noronha e Andrade (2002), a aplicacdo de um Modelo Binomial Negativo em
dois estagios de estimacao se apresenta como uma melhor estratégia econométrica mediante o
objetivo da analise’. A partir da metodologia e das notacGes apresentadas pelas autoras temos

a seguinte divisao:

e Primeiro Estagio: aplicacdo do Modelo Logit para estimar a probabilidade de um

individuo procurar servico de satde.

e Segundo Estagio: aplicacdo do Modelo Binomial Negativo Inflado em Zero (ZINB),
objetivando a estimacdo do nimero esperado de consultas médicas e o nimero de dias

de internacdo hospitalar.

O Modelo Binomial Negativo é expresso pela seguinte formula:

ety (et N\
h(wa) = t(a )ty +1) (cx‘l + ,u) (m) (1)

Sendo que média e variancia sao iguais, quando a = 0:

E [ylmal = p ()
Vikal =p(1+au) (3)

Onde:
a = termo de dispersao.

(T

po=e\i Py

= 0.
A presenca de dois estagios se da pela caracteristica da procura pelo servico de saude. O
primeiro, refere-se a decisdo sobre a procura de alguma assisténcia médica, que parte do

individuo, e o segundo esta relacionado a frequéncia de consultas médicas, que depende

7 A distribuicdo de Poisson é uma base padrdo para modelos de dados de contagens, contudo, quando a variancia
observada é consideravelmente muito maior que as médias observadas, ocorre o fendmeno da superdisperséo.
Para a verificacdo da superdispersdo aplicou-se o teste de razdo de verossimilhancga obtido através da diferenca
entre o log-verossimilhanca do Modelo de Poisson e Binomial Negativo. Uma vez identificada, o Modelo
Binomial Negativo se mostrou mais apropriado ao possibilitar a modelagem da variancia. Em adicdo, para os
casos em que existem alta incidéncia de zeros em relacdo aos valores esperados, caracteristica presente nesta
base de dados, 0 uso do Modelo Binomial Negativos Inflacionado em Zero (ZINB) € indicado (GREENE, 1994).
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exclusivamente do profissional da salide e ndo do paciente. Portanto, sdo dois processos
estocésticos distintos. A hospitalizacdo segue a mesma dindmica, uma vez que se considera
que o médico que decide pela internacdo podera ser diferente daquele que decide sobre a alta
do paciente® (NORONHA; ANDRADE, 2002).

O primeiro estagio consiste em utilizar um Modelo Logit (a = 1) estimando a probabilidade
de um individuo procurar assisténcia médica ou ser hospitalizado. No segundo estagio, um
Modelo Binomial Negativo Inflado em Zero foi aplicado para estimar o nimero esperado de

consultas médicas e o0 numero esperado de dias de internacao.

Para o segundo estagio, duas fungdes de verossimilhanca independentes sdo aplicadas, cada

uma representando um estagio do processo de decisdo. Assim, supde-se que y; representa o
nimero de vezes consultado ou o nimero de dias de internacdo (v, > 0), e d; uma variavel

binaria igual a 1 quando o contato médico € realizado e 0 se ndo é. Assim a funcdo de

verossimilhanca para o modelo é:

Van = l_[ Pr{-’-"i = ﬂ|xi1‘9L“1}l_di[1 _Pr{}’z‘ = ':'|xi1'9L“1})di X

1_[ Pr{}’i|xiﬁ:,a:}
pr {x;Boa:}

iEwl

(4)

Onde:

i = numero de individuos (1, 2, 3...);

o = parametros de superdispersdo de dados de estagio (1, 2);
«w = amostra total;

w, = subamostra composta por individuos que procuraram por servigos de saude.

A primeira funcdo de verossimilhanca é baseada em toda a amostra () representando o

processo binario de procurar ou ndo o servigo de saude. O processo é representado pelo vetor

de parametros (£, e, ) e estimado pelo modelo logit:

8 Para verificar se os processos de tomada de decisdes sdo distintos e estocasticos, Noronha e Andrade (2002)
estimaram o modelo binomial negativo e 0 modelo de barreira (Hurdle) e seus respectivos logs-verossimilhanca.
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A segunda funcéo de verossimilhanca é baseada na subamostra (w,) e estima a probabilidade
de que o numero de visitas ao medico ou dias de hospitalizacdo sejam iguais a y;. A

probabilidade é definida pelos pardmetros (..« ) e obtida pela fungéo:

—ﬁ’:_

PrPr[y.|X.,y. = 1] = Ty + ;) . ka )" 7
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Onde, pip; = el 22%) 5 g,

Assim, os estimadores (5,,a,) e (B..@«,) sdo encontrados a partir das duas funcdes,
separadamente.

Espera-se que os trabalhadores informalizados realizem menos consultas em relacdo aos
formalizados, visto o custo de oportunidade enfrentado. Em contrapartida, os informais
apresentariam maiores indices de hospitalizacdo. A falta de cobertura de planos de saude

complementares, geraria custos ao sistema publico de salde.
3.7 RESULTADOS E DISCUSSOES

A Tabela 5 apresenta o perfil da amostra e seu agrupamento de acordo com o tipo de
ocupacdo. Nota-se que no ano de 1998 a parcelas de ocupados informais correspondia a
48,73%. Em contrapartida, em 2008 houve uma redugdo de 5,5% dos informalizados. O

movimento inverso foi observado para os formais.
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Tabela 5 — Distribuicdo dos empregados segundo o tipo de ocupacéo, 1998 e 2008

) Frequéncia Percentual
Tipo de ocupacéo
1998 2008 1998 2008
Formal 56.640 80.394 51,27 56,78
Informal 53.843 61.201 48,73 43,22
Total 110.483 141.595 100 100

Fonte: Dados da pesquisa (2022)

A predominancia de elevadas taxas de informalidade na década de 90, converge para a
literatura existente, uma vez que as ondas de desregulamentacgéo e flexibilizagdo do mercado
de trabalho, juntamente com politicas de abertura comercial e financeira, foram adotadas. A
expansdo da formalizacdo verificada em 2008, foi fruto do arrefecimento significativo na
ocorréncia de politicas desregulamentadoras no mercado de trabalho e um ciclo econdmico

préspero.

Tabela 6 — Anos de educacdo e rendimento médio

. . Média de anos de educacéo Rendimento médio (R$)
Tipo de ocupacéo
1998 2008 1998 2008
Formal 9,23 10,66 9.299 12.810
Informal 5,79 7,49 4,979 8.730

Fonte: Dados da pesquisa (2022)

Os empregados formalizados apresentaram uma média de anos de estudos superior quando
comparados aos informalizados, como mostra a Tabela 6. Varios estudos nas Ultimas décadas,
apontam para a correlacdo positiva entre a obtencdo de mais anos de estudo e maiores
rendimentos (CARD, 1999; BARROS et al., 2006; PECORA, MENEZES-FILHO, 2014). Em
convergéncia, o rendimento médio do trabalho principal dos informalizados se apresentam em
patamares inferiores. A diferenca é acentuada quando analisamos a partir do piso salarial®. Em
1998, 66,28% dos informalizados ganhavam até um salario minimo frente a 9,83% dos
trabalhadores formais. No ano de 2008, as parcelas se elevaram para 73,14% e 17,17%
respectivamente. Conforme apontam Acioly e outros (2011), apesar de um ciclo positivo para
0 mercado de trabalho, grande parte dos postos de trabalhos gerados concentrou-se na base da

piramide social e foram pautados, portanto, por baixas remuneracdes. Em adicdo, ha fortes

® Os valores do salario minimo eram de R$ 130,00 no ano de 1998, e R$ 415,00 em 2008 (IPEA, 2021b).
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indicios de que o setor informal utiliza o salario minimo como referéncia (FOGUEL et al.,
2014).

Tabela 7 — Estado de saude, doencas cronicas e cobertura da saide complementar

Autodeclaracdo (estado  Portador de doenca  Cobertura por planos de

Tipo de de satde) cronica (%) satide (%)
ocupacéo
1998 2008 1998 2008 1998 2008
Formal 1,90 1,94 33,85 30,01 44,46 43,22
Informal 2,02 2,12 34,81 31,15 10,99 12,74

Fonte: Dados da pesquisa (2022)

A autoavaliacdo do estado de saude consiste na percepcao que os individuos possuem de sua
prépria satde. Por conseguinte, é um indicador que engloba tanto componentes fisicos quanto
emocionais dos individuos, aléem de aspectos do bem-estar e da satisfacdo com a propria vida.
Esse indicador é bastante difundido na literatura por ser de facil mensuracdo, apresentar forte
correlacdo com indicadores clinicos e administrativos (registros de prontuario) e ser uma
medida de estoque do estado de salde (ROBERTS et al., 1996; BHANDARI, WAGNER,
2006). A variavel foi obtida através de uma Unica questdo em que o préprio respondente
avalia seu estado de salde em cinco categorias: muito bom (1), bom (2), regular (3), ruim (4)

e muito ruim (5).

No quesito saude autorreferida, como aponta a Tabela 7, os trabalhadores formais, em sua
grande maioria, declararam ter saide muito boa (27, 50%) ou boa (56,04%) no ano de 1998.
No mesmo periodo, os informalizados que declararam ter a saude muito boa representavam
24,09% e boa 52,6%. Em 2008 houve uma leve piora no indicador, em ambos os grupos. Os
formalizados que declararam ter um estado de satde muito bom reduziram 3,34 pontos
percentuais enquanto a queda para os informalizados foi de 5,95%. Em geral, um estado de
salde autodeclarado em patamares mais baixos dos trabalhadores informais converge para a
literatura existente. Segundo Temkin (2016) os individuos empregados informalmente tém
experiéncias sociais econdmicas envoltas de maior inseguranca e instabilidade, o que

manifestariam em niveis mais baixos de bem-estar.

Tais fatores corroboram para a prevaléncia de doencgas cronicas ndo transmissiveis no grupo
dos informalizados. Em 1998 a diferenca entre os grupos foi de 0,95%, dez anos apos 0
diferencial se eleva para 1,14%. Um aspecto se destaca, 0 percentual de ocupados portadores
de doencgas no primeiro periodo (34,3%) se apresenta em patamares superiores quando

comparado ao 2008 (30,51%). Isso porque, em 1998, para cada uma das doencas cronicas
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perguntava-se “Sr/Sra tem ...?”. Frente a uma possivel superestimativa da prevaléncia de
condic@es cronicas induzida por essa formulagdo, decidiu-se modifica-la para: “algum médico
ou profissional de saude disse que o Sr/Sratem ...?” (TRAVASSOS et al., 2008).

Os indicadores atinentes a cobertura por um plano de saide apontara que em média no biénio
considerado, 43,84% dos formalizados contavam com um plano, enquanto para 0s
informalizados 11,8%. A diferenca reforca a relacdo diretamente proporcional entre o

mercado de trabalho formal e as variacdes dos beneficiarios.

Apresentadas as varidveis descritivas, a Tabela 8 exibe os resultados das duas etapas de
regressOes. Para facilitar a interpretacdo dos resultados, utilizou-se as razes de chances (odds
ratios) estimadas para 0 modelo logistico (etapa 1). As razbes fornecem a variacdo percentual

sobre a probabilidade de cada grupo.

Tabela 8 — Demandas por servicos de saude por grupo de ocupacdo, 1998 e 2008

Ano: 1998 Ano: 2008
Etapa 1: Modelo Logit

Variaveis de Formalizados Informalizados Formalizados Informalizados
interesse Odds Ratio Odds Ratio Odds Ratio Odds Ratio
Plano de satide 5,2549* 0,1902978* 4,378101* 0,2284095*

(.0885285) (.0032059) (.0638707) (.0033322)
Consulta 1,2373* 0,8081976* 1,229805* 0,8131369*

(.0192532) (.0125759) (.0168524) (.0111426)

« 0,7263* 1,376769* 0,7910429* 1,264154*

Internagéo

(.0286307) (.0542694) (.0264913) (.0423354)
Variaveis de Etapa 2: Modelo Binomial Negativo Truncado em Zero (%)
interesse Formalizados Informalizados Formalizados Informalizados
Idas a0 médico 1,82024* -3,16898* 0,98927* -1,75484*

(.0009563) (.0016169) (.0007571) (.0011737)
Dias de -1,6586* 2,03529* -1,23061* 1,622*
internagdo (.0034692) (.0032499) (.002841) (.0028891)
Meses de 4,46495* -5,6642* 0,54683* -1,48728*
internacdo (.0432191) (.0721495) (.023924) (.0330066)

*Significantesa 1%.  * N&o significantes.

Nota: Para as estimagdes em logit, os valores de odds ratio superiores a 1 significam variagdes positivas na
probabilidade de sucesso. Para estimarmos a variagcdo em termos relativos (percentuais), basta subtraimos 1 e
multiplicarmos por 100. Valores inferiores a 1 significam variacfes negativas na probabilidade de sucesso,
seguindo o mesmo calculo para a obten¢do das variagBes percentuais.

Fonte: Dados da pesquisa (2022)

Em 1998, ter plano de salde representou, em média, um acréscimo de 425% na razdo de
chances de ser formalizado. Por sua vez, informalizados apresentaram odds de serem cobertos

por plano de satde 81% menores quando comparados aos formais. Em 2008, com a melhora
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na conjuntura econdmica e criacdo de postos de trabalhos formalizados observa-se uma
alteracdo das médias. Ter plano de salde representou, um acréscimo de 337% na razdo de
chances de ser formalizado e uma razdo de chance 77% menor para os informais. Apesar do
aumento da probabilidade do informalizado estar coberto por um plano de saude

complementar, persistiu significativa diferenca.

Ter sido consultado, no ano de 1998, representou em média um acréscimo de 23% na razdo de
chances de ser formalizado. Por sua vez, informalizados apresentaram odds 19% menor de
serem consultados quando comparados aos formais. Em 2008 as razbes foram de 23% no
aumento da probabilidade e 11% de reducdo para os respectivos grupos. Os dados nos
revelam que o grupo dos trabalhadores informais possuem baixa probabilidade de terem sido
consultados. Uma vez que sdo pagos por hora trabalhada, o abandono das atividades laborais
pode resultar em perdas de rendimentos. Quanto maior a perda, maior o custo de oportunidade
em demandar assisténcia médica. Para Carr-Hill et al. (1997), acessar os servigos de saude
estd em funcdo de quatro variaveis: o custo de oportunidade da utilizacdo dos servigos de
salde; a severidade percebida da condicdo que gera a necessidade de busca dos servicos; a
efetividade esperada dos servicos de salde; e a distancia dos servigos de satde. Quanto maior
o0 custo de oportunidade, menos claras a severidade da condigéo e a percepcao da efetividade

e maior a distancia, resultando em menor a procura por servi¢os de salde.

Quanto a condicdo de ter sido internado, formalizados apresentaram odds de 27% menor e
informalizado um acréscimo de 37% na razdo de chances, no ano de 1998. Para 2008, as
médias 20% de menor chances e 26% de maiores chances. Tais resultados corroboram para a
hipGtese apresentada neste estudo. Os individuos inseridos formalmente, ao contrario dos
informais, contam com menores custos de oportunidade e menores perdas de rendimentos, 0
que contribui para um maior acesso aos Servigcos preventivos e terapéuticos. A dinamica

reflete os dados da etapa 2 da modelagem.

Nota-se que as idas ao médico, que representam as consultas de retornos, possuem valores
positivos para os formalizados, 1,82% em 1998 e 0,98% em 2008. Ou seja, hd uma correlacao
positiva entre a variavel e o grupo de ocupacdo. Por sua vez, observa-se uma correlacdo
negativa para os informais na magnitude de -3,16% e -1,75% nos respectivos anos,

implicando em numeros esperados de consultas médicas reduzidos.

Pelo ndo acompanhamento preventivo e/ou de tratamento, os informais chegam ao sistema
com estado de saude mais precario e apresentam, portanto, maior necessidade de cuidados. A

I6gica é retratada pela variavel dias de internacdo e a correlacdo positiva com o grupo de
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ocupados informalizados. A quantidade esperada de dias internados é elevada em torno de
2,03% em 1998 e 1,62% em 2008. Para os formais os coeficientes sdo negativos (-1,65% e -
1,23%), retratando uma diminuicdo nos dias esperados em internacdes. Vale destacar que a

variavel meses de internacdo ndo apresentou significancia estatistica.

Em suma, o acesso do trabalhador ao sistema de salde responde diretamente a forma de
insercdo deste individuo no mercado de trabalho. Para a categoria dos informais considerados,
a probabilidade de estarem cobertos por um plano de saide € menor, assim como as chances
de terem sido consultados. A partir do alto custo de oportunidade e dificuldade de acessar a
rede de saude, a probabilidade de internacdo se eleva. Ademais, observa-se que o nimero
esperado de retornos as consultas foi menor, gerando maiores dias de internacdes. Os
indicadores apontam para um quadro relativamente desfavoravel em 1998, ano no qual a taxa
de informalidade se apresentava em patamares superiores quando comparada a 2008. A partir
da analise dos resultados, constata-se a presenca de um custo social adicional ao Sistema
Unico de Sade.

3.8 CONCLUSOES

As condigdes de salde de uma populacédo estdo relacionadas com caracteristicas do contexto
socioecondémico e ambiental em que esta vive. A pobreza, precérias condi¢fes de moradia, 0
ambiente urbano inadequado, condicdes de trabalho insalubres sdo fatores que afetam
negativamente as condicdes de saude de uma populacdo. Com poucas excec¢des, a ocorréncia
das mais diversas doencas e problemas de salide se agrava entre 0s grupos sociais que estejam
vivendo em situacbes socialmente desfavordveis (LANDMANN-SZWARCWALD;
MACINKO, 2016; BARRETO, 2017).

Ao considerarmos a forma de inser¢cdo no mercado de trabalho, podemos observar a absorgéo
de expressiva parte dos individuos pelos setores informais da economia. Em grande medida,
os informais apresentam menos anos de estudo do que os formalizados, menos remuneracées
e ndo contam com o aparato legal das medidas de protecdo social tanto trabalhistas quanto
previdenciarias. No Brasil, a economia informal apresenta como fatores determinantes os
aspectos estruturais/historicos, fatores institucionais e conjunturais, que delineiam uma

informalidade significativa por motivo de excluséo.
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Em periodos em que a informalidade esti elevada, o sistema de salde publico, além de
atender as demandas especificas do perfil epidemiolégico dos brasileiros, sofre uma
sobrecarga advinda das relacdes de trabalho precarias por via dupla: a possibilidade de agravo
das condigdes da populacdo informal (pelo efeito custo de oportunidade e restricdes de
acesso), e a dependéncia total do sistema de saude publico, uma vez que a cobertura por
planos de salde complementares passa a apresentar movimentos sincronos com a evolugdo

dos trabalhos formais.

Nos dois estagios do Modelo Binomial Negativo Inflado em Zero, constatou-se a precariedade
do acesso dos informais ao sistema de salde a partir de menores probabilidades de terem sido
consultados e maiores chances de interna¢do. O nimero esperado de retornos ao médico, para
acompanhamentos preventivo e/ou de tratamento, € menor e os dias esperados de internacédo

maiores quando comparados com o grupo formalizado.

Ao considerar os desafios apresentados pela oferta de servigos do SUS e suas as pressoes de
demanda, considerando a gerada pelos custos sociais, faz-se necessario propor medidas para o

fortalecimento do Sistema Unico de Salde, de forma a atender seus principios e diretrizes.
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4 ENSAIO TRES — SAUDE DIGITAL E AS UNIDADES BASICAS DE SAUDE

4.1 INTRODUCAO

A despeito dos avancos alcancados desde a sua implementacio, o Sistema Unico de Satde
(SUS) ainda enfrenta enormes desafios para garantir a universalidade, integralidade e

equidade na atencdo a satde da populacdo brasileira, conforme salientado no primeiro ensaio.

O Brasil vivencia a aceleracdo do processo de envelhecimento da populacdo, que resulta na
expansdo das doencas crbnico-degenerativas e aproxima o perfil da demanda por saude
brasileira ao dos paises desenvolvidos. Essa transicdo ocorre paralelamente a emergéncia e a
reemergéncia de epidemias (coronavirus, zica, dengue, febre amarela, tuberculose e sarampo),
a presenca de morbimortalidades relacionadas a causas externas e mais recentemente
demandas inesperadas advindas da pandemia. E notério que a alta desigualdade

socioecondmica acarreta custos sociais para o sistema publico de salde.

O perfil populacional beneficia-se de modelos de atencdo centrados em cuidado continuo,
monitoramento e prevencao, oferecidos pela atencdo primaria, para evitar a agudizacdo das

condic@es cronicas e aumento dos gastos dos cuidados de média e alta complexidade.

Perante a complexidade e a robustez do sistema todos 0s processos de comunicacao,
planejamento, gestdo e organizacdo dos dados em rede dependem fundamentalmente da
implantacdo de sistemas eletronicos, o que se convencionou chamar de transformacéo digital

ou digitalizacdo da atencdo a saude.

Neste sentido, 0 ensaio objetiva capturar a eficiéncia proporcionada pela inser¢do da
digitalizacdo do SUS, focalizando no nimero de atendimentos da Atencdo Primaria a Saude
(APS). O recorte se justifica pelo entendimento de que a APS é o primeiro nivel de atengéo
em salde e se caracteriza por um conjunto de agdes desenvolvidas nas unidades bésicas de
salude (UBS), que abrange a promocdo e a protecdo da saude, a prevencdo de agravos, o
diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo, a reducdo de danos e a manutencdo da saude
(BRASIL, [20--]).

Segundo a Pesquisa Sobre o Uso das Tecnologias de Informagdo e Comunicagdo nos
Estabelecimentos de Salude Brasileiros, elaborada pelo Comité Gestor de Internet no Brasil,
verificou-se que no ano de 2017, de um total de 39 mil UBS, 12% néo tinham computador e
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28% n&o acessavam a Internet. Os dados apontam para diferentes graus de digitalizagcdo do
sistema e para a ndo adogdo dessas tecnologias relacionadas a Terceira Revolugdo Industrial.

A partir da heterogeneidade observada, um objetivo secundario analisa a influéncia do
alinhamento politico entre os gestores municipais (prefeitos e vereadores), governadores, e
presidente da Republica e o grau de digitalizacdo da UBS. A hipotese trabalhada é que
unidades pertencentes a municipios que possuem representatividades politicas alinhadas com
as esferas estaduais e federal estariam em condicdes de maior eficiéncia, uma vez que seriam
beneficiadas com maiores recursos financeiros e com a implementacdo das estratégias de

digitalizacéo.

O ensaio esta dividido em cinco secfes, além da introdugdo e das conclusdes. Na primeira
secdo, apresentou-se brevemente a conceituacdo da saude digital, utilizada como sinébnimo do
avanco da digitalizacdo da atencdo a saude, e as relacbes com a Atencdo Primaria a Saude
(APS). A segunda parte relatou, de forma resumida, diretrizes e regulamentacgdes que balizam
a adocdo da saude digital no Brasil. Em seguida, uma visdo geral sobre o uso das tecnoldgicas
nas Unidades Basicas de Saude (UBS) foi explorada. A quarta secdo aborda a metodologia
utilizada, incluindo a descricdo da base de dados e as estratégias econométricas utilizadas. Por

fim, os resultados sdo discutidos.

4.2 SAUDE DIGITAL E FORTALECIMENTO DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

A Organizacdo Mundial da Saiude (OMS) define a saude digital como o uso de tecnologias de
informacdo e comunicacdo (TICs) para a saude. A pratica, comumente conhecida como e-
Saude ou satde 4.0%°, usa uma variedade de solucdes tecnolégicas, que incluem: midias on
line, computadores, tablets, cameras, celulares que possibilitam a geracdo e o armazenamento
de dados.

A informatizacdo das praticas em saude surgiu junto com os primeiros computadores e foi
impulsionada no inicio da década de 1990 pela ascensdo e adoc¢do da Internet. Desde entéo, o

avanco das TICs e o uso integrado das tecnologias possibilitou uma mudancga de paradigma

19A termologia faz referéncia a indGstria 4.0, que representa a utilizagdo de um conjunto de tecnologias digitais
como internet das coisas, computacdo em nuvem, realidade aumentada, big data, manufatura aditiva, robds
colaborativos, integracdo de sistemas e seguranga cibernética, de forma isolada ou em conjunto, nos processos
produtivos ou cadeias de servicos. S&o tecnologias emergentes da Quarta Revolugdo Industrial, construidas sobre
0 conhecimento e os sistemas das outras revolugdes, em particular, sobre recursos digitais da Terceira Revolucéo
Industrial (computadores, internet, tablets, celulares).
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significativo, gerando melhorias no acesso, eficiéncia e eficacia de processos relacionados a
salide (ACETO; PERSICO; PESCAPE, 2018).

A adocao de tecnologias avancadas de TICs gera novas oportunidades e aperfeicoamento dos
elos do sistema. O crescimento de dados digitalizados produzidos afetam positivamente a
cooperacgéo entre os profissionais e reforca o trabalho em equipe, garantindo um atendimento
coordenado (CAO et al., 2009).

N&o obstante, a tematica é presente nas pautas da OMS. Em 2005, a Assembleia Mundial de
Saude reconheceu o potencial uso da e-Saude para fortalecer os sistemas de satde e melhorar
a qualidade, seguranca e acesso aos cuidados. Incentivou os Estados membros a incorporar as
estratégias modernas na area da saude. No ano de 2016, o Conselho Executivo considerou
apropriado o uso de tecnologias moveis sem fio, a chamada m-Sadde, devido ao facil uso,
amplo alcance e aceitacdo. Em 2018, foi estabelecida a Resolugdo WHA 71.7 que atualizou as
diretrizes para a adocdo da salde digital, pautando a interconectividade das tecnologias
digitais ou ciberinfraestrutura; a coleta, gestdo e avaliacdo de dados e informacBes em saude;
a robustez do ambiente favoravel, em consonancia com as boas préaticas estabelecidas,
considerando a sustentabilidade e as inovacdes; e a atual viabilidade, escalabilidade e

inclusividade com as tecnologias da informacao e comunicacdo em satde (WHO, 2018).

De acordo com Mitchell e Kan (2019) os esforcos para a adogdo da saude digital da-se pelas
vantagens e melhorias dos processos que envolvem os servi¢os de salde. Se destacam: o
compartilhamento em tempo real de melhores informac6es a todos os envolvidos; suporte
direto aos profissionais de saude no diagnostico e tratamento de pacientes; fornecimento de
registros verificaveis e pesquisaveis sobre nascimentos, mortes e acompanhamento clinico; e
disponibilidade de informacdes operacionais e estratégicos aos gestores, incluindo

disponibilidade de medicamentos, financas e recursos humanos.

Assim, é facilitado o suporte clinico, monitoramento e qualidade do atendimento; maior
rapidez no mapeamento e controle de disseminacdo de doencas contagiosas; adensamento no
fluxo de informagdes entre os diferentes niveis de complexidade; minimizacdo de custos
oriundos da duplicacdo de processos de atendimentos; uso da telemedicina e saide movel para
monitoramento de doencas; maior disponibilidade e acesso as informacdes personalizadas,
marcacdo de consultas; uso de inteligéncia artificial e big data para apoiar as tomadas de
decisOes; e aperfeicoamento das bases de dados . Enfim, as tecnologias digitais estdo sendo

usadas para melhorar as informacdes e a eficiéncia operacional dos sistemas de saude.
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Em todo o mundo, a busca de modelos de salude mais justos, abrangentes e integrados foi
inspirado pela primeira vez na Declaragéo de Alma-Ata, em 1978, que incentivou a melhoria
progressiva da atencdo primaria. Na época as tecnologias existentes eram complexas, caras e
limitadas. Com o avanco, barateamento e a adesdo das tecnologias, centenas de paises

direcionaram seus esfor¢os para a digitalizacao da aten¢do bésica (WHO, 2018).

Perante os beneficios, as intervencbes digitais focalizadas na Atencdo Priméria a Saude
(APS), principalmente em paises de renda média, tornam-se extremamente relevantes
(FAUJDAR et al., 2020). No caso do Sistema Unico de Satde (SUS) a atencdo basica, que
cobrem acdes preventivas e servigos curativos, possui papel central no atendimento das
demandas por salde e que consideram as complexidades envolvidas no desenvolvimento de

solucgdes abrangentes.

Conforme averiguado no primeiro ensaio, o0 sistema de satde pablico no Brasil se apresenta
relativamente fragmentado entre o conjunto de pontos de atencéo a salde, pela recorréncia de
pontos isolados e ndo conectividade uns com 0s outros, e que, por consequéncia, Sao
incapazes de prestar uma atencdo continua a populacdo. A APS ndo se comunica fluidamente
com a atencdo secundaria a salde e esses dois niveis também ndo se articulam com a atencéo
terciaria a salide, nem com os sistemas de apoio, nem com os sistemas logisticos. Além disso,

a atencdo é fundamentalmente reativa.

Ha evidéncias de que esse sistema fragmentado tende a ser superado por um sistema integrado
de atencdo a salde, as Redes de Atencdo a Saude (RAS). As RAS sdo organizacOes
poliarquicas de conjuntos de servicos de saude, vinculados entre si por uma misséo Unica, por
objetivos comuns e por uma agdo cooperativa e interdependente, que permitem ofertar uma
atencdo continua e integral a determinada populagdo, coordenada pela APS — prestada no
tempo certo, no lugar certo, com o custo certo, com a qualidade certa, de forma humanizada e
segura € com equidade —, com responsabilidades sanitaria e econdmica pela populagédo

adscrita e gerando valor para essa populagdo (MENDES, 2011).

O movimento de desenvolvimento e implantacdo das RAS no Sistema Unico de Saude pode
ser desdobrado em trés momentos relevantes: concepgdo teodrico-conceitual, difusdo da

proposta, e institucionalizagdo e implantagdo das RAS (CONASS, 2015).

O primeiro momento, iniciado em 2004, foi da construcdo de uma proposta de RAS que,

utilizando-se de experiéncias internacionais mais maduras, adequou-as a realidade de um
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sistema publico universal, em um pais federativo de dimensbes continentais, de fortes

desigualdades regionais e com sistema de cooperacdo entre Unido, estados e municipios.

O segundo momento, foi da difusdo da proposta concebida, com o objetivo de criar ambiente
favoravel a compreensdo do conceito da RAS e avancar em alguns aspectos de fundamentos
tedricos e operacionais. O instrumento fundamental foram as Oficinas de RAS, estruturadas
pelo CONASS. Apo6s aprovacdo da proposta pela Assembleia do Conselho Nacional de
Secretarios de Saude (CONASS), essas oficinas foram desenvolvidas em vérias Secretarias
Estaduais de Saude (SES) e, posteriormente, na Secretaria de Vigilancia a Saude (SVS) do
Ministério da Salde e em algumas de suas coordenacdes, tais como: Departamento de
Doencas Sexualmente Transmissiveis (DST), Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida
(Aids) e Hepatites Virais; Coordenacdo Geral do Programa Nacional de Controle da
Tuberculose (CGPNCT); e Coordenacdo Geral da Hanseniase e Doencas em Eliminacdo
(CGHDE/DEVI).

O terceiro momento foi a busca de institucionalizacdo das RAS como forma de organizacéo
dos servigos de saude no SUS, realizada por meio de discussdes do CONASS com o
Ministério da Saude e com o Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Salde
(CONASEMS) para a construcdo de consenso sobre a instituicdo normativa da RAS. Esse
movimento culminou com a publicagdo da Portaria GM/ MS n. 4.279 de 30 de dezembro de
2010, que estabeleceu diretrizes para a organizagdo da RAS no ambito do SUS.

Apesar dos esforcos, as RAS ndo foram implementadas em sua totalidade no territério
brasileiro, conforme ressaltado no primeiro ensaio, mesmo com as evidéncias de que a
digitalizagdo representa uma oportunidade para o fortalecimento dos sistemas de informacéo
em saude e aprimoramento da atencdo primaria (LONG; PARIYO; KALLANDER, 2018).

Desenvolver e implementar um sistema digital ndo é tarefa simples, requer conhecimento
sobre questdes que abrangem os dominios da salde e das tecnologias de informacéo e
comunicacdo. O processo pode levar anos, a partir da incorporacdo de vérias atividades
digitais como a criagdo e instalagdo de um sistema de informacdo e gestdo, registros
eletrbnicos de salde, iniciativas de telemedicina, dentro outros projetos (BROADBAND
COMMISSION FOR SUSTAINABLE DEVELOPMENT, 2017).

Segundo Cafagna e Secci (2020), as medidas de distanciamento sanitario e social impostas
pela pandemia aceleraram solucgdes inovadoras de prestacdo de cuidados de saude. Em

particular, a pandemia ofereceu uma oportunidade de incentivar a implementacao de solugfes


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7607467/pdf/BLT.20.021120.pdf
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de saude digital e compreender melhor as condi¢Bes que as favoreceram, bem como 0s
mecanismos que favorecerdo sua sustentabilidade além da Covid-19.

Celuppi e outros (2021) relatam que a China desenvolveu uma ferramenta vinculada ao
aplicativo WeChat que analisa dados de usuéarios e rastreia contatos proximos de todos os
pacientes, 0 que permite o rastreamento e o isolamento precoce de possiveis fontes de
infeccdo. O pais também apresentou avancos no desenvolvimento de estratégias para o
diagnostico por imagem e telemedicina. A experiéncia chinesa mostra que as tecnologias
digitais em saude tém desempenhado um papel fundamental na resposta a pandemia da
Covid-19. Os recursos de inteligéncia artificial e base de dados colaboraram para o
rastreamento de casos e para a logistica do pais no que diz respeito a distribuicdo de

suprimentos meédicos.

Alguns governos, tais como o da Provincia de Alberta no Canada, e os da Australia, Franca,
Alemanha e Reino Unido implantaram ou expressaram interesse no rastreamento digital de
contatos. A maioria desses aplicativos de rastreamento de contatos da COVID-19 usa a forga
do sinal bluetooth para inferir a distancia entre smartphones e definir o status da exposi¢édo
com base na distancia e na duracdo da proximidade de um individuo posteriormente
identificado como infectado (SARBADHIKARI; SARBADHIKARI, 2020).

Os autores revelam que Taiwan integrou o banco de dados nacional do seguro de satide com o
banco de dados de imigracdo e alfandega, visando a criar um recurso de big data para
analises. As informac@es foram usadas para classificar os viajantes de risco e gerar alertas em

tempo real durante as visitas clinicas.

Alguns paises da América Latina, como Equador, Argentina, Brasil, Peru, Uruguai, Colémbia
e México, também investiram em solucGes tecnolégicas para o enfrentamento da pandemia,
como aplicativos de comunicacdo e orienta¢do a tomada de decisdo do usuério, aplicativos de
autodiagnostico, guias de cuidados, guias de servi¢os que podem ser utilizados em caso de
agravamento do quadro clinico, geolocalizagcdo dos casos ativos e estruturacdo de rede de
telessaude para ofertar orientagdo medica e gratuita em tempo real (CELUPPI et al., 2021).

Conforme salientam Caetano e outros (2020), os principais desafios para a efetiva
implantacdo da telessalde no cenério brasileiro sdo: (i) resisténcia dos Conselhos Regionais

de Medicina (CRM) que alegam que esta prética desrespeita o Art. 37 do Codigo de Etica


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7607467/pdf/BLT.20.021120.pdf
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Médicall; (ii) baixo grau de integracdo da telemedicina com as diretrizes nacionais de satde
publica; (iii) falta de regulamentacdo e incentivo financeiro; (iv) necessidade de
desenvolvimento de diretrizes clinicas; (v) padronizacdo de questionarios e algoritmos para o
atendimento ao paciente; e (vi) o estabelecimento de mecanismos de compartilhamento de
dados em salde, visando a integrar os bancos de dados da telemedicina com a vigilancia

epidemioldgica.

Nota-se que os paises que apresentaram as melhores experiéncias de salde digital na gestéo
do Covid-19 contavam com uma infraestrutura tecnoldgica avancada, ja utilizadas para o
atendimento e tratamento de morbidades. O fato reforca o caminho da dependéncia

tecnoldgica forjado pelos paises ao longo do tempo.

Neste sentido, torna-se relevante elucidar o estado da arte das TICs na saude no Brasil. A
préxima secdo relata os principais marcos legais relativos a promocéo das tecnologias na area

da saude em territério nacional.

4.3 SAUDE DIGITAL NO BRASIL: DIRETRIZES E REGULAMENTACOES

No Brasil, os primeiros Sistemas de Informacdo a Saude (SIS) surgiram na década de 1970,
no sistema de saude previdenciario vigente a época. Nos anos 1980, foram desenvolvidos SIS
para controlar o faturamento apresentado por prestadores de salde credenciados junto ao
Instituto Nacional de Previdéncia Social (FORNAZIN, 2015).

A época existiam diversos SIS verticalizados e fragmentados. Isto é, os SIS eram voltados &
captura de informacdes geradas pelos prestadores para atender as demandas dos 6rgaos

gestores centrais, assim, tinham um carater vertical.

Conjuntamente & criagdo do SUS, foi instituido o Sistema Nacional de Informagdes em Salde
(SNIS), cuja organizacdo coube ao Ministério da Saude (MS), em parceria com estados e
municipios. Para dar conta dessa atribuicdo, em 1991 foi criado o Departamento de
Informatica do Ministério da Satde (DATASUS), a partir do desmembramento da Empresa
de Processamento de Dados da Previdéncia Social (DATAPREV). O Decreto n° 100 de 1991,

11 «Art. 37. Prescrever tratamento ou outros procedimentos sem exame direto do paciente, salvo em casos de
urgéncia ou emergéncia e impossibilidade comprovada de realiza-lo, devendo, nessas circunstancias, fazé-lo
imediatamente apds cessar o impedimento.” (CFM, 2018).
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atribuiu ao DATASUS a competéncia de especificar, desenvolver, implantar e operar sistemas
de informac0es relativos as atividades finalisticas do SUS.

Considerando a gama de sistemas de informacao a saude existentes no Brasil e a necessidade
de homogeneizar as informacdes, Cavalcante e outros (2015) reportam os esfor¢os para a
construcdo de um novo sistema de saude brasileiro durante a década de 90, pela realizacdo
das Conferéncias Nacionais de Saude. Os debates que se seguiram nortearam a criacdo de

uma politica de informacéo para a area da salde.

Neste periodo, houve a necessidade de cumprir com o que estava previsto na Lei Orgéanica da
Saude, principalmente no que tange ao direito a informac&o, disseminacdo de informacdes e a
modernizacdo da gestdo do sistema de informacdo (MORAES; VASCONCELLOQOS, 2005).
Posteriormente, ocorreram outras iniciativas, tais como: a Rede Interagencial de Informacdes
para a Saude (RIPSA), a Rede Nacional de Informacfes em Salde (RNIS) e o Cartéo
Nacional de Saude (Cartdo SUS).

Apesar dos esforcos, os resultados revelaram que a politica nacional de informacdo e
informatica para a saude, além de avancar lentamente em sua defini¢do, enfrentou diversos
obstaculos para sua implementacéo, dentre eles um modelo politico de informacéo obsoleto e
inapropriado. Foi apontado que os municipios brasileiros ainda sofrem com infraestrutura
precaria, poucos recursos humanos, atraso tecnolégico, baixa conectividade, baixa
qualificacdo profissional, desigualdade e desorganizacdo do SUS nas diversas regides

brasileiras, bem como um financiamento insuficiente (CAVALCANTE et al., 2015).

A formalizacdo da Politica Nacional de Informacdo e Informéatica em Saude (PNIIS),
instituida pela Portaria n® 589 de maio de 2015 (BRASIL, 2016), foi o resultado de um amplo
diagndstico sobre as caréncias informacionais do sistema: falta de padronizacdo dos
procedimentos para obtencdo e tratamento dos dados em salde; o elevado numero de sistemas
de informacdo em saude e sua heterogeneidade; a dificuldade de conectividade dos servicos
de salde a internet banda larga; a insuficiéncia de estratégias de financiamento no campo da
informacdo e informatica em salde; a deficiéncia relativa de qualificacdo profissional nesse
tema e a importancia de alinhamento do Brasil as a¢Ges e estratégias internacionais no campo

das tecnologias da informacao e comunicag¢do em salde.

A PNIIS atualmente norteia as acOes de tecnologia da informacdo e comunicacdo (TIC) de
todo o sistema de saude brasileiro, apresentando os principios e diretrizes de sua organizacéo

institucional, tais como: a melhoria da qualidade e do acesso ao sistema de salde brasileiro; a
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transparéncia e seguranca da informacdo em salde; o acesso a informacao de salde pessoal
como um direito do cidaddo; o suporte da informacgdo para tomada de decisdo por parte do
gestor e profissional de salde; e, por fim, o desenvolvimento institucional do SUS e de todo o
sistema de saude brasileiro, com ganhos de eficiéncia na reducdo do nimero de sistemas de
informacdo em saude existentes ou sua simplificacdo, gestdo e formagéo de pessoas, aquisi¢do
de insumos, monitoramento e avaliacdo das acOes, logistica, pagamento e transferéncia de

recursos e outros processos-meio.

Para alem da concretizacao do PNIIS, foi aprovada a Estratégia de Saude Digital para o Brasil
(ESD), pela Resolugdo CIT n° 19 de junho de 2017, que se alinha as diretrizes e principios do
SUS e a politica brasileira de governo eletronico, propondo uma visdo estratégica de salde

digital, incluindo a recomendacéo de nove agdes:

1. Reduzir a fragmentacdo das iniciativas de estratégias da salde digital no SUS e

aprimorar a governanga da estratégia;
2. Fortalecer a intersetorialidade de governanca de estratégia da saude digital;
3. Elaborar 0 marco legal de estratégia da saude digital no pais;
4. Definir e implantar uma arquitetura para a estratégia digital,
5. Definir e implantar os sistemas e servicos de estratégia da saude digital;
6. Disponibilizar servigos de infraestrutura computacional;
7. Criar arquitetura de referéncia para sustentagdo dos servigos de infraestrutura;
8. Criar a certificacdo em estratégia da satde digital para trabalhadores do SUS; e
9. Promover a facilitacdo do acesso a informacdo em saude para a populacao.

Conforme propde o Pacote de Ferramentas da Estratégia Nacional de e-Saude da Organizacao
Mundial de Salude e a Unido Internacional das Telecomunica¢Ges (OMS/UIT), a construgdo
de uma Estratégia de Saude Digital (ESD) deve ser desenvolvida com o objetivo de utilizar
recursos de TIC para resolver problemas do sistema de salde e, portanto, é essencial que ela
tenha o planejamento do sistema de satde como norte para, a partir dele, prospectar possiveis
solugdes de TIC capazes de apoiar a consecu¢do ou 0 monitoramento de seus objetivos
(BRASIL, 2020a).

Em convergéncia com o PNIIS e o ESD, o Plano de Acdo, Monitoramento e Avaliagdo da

Estratégia de Saude Digital (PAM&A) foi implementado em 2019, com o objetivo central de
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identificar, priorizar e integrar, de forma coordenada, programas, projetos e acdes de salde,
servigos e sistemas de informacdo e comunicagdo, mecanismos de financiamento,
infraestrutura, governanca, tecnologias e recursos humanos, de forma a atingir a visdo da

ESD, da qual é parte integrante.

A primeira versdo do PAM&A abrange o periodo 2019-2023. Contempla o Conecte SUS, um
programa do governo federal para a Estratégia de Salude Digital que apoia a informatizacéo e
a integracdo dos Estabelecimentos de Atencdo a Saude (EAS), visando o acesso a informacao
em salde para a continuidade do cuidado entre os pontos da Rede de Atencédo a Saude (RAS).
Com base no conceito de prontuario centrado no paciente, os profissionais de saide em EAS
publicos e privados terdo acesso as informacgdes que os auxiliardo no acompanhamento da
salde e do bem-estar do individuo em qualquer lugar e a qualquer tempo. Espera-se como
resultado do programa que até 2023 a Rede Nacional de Dados em Saude (RNDS) esteja
conectada as 27 unidades federativas (BRASIL, 2020a).

Fazem parte do ConecteSUS os projetos Rede Nacional de Dados em Salde e Informatiza
APS, que tem por objetivo apoiar a informatizacdo e a qualificacdo dos dados da atencédo
primaria em salde. O ConecteSUS envolve as quatro linhas de acdo da saude digital:
governanca, inovagdo, comunicacdo e recursos humanos, tendo por base as melhores préaticas

de gestdo, monitoramento e avaliacdo de projetos de Salude Digital.

Recentemente, a Portaria n° 3.632, de dezembro de 2020, instituiu a Estratégia de Salde
Digital para o Brasil 2020-2028. A publicacéo traz a ratificacdo do documento que detalha as
principais acdes para os proximos oito anos da Estratégia de Salde Digital para o Brasil
(ESD28). Elaborada por todos os atores envolvidos na implementacdo da Salde Digital no
Brasil, consolidou o trabalho realizado na ultima década, e fortaleceu a correlacdo entre a
Politica Nacional de Informacéo e Informatica em Saude (PNIIS), a Estratégia e-Salde para o
Brasil e o Plano de Acdo, Monitoramento e Avaliacdo de Saude Digital para o Brasil
(PAM&A). A triade sustenta os aspectos gerais e marcos legais da salude digital no Brasil e as

principais diretrizes e normas sobre a temética.

A luz dos avancos recentes na regulamentacdo, a proxima secio averigua o status quo das
Unidades Bésicas de Satde em relagdo ao nivel de digitalizacéo, dado que a Atengdo Basica é

a principal porta de entrada e o centro de comunicacdo da Rede de Atenc¢éo a Saude no SUS.
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4.4 E-SUS APS E A DIGITALIZACAO DAS UNIDADES BASICAS DE SAUDE

A partir de 2013, em consonancia com a Organizacdo Mundial de Satde (OMS), o governo
brasileiro tem elaborado a estratégia e-SUS Atencdo Primaria (e-SUS APS), uma a¢do do
Departamento de Saude da Familia para reestruturar as informagdes da aten¢do primaria em
nivel nacional. Esta medida esta alinhada com a proposta mais geral de reestruturagdo dos
Sistemas de Informacdo em Saude do Ministério da Salde, entendendo que a qualificacdo da
gestdo da informacdo é fundamental para ampliar a qualidade no atendimento a populagédo. A
estratégia e-SUS APS, faz referéncia ao processo de informatizacdo qualificada do SUS em
busca de um SUS eletronico (BRASIL, 2021b).

Os objetivos da estratégia sdo: (i) promover 0 avanco tecnoldgico dos sistemas de informacéo
utilizados na captacdo de dados da APS; (ii) monitorar e avaliar as ac6es da APS no pais; (iii)
aprimorar as ferramentas utilizadas por trabalhadores e gestores nas a¢des de cuidado e gestdo
na APS; (iv) promover a integragéo e a interoperabilidade com outros sistemas de informagéo
em saude; (v) buscar a reestruturacdo nas formas de coleta, processamento, validacéo e uso de
informacBes em salde na APS; e (vi) captar dados para subsidiar o financiamento e a adesdo

aos programas e estratégias da APS.

A estratégia aborda a implantacdo do registro eletrénico em salude, que tem como principal
acdo o desenvolvimento do prontuario eletrénico, para armazenar a situacdao de saude de um
ou mais individuo, em uma plataforma eletronica, que deve dialogar com o Sistema de
Informacdo em Saude da Atencdo Basica (SISAB) e com as Redes de Atencdo em Saude
(RAS), no sentido de cumprir o principio da integralidade da atencdo, no tocante a
transparéncia e divulgacdo das informagfes no SUS, nas diversas areas da assisténcia em

salde.

Segundo dados do SISAB, em junho de 2019 havia 41.791 mil UBS cadastradas em 5.541
municipios brasileiros. Apesar da significativa cobertura territorial, cerca de 47% das
unidades de atendimento ndo possuiam prontuarios eletrénicos. As regides Nordeste e Norte
apresentaram as menores taxas de UBS com prontuario eletrénico implementado, engquanto

Sul, Centro-Oeste e Sudeste apresentaram 0s maiores percentuais, como ilustra a Figura 3.
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Figura 3 — Uso de prontuarios eletrénicos nas UBS, junho de 2019

3 NAO IMPLANTADO
[J SEM UBS EM FUNCIONAMENTO

Fonte: Elaboracéo prdpria (2022) com base em dados extraidos do Sistema de informag&o em Saude
para a Atencédo Basica (SISAB) (BRASIL, 2021a)

Ao se considerar a situacdo de implantacdo do prontudrio eletrénico conforme as condicGes
socioeconémicas, percebe-se que o percentual de UBS com prontuario aumenta mediante
elevado Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) do municipio. Para o ano de 2018, nas
localidades com maior IDH, o percentual de UBS com prontudrio eletrénico é de 88% e, nos
municipios com menor IDH, e de apenas 19% (SOUSA et al., 2018).

A heterogeneidade quanto a adesdo dos prontuarios eletronicos carece de uma analise mais
detalhada sobre o grau de digitalizacdo em que se encontram as Unidades Basicas de Salde.
Para tal, utilizou-se os dados da sétima edi¢do da TIC Salde - Pesquisa Sobre o Uso das
Tecnologias de Informacdo e Comunicacdo nos Estabelecimentos de Salude Brasileiros, em
relacdo ao ano de 2019. O estudo foi realizado pelo Comité Gestor da Internet no Brasil
(CGl.br). Os resultados possibilitaram um mapeamento da saude digital no pais e contribuem
para a elaboragédo de politicas publicas para o adensamento tecnologico do setor publico de

salde.

A partir da investigacao focalizada na atengdo primaria, 40.880 UBS foram analisadas no ano

de 2019. Concluiu-se que 3.581 unidades ndo possuiam computador (8,7%) e 3.637 néo
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contavam com acesso a Internet (8,8%). Das UBS com acesso a Internet, 7.270 ndo possuiam

sistemas eletronicos (19,5%).

Conforme o Gréfico 12, entre as UBS com acesso a Internet, a conexdo mais utilizada foi via
cabo ou fibra ética, chegando em 79% dos estabelecimentos de saude em 2019. Ja a conexdo
via linha telefénica (DSL) diminuiu gradativamente durante o triénio analisado, mas ainda
atendeu 27% dos estabelecimentos. As conexdes via radio e via satélite foram utilizadas por
20% e 7% dos estabelecimentos, respectivamente. Os dados retratam a existéncia de

municipios brasileiros que nao dispdem de redes estaveis de Internet.

Gréfico 12 — UBS por tipo de conexdo (%), 2017-2019
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Fonte: CGl.br (2020, p. 80)

Para além do tipo de conexao, outro dado importante para mapear a infraestrutura

TIC das UBS é a faixa de velocidade para download da conexdo a Internet. Em 2019,
verificou-se aumento da contratacdo de faixas de velocidade mais altas para download da
conexao principal e diminuicdo das faixas mais baixas. As UBS com conexdes de até 1 Mbps
passaram de 11%, em 2018, para 8%, em 2019. Ja as com conexdes acima de 10 Mbps

passaram a ser 17%, aumento de cinco pontos percentuais sobre 2018.

Quanto a presenca de uma &rea, departamento ou setor de tecnologia da informacdo ou
informatica, em 2019 apenas 10% das UBS contavam com um. Nas demais, 0 suporte técnico
em informatica era, majoritariamente, realizado por um prestador contratado pela secretaria de
saude (71% das UBS).
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Frente ao recente debate acerca do tema de seguranca da informagdo, mencionado
anteriormente, os resultados da pesquisa demonstraram que as ferramentas de seguranca

estavam pouco presentes nas UBS, conforme o Grafico 13.

Gréfico 13 — UBS por tipo de ferramenta de seguranca informacional (%), 2017-2019
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Entre os itens investigados, destacam-se as ferramentas como antivirus (81%) e protecdo por
senha do sistema (72%), que seguiam sendo as mais utilizadas. Ferramentas como criptografia
de arquivos e e-mails, criptografia da base de dados, uso de assinatura eletrénica e uso de
biometria para acesso ao sistema eletrdnico apresentaram uma variagdo positiva em relacéo a
2018.

Quando questionados sobre sua avalia¢do acerca da infraestrutura e da gestdo e governanca de
Tl, 40% dos gestores das UBS concordaram que os equipamentos de Tl eram novos e
atualizados, 32% afirmaram que a conexdo de Internet era adequada as necessidades do
estabelecimento e 36% que a UBS possuia um suporte de TI adequado. Esses dados apontam
limites da infraestrutura e gestdo de TIC nas UBS, o que é fundamental para a integracdo do

sistema de saude.
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Em 2019, verificou-se uma melhora da situacdo das UBS em relacdo ao registro eletrénico de
informacgdes dos pacientes, dado que 15% delas utilizavam somente o sistema eletrénico para
esse fim, e 59% de maneira conjunta com registros de papel, conforme apontado no Grafico
14,

Gréfico 14 — UBS por tipos de arquivamento e informacg6es clinicas e cadastrais (%), 2017-2019
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Os dados apontam para um momento de transi¢cdo no processo de informatizacdo dos dados.
No entanto, apesar da tendéncia de reducdo da quantidade de UBS que utilizavam apenas
papel no registro de dados, ndo houve um crescimento significativo de estabelecimentos
adotando apenas o formato eletrbnico para manutencdo das informacdes clinicas e cadastrais
nos prontuarios dos pacientes. Ademais, entre as UBS que mantiveram as informacdes em

formato eletrdnico, 39% tinham a préatica de imprimi-lo.

A prética de impressdo dos registros pode indicar dificuldade em consultar informacGes
eletronicas em salas de atendimento que ndo possuam computadores ou em estabelecimentos

cuja demanda seja superior a disponibilidade de equipamentos.

Segundo o estudo, em 55% das UBS, os profissionais podiam acessar informagGes do
paciente de qualquer local da UBS a partir de uma rede interna, por meio de computador
portatil, tablet ou celular, e em somente 34% esses dados podiam ser acessados de fora do

estabelecimento, pela Internet.

O Gréfico 15 mostra que, em 2019, as informac6es mais disponiveis eletronicamente foram os
dados cadastrais (87%) e as vacinas administradas ao paciente (80%), as menos disponiveis
sdo relativas ao laudo de exames radiol6gicos (43%) e imagens de exames radioldgicos
(22%).
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Gréfico 15 — UBS por tipo de dado dos pacientes disponivel eletronicamente (%), 2017-2019
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O Grafico 16 apresenta as funcionalidades mais disponiveis nas UBS, conforme seu tipo de
classificacdo. Verifica-se que aquelas relacionadas a atividades administrativas sdo as mais
presentes nas unidades de atendimento, com tendéncia de crescimento nos Gltimos anos.
Funcionalidades que ddo suporte as decisdes dos profissionais de salde sdo menos
encontradas nos sistemas das UBS, estando presentes em cerca de um quarto delas. As que
proporcionam troca de informacgBes com outros estabelecimentos também aparecem em

poucas UBS, e ndo apresentaram aumento significativo nos Gltimos anos.
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Gréfico 16 — UBS por funcionalidade disponivel eletronicamente (%), 2017-2019
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Entre os servigcos oferecidos aos pacientes, destaque para o agendamento de consultas,
disponivel para 23% das UBS, seguido pela visualizagdo dos resultados dos exames (22%),
agendamento de exames (20%), visualizacdo do prontuario (12%) e interacdo com a equipe
médica (7%).

Em relacdo a implantacdo da telessaude, a TIC Saude 2019 aponta que o principal servigo
disponivel nos estabelecimentos € a educagdo a distancia em saude, resultado importante no

tocante a formacao continuada dos profissionais do setor.

Os demais recursos permanecem pouco disponibilizados nos estabelecimentos em que o0s
profissionais atuam. As atividades de pesquisa a distancia, teleconsultoria, segunda opinido
formativa e telediagndstico foram utilizadas por cerca de um quarto dos profissionais de
salde. JA& o monitoramento remoto de pacientes estava disponivel para apenas 9% dos
médicos e 16% dos enfermeiros.

Em resumo, o relatério reforca que a infraestrutura de tecnologia de informagdo e
comunicagdo nos estabelecimentos de salde avancou nos ultimos anos, como salientam Dos
Santos et al. (2017). No entanto, ampliar a incorporagdo das TICs nas Unidades Basicas de
Salde continua sendo um importante desafio para o pais. Sousa et al. (2018) associam as
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dificuldades as dimensdes continentais do Brasil, que resultam em diferencas territoriais e
socioecondmicas, bem como as limitagbes de financiamentos. Outros pontos foram
salientados pelos autores, como falhas na oferta de infraestrutura basica, falta de capacitacao
dos usuarios do sistema e-SUS AB e interoperabilidade entre os sistemas nos diversos niveis

de atencéo.

Os desafios reforcam a existéncia de disparidades entre as regides geograficas do pais, além
da fragmentacdo e pouca integracao entre os atores da RAS. Torna-se evidente que as TICs,
ndo foram totalmente implementadas no sistema de salde nacional. Ao contrario de outros
paises, a incorporacdo da tecnologia 5G sera um desafio. A proxima geracdo de internet
movel, permite uma transferéncia de dados com alta rapidez, maior a densidade de conex&o e
menor a laténcia. O ganho de interoperabilidade permite aos sistemas de informacéo em satde
se comunicarem entre si com agilidade e eficiéncia, facilitando compartilhar dados de maneira
adequada e econdmica, bem como fornecer informacGes para embasar as politicas e 0s

processos decisorios.

A préxima secdo apresenta as metodologias adotadas. O objetivo foi comprovar a existéncia
de uma associacdo entre quantidade da assisténcia e incorporacdo de TIC nas UBS. E se,
portanto, avancar no processo de incorporacdo de TIC no pais pode contribuir para o
aperfeicoamento da prestacdo de servicos na atencdo basica.

4.5 METODOLOGIA

4.5.1 Base de dados

A principal fonte sdo os dados disponibilizados pelo Ministério da Salde através das
informagdes do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéo Basica
(PMAQ). O programa tem como objetivo incentivar os gestores e as equipes a melhorar a
qualidade dos servigos de saude oferecidos aos cidadaos no territorio. Para isso, propde um
conjunto de estratégias de qualificagdo, acompanhamento e avaliagdo do trabalho das equipes
de satude. O PMAQ foi lancado em 2011 com a participagdo de todas as equipes de salde da

Atencdo Baésica (Saude da Familia e Parametrizada), incluindo as equipes de Salde Bucal,
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Nucleos de Apoio a Saude da Familia e Centros de Especialidades Odontoldgicas que se

encontrem em conformidade com a Programa Nacional de Atencéo Bésica.

Os dados foram tabulados a partir de questionarios avaliativos aplicados no terceiro ciclo de
avaliacdo do Programa realizado no biénio 2016-2017. Participaram da avaliacdo 5.324

municipios (95,6%), e 38.865 equipes de atencdo basica (93,9%).

A média de atendimentos de médicos e enfermeiros por habitante das unidades de atencéo
basica dos municipios (UBS ou Centros de Saude) é a variavel central. Os dados séo relativos
ao trimestre de referéncia: setembro, outubro e novembro de 2017. O indice mede a relacdo
entre a producéo de atendimentos e a populacdo cadastrada no e-SUS/AB-SISAB na mesma
area geografica. O pardmetro utilizado pelo Ministério da Saude é 0,15

consultas/habitantes/més.

Fez-se necessario a elaboracdo de um indice de digitalizacdo das UBS, considerando o
nimero de computadores, webcam, microfone, impressora, televisdo, datashow,
equipamentos de teleconferéncia, tablets, acesso a internet, computadores com acesso a
internet e qualidade da conexdo. Este indice é o resultado da média dos componentes, que
entra na especificacdo econométrica como variavel independente. Os dados sdo referentes ao
biénio 2016-2017.

Ademais, grupos de controle foram aplicados. Para tal, utilizou-se as caracteristicas dos
municipios, por meio do indice Brasileiro de Privacdo (IBP), calculado pelo Centro de
Integracdo de Dados e Conhecimentos para Saude (Cidacs). O indice contempla fatores de
renda, educacdo e condi¢bes de moradia, ponderados pelas populacdes municipais. Os dados
sdo apresentados a partir de quintis. O primeiro (grupo 1) engloba os municipios com
melhores pontuacgBes indicando baixo nivel de privagdo. O dltimo quintil (grupo 5) diz

respeito ao mais elevado nivel de privacdo. Os dados sao relativos ao Gltimo Censo.

Uma segunda variavel controle foi utilizada: o nimero de profissionais que atuavam nas UBS
em dezembro de 2016, obtido no site do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(CNES). Considera-se que o quantitativo dos recursos humanos influencia diretamente no

namero de atendimentos realizados pela unidade de atendimento.

No que tange a andlise sobre o alinhamento dos representantes politicos (prefeitos,
vereadores, governadores e presidente da republica), foram considerados os dados para o ano

de 2016, disponiveis no site do Tribunal Superior Eleitoral.
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E fato a existéncia de uma alta taxa de fragmentagio no sistema partidario brasileiro que
legitima a formag¢do de um “presidencialismo de coalizdo”. A expressdo, cunhada por
Abranches (1988), significa que o eleito é minoritario (seu partido ndo tem a maioria), para as
tomadas de decisdes. Como saida ha a atracdo de outros partidos para a sua base de apoio, por

distribuicdo de cargos ou alocacgéo de recursos.

Figura 4 — Estrutura politico-partidaria

[ Esfera Municipal } [ Esfera Estadual ] { Esfera Federal J

[ Prefeitos }ED{ Vereadores ]IZ:>| Governadores |I::>| Presidente |
| [ | |

:

[ Governos de Coalizdes ]
!
[ Classificagdes dos alinhamentos: alto, médio, baixo

Fonte: Elaboragéo prdpria (2022)

Conforme demonstrado na Figura 4, a classificacdo do alinhamento politico-partidaria
considerou as aliancas entre prefeitos, vereadores, governadores e partidos aliados ao
presidente da republica no ano de 2016. Para alto alinhamento foi especificado o valor 1, para

moderado 2 e baixo 3.

4.5.2 Estratégia econométrica

A metodologia foi dividida em duas estratégias. A primeira testou os niveis de eficiéncia das
UBS a partir da aplicacdo da anélise de envoltério (DEA), ja a segunda refletiu o esforco de
captar o peso politico nos niveis de adesdo das UBS nos processos de digitalizacdo, utilizando

metodologia de pareamento (PSM).
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4.5.2.1 Anélise Envoltoria de Dados (DEA)

O termo Data Envelopment Analysis (DEA), proposto por Charnes, Cooper e Rhodes (1978)
diz respeito a um modelo ndo paramétrico que estima a eficiéncia relativa de unidades
tomadoras de decisdo, ou Decision Making Unit (DMU), que realizam tarefas similares dentro
de determinado grupo. Tal efeito é obtido por meio da comparacdo dos recursos que as
instituicGes envolvem em seu processo de transformacéo (inputs) e a resultante producéo de

um ou mais bens (outputs).

Por meio de um problema de programacéo linear, a ferramenta calcula uma fronteira eficiente
que serve como referéncia para as unidades consideradas ndo eficientes. O modelo leva em

consideracdo que cada DMU estabelece pesos diferentes para cada insumo e produto.

A Anélise Envoltéria de Dados é um método com caracteristicas particularmente adequadas
para avaliar a eficiéncia produtiva de Unidades Tomadoras de Decisdo (DMUs) em que as
informagdes relativas ao lucro e aos custos dos insumos ou recursos sao consideradas. Dessa
maneira, cada unidade produtiva é comparada com a “melhor pratica” observada, com o

objetivo de obter a sua medida de eficiéncia relativa.

Conforme descrito por Cooper e outros (2011), ha dois modelos classicos em DEA. O modelo
Constant Returns to Scale (CRS) ou CCR, apresentado por Charnes, Cooper e Rhodes em
1978, que considera retornos de escala constantes e o modelo Variable Returns to Scale
(VRS) ou BCC, proposto por Banker, Charnes e Rodes em 1984, que tem como contribui¢do
considerar retornos variaveis de escala e ndo assumir proporcionalidade entre inputs e outputs.
Pela relevancia do efeito escala para 0s equipamentos de saude, consideramos 0 modelo BCC
0 adequado para a andlise do efeito da digitalizacdo sobre a eficiéncia do atendimento nas
UBS.

Vale ressaltar que os modelos podem apresentar diferengas em relagdo a orientacdo a que sdo
submetidos. O problema de programacdo linear pode ser baseado em orientacdo insumo,
quando se tem por objetivo verificar os valores 6timos dos inputs para se gerar uma
determinada quantidade de produto, ou em orienta¢do produto, quando se busca maximizar o
produto dado uma restrita quantidade de insumos. Neste caso, as Unidades Béasicas de Saude
(UBS) sdo as DMU, os indices de digitalizagdo os insumos (inputs) e as variaveis de

atendimento os produtos (outputs).



106

Assim, apresenta-se abaixo 0 modelo BCC basico, baseado em orientacdo-produto, que é
representado pela seguinte notagdo algébrica:

0
s.a. @y, —Yy=0,
—x; +Xy =1, (8)
Ny =1,
—y =0

Em que:

y; = vetor (m x 1) de quantidades de produto da i-esima DMU;
x; = vetor (k x 1) de quantidades de insumo da i-ésima DMU;

Y = matriz (n x m) de produtos das n DMUSs;

X = matriz (n x k) de insumos das n DMUs;

1 = vetor (n x 1) de pesos;

@ = escalar que tem valores iguais ou maiores do que 1 e indica o escore de eficiéncia das

DMUs, onde um valor igual a 1 indica eficiéncia técnica da i-ésima DMU, em relagdo as

demais, e um valor maior do que 1 comprova a presenca de ineficiéncia técnica relativa; e
Nj = vetor (n x 1) de nimeros uns.

Analise Envoltéria de Dados é, entdo, utilizada neste ensaio para examinar o desempenho de

cada unidade béasica de atendimento.

4.5.2.2 Propensity Score Matching (PSM)

O Propensity Score Matching (PSM), ou Pareamento por Escore de Propensdo, tem como
objetivo construir um grupo de controle semelhante ao grupo de tratamento referente a
determinadas caracteristicas observaveis. De acordo com as hipdteses desse método, cada

membro do grupo de tratamento teria um par no grupo de controle, que representa o resultado
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que ele teria obtido caso ndo fosse tratado. A metodologia se adequa ao estudo, uma vez que
possibilita a formagdo de um grupo de controle, composto pelas UBS com auséncia de
adensamento digital, e um grupo de tratamento, formado pelas unidades com algum grau de

digitalizacao.

Para uma rapida formalizacdo, considera-se i, uma variavel de avaliacdo de impacto ATD
(atendimento) e os estados possiveis DIG = 1 para a situacdo da UBS ter sido beneficiada
pela digitalizacdo e DIG = 0 caso contrario. O impacto da digitalizacdo sobre o atendimento
médio pode ser representado por:

ATD,= ATD; + (1— DIG)ATD;} 9)

O impacto da digitalizagdo para a UBS i e o impacto medio da digitalizacdo sobre as unidades
béasicas de atendimento poderiam ser representadas, da seguinte forma:

A'= ATD: — ATD} (10)

A=E(A'/DIG=1)=E (ATD] — ATD}/DIG =1) (11)

Sendo E (ATD} — ATD}/DIG =1) referente ao valor esperado condicionado ao beneficio da
digitalizacéo.

Como nao é possivel observar as unidades nas duas situagdes, utiliza-se o grupo de controle

para obter uma medida aproximada do impacto do beneficio sobre o atendimento.

E (ATD;/DIG =1) —E(ATD;/DIG = 0)
=E (ATDi/DIG =1) — E (ATD;/DIG =1) + E (ATD}/DIG =1) —E (ATD}/DIG = 0) (12)
= A+E (ATD}|DIG =1) —E (ATD}|DIG = 0)

Nota-se que a deducdo representa o viés que incorre ao diferenciar as UBS apenas pelo fato
de estes serem ou ndo digitalizados. Nesse sentido, uma simples comparacgao entre 0s grupos
de beneficiarios e ndo beneficiarios ndo seria correta. O impacto pode ser influenciado por
fatores/varidveis externos ao processo, que, por sua vez, pode ser diferente entre 0s grupos
(REIS et al., 2015).

Diante desse fato, torna-se necessaria a adocao de estratégias metodologicas mais robustas, se

destacando o Propensity Score Matching (PSM). Os procedimentos de matching ou
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pareamento sdo implementados utilizando o propensity score, Pr Pr (X), que é definido por

Rosenbaum e Rubin (1983) como a probabilidade condicional de uma unidade receber o
tratamento (digitalizacdo), dadas suas caracteristicas observaveis:

Pr Pr (X) = probabilidade (DIG = 1|X;) (13)

Onde DIG {0,1} indica os grupos de controle ou tratamento respectivamente e X, as

caracteristicas observaveis. Dessa forma, a primeira etapa do PSM consiste no célculo do

Pr Pr (X), que pode ser realizado por meio de um Modelo Logit ou Probit, em que a variavel
dependente € uma dummy que assume valor zero ou um.

O uso desse método baseia-se em duas hipoteses fundamentais. A primeira refere se a
existéncia de grupos correspondentes entre controle e tratamento. A segunda trata do
balanceamento das caracteristicas observaveis. Essa hipdtese assume que os resultados da
varidvel de interesse (ATD), condicionados na probabilidade de digitalizacdo, séo
independentes. Assim, esta hipOtese assume que as unidades pareadas de tratados (casos) e
ndo-tratados (controle) tenham a mesma probabilidade de digitalizagéo, independentemente

do namero de atendimentos que realizam, ou seja:

(ATD,, ATD, +DIG| Pr Pr (X)) (14)

Apdbs estimativa do propensity score, que estabelece o pareamento, segue o célculo do
impacto da digitalizacdo, que, no PSM, é denominado efeito médio de tratamento sobre o
tratado, representado pela sigla ATT (average treatment effect on treated). Um dos
estimadores de ATT mais usados é o estimador de pareamento do vizinho mais proximo - The
Nearest Neighbor Matching. Para cada UBS do grupo de tratamento é selecionado um par do

grupo de controle, de modo que seja 0 mais proximo possivel em relacdo ao valor do

propensity score estimado. Deste modo: Vi-=minjlpi-—p}-

,i€B. Onde p;ep;

correspondem as probabilidades de serem digitalizados e B o correspondente ao conjunto dos

beneficiados.

Aplicando a metodologia podemos emparelhar as UBS com as mesmas caracteristicas
observaveis (Indice Brasileiro de Privacdo e quantidade de profissionais). As unidades
pareadas deveriam possuir probabilidades equivalentes de apresentarem um mesmo nivel de
digitalizacdo. Como apresentam niveis de digitalizacdo divergentes, mesmo estando inseridas

em um ambiente econémico-estrutural com as mesmas caracteristicas, € possivel considerar
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que o peso politico-partidario seja uma plausivel fonte explicativa. A ideia é que gestores
politicamente alinhados proporcionam um melhor fluxo de recursos para as UBS, e por

consequéncia uma melhor infraestrutura.

4.6 RESULTADOS E DISCUSSOES

Os dados foram agrupados de acordo com as Macrorregides geograficas com o proposito de
auxiliar nas interpretacdes estatisticas, como mostra a Tabela 9. A primeira etapa consiste na

analise descritiva exploratdria das variaveis consideradas.

A regido Sudeste apresentou 6,2 atendimentos por habitante por més, a maior média
registrada. Destaca-se em sequéncia, as regides Norte (4,42), Nordeste (2,82), Sul (2,55) e
Centro-Oeste (2,44). O elevado nimero do Sudeste reflete a alta densidade populacional da
regido. Em 2018, a localidade concentrava o maior numero de residentes no pais, cerca de
42%, segundo o IBGE.

Um ponto de relevancia diz respeito ao parametro adotado pelo Ministério da Saude. O 6rgéo
utiliza 0,15 atendimentos/habitantes/més como parametro minimo a ser considerado pelas
equipes. As equipes da regido Nordeste apresentaram melhor desempenho, somente 10,34%
atendem menos que o minimo fixado. Em contrapartida a regido Sudeste, apesar de uma
maior média de atendimentos, apresenta o maior percentual e equipes que nao atendem ao

parametro estabelecido.

Tabela 9 — Dados descritivos

Atendimento indice de o IBP por faixas Alinhamento Politico
Regides por habitante  digitalizagéo Meédia de_ (%) (%)
(=0) profissionais

Média <0,15 1e2 3 4e5 Alto Médio Baixo

?rlgt; gsy) 442 1770%  319% 33,15 0 873 9127 4435 3524 2041
mrfgsltga 282 1034%  10,60% 20,52 0 543 9457 6087 27,25 11,88
(Sn“:dffit‘;l " 62 2021%  1,19% 39,95 4826 2588 2585 4846 26,25 2529
(Sn“:'5 264) 255 19,83%  0,47% 26,72 51,34 22,16 26,51 49,64 23,61 26,75
Centro-Oeste 5 14 1936%  1,12% 2128 14,63 22,84 62,54 5522 32,22 12,56

(n=2.510)

Fonte: Dados da pesquisa (2022)
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Ao considerar o indice de digitalizacdo, 3,19% das UBS localizadas no Nordeste e 10,60%
das unidades da regido Norte ndo possuiam nenhuma tecnologia de informagdo e
comunicacdo disponivel, representando as areas menos favorecidas. A regido Sul, apresenta o

maior percentual de unidades basicas digitalizadas, 99,5%.

No que tange a média de profissionais, os estados do Sudeste apresentam as maiores médias,
39,95 por unidade, seguidos pelos estados do Norte (33,15). A regido Nordeste conta com 0

menor patamar, 20,52 profissionais.

Em relacdo ao indice Brasileiro de Privacdo, nenhuma UBS localizada nos municipios das
regidbes Norte e Nordeste se enquadravam nas faixas 1 e 2. A grande parcela estava
classificada nas faixas 4 e 5, fato que retrata significativa vulnerabilidade socioecondmica das

localidades. Em contrapartida, a regido Sul apresentou os melhores indices de privacao.

Por ultimo, observa-se o alinhamento politico. O Nordeste apresentou o alinhamento mais alto
entre seus agentes representativos, cerca de 60% dos municipios pertencentes a maior faixa,
ao passo que Sul e Sudeste possuem as maiores parcelas de UBS administradas sob uma otica

de desalinho partidario entre seus representantes.

Posto as caracteristicas descritivas, a primeira etapa da estimacdo consiste na analise de
eficiéncia das unidades de atendimento. Adotou-se a Anélise Envoltéria dos Dados (DEA)
relacionando o nimero de atendimentos (output) e o indice de digitalizacdo (input). Cada
UBS representou uma unidade tomadora de decisdo (DMUs). A interacdo entre produto e
insumo ir4 determinar o nivel de eficiéncia de cada unidade. O modelo estimado foi orientado
pelo produto, objetivando o maximo de atendimento médio por habitante nas unidades de

atencdo basica.

A Tabela 10 retrata os niveis de eficiéncia das unidades tomadoras de decisdo do nivel mais
alto (1) ao nivel menos eficiente (0). A Tabela 11 enquadra a quantidade de UBS em cada
intervalo de acordo com a eficiéncia técnica a partir de retornos variaveis de escala (VRS),
considerando retornos crescentes, constantes e decrescentes. O VRS permite a identificagdo

de uma maior quantidade de unidades eficientes.

Tabela 10 — Intervalos de escala de eficiéncia

Nivel de eficiéncia Intervalo de eficiéncia
Eficiente 1
Alto Nivel de Eficiéncia 0,8001 —0,9999
Médio Nivel de Eficiéncia 0,5001 - 0,8000
Baixo Nivel de Eficiéncia 0,0000 — 0,5000

Fonte: Dados da pesquisa (2022)
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De modo geral, os dados apontam para um baixo nivel de eficiéncia quando considerados o
indice de digitalizagdo em relagdo a média de atendimento das unidades. Verifica-se que o
peso tecnologico, apesar de relevante para a dimenséo organizacional, ndo afeta diretamente o

numero de pacientes atendidos na atencdo bésica.

Tabela 11 — Nivel de eficiéncia das UBS por estado
Alto nivel Meédio nivel Baixo nivel
Nivel de eficiéncia Eficiente de de de VRS
Eficiéncia  eficiéncia eficiéncia

Regido Norte

Acre (n=155) 2 1 1 151 0,082
Amapé (n=92) 1 0 0 91 0,13
Amazonas (n=560) 2 0 3 555 0,033
Para (n=968) 1 2 3 962 0,01
Ronddnia (n=268) 1 1 3 263 0,068
Roraima (n=103) 1 0 0 102 0,013
Tocantins (n=465) 2 1 2 460 0,039
Regido Nordeste

Alagoas (n=658) 2 0 0 656 0,026
Bahia (n=2.802) 2 0 1 2.799 0,003
Ceara (n=1.861) 3 0 4 1.854 0,005
Maranh&o (n=1.020) 2 1 0 1.017 0,008
Paraiba (n=1.215) 1 0 0 1.214 0,006
Pernambuco (n=1.806) 1 0 1 1.804 0,005
Piaui (n=903) 2 0 0 901 0,01
Rio Grande do Norte (n=889) 2 1 1 885 0,005
Sergipe (n=453) 2 1 1 449 0,031
Regido Sudeste

Espirito Santo (n=581) 1 0 0 580 0,005
Minas Gerais (n=4.494) 2 1 1 4.490 0,001
Rio de Janeiro (n=1.879) 2 1 1 1.872 0,006
S&o Paulo (n=4.045) 2 4 6 4.033 0,005
Regiéo Sul

Parana (n=1.825) 1 1 1 1.822 0,006
Rio Grande do Sul (n=1.601) 2 0 0 1.599 0,002
Santa Catarina (n=1.485) 1 0 2 1.482 0,019
Regido Centro-Oeste

Goiés (n=1.224) 3 0 1 1.220 0,007
Mato Grosso (n=591) 1 0 0 590 0,003
Mato Grosso do Sul (n=471) 1 0 0 470 0,004
Distrito Federal (n=39) 2 2 2 33 0,269

Fonte: Dados da pesquisa (2022)
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Em todos os estados ha uma concentracdo massiva de DMUs classificadas como baixo nivel
de eficiéncia. O fato retrata que grande parte das unidades maximizam o numero de
atendimentos mesmo apresentando baixo adensamento tecnoldgico (numero de TICs).

Visualmente, a relacéo pode ser visualizada no Apéndice A.

O resultado indica a complexidade da andlise e 0 peso explicativo de outras dimensdes.
Segundo dados da Pesquisa Nacional de Saude (2019) os atendimentos podem estar
relacionados a preferéncia de procura dos habitantes pelas UBS, cobertura dos domicilios pela
atencdo basica e regularidade de visitas mensais de qualquer integrante da Equipe da Saude da
Familia as moradias. Considera-se em adi¢cdo, as facilidades apresentadas pela pouca
exigéncia técnica demandada pelo preenchimento manual das documentagdes. Tais fatores,
sinalizam para a garantia de um elevado nimero de atendimentos mesmo que a unidade

basica ndo conte com computadores funcionais, tablets e bom acesso a internet.

Por outro lado, mesmo tendo alto indice de digitalizacdo, unidades basicas podem promover
um baixo numero de atendimento. A presenca das TICs se apresentou como condicao
necessaria, mas ndo suficiente. Conectividade rapida e constante com a internet, hardware
adequado, padrdes e interoperabilidade para coleta e compartilhamento de dados e até mesmo
fornecimento sustentado de energia elétrica sdo fatores apontados como barreiras ao uso das

tecnologias de informagdo e comunicagéo (OECD, 2021).

A reflexdo sobre a existéncia de cenarios diversos corrobora para a importancia do
alinhamento entre as dimensdes tecnoldgica e organizacionais para o bom funcionamento das
unidades. Desalinhos substanciais entre os elementos, afetam a eficiéncia geral das unidades

basicas de atendimento.

Mesmo ndo sendo preponderante para o numero de atendimentos, as TICs tém um papel
significativo a medida que facilitam a integracdo dos elementos constitutivos das Redes de
Apoio a Saude e viabilizam um fluxo de informacdes eficiente (FARAHAT, et al., 2018;
OECD, 2010; OECD, 2021). Sob este aspecto, a segunda etapa metodologica consiste no
pareamento entre as unidades de atendimento a partir do uso das tecnologias. O objetivo é
averiguar se o peso politico partidario influencia no indice de digitalizacdo das UBS. O
primeiro passo foi realizar a checagem visual de densidade do propensity score. Com 0s
graficos gerados, como mostra a Figura 5, é possivel verificar a diferenca entre o grupo
tratado e o grupo de controle, agrupados pela propensdo a ado¢do ou ndo de tecnologias de
informagdo e comunicacdo a partir de varidveis observaveis (atendimentos, ndmero de

profissionais, IBP do municipio e alinhamento politico dos representantes).



113

Figura 5 — Funcéao densidade do escore de propensdo pareada pelo método Nearest Neighbor
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Apo0s o pareamento, a distribuicdo de probabilidade estimada revelou significativa semelhante
entre 0s grupos de tratados e ndo-tratados. Além de evidenciar uma boa qualidade do
matching, indica que o método de pareamento pelo vizinho mais proximo permitiu realizar

estimativas robustas para o efeito médio do tratamento sobre os tratados (ATT).
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Ademais, para verificar a especificagdo das variaveis utilizadas no modelo, foi realizado o
teste de sensibilidade de Rosenbaum Bounds (R-bounds). A ideia central é estimar uma
possivel influéncia de uma eventual variavel omitida, que pode comprometer a identificacéo
de efeitos causais. No R-bounds, a suposicdo da superestimacdo ou subestimacdo sdo
definidas como sig+ ou sig-, sendo considerado um intervalo de confianca, Cl+ e CI-.
(ROSENBAUM, 2002). Por meio deste teste, foi possivel identificar se o efeito médio de
tratamento é significativo para descrever o efeito da digitalizacdo nas Unidades Basicas de

Saude (Apéndice B).

A Tabela 12 nos traz a analise descritiva de acordo com os grupos de tratamento (T) e
controle (C). Em geral, nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste as unidades pertencentes
ao grupo de tratamento apresentaram maiores médias de profissionais, porém menores
nimeros de pacientes atendidos. As tratadas se localizam em municipios com melhores indice
Brasileiro de Privacdo, e em geral um alinhamento politico-partidario relativamente mais alto,
com excecdo do Sul e Centro-Oeste. Vale ressaltar que quanto mais proximo de 1 mais

alinhado estavam os representantes politicos.

Tabela 12 — Andlise descritiva por grupos de tratamentos e controles, por regido

Regido Regido Regido Regiao Regido
Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste
y I . 9 o o o &5 ) -
Variavel © 3 © e 5 = 9 9 ~ ©
° L g o7 F L ¢ L o9 &
= T T c 1 = 1 =
S 0 £ £ £ g £ o = 0
- - O £ 9 -

Atendimentos 417 12 242 6,14 6,26 131 267 08 236 939

Profissionais 33,56 20,94 21,21 14,71 40,24 15,94 26,78 14,28 21,37 13,46

IBP 452 482 469 491 259 367 246 388 35 3,89

Alinhamento 175 181 15 155 1,76 194 177 16 157 135
Fonte: Dados da pesquisa (2022)

Objetivando confirmacdo da relagdo entre alinhamento politico e nivel de digitalizagdo,
estima-se o efeito médio do tratamento sobre os tratados (ATT), ou seja, a diferenca da média

dos dois grupos, como mostra a Tabela 13.
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Tabela 13 — Efeito médio do tratamento sobre os tratados segundo o alinhamento politico

Regido Regido Regido Regido Regido
Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste

Matchs ATT Matchs ATT Matchs ATT Matchs ATT Matchs ATT

-0,416
(0,158)

-0,099
(0,042)

-0,716

0,568 10,084
(0,347) 27

86 (0.377) (0,279)

1.292 134 25

Nota: valores em parénteses referem-se aos erros padrdes.
Fonte: Dados da pesquisa (2022)

A magnitude da diferenca das médias é pequena, porém os coeficientes apresentaram
significancia estatistica a 1%. A regido Sudeste apresentou maior diferenca entre 0s grupos.
Obteve 134 observacdes do grupo de controle pareadas, sendo que o valor do grupo dos
tratados apresentou uma reducdo de 0,716 quando comparado ao grupo controle. Isso
significa que o grupo de tratamento estd mais proximo da faixa “alto alinhamento = 1”. O
grupo dos tratados obteve maior alinhamento politico em mais trés regies: Norte (-0,416),
Nordeste (-0,09) e Centro-Oeste (-0,084). Apenas na regido Sul foi observado um aumento de
0,568, indicando que o grupo dos tratados apresentou maior desalinho politico-partidario

guando comparado com o grupo controle.

4.7 CONCLUSOES

Também conhecida como e-Salde ou Saude 4.0, a digitalizacdo da atencdo a saude é uma
area que vem ganhando espac¢o nos debates sobre o futuro dos sistemas de satde nos ultimos
anos, principalmente a partir da Organizacdo Mundial da Saude (OMS). A salde digital tem
como objetivo aumentar a qualidade e ampliar o acesso a atencdo a salde, de forma a
qualificar as equipes de saude, agilizar o atendimento e melhorar o fluxo de informagdes para
apoio a decisdo em Salde, incluindo tanto a decisdo clinica, de vigilancia em saude, de

regulacdo e promocdo da salde quanto a decisdo de gestéo.

Aplicada ao SUS, a digitalizacdo tem como finalidade a expansdo e melhoria da rede de
servicos de saude, sobretudo da APS, e sua interacdo com 0s demais niveis de atengdo

fortalecendo as Redes de Atencgdo a Salde.
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O Brasil adotou recentemente um conjunto de regulamentacdes norteadoras que balizam a
adogdo das TICs nas Unidades Bésicas de Salde. Apesar dos avangos no processo de
digitalizacdo, ainda persistem heterogeneidades entre as unidades. Segundo o Ministério da
Saude, um grande percentual dos estabelecimentos ainda ndo possui sistema de prontuario
eletronico (47%), elemento basico para a consolidacdo de um sistema nacional de informacéo
de satde. O fato indica um atraso consideravel na implementagdo das tecnologias oriundas da

Terceira Revolugédo Industrial.

O ensaio apresenta uma tentativa de analisar a influéncia do adensamento tecnoldégico na
eficiéncia das UBS, considerando o nimero de pacientes atendidos. Constatou-se que a
dimensdo tecnologia por si sé possui baixa relacdo com o nimero de atendimentos, uma vez
que as unidades basicas de salde que apresentaram altos patamares na prestacao de servicos
ndo eram necessariamente as mais dotadas de tecnologias. A partir dos resultados, questes
podem ser preconizadas: a ndo adequacdo das variaveis, especialmente a variavel dependente
(numero de atendimentos); e o ndo uso de varidveis de gestdo que poderiam explicar as
diferencas no numero de pacientes atendidos. As fragilidades encontradas poderdo ser mais
bem exploradas em pesquisas subsequentes. Os fatos expressam a complexidade da questao e
0 entendimento de que mesmo ndo apresentando relacdo direta, a articulacdo sincronizada
entre tecnologias e servigos e agdes das esferas administrativas e organizacionais, podem

potencializar as Redes de Atencdo a Saude.

N&do obstante a inexisténcia da relacdo direta entre tecnologia-eficiéncia, conclui-se que a
fatores politicos influenciam na adoc¢do das tecnologias de informacdo e comunicacdo pelas
unidades basicas de atendimento. As UBS que possuem o indice de digitalizacdo maior que
zero apresentaram em média um maior alinhamento entre suas representacfes politicas
guando comparadas as unidades ndo digitalizadas. A estimativa dessa relacéo foi positiva para
0s municipios das regides Sudeste, Norte, Nordeste e Centro-Oeste. Apenas para 0S
municipios da regido Sul o grupo dos tratados pela digitalizacdo apresentou maior
desalinhamento politico em relagdo ao grupo controle.
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5 SINTESE CONCLUSIVA

Com base no principio da gratuidade, a Constituicio brasileira de 1988 criou o Sistema Unico
de Saude (SUS), um modelo redistributivo, inspirado nas premissas igualitaristas do Estado
de bem-estar social europeu. A partir das concepgOes de gratuidade, integralidade e
universalidade, os servigos de saude sdao moldados a partir do perfil epidemiol6gico da
populacdo. Sob esta perspectiva torna-se relevante a analise da oferta e da demanda por
servicos de saude publicos, bem como o constante aprimoramento do sistema. Esta tese
buscou analisar a oferta e a demanda por esses servigos por meio de trés ensaios. Eles sdo
independentes, mas possuem uma sequéncia l6gica que os integra em uma abordagem

multidimensional, dada a complexidade do objeto salde sob a ética da analise econémica.

O Primeiro Ensaio averigua os gargalos do SUS considerando os multiniveis existentes. Os
principais achados foram: falta de controles logisticos e de custos; problemas de infraestrutura
das unidades de atendimento; desafios quantitativo e qualitativo do quadro de recursos
humanos; presenca de gestores ndo qualificados e limitagcbes orcamentarias ao longo do
tempo, agravadas pela implementagdo do “teto de gastos” em 2016. Tais fatores acabam por
desconfigurar e fragmentar o sistema de salde publico, gerando ineficiéncias. Nota-se que as
dimensfes organizacionais, administrativas e politicas se revelam essenciais ao
funcionamento do sistema, cuja operacdo estd sujeita a flutuagdes e instabilidade

orcamentarias.

Para além da deteccdo dos gargalos do SUS, se faz necessario uma andlise dos fatores que
impulsionam a demanda pelos servigcos publicos de saide. O tema balizou as discussdes
presentes no Segundo Ensaio. O Brasil vive uma situacdo de salde que combina uma
transicdo demografica acelerada e a uma transicdo epidemioldgica singular, delineada por
uma agenda ndo superada de doencas infecciosas e carenciais, uma carga importante de
causas externas e uma presenca hegemonica de doencas cronicas. E certo que o perfil
epidemioldgico expressa os determinantes sociais da salde que podem ser agrupados entre

fatores ambientais, socioecondmicos, demogréaficos, comportamentais e bioldgicos.

Neste contexto, além de considerar o perfil epidemioldgico, a forma de inser¢do do individuo
no mercado de trabalho (formalizado ou informalizado) foi apresentada como fator gerador de
custos adicionais ao Sistema Unico de Satde. Em geral, espera-se que os trabalhadores

informais busquem com menos frequéncia as consultas médicas e quando acessam o sistema
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apresentam condigdes de salde mais complexas e agudas, que podem induzir em maiores dias
de internagdes. A relacdo existe a partir do custo de oportunidade presente nas decisdes dos
informalizados e restricbes ao acesso dos servicos de saude do trabalhador precario. Deste
modo, em periodos de alta informalidade — advindos da conjuncdo de fatores historicos,
conjunturais e estruturais — 0 que se pode observar ¢ a elevacgdo do custo social via sobrecarga
do SUS, uma vez que a grande maioria da populacdo ndo esta coberta por planos de saude

complementares.

A partir da divisdo da metodologia em dois estagios foi possivel analisar o acesso do
trabalhador aos servicos de salde como dois processos estocasticos distintos, relacionando a
demanda do individuo e o comportamento do médico ao decidir sobre a intensidade do
tratamento recebido. Os resultados corroboram para a hipoOtese apresentada. Para a categoria
dos informais, a probabilidade de estarem cobertos por um plano de salde ¢é
significativamente menor, com decréscimos nas razdes de chances de 81% em 1998 e 77%
em 2008. O mesmo ocorre para as menores razdes de chance de terem sido consultados, 19%
e 11% no biénio considerado. A partir do alto custo de oportunidade e da dificuldade de
acesso aos servicos, a probabilidade de internagéo se eleva em 37% em 1998 e 26% em 2008.
Ademais, observa-se que o numero esperado de retornos as consultas foi menor (-3,16% e -
1,75%), gerando maiores dias de internacdes (2,03% e 1,62%). Os indicadores apontam para
um quadro relativamente desfavoravel em 1998, ano no qual a taxa de informalidade se
apresentava em patamares superiores. O fato elucida a presenca de um custo social adicional
ao Sistema Unico de Saude a partir da economia informal e nos leva a refletir sobre a carga
social gerada ao sistema em periodos de alta informalidade, como o averiguado na década de
noventa e a partir de 2016, com uma situagdo aguda em 2020, com o advento da pandemia.

Os achados reforcam a relevancia da atencdo basica, ou atencdo primaria em salde, conhecida
como a “porta de entrada” dos usuarios nos sistemas de saude. Seu objetivo é orientar sobre a
prevencdo de doencas, solucionar os possiveis casos de agravos e direcionar 0s mais graves
para niveis de atendimento superiores em complexidade. Uma atencao basica resolutiva evita
a agudizacdo das condicdes cronicas e aumento dos gastos dos cuidados de média e alta

complexidade.

A luz dos avangos tecnoldgicos, o estudo propde fortalecer a atencdo bésica considerando a
adocdo da saude digital. As vantagens se dao pelas melhorias dos processos que envolvem o0s
servicos de salde. Destacam-se: o compartilhamento em tempo real de melhores informac6es

a todos os envolvidos; o suporte direto aos profissionais de salde no diagndstico e tratamento
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de pacientes; o fornecimento de registros verificAveis e pesquisdveis sobre nascimentos,
mortes e acompanhamento clinico; a disponibilidade de informacGes operacionais e
estratégicos aos gestores, incluindo disponibilidade de medicamentos, financas e recursos

humanos; e a telemedicina.

A utilizacdo de tecnologias de informacdo e comunicacdo sdo ferramentas importantes na
expansao e consolidacdo de uma atencdo basica forte, que ordene as redes de atencdo e as
integre aos sistemas de vigilancia em saude, bem como aprimore todos os multiniveis (macro,

meso e micro) que envolvem o SUS.

A partir do exposto, o objetivo do Terceiro Ensaio foi apontar para os ganhos da adesdo de
tecnologias no que tange a média de atendimentos das Unidades Basicas de Saude (UBS), e,
portanto, defende avangos a nivel micro, conforme salientado no Primeiro Ensaio. Os
resultados de efetividade ndo confirmaram a relacdo direta entre as unidades com maior
adensamento tecnolégico e a presenca de maiores niveis de atendimentos a nivel estadual. Um
fator explicativo que deve ser considerado € a presenca de assincronia entre as dimensdes
tecnoldgicas e organizacionais. O peso de variaveis relacionadas a gestdo nédo foi incorporado.
Assim, unidades pouco tecnoldgicas alcancaram altos numeros de pacientes atendidos; em
contraponto, unidades com alto indice de digitalizacdo apresentaram baixo numero de

atendimentos.

Em convergéncia com a importancia das TICs para as Redes de Atencdo a Salde, salientada
na literatura existente, um esforco adicional considerou a influéncia do alinhamento politico-
partidario para a adocdo das tecnologias nas unidades. Isto porque a presenca de gestores nao
qualificados e tomadas de decisdes pautadas em vieses politicos acabam por configurar o
sistema de saude publico. Assim, municipios que apresentam alinhamento entre 0s
representantes (prefeitos, vereadores, governadores e presidente) poderiam apresentar uma
maiores niveis de adesdo as TICs. A hipdtese foi confirmada a partir da metodologia de
pareamento. UBS localizadas em municipios com maior alinhamento politico-partidario
apresentaram maiores indices de digitalizacdo, em especial nas regides Norte, Nordeste,

Sudeste e Centro-Oeste.

A solucdo proposta pelo estudo enfatiza a dimensdo tecnoldgica, e ganha novos contornos ao
se considerar as crises econdémica e sanitaria que assolam o pais no periodo recente. Nota-se
que a ampliacdo do adensamento tecnolégico das UBS requer aumento de gastos publicos

com investimentos em infraestrutura.
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Conforme salienta Marinho e outros (2020), se 0 objetivo é aumentar o bem-estar social e
promover o desenvolvimento humano, investir em saude é uma excelente oportunidade para
0s paises ainda em processo de desenvolvimento, como o Brasil, uma vez que maior sera o
efeito de uma unidade adicional de gasto per capita nos indicadores da saude quando
comparados com 0s gastos nos paises desenvolvidos. Contudo, os recursos empenhados estdo
condicionados necessariamente ao nivel macro, que contempla as dimensdes politicas e
administrativas do sistema. Caso o teto de gastos se perpetue nos proximos anos, a tendéncia
sera 0 aprofundamento dos gargalos do SUS frente a uma demanda por servicos publicos
crescente, oriunda, sobretudo, do aumento das desigualdades sociais e econdémicas. Ademais,
elucida-se a importancia da sincronia entre as esferas tecnoldgicas e organizacionais a nivel

micro, corroborando para a ampliacdo da cobertura, atendimentos e fluxo de informacdes.
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APENDICE A — Relacio entre indice de digitalizacio (ldig) e Atendimento por habitante
(Atendimento_habitante) com base na Andlise de Envoltério de Dados
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Fonte: Elaboracdo propria (2022)



2) Regido Nordeste
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3) Regiéo Sudeste
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4) Regiéo Sul
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Goias

5) Regiédo Centro-Oeste

141

Goias
» L3N )
~
w©
w
. L
-
% .

L 4 . - o .

T T T T T T T L L N NN S S S S S S S B S S I S
1] 0o 200 300 400 500 600 700 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 111213 1415 16 17 18 19 20
Atendimento_habitante Atendimento_habitante

Vato Grosso Mato Grosso - outliers omitidos
m-l_
&
-
LI )
. .
LJ
.
Pe
- r
. o .
L]
-
T T T T T T T T
100 200 300 400 500 600 0 2 5 8 10 12
Atendimento_habitante Atendimento_habitante
Mato Grosso do Sul ato Grosso do Sul - outliers omitidos
L]
L3 .
hd .
-
-
T T T T T T T T T T T T T
0 100 200 300 400 500 0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20
Atendimento_habitante Atendimento_habitante
Distrito Federal
=3 ¢
. .
o
[ 3 »
o- ®
= sen .
£
- "
e * oo
e *% g
.
* '.o ¢ F3
o4
T
9 1
Atendimento_habitante

Fonte: Elaboracdo propria (2022)



1) Regiéo Norte

APENDICE B — Testes R-bounds

Rosenbaum bounds for tratamento (N = 2852 matched pairs)
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Fonte: Elaboragédo prdpria (2022)
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2) Regido Nordeste

Rosenbaum bounds for tratamento (N = 13161 matched pairs)

Gamma sig+ sig- t-hat+ t-hat- CI+ CI-
1 e 8 1 1 1 1
1.5 e e 1 1 1 1
2 e e 1 1 1 1
2.5 e e 1 1 1l 1
3 a é 1 1 1 1
3.5 é é 1 1 1 1
4 é e .5 1 .5 1
4.5 e e .5 1 .5 1
5 e e .5 1 .5 1
5.5 e 8 .5 1 .5 1
& e e .5 1 .5 1
6.5 e e .5 1 .5 1
7 e e .5 1 .5 1
7.5 e e = 1 .3 1
8 a é = 1 = 1
8.5 é é .5 1 .5 1
9 é e .5 1 .5 1
* gpamma - log odds of differential assignment due to unobserved factors
sig+ - upper bound significance level
sig- - lower bound significance level
t-hat+ - upper bound Hodges-Lehmann point estimate
t-hat- - lower bound Hodges-Lehmann point estimate
CI+ - upper bound confidence interval (a= .95)
CI- - lower bound confidence interval {(a= .95)

Fonte: Elaboracdo propria (2022)
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3) Regido Sudeste

Rosenbaum bounds for tratamento (N = 11714 matched pairs)

Gamma sig+ sig- t-hat+ t-hat- CI+ CI-
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2 ] e 1 1 1 1
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3 5] a 1 1 1 1
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4 5] a 1 1 1 1
4.5 ] a 1 1 1 1
5 ] e 1 1 1 1
5.5 8 e 1 1 1 1
6 ] e 1 1 1 1
6.5 ] e 1 1 1 1
7 ] e 1 1 1 1
7.5 e e 1 1 1 1
8 5] a 1 1 1 1
8.5 5] a 1 1 1 1
9 5] a 1 1 1 1
* pamma - log odds of differential assignment due to unobserved factors
sig+ - upper bound significance lewvel
sig- - lower bound significance lewvel
t-hat+ - upper bound Hodges-Lehmann point estimate
t-hat- - lower bound Hodges-Lehmann point estimate
CI+ - upper bound confidence interwval (a= .95)
CI- - lower bound confidence interval (a= .95)

Fonte: Elaboracdo propria (2022)
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4) Regiéo Sul

Rosenbaum bounds for tratamentoc (N = 5264 matched pairs)
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4 5] a 1 1 1 1
4.5 ] a 1 1 1 1
5 ] e 1 1 1 1
5.5 8 e 1 1 1 1
6 ] e 1 1 1 1
6.5 e e 1 1 1 1
7 e e 1 1 1 1
7.5 5] a 1 1 1 1
a8 5] a 1 1 1 1
8.5 5] a 1 1 1 1
9 ] a 1 1 1 1
* pamma - log odds of differential assignment due to unobserved factors
sig+ - upper bound significance lewvel
sig- - lower bound significance lewvel
t-hat+ - upper bound Hodges-Lehmann point estimate
t-hat- - lower bound Hodges-Lehmann point estimate
CI+ - upper bound confidence interwval (a= .95)
CI- - lower bound confidence interval (a= .95)

Fonte: Elaboragédo prdpria (2022)



5) Regido Centro-Oeste

Rosenbaum bounds for tratamento (N = 2588 matched pairs)
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