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OLIVEIRA, Liz Vanessa Souza Coutinho de. Perfil de gasto publico em salude e sua
influéncia sobre a curva da mortalidade infantil: uma andélise dos municipios
baianos. Orientadora: Andréa Cardoso Ventura. 2020. 149f. il. Dissertacdo (Mestrado
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RESUMO

Tendo em vista a persisténcia de elevadas taxas de mortalidade infantil no estado da
Bahia, este estudo busca estabelecer relagcbes entre 0os gastos com saude e a taxa de
mortalidade infantil nos municipios baianos. O objetivo é identificar a contribuicdo do
perfil de gasto municipal em saude para a reducdo dos o6bitos infantis no periodo de
2005 a 2016. Trata-se de um estudo ecoldgico que utiliza 0 modelo econométrico de
dados em painel, com efeitos fixos. Apds aplicacdo dos critérios de exclusdo, a
amostra constou de dados anuais de 167 municipios observados em um painel de
dados ao longo de 12 anos, totalizando 2.004 observacbes. Os resultados
demonstraram uma tendéncia decrescente anual da mortalidade infantil, embora com
ritmo e velocidades diferentes para 0s seus componentes. Verificou-se que a
velocidade de reducdo da mortalidade neonatal foi 71% mais lenta do que a
mortalidade poés-neonatal, o que fez com que sua participacdo no total de Obitos
infantis reduzisse de 36 para 28% no periodo estudado. Os gastos com saude
apresentaram uma tendéncia crescente tanto no volume total investido, quanto na sua
distribuicdo per capita. Embora tenha sido observado o crescimento dos trés
componentes do gasto em saude (Despesa total, Despesa com Atencdo Bésica e
Despesa com Recursos Préprios), o gasto total cresceu numa propor¢ao maior do que
os dois outros indicando que mais recursos estdo sendo transferidos e estdo sendo
investidos em outros niveis de atencdo a saude. Conclui-se que a mortalidade infantil
seguiu uma trajetoria de queda nos quadriénios analisados enquanto os gastos em
saude seguiram a trajetoria inversa. A relacdo entre esses dois fendbmenos foi
estimada negativamente em -0,14 com significancia a 1%. Os resultados apontaram
para a influéncia do gasto em atencédo basica per capita sobre a cobertura da Saude
da Familia, sobre o aumento da cobertura do pré-natal e sobre a reducdo das
hospitalizacbes de menores de um ano por causas sensiveis a atencdo basica.
Observou-se ainda que, nos municipios onde a mortalidade infantil era superior a
meédia nacional e a cobertura pela ESF era considerada ausente ou incipiente, o
aumento do gasto com atencado basica por habitante produziu um efeito maior do que
nos demais municipios, sendo capaz de reduzir em 0,46 6bitos para cada mil nascidos
vivos a cada ano. As limitacdes desse estudo estdo relacionadas a qualidade dos
dados secundarios disponiveis e a nao hierarquizacdo entre as variaveis na
modelagem estatistica, abrindo possibilidades para estudos futuros que incluam esse
refinamento. As conclusdes apresentadas visam contribuir para o planejamento de
politicas publicas direcionadas a redugédo dos ébitos infantis no estado da Bahia que
sejam efetivamente capazes de minimizar as iniquidades alocativas, contribuindo para
reducdo das desigualdades e alcance do compromisso de reduzir os 6bitos infantis
evitaveis.

Palavras-chave: gasto publico em saude; mortalidade infantil; federalismo brasileiro;
politicas publicas de saude
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ABSTRACT

Given the persistence of high infant mortality rates in the state of Bahia, this study
seeks to establish relationships between health spending and the infant mortality rate
in the municipalities of Bahia. The objective is to identify the contribution of the
municipal health spending profile to the reduction of child deaths from 2005 to 2016.
It is an ecological study that uses the econometric model of panel data, with fixed
effects. After applying the exclusion criteria, the sample consists of annual data
from 167 municipalities observed over a 12-year data panel totaling 2,004
observations. The results showed an annual decreasing trend in infant mortality,
although with different rhythm and speeds for its components. It was found that
the rate of reduction of neonatal mortality was 71% slower than the post-neonatal
mortality, which caused its participation in the total of infant deaths to reduce from 36
to 28% in the period studied. Health expenditures showed an increasing trend both in
the total volume invested and in its per capita distribution. Although the growth of
the three components of health spending (Total Expenditure, Basic Care
Expenditure and Expenditure on Own Resources) was observed, total spending
grew in a larger proportion than the other two, indicating that more resources are
being transferred and are being invested in health at other levels of care. It is
concluded that infant mortality followed a downward trajectory in the quadrennium
analyzed, while health spending followed the opposite trajectory. The relationship
between these two phenomena was estimated to be negative at -0.14 with
significance at 1%. The results pointed to the influence of per capita basic care
spending on family health coverage in the municipalities, the 0.372% increase in
prenatal coverage, and a reduction in hospitalizations of children under one year of
age for causes sensitive to basic care. It was also observed that in the
municipalities where infant mortality was higher than the national average at the
beginning of the study period and Family Health Program coverage was considered
absent or incipient, the increase in per capita spending on basic care produced a
greater effect than in other municipalities, being able to reduce by 0.46 deaths for
each thousand live births each year. The limitations of this study are related to the
quality of the available secondary data and the nonhierarchic among the variables in
statistical modeling, opening possibilities for future studies that include this
refinement. The conclusions presented in this study aim to contribute to the planning
of public policies aimed at reducing child deaths in the state of Bahia that are
effectively capable of minimizing the inequities of allocation, contributing to the
reduction of inequalities and reaching the commitment to reduce preventable child
deaths.

Keywords: infant mortality; public spending on healthcare; Brazilian federalism; public
health policies
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1 INTRODUGAO

A taxa de mortalidade infantil (TMI) é um indicador que reflete os niveis de
saude, de desenvolvimento socioeconémico e das condicdes de vida de uma
populacdo e é uma das variaveis de proxy mais utilizadas pela literatura para
expressar as condigdes de vida e bem estar social de determinada sociedade
(TEIXEIRA; PUNGIRUM, 2005; SANTOS; JACINTO; TEJADA, 2012; SOUSA; MELO
2013; ARAUJO; GONCALVES; MACHADO, 2017). A relacdo entre as condicdes de
vida em um territério e a ocorréncia de obitos infantis € inversamente proporcional,
ou seja, quanto piores as condi¢cdes de vida da populagdo, maior a magnitude de
sua TMI (COSTA et al., 2001; GUIMARAES et al., 2003).

Trata-se de um indicador tradicionalmente utilizado em avaliagbes de saude.
Sua utilizacdo, no entanto, ndo se restringe ao meio académico, estendendo-se a
organismos nacionais, como Ministério da Saude, e internacionais, como a
Organizagdao Mundial de Saude (OMS), as Nagdes Unidas (ONU) e o Banco
Mundial. Figura ainda como principal indicador na formulagcdo e avaliacdo de
politicas publicas voltadas a saude infantil (MOREIRA et al., 2012; BRASIL, 2018a).

Dada sua relevancia, a redugdo da mortalidade infantil esteve incluida na
agenda da ONU como um dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM),
sendo mantido entre as metas dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel
(ODS). A meta do desenvolvimento sustentavel é diminuir os O&bitos infantis
evitaveis, reduzindo a mortalidade neonatal para, no maximo, 12 6bitos por 1.000
nascidos vivos, antes de 2030 (ONU, 2015).

Associada a uma série de determinantes e condicionantes tais quais as mas
condigbes sociais, econémicas, bioldgicas, ambientais e de saude materna e infantil
(COSTA et al., 2003; PAIXAO e FERREIRA, 2012; CECCON et al, 2014; BRASIL,
2015; FARIA, 2016), a redugdo da mortalidade infantil parece estar relacionada a
ampliacdo do acesso a servicos de saude, notadamente aos servicos de Atencao
Primaria em Saude (APS) mediante ampliagdo da cobertura populacional pela
Estratégia de Saude da Familia (ESF) (MACINKO; GUANAIS; SOUZA, 2006;
RASELLA; AQUINO; BARRETO, 2010; CECCON et al.,, 2014; GUANAIS, 2015;
RASELLA et al., 2018).

Estes estudos corroboram a expansao da APS como redutora da mortalidade
infantil mediante a melhoria da atencado pré-natal e ampliagdo da cobertura de
vacinagdo. Demonstram também seu papel redutor de desigualdades sociais
(ALMEIDA; GONCALVES, 2018), impactando ainda mais a realidade dos municipios
com indice de Desenvolvimento Humano inferior (GUANAIS, 2015).

Entretanto, a consolidacdo da APS enfrenta desafios importantes no que se
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refere ao seu financiamento. Levando-se em conta o contexto atual de crise
econdmica e equilibrio fiscal que culminou com a Emenda Constitucional 95/2016
limitando os gastos publicos nos préximos 20 anos, um estudo realizado pela
Fundacdo Osvaldo Cruz e pela Universidade Federal da Bahia buscou avaliar o
efeito esperado na mortalidade infantil a partir das medidas de austeridade adotadas
pela Unido (PAES-SOUSA et al., 2018). De acordo com o estudo, a redugédo de
investimentos na Atencao Primaria trara impactos negativos a este indicador e os
efeitos da limitagado de investimentos ja comegam a ser sentidos na piora de outros
indicadores, sugerindo que a redugao se fara sentir principalmente neste nivel de
atencgao, afetando a oferta de servigos de promocéo, prevencéao e atencao a saude.

Importa destacar, por outro lado, que o volume de recursos destinados a
saude pode nao se traduzir em melhorias na oferta de agdes e servigos de saude,
limitando o impacto real na condi¢ao de vida e de saude da populagdo (SALDIVA,;
VERAS, 2017). Isso se torna mais evidente em estados que adotaram a organizacao
federativa, no qual os municipios foram elevados ao patamar de ente federado sem
que fosse definido um papel claro de suas responsabilidades sobre os resultados
das politicas sociais (ARRETCHE, 2004). A pressao sobre o municipio tem residido
muito mais no financiamento e na operacionalizacdo das politicas do que
necessariamente sobre os resultados.

Desde a implantagdo do Sistema Unico de Saude (SUS), os recursos gastos
com saude apresentam crescimento significativo, embora desigual, nas trés esferas.
Entre 2003 e 2014, o gasto federal aumentou 89%, o estadual 130% e o municipal
169% (PIOLA; BENEVIDES; VIEIRA, 2017). A desigualdade nos percentuais de
crescimento resultou num aumento gradativo da participacdo relativa municipal,
exibindo uma tendéncia de reducéo da participagdo do governo federal nos gastos.
Na década de 80 (pré-SUS) a Unido era responsavel por mais de 70% do gasto
publico com saude, em 2000 estava em torno de 60% e em 2017 essa participacao
caiu para 43,2%. Ou seja, a participagdo dos estados e dos municipios no
financiamento da saude cresceu, consideravelmente, nos ultimos anos (BRASIL,
2007a; PIOLA; BENEVIDES; VIEIRA, 2017).

Alguns estudos vém buscando analisar as associagdes entre as variagoes
nos gastos publicos em saude com a saude das criangas (BOING; BOING, 2008;
LIMA, 2016; TEJADA et al., 2019). Outros estudos incluem as taxas de mortalidade
infantil como indicadores de resultado para analises de eficiéncia do gasto (NUNES,
2004; ANDRETT et al., 2017; CABREIRA et al., 2018; PORTULHAK; RAFFAELLI,
SCARPIN, 2018). As analises empreendidas por Tejada et al. (2019) sugerem que
um aumento nos gastos publicos em saude pode reduzir o efeito da crise econdmica
nas taxas de mortalidade infantil.
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Os estudos de Boing e Boing (2008) sobre a mortalidade infantil no Brasil
entre 2000 e 2002 identificaram associagéo negativa entre mortalidade infantil e o
investimento per capita em saude. Nessa mesma dire¢do, Nunes (2004), em seu
estudo sobre alocagao equitativa, encontrou resultados que indicam que os recursos
préprios investidos pelos municipios na saude apresentam correlagdes significativas
com a mortalidade infantil.

Apesar de se tratar de uma politica publica sujeita a forte regulagao federal,
0s gastos municipais com saude sao influenciados pelos multiplos mecanismos de
coordenacao federativa. Isto posto, a analise de seus gastos nao deve
desconsiderar as deseconomias de escala que se apresentam nas disputas
politicas, principalmente quando relacionadas ao porte populacional dos municipios
(ARAUJO; GONCALVES; MACHADO, 2017).

Como demonstrado por Paes-Sousa et al. (2018), a insuficiéncia de
investimentos em saude se faz sentir nas politicas sociais e conduzem a uma piora
nos indicadores basicos de saude nacionais, destacando-se a taxa de mortalidade
infantil. A Bahia apresenta uma TMI superior a média nacional, uma taxa quase
200% acima do Espirito Santo, estado com o melhor resultado. Este perfil parece
apontar para um aporte insuficiente de recursos na saude da populacao infantil, isto
€, a populagao mais sensivel as condi¢cdes de vida adversas.

Dada a disponibilidade de dados secundarios fornecidos pelos sistemas de
informagéo do Ministério da Saude (SIM, SINASC, SIH/DATASUS) e do IBGE e a ja
mencionada sensibilidade do indicador para medir as condigdes de vida e saude de
uma populagdo este estudo elege a Taxa de Mortalidade Infantil como proxy de
resultado das politicas de saude implementadas pelos municipios do estado da
Bahia. Para Santos, Jacinto e Tejada (2012), a TMI corresponde a um indicador
sintético de saude, se constituindo em uma proxy adequada para avaliagdo das
condicdes de saude da populacio brasileira.

Com o intuito de avaliar como o perfil de gasto publico em saude dos
municipios pode influenciar as condicbes de vida e saude de sua populagao,
medidas a partir das taxas de mortalidade infantil em seu territério. Diante disso,
propde-se a responder a seguinte pergunta: Qual a contribuicdo do gasto
municipal em saude para a redugdao da mortalidade infantil nos municipios
baianos no periodo de 2005 a 20167

O estudo esta pautado no paradigma da determinagao social da saude que
compreende a produg¢ao de doencas no ambito coletivo, ampliando a explicacdo do
principio da causalidade (ALBUQUERQUE; SILVA, 2014; GARBOIS; SODRE;
DALBELLO-ARAUJO, 2017) e na teoria do federalismo aplicada as politicas sociais
(LIMA; MACHADO, 2001; ARRETCHE, 2002, 2004; ABRUCIO; FRANZESE, 2007,
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FRANZESE, 2010; MACHADO; PALOTTI, 2015; MENICUCCI; MARQUES, 2017;
LEVCOVITZ; MACHADO, 2018).

De acordo com o paradigma da determinagdo social da saude, a
determinagcado do 6bito infantil decorre de uma complexa rede de interagéo entre
fatores de dimensdes variadas que atuam em niveis hierarquicos em um dado
territério. Por sua vez, a implementagdo de politicas sociais, como no caso da
saude, depende da convergéncia entre escolhas governamentais em direcdo a
realizagcao de objetivos ou metas nacionais. Assim, 0s municipios, mais do que /locus
de operacionalizagdo das politicas publicas, representam a materializacdo de um
conjunto de fatores sociais, econbmicos e demograficos que n&o pode ser
dissociado das analises do indicador.

Por outro lado, a implementacdo de politicas neste territorio depende de
investimentos exigidos das trés esferas de governo, mas executados por municipios
dotados de alto grau de autonomia na gestdo de tais recursos, tratando-se da
segunda ancoragem deste estudo, o Federalismo.

Como hipoéteses da pesquisa, tem-se que:

1. O perfil do gasto publico em saude do municipio favorece a melhoria das
condicbdes de vida da populacdo e 0 acesso a servigos de saude, refletido numa
tendéncia descendente da mortalidade infanti em seu territério (ARAUJO;
GONCALVES; MACHADO, 2017; ALMEIDA; GONCALVES, 2018).

2. Municipios de pequeno porte fazem um esfor¢o orgcamentario superior aos
municipios de médio e grande porte na alocagdo de recursos para a saude,
notadamente no percentual de recursos proprios investidos (MENDES; MARQUES,
2014; ARAUJO; GONCALVES; MACHADO, 2017).

3. A despesa com Atencéo Basica € a maior despesa da fungao saude para
municipios de pequeno porte e corresponde, na maioria dos casos, a totalidade dos
investimentos em saude (SANTOS; GONCALVES; CHARLES, 2016).

1.1 JUSTIFICATIVA

O atual cenéario de restricdo orgcamentaria do SUS, que agrava o
subfinanciamento ja enfrentado pelo setor, tem demandando produgdes cientificas
que subsidiem o debate sobre o investimento em saude pelas trés esferas de
governo. Para além dos recursos aportados, importa avaliar se os resultados das
politicas de saude estdo sendo alcangados.

Embora avaliagbes do gasto publico em saude venham ocupando cada vez
mais espacgo na agenda académica, politica e técnica do setor saude, a produgao
académica sobre o tema € ainda muito limitada.
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Para verificacdo do estado da arte do tema foi utilizado o Portal Regional da
BVS (Biblioteca Virtual em Saude). O portal faz buscas nas bases de dados
bibliograficas produzidas pela Rede BVS, como LILACS, além da base de dados
como a Medline, dentre outras. A busca foi realizada em titulo, resumo ou assunto

com as palavras-chave “gasto publico”, “despesa publica”, “Sistema Unico de Saude
e “SUS” compondo sintaxes com o operador booleano “OR” entre os pares de
sinbnimos e “AND” entre os dois pares de palavras-chave (Sintaxe ("gasto publico"
OR "despesa publica") AND (" Sistema Unico de Saude " OR " SUS ")).

Além da insercdo na tematica do gasto publico em saude, foram definidos
como critérios de inclusao o idioma (portugués), a data (ultimos dez anos) e o tipo de
publicagao (artigos cientificos, monografias, teses e dissertagoes).
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Figura 1 — Descri¢do das etapas de revisao bibliografica para verificagdo do estado da arte.
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Fonte: Elaboragéo propria (2020).

Apos aplicagdo dos critérios de exclusao restaram nove publicagdes. Sete
trabalhos publicados no formato de artigos cientificos, uma tese e uma dissertacao.
Embora seis desses trabalhos sejam estudos desagregados por municipios, apenas
um deles ultrapassou a analise descritiva da composi¢ado dos gastos procurando
estabelecer relagdes entre os mesmos e algum resultado da politica de saude.

Neste sentido, partindo da vivéncia da pesquisadora com Auditoria de
Sistemas e Servicos de Saude do estado da Bahia e, por conseguinte, sua
aproximacao com as areas de saude coletiva e seu financiamento, este estudo tem
o potencial de conciliar e aprofundar conceitos ligados aos gastos em saude em
nivel municipal.
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A escolha do estado da Bahia para investigacao trata nao sé da conveniéncia
geografica e profissional, mas também da sua preocupante posicdo no ranking
nacional em mortalidade infantil. Mais do que um indicador de saude, a TMI é um
parametro relevante para avaliacdo dos resultados das politicas de saude e,
consequentemente, da gestdo publica no Estado. A realizacdo do estudo
desagregado por municipios pretende inclusive preencher a lacuna apontada
anteriormente na descricao do estado arte.

Deste modo, as contribuigdes deste estudo se estendem para além da
academia, podendo ser utilizadas para apoiar a gestao na avaliagao dos resultados
de politicas sociais e na consecugao da eficiéncia alocativa dos recursos da saude.
Pretende também construir uma metodologia de avaliagdo do gasto municipal em
saude replicavel em outros estados, assim como em outras politicas sociais.

Além de seu papel avaliativo, este estudo pretende oferecer ferramentas que
cooperem para o planejamento de politicas publicas que sejam efetivamente
capazes de minimizar as iniquidades alocativas. Concorrendo, deste modo, para a
reducao das desigualdades e para o alcance do compromisso assumido nos ODS
de reducao da mortalidade neonatal até 2030.

1.2 OBJETIVO GERAL E OBJETIVOS ESPECIFICOS

O presente estudo tem como objetivo geral analisar a contribuicdo do perfil de
gasto municipal em saude para a redugao dos oObitos infantis nos municipios baianos
no periodo de 2005 a 2016. Para consecugao desse objetivo, foram desenhados os
seguintes objetivos especificos:

1. Propor uma modelo de avaliagdo da implementacao de politicas sociais a

partir de um tracador (proxy) de resultados;

2. Analisar longitudinalmente o perfil dos gastos, demonstrando a variagédo do

montante e da composi¢cao dos mesmos;

3. Determinar a curva de tendéncia dos 6bitos infantis dos municipios baianos

agregados em macrorregides de saude e em estratos de porte populacional.

4. Estabelecer relagdes entre o perfil de gastos e a curva de tendéncia dos

Obitos infantis ao longo da série temporal, determinado a contribuicdo dos

investimentos para a reducado da mortalidade infantil no periodo analisado.

Tendo em vista a ancoragem proposta para este estudo, apresenta-se a
seguir os fundamentos tedricos do federalismo brasileiro e sua influéncia sobre o
financiamento de politicas publicas de saude e, na sequéncia, a teoria da
determinagao social aplicada a ocorréncia do 6bito infantil.
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2 FUNDAMENTOS TEORICOS

Este referencial contempla as duas dimensdes tedricas que serao utilizadas
para abordagem do objeto de estudo, qual seja a contribuigdo do gasto municipal em
saude para a redugdo da mortalidade infantii nos municipios baianos. A
complexidade do mesmo exige uma abordagem dividida em duas dimensdes: 0s
fatores que influenciam e/ou determinam o quanto um municipio gasta com as agdes
e servigos de saude e os fatores que influenciam e/ou determinam a ocorréncia do
Obito infantil.

Em um primeiro momento, se discute como o desenho institucional da
federagao brasileira interfere nas relagdes entre os entes federados, passando pela
discussao da distribuicao dos papéis e do poder de cada esfera até os reflexos na
adesao as politicas sociais e o seu financiamento. A seguir é apresentada uma
analise histérica da operacionalizacdo do SUS a partir dos instrumentos de indugao
adotados a luz de seus impactos nas relagdes interfederativa. E por fim, apresenta-
se um panorama geral sobre o financiamento da saude e suas relagdes com modelo
de atengao adotado.

Em um segundo momento, é apresentada a Teoria da Determinac&o Social da
Saude como explicagdo da mortalidade infantii e as politicas que foram
implementadas nacionalmente para o enfrentamento do problema. Por fim, é
apresentado o construto tedrico-conceitual elabora para este estudo.

2.1 FEDERALISMO E FINANCIAMENTO DA SAUDE

Este topico tem o objetivo de discutir as implicagdes do modelo de
federalismo adotado no Brasil nas politicas de saude e em seu financiamento. Esta
dividido em quatro subsecdes: Federalismo, descentralizagcdo e politicas sociais;
Relacbes federativas na operacionalizacdo do SUS; Descentralizagcdo e
universalizacao da APS e Financiamento da saude.

2.1.1 Federalismo, Descentralizagao e Politicas Sociais

O desenho institucional adotado por cada pais afeta fortemente a formulacao
e a implementagao de politicas publicas na medida em que o arranjo organizacional
e territorial do poder influencia as decisbes dos gestores governamentais
(ABRUCIO; FRANZESE, 2007). Por esta razdo € importante compreender a forma
de organizagao do Estado brasileiro para entender como as politicas sdo produzidas
e 0s jogos de poder que se escondem por tras de seus instrumentos.
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As variagcdes na capacidade de coordenar politicas publicas em estados
federativos depende da maneira como se organizam as relagées de poder entre as
esferas e das diferentes concentragdes que se apresentam nas diversas areas de
intervengao governamental (ARRETCHE, 2004).

Ha mais de um século, o Brasil € uma federagdo. Entretanto a adog¢ao do
federalismo aqui se deu de forma diferenciada do ocorrido nos Estados Unidos,
berco do federalismo moderno. A federagao norte-americana foi resultante de um
processo de unificagdo de esferas autbnomas de poder em torno de um pacto
federativo negociado para combinar suas soberanias e criar uma unidade politica
mais ampla, mantendo poderes residuais para cada ente federado (FRANZESE,
2010; SOARES; MACHADO, 2018).

No caso brasileiro, a federacdo nao se originou de um pacto constitucional
entre estados independentes que decidem se unir, mas sim de um processo de
descentralizacdo de poder de um estado unitario para unidades subnacionais.
Surgiu como alternativa para lidar com a dissolugdo do império, constituido por
provincias desprovidas de independéncia ou autonomia. Foi resultante do
movimento de liderangas regionais que, ressentidas com o centralismo monarquico,
emprestou forca ao movimento republicano, derrubou a monarquia e pressionou a
implementagcdo de uma nova forma de estado que apoiasse a independéncia e a
elevagao das provincias a categoria de estado (SOARES; MACHADO, 2018).

Em consequéncia dessa construcéo artificial de uma Federagao, os estados-
membros se originaram de unidades dependentes que foram entdo dotadas de
autonomia; porém a legislagéo e as finangas se mantiveram centralizadas (SANTOS,
2012; SOARES; MACHADO, 2018).

As forgcas que originaram a federagdo norte-americana convergiam para o
centro (forga centripeta), para a unido de unidades soberanas em torno de uma
unidade politica mais ampla. No caso brasileiro, os estados se fortaleceram as
custas do enfraquecimento da Unido, gerando um modelo centrifugo bem diferente
dos Estados Unidos. Como resultado desse processo historico de movimentagao
das forgas do centro para fora € que Abrucio e Franzese (2007) comentam que “no
vocabulario politico brasileiro federalismo é sinénimo de descentralizagéo” (p. 3).

A figura 2 ilustra os diferentes movimentos de forcas que convergem para o
centro - federalismo norte-americano- e a partir do centro - federalismo brasileiro,
representados pela foga centripeta do primeiro circulo e centrifuga do segundo
circulo.
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Figura 2 — Equilibrio de forgas no federalismo

Poderes Poderes
Subnacionais Subnacionais

Poder Central Poder Central

Centripeta Centrifuga

Fonte: CARMO (2019, p. 118)

Todavia, as forgas centripetas e centrifugas, ilustradas na figura 2, ndo agem
apenas no engendramento de uma federacdo, mas permanecem atuantes no
compartilhamento politico-territorial. Em seu antagonismo, tais forcas se expressam
num necessario balanceamento que movimenta o poder para o centro (centripeta)
ou para fora dele (centrifuga), em busca da estabilizagdo dos efeitos da dupla (ou
tripla) autonomia territorial (SOARES; MACHADO, 2018).

A classica tipologia dos arranjos federativos proposta pela Advisory
Commission on Intergovernmental Relations (ACIR, 1981) contrasta a organizagao
politica federativa com a do estado unitario, ao propor as formas ideais dos
federalismos dual, cooperativo e centralizado. O federalismo dual corresponde ao
modelo norte-americano original que admite a divisdo de autoridade em apenas dois
niveis, o federal e o estadual. Este modelo mantém, além da independéncia, a
soberania de cada um deles com atuacido separada e independente sobre areas
formalmente atribuidas pela Constituigdo (ALMEIDA, 2005; SOUZA, 2008;
MACHADO; PALOTTI, 2015; SOARES; MACHADO, 2018).

A histéria federativa brasileira foi marcada por oscilagées na distribuicdo do
poder entre os niveis de governo. As for¢gas antagOnicas descritas na figura 2, em
seu continuo movimento, alternaram fases de descentralizacdo e centralizagao do
poder politico, administrativo e fiscal acompanhando as variagdes de regime politico
como resumindo na figura 3.
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Figura 3 — Trajetdria do federalismo no Brasil (1889-1989)
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Fonte: Machado e Soares (2018, p. 79)

Obedecendo a uma dindmica pendular de alternancia entre centralizacio e
descentralizagdo, a Constituicdo Federal de 1988 inaugurou uma nova fase no
federalismo brasileiro representando um marco rumo a descentralizagao
(FRANZESE, 2010). Embora n&o tenha optado claramente por um modelo de
federalismo, no que se refere as competéncias compartilhadas parece ter assimilado
os atributos do federalismo cooperativo. Para Almeida (2005), esse modelo é
“caracterizado por formas de agao conjunta entre esferas de governo, em que as
unidades subnacionais mantém significativa autonomia deciséria e capacidade de
autofinanciamento” (p. 31).

Assim, o Brasil pds-autoritario recupera as bases do estado federativo através
do processo de redemocratizagao que legitima a autoridade politica dos governos
subnacionais mediante voto popular direto associada a autonomia financeira trazida
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pela nova autoridade fiscal e tributaria. Desta forma, o movimento de
redemocratizacao brasileiro buscou na diretriz constitucional da descentralizagao o
caminho para a recuperagdo da autoridade dos governos locais (ARRETCHE,
2004).

Diferentemente do que ocorre na maioria das federagdes do mundo, o arranjo
federativo adotado aqui incluiu também os municipios como entes federados, se
afastando da dualidade do modelo norte-americano e das principais teorias e
definicbes do federalismo moderno. A existéncia de Estados federais com trés
esferas de governo é um fendmeno relativamente novo que surgiu em paises que
reescreveram suas constituicoes (SOUZA, 2008).

Para Abrucio (2005), o federalismo brasileiro € um dos casos mais ricos e
complexos entre os sistemas federais existentes. Este modelo de federalismo nao é
alcangcado pelas teorias classicas, o que faz com que as anadlises tedricas e
empiricas empreendidas sobre os espagos municipais — dotados de garantias
préprias, inclusive tributarias — necessitem recorrer aos conceitos de relagdes
intergovernamentais e de descentralizagdo, mais do que a conceitos de federalismos
(SOUZA, 2008).

A forca centripeta que atuou na redemocratizagdo do pais e na reforma da
federacado impulsionou a descentralizagao do poder até entdo concentrado na Unido.
Para estas forgas, descentralizagdo significava essencialmente o fortalecimento dos
governos municipais, tornando-os responsaveis pela provisdo dos servigos sociais e,
nesse primeiro momento, os estados ficaram sem atribuicbes claras (ALMEIDA,
2005).

Segundo Franzese (2010, p. 92), “o desenho pré-descentralizagado ofereceu
as bases para a competicdo federativa® principalmente entre municipios, que
assumiram a polarizacdo da disputa, tornado descentralizagcdo sinbnimo de
municipalizacdo (ALMEIDA, 2005). A multiplicagdo do numero de municipios
decorrente da disputa pelos recém disponiveis recursos do Fundo de Participagao
dos Municipios (FPM) levou a uma pulverizagado dos recursos.

A fragilidade das relagdes com os governos subnacionais s veio apresentar
sinais de recuperagcdo na década de 1990, com “a retomada do protagonismo da
Unidao na definicdo da diregcdo e ritmo de desenvolvimento das politicas sociais”
(MACHADO, 2018, p. 65). Assim, Almeida (2005) pontua que a redefinicdo de
competéncias e atribuicbes entre esferas de governo afetou principalmente, ainda
que nao exclusivamente, as politicas e programas sociais.

Nesse sentido, Machado e Palotti (2015) alertam que s&o as politicas sociais
gue mais evidenciam os problemas da coordenacao federativa. Garantir os direitos
sociais constitucionalmente estabelecidos impde desafios que vao além dos
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inerentes ao federalismo singular brasileiro. Demanda por um lado, uma
coordenacgao interfederativa forte da Unido e dos estados e, por outro, requer
empenho e colaboragado dos municipios (JACCOUD; VIEIRA, 2018).

Os novos papéis assumidos pela Unido e pelos municipios neste jogo
coaduna com o argumento de Bichir, Simoni Jr e Pereira (2019). Baseados em
estudos que relacionam as diferentes politicas aos arranjos federativos, os autores
entendem que a Unido assumiu o papel de policy decision-making das politicas
sociais, enquanto aos governos subnacionais atribuiu o papel de policy-making.

Machado (2018) identifica nesses papéis os padrdes tipicos de uma relagao
de agéncia, visto que aos entes subnacionais € atribuida apenas a execug¢ao das
politicas centralmente definidas. Ao analisar a distribuicdo de fungdes entre os entes
federados na area da saude, Arretche (2004) conclui que, dada a dependéncia de
financiamento, aos governos subnacionais cabe a implementacdo das politicas
formuladas pela Unido. Para os autores, portanto, trata-se, simplificadamente, de um
desenho no qual a Uniao define macro parametros nacionais sobre os quais baseia
os repasses a serem efetuados aos estados e municipios.

A figura 4 ilustra as relagbes federativas ente a Unido e os municipios na
implementacgéo das politicas publicas, sintetizando os conceitos apresentados.

Figura 4 — Relagdes federativas na implementacao de politicas publicas.
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Fonte: Elaboragao propria a partir de Jaccoud e Vieira (2018), Bichir, Simoni Jr e Pereira (2019) e
Arretche (2004).
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O federalismo cooperativo exige, além de colaboragdo e solidariedade, a
combinacdo de competéncias concorrentes e comuns diante da complexidade
econdmico-financeira da Nacgdo. Por conseguinte, as disputas que tém lugar na
arena federativa precisam ser resolvidas de maneira equilibrada e harménica sob
pena do fracasso na garantia dos direitos sociais (SANTOS, 2012).

Para Arretche (2004), alguns fatores podem reduzir a capacidade dos estados
federativos de implementar reformas e politicas sociais (Fig. 5). Para a autora,
embora possa parecer que foi a expressao da capacidade de veto que retardou o
processo de descentralizagdo das politicas sociais nos anos 90, na verdade os
governos locais nao foram capazes de vetar a transferéncia de responsabilidades e
funcdes de gestao que se observou a partir da segunda metade daquela década.

Figura 5 — Fatores que podem reduzir a capacidade dos estados federativos de implementar
reformas e politicas sociais

- Fatores que podem reduzir a capacidade dos estados

federativos de implementar reformas e politicas sociais

1) Interesses dos | 2) Poder de vetos nas | 3) Falta de ades&o dos
governos locais em arenas decisdrias governos locais aos
implementar suas existentes. programas do governo
proprias politicas. federal.

Fonte: Elaboragao propria a partir de Arretche (2004).

De fato, a resisténcia dos municipios e estados sé foi vencida quando o
governo federal conseguiu reunir as condigdes institucionais para formular
programas de transferéncias capazes de induzir tais reformas. A conquista da
estabilidade econbémica e as medidas de controle fiscal do governo federal
marcaram a recuperagcao da capacidade de coordenacdo federativa da Unido
(MACHADO; PALOTTI, 2015).

Se por um lado, o arranjo singular do modelo brasileiro exige um esforgo da
Unido para obter a adesdo dos demais entes a sua agenda social, por outro,
definigdes constitucionais constrangem os governos subnacionais encarregados da
execucao de tais politicas, impondo patamares minimos de orgamento, vinculando
receitas e restringindo gastos com pessoal e endividamento. Estes e outros
mecanismos de coordenagdao agem no sentido de alinhar parcerias que produzam
convergéncia na diregdo de tais escolhas, seja no sentido de realizar objetivos
fixados no plano nacional, seja de eliminar irracionalidades decorrentes da
superposi¢ao ou da inexisténcia de iniciativas (MACHADO; PALOTTI, 2015).
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As transferéncias intergovernamentais assumem, deste modo, o papel de
mecanismos protagonistas na coordenagdo federativa das politicas sociais,
convertendo-se nos incentivos necessarios para obter a adesdo dos governos
subnacionais (VAZQUEZ, 2011; JACCOUD; VIEIRA, 2018). Entretanto, embora tais
repasses influenciem os rumos das politicas sociais nos governos subnacionais,
uma vez transferidos, o controle sobre o0 uso dos mesmos passa a ser
eminentemente municipal.

Além das transferéncias intergovernamentais, Vazquez (2011), assim como
Jaccoud e Vieira (2018), apontam a vinculagao de receitas como outro importante
mecanismo de regulagdo adotado pela Unido para garantir o financiamento das
politicas sociais. A vinculagdo de receitas garante o aporte de recursos necessario
adicionando as transferéncias da Unido as necessarias contrapartidas dos demais
niveis.

Todo esse contexto leva a crer que, no cenario brasileiro, a implementacéo de
politicas publicas depende da convergéncia entre escolhas governamentais em
direcao a realizagao de objetivos ou metas nacionais (SOARES; MACHADO, 2018).
Para Abruccio (2005), a coordenacao federativa é um requisito para o
desenvolvimento das politicas publicas, especialmente em vista do alto grau de
interdependéncia vertical ou horizontal entre as acbdes desenvolvidas por entes
pertencentes aos diferentes niveis de governo.

Santos e Andrade (2009, p. 123) veem no SUS o “exemplo mais acabado do
federalismo cooperativo”. Para os autores, uma vez que os entes federados
compartilham interesses comuns e indissociaveis na saude precisam, portanto,
garantir o equilibrio entre a defesa de sua autonomia e suas prioridades na busca
desses interesses. Assim, a compreensédo de como as relagdes intergovernamentais
se estabelecem na federagcdo brasileira tem o objetivo de jogar luz sobre a
implementacgéo das politicas de saude no nivel local.

Ter em conta que a autonomia financeira e a autoridade politica proveniente
do federalismo brasileiro conferem aos municipios igualdade de ente federado
permite enxergar as dimensdes politicas pouco visiveis que estdo por tras da
adesdo as politicas de saude. Dai decorre a eleicdo do municipio — esta esfera
complexa de Governo — como unidade de analise deste estudo. Pois olhar para esta
unidade territorial permite uma aproximacdo mais direta com 0s processos que
permeiam a autonomia relativa dos municipios na implementacdo das politicas de
saude, assim como as relagdes dos atores e organizagdes envolvidas na construgao
do SUS.
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2.1.2 Relagdes Federativas na Operacionalizagio do Sistema Unico de Saude

A area da saude foi objeto de um detalhamento mais minucioso do que as
outras areas na Constituicdo de 1988. O texto constitucional incluiu as definicbes
gerais de um sistema de saude unico e descentralizado, incorporando as demandas
do movimento pela reforma sanitaria brasileira. O novo sistema viria apoiado em
principios de garantia de acesso universal e igualitario a servigos ofertados por meio
de uma rede regionalizada e hierarquizada, organizada segundo diretrizes de
descentralizagao, integralidade e participacao social (FRANZESE, 2010).

Para a consecucédo de seus objetivos, o arcabougo constitucional e legal
incorporou os atributos do federalismo cooperativo ao definir uma estreita articulacao
entre Unido, estados e municipios (ALMEIDA, 2005; MACHADO; PALOTTI, 2015).
Neste sentido, a coordenagao federativa se sustenta por uma combinacao de
mecanismos que ampliam o papel indutor e regulador do nivel central (MENICUCCI;
COSTA; MACHADO, 2018).

Nas décadas que se seguiram a criagao do SUS, os principios constitucionais
foram recebendo conteudo de uma extensa producao legislativa que procurava
operacionalizar o dispositivo constitucional através de uma série de instrumentos
normativos (ALMEIDA, 2005). As leis organicas da saude (Leis n°® 8080/1990 e
8142/1990) tornaram mais precisas as fun¢des especificas dos entes vinculados a
cada esfera (ALMEIDA, 2005; MACHADO, PALOTTI, 2015).

Os autores divergem em suas interpretagbes quanto ao significado do papel
exercido pelo governo federal nas relagdes intergovernamentais a partir da década
de 1990. Para alguns representou um movimento de recentralizagdo (ALMEIDA,
2005), para outros os padrbes sao tipicos de uma relacdo agente-principal
(MACHADO, 2018), outras ainda interpretam como pura coordenacao federativa
(ABRUCIO; FRANZESE, 2007).

Seja qual for o entendimento, a descentralizagdo avangou na area da saude
sob a coordenacgao do governo federal (ARRETCHE, 2004). Ao longo dos anos 1990
observa-se a transicdo de um sistema de saude extremamente centralizado —
politica, administrativa e financeiramente — para uma confluéncia de milhares de
novos atores dotados de uma autonomia até entdo nunca vista na histéria do pais
(LEVCOVITZ; LIMA; MACHADO, 2001).

A Constituicdo de 1988, estabeleceu uma responsabilidade tripartite pelo
sistema de saude recém criado. Mas, até aquele momento, municipios tinham pouco
ou nenhum envolvimento na prestagao de servigos de saude, por conta disso ficou a
cargo da Unido coordenar e financiar a operacionalizagdo do sistema. Assim, a
organizacdo do SUS foi induzida pela Unido, principalmente mediante a
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transferéncia de recursos (SANTOS; ANDRADE, 2009).

Para Arretche (2011), a reconfiguragdo do modelo nacional de prestagao de
servigos sociais teve um impacto substancial nas relagdes intergovernamentais,
modificando as prerrogativas dos governos locais. Se por um lado, o executivo
federal esta revestido da autoridade de definir os rumos da politica de saude, por
outro depende da cooperagdo dos governos subnacionais para sua materializagao.
A transferéncia de competéncias para os municipios implicava ainda na decisdo dos
mesmos pela adesdao ou n&o a politica e acabou se concretizando com base em
uma barganha federativa (vide Figura 3). Para a autora, os governos locais aderem
a descentralizagdo com base num calculo no qual s&o avaliados os custos e os
possiveis beneficios da decisao.

Capacidade de gasto e estrutura administrativa sdo recursos que podem estar
disponiveis em maior ou menor grau e interferem na extensdao do processo de
descentralizacdo (ARRETCHE, 2011). Estes dois recursos determinardo ainda a
carteira e a qualidade dos servigos que serao oferecidos. Abrucio e Franzese (2007)
indicam os dois maiores incentivos considerados no calculo: um oriundo dos créditos
politicos resultantes da ampliagdo universal da oferta de servicos de saude a
populacdo e, o mais importante, os incentivos financeiros trazidos pelas Normas
Operacionais Basicas (NOBs).

Ja Franzese (2010) reafirma a transferéncia de recursos como principal
estratégia para promover a adesao de estados e municipios ao sistema nacional.
Para Arretche (2002), o interesse das elites locais na visibilidade politica da
universalizagcao dos servigcos de saude, como proposta por Abrucio e Franzese
(2007), é insuficiente para explicar a adesdo dos municipios, assim como o ritmo em
que ela ocorreu. Para a autora, esses dois fatores sao explicados pela estratégia de
descentralizagdo do governo federal consubstanciada nas NOBs.

A figura 6 apresenta a evolugédo das normas de gestdo no SUS, discriminado
os critérios e modalidades de repasse e os tipos de recursos, desde a NOB 01/91
até o Decreto 7508/2011.



Figura 6 — Evolug&o das normas de gestdo do SUS
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Com fins didaticos, a regulagcdo normativa da operacionalizagcdo do SUS foi
dividida em trés momentos que representam os movimentos da Unido na indugao da
politica de saude que sao apresentados a seguir.

2.1.2.1 Primeiro momento: Descentralizagao

As NOBs representaram os principais instrumentos de inducédo estratégica
utilizados pelo governo federal para operar as transformagdes previstas na
Constituicao e na Lei Orgéanica da Saude, notadamente para impulsionar o processo
de descentralizagdo (SCATENA; TANAKA, 2000; ARRETCHE, 2002; VIANA; LIMA,;
OLIVEIRA, 2002; ABRUCIO; FRANZESE, 2007; SANTOS; ANDRADE, 2009;
BRAGA et al., 2014). As NOBs eram a formalizacdo das regras estabelecidas pela
Unido para a organizagéo e o financiamento do SUS. Eram publicadas através de
portarias e anexos que determinavam os procedimentos que os estados e
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municipios interessados nas transferéncias federais deveriam adotar (SANTOS;
ANDRADE, 2009).

Estes instrumentos representaram um esforco de racionalizacdo das
transferéncias de recursos federais para os governos subnacionais, definindo
responsabilidades, relagdes entre gestores e a instituicdo de instrumentos de
fiscalizagdo e avaliagdo das politicas de saude (LEVCOVITZ; LIMA; MACHADO,
2000; ABRUCIO, 2005). Cada uma dessas normativas imprimiu concepgoes e ritmos
distintos ao processo de descentralizagdo em consonancia com o contexto politico
vigente (SCATENA; TANAKA, 2000). A regulamentagcdo das transferéncias de
recursos federais trazidas pelas NOBs implicou na trajetéria de adesédo dos
governos subnacionais ao SUS (ARRETCHE, 2002; FRANZESE, 2010).

Viana, Lima e Oliveira (2002) resumiram as formas de repasse da Uniao para
0s municipios definidas em cada norma operacional, assim como o direcionamento
ao modelo de atencao trazido pela mesma (Quadro 1).

Quadro 1 — Elementos constitutivos da regulacdo do processo de descentralizagao: racionalidade
sistémica, financiamento federal e modelos de atencdo a satide. NOBs e NOAS

MNormas Racionalidade Sistémica Financiamento Federal Modelos
de Atengio
NOBDL Ausente Repasse direto ao prestador segundo producio aprovada Ausente
NOB/G3 Fraca: vinculada as iniciativas Repasse direto ao prestador segundo produgio aprovada Ausente
€ Negocizgtes municipais isoladas Transferéncia “fundo a fundo” segundo montante

definido no teto financeiro

NOB/ DG Moderada : vinculada 3s iniciativas Repasse direto ao prestador segundo producio aprovada PACS/PSF
€ Negacizgoes intermunicipais, Transferéncia “fundo a fundo™ segundo montante
com participagdo e intermediagdo definido no teto financeiro
da instincia estadual (PP Transferéncia “fundo a fando™ segundo valor per capita

Transferéncia “fundo a fundo” segundo critérios definidos
pOr programas especi ficos

NOAS 3N Forte: vinculada as definigbes Repasse direto ao prestador segundo producio aprovada PACS/PSF
do conjunto de agies e servigos Transferéncia “fundo a fando™ segundo montante
a serem contemplados nos modulos definide no teto financeirs
assistenciais peo nivel faderal Transferéncia “fundo a fundo”segundo valor per cagrita
& 45 iniciativas e negociaghes Transferéncia “fundo a fundo” segundo critérios definidos
intermumnicipais sob coordenacio da por programas especificos
instincia estadual (PPL, PFDR e PDI) Transferéncia “fundo a fundoe™ segundo valor per capitn

e definicio de referéncias intermunicipais
Definicaoe das responsabilidades minimas para a atengio bisica

Fonte: Viana, Lima e Oliveira (2002)

Na década de 1990, as transferéncias federais aos municipios aumentaram
acentuada e continuamente, em decorréncia das politicas de descentralizacao
conduzidas pela gestao federal. O crescimento se iniciou sob os efeitos das NOB
01/93, mas elevou-se velozmente sob a NOB 01/96. Ja as transferéncias para
estados e Distrito Federal s6 comegam a crescer significativamente a partir de 2000
(RIPSA, 2008).

Estas duas normas operacionais representaram fator decisivo para reversao
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do modelo de financiamento por prestagdo de servigos, até entdo vigente,
concorrendo para o crescimento das transferéncias automaticas e diretas. Por
conseguinte, a modalidade de pagamento por produgdo de servigos decresceu no
periodo seguinte, compreendido entre 1994 e 2001 (QUEIROZ, 2004).

A edicdo da NOB 01/96 representou a materializagdo de uma politica
deliberada do governo central em prol da municipalizagcdo (BODSTEIN, 2002). Esta
normativa, que ficou conhecida como o grande marco da descentralizacdo, é
considerada por Almeida (2005), juntamente com a Lei Organica da Saude (1990),
como as principais inovagdes institucionais que propiciaram as condigdes
adequadas para a transferéncia de responsabilidades aos municipios. E para
Arretche (2002) foi ela quem, de fato, proporcionou a conclusdo da
descentralizacao.

Para Vazquez (2011), o sucesso da NOB 01/96 para a efetivagao da
descentralizacdo da saude no Brasil, se deve a ado¢do do mecanismo de
transferéncia de base populacional introduzido pela NOB 01/96, o Piso Assistencial
Basico, posteriormente renomeado para Piso da Atencao Basica (PAB). A instituicao
do PAB neutralizou os dois principais pontos de resisténcia dos municipios: a
incerteza quanto a regularidade dos repasses federais e a desvinculagéo do repasse
da producao apresentada.

No que se refere a Atengdo Basica, o PAB conseguiu romper com o modelo
de “pbs-pagamento” vinculado a produgdo de servigos, convertendo-se numa
modalidade de “pré-pagamento”, representando, portanto, uma importante inovagéo
no financiamento federal na saude (LEVCOVITZ; LIMA; MACHADO, 2001). O PAB
consolidou a descentralizacdo dos recursos, homogeneizando a presenca da esfera
federal e impulsionando a reorganizacéo da Atencao Basica no pais (VIANA; LIMA;
OLIVEIRA, 2002; VASCONCELLOS, 2013).

O PAB também funcionou como incentivo a municipalizacao, pois somente os
governos locais habilitados poderiam receber tais recursos e por essa razdo €
considerado por Abruccio (2005) como “uma das invengdes mais frutiferas do
federalismo nos anos FHC” (p. 59).

A municipalizagao da gestao dos servigos de saude foi o elemento central da
agenda de reformas do governo federal ao longo da década de 90. Arretche (2002)
afirma que, deste ponto de vista, a reforma foi um sucesso. A experiéncia de
descentralizacdo da década de 1990, fortemente induzidas pelos instrumentos aqui
citados, trouxe avangos na adesado dos municipios a descentralizagdo, com um
aumento significativo na autonomia dos mesmos e da capacidade de resposta as
necessidades locais. Entretanto, esse fortalecimento da gestdo municipal
apresentou também externalidades negativas ao produzirem sistemas municipais
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isolados, superpostos e dispersos (JACCOUD; VIEIRA, 2018).

Considerando a extensdo e as desigualdades do territério nacional, 0 modelo
de descentralizacdo que, ao excluir os estados, polarizou municipios e Uniao
terminou por consolidar o paradigma da municipalizagdo autarquica no SUS
(MENDES, 2011). No entendimento de Machado (2007), o padrao desagregador foi
resultante das condutas competitivas e predatorias apresentadas pelos governos
municipais associadas ao esvaziamento do papel coordenador das esferas
estaduais.

O ponto de vista de Santos (2012), por outro lado, é de que os instrumentos
utilizados pelo Ministério da Saude sempre estiveram contaminados pela forga
centripeta que marca a nossa federagcdo, revelando a atuacdo invasiva e
inconstitucional da Unido sobre a autonomia dos entes federados.

2.1.2.2 Segundo momento: Regionalizacao

No inicio dos anos 2000, o cenario apontava para o esgotamento da
municipalizagdo como caminho para alcance dos objetivos do SUS, notadamente o
da integralidade da atengao a saude e o da equidade do acesso (MACHADO, 2007;
JACCOUD; VIEIRA, 2018). Com 99% dos municipios habilitados em uma das duas
modalidades da NOB 01/96, os avanc¢os descentralizatérios alcangados pelas NOBs
da década de 1990 alcangaram seus limites e deram lugar a novas iniciativas que
lidassem com a pulverizagdo da gestdo da saude através de arranjos de carater
regional capazes de imprimir racionalidade ao sistema.

O foco se deslocou entdo para a necessidade de regionalizagao das redes de
atengdo a saude como estratégia para garantir integralidade e equidade no acesso.
Dentre os marcos legais desse processo, destacaram-se a Norma Operacional da
Assisténcia a Saude (NOAS), em 2002, e o Pacto pela Saude, em 2006, que, entre
outras disposi¢des, avancaram na definicdo da responsabilidade sanitaria de cada
ente da Federacao e no estabelecimento de diretrizes para a criacdo de redes de
acdes e servigos de saude hierarquizadas e regionalizadas (JACCOUD; VIEIRA,
2018).

No entanto, o padrao competitivo se imbricou também nesse processo e os
instrumentos da nova década terminaram por ampliar a fragmentacdo das
transferéncias em uma grande variedade de componentes para repasses (DUARTE;
MENDES; LOUVISON, 2018). Tal como nas normas operacionais anteriores, a
Uniao se utilizou de incentivos financeiros como estratégia para fazer com que os
entes subnacionais convergissem na diregao desejada (MACHADO, 2007).

Machado (2007) e Queiroz (2004) destacam como importante ponto de
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diferenciacao entre a NOAS e suas predecessoras a proposi¢ao de uma montagem
institucional que desse conta de integrar sistemas municipais em redes
regionalizadas de saude. Para Pestana e Mendes (2004), no entanto, a
operacionalizagdo dos novos territorios assistenciais foi inviabilizada pela
complexidade da norma e pela fragilidade de seus fundamentos.

O foco na gestdo da oferta de servigos como condicdo para habilitagao
implicitamente incentivava a fragmentacao dos servigos de saude ao estimular os
municipios a implantarem mais servicos em seus territérios. As propostas dos
instrumentos de planejamento regional ndo foram concretizadas, e, desta forma, a
proposta de regionalizagdo da NOAS também nao se efetivou (BRAGA et al., 2014).

Os anos de vigéncia da NOAS foram marcados por intensa normatizagao
infralegal, chegando a edicao de mais de cem portarias por més. A forte regulagao
pelo Ministério da Saude posicionava gestores estaduais e municipais como
gestores de projetos e programas federais alimentando a critica dos entes
subnacionais e pressionado a discussdo de novas bases para a gestao
compartilhada do SUS, assim como para as transferéncias de recursos (SANTOS;
ANDRADE, 2009).

O conjunto de criticas direcionadas ao desenho excessivamente normativo e
rigido da NOAS 01/2002 embasou a discussdo em torno de um novo pacto
intergovernamental para o compartiihamento da gestdo da saude entre os entes
federativos (LIMA et al., 2012; MENICUCCI; COSTA; MACHADO, 2018). O modelo
de conducado federal da descentralizagdo enfrentava ainda criticas dos governos
subnacionais que pressionaram pela alteragdo na logica de articulagdo entre as
esferas de governo na gestédo do sistema, apontando para a necessidade de reviséo
dos processos de descentralizag&o, regionalizagdo e financiamento (MENICUCCI;
COSTA; MACHADO, 2018).

Desse processo de intenso debate e dissenso resultou, em substituicdo as
normas operacionais anteriores, uma nova normativa nacional: o Pacto pela Saude
(MENDES, 2011; LIMA et al., 2012). Apresentado como uma inovagao capaz de
fortalecer a gestdo descentralizada do sistema, o Pacto visava estabelecer um novo
patamar na forma de financiamento, na redefinicdo das responsabilidades coletivas
dos trés entes gestores e na pactuagédo de prioridades, objetivos e metas a serem
alcancados no setor (SANTOS; ANDRADE, 2009).

Para Santos (2012), tratou-se da primeira tentativa de articulagao federativa
que tivesse como objetivo acentuar a cooperagao, pois o instrumento traz em seu
bojo o reconhecimento da autonomia dos gestores locais na gestdo e no
financiamento do sistema de saude.

Nesta mesma dire¢do, Vasconcellos (2013) entende que isso o tornou uma
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inovacao para efetivagdo da gestdo solidaria e compartilhada, pois substituiria os
processos € instrumentos de habilitacdo dos entes subnacionais por novas praticas
de pactuacdo e financiamento solidario que induzissem a acdo coordenada e
cooperativa entre os trés gestores do SUS (MENICUCCI; COSTA; MACHADO,
2018).

Para Paiva, Gonzalez e Leandro (2017), além desta importante mudancga na
gestdao do SUS, outras duas propostas se destacaram: a regionalizagao solidaria e
cooperativa como eixo estruturante do processo de descentralizagao e a integragao
das varias formas de repasse dos recursos federais em seis grandes grupos.

A relacdo entre os entes federados, até entdo instituidas por meio da
associacao de incentivos financeiros ao cumprimento de requisitos formais, foi
reconfigurada nos mecanismos de adesao ao Pacto (LIMA et al., 2012). Todavia, o
volume de recursos repassados € a autonomia no gasto descentralizado nao foram
alterados. A ampliagao e o fortalecimento do repasse fundo a fundo para as demais
esferas de governo nao foi acompanhado por mais autonomia para os estados e
municipios no gasto dos recursos federais (JACCOUD; VIEIRA, 2018).

Assim, a reforma dos mecanismos de repasse se resumiu a unificagdo de
uma variedade de repasses realizados anteriormente em cinco grandes blocos.
Posteriormente, foi criado um sexto bloco referente aos investimentos. A
simplificagdo trouxe ganhos para a gestdo orgcamentaria no que se refere a redugao
de contas para prestacdo, entretanto a quantidade de mecanismos de repasses
existentes foi mantida por dentro da operagdo. A vinculagdo de recursos
permaneceu contida nos blocos, com uma unica vantagem de possibilitar o
remanejamento de recursos entre eles em caso de “sobras” (SANTOS; ANDRADE,
2009).

Jaccoud e Vieira (2018) chamam a atengdo para o fato de que essa
manutengdo da regulamentagdo referente a utilizacdo de cada componente,
preservou a tutela do governo federal e garantiu que seu poder regulatorio se
mantivesse inalterado. O DNA das normas operacionais anteriores que vinculava a
distribuicdo dos recursos por adesdo aos programas prioritarios do governo federal
se impregnou no Pacto pela Saude, contribuindo para a preservagdo do carater
indutor das transferéncias e do poder regulatério do Ministério da Saude (SANTOS;
ANDRADE, 2009; VASCONCELLOS, 2013; MENICUCCI, 2016).

Mais uma vez, observa-se a condugao do nivel federal e sua recusa em
discutir a pactuagcao dos critérios de rateio provocar a persisténcia e até o
agravamento da fragmentagédo do financiamento (PAIVA; GONZALEZ; LEANDRO,
2017). Ainda assim, a unificagdo dos repasses em blocos representou o inicio da
luta dos entes subnacionais pela flexibilizacdo na realocagao interna de recursos,
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que por fim resultaria na substituicado dos blocos de financiamento por apenas duas
linhas de repasse: custeio e investimento (PAIVA; GONZALEZ; LEANDRO, 2017).

Em seus seis anos de vigéncia, as adesdes formais ao Pacto chegaram a
82,49% dos municipios brasileiros (MENICUCCI; COSTA; MACHADO, 2018). Para
Lima et al. (2012), os dividendos do Pacto pela Saude se estendem a ganhos em
institucionalidade e governanga. Para os autores, o instrumento representou uma
mudanca nas relagdes federativas ao enfatizar a necessidade de articulacdo de
acdes e cooperacgdo intergovernamental ao tempo que buscava ainda a ampliagao
das funcdes dos entes subnacionais na condugao do processo de descentralizagao
e regionalizacdo no SUS.

Ja Menicucci, Costa e Machado (2018) concluiram que, apesar do alto
percentual de adesdes formais, as limitagcbes do desenho institucional do Pacto pela
Saude impediram uma modificacdo significativa na dindmica das relacdes
federativas, falhando principalmente na inducdo da cooperagdo horizontal entre
entes governamentais. Também nao foi capaz de fazer avancgar a descentralizagao e
regionalizagdo da saude nos estados brasileiros e nem fortalecer o papel do nivel
estadual como indutor ou coordenador do processo.

E possivel que o fracasso do Pacto neste sentido esteja relacionado & nao
incorporagao de novos recursos federais, visto que ainda sem a regulamentagao da
Emenda Constitucional n° 29 (EC-29), a Unido néo estava constrangida a ampliar as
receitas que vinha destinando a saude e ndo cedeu em ampliar seus niveis de
participagcédo nas receitas publicas com saude.

2.1.2.3 Terceiro momento: Horizontalizagdo para descentralizar e regionalizar

Duas décadas de avangos e aprendizados institucionais no SUS permitiram
constatar que a promocao de espacos e instrumentos de coordenacao federativa se
afirmaram com impactos relevantes para a descentralizacdo e regionalizagéo
(JACCOUD; VIEIRA, 2018). Isso porque o sucesso das estratégias nacionais, assim
como seu ritmo, passa, necessariamente, pelos contextos institucionais de cada
unidade da federacdo (OUVERNEY; RIBEIRO; MOREIRA, 2017). E tais contextos
sdo marcadamente desiguais, tanto em capacidade de oferta de servigos, quanto em
capacidade administrativa e de gasto, produzindo respostas heterogéneas as
tentativas de implementacdo de politicas do nivel central. A demanda pela
recuperacao da capacidade regulatéria, pelo aprofundamento e aperfeicoamento
dos mecanismos de coordenagao do sistema publico se ampliaram neste contexto
resultando na publicacdo de mais novo instrumento normativo (JACCOUD; VIEIRA,
2018).
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Em 2011, a publicagdo do Decreto 7508/2011 — parte do processo de
regulamentagcdo da Lei 8.080/90 — marca o momento pds-descentralizagdo na
agenda de implementagao da politica de saude no pais. O foco proposto esta na
definicdo de metas de acgdes e servigos e saude a serem ofertados e na explicitacéo
da responsabilidade de cada esfera de governo na consecugdo das mesmas. Essas
metas e responsabilidades deveriam ser expressas em um instrumento de
contratualizacao interfederativa denominado Contrato Organizativo de A¢ao Publica
— COAP em cada estado (OUVERNEY; RIBEIRO; MOREIRA, 2017).

A organizagao regional proposta mediante compartilhamento e solidariedade
intergestores, que fracassou no Pacto pela Saude, é reapresentada agora com forga
de lei, ancorada na seguranca juridica trazida pela obrigagao legal do cumprimento
dos compromissos assumidos no instrumento (MENICUCCI, 2016). Entretanto, sem
recursos novos e sem mudancas nos mecanismos de repasses de recursos, O
COAP nao incluiu nenhuma proposta para o problema do financiamento, fazendo
com que a adesdao ao mesmo se desse de forma mais restrita e lenta do que ao
Pacto (MENICUCCI; COSTA; MACHADO, 2018).

A formalizacdo do compromisso de prover servicos em um contrato cujo
descumprimento pode resultar em pesadas sangbes, dissociado do aporte de
recursos adicionais, resultou na expressiva recusa dos entes subnacionais. Por
conta disso, ainda que a formulacdo do COAP tenha sido uma iniciativa interessante
para a coordenacao da oferta de servigos e fortalecimento das regides de saude,
seu alcance foi muito limitado. Apenas dois estados e seus respectivos municipios
aderiram ao processo de assinatura desse contrato (JACCOUD; VIEIRA, 2018).

O protagonismo das redes de atengédo a saude na composigdo do desenho
institucional proposto pelo Decreto 7508/2011 direcionou grande parte dos recursos
as acdes de média e alta complexidade presentes nas redes tematicas
(OUVERNEY; RIBEIRO; MOREIRA, 2017). Com isso, ampliam-se o0s repasses na
forma de incentivos para uma grande variedade de estratégias relacionadas a redes
tematicas centralmente pensadas e priorizadas.

Assim, a disputa pelo uso dos recursos financeiros transferidos pela Unidao
para os entes subnacionais, presente nas décadas anteriores, persiste e se
aprofunda. Essa fragmentagdo dos repasses e sua vinculagédo restringiu, e ainda
restringe, a autonomia dos estados e, principalmente, dos municipios no
direcionamento do modelo assistencial as caracteristicas e necessidades locais. Ao
contrario, submeteu-os a praticas de saude determinadas de forma exdgena ao
territério (DUARTE; MENDES; LOUVISON, 2018).

Recapitulando todo o conteudo do tépico 2.1.2, a figura 7 sintetiza os trés
momentos da regulagdo das relacbes federativas nas trés décadas de
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implementacdo do Sistema Unico de Saude. No primeiro momento, na década de
1990, as normas operacionais basicas focaram no processo de descentralizacio;
num segundo momento, a evolugdo do marco regulatério expressou a tentativa de
corrigir a atomizagao do sistema de saude através da diretriz da regionalizagdo com
a NOAS e o Pacto pela Saude; por fim, o terceiro momento introduzido pelo Decreto
7508/2011 marcou a tentativa de horizontalizacdo das relacbes federativas como
caminho para descentralizacdo e regionalizacdo (MENICUCCI; MARQUES;
SILVEIRA, 2017).

Figura 7 — Momentos de regulagéo das relagbes interfederativas na operacionalizagao do SUS.
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Fonte: Elaboragao propria (2020)

2.1.3 A descentralizacao e a universalizagao dos servigos de Atencao Primaria
a Saude

Pari passu a operacionalizacdo do SUS no novo contexto federativo brasileiro,
a década de 1990 marcou uma importante ampliacdo do acesso a saude. Isto
ocorreu, em grande parte, em virtude das significativas mudangas no modelo de
atengao induzidas pelo fortalecimento da Atencdo Primaria a Saude (CASTRO;
MACHADO, 2010).

Para Araujo, Gongalves e Machado (2017) trata-se de um dos mais
importantes efeitos da descentralizacdo da politica de saude no Brasil. Entre os
pilares que deram sustentagdo a esse cenario figuram as mudang¢as no modelo de
financiamento da saude propiciados pelas normativas apresentadas no topico 2.1.2.
Este topico tem o propdsito de demonstrar o papel estruturante que as politicas de
fortalecimento da Atencdo Primaria a Saude (APS) desempenharam na
consolidacdo dos principios e diretrizes do Sistema Unico de Salde e ainda como
foram (e s&o) palco de importantes disputas nas relagdes interfederativas.
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Como mencionado anteriormente, a principal estratégia do governo para
enfatizar e garantir prioridade ao atendimento basico em saude se consolidou em
1998 com a implementacédo do Piso da Atencédo Basica (PAB), principal efeito
financeiro da NOB 01/96. Este mecanismo de repasse introduziu um valor minimo a
ser transferido aos municipios baseado em critérios populacionais e representou a
superagao do pagamento por produgdo de servigos neste nivel de atencao
(BODSTEIN, 2002; SOLLA et al., 2007; VASCONCELLOS, 2013).

Tal mecanismo de financiamento foi aprimorado com a adicdo de uma parcela
variavel condicionada a adesao municipal a programas prioritarios do governo, como
Saude da Familia (PSF) e Agentes Comunitarios de Saude (PACS) (SOLLA et al.,
2007). Assim, além do aporte de recursos trazidos pelo PAB, os programas
prioritarios representaram um poderoso mecanismo de indugdo que o governo
federal utilizou para priorizar a APS.

Para lograr éxito na adogao de seus programas estratégicos, a Unido recorreu
a incentivos financeiros que os tornassem atraentes para os governos locais,
influenciando decisivamente o calculo politico dos gestores municipais em prol da
adesdao (BODSTEIN, 2002). Nos dois anos seguintes, houve finalmente um
rompimento com a logica de programa vertical operado por meio de convénio e o
PSF passou a ser financiamento por valores fixados pelo numero de equipes
implantadas (VASCONCELLOS, 2013).

A introdugdo de incentivos que incrementaram efetivamente as receitas
municipais significou aumento de poder da instancia federal na determinagcédo da
politica nacional de saude, especialmente no campo da APS, configurando-se num
veiculo da transformac&o do modelo assistencial (MENDES; MARQUES, 2014). Ao
menos no plano discursivo, o enfoque dado na reorganizagdo do sistema, mediante
mudang¢a no modelo de atengéo, tinha como objetivo a consolidagdo dos principios
do SUS de universalidade e integralidade (CASTRO; MACHADO, 2010).

Os novos incentivos foram determinantes para o crescimento do numero de
equipes de saude da familia com uma ampliagdo significativa da cobertura pelo
programa. No periodo 1994-2001, o numero de equipes de PSF passou de 328 para
10.788, alcancando 4.266 municipios no periodo (MARQUES; MENDES, 2002).
Marques e Mendes (2002) chamam a atengdo, no entanto, para o fato de que a
centralidade do governo federal na indugédo do modelo de atengéo a ser prestado,
em grande medida, impediu que os municipios planejassem uma politica mais
adequada as necessidades locais.

Bodstein (2002) também aponta essa externalidade negativa do mecanismo
de indugdo presente na norma. Em que pese seu papel como importante
instrumento na operacionalizagao da descentralizagdo do sistema, ao incrementar
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as transferéncias diretas fundo a fundo no campo da Ateng¢ao Basica, a NOB 01/96
pode ter se constituido num obstaculo ao avanco da construgcdo de uma politica de
saude fundada nas necessidades do nivel local.

Os esforgos empenhados no sentido da universalizagdo da APS na década
de 1990 prosseguiram ao longo dos anos 2000. A garantia de um aporte minimo de
receitas publicas para a saude foi objeto da Emenda Constitucional n°® 29 (EC-29).
Ao vincular o gasto com saude ao crescimento do PIB, no caso da Unido, e as
receitas, no caso dos estados e municipios, estipulando percentuais minimos para
cada ente federado, a norma possibilitou a ampliagdo do volume de recursos e
reforcou a responsabilizacdo com o financiamento tripartite do SUS (SOLLA et al.,
2007). Araujo, Gongalves e Machado (2017) ponderam, n&o obstante, que a
vinculagdo das receitas, no caso dos municipios, aconteceu a custa de grandes
desequilibrios orcamentarios, dado o comprometimento de grande parte dos seus
orgamentos com o setor.

Piola, Benevides e Vieira (2017) verificaram que a vinculagao de receitas da
EC-29 aumentou o volume de recursos aplicados pelas trés esferas. Entretanto, o
aumento no volume total de investimento nao foi suficiente para diminuir
significativamente as desigualdades regionais, uma vez que n&o foram
implementadas as alteragdes necessarias nos critérios de alocagao dos recursos
transferidos pelo Ministério da Saude (PIOLA; BENEVIDES; VIEIRA, 2017).

A regulamentacdo da EC-29 ocorreu em 2012, com a aprovagéo da Lei
Complementar n° 141 (LC 141), ratificando as vinculagbes minimas de 12 e 15% das
receitas para estados e municipios. Para a Unido, no entanto, manteve-se a norma
ja adotada na aplicagéo do valor do ano antecedente acrescido da variagdo nominal
do PIB, frustrando mais uma vez as expectativas em torno da ampliacdo da
participacdo do ambito federal no financiamento da saude. Para Teles, Coelho e
Ferreira (2017), a LC 141 preparou o terreno legal para a redugao do orgamento da
saude.

A légica dos critérios de transferéncia dos recursos federais prevista na EC-29
e ratificada pela LC 141, em termos de serem orientadas por 'necessidades em
saude', nunca foi implementada. De igual modo a unificagdo dos seis blocos de
financiamento em apenas dois (custeio e investimento), também trazido pela LC
141, resultado da luta histérica dos gestores municipais por autonomia no gasto em
saude, nao representou nenhuma modificacdo nos critérios de rateio. Tais critérios
continuam embasados em séries histéricas de produgao de servicos e em incentivos
financeiros condicionados a implantacdo de agbes e servigos de saude (MENDES;
CARNUT; GUERRA, 2018).

O processo de universalizacdo e descentralizagcdo da APS aconteceu de
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forma fragmentada e bastante heterogénea entre os municipios, tendo em vista as
notdrias e abissais desigualdades sociais, regionais e intrarregionais presentes no
territorio brasileiro (BODSTEIN, 2002). A grande perversidade de todas normativas é
que o repasse de recursos nunca levou em consideragdo as diferencas e
diversidades loco-regionais, esperando de municipios com realidades regionais,
administrativas e financeiras diversas a mesma capacidade para organizar seu
sistema de saude local.

2.1.4 Financiamento da Salde

A maioria dos municipios brasileiros apresenta dificuldades na geracao de
receitas proprias para o custeio das agdes e servigos de saude (VASCONCELLOS,
2013). Soma-se o fato de que os municipios de pequeno porte (até 20.000
habitantes) representam mais de 70% do total de municipios brasileiros e que a
maior parte desse grupo apresentava capacidade técnica limitada para planegjar,
organizar e montar uma estrutura de servicos no ambito municipal, dificultando até
mesmo a assungao da gestdo da rede de servigos de saude ja instalada em seu
territério (BODSTEIN, 2002; CASTRO; MACHADO, 2010).

Mesmo nessas condi¢des, Bodstein (2002) aponta que a esmagadora maioria
dos municipios brasileiros assumiu a implementagdo da agenda setorial a partir de
1998. Para os municipios mais pobres, a adesao as politicas de saude significou, a
principio, um incremento aos dependentes or¢amentos dos governos locais.
Entretanto os custos crescentes da universalizagcdo do acesso os levou a arcar de
modo ainda mais substantivo com o financiamento do setor (ARAUJO;
GONCALVES; MACHADO, 2017).

Solla et al. (2007) demonstra que a participagao relativa dos municipios no
financiamento do SUS sofreu um aumento progressivo, na década de 1990,
notadamente no que se refere a Atengao Basica. Enquanto, em 1993, a contribuicao
municipal correspondia a 16% do montante de recursos investidos na saude, em
2002, esse percentual se elevou para 22%.

O financiamento federal da saude percorreu a trajetéria inversa, enquanto na
década de 1980 a participagdo da Unido chegou a representar 77,7% do gasto
publico em saude, apds a implementagao do SUS esse percentual foi se reduzindo
de 60,7%, em 1994, chegando a 58,3% nos anos 2000 (Brasil, 2013). Portanto, em
2000, a esfera federal ainda era responsavel pela maior parte do gasto publico com
saude em todas as regides do pais.

Em 2004, no entanto, esta proporgédo ja comecgou a dar sinais de reducgéo,
permanecendo majoritaria apenas na regido Nordeste e igualitaria na regiao
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Sudeste. Enquanto os gastos publicos estaduais e municipais cresceram no periodo
de 2000 a 2004, os gastos federais foram reduzidos (BRASIL, 2008). A tendéncia de
reducao da participacdo do governo federal nos gastos com saude continua sendo
observada na década seguinte. Em 2011, a participacao federal ja correspondia a
menos da metade dos recursos direcionados ao setor, representando apenas 45,5%
(BRASIL, 2013). Em 2016, a Uniao atingiu a menor participagéo no financiamento da
saude ja registrada, 43% (BRASIL, 2018a). Ou seja, a participagcado dos estados e,
principalmente, dos municipios no financiamento da saude cresceu,
consideravelmente, nas trés décadas de implantagdao do SUS.

O crescimento da participacdo municipal, em termos absolutos e relativos, no
financiamento do SUS foi possibilitado pelo fortalecimento do processo de
municipalizacdo da saude combinado com a reforma fiscal efetivada pela
Constituicdo. A esfera estadual, por outro lado, at¢é mesmo em virtude dos
problemas fiscais que enfrentava, retraiu sua participacdo nos gastos além de
reduzir também seu papel na oferta direta de acbes e servicos de saude,
principalmente na Atengéo Basica (SOLLA et al., 2007).

A redefinicdo do papel do estado na rede de atengao, de fato, se consolidou
na direcdo da média e alta complexidade. Com isso, a participacdo estadual no
financiamento se recuperou nas primeiras décadas dos anos 2000. Entre 2000 e
2015, a participagcao dos estados passou de 18,5% para 25,9%, enquanto a dos
municipios saiu de 21,7% para 30,9% (MENDES; CARNUT; GUERRA, 2018).

Para Vazquez (2011), a recuperagdo da participagdo estadual no
financiamento da saude é resultado da EC-29. Em seu estudo, o autor demonstra
que o montante aplicado dobrou e o valor per capita subiu mais de 80%. Quase a
totalidade do crescimento ocorreu até o ano de 2004. Ainda assim, os governos
estaduais se responsabilizam pela menor porcdo do financiamento da saude,
respondendo por menos de 25% do gasto total, e boa parte & direcionada aos
procedimentos de média e alta complexidade (VAZQUEZ, 2011).

Em termos de volume, o gasto federal cresceu 89% entre 2003 e 2014
enquanto o municipal cresceu 169%. O total de recursos adicionais aportado pelas
instancias de governo — quando comparado o ano de 2003 com o de 2017 — é
bastante significativo (em reais de 2017): Unido, R$ 54,1 bilhdes; estados, R$ 38,6
bilhdes; e municipios, R$ 51,8 bilhdes (PIOLA; BENEVIDES; VIEIRA, 2018). Importa
destacar que a participagdo da Unido como executor de politicas de saude é
bastante reduzida, a maior parte de suas despesas sao realizadas mediante
transferéncias a estados e municipios (BRASIL, 2018a).

Os avangos na municipalizagdo, os novos mecanismos de financiamento e a
progressiva transferéncia de responsabilidades pela execugado direta de acgdes e
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servicos de saude modificaram o cenario da atengdo a saude nos municipios
brasileiros (CASTRO; MACHADO, 2010). Para tanto, foi relevante a coordenagao
exercida pela Unido, valendo-se do uso de constrangimentos constitucionais e legais
sobre o0 volume e a alocacédo de recursos. Nesse sentido, a Unido valeu-se ainda
das arenas de pactuagao intergestores e da indugdao da adogado de agdes e
programas pelos governos subnacionais, via transferéncias constitucionais de
recursos (ARAUJO; GONCALVES; MACHADO, 2017).

Esse protagonismo do nivel central também foi determinante para o destaque
da atencao primaria na agenda setorial a partir da NOB 01/96, sendo considerada o
grande marco para estruturagdo de uma politica de saude voltada para a Atencao
Basica (BODSTEIN, 2002; CASTRO; MACHADO, 2010).

2.1.4.1 Modelo de Atencao e Financiamento

Mendes, Carnut e Guerra (2018) apontam que o financiamento da saude é
orientado pelo modelo de atengdo adotado. Assim, considerando que a base do
sistema de saude esta na atengao primaria, seu financiamento deve estar alinhado
com sua expressdo conceitual. Portanto, para compreender a trajetoria do
financiamento da saude € necessaria uma discussao breve dos sentidos que a APS
assumiu e assume e como o financiamento federal e a definicdo dos critérios de
rateio operacionalizam um outro modelo.

O conceito de Cuidados Primarios em Saude inscrito na Declaragdo de Alma
Ata no final dos anos 70 passou a orientar a reorganizacédo dos sistemas e servigos
de saude em todo o mundo. Isso se deu especialmente naqueles paises que
direcionaram a estruturacao de seus sistemas a partir do primeiro nivel de contato,
como € o caso do Brasil.

Mendes (2015) identifica sete ciclos de desenvolvimento da APS, iniciando
em 1924. Quando a Declaragcao de Alma Ata referendou sua proposta de APS, o
Brasil vivia o quarto ciclo, marcado pela extensdo da cobertura de uma atengao
primaria seletiva, expressa principalmente por programas de interiorizacdo da
atencao a saude (Figura 8). No inicio dos anos 80, a crise da Previdéncia Social
transplantou parte da cultura médica do Inamps para as unidades de APS do
sistema de saude publica, marcando o quinto ciclo.

Ainda de acordo com esse modelo, a implantagdo do SUS representou a
inauguragao do sexto ciclo, concretizado por meio da municipalizagao das unidades
de APS anteriormente geridas pelos estados. Esse fendmeno gerou uma expressiva
expansao dos cuidados primarios, como visto anteriormente.
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Figura 8 — Ciclos da Atencao Primaria em Saude no Brasil
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Fonte: Elaboragéao propria a partir de Mendes (2015).

A criacdo do SUS implicou em mudangas no modelo de atengao em diversas
dimensdes, especialmente na politica e gerencial, contudo, ndo se estabeleceu em
sua criagdo um novo modelo de atengdo a saude (GIOVANELLA; FRANCO;
ALMEIDA, 2020). Assim, até a publicagio da NOB 01/96 nao havia um
direcionamento quanto ao modelo a ser implementado (vide Quadro 1).

Para Giovanella, Franco e Almeida (2020), o Programa de Saude da Familia
(PSF) veio ocupar essa lacuna programatica existente desde a criagdao do SUS,
oferecendo um modelo para reorientar a pratica assistencial na APS, “ainda que
originalmente dirigido a grupos da populagdo sem acesso e com escopo seletivo de
acoes” (p. 1476). A implantagao do PSF significou, para Mendes (2015), o sétimo
ciclo de desenvolvimento da APS na saude publica brasileira que ele denomina
“Ciclo da Atengao Basica a saude” e que vige atualmente (Figura 8).

O PSF representou uma tentativa de superar o modelo de atengéo primaria
seletiva que vigorava até ent&o. Influenciado por modelos de medicina de familia e
comunidade implementados na Inglaterra, Canada e Cuba, o PSF teve suas origens
na experiéncia do Programa de Agentes Comunitarios de Saude desenvolvida no
estado do Ceara e foi expandido com a incorporacdo de médicos e enfermeiros
(MENDES, 2015).

Aliado ao conceito reducionista da APS, a adogdo de uma abordagem
funcionalista da prevencao focada no conceito de exposicdo e risco se tornou a
esséncia das politicas focalizadas em doencas especificas. Essa concepgao
favoreceu um modelo de financiamento compartimentado por adesdo a programas
voltados para essas doencas. Desse modo, esse modelo de financiamento
contribuiu para o reforgco de uma visao residual, assistencialista e nao integral do
conceito de APS.

Mendes, Carnut e Guerra (2018) entendem que a pauta de reorganizagao da
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APS no Brasil atendia aos interesses do Banco Mundial, quer seja, a oferta de uma
cesta basica de procedimentos para populacdo que ndo possa acessar a assisténcia
privada, a partir de experiéncias locais. E desde ai que a APS vem sendo
operacionalizada sob a chancela ‘Atencdo Basica a Saude’. Assim, o conceito de
Atencado Basica se afasta do conceito de cuidados primarios de Alma Ata e da
radicalidade do pensamento critico, sendo reduzido a um carater residual e
assistencialista que nao tem efetivado toda sua completude.

Deste modo, o ciclo da Atengao Basica a saude, no qual o PSF nasceu e
cresceu, esgotou-se. Para Mendes (2015), agora € o momento da superagao do
ciclo da Atencado Basica a saude, instaurando-se um oitavo ciclo de evolugado da
APS no SUS, o ciclo da Atenc¢ao Primaria a Saude.

Como dito no inicio deste topico, o0 modelo de atencdo deveria orientar o
financiamento. Em que pesem todos os avangos conquistados com a
universalizagao da APS no Brasil, seu financiamento € apontado como um limitador
importante, principalmente no que se refere ao financiamento do nivel federal
(MENDES; CARNUT; GUERRA, 2018; ROSA; COELHO, 2011).

Para Andrett et al. (2017), incluindo todas as esferas, o montante de recursos
investido na saude ainda nao é suficiente para cobrir seus gastos efetivos e traz
retornos negativos para o aceso a bens e servigos. Ainda assim, grande parte dos
gestores municipais entende que os repasses federais constituam um montante
importante para o financiamento desse nivel de atengcdo a saude (MENDES;
CARNUT; GUERRA, 2018; VASCONCELLOQOS, 2013).

Entretanto, o volume de recursos destinados a saude pode nao se traduzir em
melhorias na oferta de acgdes e servigos de saude, limitando o impacto real na
condigdo de saude da populagcédo (SILVA et al.,, 2018). Num cenario de recursos
escassos, a eficiéncia na gestdo assume papel principal. Estudos conduzidos para
avaliar a eficiéncia vem demonstrando que a disponibilidade de recursos é condigao
necessaria, mas nao suficiente para alcancar a eficiéncia e melhorar os resultados
(ANDRETT et al, 2017; FRAGA et al, 2017; ALMEIDA; GONCALVES, 2018;
PORTULHAK; RAFFAELLI, SCARPIN, 2018).

A conclusdao do Banco Mundial, em sua analise da eficiéncia e equidade do
gasto publico em saude no Brasil, € que o SUS poderia aumentar os resultados em
10% com o mesmo nivel de gastos. Por outro lado, para manter o mesmo nivel de
servigos poderia ter usado 34% menos recursos. Quanto a APS, foi identificado um
grande potencial para aumentar a prestagcao de servicos sem aumentar os gastos
(BANCO MUNDIAL, 2017).

Pelo exposto neste topico e no tépico 2.1.3, € possivel dizer que, mesmo com
dificuldades e lacunas, foram as politicas direcionadas para o fortalecimento da APS
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no Brasil que mais favoreceram a implantacdo dos principios e diretrizes do SUS
(MOROSINI; FONSECA; LIMA, 2018).

2.2 OS DETERMINANTES E AS POLITICAS PUBLICAS RELACIONADAS A
MORTALIDADE INFANTIL

A mortalidade infantil reflete o nivel de desenvolvimento social e econémico
de uma populagdo, assim como 0 acesso e a qualidade dos recursos disponiveis
para atencdo a saude materna e da populacédo infantil (RIPSA, 2008). A alta
concentracdo de obitos infantis em regides mais pobres expde as desigualdades
sociais e é reflexo das profundas iniquidades de acesso a condigdes de vida
adequadas, inclusive a sistemas e servigos de saude oportunos (BUSS, 2007).

A mortalidade infantii € medida por meio de um indicador de saude
denominado Taxa ou Coeficiente de Mortalidade Infantil (TMI ou CMI) que mede o
risco de uma crianga morrer antes de completar o primeiro ano de vida. E calculado
de maneira direta pela razdo entre o numero de obitos de criangas menores de um
ano para cada 1.000 nascidos vivos em determinado periodo de tempo e local
(RIPSA, 2008).

Para melhor compreender sua ocorréncia, a TMI tem sido desagregada em
dois subgrupos principais distribuidos por componente etario. O primeiro
componente, o neonatal, agrupa os oObitos de criangas ocorridos nos primeiros 28
dias de vida e o segundo componente, o pos-neonatal, os Obitos ocorridos entre o
29° dia de vida até 11 meses e 29 dias de idade. O componente neonatal pode ser
subdividido ainda em precoce (0 a 6 dias) e tardio (7 a 27 dias).

Essa distribuicdo se justifica na medida em que os fatores causais
relacionados a cada componente se diferenciam, permitindo a avaliacdo da
influéncia de fatores de natureza diversa (DUARTE, 2007). Nas primeiras semanas
de vida, agravos decorrentes das condigdes da gestagédo e nascimento predominam
como causas da mortalidade.

A literatura associa a mortalidade neonatal principalmente a causas perinatais
(prematuridade, baixo peso, asfixia intraparto, infec¢des perinatais, entre outros) e
as anomalias congénitas, apontando para uma proporgdo consideravel de mortes
prevenieis por acado dos servigos de saude (VICTORA; GRASSI; SCHMIDT, 1994;
LANSKY et al.,, 2014; BERLINSKI; SCHADY, 2016). Apdés esse periodo, a maior
interferéncia se da pelas doencas diarreicas, respiratdérias e imunopreviniveis
(SOUSA; MELO, 2013).

O percentual de ébitos infantis atribuidos a doencgas infecciosas intestinais é
um importante marcador de situagcado de pobreza. Associada a desnutricao, a falta de
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saneamento e a deficiéncia de cuidados primarios, a mortalidade proporcional por
diarreia retrata a perversidade das condigdes de vida em algumas regides do pais
(SZWARCWALD et al., 1997).

Devido a estas etiologias, a mortalidade pds neonatal € mais sensivel a
intervengdes especificas proporcionadas pelos servigos basicos de saude, além de
apresentar uma maior resposta as intervengdes nas areas de alimentagédo, de
saneamento e nas condigdes socioecondmicas mais amplas (VICTORA; GRASSI;
SCHMIDT, 1994).

Como demonstrado adiante, as sucessivas reformulagdes do sistema de
saude no Brasil, incluindo as politicas de atencdo a saude materno-infantil
implementadas, aliadas a gradual ampliacdo do acesso aos servigos de saude
atuaram diretamente sobre a modificagdo nos determinantes da saude materno-
infantis. Os avancos de acesso e qualidade da atencdo trazidos pelo SUS
melhoraram nao so6 a sobrevivéncia infantil como também modificaram suas causas
(VICTORA et al., 2011).

Assim, a tendéncia de declinio da TMI ocorreu, principalmente, as custas da
reducao dos obitos no periodo pdés-neonatal, por fatores fundamentalmente ligados a
melhorias globais na condicao de vida e as intervengdes do setor de saude. Quando
ha redugcdo da mortalidade infantil, a mortalidade pés-neonatal tende a cair mais
rapidamente do que a mortalidade neonatal (VICTORA, 2001).

Entretanto, a redugcdo da mortalidade peri e neonatal tem sido mais dificil e
lenta do que a da mortalidade pés-neonatal (DUARTE, 2007). O estudo de Lansky et
al. (2014) identificou o perfil dos 6bitos neonatais no Brasil e os principais problemas
associados. Os resultados obtidos apontam problemas na qualidade da atencéo ao
parto e na organizagédo da rede perinatal, demonstrando que o n&o reconhecimento
da associacao entre o processo assistencial e os desfechos perinatais tem sido um
importante determinante para a persisténcia da mortalidade neonatal (LANSKY et
al., 2014).

Como se pode observar, os determinantes da mortalidade infantil séo
multiplos e complexos, resultando de uma rede de interacdo entre variaveis
biolégicas, assistenciais e socioecondmicas. As variaveis biolégicas s&o os
determinantes mais proximais dos Obitos neonatais e podem estar associadas a
condicbes maternas ou do recém-nascido. O acesso aos servicos de saude e a
qualidade da assisténcia perinatal sdo determinantes mediadores capazes de
influenciar e ser influenciados pelos fatores de risco biolégicos e processos sociais e
econdmicos. Ja as variaveis socioecondmicas interagem com processos sociais e
bioldgicos, configurando-se na esséncia por tras das manifestagdes fenoménicas
observadas na sociedade.
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2.2.1 Politicas Publicas para redugao da Mortalidade Infantil

O enfrentamento da mortalidade infantil ndo € uma preocupacao recente no
Brasil. A implantagao de politicas publicas voltadas para a saude da crianga e para a
reducao da mortalidade infantil esteve na agenda politica dos governos pelo menos
desde a criacdo do Ministério da Saude, na década de 1950 (MAGALHAES et al.,
2018). Anteriormente, os programas nacionais eram direcionados preferencialmente
a grupos de risco e mais vulneraveis de alcance limitado e verticalizado (BRASIL,
2018b).

Assim, até o fim da década de 1970, ndo foram observadas mudangas
significativas na TMI. Em 1980, ainda se contabilizava o 6bito de 85,64 criancas para
cada mil nascidos vivos no pais, chegando a 120,46 na regidao Nordeste (VICTORA,
2001). Ainda assim, importa destacar duas importantes iniciativas para a melhoria da
saude e reduc¢ao da mortalidade ocorridas na década de 1970: o Programa Nacional
de Imunizagdes (PNI) e o Programa Nacional de Saude Materno-Infantil (PNSMI).

O notdrio sucesso do PNI, que se estende até os dias atuais na redugéo das
mortes infantis imunopreviniveis, contrasta com a proposta embrionaria do PNSMI,
um programa de ambito nacional cujo objeto era a redugdo da morbimortalidade
entre criangas e mées. Apesar de incluir agdes com carater preventivo, o programa
se pautava em métodos centralizadores que desconsideravam a diversidade
regional (ARAUJO et al., 2014).

Na década de 1980, diante de um contexto epidemiolégico marcado por
elevadas taxas de morbimortalidade infantil e por forte pressédo social por melhores
condigbes de vida, no qual se exigia cada vez mais a mobilizagdo dos diversos
setores sociais para mudanga, o Programa de Assisténcia Integral a Saude da
Crianga (Paisc) é implementado pelo governo federal como resposta do setor saude
a este cenario. Este programa foi um desdobramento do Programa de Assisténcia
Integral a Saude da Mulher e da Crianga (Paismc) no qual cada uma das areas teria
sua propria coordenacao.

Considerado o mais importante marco para o desenvolvimento da saude da
crianga, o Paisc foi “o grande eixo para o desenvolvimento de agdes de saude de
uma forma integral” (FRIAS; MULLACHERY; GIUGLIANI, 2009, p. 87). Com o Paisc,
somam-se ao PNI importantes medidas redutoras da mortalidade infantil: incentivo
ao aleitamento materno, estratégias para o controle das afec¢bes respiratorias
agudas e controle efetivo das doencgas diarreicas.

Importante destacar que, concomitantes as intervengdes na area de politicas
publicas da saude, agrega-se a ampliagdo do acesso a saneamento basico e a
acentuada queda da fecundidade como composigao final do quadro explicativo da
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evolucdo da queda da mortalidade infantil e sua aceleragdo na década de 1980
(SIMOES; ORTIZ, 1988; IBGE, 1999).

Paralelamente, nesse periodo, o movimento sanitario brasileiro ganhava
forcas a partir da Declaragao de Alma, em 1978, que estimulava debates acerca da
universalizagdo dos sistemas nacionais de saude, apontando a atengdo primaria
como caminho desejavel para sua estruturagdo. Como visto, a culminancia de todo
esse processo foi a criagdo do SUS, em 1988, marcando uma profunda
transformagao no modelo de saude com impactos evidentes na promog¢ao da saude
da crianca.

A partir de entdo, um conjunto de agdes surge no cenario nacional, entre as
quais Moreira et al (2012) destacam dois importantes marcos: o PSF, em 1994, e a
mudanca na logica de financiamento trazida pela NOB 01/96 que conseguiu reverter
0 pagamento por producao instituindo um modelo de financiamento per capita para o
custeio da Atencéao Basica.

Cada uma das ag¢bes concorria para reduzir o numero de oébitos infantis que,
apesar das sensiveis decréscimos observados na década de 1980, persistiam
elevados e ressaltavam desigualdades regionais. Os ganhos gerados pelo
incremento das politicas publicas foram mais ou menos limitados pela estrutura
social marcadamente desigual entre as regides do pais, o que Faria (2016) chama
de “realidade de descompasso” (p. 613) e Szwarcwald et al. (1997) chamam de "dois
brasis" (p. 513), um de acordo com o padrdo da india e outro que, no maximo,
alcanga o padrao do Chile, Argentina, Venezuela ou Uruguai.

Mesmo os ganhos advindos da ampliagdo do acesso e da qualidade da
assisténcia contribuiram para a reproducdo e intensificagdo das desigualdades
existentes (FRIAS; LIRA; HARTZ, 2005). A heterogeneidade do ritmo e da
intensidade da redugdo da mortalidade infantil entre as regides contribuia para
destacar as deterioradas condicdes de saude em que se encontravam as criangas
residentes no Norte e Nordeste do pais, demonstrando que as politicas adotadas
reproduziam as iniquidades regionais sendo ineficientes para superar fatores
limitadores como o nivel de desenvolvimento da regido, o acesso a servigos de
saude e saneamento e as diferencas culturais e econbémicas entre as classes e
camadas sociais (SIMOES; ORTIZ, 1988).

No fim da década de 1990, apesar do declinio de mais de 30% na taxa de
mortalidade infantil (SIMOES, 2002, p. 53), a taxa de 33,6 mortes por mil nascidos
vivos ainda era elevada. Esse resultado levou o pais a se comprometer com a
reducdo de mais 2/3 da mortalidade até o ano de 2015 na Declaracdo do Milénio,
sendo este um dos ODM. Apesar de manter a tendéncia decrescente, a velocidade
de declinio na mortalidade infantil diminuiu apés 2000.
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Barros et al. (2010) apontam que as intervengdes introduzidas no final dos
anos 80 e 90, destinadas a prevenir mortes pds-neonatais, alcangaram seu limite até
0 ano 2000. Assim, para tornar a meta factivel, era necessario deslocar o objetivo
central dos programas e politicas de saude para a redugdo dos oObitos neonatais,
uma vez que este componente comegava a mostrar sua predominancia sobre o total
de o6bitos infantis (LEAL et al., 2018).

A mudanca do foco para o componente neonatal e a superagdo das
desigualdades regionais foram incluidas em um novo pacto para reduzir a
mortalidade infantil no pais, o Pacto pela Redugcdo da Mortalidade Materna e
Neonatal (BRASIL, 2004a). Além de reconhecer a mortalidade infantii como um
problema social e politico, o pacto configurou-se como instrumento de articulagéo de
atores sociais historicamente mobilizados em torno da melhoria da qualidade de vida
de mulheres e criangas. Elaborado em 2004, seguiu como politica de Estado até
2015 e sua estratégia de pactuacao entre gestores e sociedade foi considerada pela
ONU um modelo de mobilizagao e dialogo social para promogao dos ODM (BRASIL,
2007).

Somou-se ao Pacto, a Agenda de Compromissos com a Saude Integral da
Crianca e a Reducgao da Mortalidade Infantil, com o objetivo de apoiar a organizagao
de uma rede unica integrada de assisténcia a crianga. A agenda apontava as
principais diretrizes a serem seguidas pelas instancias estaduais e municipais
(BRASIL, 2004b).

Em 2006, a redugdo da mortalidade infantii como politica de governo foi
ratificada ao ser incluida entre as prioridades operacionais do Pacto pela Vida, um
dos trés componentes do Pacto pela Saude que firmava compromissos entre os
gestores do SUS em torno de prioridades para a saude da populagao brasileira.
Para reducado da mortalidade infantil foram priorizados a mortalidade neonatal e os
obitos por pneumonia e diarreia (MOREIRA et al., 2012).

O estudo de avaliagdo conduzido por Menicucci, Marques e Silveira (2017),
constatou que a mortalidade neonatal melhorou gradativamente e, em 2011, 64%
dos municipios apresentavam taxas iguais ou inferiores a meta nacional. Apesar de
inferior a média nacional, a taxa de mortalidade infantil, no entanto, esteve superior
aos parametros considerados adequados pela OMS em 80% dos municipios
(MENICUCCI; MARQUES; SILVEIRA, 2017).

O declinio observado em todo o pais ao longo da década de 2000 foi
proporcionalmente maior no Nordeste, até entdo a regido com a maior mortalidade
do pais. Esse avanco, aliado com a redugao no ritmo de queda das regides Sul e
Sudeste, contribuiu para a redugdo das desigualdades regionais reduzindo a
amplitude da variagao entre as taxas nas regides. Com isso, deixou para a Regiao
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Norte 0 mais elevado risco de morte no primeiro ano de vida do pais (BARROS et
al., 2010; BRASIL, 2015).

Ainda assim, em 2008, a regido Nordeste registrava o dobro de &bitos
neonatais em relagdo a regido Sul (BRASIL, 2010). Nesse contexto, mais um
programa foi dirigido para redugéo das desigualdades regionais nas regides onde as
taxas persistiam em patamares elevados: Nordeste e Amazénia Legal. O Pacto pela
Reducado da Mortalidade Infantil (PRMI) veio se somar a politica de articulagao
intersetorial instituida pelo Pacto pela Redugao da Mortalidade Materna e Neonatal
de 2004 e avangar na proposi¢ao de novas estratégias para combater os &bitos
infantis.

Para a formalizagdo do novo pacto, um Protocolo de Cooperagao Federativa
foi firmado entre gestores das trés esferas. O protocolo previa a execugao de agdes
cooperadas e solidarias com o objetivo de acelerar a redugcdo das desigualdades
nas regides Nordeste e Amazénia Legal, nos anos 2009 e 2010. O PRMI reafirmou o
compromisso do Pacto pela Vida de reduzir a mortalidade infantil em 5% ao ano,
mantendo a énfase no componente neonatal. As acgdes estratégicas foram
concentradas em 154 municipios prioritarios do Nordeste e em 102 municipios
prioritarios da Amazonia Legal (BRASIL, 2010).

Segundo estudo conduzido por Branco, Bermudez e Lima (2017), o programa
foi eficaz em reduzir a mortalidade em 41% dos municipios priorizados,
especificamente naqueles que apresentaram taxa de mortalidade infantil acima de
18,8 6bitos por mil nascidos vivos, no ano que antecedeu sua implementacdo. Os
autores sugerem ainda que o PRMI alcangou impactos similares aos do PSF e
maiores em magnitude que os efeitos do programa Bolsa Familia e da cobertura
municipal de agua encanada e saneamento.

Em 2011, as estratégias do Pacto e todas as ag¢des propostas anteriormente
foram incorporadas a Rede de Atencdo a Saude da Mulher e da Crianga,
denominada Rede Cegonha, que unificou a rede de atengdo materna, neonatal e
infantil. ldealizada para garantir acesso, acolhimento e resolutividade na atencdo ao
parto e nascimento, ao crescimento/desenvolvimento da crianca até os 24 meses e
ao planejamento reprodutivo. Tem como como objetivos fomentar a implementacéo
do novo modelo de atengao a saude da mulher e da crianga e reduzir a mortalidade
materna e infanti com énfase no componente neonatal (LEAL et al., 2018;
MAGALHAES et al., 2018).

Este programa representou um avango nas estratégias de reducdo da
mortalidade infantil ao incluir novos modelos de atengdo ao parto e nascimento
semelhantes aos que vem sendo incentivado em outros paises como Nova Zelandia,
Canada, Reino Unido, Holanda, Japao e Australia e ja responde pela redugao de
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obitos evitaveis por asfixia intraparto (LANSKY et al., 2014).

Finalmente, em 2015, depois de amplo debate e aprovacao pelas instancias
deliberativas e consultivas do SUS, foi instituida a Politica Nacional de Atencéao
Integral a Saude da Crianga (Pnaisc) (BRASIL, 2018b). A nova politica sistematizou
0s eixos estratégicos de atuagao para garantir a integralidade da atencao a saude
da crianga. Embasada na determinagao social da saude, a construgado desta politica
publica visa ao enfrentamento das iniquidades, indicando linhas de cuidado com
seguimento em rede. A gestdo interfederativa das agdes & o primeiro de seus
principios, visto que é no nivel local que a politica de fato acontece e alcanga seus
objetivos.

O resgate historico apresentado neste tdpico aponta para a articulagcéo de
politicas publicas universais e compensatorias e para a integragao intersetorial como
fundamentais para o avango da sobrevivéncia infantil no Brasil. A redugcdo das
desigualdades regionais, ainda que incompleta, ja mostra sinais de recuperacao de
um modelo de desenvolvimento historicamente concentrador das atividades
econbmicas. Tal modelo marginalizou parcelas populacionais significativas negando-
Ihes acesso a servigos basicos.

Como sera apresentado no capitulo sobre Determinacdo Social da Saude, os
gradientes sociais resultantes desse processo nas regides negligenciadas se
expressam concreta e empiricamente nas desigualdades em saude observadas nas
décadas seguintes (ALMEIDA-FILHO, 2009).

A regidao Nordeste que, no final da década de 30, ja apresentava a mais alta
taxa de mortalidade infantil do pais, diferia pouco da média nacional na época. Nas
décadas seguintes, as outras regides conseguiram reduzir seus Obitos numa
velocidade superior e ampliaram a diferenga entre as regides. Assim, enquanto em
1940 a amplitude da taxa de mortalidade infantil entre a Regido Nordeste e Sul era
de 31%, em 1984 passou para 130,5% (SIMOES; ORTIZ, 1988).

Este cenario s6 comegou a mudar na de década de 1990 quando o Nordeste
conseguiu superar as demais regides no percentual de queda da TMI implicando na
reducido das diferencas. Assim, em meados dos anos 2000, o Nordeste deixou de
apresentar as mais elevadas taxas de mortalidade infantil, sendo superado pela
Regiao Norte. A amplitude que era de 47,5 pontos em 1990 passa para apenas 8
pontos em 2013, agora com o Sul e Norte nos extremos.

A ampliacdo do acesso a Atencado Basica no Brasil e a mudanca do modelo
de atencdo a saude possibilitadas pela consolidacdo da Saude da Familia como
estratégia de reorientagdo, sobretudo nos municipios de pequeno porte das regides
Norte e Nordeste, foram decisivas para a sobrevivéncia infantil, assim como a
incorporagao da filosofia do Paisc na ateng¢ao a saude da criancga.
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Importa destacar ainda que todo esforco nacional para melhorar a
sobrevivéncia infantil esta ligado a compromissos assumidos no plano internacional.
Pactos internacionais como os produzidos na Cupula de Nova lorque (1990),
Conferéncia do Cairo (1995), Declaragao do Milénio da ONU (2000) e Cupula das
Nacoes Unidas sobre o Desenvolvimento Sustentavel (2015) embasaram acgoes
nacionais com o proposito de melhorar as condigdes de vida e saude de mulheres e
criancas (LEAL et al., 2018).

Adicionalmente, em 2005, outras trés convengdes internacionais apoiaram o
alcance das Metas de Desenvolvimento do Milénio e deram origem a Declaragao de
Délhi, a Alianga Mundial para a Saude da Mae, do Recém-Nascido e da Crianga, e a
Aliangca em Prol da Saude Neonatal na América Latina e Caribe.

A linha do tempo construida na Figura 9 sintetiza as discussdes trazidas até
aqui. Sua analise permite visualizar a reducao acelerada da mortalidade infantil nas
décadas de 70 e 80, periodo no qual esteve impulsionada também pela queda na
fecundidade. A partir da década de 90, se observa uma estabilizacdo da curva da
fecundidade, no entanto a mortalidade infantil continua a cair. A manutencao da
curva de reducao da TMI mesmo em face da estabilizagcao da fecundidade pode ser
atribuida as mudancgas introduzidas pela ampliagdo do acesso a servicos de saude
que o SUS proporcionou.

Na figura 9 é possivel observar também a cronologia das politicas de saude
discutidas, assim como das iniciativas internacionais em prol da reducdo da
mortalidade infantil das quais o Brasil foi signatario.
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Figura 9 — Linha do tempo de politicas de saude e sua associagdo com a reduc¢ao da mortalidade
infantil no Brasil.
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2.3 TEORIA DA DETERMINAGCAO SOCIAL DA SAUDE

O conceito de determinacao social da saude encontra-se nos fundamentos da
formagdo da epidemiologia social latino-americana e na histéria do movimento
sanitario brasileiro, no final década de 70 e na década de 80. Emerge em resposta a
insuficiéncia do paradigma biomédico para responder a causalidade dos principais
problemas que surgiam nos paises industrializados e manifestavam-se em um novo
perfil de morbimortalidade marcado por enfermidades crbénicas e degenerativas
(SILVA; BARROS, 2002; NOGUEIRA, 2010; GARBOIS; SODRE;
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DALBELLO-ARAUJO, 2017; LOPES, 2017).

No contexto de reagao as contradicdes trazidas pelo capitalismo na América
Latina, fortaleciam-se os movimentos sociais como resposta ao impacto social
advindo da crise politica e econdmica. Nesse movimento, a corrente da medicina
social latino-americana demarcou a entrada do pensamento social na area da saude
promovendo uma releitura da saude publica, abordada a partir do reconhecimento
da interacdo entre processos sociais e biolégicos, numa perspectiva de
“‘determinagao”. Fortalece-se, entdo, a compreensdao da importancia do plano da
coletividade na génese das doencgas e busca-se as bases para a constru¢ao de uma
analise cientifica dos processos que operam como determinantes destas, por meio
da ampliagao da explicagao do principio da causalidade.

Na corrente multicausal se destacava o modelo da historia natural da doenca
proposto por Leavell e Clark, em 1976, que atribuia a enfermidade ao resultado da
relacdo entre hospedeiro, agente e meio em uma abordagem fundamentalmente
biolégica (LOPES, 2017). Enquanto a epidemiologia classica hegemdnica encontrou
seus fundamentos na teoria da multicausalidade, utilizando-se de uma interpretagcao
positivista da sociedade e sustentando-se no funcionalismo sociolégico, o
movimento do pensamento critico em saude procurou se diferenciar na oposicao a
unilateralidade e reducionismo do modelo linear-causal pela sua incapacidade de
absorver a complexidade e a heterogeneidade social, reenquadrando o processo
saude-doenca como fendémeno socialmente determinado e indissociavel de sua
esséncia (BARROS, 2002; LOPES, 2017; SILVA).

Dessa forma é que a epidemiologia social surge fortemente influenciada por
modelos derivados do materialismo dialético, em especial aqueles baseados nos
conceitos-chave do marxismo classico, o processo de trabalho e a estrutura de
classes da sociedade (ALMEIDA-FILHO, 2004).

A partir desse antagonismo entre as concepgdes de saude hegemobnicas e o
pensamento critico em saude emerge o conceito de ‘determinagéo social da saude’.
Soerguendo-se como categoria analitica, com referencial tedrico delimitado,
pretende oferecer arcabougo tedrico e metodoldgico aos estudos desenhados com o
propésito de ampliar a discussédo sobre a produgado coletiva da saude (GARBOIS;
SODRE; DALBELLO-ARAUJO, 2017).

A teoria da determinagao social é explicada por Fleury-Teixeira e Bronzo
(2010) a partir da apreensao marxiana da determinagédo social do individuo. As
condicdes sociais alicercam o padrdo sanitario de uma populacdo, bem como a
posi¢cao de cada individuo na sociedade alicerga sua prépria saude. Todo o contexto
em que o individuo esta inserido implica numa série de riscos e potencialidades para
a saude do mesmo e € essencialmente determinado pela posi¢gao que ele ocupa na
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hierarquia social e na divisdo social do trabalho. Trata-se de um campo da
determinagdo social que o autor chama genericamente de fisico ou ambiental
(FLEURY-TEIXEIRA, 2009).

A teoria da determinagdo social, assim como a epidemiologia social
constituiram-se em importante alternativa a epidemiologia classica ou tradicional e
ao pensamento hegemdnico em saude na década de 1970 e inicio da década de
1980. No entanto, na década seguinte, viria a perder substancia, em parte devido a
crise que atravessou o pensamento marxista e os movimentos de transformacéao das
sociedades (SILVA; BARROS, 2002) e, em parte, pelas dimensdes técnicas tanto em
nivel da incorporagdo de inovagbes e tecnologia como de planejamento e
organizacao da atencdo em saude (ZIONI; WESTPHAL, 2007).

Assim, no decorrer dos anos 80, a consolidagdo hegemobnica do novo
liberalismo econdmico reduziu o interesse da academia e dos policy makers, dos
paises desenvolvidos, nas questdes relativas a equidade socioeconémica. Com isso,
a agenda politica suprimiu a analise das consequéncias da pobreza sobre a saude e
o bem-estar (BARATA, 2001).

No entanto, na década de 2000, o esgotamento do modelo de
desenvolvimento neoliberal e o aprofundamento das iniquidades sociais resultantes
do mesmo, fez reaparecer a questao da justica social (VILLAR, 2007). A tematica da
determinacdo social da saude foi retomada nos debates a respeito das relacbes
entre saude e sociedade, contudo em bases diferentes daquela produzida pela
corrente meédico-social latino-americana.

As discussdes reaparecem com uma nova formalizagdo - “determinantes
sociais da saude” (DSS) - alavancadas pela criagdo da Comissdo de Determinantes
Sociais da Saude (CSDH, em inglés) pela OMS, em 2003. Instituida com o objetivo
de documentar evidéncias das ag¢des e politicas com a finalidade de promover a
equidade em saude, suas publicagdes tornaram-se referéncia mundial no tema das
desigualdades em saude.

O enquadramento conceitual endossado pela OMS, em 2010, seria o
desenvolvido por Solar e Irwin para a CSDH (2010). Nesse modelo, existem dois
tipos de Determinantes Sociais da Saude (DSS): os determinantes estruturais e os
determinantes intermediarios. Numa perspectiva holistica, o0 modelo propde uma
série de dimensdes entrelacadas ao contexto estrutural socioecondmico e politico da
sociedade. Desse contexto estrutural deriva a estratificacdo da populagdo em
classes sociais definidas em termos da distribuicdo do excedente econémico e do
poder em suas diferentes esferas (VILLAR, 2007, p. 9).

Esta estratificagdo social, mediada pelo grau de coesao social, se desdobra
em DSS intermediarios expressos pela distribuicdo desigual de fatores ambientais
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(habitagdo, alimentagdo, trabalho, saneamento e outros), psicossociais
/comportamentais e biolégicos. Assim, os determinantes estruturais operam por meio
da sua agao sobre os determinantes intermediarios impactando na equidade em
saude e no bem-estar (VILLAR, 2007; ZIONI;, WESTPHAL, 2007; GARBOIS;
SODRE; DALBELLO-ARAUJO, 2017).

A abordagem da OMS foi recebida com muitas criticas pelos pesquisadores
da area saude coletiva e da medicina social latino-americana. Em resumo, no plano
tedrico, a grande critica em torno dos DSS é que, do mesmo modo que no modelo
original de Leavell e Clark, o fator social participa simultaneamente com o causal,
numa perspectiva reducionista que o vincula ao hospedeiro e ao ambiente, e
funciona tanto como um conjunto de caracteres vinculados aos individuos (status
econdmico e social) como a instituicdbes e estruturas sociais bem caracterizadas
(como a familia, a comunidade) (AROUCA, 2018).

2.3.1 Modelagem tedrico-conceitual para analise da mortalidade infantil

Do ponto de vista metodologico, a multiplicagdo de estudos de abordagem
multicausal que buscam estabelecer correlagdes entre variaveis sociais e eventos de
morbimortalidade nos diferentes grupos populacionais contraria os esforgos de
investigacéo epidemiolégica empreendidos nas décadas citadas anteriormente. Para
Almeida-Filho (2009) abordagens que tomam renda, produgdo, consumo e outros
indicadores econdmicos como paréametro para medidas de desigualdade na
sociedade sao limitadas e incorrem na “falacia econocéntrica” ao supor que a esfera
econbmica pode ser tomada como referéncia para explicacdo dos processos e
objetos da vida social. Incorrem ainda na “falacia econométrica” quando consideram
metodologias econométricas adequadas para apreender variagées e disparidades
em determinantes e efeitos sobre a saude na sociedade.

Assim, embora essas dimensdes devam ser consideradas, as propriedades e
atributos dos fendmenos saude-doenca-cuidado nao sio redutiveis a renda. O
proprio autor refuta ambas as falacias na constatacao de que saude nao pode ser
“‘linearmente produzida, armazenada, investida, redistribuida do mesmo modo que a
renda” (ALMEIDA-FILHO, 2010, p. 24).

Kaufman e Cooper (1999), por outro lado, chamam a atengdo para a
atribuicdo de independéncia a variaveis sociais como renda. Segundo eles, no
mundo real ndo é possivel isolar um aspecto e manter os demais constantes,
conforme fazem os epidemiologistas nos modelos multivariados. As variaveis
socioeconOmicas variam e interagem segundo modelos estruturados que refletem a
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organizacdo social. Pessoas com determinada renda nao sao alocadas
aleatoriamente em determinadas posi¢des sociais, mas chegam a elas através de
trajetérias dindmicas de vida moldadas pelo contexto no qual vivem.

Em que pese a influéncia do fator renda na saude das pessoas ainda precisar
ser mais bem explicada (CELESTE; NADANOVSKY, 2010) e os indicadores
econdémicos nao serem capazes de expressar toda a complexidade das
desigualdades sociais (ALMEIDA-FILHO, 2009), esta € uma dimensao que nao pode
ser ignorada na explicagao da ocorréncia do 6bito infantil.

A associagao entre os efeitos da renda e da desigualdade socioeconémica
com a mortalidade infantil é frequentemente comprovada pela literatura (PAIXAO;
FERREIRA, 2012; SARDINHA, 2014; GUANAIS, 2015; SOUSA et al., 2016;
RASELLA et al., 2018; MAIA; SOUZA; MENDES, 2020), embora os pesquisadores
divifam quanto a selecdao de variaveis para mensuragao. Portanto, foram
selecionados para a modelagem do presente estudo dois marcadores
socioecondmicos: o Indice de Gini, como indicador de desigualdade na distribui¢ao
da renda, e a principal politica de intervengdo direcionada para redistribuicdo de
renda, o Programa Bolsa Familia (GUANAIS, 2015; RASELLA et al., 2018; SILVA;
PAES, 2018).

Aliadas a estas duas variaveis, ajudam a compor o contexto s6cio econémico
as condicdes sanitarias do municipio e a escolaridade da mae. Renda e educagao
materna, além de se constituirem em dois correlatos comumente medidos s&o
também determinantes causais inferidos da mortalidade infantii dos paises em
desenvolvimento (MOSLEY; CHEN, 1984). A escolaridade materna, além de
marcador de posicdo social, sera utilizada também como indicador do nivel de
instrucdo (BARATA, 2009).

Considerando a utilizagdo das variaveis sociais neste estudo, Barata (2005)
destaca que um dos principais desafios metodolégicos da epidemiologia social esta
na realizagdo de estudos populacionais que sejam capazes de distinguir os efeitos
contextuais (relacionados ao contexto em que o individuo esta inserido) dos efeitos
composicionais (relacionados ao individuo) das variaveis.

Entender como o contexto afeta a saude das pessoas extrapola a
mensuragao de atributos individuais. Tais atributos se mostram insuficientes para
explicar processos complexos como a determinagao social da saude-doenca. Neste
sentido, as abordagens ecologicas se apresentam como alternativa viavel ao
utilizarem varidveis agregadas. Essas variaveis sdo operacionalizadas para
caracterizagao de grupos a partir de coletas de dados individuais. No entanto, fazer
inferéncias sobre individuos a partir de estudos de grupos requer alguns cuidados,
especialmente, com a ocorréncia de “falacia ecoldgica” (SLUSSER, 1994;
CELESTE; NADANOVSKY, 2010).
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Também conhecida como viés ecoldgico, a falacia ecoldgica acontece quando
se atribui ao nivel individual, associagdes observadas entre agregados (LIMA-
COSTA; BARRETO, 2003; BONITA; BEAGLEHOLE; KJELLSTROM, 2010). Por
conta disso, a definigdo de desenhos apropriados de investigacdo e a ancoragem
dos mesmos sado desdobramentos importantes na elaboragdo do desenho
metodologico, assim como a mensuragdo adequada dos aspectos sociais.

O estudo da mortalidade infantil esta intrinsecamente ligado aos seus
determinantes sociais. Parte do desafio de se construir uma modelagem de um
estudo que contemple a complexidade da determinagao social do ébito infantil passa
pela selecdo de variaveis que sejam uma aproximacao razoavel da realidade. Além
disso é necessario que incorporem as dimensdes das desigualdades sociais sem,
contudo, negar a interacao e retroalimentagao dos fatores sociais entre si e com a
saude de uma populagao.

Por todo o exposto, quanto ao nivel de agregagao das variaveis, este estudo
elege 0 municipio como espago priviegiado para um estudo agregado,
reconhecendo que este territério materializa a interagdo entre agentes e contextos
historicamente construidos.

No campo da mortalidade infantil, o framework proposto por Mosley e Chen
(1984) é referéncia como modelo tedrico-conceitual. Os autores propuseram uma
hierarquizacdo dos determinantes da sobrevivéncia infantil que pretende explicar o
processo pelo qual as condi¢cbes estruturais, chamadas fatores “distais”, operam
sobre “fatores intermediarios” e “fatores proximais® na produgédo do o6bito infantil.
Para os autores, todos os determinantes sociais e econdmicos (distais) devem
operar através de outras variaveis mais préximas do desfecho para afetar a
sobrevivéncia da crianga (MOSLEY; CHEN, 1984, p. 141).

Os fatores distais sdo estruturais e contextuais. Sdo os fatores que suscitam
estratificacdo social, refletem na renda e educagdo da populagcéo e configuram-se
como principais responsaveis pelas iniquidades regionais. Os fatores intermediarios,
por sua vez, determinam as diferengas na exposicéo e vulnerabilidade as doencas e
compreendem as condicdes de vida, de trabalho, a disponibilidade de alimento, os
comportamentos, o estilo de vida e o proprio sistema de saude — entendido como
promotor de acesso a fatores de protegao (GEIB et al., 2010).

Assim, os fatores intermediarios correspondem a variaveis mediadoras ou
intervenientes e os proximais seriam aqueles com agao direta sobre o desfecho,
cujos efeitos sdo composicionais. A proposigao dessa estrutura hierarquizada é uma
contribui¢cdo importante na modelagem de um construto teérico que incorpore fatores
de dimensbes variadas considerando sua precedéncia no tempo e sua relevancia
para a determinagao do desfecho (LIMA; CARVALHO; VASCONCELOQOS, 2008).
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O modelo hierarquizado proposto por Lima, Carvalho e Vasconcelos (2008) é
uma ampliacdo e aperfeicoamento do modelo classico de Mosley e Chen. Os
autores aprofundaram a compreensao dos mecanismos por meio dos quais variaveis
mediadoras conduzem os efeitos de indicadores socioecondmicos sobre o desfecho.
Com base no modelo original e em sua mencionada ampliagéo foi construido um
framework para guiar a analise dos determinantes da mortalidade infantil neste
estudo.

A figura 10 apresenta o modelo hierarquizado proposto para este estudo.
Considerando que a unidade de analise € o municipio, o modelo considera outras
estruturas de interdependéncia na produgao do obito infantil a partir do enfoque
agregado da populagdo municipal. O construto conceitual elaborado integra os
efeitos contextuais dos fatores distais e intermediarios, sem desconsiderar os efeitos
composicionais dos fatores proximais. O processo de determinagdao é entendido
como um sistema aberto, em intercAmbio continuo com o ambiente, num
permanente movimento que resulta da dialética entre o biolégico e o social,
revelando seus nexos de determinacéo.

Além desses efeitos, a fecundidade foi incluida no modelo como um influente
externo e transversal da TMI. A analise das séries histéricas de nascimentos e dbitos
demonstra que a taxa de fecundidade é o determinante que mais impacta na
reducao da taxa de mortalidade infantil (COSTA et al., 2003; MACINKO; GUANAIS;
SOUZA, 2006; PAIXAO; FERREIRA, 2012).

A associacdo entre fecundidade e mortalidade infantii pode nao ser
meramente matematica. Para Silva, Moura, Esperidido (2019), a redugado do numero
de nascidos vivos pode resultar em maior capacidade dos servicos de saude em
prestar uma assisténcia adequada, diminuir os nascimentos prematuros e
proporcionar maior dedicacdo das maes aos seus filhos.

Ja para Costa et al. (2003) o impacto € decorrente da diminuicdo de
nascimento de criangas em familias em situagao de vulnerabilidade. Seja como for, a
reducdo na natalidade esta sempre associada a reducdo na mortalidade e por essa
razao compora o modelo como variavel transversal.
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Figura 10 — Proposta de modelo tedrico-conceitual (Framework) para analise dos determinantes da
mortalidade infantil
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3 METODOLOGIA

O presente estudo trata-se um de uma pesquisa descritiva, tendo em vista o
objetivo de estudar relagdes entre variaveis. Entretanto, considerando a proposta de
extrapolar a simples identificacdo de tais relagbes, adentrando na determinacéo da
natureza das mesmas, esta pesquisa se aproxima da explicativa (GIL, 2008). O
estudo tem o objetivo de identificar como o gasto publico em saude determina ou
contribui para a variagdo da mortalidade infanti em um dado territdrio,
estabelecendo relagdes de causa-efeito e buscando identificar as relagdes entre as
variaveis.

A populagao objeto do estudo correspondeu aos 417 municipios da Bahia. O
corte do periodo do estudo, 2005 a 2016, foi determinado pela possibilidade de se
avaliar trés periodos de gestdo municipal completos tendo em conta a estabilidade
das acbes governamentais e ainda contornar os problemas da inadequacado dos
sistemas de informagdo de Obitos e nascimentos em municipios pequenos
(ALMEIDA; SZWARCWALD, 2014). O ultimo quadriénio, 2017 a 2020, n&o pbéde ser
estudado dada a indisponibilidade de dados para o periodo.

Quanto ao desenho, propde-se um estudo ecoldgico utilizando o modelo
economeétrico de dados em painel. Considera-se que o desenho de estudo ecoldgico
(ou de correlagdo) € adequado aos objetivos deste estudo por conjugar as seguintes
caracteristicas:

 Em estudos ecoldgicos sao observados dados agregados referentes a um

grupo de individuos que pertencem a uma area geografica definida (LIMA-

COSTA; BARRETO, 2003; MEDRONHO, 2009; BONITA; BEAGLEHOLE;

KJELLSTROM, 2010).

e As informacgbes geralmente estdo disponiveis como dados secundarios, o

que torna o estudo mais barato e de rapida execu¢gdo (MEDRONHO, 2009).

¢ A inclusdao de contextos social, ambiental e temporal permite levantar

hipéteses sobre a ocorréncia de eventos em saude no nivel coletivo. Ao

contrario das medidas coletadas no nivel individual que sédo incapazes de

refletir adequadamente tais processos (MEDRONHO, 2009; GARCIA, 2010).

¢ Promove a convergéncia entre pesquisa epidemiolégica e avaliacdo do

setor saude, incorporando variaveis contextuais nos modelos de analise

(CAVALINI, 2005; MATIDA; CAMACHO, 2004).

O modelo econométrico de dados em painel (panel data) foi escolhido para
uma melhor analise dos fatores determinantes da taxa de mortalidade infantil. Tal
modelo foi considerado mais adequado por levar em conta, de maneira mais
eficiente, o efeito especifico dos municipios nas variaveis ndo observadas e
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invariantes no tempo, como as geograficas, histéricas ou culturais (PAIXAO;
FERREIRA, 2012). Os modelos de regressdo com dados em painel combinam a
dimensao espacial dos cortes transversais com a dimensao temporal das séries
temporais. Em sintese, nos dados em painel, a mesma unidade de corte transversal
(municipios, neste caso) é acompanhada ao longo do tempo (GUJARATI; PORTER,
2011).

Segundo Marques (2000), este modelo econométrico providencia uma “maior
quantidade de informagao, maior variabilidade dos dados, menor colinearidade entre
as variaveis, maior numero de graus de liberdade e maior eficiéncia na estimacao”
(p. 1). Segundo o autor, 0 aumento na variabilidade dos dados, conferida pela
utilizagdo de dados agregados, contribui para a redugdo de uma eventual
colinearidade existente entre variaveis.

Os primeiros estudos que utilizaram panel data ecolégicos e métodos
econométricos para avaliacdo de impacto de uma intervengado foram feitos por
Macinko, Guanais e Souza (2006) ao avaliarem o impacto da ESF sobre a
mortalidade infantil. A avaliacdo de impacto do PBF sobre a mortalidade infantil
empreendida por Rasella, Aquino e Barreto (2010), posteriormente, refinaram as
bases teodricas e as argumentagdes pela utilizagdo de panel data ecoldgicos em
avaliagdes de impacto.

Uma das grandes vantagens do método € a possibilidade da utilizagdo de
dois estimadores com diferentes propriedades: efeitos aleatodrios se os efeitos nao
estdo correlacionados com as variaveis explicativas e efeitos fixos se os efeitos
estdo correlacionados com as variaveis explicativas (SOUSA; LEITE-FILHO, 2008).
Utiliza-se o teste de especificacdo de Hausman, para optar por uma ou outra
especificacdo. A estatistica deste teste tera, sob a hipétese nula, que os estimadores
do modelo de efeito fixo e do modelo de componentes dos erros nao diferem
substancialmente. O modelo de efeitos fixos sera considerado adequado quando a
hipotese nula é rejeitada. Caso contrario, o modelo de efeitos aleatérios seria o
melhor modelo (MARQUES, 2000; GUJARATI; PORTER, 2011; SOUSA et al., 2016).

Considerando que a unidade de analise deste estudo € o municipio, o
desenho metodoldgico proposto para o mesmo (Figura 11) considera as estruturas
de interdependéncia na produg¢ao do 6bito infantil apresentadas na diagramacéao da
figura 12, a partir do enfoque agregado da populagdo municipal.

A taxa de mortalidade infantil € a variavel dependente (de desfecho) em todos
0s modelos e o conjunto dos indicadores socioecondmicos, de assisténcia a saude,
bioldgicos e orgamentarios, variaveis independentes (de exposi¢ao) em cada modelo
proposto.
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3.1 DESENHO METODOLOGICO

A consecucao dos objetivos desses estudo passa, necessariamente, pela
construgdo de um modelo de avaliagdo da implementagcdo de politicas sociais
(politica de saude) a partir de um tragador de resultados (mortalidade infantil).
Passa, portanto, pela execugcdo do objetivo especifico um (OE1). As premissas
utilizadas para elaboracéo do desenho metodoldgico que sera apresentado na figura
11 estdo descritas a seguir.

Preliminarmente, um modelo de analise que pretenda alcangar o objetivo
proposto deve incluir a possibilidade de trabalhar com grande abrangéncia
populacional, agregando-se municipios, estados, regides ou paises. Estudos dessa
natureza exigem a utilizacdo de dados agregados e langam mao das técnicas de
estudos ecologicos como modelo apropriadamente ajustado para esse
fim (SILVA; BARROS, 2002). Por conta disso, utilizou-se a inclusdo de mecanismos
de controle do viés ecoldgico a partir de uma selecdo multidimensional de variaveis
além da inclusdo de séries temporais trabalhadas em painéis de dados, como uma
sofisticagcdo do método. Segundo Bonita, Beaglehole e Kjellstrdom (2010, p. 42),
estudos que incluem séries temporais podem "reduzir o efeito de confusdo causado
pelo nivel socioeconémico, que € um potencial problema nos estudos ecolégicos".

Outro aspecto que ndo pode ser negligenciado na abordagem é a inclusédo de
mecanismos de mitigagdo das deficiéncias dos dados secundarios disponiveis. O
tratamento das informagdes coletadas nas bases de dados pode incluir
procedimentos estatisticos para contornar as deficiéncias da alimentacdo no
sistema, a exemplo das analises de estatistica descritiva e da exclusao de valores
localizados nos percentis mais extremos. Tais procedimentos resultardo na selecao
dos casos com informagdes mais consistentes e aproximadas da realidade.

Quanto ao periodo de analise, Almeida e Szwarcwald (2014) propéem a
andlise da TMI em triénios para contornar o problema do calculo direto de
indicadores em municipios muito pequenos e com insuficiéncias nos sistemas de
informagédo de &bitos e nascimentos. Considerando a recomendagao das autoras,
optou-se pelo agrupamento em periodos de quatros anos, equivalentes ao periodo
de gestao municipal. Esta opg¢ao agrega a potencialidade de minimizar as oscilagdes
or¢camentarias dos ciclos eleitorais apontadas por Fraga et al (2017).

Por fim, a selecdo da variavel dependente, que corresponde ao tragador ou
proxy dos resultados da politica analisada, é de vital importancia para a obtencgao
dos resultados esperados. Por conta disso, resta comprovada na literatura a
capacidade da taxa de mortalidade infantil de expressar as condi¢cdes de vida e bem
estar social de determinada sociedade (TEIXEIRA; PUNGIRUM, 2005; SANTOS;
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JACINTO; TEJADA, 2012; SOUSA; MELO, 2013; ARAUJO; GONCALVES;
MACHADO, 2017).

Partindo dessas premissas foi construido um percurso metodolégico dividido
em seis fases que pretende dar conta do objetivo geral a partir da consecugéo dos
objetivos especificos dois ao quatro. O OE1 é atingido com a prépria elaboragéo do
modelo. O desenho metodolégico proposto na figura 11 se inicia com a
fundamentacéao tedrica e selegcado das variaveis e € concluido com a modelagem de
regressao com dados em painel.

Figura 11 — Desenho metodoldgico do estudo.

Qual a contribuicdo do gasto municipal em satde para a redugdo da mortalidade infantil
nos municipios baianos no periodo de 2005 a 20167

Objetivo Geral Objetivos Especificos Etapas da Pesquisa

FASE 1: Fundamentagdo Tedrica

 }

OE1L - Propor uma modelo de avaliacdo da
implementagdo de politicas sociais a partir
de um tracador (proxy) de resultados

e Selecdo de Varidveis

Analisar a It
ST : FASE 2: Coleta e Tratamento de
contribuicdo do perfil i
& : p 0E2 - Analisar longitudinalmente o perfil Dados
de gasto municipal dos gastos, demonstrando a variacdo do l
em salde para a montante e da composicio dos gastos;
redugdo dos obitos g FASE 3 : Andlise Descritiva
infantis nos N2 l
municipios baianos :'H ; ,';‘_“E""'_”?’ a.c“";a de tE“C_"';”_E"a FASE 4 : Agrupamento
) os dbitos infantis dos municipios ,
no periodo de 2005 a Raieis (Geogréfico e Porte)
2016 J L_ ) l'
o FASE 5: Associacdo (Corr. de
OE4 - Estabelecer relagées entre o perfil Pearson e Regressdo bivariada)
de gastos e a curva de tendéncia dos l
obitos infantis ao longo da série FASE 6: Regress3o multipla por
temporal. t dados em painel
REFERENCIAL TEORICO

Fonte: Elaboragéo propria (2020).



71

3.1.1 FASE 01: Fundamentagao Tedrica e Sele¢ao das Variaveis

Na primeira fase do trabalho foi construido o modelo tedrico referente a
problematica do estudo sobre o perfil dos gastos municipais em saude e os
determinantes da mortalidade infantil (Figura 10). A partir desse framework, foram
desenhadas as quatro dimensdes tedricas (DT) desse estudo: Fatores
Socioecondmicos (FSE), Fatores de Atencdo a Saude (FAS), Fatores Biologicos
(FBio) e Fatores Orgcamentarios (FO). Uma consistente revisao literaria elencou as
principais variaveis com associagdes comprovadas com cada uma dessas
dimensoes.

Partindo desse levantamento inicial, a sele¢ao das variaveis a serem incluidas
no modelo deu-se com base na relevancia das informagdes e nas suas associacdes
com os objetivos especificos tragados. A selegcado considerou ainda a disponibilidade
de dados nos ambientes virtuais consultados.

Os quadros a seguir apresentam o resumo das variaveis selecionadas para
cada objetivo especifico. O quadro dois apresenta as variaveis selecionadas para o
alcance do objetivo especifico dois (OE2). Portanto, refere-se aos fatores
relacionados a despesa municipal com saude, ou seja, FO.
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Quadro 2 — Variaveis selecionadas para execug¢ao do OE2: Analisar longitudinalmente o perfil de

gastos municipais com saude.

DT Variivel

Aplicacio no Estudo

Awaliar nominalmente a
Gasto municipal total REPTESEHH a d;spgs_a tutgl com ) distribuicio do gasto
. Sande (exceto inafivos), inclusive )
com Saide . SIOPS | total com satde nos
aquela financiada por oufras esferas S
(GTS) municipios de cada
de govemo
Erupo
Gasto per capita com | Refere-se ao gasto fotal do : .&1-31_13; ogasto
. S . L Calculo| municipal com satde
saide municipio com satde dividido pelo direto | ponderado pela
(GTS_hab) niimero de habitantes do munidipio. 10| ponaeraco pe
- populacio
~ | Dependéncia Awaliar o quanto os
© | Municipal de Avataroq :
) transfor &ncias Representa o percentual de despesas municipios dependem
= ] ntai com saude financiadas com recursos SIOPS de recursos transferidos
g | SOVEIMAMENAS PATAA | o sferidos por oufras esferas de para o custeio das
g | sande SOVErno. ASPE;
= | (Perc_RP) :
E. Awaliar nominalments a
© | Gasto municipal com | Fepresentaa despesa liquidada com distribumicio do gasto
E Atencio Basica a subfuncio A fencio Basica, em SIOPS | com atengdo basica nos
] (GAB) determinado ano. municipios de cada
= grupo
Gasto municipal com Representa a desnesa liquidada com Awaliar o gasto
Atencio Basica por Cpresel: spesa 1 Cilculo| municipal com atencio
; a subfuncio A fencio Basica, em . .
habitante determinado ano. vor habitante direto | basica ponderado pela
(GAB hab) S P ' populacio
Awaliar oimpacto das
PE[‘I:!E‘].'.ll]lﬂl da des?esa Representa o percentual da despesa despesaz com ASPS de
municipal com satde . . . . Lo
licad Atenci municipal com saude aplicado em Cidlculo| atengio basica no gasto
;I:isiccﬂa O € Atencao Atencio Basica sobre 0 gasfo tofal direto | total com saude de
(Perc_AB) com saide no municipio. acordo com o porte do
= municiplo.

Fonte: Elaboragao proépria (2020)

O quadro 3 apresenta as variareis selecionadas para o alcance do objetivo
especifico trés (OE3). Refere-se ao desfecho analisado, qual seja a mortalidade
infantil e seus componentes.
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Quadro 3 — Variaveis selecionadas para execug¢ao do OE3: Determinar a curva de tendéncia dos
Obitos infantis dos municipios baianos.

Aplicacio no E studo
Variivel Descricio Fonte
Nimero de obitos de menoresde
Numero de obitos um ano de idade informados ao MS/ Utilizado para caloular
<lano Sistema de Informacgdes sobre DATASUS |a TMI (nmumerador)
Mortalidade (SIM)
Nimero de criangas nasadasvivas
Nascidos vivos informados ao Sistema de M5/ Utilizado para calcular
B Informagdes sobre Nascidos Vives |DATASUS | a TMI (denominador)
- (SINASC)
= Vanavel dependends
5 que serd ufilizada
é Numero de dbitos de menoresde Ccﬁ.ﬂ proxy gira 4
= | Taxa de Mortalidade | um ano de idade, por mil nascidos | Calculo |22 2f 08 resuifados
§ Infantil (TMI) vivos, em determinado espago direto ohudc}.s com 0 gasto
: . em sanude,
5 geografico, no ano considerado considerando ouiras
= varidveis que também
% influenciam a mesma.
= Nhmero de obitos ocorridos entre 0 Cialculo | Vanaveis dependentes
ﬁ Mortalidade Neonatal | © 28 diasincomplefos apds o direto | desagregadas da TMI
;:{] 227 dias) - nascimento, por mil nascidos vivos, para avaliar
em determinado espaco geografico, adequadamente fatores
no ano considerado. que exercem
- Nomero de dbitos ocorridosentre | Cailculo | influéndas distintas
MMortalidade Pos de 28 dias a 1 ano incompleto apds direto | conforme o periodo do
Meonatal (28 diasa 1 |o nascimento, por mil nascidos dbito
ano) vivos, em determinado espago
geografico, no ano considerado

Fonte: Elaboragéo propria (2020).

Os quadros quatro e cinco apresentam as variaveis selecionadas para o
alcance do objetivo especifico quatro (OE4). No quadro 4 estdo descritas as
variaveis socioecondbmicas (FSE) e no quadro 5, as variaveis relacionadas a
assisténcia a Saude (FAS) e os fatores biologicos (FBio) que aumentam o risco do
obito infantil.
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Quadro 4 — Variaveis selecionadas para execugao do OE4: Estabelecer relagdes entre o perfil de
gastos e a curva de tendéncia dos 6bitos infantis (FSE)

Aplicacio no Estudo

DT Variavel Descricio
Oindice de Gini mede o grau de
P . . designaldade existente na .
?&‘Eﬁde Gini distribuigio dos individuos ‘”‘&ff‘rggfl
segundo a renda domicliar per B
capifa.

Razdo entre as pessoas que vivem
em domicilio cujo abastecimento
de dgua nio provem da rede geral

Juntas, essas variaveis
definem um perfil de
condigdes sociaiz e
econdmicas que
operam como fatores
distais na produgio do

determinado espago geografico, no
ano considerado.

Saneamento Basico | & cujo esgotamento sanitano ndo & Aflas Brasil dobito infanfil. Sem
in | Inadequado realizado por rede coletora de : (PNUD) analisada a
SAN INAD esgoto ou fossa sépticaea B contribuicio delas na
_ g &P a
populagio tofal residents em TMI, assim  como
_E domicilios. 330 considerados deverdo serisoladasna
= apenas domicilios permanentes. andlise da contribuicio
‘E Fscolaridade da Numero de obitosinfantis de do gasto em satde para
mie criangas ciljas méaes possuet M5/ redugio da TMT
(Per_Escmae) escolandade inferior a 8 anos de DATASUS
= estudo.
L Verificar a
§ Cobertura do contribuigio  desse
ks | Programa Bolsa Percentual da populagio coberta MDS programa de
Familia pelo Programa Bolsa Familia. . transferéncia de renda
(Cob_PBF) para a reducdo da
moralidade infantil.
Nimero médio de filhos nascidos .
vivos, tidos por uma mulher ao ;?f:ﬂf:&iiiﬁ??;ﬁ
F lidad final do seuperiodo reprodutivo, | AtlasBrasil |~ ante de redncs
1dade na populacio residente em (PHUD) consifite e TeCUE0

da ocorréncia de obitos
infantis.

Fonte: Elaboragé&o propria (2020).
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Quadro 5 — Variaveis selecionadas para execucao do OE4: Estabelecer relagdes entre o perfil de
gastos e a curva de tendéncia dos 6bitos infantis (FBio e FAS)

Aplicaciio no Estudo
) Ni de Gbitos infantis d
E Baixo Peso a0 Nascer | o0 O %108 Inians 8¢ MS/
BPN_NV) S ﬂcg'?ah pesointe DATASUS
8 T
i Estas varidveis agem de
; maneira maiz direta
é Prematuridade/Tdade | Numero de obitos infanfis de MS) ;c;br? o d&sil’ed}u_ I;::
E Gestacional criangas com menos de 28s de i 1530 Toram se Eu:_m_n_a_ .
£ | Prem NV) Idade Gestacional. DATASUS | como variavels
= - proximais com a TMI
com wvislas ao  seu
Percentual do nimero de 1solamento.
Cobertura do Pré- nascddos vivos de mies que ME)
@ natal realizaram mais de 7 consultas D"JL‘I"'JLSUS
= | (Cob_PN) pré-natal sobre o tofal de o
= nascidos vivos.
@ Expres=a o percentual da
= ulagd & coberia por
populacio que € col jal
. | Cobermra doPSF | Equipes de Sande da Familia. | _ . fﬂfﬂ ores reflotm o
g (Cob_P5F) considerando a média do it e e
: L condigiies de acesso aos
- nimero de equipes implantadas . .
S servicos de sande de
Z no municipio a cada ano. atencio bisica ¢ o
= 5 .
2 e - o importantes  redutores
E ]Ipsp italizacoes por I‘xpme-m de hospilizagdes de MS) da?n ortalidade infantil
i | CSAB criangas <1ano por causas DATASUS
(HOSP _ICSARB) sensiveis a Afencio Basica. o

Fonte: Elaboragéo propria (2020).

Dada a complexidade da determinacédo do 6bito infantil, a figura 12 retoma o
construto tedrico da Figura 11 incluindo as variaveis selecionadas para o estudo.
Nesta figura, as variaveis sado apresentadas a partir de uma diagramacao das
relacdes hierarquicas que estabelecem com o desfecho, ou seja, com a mortalidade
infantil.

Como visto anteriormente, o 6bito infantil € um desfecho desfavoravel que
resulta de uma complexa rede de interagdo entre variaveis bioldgicas, assistenciais
e socioecondmicas. Na diagramacédo, os FSE estdo hierarquizados em nivel distal
da sobrevivéncia infantil. Essas variaveis interagem com processos sociais e
bioldgicos, configurando-se na esséncia por tras das manifestacées fenoménicas
observadas na sociedade.

No nivel medial estdo os FAS que sao, por sua vez, influenciados pelos FO. A
oferta de servigos de saude a populagao, obviamente, € impactada pelo volume de
gastos que os municipios estdo dispostos a fazer no setor. Os FAS atuam sobre a
mortalidade infantil em diferentes aspectos, mas estdo selecionados aqui dois
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importantes fatores proximais (FBio) relacionados ao desfecho desfavoravel que séo

também influenciados pelos servicos
prematuridade e o baixo peso.

Figura 12 — Diagramacéo das variaveis

[ ~ Saneamento Basico

de atengcdo a saude, quais sejam, a

< || Indice de Gini 1 * Fatores Sécio
w ( Economicos
a) L Fecundidade (FSE)
7s]
g Eicularldade da mae
o
L ,
| Bolsa Familia
" ‘ Consultas de ¥
— P tal
< s "a 2 Fatores de
e [ Atengdo a
f Co bertu ra ESF | Satde (FAS)
8 L
=) 1
s , .
w Hospitalizacfies <1a
CSAB
@
b — 1
= P L
s xBalxo 'es0 ao Nascer ) Fatores
é \ Biolégicos
o r 5 (FBio)
a | Prematuridade =
w \
L
o
©
LL

Fonte: Elaboragao propria (2020)

Y

Fatores
Orgamentarios
(FO)

3.1.2 FASE 02: Coleta e Tratamento de Dados

Gasto total com salde
(GTS/ GTS_hah)

Gasto com Atengdo

| Bésical (GABI GAB_hab)

Gasto com Recurso

Proprio (GRP! GRP_hab) )

Dependéncia de

| Transferéncias (%GRP)

Obito Infantil

(Desfecho)

O estudo foi desenvolvido a partir de dados secundarios de dominio publico.
Tais dados encontram-se disponiveis nas bases informatizadas dos sistemas
nacionais de informagao descritos a seguir:
o As variaveis referentes as estatisticas vitais: nascidos vivos e obitos
infantis, foram extraidas do banco de dados do Sistema de Informagdes sobre
Mortalidade (SIM) e Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC)
disponibilizados pelo Departamento de Informatica do Sistema Unico de
Saude (DATASUS). Estao disponiveis para todo o periodo (2005-2016).

e As variaveis indice de Gini,

Fecundidade e Saneamento basico
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(percentual de domicilios com saneamento basico inadequado) foram

coletadas no sitio Atlas Brasil do Programa das Nagbdes Unidas para o

Desenvolvimento. Por se tratar de dados de coletas censitarias s6 estado

disponiveis para os anos 2000 e 2010.

* As Hospitalizagbes em menores de um ano foram obtidas dos dados

disponibilizados pelo DATASUS referentes ao Sistema de Informacgdes

Hospitalares e tabuladas no software Tabwin, versédo 4.1.5. Estao disponiveis

para todo o periodo (2005-2016).

e O numero de equipes de ESF implantadas foi extraido dos Relatérios

Publicos dos Sistemas da Atencao Basica do sitio Informacao e Gestdo da

Atencao Basica e-Gestor, também do Ministério da Saude. Dados disponiveis

a partir de 2007. Apesar de ter sido feito uma solicitacdo de acesso a

informacgao dos anos 2005 e 2006 no portal Fala.BR (Plataforma Integrada de

Ouvidoria e Acesso a Informacgao), os dados nao foram fornecidos.

¢ Os dados referentes ao Programa Bolsa Familia foram extraidos da base

de dados do Ministério de Desenvolvimento Social (MDS). Estao disponiveis

para todo o periodo (2005-2016). Os dados publicos estdo disponibilizados
em numero de familias requerendo um calculo para conversdo em numero de
individuos. A Cobertura populacional pelo PBF (Cob_PBF) foi calculada
multiplicando-se o numero de familia beneficiarias pela média de individuos

por familia (3,6) até o ano de 2011. Mediante solicitacdo de acesso a

informagédo no portal Fala.BR foi obtido o numero de individuos cobertos a

partir de 2012.

¢ Os valores referentes ao gasto com saude: gasto total, percentual de

recursos proprios e transferidos e despesa com a subfuncdo Atencéo Basica

foram extraidos do Sistema de Informacbes sobre Orcamentos Publicos em

Saude (SIOPS), do Ministério da Saude. Os dados referentes as despesas

com Atencao Basica foram obtidos na rubrica contabil “Despesa liquidada” na

subfuncédo “Atengdo Basica”, que representa os gastos publicos com esta

subfuncéo executados. Estéo disponiveis para todo o periodo (2005-2016). A

composic¢ao financeira do calculo do Gasto Publico em Saude considera as

despesas empenhadas para a Unido e estado, mas para os municipios é

considerada a despesa liquidada (RIPSA, 2008, p. 237).

O download das bases de dados foi realizado nos meses de marco e abril de
2020. Apds a coleta das informacdes, foram empreendidos os tratamentos descritos
a segquir.

Aplicou-se calculo direto em todos os indicadores per capita, utilizando as
estimativas populacionais disponibilizadas pelo DATASUS. Os dados recebem a
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denominacdo de “Populacdo Residente Estimativas para o TCU” e se referem a
estimativas anuais de populacdo dos municipios brasileiros para calculo das cotas
do Fundo de Participagcao dos Estados e Municipios. A utilizagdo de calculos per
capita teve o objetivo de suprimir o efeito do tamanho do municipio na comparagéao
geral dos resultados como proposto por Andrett et al. (2017).

O mesmo método de célculo direto foi adotado para as variaveis percentual
de nascidos vivos de maes com mais de sete consultas pré-natal (Cob_PN),
Escolaridade da mé&e (Per_escmae), Baixo peso ao nascer (BPN_NV) e
Prematuridade (Prem_NV).

Para a Taxa de Mortalidade Infantil e seus componentes também se optou
pelo método de calculo direto a partir dos dados extraidos dos sistemas SIM e
SINASC. Esse procedimento tem o objetivo de suprimir vieses de métodos de
calculo, visto que o uso de calculos indiretos utiliza estimativas por métodos
demograficos especiais e esta sujeito a imprecisdes inerentes aos pressupostos e as
técnicas utilizadas, sobretudo em populagdes com reduzido numero de eventos
(FRIAS; SZWARCWALD; LIRA, 2011; FRIAS et al., 2017).

Conforme sua definigdo, a Taxa de Mortalidade Infantil foi calculada pela
razdo entre o numero de obitos de menores de um ano de idade e o numero de
nascidos vivos multiplicado por mil, em determinado espaco geografico, no ano
considerado.

Almeida e Szwarcwald (2014) propdem a analise da TMI em triénios,
provendo maior estabilidade ao calculo em municipios muito pequenos e com
insuficiéncias nos sistemas de informacdo de o6bitos e nascimentos e permite o
calculo por método direto construido com informagdes dos préprios sistemas SIM e
Sinasc. Considerando a recomendagao das autoras, as analises de mortalidade
foram refeitas com agregados quadrienais para dar mais robustez aos resultados
obtidos.

Do total de registros obtidos no SIM e SINASC, foram excluidos 240
(0,009%) registros de Nascidos Vivos e 546 (0,0117%) registros de 6bitos infantis
por ndo identificarem o municipio de residéncia da méae, conforme tabela 1.

Tabela 1 — Nascidos Vivos e Obitos Infantis excluidos da amostra por ndo identificarem o municipio

de residéncia da mae (continua)
Ano NV Mun Totalde NVna % NV Mun- Ol Total de Ol na % Ol
_lg UF Ig Mun_lg UF Mun_lg
2005 75 231065 0,032% 56 5023 1,115
2006 34 220187 0,015% 32 4784 0,669%
2007 3 220398 0,001% 40 4353 0,919%

2008 7 221700 0,003% 61 4086 1,493%
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Tabela 1 — Nascidos Vivos e Obitos Infantis excluidos da amostra por ndo identificarem o municipio

de residéncia da mae (conclus&o)

Ano NV Mun Totalde NVna % NV Mun- Ol Total de Ol na % Ol

_lg UF Ig Mun_lg UF Mun_lg
2009 16 217727 0,007% 130 4057 3,204%
2010 8 212201 0,004% 79 3814 2,071%
2011 12 215032 0,006% 53 3612 1,467%
2012 9 209999 0,004% 26 3574 0,727%
2013 21 203342 0,010% 29 3463 0,837%
2014 29 204034 0,014% 17 3351 0,507%
2015 12 206655 0,006% 20 3165 0,632%
2016 14 199830 0,007% 3 3195 0,094%
Totais 240 2.562.170 0,0094% 546 46.477 0,0117%

Fonte: Elaboragao propria (2020) / Legenda: NV - Nascido Vivos; Mun_Ig - Municipios ignorado; Ol -
Obitos infantis

Uma vez que as variaveis indice de Gini, Fecundidade e Saneamento
basico estdo disponiveis apenas a partir das bases de dados dos Censos
Demograficos de 2000 e de 2010, os valores anuais de 2005 a 2009 foram
calculados por interpolagao linear. De igual modo, os valores anuais de 2011 a 2016,
foram calculados por extrapolagao linear. Utilizou-se a interpolagao linear, na qual
dois pontos de dados s&o interligados por uma funcgao linear, por ser considerado o
mais simples entre os métodos de interpolagédo (SILVA; PAES, 2019). Trata-se do
método usual para estudos que trabalham variaveis coletados nos Censos e as
interpolam e extrapolam para os anos inter e supra censitarios (CAVALINI, 2005;
MACINKO; GUANAIS; SOUZA, 2006; AQUINO; OLIVEIRA; BARRETO, 2009).

Uma vez tratados e tabulados todos os dados coletados compuseram um
unico banco com todos os 417 municipios do estado ao longo dos 12 anos definidos
(2005-2016). Entretanto, ndo é possivel ignorar que as informacdes referentes aos
gastos com saude sdo informadas pelos proprios municipios no SIOPS, o que gera
questionamentos quanto a qualidade e acuracia das mesmas. Com objetivo de
aumentar a consisténcia das informacgdes disponiveis aplicou-se um procedimento
estatistico para eliminar informagdes extremas.

A variavel selecionada como balizadora foi o gasto per capita em Atencao
Basica (GAB_hab) por se tratar da principal variavel de interesse relacionada ao
gasto neste estudo. A partir dessa definicdo, foram excluidas as observagdes que
continham GAB_hab inferior a R$15,31, correspondendo ao percentil 2,5 da
amostra. De igual modo, foram excluidas as observagdes que continham valores
superiores a R$ 452,30, equivalente ao percentil 97,5. Ou seja, se o municipio
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informou um valor de GAB_hab inferior ao percentil 2,5 ou superior ao percentil 97,5
€em um ou mais anos, tais observacdes foram excluidas da analise. Esses percentis
foram selecionados pela alta probabilidade de se tratarem de erros de informacéao
das despesas. Com isso, foram eliminadas 112 observacdes, associadas a 47
municipios.

Depois de aplicados os critérios de exclusao relacionados a informagéao do
gasto, foram selecionados para o estudo apenas os municipios que apresentaram
registros de dados de mortalidade infantil e de gasto em saude para todos os
anos do periodo de analise (Tab. 2). A opg¢ao por excluir os municipios com dados
faltantes esta relacionada a opcgao de se trabalhar com um painel balanceado, ou
seja, um painel no qual cada unidade de corte transversal (municipio) tem o mesmo
namero de observagdes (GUJARATI; PORTER, 2011). Embora a literatura nao
aponte diferencas praticas em se trabalhar com painéis balanceados ou
desbalanceados, a auséncias dos dados pode gerar viés para a analise.

Assim, a amostra selecionada contém dados anuais de 167 municipios
observados ao longo de um painel de dados de 12 anos (2005 - 2016) totalizando
2.004 observacoes. A tabela 2 apresenta a distribuicdo dos municipios selecionados
por macrorregiao de saude e por porte populacional e a figura 15 apresenta
distribuicdo geografica destes municipios.

Tabela 2 — Distribuicdo dos municipios selecionados por macrorregiao de saude e porte.

Macro Grande Médio Pequeno Total

Centro-Leste (NRS Feira de Santana) 1 14 12 27
Centro-Norte (NRS Jacobina) 6 10 16
Extremo Sul (NRS Teixeira de Freitas) 3 3 2 8
Leste (NRS Salvador) 1 13 9 23
Nordeste (NRS Alagoinhas) 1 6 5 12
Norte (NRS Juazeiro) 2 10 4 16
Oeste (NRS Barreiras) 1 9 3 13
Sudoeste (NRS Vitéria da Conquista) 11 16 27
Sul (NRS lIhéus) 1 9 15 25
Total 10 81 76 167

Fonte: Elaboragao proépria (2020)
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Figura 13 — Distribuicdo geografica dos municipios selecionados para o estudo.

Fonte: Elaboragao propria mediante Tabwin 4.1.5 (2020).

3.1.3 FASE 03 — Analise Descritiva

A analise descritiva foi realizada seguindo um processo evolutivo, em etapas
sucessivas, de tal forma a permitir a determinagdo das exposi¢cdes efetivamente
associadas aos indicadores de saude estudados. A analise descritiva de cada um
dos indicadores, avaliando as suas principais caracteristicas, permitiu a avaliagao da
precisdo e da consisténcia dos dados levantados e oportunizou as correcdes
necessarias. As estatisticas descritivas de cada variavel - média, desvio padrao,
valores minimo e maximo, assimetria e curtose - estdo apresentadas nos quadros 6
e 7. O quadro 6 apresenta as variaveis relacionadas ao 6bito infantil e o quadro 7
apresenta as variaveis relacionadas ao gasto em saude.

Quadro 6 — Estatisticas descritivas de cada variavel relacionada ao 6bito infantil (continua)

Variavel Média Desvio Padréo min max Assimetria Curtose
T™I 18.3 184 2.68 65.2 .966 4.96
TMIN 13.1 152 0 47.6 .884 4.81
TMIPn 5.23 101 0 38 1.46 7.24
FECUNIDADE 2.27 .011 498 3.88 -.142 3.19
SAN_INAD 134 22 -17 85.6 1.89 10.4
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Quadro 6 — Estatisticas descritivas de cada variavel relacionada ao 6bito infantil (conclus&o)

Variavel Média Desvio Padréo min max Assimetria Curtose
GINI .537 .00114 312 726 -.0314 3.78
Cob_PBF 466 .00267 .0612 .843 -.456 3.03
Cob_PSF 79.2 .533 0 100 -.98 3.25
Cob PN 426 .00388 .0209 .962 194 242
HOSP_ICSAB 76.5 1.51 0 499 1.85 7.63
BPN_NV 7.39 .0439 1.03 16.4 138 3.56
Prem_NV 3.14 0.293 187 9.62 483 3.47

Fonte: Elaboragéao propria (2020)

O quadro 6 demonstra que, de 2005 a 2016, os municipios selecionados
apresentaram uma média de TMI de 18,3 6bitos/mil NV, com 71,5% desses 6bitos
ocorrendo no periodo neonatal. A fecundidade teve média de 2,27 filhos por mulher,
13,4% dos domicilios apresentaram condigdes inadequadas de saneamento, o
indice de Gini teve média 0,53. O PBF cobriu, em média, 46% da populacao desses
municipios e o Saude da Familia, 79,2%. Dos nascidos vivos, 42,6% tiveram acesso
a um pré-natal adequado, 7,39% nasceram abaixo do peso e 3,14% nasceram antes
de 36 semanas gestacionais. As medidas de assimetria e curtose, podem ser melhor
visualizadas nos histogramas apresentados na figura 14.
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Figura 14 — Histograma de distribuicdo das variaveis relacionadas a mortalidade infantil
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Fonte: Elaboragéao propria (2020)

O quadro 7 demonstra que a média de GTS, no periodo, foi em torno de R$
12,2 milhdes de reais, 42,6% desse valor foi investido com recursos proprios. O GAB
correspondeu a 45,08%. Em termos per capita, o valor médio gasto pelos municipios
ao longo do periodo, foi de R$ 290,00. As medidas de assimetria e curtose, podem
ser melhor visualizadas nos histogramas apresentados na figura 15. Os histogramas
evidenciam que os valores absolutos prestam muito pouco a avaliagcdo dos gastos,
sendo os valores percapita mais bem distribuidos.

Quadro 7 — Estatistica descritiva das variaveis relacionadas ao gasto em saude

Variaveis Média D. padrao min max Assimetria Curtose
GTS (R$ mi) 12,2 0,5 1,1 330,6 7.4 75,6
GAB (R$ mi) 55 0,2 0,2 104,0 5,8 52,5
GRP (R$ mi) 5,2 0,2 0,6 156,0 9,0 123,0
GAB hab 156,0 2,0 15,4 445,0 0,8 3,2
GTS hab 290,0 2,9 62,6 949,0 0,9 4,2
GRP hab 140,0 1,5 35,1 613,0 1,8 9,2

Fonte: Elaboragao proépria (2020)
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Figura 15 — Histograma de distribui¢do das varidveis relacionadas ao gasto com saude. Bahia: 2005-
2016.
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Fonte: Elaboracao propria mediante Stata 15 (2020)

A analise descritiva apresentada aqui € genérica e tem o objetivo de uma
breve aproximagdo com as variaveis trabalhadas neste estudo. A inclusdo das
dimensdes espacial e temporal, fornecidas pelo panel data, fornecera elementos que
permitirdo o aprofundamento da discussao sobre os gastos e a mortalidade infantil
nos municipios baianos. Os resultados dessas analises estdo apresentados no
capitulo quatro.

3.1.4 FASE 04 - Agrupamento

Para discussdes espaciais da distribuicado das variaveis no estado, utilizou-se
0 agrupamento por macrorregido de saude — instituido pelo PDR 2007 — apesar
desta divisao territorial ter sido descontinuada em 2011 (vide figura 19). Atualmente,
estdo vigentes 28 regides de saude (vide figura 20), distribuidas em 9 Nucleos
Regionais de Saude (NRS) que correspondem, exatamente as Macrorregides do
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PDR 2007.

Considerando todas as discussdes apresentadas até aqui quanto a influéncia
do porte municipal na capacidade de gestdao (BODSTEIN, 2002; CASTRO;
MACHADO, 2010; FRAGA et al., 2017), no volume de gastos com saude (SANTOS,
2013), no esforgo orgcamentario na alocagéo de recursos para a saude, notadamente
no percentual de recursos proéprios investidos (CARNEIRO, 2000; MENDES;
MARQUES, 2014; ARAUJO; GONCALVES; MACHADO, 2017) e na proporgéo de
despesa com Atencdo Basica (SANTOS; GONCALVES; CHARLES, 2016), um
importante agrupamento utilizado foi o de porte populacional. Para os
agrupamentos, utilizou-se as seguintes defini¢des:

¢ Pequeno porte: Populagao de até 25 mil habitantes.

o Meédio porte: Populacédo de 25 a 100 mil habitantes.

¢ Grande Porte: Populacao acima de 100 mil habitantes.

Além do porte populacional, outros fatores influenciam as condigdes de
gestdo da atencdo a saude, como a situagdo socioecondmica e sanitaria da
populacao, a conformacgao espacial e a estruturacdo dos servicos de saude. Assim,
Willemann et al. (2019) propdem uma estratificagdo para avaliagdo de desempenho
a partir do porte e dessas condigdes de gestdo em sete estratos:

a. Pequeno desfavoravel (pequeno_ruim): municipios com até 25 mil
habitantes e influentes desfavoraveis para gestao;

b. Pequeno regular (pequeno_med): municipios com até 25 mil habitantes e
influentes regulares para gestéo

c. Pequeno favoravel (pequeno_bom): municipios com até 25 mil habitantes
e influentes favoraveis para gestao

d. Médio desfavoravel (médio_ruim): municipios com 25 a 100 mil habitantes
e influentes desfavoraveis para gestao

e. Médio regular (médio-médio): municipios com 25 a 100 mil habitantes e
influentes regulares para gestéao

f. Médio favoravel (médio_bom): municipios com 25 a 100 mil habitantes e
influentes favoraveis para gestéao

g. Grande: municipios com mais de 100 mil habitantes, independentemente
dos influentes.

A tabela 3 apresenta a distribuicdo dos municipios selecionados de acordo
com a estratificacdo das autoras.

Tabela 3 — Distribuicdo dos municipios selecionados de acordo com a estratificagcdo para avaliagao
de desempenho. Bahia: 2015 (continua)

Classificacao Municipios
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Tabela 3 — Distribuicdo dos municipios selecionados de acordo com a estratificagdo para avaliagao

de desempenho. Bahia: 2015 (conclus&o)
Classificacao Municipios

grande 10

med_bom 3

med_med 35

med_ruim 43

peq_med 9

peq_ruim 67

Total 167

Fonte: Elaboragao propria (2020) / Baseada na classificagdo de Willemann et al. (2019)

3.1.5 FASE 05 — Associagao

A associagao foi feita mediante analise do coeficiente de correlagdo de
Pearson entre a TMI (variavel dependente) e as variaveis independentes. Foram
selecionados para a regressao linear bivariada e multipla os indicadores que
obtiveram nivel de 15% de significancia (p < 0,15), conforme fluxograma de deciséo
apresentado na figura 16.

Figura 16 — Fluxograma de decis&o sobre a inclusdo das variaveis no modelo

Correlagao de
Variavel T Dearson com a
™I

Avalia as
associagdes entre a
variavel e a TMI

Bignificancia até 15%
(p valor<=0,15)

Compde o conjunto
i Multivariado de relagéo causal
coma TM
Excluida

Fonte: Elaboragao propria (2020)

As tabelas 4 a 6 apresentam a matriz de correlagdo entre a TMI e os fatores
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socioeconémicos (FSE), fatores de atengdo a saude e biolégicos (FAS e FBio) e
fatores orcamentarios (FO) respectivamente.

Tabela 4 — Matriz de correlacdo entre a TMI e os fatores socioecondmicos (FSE).

Variables (1) 2) (3) 4) (5) (6)
(1) T™I 1.000

(2) FECUNIDADE 0.082% 1.000

(3) SAN_INAD 0.000 0.194*  1.000

(4) GINI -0.009  0.186* -0.107* 1.000

(5) Per Escmae -0.163* -0.568* -0.300* -0.079*  1.000

(6) cob PBF -0.040*  -0.096* 0.189* -0.202* (.129* 1.000

*% p<0.01, ** p<0.05, * p<0.]

Fonte: Elaboragao propria (2020)

Tabela 5 — Matriz de correlagédo entre a TMI e os fatores de atencéo a saude e bioldgicos (FAS e

FBio)
Variables (1) (2) (3) (4) (5) (6)
(1) TMI 1.000
(2) COB_SF -0.035 1.000
(3) cob_PN -0.150*  0.221* 1.000
(4) HOSP _ICSAB 0.104*%  -0.207* -0.304% 1.000
(5) Prem NV 0.155%  0.059* 0.242* -0.178* 1.000
(6) BPN NV 0.185%  -0.022  0.074* -0.107* 0.658*% 1.000
X p<0.01, ** p<0.05, * p=<0.1
Fonte: Elaboragao proépria (2020)
Tabela 6 — Matriz de correlagdo entre a TMI e os fatores orgamentarios (FO)
Variables () 2 3 (4) (5) (6) (N 8
(1) T™I 1.000
(2) GTS -0.060* 1.000
(3) GAB -0.068*  0.850* 1.000
(4) GRP -0.071*%  0.932*  (.786* 1.000
(5) GTS_hab -0.136*  0.411*  0.365*%  0.390* 1.000
(6) GAB hab -0.068*  0.009 0.283* 0.016  0.458* 1.000
(7) GRP_hab -0.113*  0.141*  0.119*  0.292*  0.766* 0.403* 1.000
(8) Perc_GRP 0.037* -0318%* -0307* -0.118* -0.287* -0.063* 0.329* 1.000
(9) Perc GAB 0.044* -0.243*  0.036* -0.227* -0.287* 0.639* -0.170* 0.190*

**% p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1

Fonte: Elaboragao propria (2020)
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De acordo com as Matrizes de Correlacdo apresentadas, apenas o Percentual
de Domicilios em condicdes inadequadas de saneamento (SAN_INAD), o indice de
Gini (GINI) e a cobertura da ESF (COB_SF) apresentaram significancia estatistica
superior a 15%, sendo, portanto, excluidas do modelo. Importa destacar que todas
as variaveis apresentaram uma correlagao fraca, inferior a 0,2, demonstrando que,
individualmente, nenhum desses fatores € capaz de determinar o 6bito infantil.

3.1.6 FASE 06 - Regressao (Analise dos dados)

ApoOs a selecao das variaveis a partir da correlacdo de Pearson apresentada
no item 3.1.5, foram estimados modelos de regressao bivariada para dados em
painel com efeito fixo para estabelecimento de relagbes entre cada variavel e a TMI
(variavel dependente), incluindo a dimenséao espacial (i) e temporal (t). Nos modelos,
0s municipios foram representados por subscrito i € os anos disponiveis (2005-2016)
pelo subscrito t.

A seguir, foram estimados os modelos longitudinais multivariados para dados
em painel com efeito fixo e efeitos aleatdrios, incluindo todas as variaveis
selecionadas. A determinagdo da utilizagdo de um ou outro modelo (fixo ou
aleatorio) foi determinada pelo teste de Hausman (Fig. 19). Os modelos foram
rodados utilizando o conjunto de covariaveis de controle. Todas as variaveis
assumem valores no municipio i no ano t.

O modelo também inclui dois termos: o primeiro a controlar as caracteristicas
invariantes no tempo no municipio i, € o0 segundo, o termo de perturbagdo ou erro,
para controlar para caracteristicas que variam no tempo no municipio i no ano t que
podem afetar as taxas mortalidade infantil. A equagéo é a que segue:

TMI(’I,t) =q; + BX;t+ ¢;t (1)

em que:
TMIj;: Taxa de mortalidade infantil no municipio i no ano t
Xi: Variavel analisada no municipio i no ano t

aj: componente do erro invariante no tempo

&it: componente do erro no municipio i no ano t

Este modelo se desdobra em dois modelos tipicos que sdo estimados de
acordo com as pressuposicoes que fazemos a respeito da possivel correlacado entre
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o termo de erro e as variaveis explicativas Xj;: modelo de efeitos fixos e modelo de

efeitos aleatorios.

em que:

TMI(’Lt) =ao; + B1GAB;t + X3, X;t + €;t

TMI;;: Taxa de mortalidade infantil no municipio i no ano t

GABj;: Gasto em Atengao Basica per capita no municipio i no ano t

2BnXjt: conjunto das covariaveis no municipio i no ano t

aj: componente do erro invariante no tempo, no municipio i

Gjt: componente do erro no municipio i no ano t

(2)

Para optar entre o modelo de efeitos fixos e o de efeitos aleatério foi realizado
o teste de especificagcdo de Hausman. Com base no resultado do teste (Figura 17),
verificou-se que o modelo de efeitos fixos € o mais ajustado. Na figura, (b)
representa a coluna da matriz de covariancia dos regressores do modelo de efeitos
fixos e (B) do modelo de efeitos aleatdrios. O resultado indica que se deve rejeitar a
hipotese nula, e, conforme esperado, as inferéncias estatisticas estao relacionadas
com o componente individual de erro.

Figura 17 — Outputs do teste de Hausman

Comfficients

Fonte:

(B} (B) (B-8) sqgrT (diag(V_b-V_B))
Efeitofixe Efeitcalea~o Difference 5.E.

SLE_hab -.0067774 -.0023139 -. 0044635 .DD1&038
FECUNIDADE -. 7412189 =. 7170076 -.0242112 - T455954
Fer Escmae =13.29681 =11.59628 =1.70052% 1.751261
cob FBF 4.609135 « 3582617 3.630873 1.5945171
ccb_FH -2.517533 -3.661T735 1.144202 1.024684
HOSP ICSAB 0151742 011078 0040962 0027516
Prem HV 0967998 1057792 =.0089793 0067358
BEN_NHV -D515386 0433086 -O02Z326 00589835

b = consistent under Ho and Ha; obtained from xtreg

B = inconsiscent under Ha, =fficisnt under Ho:; obtained from xXcreg

Teact: Ho: difference in coefficients not systematic

chi2 (@) =

Prob>chil =

Elaboragao propria (2020)

21.85
D.0D52

(6-B) " [ (V_b-V_B) "~ (~1)] (b-B)
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Para as analises estatisticas, foi utilizado o programa Stata®, versao 15.0
(STATA, 2019). Este pacote estatistico vem sendo largamente utilizado para estudos
relacionados a mortalidade infantil nas ultimas décadas (MACINKO; GUANAIS;
SOUZA, 2006; BOING; BOING, 2008; BARROS et al., 2010; TEJADA et al., 2019).

3.2 ASPECTOS ETICOS

Considerando o disposto no artigo primeiro da Resolugdo 510/2016 do
Conselho Nacional de Saude, "pesquisas com banco de dados, cujas informagdes
sdo agregadas, sem possibilidade de identificacdo individual" como € o caso deste
projeto, dispensam avaliagées pelo sistema CEP/CONEP. Ainda assim, optou-se
pela submissdo do projeto que obteve aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa
da Escola de Enfermagem da Universidade Federal da Bahia (UFBA), sob o Parecer
n°® 4.068.002 (Registro no CAAE 32340620.7.0000.5531).
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4 RESULTADO E DISCUSSAO

Os resultados estdo apresentados em quatro subsecgdes: a primeira (4.1)
apresenta o contexto baiano e as consequentes limitagdes que ele impde aos gastos
publicos. As demais, correspondem a cada um dos objetivos especificos deste
estudo: a segunda (4.2), trata da analise do perfil dos gastos publicos municipais,
demonstrando a variagdo do montante e da sua composigao ao longo dos anos. A
terceira (4.3), apresenta a tendéncia e o perfil da mortalidade infantil nos municipios
baianos entre 2005 e 2016. Por fim, a ultima subsecéao (4.4), estabelece as relagbes
entre os gastos com saude e a curva de tendéncia da mortalidade infantil
identificando suas contribuicdes para a reducdo dos obitos infantis no periodo
estudado. Cumpre-se, assim, o objetivo geral de identificar a contribuigdo do perfil
de gasto municipal em saude para a reducédo da mortalidade infantil nos municipios
baianos, no periodo de 2005 a 2016.

4.1 CONTEXTO BAIANO E AS LIMITACOES DO GASTO PUBLICO EM SAUDE

As contradigdes socioecondmicas que marcam o territorio baiano podem ser
observadas ao contrastar sua posicdo entre as dez unidades da federagdo com
maior participagdo econdmica no PIB brasileiro, em 2014, (SILVA et al., 2018) ao
mesmo tempo em que apresenta um dos menores indices de Desenvolvimento
Humano do pais, ocupando a 22 @ posi¢cédo, em 2010. Em 2013, era o estado com o
maior numero de pobres e extremamente pobres do Brasil, apresentando um quadro
de importante vulnerabilidade social que € bastante condizente com a sua TMI
(FRAGA et al., 2017).

Aproximadamente 60% dos municipios do estado sdo de pequeno porte, ou
seja, tem populagao inferior a 20 mil habitantes (TELES; COELHO; FERREIRA,
2017). Tais municipios nao dispdéem de condigdes para abrigar atividades
econbmicas mais complexas, 0 que concorre para a perpetuacao de sua condigao
socioeconémica. De igual modo, esses municipios apresentam limitagbes
importantes no provimento da atencdo integral a saude de sua populagao,
principalmente na oferta de procedimentos de média e alta complexidade.

Trata-se de uma heranca da municipalizacdo autarquica que reproduziu e
acentuou as iniquidades ao basear os critérios de rateio em séries historicas de
producdo. Resultado também de um processo de regionalizagdo que nao se
materializou pela incapacidade de superar o contexto de relagdes predatorias e
competitivas horizontais e verticais e pela incapacidade de produzir solugbes para
enfrentamento das desigualdades regionais e sub-regionais. Para Oliveira (2016), as
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desigualdades e concentracdo de recursos em determinadas regides estédo
relacionadas a dificuldade de desenvolver projetos regionais em meio as relagdes de
competi¢ao horizontal e ainda a distribuicdo ndo equitativa dos recursos.

Para entender a determinagédo social desse legado, € necessario perceber
que as desigualdades que ocorrem entre as diversas regidoes e setores de uma
economia estdo relacionadas a forma como seu mercado de trabalho se estruturou
ao longo do tempo. A trajetéria da economia baiana foi marcada por concentragdes
que resultaram em profundas desigualdades entre as regides e municipios do
estado.

As
industrializagdo “exégeno e espasmaodico” (GUERRA, 2017, p. 59). Esse processo,
iniciado na década de 1950, resultou numa aglomeragao da atividade industrial em
reduzidos espacos do territério do estado, favorecendo seu desenvolvimento em
detrimento do restante do territorio (TEIXEIRA; SOUSA, 2016; SILVA, et al., 2018).

As areas excluidas da dinédmica de mercado tendem a permanecer a margem
dos fluxos econdémicos principais e apresentar menores niveis de renda e bem-estar.
Essas areas n&o dispdem dos recursos necessarios, endogenamente, para superar
o ciclo vicioso da pobreza em que se encontram o que termina por acentuar as
disparidades regionais (BLATT, GONDIM, 2013).

Os fatores que agravam a concentragao de renda na Bahia estao descritos na
Figura 18. O quadro combina os fatores trazidos por Alves (2008) com o acréscimo
de Guerra (2017) relacionando a concentragdao de renda ao percentual de
municipios localizados no semiarido, onde as condi¢gdes climaticas dificultam
bastante as atividades agropecuarias. Para Alves (2008) a “combinacédo de baixos
rendimentos do trabalho, informalidade, e uma diferenciagdo dos rendimentos

raizes historicas desse fendmeno remontam a um processo de

bastante baseada na educacéo e na cor, implica em um aumento da desigualdade”
(p. 31).

Figura 18 — Fatores que agravam a concentracao de renda na Bahia.

Fatores que agravam a concentragao de renda na Bahia
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Fonte: Elaboragéo propria a partir de Alves (2008) e Guerra (2017).
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Na década de 2000, as transformacdes estruturais e macroeconémicas —
associadas a estabilizagdo da economia, a elevagao real do salario minimo, bem
como ao aumento dos programas de transferéncia de renda e as alteragées no
mercado de trabalho — resultaram numa pequena redugdo nas disparidades de
renda entre as microrregides baianas, seguindo uma tendéncia nacional de queda,
embora ainda muito sutil (SILVA et al., 2018; TEIXEIRA; SOUSA, 2016).

Em seu estudo sobre a produgdo da saude e as desigualdades de renda,
Santos (2013) identificou um padréao espacial de desigualdade na Bahia. De acordo
com esse padrao, o extremo oeste do estado e a Regiao Metropolitana de Salvador
(RMS) apresentam a maior desigualdade de renda, principalmente nos municipios
fronteiricos. Uma explicacdo possivel para essa situacdo é o elevado numero de
extremamente pobres que habitam essa regido. Paradoxalmente essa regido abriga
uma grande parte das pessoas que fazem parte do décimo mais rico, com as
maiores médias de renda per capita do estado.

Por outro lado, os municipios situados no sudoeste do estado, em sua
maioria, sdo menos desiguais que os demais. Observa-se também que nessa regiao
existe um grande numero de municipios que diminuiram significativamente a
desigualdade de renda entre os anos de 2000 e 2010, reduzindo o percentual de
extremamente pobres. A autora verificou também uma relagdo negativa entre
desigualdade de renda e gastos com saude. Quanto maior a desigualdade de renda
nestes municipios menores serdo os investimentos publicos em saude. Observa-se
também que a desigualdade € maior entre 0s municipios de maior populagao.

No que se refere a saude, a Bahia foi pioneira na descentralizacio
administrativa das acbdes em saude no territorio com a criagdo das Diretorias
Regionais de Saude (Dires) nos anos 70 (OLIVEIRA, 2016). Santos e Assis (2017)
destacam ainda o protagonismo da Bahia na assinatura do convénio do Sistema
Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS) na década de 1980, tendo sido o
primeiro estado signatario do mesmo.

Entretanto, com a posterior normatizacdo do SUS se observa que a atuagao
destas instituigdes de desconcentragdo do poder estadual foi, gradativamente,
perdendo espaco. Nos processos de habilitacdo dos municipios seu papel foi restrito
a uma funcdo cartorial de apresentacdo de documentos. A criacdo de novos
espacos de relagao interfederativa como a Comisséo Intergestores Bipartite (CIB),
em 1993, e os Colegiados de Gestao Microrregionais (CGMR), em 2007, marcaram
momentos de exclusédo dos atores das Dires na gestdo do SUS. Sé em 2013, com a
instituicdo das Comissodes Intergestores Regionais (CIR), introduzidas pelo Decreto
7508/2011, esses atores voltaram a ter algum espago ao compor todas as
comissoes instituidas (MOLESINI; MATTOS, 2016).
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Ja a CIB teve seu espago garantido pela NOB 01/93 na habilitagdo dos
municipios e, consequente repasse de recursos federais. Cabia ainda a instancia
colegiada a gestdo de unidades cedidas pelos niveis estaduais e federal, quando
acordado. Com isso, no final de 1995, 77% dos municipios baianos tinham alguma
acgao para aderir a municipalizagao (MOLESINI; MATTOS, 2016).

Contudo, o relacionamento entre os municipios e o estado neste férum
deliberativo foi marcado por conflitos e disputas com viés partidario, num ambiente
de incertezas e assimetria de informagdes, além da fragilidade na condugao
estadual do processo de municipalizacdo (GUIMARAES, 2003). Este cenario
concorreu para que apenas metade dos municipios se habilitasse na gestao
incipiente e nenhum municipio assumisse a gestdao semiplena no estado (SANTOS;
ASSIS, 2017).

Para Vasconcellos (2013), o atraso da Bahia em relagdo aos outros estados
na municipalizacdo da saude, decorreu da pouca capacidade municipal de prover
servicos de saude. Nao s6 por sua fragilidade fiscal, mas, principalmente, pela
inexisténcia histérica de politicas ativas e continuadas para a municipalizagdo da
saude nos sucessivos governos estaduais da Bahia.

Guimaraes (2003) destaca que até o ano de 1997 o processo de
descentralizagdo da saude nao havia gerado transferéncias de recursos financeiros
do nivel federal para os estados e municipios. Nos foruns deliberativos as criticas a
morosidade do processo de municipalizacdo direcionadas as esferas estaduais e
federal eram intensas. Mesmo na vigéncia da NOB 01/96, a esfera estadual manteve
sua atuagao timida, ndo evoluindo para o papel coordenador de uma integragcéo
horizontal para a qual a norma acenou ao instituir a Programagédo Pactuada
Integrada (PPI).

Apesar de, naquele momento, o estado nao se apropriar desse papel,
Molesini e Mattos (2016) apontam para um importante apoio estadual aos
municipios na formatagdo das estruturas gestoras necessarias para assumir as
novas atribuicbes. Esse apoio foi expresso ndo s6 na organizagdo das secretarias
municipais de saude, mas também na instituicio dos Fundos e Conselhos
Municipais.

A definicdo do repasse automatico do PAB, no fim de 1996, mudou o cenario
do estado que até entdo era um dos que tinham menos municipios habilitados
(6,02%). Vivenciou-se, assim, um ciclo intenso de habilitagdes nos anos de 1997 e
1998, alcangcando 84,57% de municipios habilitados a gestores do SUS no fim de
1998 (GUIMARAES, 2003).

Um estudo sobre a implementagcdo da NOB 01/96 na Bahia verificou que a
distribuicdo dos repasses aumentou a desigualdade entre os municipios. O estudo
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constatou ainda que os municipios de pequeno porte investiram mais recursos
préprios em saude que os de médio e os de grande porte e que houve uma variagao
significativa no gasto per capita dos municipios estudados, aparentemente sem
relagcdo com o porte do municipio (CARNEIRO, 2000).

A primeira PPI do estado veio a ser elaborada sob a vigéncia da NOAS, em
2003, quando a regionalizacdo ganha mais destaque na agenda setorial. Pela
mesma razao, foi elaborado o primeiro Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR) do
estado, dividindo o territorio estadual em sete macrorregides de saude e 32
microrregides (MOLESINI; MATTOS, 2016).

Estes instrumentos permitiram a habilitagdo do estado na gestdo plena do
sistema estadual no mesmo ano. A partir da elaboragcao do PDR, o estado passou a
conviver com duas divisdes territoriais: as Dires, que se mantiveram como espacgo
desconcentrado da Sesab; e as micro e macrorregides, funcionando como
descentralizacdo intragovernamental para territérios  supramunicipais e
subestaduais, nao sendo esferas de governo, nem componentes da divisdo
administrativa estadual.

Em 2007, ja sob a égide da pactuagao voluntaria do Pacto pela Saude e sob a
direcdo de uma nova gestdo estadual, dois movimentos séo feitos com vistas a
regionalizagao: a atualizagdo do PDR (Fig. 19) e a instituicdo dos citados CGMR
(SANTOS; ASSIS, 2017). A reformulagédo do desenho territorial teve o objetivo de
compatibilizar as regibes de saude as areas administrativas das Dires e aos
territorios de identidade, resultando em 9 macrorregides e 28 microrregides de
saude (BAHIA, 2007).

Figura 19 — Macrorregides da Bahia - PDR 2007
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Fonte: http://geolivre.saude.ba.gov.br/geoportal/map.phtml?language=br
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Em 2013, na vigéncia do Decreto 7.508/2011, as 28 microrregides de saude
passaram a ser denominadas Regides de Saude (Fig. 20). Por fim, em 2014, as
Dires foram extintas e foram criados os Nucleos Regionais de Saude (NRS),
coincidentes com as nove macrorregides de saude anteriores (MOLESINI; MATTOS,
2016).

Figura 20 — Regibes de saude da Bahia.

Regifio de Barreiras

Fonte: http://geolivre.saude.ba.gov.br/geoportal/map.phtml?language=br

As tensbes no processo de planejamento, verificadas entre a esfera estadual
e 0s municipios, refletem as caracteristicas do processo de descentralizacdo e a
complexidade do modelo federalista brasileiro. O estado da Bahia ainda enfrenta
sérias dificuldades para a formulagdo de um planejamento regional, em especial, no
desenvolvimento das politicas governamentais (federais e estaduais)
(VASCONCELLOS, 2013).

Oliveira (2016) concluiu que o investimento estadual em estratégias de
regionalizagdo tem provocado o avango do estado nesses processos, “porém de
modo lento e fragmentado” (p. 133) em virtude da n&o superagdo do cenario
conflituoso no estado. Guimaraes (2003) aponta a centralidade das transferéncias
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nessas disputas entre as esferas de governo. Num contexto de desigualdades
regionais e de caréncias, como o da federagao brasileira, € natural que o foco recaia
sobre a captacao de recursos.

As esferas subnacionais condicionam a implantacao de politicas publicas no
ambito regional e local ao quantitativo de recursos financeiros a ser captado da
esfera federal. Nesse jogo politico, os atores “alinham seus objetivos quando se trata
de aumentar receitas” e “confrontam-se quando se trata de partilhar encargos com a
operacionalizacdo do SUS” (GUIMARAES, 2003, p. 129).

O quadro de desigualdades e de caréncias dos municipios baianos favorece o
tipo de relagcao funcionalista que mobiliza entes subnacionais a aderirem as politicas
sociais da Unido com a finalidade de aumentar suas receitas (GUIMARAES, 2003).
Essa relagao competitiva e predatoria entre os entes vem sendo reiteradamente
apontada nesta dissertacdo como limitador dos avangos no setor da saude, que
requerem solidariedade e cooperagao.

Para Fraga et al. (2017) a intensidade em que os recursos publicos se
traduzem em produtos ou servigos de saude depende ndo s6 da quantidade de
recursos disponiveis, mas também da eficiéncia da gestao publica, assim, os autores
observaram que municipios de pequeno porte da regido Nordeste sdao os mais
afetados pela baixa capacidade de gestdo. A baixa eficiéncia compromete a
provisdo de servicos saude, afetando a universalidade e a integralidade (FRAGA et
al., 2017).

O estudo de Santos (2013) traz uma ponderagédo importante, os municipios
baianos de pequeno porte sdo 0os que mais gastam com saude proporcionalmente
ao PIB, estando a maior parcela desse gasto sob responsabilidade do setor publico.
Pode-se inferir que ineficiéncias nos gastos com saude estejam relacionadas as
dificuldades de superacdo de outros fatores sociais enfrentados por estes
municipios.

O estudo sobre gasto publico municipal em saude na Bahia conduzido por
Teles, Coelho e Ferreira (2017) analisou o periodo de 2009 a 2012. Os autores
verificaram que, no periodo, o gasto total no estado apresentou um crescimento
linear contabilizando um aumento de 28%. Nesse calculo foram considerados
apenas os gastos municipais, néo incluindo os recursos geridos pelo ente estadual.
O valor percapita aumentou de R$ 208,22 para R$ 376,92 no mesmo periodo. A
participagédo do gasto no PIB do estado passou de 3,05% para 3,19%.

Como era esperado, os autores verificaram que a distribuicdo regional se
mostrou marcadamente desigual em termos absolutos ao concentrar um ter¢co dos
recursos na regido da capital. Os valores absolutos mostram-se mais concentrados
nas regides com capacidade instalada mais densa. Trata-se de um reflexo da cultura
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alocativa dos recursos da saude que, originada de séries historicas de producgéo,
prioriza municipios com maior capacidade instalada. Municipios esses que, ndo por
acaso, também apresentam melhores condi¢cdes sanitarias e socioecondmicas.

A ponderagdo do gasto absoluto pelo numero de habitantes mostrou uma
maior homogeneidade, com apenas duas macrorregides abaixo da média estadual,
a Nordeste e a Sul. Esse dado expde a desigualdade alocativa com que sao tratados
0s municipios da macrorregido de saude Nordeste. Além de contar com a menor
quantidade de recursos investidos na saude, a regiao também tem o menor gasto
percapita em todos os anos avaliados.

A distribuicdo do gasto percapita por regido demonstra que as regides de
Camacari e Barreiras sdo as que mais investem em saude por habitante, ambos os
municipios sao polos econdmicos no estado. A receita propria per capita € uma
proxy da capacidade relativa de autofinanciamento e auxilia a elaboragao de uma
metodologia para alocagao equitativa inter-regional de recursos publicos federais do
SUS. A metodologia tradicional recomenda que se utilize a necessidade da
populagdo como foco para distribuicdo equitativa de recursos (NUNES, 2004).

Com isso, os autores concluem que a municipalizacéo reproduziu e acentuou
as desigualdades regionais. A regionalizagéo, por sua vez, nao logrou éxito na sua
tentativa de superar a incapacidade da maioria dos municipios de financiar as acdes
de saude em seu territorio (TELES; COELHO; FERREIRA, 2017).

4.2 PERFIL DOS GASTOS PUBLICOS COM SAUDE NA BAHIA

No periodo analisado, os gastos com saude apresentaram tendéncia
crescente tanto no volume total investido quanto na sua distribuicdo per capita. Em
2005, a despesa média municipal com saude (GTS) era de R$ 528.186,70, sendo
57% deste montante investido com Recursos Préprios do Tesouro Municipal (Tabela
7). Em 2016, o GTS médio chegou a R$ 1.980.000,00, representando um aumento
de 275%. Uma vez que a populacdo também cresceu no periodo, a ponderagao por
habitante (GTS_hab) dilui um pouco o crescimento do GTS reduzindo a 224%.

Tabela 7 — Composi¢céo do gasto em saude, por ano. Bahia: 2005-2016. (continua)

GTS GAB GRP GTS_hab GAB_hab GRP_hab
ANO  Rg) (RS) Rg)  OCRP T Re) (RS) (RS)
2005 528.186,70  270.021,40 247.556.80 57% 13600 81,30 75,30
2006 639.698,80 336.509,90 283.910,80 54% 16400 97,80 86,60
2007 725.892,20 379.67460 328.367,80 53% 18400 10900 96,70
2008 898.001,80 44413840 40828390 55% 22000 12800 118,00
2009 93570940  422.24570 392.917,00 49% 232,00 13200 111,00
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AN GTS GAB GRP  , pp OTS_hab GAB_hab GRP_hab
(R$) (R$) (R$) - (R$) (R$) (R$)
2010 1.070.000,00 496.775,50 447.873,90 48% 268,00 151,00 128,00
2011 1.240.000,00 568.694,00 510.652,10 48% 308,00 172,00 145,00
2012 1.400.000,00 603.226,30 569.358,30 46% 343,00 182,00 157,00
2013 1.570.000,00 679.382,10 672.770,50 48% 362,00 194,00 172,00
2014 1.820.000,00 757.701,10 754.549,40 47% 410,00 202,00 191,00
2015 1.880.000,00 756.580,10 799.816,70 48% 417,00 204,00 198,00
2016 1.980.000,00 830.457,00 852.687,40 48% 441,00 214,00 209,00
Total 1.223.957,41 545.450,51 522.395,38 50% 290,42 155,59 140,63

Fonte: Elaboragao proépria (2020)

Com o ajuste dos valores de 2005 pelo indice Nacional de Precos ao
Consumidor Amplo (IPCA) para 12/2016, o investimento per capita total de R$
136,00 (valor nominal) é corrigido para R$ 257,09 (valor real) e, assim, o
crescimento real do gasto passa a ser de 135%. Portanto, um crescimento ainda
bastante expressivo das despesas totais em saude. A tabela 8 apresenta os valores
nominais e corrigidos pelo IPCA com célculo da diferenga nominal e real de cada
componente do gasto.

Os gastos com AB, embora ndo tenham acompanhado o ritmo de crescimento
dos gastos totais, aumentaram sua média percapita em 89% (valor real). Esse
crescimento nos gastos com saude e, em especial, nos gastos com Atencéo Basica
€ resultado das politicas nacionais de indugdo que a Unido seguiu implementando
ao longo dos anos 2000 e 2010. Tal crescimento pode ser atribuido ao aporte de
recursos advindo da vinculagdo de receitas introduzidas pela EC-29 e das
transferéncias do PAB fixo e variavel que ocorreram ao longo daquela década.
Embora as mudancas no financiamento da Atencdo Basica tenham amentado o
aporte de recursos para este nivel de atencdo, segundo Vasconcellos (2013), os
gestores municipais da Bahia afirmam que os repasses sao ainda insuficientes e que
Sa0 0S municipios que arcam com a maior parte do financiamento da AB.

Os Gastos com Recursos Préprios (GRP) nominais subiram 244% no
periodo, passando de R$ 247.556,80 para R$ 852.687,40, um aumento real de 89%.
Essa variacao, inferior ao GTS, fez com que a participacdo do GRP na despesa total
caisse seis pontos percentuais, indicando um aumento da dependéncia dos
municipios das transferéncias governamentais. No fim do periodo, a participagao
dos municipios no financiamento da saude era de 48% (tabela 7), portanto inferior a
participacdo dos outros entes e na contramé&o do discurso dos gestores municipais
apresentado por Vasconcellos.



100

Tabela 8 — Diferengas entre os valores nominais e reais investidos em 2005 e 2016.

ANG GTS GAB GRP  GTS_hab GAB_hab GRP_hab

(R$) (R$) (R$) (R$) (R$) (R$)
2005 (Nominal)  528.186,70  270.021,40 247.556,80 136,00 81,30 75,30
2005 (Corrigido)  1.042.875,17 510.449.43 467.982,27 257,09 153,69 142,35
2016 (Nominal) ~ 1.980.000,00 830.457,00 852.687,40 441,00 214,00 209,00
Eg:;’:a 1451.813,30 560.435,60 605.130,60 305,00 132,70 133,70
% (Nominal) 2,75 2,08 2,44 2,24 1,63 1,78
Diferenca Real  937.124,83  320.007,57 384.705,13 183,91 60,31 66,65
% (Real) 1,77 1,19 1,55 1,35 0,74 0,89

Fonte: Elaboragao propria (2020) / Valores de 12/2005 corrigidos para 12/2016 pelo IPCA (IBGE)

No grafico 1 se observa o crescimento dos trés componentes do gasto em
saude por habitante, GTS hab, GAB _hab e GRT_hab. Entretanto, também ¢é
possivel observar que o gasto total cresce numa propor¢gdo maior do que os dois
outros, indicando que mais recursos estdo sendo transferidos e estdo sendo
investidos em outros niveis de atencado a saude. O aumento das transferéncias — e
sua aplicagdo na média e alta complexidade — é condizente com o cenario de
incorporacdo tecnoldégica na area da saude e termina por contribuir para o
aprofundamento das desigualdades. Isso ocorre as custas de um formato de
distribuicdo de recursos que privilegia regides mais abastadas e com maior
capacidade instalada, como apontado por diversos autores (NUNES, 2004;
VAZQUEZ, 2011; TELES; COELHO; FERREIRA, 2016). As regides penalizadas, por
sua vez, sdo justamente as que, ao contrario dessas, possuem as piores condigdes
sanitarias e socioecondmicas o que contribui para o agravamento das desigualdades
regionais.
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Grafico 1 — Evolugéo anual dos componentes do gasto em saude por habitante. Bahia:2005-2016

Gastos em saude por componentes, 2005-2016

——@&—— Gasto total por hab @ Gasto em AB por hab
® Recursos Préprio por hab ——— Tendéncia Gasto total
Tendéncia RP — Tendéncia Gasto AB

Fonte: Elaboragao propria (2020) mediante Stata 15.

A tabela 9 quantifica o que se observa no grafico 1, uma vez que o
crescimento do gasto total € muito mais intenso do que o do gasto com Atengao
Basica. O gasto com recursos proprios cresce acompanhando a tendéncia dos
investimentos em AB, provavelmente dada a limitacdo imposta pela capacidade
fiscal dos municipios. A tabela 9 demonstra ainda que a tendéncia anual média de
crescimento foi estatisticamente significante e que é de R$ 29,00 ao ano para o
gasto total, enquanto o gasto com AB cresceu apenas R$ 12,50 ao ano. O
crescimento médio das aplicagdes com recursos préprios foi de R$ 12,40 ao ano.

Tabela 9 — Coeficiente de inclinagdo do GTS, GAB e GRP em relagéo ao ano. Bahia: 2005-2016.

(continua)

Variavel GTS GAB GRP
ANO 29,00 12,50 12,40
0,536 0,499 0,350
0,000 0,000 0,000
_cons -58000 -25000 -25000

1077,0 1003,0 703,0
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Tabela 9 — Coeficiente de inclinagdo do GTS, GAB e GRP em relagado ao ano. Bahia: 2005-2016.

(concluséo)

Variavel GTS GAB GRP
0,000 0,000 0,000
r2_a 0,594 0,237 0,387
rmse 82,8 77,1 54

Fonte: Elaboragéo propria (2020)

Entretanto, a evolugdo do montante e da distribuicdo do gasto publico em
saude esta relacionado também ao porte do municipio (Tabela 10). Assim como
nesse estudo, os resultados encontrados por Rodrigues et al. (2010) demonstraram
que o gasto total em saude é menor em municipios menos populosos,
principalmente se esses municipios estiverem localizados no Norte e Nordeste. Em
municipios pequenos, a diferenga total entre 2016 e 2005 foi um aumento de 236%,
enquanto o percentual de GRP foi reduzido de 58 para 52%.

Os municipios médios apresentaram o maior incremento nos gastos totais,
aumentando em 299% o gasto no periodo, com uma dependéncia de recursos
transferidos reduzida de 58 para 49%. Ja municipios grandes aumentaram em 270%
os gastos totais com saude, entretanto passaram de um investimento com GRP de
36% para 34%. Com isso, firmam-se como o grupo que, proporcionalmente, menos
investe Recursos Proprios no custeio das Acdes e Servicos de Saude Publica
(ASSP).

A receita propria per capita é considerada por Nunes (2004) como uma proxy
da capacidade de autofinanciamento de um municipio. O resultado do seu estudo
apontou para uma forte correlagdo dos RP com os gastos totais em saude e
correlagdes significativas com alguns indicadores importantes, como mortalidade
infantil (NUNES, 2004).

O perfil de gastos dos municipios grandes € mais volumoso, com um
GTS_hab superior aos demais municipios, entretanto a maior parte desses recursos
(67%) provem de transferéncias intergovernamentais. Seu investimento em Atencao
Basica (GAB), por outro lado, é inferior aos demais municipios tanto no gasto per
capita quanto na propor¢cdo de recursos que emprega nesse nivel de atencgao.
Enquanto municipios pequenos investiram R$ 172,80, em média, por habitante, os
municipios grandes investiram apenas R$ 138,00. Este valor correspondeu para os
municipios grandes a 32% de seu orgamento total, enquanto os municipios
pequenos disponibilizaram 59% de seu orgamento.

Tabela 10 — Composicao da despesa em saude por porte do municipio. Bahia: 2005-2016. (continua)

Grande Médio Pequeno
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Tabela 10 — Composic¢ao da despesa em saude por porte do municipio. Bahia: 2005-2016. (concluséo)

Grande Médio Pequeno

GTS R$ 7.435.068,60 R$ 1.157.479,40 R$ 479.048,20
GAB R$ 2.408.344,80 R$ 562.591,50 R$ 282.064,10
GRP R$ 2.453.623,00 R$ 546.803,40 R$ 242.272,70
%GRP 33% 47% 51%

%GAB 32% 49% 59%

GTS_hab R$ 397,60 R$ 273,80 R$ 293,90
GAB_hab R$ 138,00 R$ 141,60 R$ 172,80
GRP_hab R$ 130,40 R$ 132,70 R$ 150,00

Fonte: Elaboragao propria (2020)

O boxplot exibido no Grafico 2 apresenta a evolugdo do GAB ao longo dos
quadriénios. De 2005-2008, a média de gastos percapita era de R$ 104, com uma
mediana de R$ 91,51. Apenas 25% dos municipios gastavam acima de R$ 138/hab.
No quadriénio seguinte, a média passou para R$ 159,2, com uma mediana de R$
141,72 e apenas 25% dos municipios gastavam acima de R$ 215,24. Por fim, no
ultimo quadriénio analisado (2013-2016), a média passou para R$ 203,35, com a
mediana de R$ 176,73.

A maioria dos municipios com gastos acima de R$ 300,00 estdo localizados
nas macrorregides Sudoeste (n=12) e Centro-leste (n=8). Apenas 10 municipios
investiram um valor per capita acima de R$ 400, oito dos quais sdo municipios de
pequeno porte (Aurelino Leal, Ibitiara, Itapé, Itatim, Lengdis, Ourolandia, Potiragua e
Presidente Dutra).

Em seu estudo, Teles, Coelho e Ferreira (2016) chamam a atenc&o para o
grande percentual de municipios de pequeno porte no estado da Bahia e para o
aporte insuficiente de recursos para desenvolver servicos de saude de média e alta
complexidade e até mesmo para desenvolver a Atengédo Basica. Vasconcellos (2013)
também aponta as limitacbes orcamentarias e financeiras destes municipios e a sua
dependéncia das transferéncias para assegurar a atengdo a saude, ainda que de
complexidade basica. Segundo Santos et al. (2016), pequenos municipios tendem a
gastar mais em Atengao Basica do que em outros niveis de complexidade, tendo
verificado que ha municipios que aplicam todos os recursos neste nivel de atengao.

Os resultados encontrados no presente estudo comprovam, parcialmente, o
apontado pelos autores, visto que o percentual de municipios que investe todo o seu
orcamento da saude em Atencdo Basica ndo € tdo expressivo. Verificou-se que
16,7% (n=28) dos municipios informaram GAB igual ou superior ao GTS. Dezoito
deles sdo de pequeno porte, o que significa dizer que 23,6% dos municipios de
pequeno porte investem todos os recursos em AB, portanto o equivalente a menos
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de um quarto do total.

Grafico 2 — Gasto com Atencao Basica por quadriénio. Bahia: 2005-2016.
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Fonte: Elaboragao propria (2020), mediante Stata 15.

A tabela 11 oferece um detalhamento do porte dos municipios, no qual se
observa que os trés municipios médios com boas condi¢cbes de gestao (Pojuca, Luis
Eduardo Magalhdes e Candeias) apresentaram gastos totais por habitante
superiores aos municipios grandes. Apresentaram ainda uma propor¢ao de GRP
(72%) muito superior aos demais municipios, chegando a mais do que duplicar a
proporcao dos grandes municipios. Mesmo na ponderagao por habitante, estes
municipios investiram mais recursos oriundos de seu proprio Tesouro do que os
demais municipios. A diferencga entre eles e o conjunto dos demais municipios chega
a ser o dobro do GRP_hab. Trata-se também do grupo que apresenta os maiores
percentuais de recursos arrecadados e investidos em saude, extrapolando a
aplicagdo minima constitucional de 15% estabelecidos pela EC-29, o que pode
explicar a diferenga do percentual de GRP com os demais municipios.
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Tabela 11 — Composi¢ao da despesa com saude com detalhamento do porte municipal por condigcao
de gestao. Bahia: 2005-2016.

Variavel grande med_bom med_med med_ruim peq_med peq_ruim
GTS 7.435.068,6 2.667.1350 1.410.733,7 846.017,4 578.175,3 465.732,6
GAB 2.408.344,8 788.797,6 642.432,8 481.822,5 308.892,9 278.460,3
GRP 2.453.623,0 1.925.340,3 599.782, 407.504,2  283.757,5 236.700,1
GTS_hab 397,60 447,30 290,60 248,00 309,40 291,80
GAB_hab 138,00 154,80 141,20 140,90 164,10 173,90
GRP_hab 130,40 325,90 132,60 119,30 154,50 149,40
%GRP 0,33 0,72 0,43 0,48 0,49 0,51
%GAB 0,32 0,30 0,46 0,57 0,53 0,60
EC29 19,47 20,64 19,93 19,20 18,17 19,44

Fonte: Elaboragao proépria (2020)

Importa destacar que, na média do periodo, todos 0os municipios extrapolaram
esse percentual minimo. Contudo, a analise dos percentuais aplicados ano a ano
demonstra que 16 municipios investiram abaixo do piso em pelo menos um dos
anos estudados, como pode ser observado na tabela 12. Na analise por quadriénio,
apenas um municipio (Ibirataia) apresentou média inferior ao minimo constitucional
de 15%, no quadriénio 2009-2012.

Tabela 12 — Municipios com aplicagao inferior ao minimo constitucional do produto da arrecadagéao
de impostos em saude. Bahia: 2005-2016.

2005

Municipio 2007 2010 2011 2012 2013 2016

Arataca 12.87

Aratuipe 13.81
Camamu 13.82
11.31

13.07

Ibirataia 14.11 8

Ibitiara
Inhambupe 12.66
Itajuipe 14.85
Lengois 9.55
Nilo Peganha 11.36
Nova Itarana 13.09
Pedro Alexandre 14.62
Porto Seguro 14.99
Ruy Barbosa 13.89
Santa Rita de Cassia 13.26
Santaluz 13.89

Ubata 14.8

Fonte: Elaboragao proépria (2020)
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O grafico 3 mostra quase uma estabilizagao na aplicagao de recursos proprios
do primeiro para o segundo quadriénio, com uma discreta ascendéncia no
deslocamento da mediana de 18,502% para 18,637%. No ultimo quadriénio,
entretanto, observa-se um aumento mais significativo no percentual de aplicagao,
com a mediana passando para 19,45% e um aumento do terceiro e quarto quartil.

Grafico 3 — Percentual de recursos arrecadados e investidos na saude pelos municipios, por
quadriénio. Bahia: 2005-2016.
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Fonte: Elaboragao propria (2020), mediante Stata 15.

Seja na analise anual ou quadrienal, o gasto per capita apresentou tendéncia
crescente estatisticamente significante em todas as macrorregides de saude do
estado, como pode ser observado na tabela 13. A inclinacdo anual mais acentuada
foi observada na macrorregido Extremo Sul (= 33,5; p=0,000; R2= 0,666) e a
menos acentuada na macrorregidao Nordeste (B= 25,3; p=0,000; R2= 0,707).
Significa dizer que enquanto a Extremo Sul aumentou seu gasto per capita anual
médio em R$ 30,3, a Nordeste aumentou em R$ 25,3. Para o conjunto dos
municipios, a tendéncia desse indicador foi de alta estatisticamente significante, com
um aumento anual médio de R$ 29 no periodo, como visto anteriormente.
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Tabela 13 — Coeficiente de inclinagdo do GTS em relagdo ao ano por macrorregiao de saude. Bahia:
2005-2016

Centro Cetro Extremo
Leste Norte Sul

Leste Nordeste Norte Oeste Sudoeste Sul Todos

ANO  27,3* 30,3*  33,5* 26,4* 25,3 28,9 329 30,1* 29,8 29*
_cons -5454* -6066* -6692* -6275*  -5054*  -5788* -6584* -6017* -5967* -5806*
r2_a 0,742 0,656 0,666 0,559 0,707 0,589 0,506 0,668 0,523 0,594
rmse 55,6 75,9 82 80,9 56,3 83,6 112 73,3 98,4 82,8
Il -1760  -1103  -558 -1603 -784 -1121 -957 -1850 -1801  -1169

Fonte: Elaboragao proépria (2020)

A analise quadrienal (Tab. 14) mantém as mesmas posi¢des, sendo o
aumento médio encontrado de R$ 116,00 para o conjunto dos municipios.

Tabela 14 — Coeficiente de inclinagdo do GTS em relagdo ao quadriénio por macrorregido de saude.
Bahia: 2005-2016.

Centro Cetro Extremo

Leste Nordeste Norte Oeste Sudoeste Sul Todos
Leste Norte Sul

Quad 109* 120* 135* 106* 103* 114* 130 119* 120"  116*
_cons 52.6* 48.7* 78.7* 82.9* 63.5" 57.6* 63.7* 59.7* 38* 58.8*
r2_a 1 .996 1 999 1 997 997 1 984 951
rmse 1.57 6.38 1.55 3.23 .616 536 6.03 .063 123 214
Il -604 -627 -177 -714 134 -594  -501 437 -1177  -8977

Fonte: Elaboragao proépria (2020)

A figura 20 ilustra a tendéncia crescente dos investimentos em saude em
todas as macrorregides. A tendéncia crescente também foi observada por Teles,
Coelho e Ferreira (2017) no periodo equivalente ao segundo quadriénio desse
estudo (2009-2012). No entanto, os autores encontraram redugdes ocorridas na
regido Leste e Sul entre os anos daquele periodo.

Teles, Coelho e Ferreira (2017) apontaram ainda o desequilibrio e a
desigualdade na distribuigdo macrorregional de recursos para saude na Bahia,
evidenciado a grande concentracdo de gastos na macrorregido Leste e Centro-
Leste, enquanto a macrorregidao Nordeste exibia os menores valores em todo o
quadriénio. Os autores verificaram que a macrorregiao Nordeste apresentou os
menores gastos em termos absolutos e per capita, resultado que coaduna com a
inclinagao de crescimento menos acentuada desta regido apresentada na tabela 14
e ja discutida nesse estudo. Esse dado torna-se, entdo, importante, pois evidencia
diferencgas significativas na distribuicido de recursos, a despeito de a regionalizagcao
se apresentar como uma estratégia para o alcance da integralidade, da ampliagao
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do acesso e da equidade no SUS.

Figura 21 — Evolugdo do GTS_hab por macrorregido com reta de tendéncia da inclinagédo. Bahia:
2005-2016.
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Fonte: Elaboragao propria (2020), mediante Stata 15.

As transferéncias por macrorregidao também seguiram uma tendéncia de
crescimento anual (Tab. 15) e quadrienal (Tab. 16), com concentragdo desigual em
algumas macrorregides. Os municipios das macrorregides Extremo Sul, Leste e
Norte receberam mais transferéncias em todos os quadriénios analisados e os
municipios da macrorregido Sudoeste foram os menos favorecidos, juntamente com
os das macrorregides Centro Norte (primeiro e terceiro quadriénio) e Sul (no
segundo quadriénio). Quando se pondera os recursos por habitante, no entanto,
observa-se que a macrorregiao Sul foi bastante favorecida no primeiro e terceiro
quadriénio tendo sido relegado ao ultimo lugar apenas no segundo. Ja a
macrorregiao Extremo Sul se confirmou como a maior recebedora de transferéncias.

Tabela 15 — Transferéncias intergovernamentais para a saude por macrorregido de saude e por
quadriénio. Bahia: 2005-2012. (continua)

Macrorregi&o 2005-2008 2009-2012 2013-2016
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Tabela 15 — Transferéncias intergovernamentais para a saude por macrorregido de saude e por
quadriénio. Bahia: 2005-2012.

(concluséo)

Macrorregiao

2005-2008

2009-2012

2013-2016

Centro-Leste
Centro-Norte
Extremo Sul
Leste
Nordeste
Norte

Oeste
Sudoeste
Sul

R$5.187.160,00
R$2.240.435,00
R$8.415.598,00
R$2.959.494,00
R$3.333.959,00
R$5.296.505,00
R$2.945.501,00
R$2.157.425,00
R$4.116.520,00

R$ 8.445.187,00
R$ 5.663.259,00
R$ 15.600.000,00
R$ 5.038.210,00
R$ 5.380.724,00
R$ 10.200.000,00
R$ 7.306.081,00
R$ 4.137.616,00
R$ 3.942.514,00

R$ 11.600.000,00
R$ 6.757.350,00
R$ 24.300.000,00
R$ 7.121.055,00
R$ 7.556.764,00
R$ 14.700.000,00
R$1 0.700.000,00
R$ 6.728.980,00
R$ 9.933.326,00

Fonte: Elaboragao proépria (2020)

Tabela 16 — Transferéncias intergovernamentais para a saude por habitantes, por macrorregido de

saude e por quadriénio. Bahia: 2005-2012.

Macrorregiao 2005-2008 2009-2012 2013-2016 Total do periodo
(R$) (R$) (R$) (R$)
Centro-Leste 108,35 171,31 219,63 166,43
Centro-Norte 84,59 211,73 237,62 177,98
Extremo Sul 130,94 232,68 325,39 229,67
Leste 92,07 151,90 198,38 147,45
Nordeste 92,0 144,09 186,95 141,01
Norte 105,10 198,35 268,39 190,61
Oeste 82,31 188,31 249,99 173,54
Sudoeste 81,33 157,41 240,02 159,59
Sul 123,59 121,13 291,81 178,84
Total 100,03 175,21 246,46 173,90

Fonte: Elaboragao proépria (2020)

A figura 21 ajuda a demonstrar a desigualdade nas transferéncias ponderadas

por habitante considerando todo o periodo. Ao analisar-se dessa forma, € possivel

visualizar a desigualdade nas transferéncias para a regido Extremo-Sul. Permite

ainda visualizar que a regidao Nordeste foi a mais prejudicada no cOmputo geral.
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Figura 22 — Médias e limites de confianga em 95% dos recursos transferidos por habitante, por
macrorregido de saude. Bahia: 2005-2016
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Fonte: Elaboragao propria (2020), mediante Stata 15.

4.3 PERFIL DA MORTALIDADE INFANTIL NOS MUNICIPIOS BAIANOS

Como mencionado no referencial tedrico, para uma analise adequada da
ocorréncia da mortalidade infantil € importante considerar nédo apenas o total de
Obitos em menores de um ano, mas também a desagregagdo desse numero em
seus dois componentes etarios: o neonatal (0 a 28 dias) e o pds-neonatal (29° dia de
vida até 11 meses e 29 dias). Isso porque a mortalidade pds-neonatal € mais
sensivel a fatores fundamentalmente ligados as melhorias globais na condi¢cdo de
vida e as intervencgdes do setor de saude (VICTORA; GRASSI; SCHMIDT, 1994).
Assim, parte do sucesso obtido na reducdo da mortalidade infantil nas ultimas
décadas se deve a reducdo dos o&bitos que ocorrem apds as primeiras quatro
semanas de vida do recém-nascido.

Assim como no restante do Brasil, observou-se uma diferenga na tendéncia
de reducdo entre os componentes neonatal e poés-neonatal nos municipios
estudados. Alinhando-se com a literatura, o grafico 4 demonstra a redugao da TMI
em geral e seus componentes, evidenciando que a redugdo da mortalidade neonatal
tem sido mais lenta e dificil do que a pds-neonatal (VICTORA, 2001, DUARTE,
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2007).

Grafico 4 — Evolugéo anual da mortalidade infantil e de seus componentes. Bahia: 2005-2016
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Fonte: Elaboragéo propria (2020)

A tabela 17 demonstra que a TMI em geral vem se reduzindo a uma taxa de
-0,412 6bitos por mil nascidos vivos a cada ano. Essa redugdo € o somatoério da
reducao alcangada pela TMI Neonatal (TMIN), a uma taxa de -0,17, com a TMI Pds-
neonatal (TMIPn), a uma taxa de -0,24, como ilustrado no grafico 4. Assim como nos
demais estudos, observa-se que a velocidade de redugcéo da TMIN é mais lenta do
que a TMIPn. Nos municipios estudados essa velocidade de redugao foi 71% mais
lenta.

Tabela 17 — Resultados das regressdes lineares bivariadas entre a TMI e seus componentes com o
ano. Bahia: 2005-2016.

Variavel T™I TMINeonatal TMIP6sNeonatal
ANO -0.413*** -0.171%** -0.241***
_cons 848 357 490
r2_a 0,029 0,007 0,034
rmse 8,110 6,760 4,440

Fonte: Elaboragao proépria (2020)
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A tabela 18 apresenta a evolugao da TMI e seus componentes anualmente.
Em 2005, a TMIPn correspondia a 36% da TMI e em 2016 ja era equivalente a 28%.
Esses numeros apontam para o alcance do limite da reducéo da taxa de mortalidade
infantil pés-neonatal e para a necessidade de se investir na redugdo da mortalidade
neonatal que alcangou muito pouco éxito no periodo analisado. Como apontado por
Lansky et al. (2014), a regidao Nordeste ainda mantém numeros elevados de morte
neonatal. Esse quadro expressa a necessidade de reforcar as politicas
compensatérias de modo a alcangar a populagdo ainda excluida permitindo a
aceleracao da redugao da mortalidade e diminuindo as persistentes desigualdades.

Tabela 18 — Evolugao da Taxa de Mortalidade Infantil e seus componentes por ano. Bahia, 2005-
2016

ANO T™MI TMIN TMIPn TMIPn/TMI
2005 20,90 13,46 7,44 36%
2006 21,49 14,39 7,10 33%
2007 19,78 14,44 5,35 27%
2008 19,09 13,10 5,95 31%
2009 17,65 12,50 5,12 29%
2010 18,76 14,00 4,75 25%
2011 16,71 12,25 4,45 27%
2012 17,72 13,69 4,03 23%
2013 17,10 12,37 4,73 28%
2014 17,06 12,03 5,03 29%
2015 15,94 12,04 3,90 24%
2016 17,51 12,64 4,87 28%
Total 18,31 13,08 5,23 28%

Fonte: Elaboragao proépria (2020)

As figuras 22 e 23 permitem a visualizagdo das taxas de mortalidade infantil
em cada macrorregido de saude por quadriénio. Observa-se que, no primeiro
quadriénio, as macrorregiées Sul, Sudoeste, Nordeste e Centro-leste apresentaram
as maiores taxas de mortalidade infantil (acima de 21 obitos/mil nascidos vivos). No
quadriénio seguinte, a macro Centro-leste conseguiu uma reducdo significativa
(16,28) deixando as outras trés macrorregides com resultados acima de 19, portanto
acima da média do conjunto dos municipios que foi de 17,7. No ultimo quadriénio, a
macro Sudoeste conseguiu se aproximar da média do conjunto reduzindo os 6bitos
para 16,85. A macrorregido Oeste, por outro lado, que vinha se mantendo abaixo da
média, apresentou um aumento nos Obitos infantis e se juntou as macrorregides
Nordeste e Sul com resultados acima de 17.
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Figura 23 — Mapa da TMIN média, por macrorregido e quadriénio. Bahia: 2005-2016.
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Fonte: Elaboragao propria (2020), mediante Tabwin 4.1.5.

Analisando apenas a TMI neonatal (Fig. 23), observa-se uma homogeneidade
entre as regides no primeiro quadriénio. Todas mantiveram os 6bitos até 28 dias de
vida em torno de 13,8 por mil NV, exceto as regides Sudoeste e Sul. Foram nos
Obitos pods-neonatais que as macrorregidoes de saude realmente se diferenciaram,
com a Nordeste e Centro-leste apresentando os piores resultados. A média no
periodo foi de 6,45 6bitos por mil NV.

No quadriénio seguinte (2009-2012), ndo houve uma redugéo significativa nos
obitos neonatais, cuja média ficou em torno de 13,11, entretanto os O&bitos pos-
neonatais cairam para 4,58. Essa redugéo generalizada que se observou nos obitos
pds neonatais coaduna com posicionamento de Victora (2001) de que quando ha
reducdo da mortalidade infantil, a mortalidade pds-neonatal tende a cair mais
rapidamente do que a mortalidade neonatal.

Naquele quadriénio, percebe-se que os avangos de acesso e qualidade da
atencao trazidos pelo SUS mostraram seu melhor resultado no estado da Bahia.
Este fenbmeno comprova a sensibilidade desse indicador a intervengdes especificas
proporcionadas pelos servigos basicos de saude e também pelo conjunto de outros
fatores, como o PBF, que contribuiram para uma melhoria nas condicdes
socioecondémicas mais amplas, como apontado por Victora, Grassi e Schimdt
(1994).
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Figura 24 — Componentes da mortalidade infantil por macrorregido de saude. Bahia: 2005-2016
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Fonte: Elaboragao proépria (2020), mediante Stata 15.

Vale ressaltar, entretanto, que a macrorregidao de saude Nordeste, nao
acompanhou esse ritmo de redugdo e chegou a apresentar 6,17 obitos por mil NV
naquele quadriénio. A redugcao nesses municipios foi de apenas 1,65 obitos/ mil NV.
Os municipios de Coronel Jodo S3, Itapicuru e Olindina apresentaram os resultados
mais preocupantes, pois as taxas aumentaram no periodo. Uma possivel razdo para
esse aumento pode ter relagdo ndo com o aumento dos 6bitos em sim, mas sim com
melhorias na qualidade dos registros de nascimentos e obitos entre os dois
quadriénios.

No ultimo quadriénio analisado (2013-2016), houve uma estabilizagcdo na
reducao dos 6bitos pds neonatais. Tal fato indica que o alcance do limite de redugao
dos determinantes da mortalidade pos-neonatal — proporcionado pela ampliacdo do
acesso aos servicos de saude e melhoria das condigdes de vida — esteja sendo
alcancado. A mortalidade neonatal apresentou uma reducdo timida, entre os
quadriénios, alcangando uma média de 12,26 no ultimo.

Como apontado pelo estudo de Lansky et al. (2014), os problemas na
qualidade da atengdo ao parto e na organizagdo da rede perinatal tem sido um
importante determinante para a persisténcia da mortalidade neonatal (LANSKY et
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al., 2014). A implantagéo da Rede Cegonha no fim do segundo quadriénio, em 2011,
teve como como objetivo a redugdo da mortalidade infantii com énfase no
componente neonatal (LEAL et al., 2018; MAGALHAES et al., 2018), mas seus
resultados ainda ndo puderam ser observados no quadriénio seguinte (2013-2016).

A analise da evolugdo da TMI de acordo com o porte do municipio esta
apresentada na figura 24. Sua analise demonstra que 0s municipios grandes
apresentaram uma redugao anual da mortalidade infantil média e do quarto quartil
até 2011. Em 2012, houve um aumento da amplitude dos resultados, embora a
mediana tenha mantido a tendéncia de redugao. De 2013 a 2016, ha uma oscilagao
nas medianas e a redugdo deixa de ser observada. Nos municipios de médio e
pequeno porte a redugdo anual ndo € tado evidente, mas também pode ser
observada.

Figura 25 — Evolugao anual da TMI de acordo com o porte do municipio. Bahia:2005-2016

GRANDE PORTE MEDIO PORTE
w L = L]
- 18 o 3
& . = *
vy _""_ ]
Eg'%é“ 1T é 1
18éll is =
— . = -
PP PP O RD DB PO © PP P DO D LD DD D
PRPETPTPPPEPPP PR P PR PP PP PP
PEQUENO PORTE
) L
@'.. .. ® ]
So. EE'- °e o
REILTITIIY
=
I
S

SRS
SRURCT DN

Fonte: Elaboragao propria (2020), mediante Stata 15.

Para avaliar a tendéncia da TMI nos municipios selecionados aplicou-se
modelos de regresséao linear que estabeleceram a relagédo entre a TMI e 0 ano pra
cada macrorregidao de saude. Os resultados estdo apresentados na tabela 19. Os
resultados demonstram que, de 2005 a 2016, a TMI apresentou tendéncia
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decrescente estatisticamente significante em todas as macrorregides de saude do
estado, exceto na Oeste e Centro-norte, conforme tabela 19. A inclinagdo anual mais
acentuada foi observada na macrorregiao Centro-Leste (B= - 0,685; p=0,000) e a
menor na Leste (B= - 0,251; p=0,010). Significa dizer que enquanto os municipios da
macro Centro-leste conseguiram reduzir, me média, 0,685 &bitos por mil nascidos
vivos a cada ano, os municipios da macro Leste reduziram 0,25, na média. No
conjunto dos municipios, a tendéncia desse indicador foi de queda estatisticamente
significante, com velocidade superior a distribuicdo da maioria das macrorregides,
com reducao anual de 0,413 ébitos infantis para cada 1.000 NV, no periodo.

Tabela 19 — Modelos de regresséo linear bivariada entre TMI e ano por Macrorregido de saude.
Bahia: 2005 - 2016.

t t Ext N
Geral Centro  Centro xiremo Leste or Norte Oeste Sudo Sul
Leste Norte Sul deste este

ANO -0,413 -0.685 -0.162 -0.588 -0.251 -0.408 -0.389 -0.188 -0.556 3-0'35

0,0525 0.000 0.401 0.002 0.050 0.027 0.006 0.260 0.000 0.013
_cons 848 1394 343 1198 521 841 799 396 1137 729
0.000 0.000 0.377 0.002 0.043 0.023 0.005 0.238 0.000 0.010
r2_a 0.0295 .0776 .00154 .0874 .0104 0273 .0333 .00179 .0395 .0173
Fonte: Elaboragéao propria (2020)

A figura 26 ilustra a tendéncia de redugao apresentada em cada macrorregiao
de saude. Analisando os recursos graficos visualiza-se a tendéncia mais inclinada
nas regides Centro-leste e Sudoeste, apresentadas anteriormente, e também pode-
se perceber a heterogeneidade anual dos resultados obtidos pelas regides Centro-
Norte e Oeste, razdo pela qual a inclinagdo da reta tracada pelo modelo de
regressao linear nao foi estatisticamente significante.
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Figura 26 — Evolugao anual da TMI por macrorregido de saude. Bahia: 2005-2016.
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Fonte: Elaboragao proépria (2020), mediante Stata 15.

Para conferir maior robustez aos calculos diretos da mortalidade infantil foram
elaborados também modelos de regressao com dados agrupados por quadriénio. O
agrupamento de anos é apontado por Frias et al. (2017) e por Frias, Szwarcwald e
Lira (2011) como importante supressor de vieses relacionados ao tamanho do
municipio. Com efeito, os resultados apresentados na tabela 20 demonstram que
todas as macrorregides apresentaram resultados estatisticamente significantes. Os
municipios da macrorregido Centro-leste permanecem com a maior tendéncia de
reducao, chegando reduzir, em média, 2,97 6bitos por mil nascidos vivos no periodo,
seguida pelos municipios da macro Sudoeste com uma redugcdo média de 2,28. Por
outro lado, os municipios da macrorregiao Leste (reducao média de 0,75) passaram
a compartilhar o pior resultado com os municipios da macro Centro Norte que
reduziram apenas 0,707.

Tabela 20 — Resultados das regressdes lineares bivariadas entre quadriénio e TMI, por macrorregido
de saude. Bahia: 2005-2016. (continua)

Geral Centro Centro Extremo Leste Nor Norte Oeste Sudo Sul
Leste Norte Sul deste este
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Tabela 20 — Resultados das regressdes lineares bivariadas entre quadriénio e TMI, por macrorregido

de saude. Bahia: 2005-2016. (conclus&o)
Geral Centro Centro Extremo Leste Nor Norte Oeste Sudo Sul
Leste Norte Sul deste este

Quadriénio -1.64 -2.97 -.707 -2.32 -765 -14 -1.51 -75 -2.28 -1.39
0.000 0.000 0.115 0.000 0.010 0.000 0.000 0.072 0.000 0.000

_cons 215 23.7 18.8 21 18.3 22.8 20.2 198 238 227
0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

r2_a 0,0726 .182 00779 27 .0204 .0953 .06 0144 104 .064

Fonte: Elaboragao proépria (2020)

A andlise individual dos municipios da macrorregidao Centro-leste evidencia
que o municipio de Teofilandia apresentou a maior inclinacdo da redugdo da
mortalidade infantii média por ano (B= - 3,203; p=0,022; R2= 0,4226) e por
quadriénio (B= - 13,97; p=0,000; R2= 0,5898). Ja o municipio de Santaluz
apresentou tendéncia de crescimento da mortalidade infantii anual média
estatisticamente significante a 10% (= 0,8680; p=0,061; R2= 0,3081) e por
quadriénio a 1% (B= 4,64; p=0,000; R2= 0,9364). Os municipios de Lengois, Mundo
Novo e Quijingue, também apresentaram tendéncia de crescimento, entretanto
estatisticamente insignificante. Cumpre destacar que a tendéncia de redugédo do
municipio de Teofilandia € também a maior dentre todos os municipios analisados.

Analisando os municipios da macrorregido Leste, observa-se que 0 municipio
de Nova Itarana apresentou tendéncia ascendente anual estatisticamente
significante a 10% (B=1,5 ; p=0,088; R2= 0,2634) e por quadriénio (B=7,59 ;
p=0,000; R2= 0,8272) prejudicando a tendéncia do grupo.

No que se refere ao porte dos municipios, verificou-que que, dentre os
municipios de grande porte, Feira de Santana apresentou o melhor resultado anual
(B=-1,315 ; p=0,010; R2= 0,5039) e Barreiras o pior (B -0.4715; p=0,086; R2=
0,2656). A analise quadrienal posiciona o0 municipio de Barreiras como o pior
desempenho (B=- 1.4526; p=0,00; R2= 0,8148) e mantém Feira de Santana com o
melhor resultado (B -5,056; p=0,000; R2= 0,8004).

Entre os municipios de médio porte, Ruy Barbosa apresentou o melhor
resultado anual (=-2,13 ; p=0,001; R2= 0,6856) e os municipios de Campo Formoso
(B=0,5048 ; p=0,084; R2= 0,2697), Carinhanha ($=0,9197 ; p=0,071 R2= 0,2893) e
Santaluz (B=0,868 ; p=0,061; R2= 0,3081) apresentaram tendéncia ascendente. A
analise quadrienal mantém a posicdo dos municipios, entretanto apresenta
tendéncias de crescimento da média de TMI, estatisticamente significantes a 1%
para Campo Formoso (B= 1.948; p=0,000; R2= 0,9801), Carinhanha (B= 4.295;
p=0,000; R2= 0,9679) e Santaluz (3=04,647 ; p=0,000; R2= 0,9364).
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Os municipios de Valenga, Sado Desidério, Santa Rita de Cassia, Presidente
Tancredo Neves, Prado, Planalto, Nazaré, Muritiba, Maragogipe, Jeremoabo, Itiuba,
Catu, Candeias, Canavieiras, Camamu e Caetité também apresentaram tendéncia
ascendente da média da TMI, entretanto sem significancia estatistica.

Como ja mencionado, entre os municipios de pequeno porte, o melhor
resultado é o de Teofilandia. J& os municipios de Sao Félix do Coribé (B= 1,17;
p=0,034; R2= 0,3774), Ibirataia (3= 1,10; p=0,012; R2= 0,4871), Nova ltarana ((B=
1.506; p=0,088; R2= 0,2634) e Belo Campo (B= 1,79; p=0,075; R2= 0, 2836)
apresentaram tendéncia de mortalidade infantil anual ascendente.

A analise quadrienal mantém a posicdo dos municipios, entretanto apresenta
tendéncias estatisticamente significantes a 1% para os mesmos Sao Félix do Coribé
(B= 4,456; p=0,000; R2= 0,8853), Nova ltarana (B= 7.592; p=0,000; R2= 0,8272)
Ibirataia (B= 5.414; p=0,000; R2= 0,9621) e Belo Campo (p= 8.0717; p=0,016; R2=
0, 4560). Outros municipios como Adustina, Angical, Aratuipe, Barra da Estiva,
Canudos, Central, Iramaia, Itapé, Lencdis, Mutuipe, Nilo Pecanha, Nova Cana3,
Oliveira dos Brejinhos, Ourolandia, Presidente Dutra, Rio do Pires, Uibai,
Umburanas e Una também apresentaram tendéncia ascendente da TMI, entretanto
sem significancia estatistica.

Observa-se, no entanto, que a velocidade de redugcédo vem apresentando uma
tendéncia de queda cada vez mais lenta e menos significativa a cada quadriénio
(Quadro 8).

Quadro 8 — Resultados das regressdes lineares bivariadas entre TMI e ano, por quadriénio. Bahia:
2005-2016.

Quadriénio ANO _cons R2
1°Q (2005-2008) -0,7135** 1452.049 0.0082
2°Q (2009-2012) -.18406 387.7709 0.0007
3°Q (2013-2016) .013478 -10.24969 0.0000

Fonte: Elaboragéo propria (2020) / *** p<.01, ** p<.05, * p<.1

Os resultados da regressao linear bivariada entre a TMI e o ANO para cada
porte de municipio (figura 27) indicam uma relagao direta entre o porte do municipio
e a tendéncia de redugdo da TMI, ou seja, municipios com mais habitantes
apresentaram uma redugdo anual meédia superior aos municipios menores.
Enquanto os municipios de grande porte conseguiram reduzir, em média, 0,787
Obitos infantis por 1000 nascidos vivos a cada ano, 0s municipios pequenos
conseguiram reduzir apenas 0,36.
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Figura 27 — Modelo de regresséo linear bivariadas entre a TMI e o ANO, por porte do municipio.
Bahia:2005-2014.

Linear regression: Porte = Grande

T™I Coef. St.Err.  t-value p-value [95% Conf Interval] Sig
ANO -.787 103 -7.68 0 -.99 -584  wEx
Constant 1600.571 206.13 7.76 0 1192378  2008.765  ***
Mean dependent var 17.921 SD dependent var 4.728
R-squared 0.333 Number of obs 120.000
F-test 58,951 Prob>F 0.000
Akaike crit. (AIC) 667.748 Bayesian crit. (BIC) 673.323

w% e 01, ** p<.05, *p<.]

Linear regression: Porie = Médio

TMI Coef.  StErr.  t-value p-value  [95% Conf Interval]  Sig
ANO -416 061 -6.84 0 -.535 -297 ¥*x
Constant 854.469 122.231 6.99 0 614.601 1094338  **=
Mean dependent var 18.044 5D dependent var 6.696
R-squared 0.046 MNumber of obs 972.000
F-test 46.826 Prob>F 0.000
Akaike crit. (AIC) 6412.067 Bayesian crit. (BIC) 6421.825

EE L] p{_lUL **p{.ﬂj. #F.q:'j

Linear regression: Porte = Pequeno

T™I Coef. t-value  p-value [95% Conf  Interval] Sig
St.Err.
ANO -36 094 -3.82 0 -.545 - 175
Constant 742.506 189.6 3.91 0 37024 1114772  *##
83
Mean dependent var 18.641 SD dependent var 9.908
R-squared 0.016 Number of obs 912.000
F-test 14.563 Prob>F 0.000
Akaike crit. (AIC) 6759.806  Bayesian crit. (BIC) 6769.438

**:p{_g;’ **P":-ﬂi *P{-f

Fonte: Elaboragao propria (2020), mediante Stata 15.

4.4 INTERAGCOES ENTRE OS GASTOS COM SAUDE E A MORTALIDADE
INFANTIL NOS MUNICIPIOS BAIANOS

Como demonstrado nos tépicos anteriores, a mortalidade infantil apresentou
uma tendéncia de queda nos quadriénios estudados, enquanto os gastos em saude
seguiram a trajetoria inversa. No periodo, o coeficiente de correlagdo de Pearson
entre as variaveis TMI e GTS/hab foi de -0,14, estatisticamente significante. O que
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significa dizer que ha uma relagéo inversamente proporcional entre o gasto percapita
em Atencao Basica e a mortalidade infantil, embora essa associagao ndo possa ser
considerada forte.

Uma vez que a mortalidade infantil € um indicador que reflete uma complexa
rede de causalidade, ndo se espera que haja correlagbes fortes com apenas um
determinante ou mesmo com um conjunto deles. Para COSTA et al. (2001) a
inexisténcia ou pouca associagao de variaveis independentes com a taxa de
mortalidade infantil pode ser dever a “uma maior sensibilidade do coeficiente de
correlacdo e a natureza das unidades de medida envolvidas na construgcao desses
indicadores” (p 563). Uma vez que o indicador se aproxima do risco de morrer antes
de completar um ano de idade, seu calculo considera ndo apenas os Oobitos
ocorridos, mas também toda a populagédo de nascidos vivos, sendo influenciada pelo
tamanho e pelo grau de homogeneidade dessa populagcdo (COSTA et al., 2001).

No sentido de aprofundar a analise e compreender melhor essas relagdes
optou-se por, inicialmente, utilizar o Método de Correlagdo Pearson para aferir a
associagao das Taxas de Mortalidade Infantil (TMI, TMIN e TMIPN) com cada uma
das variaveis que compdem o perfil de gastos municipais em saude, selecionando,
assim, as mais ajustadas.

A tabela 21 demonstra que os componentes do gasto est&o significativamente
relacionados com a TMI e TMIPn, o que n&o ocorre com a TMIN. No caso da TMI
total, apenas o percentual de GRP sobre o0 GTS n&do se mostrou estatisticamente
significante e no caso da TMIPn apenas o percentual de GAB sobre o total n&o
apresentou significancia. Embora as relagdes possam ser consideradas fracas, o
valor das relagbes com a TMIPn se mostrou mais forte do que as demais.

As relagdes mais fortes foram estabelecidas com os valores do GTS, GAB e
GRP ponderados pela populagdo. Ja se esperava por esse resultado, visto que a
ponderacdo dos valores absolutos pela populagdo do municipio ajudar a suprimir o
efeito tamanho do municipio na comparagao geral dos resultados (ANDRETT et al.,
2017). Baseado nessa matriz, os indicadores per capita se consolidam como
melhores indicadores de gasto para modelagem do que os valores absolutos, ou
mesmo as proporgdes sobre o gasto total.

Tabela 21 — Coeficientes de correlagdo de Pearson entre as variaveis de gasto em saude e as taxas

de mortalidade infantil. (continua)
Variaveis T™MI TMIN TMIPn
(1) GPS -0.060* -0.023 -0.074*
(2) GAB -0.068* -0.022 -0.091*
(3) GRP -0.071* -0.035 -0.076*
(

4) GPS_hab -0.136* -0.054* -0.168*
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Tabela 21 — Coeficientes de correlagdo de Pearson entre as variaveis de gasto em saude e as taxas

de mortalidade infantil. (conclus&o)
Variaveis T™MI TMIN TMIPn
(5) GAB_hab -0.068* -0.001 -0.121*
(6) GRP_hab -0.113* -0.066* -0.106*
(7) Perc_GRP 0.037 -0.026 0.107*
(8) Perc_GAB 0.044* 0.037 0.026

Fonte: Elaborag&o propria (2020) / *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1

A seguir, foram estimados modelos de regressao linear bivariados para
estabelecer as relagdes entre cada variavel e a TMI, isoladamente. Os resultados
estao apresentados na tabela 22.

Inicialmente observa-se que todas as relagbes foram estatisticamente
significativas. As variaveis GTS/hab, GAB_hab, Escolaridade da mae, cobertura do
PBF, e cobertura do PN (Mais de 7 consultas) exerceram efeito negativo
estatisticamente significante sobre a mortalidade infantil. A fecundidade, os
internamentos em menores de 1 ano, a prematuridade e baixo peso ao nascer por
mil nascidos vivos exerceram influéncia positiva e estatisticamente significantes
sobre as taxas de mortalidade infantil.

Tabela 22 — Regressao linear bivariada entre Taxa de Mortalidade Infantil e Gastos com Saude:
Bahia, 2005-2016

Variaveis Coef P>|t| R-sq within
GTS_hab -.0118244 0.0000 0.0304
GAB_hab -.0148315 0.0000 0.0191
GRP_hab -.0207092 0.0000 0.0194
Fecundidade 3.449.415 0.0000 0.0196
Escolaridade méae > 8 anos -1.209.749 0.0000 0.0357
Cobertura PBF -7.990.961 0.0000 0.0086
Cobertura PN -8.491.707 0.0000 0.0242
ICSAB/1000 NV .0251437 0.0000 0.0220
Prematuridade/1000NV .0849191 0.0000 0.0164
BPN/1000NV .0839355 0.0000 0.0313

Fonte: Elaboragao proépria (2020)

No modelo apresentado na tabela 22, o GTS_hab demonstrou que cada real
percapita investido em saude é capaz de reduzir a média da mortalidade infantil em
0,0119 6bitos por mil nascidos vivos a cada ano. Resultado semelhante foi
encontrado em estudo realizado em Pernambuco, onde verificou-se que o aumento
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de 1% nos investimentos em saude diminuiu em 3,7% a TMI (LIMA, 2016). No
modelo apresentado (Tab. 22), se esse valor for investido em Atencédo Basica seu
potencial de reduzir os ébitos infantis aumenta para 0,0148.

Seguindo a metodologia proposta foram incluidas as covariaveis selecionadas
para controle com o objetivo de evitar que outros fatores estejam interferindo nestas
estimativas sem que estejam sendo considerados no modelo. Considerando o
resultado do coeficiente apresentado pela regressao bivariada entre o GRP_hab e a
TMI, esta variavel foi, incialmente, selecionada como variavel representante do gasto
em saude para elaboragédo do modelo multivariado. Entretanto, a inclus&o das outras
variaveis no modelo provocou a perda de sua significancia estatistica (p
valor=0.775). Diante disso, selecionou-se 0 GAB_hab como variavel independente
principal para elaboragdo do modelo de regresséo.

Assim, foram estimados dois modelos de regressao multivariada para dados
de painel com efeitos fixos e aleatérios utilizando GAB_hab como variavel
independente principal e o conjunto de covariaveis descritas como potenciais fatores
de confusado, todos assumindo valores no municipio i no ano t. Pelo resultado do
teste Hausman, apresentado no item 3.1.6, 0 modelo de efeitos fixos foi selecionado
como mais ajustado. A tabela 23 apresenta os resultados do modelo estimado.

Tabela 23 — Regressao multivariada com dados em painel a efeitos fixos. Bahia: 2005-2016.

T™MI Coef. St.Err. t-value vaFI:e 505:/: Interval]  Sig
GAB_hab -.007 .003 -2.26 .024 -.013 -.001 *
FECUNIDADE -.741 .937 -0.79 429 -2.579 1.097
Per_Escmae -13.297 2.524 -5.27 0 -18.246  -8.347 e
cob_PBF 4.609 2.666 1.73 .084 -.619 9.837 *
cob_PN -2.518 1.804 -1.40 .163 -6.055 1.02
HOSP_ICSAB .015 .004 3.60 0 .007 .023 i
Prem_NV .097 .02 4.75 0 .057 137 e
BPN_NV .052 .014 3.70 0 .024 .079 e
Constant 18.22 3.421 5.33 0 11.511 24929

Mean dependent SD dependent

18.321 8.228
var var
R-squared 0.098 Number of obs  1993.000
F-test 24.711 Prob > F 0.000
Akaike crit. (AIC) 13505175 Dayesi@ncrit japes seo

(BIC)
Fonte: Elaboragao propria (2020), a partir do Stata 15.
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O intercepto, a cobertura do PBF, as ICSAB e a taxa de prematuridade e
baixo peso ao nascer/mil nascidos vivos sao positivos e estatisticamente
significativos. O coeficiente das demais variaveis € negativo, porém a cobertura do
PN e a fecundidade nao foram estatisticamente significantes. Todos os sinais
encontrados nessa regressao sao iguais aos encontrados na Tabela 22 (regressdes
bivariadas), exceto a cobertura do Bolsa Familia que passou a apresentar correlagao
positiva com a mortalidade infantil. Uma das possiveis explicagcbes para esse
fendbmeno seria o fato de que municipios com alta concentracdo de pobreza e,
consequente altas taxas de mortalidade infantil, sdo objeto prioritario do programa,
portanto a cobertura do PBF para esses municipios ¢é alta.

Um limitador importante do modelo utilizado é que o R? indica que as
variaveis independentes do modelo explicam aproximadamente 10% da variagao da
taxa de mortalidade, portanto existem variaveis relevantes para a explicagdo da
variacao da taxa que ficaram de fora do modelo. Nenhum dos modelos estimados foi
capaz de explicar satisfatoriamente a mortalidade com as variaveis selecionadas. A
incompletude de qualquer modelo que tente explicar a mortalidade infantil esta
relacionada a compreensao de que a determinacao do 6bito infantil decorre de uma
complexa rede de interacdo entre fatores de dimensbes variadas que atuam em
niveis hierarquicos em um dado territorio.

O modelo ndo ajustado com as variaveis de controle, apresentado na tabela
22, mostrou reducdo de 0,011 e 0,014 para o GTS hab e para o GAB_hab
respectivamente. No modelo ajustado para as covariaveis, a redugdo observada foi
metade da anterior (0,006 e 0,007), mas ainda estatisticamente significativa. Apesar
de parecerem valores pouco expressivos, como se tratam de reducdes nas médias
da taxa de mortalidade seus impactos sobre a sobrevivéncia infantil sdo muito
relevantes.

Chama a atencdo no modelo, a forte correlagcdo da escolaridade da mae com
a mortalidade infantil. De acordo com o mesmo, o incremento de um ponto no
percentual de maes com mais de 8 anos de estudo seria capaz de reduzir a
mortalidade infantil em 13,29 pontos. Esse achado esta de acordo com o construto
tedrico-conceitual desse estudo (vide Fig. 12), no qual essa variavel foi utilizada
como marcador de posigao social e indicador de nivel de instrugdo como sugerido
por Barata (2009). No estudo de Lima (2016) também foi constatado que a renda e a
escolaridade foram ainda mais significantes na redugéo da TMI do que o gasto com
saude.

A seguir, destaca-se como protetor da mortalidade infantil, a cobertura
adequada do pré-natal (7 ou mais consultas). Cada ponto de aumento percentual na
meédia de mées que conseguem realizar pelo menos sete consultas tem o potencial
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de reduzir em 2,58 pontos a mortalidade infantil a cada ano, embora essa relacéo
nao tenha sido significativa no modelo estimado. Na analise bivariada (tabela 22), a
relacédo foi estatisticamente significativa, entretanto com a inclusdo das covariaveis
essa significancia ndo se sustentou. Cabe lembrar que outros estudos apontaram a
cobertura do pré-natal como determinante da mortalidade infantil (VICTORA, 2001;
SARDINHA, 2014; FARIA, 2016; MAIA; SOUZA; MENDES, 2020).

Adicionalmente, foram estimados outros modelos para os componentes da
mortalidade infantil (TMN e TMIPn), assim como para os municipios agregados por
Porte, Classificagao e Macrorregidao de saude. Nao houve resultados significativos.

Por fim cabe ainda uma reflexdo quanto a exclusdo da cobertura pela
Estratégia de Saude da Familia em consonancia com a metodologia aplicada. O
grupo de variaveis dos fatores biolégicos e de acesso a saude apresentou relagao
positiva com a mortalidade infantil. Assim, quanto maior o numero de internamentos
de menores de um ano por causas sensiveis a Atengao Basica, de prematuros e de
criancas com baixo peso ao nascer, maior a taxa de mortalidade infantil no
municipio. E justamente sobre esses fatores que a Atencdo Basica opera e essa
operacao deve ser adequadamente financiada para atingir seu potencial.

Apesar da cobertura pela ESF ter sido descartada do modelo em virtude da
inexisténcia de correlagédo estatisticamente significante a um nivel de 15%, a sodlida
comprovagado de seus efeitos na literatura (MACINKO; GUANAIS; SOUZA, 2006;
RASELLA; AQUINO; BARRETO, 2010; CECCON et al.,, 2014; GUANAIS, 2015;
SOUSA et al., 2016; RASELLA et al., 2018) levou a elaboragdo de modelos que
incluissem essa importante variavel na estimagéo.

Em seu estudo sobre os efeitos da ESF sobre a mortalidade, Aquino, Oliveira
e Barreto (2009) estimaram modelos estratificando os municipios pela taxa de
mortalidade infantil no inicio do periodo de estudo (maior ou igual a versus menor
que a média nacional para 1996) e o indice de Desenvolvimento Humano (menor ou
igual a versus superior a meédia nacional para 2000) e observaram que o efeito da
cobertura da ESF sobre a TMI foi maior entre os grupo de municipios com linha de
base de TMI superiores a média e IDH de linha de base inferior a média nacional.

Adaptando essa metodologia, o presente estudo agrupou os municipios pela
taxa mortalidade infantii em 2004 (maior ou igual a versus menor que a média
nacional para 2004) e a classificagdo de consolidagdo do ESF também proposta
pelos autores (ausente, incipiente, intermediaria e consolidada) no ano de 2007
(primeiro ano com dados disponiveis no periodo analisado).

As informagdes de cobertura foram categorizadas nos estratos propostos por
Aquino et al. (2009): (1) ausente: cobertura igual a 0%, ou seja, sem implantagcdo da
ESF; (2) incipiente: cobertura populacional menor que 30% e diferente de zero; (3)
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intermediario: cobertura populacional maior ou igual a 30% e menor que 70% ou
maior ou igual a 70% com menos de quatro anos de implantacdo da ESF; e, (4)
consolidado: cobertura populacional maior ou igual a 70% e com pelo menos, quatro
anos de implantagdo da ESF.

Nesse sentido, os municipios foram classificados em TMI abaixo da média
nacional em 2004 (23,39 por mil NV) e cobertura da ESF Ausente ou Incipiente
(Modelo1); TMI abaixo da média e cobertura da ESF Intermediaria ou Consolidada
(Modelo2); TMI maior ou igual a média e cobertura da ESF Ausente ou Incipiente
(Modelo 3); e TMI maior ou igual a média e cobertura da ESF Intermediaria ou
Consolidada (Modelo4). Os resultados estdo apresentados na tabela 24.

Tabela 24 — Modelo de efeitos fixo para associagéo entre a taxa de mortalidade infantil e os gastos
com Atencédo Basica por habitante, de acordo com a linha de base da TMI e da Cobertura pela ESF.
Bahia: 2005-2016.

Variavel modelo 1 modelo 2 modelo 3 modelo 4
GAB_hab -.0461* -0.003 -0.001 -.00838*
FECUNIDADE 14.400 -0.503 4.390 -1.290
Per_Escmae -18.900 -13.4%** -6.360 -12%**
cob_PBF -12.400 -9.55* 17.900 11.1**
cob_PN 8.630 -6.060 -2.210 -0.574
HOSP_ICSAB 0.025 .0211* 0.002 .0147*
Prem_NV 0.233 A01** 15* .082**
BPN_NV -0.030 071** 0.017 .0391*
_cons -4.740 24 4%+ -1.290 15.7***
r2 within 0.3712 0.2071 0.0910 0.0654
r2 between 0.0186 0.0287 0.0928 0.0801
r2 overall 0.3091 0.1590 0.0733 0.0582

Fonte: Elaboragao propria (2020) / legenda: * p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001

Analisando os modelos, observa-se que os gastos com Atengao Basica foram
significantes apenas para os modelos um e quatro. Ou seja, nos municipios onde a
TMI era superior a média nacional no inicio do periodo do estudo e a cobertura pela
ESF era considerada ausente ou incipiente, o0 aumento do GAB/hab produziu um
efeito maior. Nesses municipios o0 aumento do GAB foi capaz de reduzir em 0,46
Obitos para cada mil nascidos vivos a cada ano. Nenhuma das covariaveis obteve
resultado estatisticamente significante.

No grupo 4, onde a TMI era abaixo da média nacional e a cobertura pela ESF
era intermediaria ou consolidada o GAB/hab também foi significativo para reduzir a
TMI em 0,084 6bitos/mil nascidos vivos a cada ano. Nesse modelo, no entanto, as
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covariaveis foram significantes, com exceg¢do da cobertura de PN e fecundidade
como nos modelos originais.

Por fim, os modelos foram novamente rodados para estimacbées com os
componentes mortalidade infantil (TMN e TMIPn). Na mortalidade neonatal nenhum
resultado foi significativo. Na pds-neonatal apenas o modelo 1 encontrou resultado
significativo como pode-se ver na tabela 25. Os efeitos do GAB/hab sobre a
mortalidade pdés neonatal € de 0,033 nos municipios onde a TMI era superior a
média nacional no inicio do periodo do estudo e a cobertura pela ESF era
considerada ausente ou incipiente.

Tabela 25 — Modelo de efeitos fixo para associagéo entre a taxa de mortalidade infantil e os gastos
com Atencédo Basica por habitante, de acordo com a linha de base da TMIPn e da Cobertura pela
ESF. Bahia: 2005-2016.

Variaveis modelo 1 modelo 2 modelo 3 modelo 4
GAB_hab -.0329* 0.000 -0.002 -0.002
FECUNIDADE 12.300 1.780 1.710 -0.356
Per_Escmae -9.190 -3.260 -4.310 -2.730
cob_PBF -5.230 -9.86*** 3.280 1.960
cob_PN 13.100 1.020 3.6 -1.010
HOSP_ICSAB 0.031 .0128** -0.003 .00735*
Prem_NV 0.108 0.017 0.016 0.009
BPN_NV -0.054 .0298* -0.016 -0.011
_cons -18.800 3.520 1.2 6.82**

Fonte: Elaboragao propria (2020) / legenda: * p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001

Adicionalmente, com o objetivo de avaliar o efeito do GAB per capita sobre os
fatores biolégicos e de atencdo a saude, modelos de regressdo bivariados com
efeitos fixos foram rodados para o periodo de 2005-2016 e retornaram os resultados
apresentados na tabela 26.

Tabela 26 — Modelos de associagao bivariada entre o0 Gasto em Atencéo Basica (GAB) por habitante
e os fatores bioldgicos e de atengdo a saude. Bahia: 2005-2016

Variavel Cob_PN ICSAB Prem BPN Cob_ESF
GAB_hab 372** -.205*** .0347*** .0162** .0646***
_cons 200*** 108*** 26™** 71.4%* 68.3***
r2_a -.0564 .0231 -.041 -.0853 .0141

Fonte: Elaboragao propria (2020) / legenda: * p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001

Uma das principais formas pela qual o GAB per capita atua sobre a
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mortalidade infantil € mediante a ampliacdo do acesso a servigcos de saude. A ESF é
a principal forma de materializagcdo da ampliacao do acesso e por isso ndao deve ser
desconsiderada nas avaliagdbes que medem os efeitos da ampliacdo de acesso a
servicos de saude sobre a mortalidade infantil. Sdo vastas as publicagdes de
estudos que avaliam o impacto de politicas de saude sobre a mortalidade infantil
utilizando a cobertura da ESF como variavel (MACINKO; GUANAIS; SOUZA, 2006;
RASELLA; AQUINO; BARRETO, 2010; CECCON et al.,, 2014; GUANAIS, 2015;
RASELLA et al., 2018).

Tendo em consideracgao a literatura apontada, este estudo langou mao de um
modelo de associacao bivariada com o intuito de demonstrar a influéncia do GAB
per capita sobre a cobertura da ESF nos municipios. De acordo com modelo, o
aumento de uma unidade no GAB percapita aumenta 0,065% a média de cobertura
do PSF no municipio. De igual modo é capaz de aumentar também a média de
cobertura do pré-natal em 0,372% e reduzir a média de hospitalizagdo de menores
de um ano por CSAB em 0,0205 por mil nascidos vivos. Entretanto o numero de
nascidos vivos prematuros e/ou com baixo peso ao nascer também foi relacionado
ao aumento do GAB, o que é um dado inconsistente com os efeitos esperados da
ampliacdo da AB e carece de maior aprofundamento. Essa analise, no entanto,
extrapolaria os objetivos desse estudo.
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5 CONCLUSAO

Esse trabalho teve como objetivo "analisar a contribuicdo do perfil de gasto
municipal em saude para a redugado dos obitos infantis nos municipios baianos no
periodo de 2005 a 2016". Para consecugao desse objetivo, incialmente, apresentou-
se um modelo de avaliagdo da implementagdo de politicas sociais a partir de
tracadores de resultados. O modelo proposto representa um resultado importante
dessa dissertacdo dada sua replicabilidade em outros territérios e até mesmo no
contexto de outras politicas sociais, bastando para isso a selegao de indicadores e
tragcadores adequados aos novos propositos.

Seguindo o modelo de avaliagao proposto, o perfil de gastos municipais com
saude foi aprestando e analisado, assim como foi determinada a curva de tendéncia
dos o6bitos infantis dos municipios baianos. A partir desses dois resultados, foram
estabelecidas as relagdes entre o perfil de gastos e a curva de tendéncia dos 6bitos
infantis ao longo da série temporal. Tais relacbes permitiram determinar a
contribuicdo dos investimentos realizados para a redugao da mortalidade infantil no
territério. Com isso, cumpriu-se cada objetivo especifico desenhado, abrindo-se a
possibilidade de confrontar os resultados com as trés hipdteses que guiaram a
pesquisa.

Com o intuito de responder a pergunta de pesquisa "qual a contribuicdo do
gasto municipal em saude para a redugado da mortalidade infantil nos municipios
baianos no periodo de 2005 a 2016?", a primeira hipétese presumiu uma relacéo
inversamente proporcional entre o gasto e a mortalidade, assumindo que "o perfil do
gasto publico em saude do municipio favorece a melhoria das condigdes de vida da
populacdo e o0 acesso a servicos de saude, refletido numa tendéncia descendente
da mortalidade infantil em seu territério".

Essa hipdtese foi totalmente confirmada ao longo do estudo, visto que
enquanto a mortalidade infantil apresentou uma tendéncia de queda entre 2005 e
2016, os gastos em saude seguiram a trajetoria inversa. Os modelos utilizados
comprovaram que o aumento do gasto em saude, notadamente do gasto com AB,
contribuiu para a redug¢ao da mortalidade infantil nos municipios.

A principal forma pela qual o gasto com AB se converte em reducéo da
mortalidade infantil € mediante a ampliacdo do acesso a servicos de saude de
qualidade. Este estudo comprovou as associagdes entre 0 niumero de prematuros e
de criangas com baixo peso ao nascer, assim como do numero de internamentos de
menores de um ano com maiores taxas de mortalidade infantil no municipio. E
justamente sobre esses fatores que a Atengao Basica opera e essa operagao deve
ser adequadamente financiada para atingir seu potencial.
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Um achado adicional que merece destaque esta relacionado a diferenca de
ritmo e velocidade de redugao entre os componentes da mortalidade infantil, como
observado também por Tavares et al. (2016) em estudo anterior dos municipios
baianos. Os resultados do presente estudo comprovam que a velocidade de redugao
da TMI neonatal foi 71% mais lenta do que a TMI pds-neonatal nos municipios
estudados. Esse achado coaduna ainda com outros estudos sobre mortalidade
infantil no pais que apontam para uma redu¢ao da mortalidade neonatal mais lenta e
dificil do que da pés-neonatal (VICTORA, 2001, DUARTE, 2007).

A segunda hipétese elaborada supunha um esforgco orgamentario desigual
entre os municipios, de acordo com o seu porte populacional. Neste estudo, o porte
do municipio mostrou-se determinante na composi¢ao e no montante dos gastos
com saude. Enquanto municipios pequenos apresentaram um crescimento do total
aplicado em saude (GTS) inferior aos municipios médios e grandes, foram eles que
mais investiram recursos proéprios (GRP), proporcionalmente. Portanto, esse achado
confirmou a hipétese de que "municipios de pequeno porte fazem um esforgo
orcamentario superior aos municipios de médio e grande porte na alocacido de
recursos para a saude, notadamente no percentual de recursos proprios investidos".

A dificuldade dos municipios pequenos pode ser atribuida a um processo de
universalizagdo e descentralizagdo da APS fragmentado e heterogéneo que
desconsiderou as desigualdades sociais, regionais e intrarregionais presentes no
territorio brasileiro (BODSTEIN, 2002). Soma-se o fato de que os municipios de
pequeno porte representam a maioria dos municipios baianos e que boa parte deles
esta localizada no semiarido, apontado como importante fator de agravamento da
concentragéo de renda no estado por Guerra (2017).

Cumpre destacar que, apesar de proporcionalmente maior, o investimento
cCom recursos proprios nos municipios pequenos € inferior ao investimento
decorrente de transferéncias intergovernamentais como ocorre nos municipios de
médio e grande porte. Para os municipios de pequeno porte, no entanto, esse perfil
consolida uma dependéncia de tais transferéncias, uma vez que dificiimente
dispbem de uma base econOmica de sustentacdo suficiente, apresentando
dificuldades na geracéo de receitas proprias para o custeio das agdes e servigos de
saude (VASCONCELLOS, 2013). Ainda assim, a redugédo da participacdo do GRP
no GTS, observada no periodo do estudo, ocorreu ndo apenas nesses, mas em
municipios de todos os portes populacionais.

Por fim, a terceira hipétese pressupbs que "a despesa com Atencao Basica
€ a maior despesa da fungdo saude para municipios de pequeno porte e
corresponde, na maioria dos casos, a totalidade dos investimentos em saude". Essa
hipotese foi parcialmente comprovada. O investimento em AB (GAB) apresentou um
padrao
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semelhante ao GRP em relagdo ao porte do municipio. Enquanto os municipios
grandes investiram, em média, 32% nesse nivel de atengcdo, os municipios
pequenos investiram, em média, 59% do seu orgamento chegando a 100% em
alguns casos.

Essa composicdo dos gastos com saude revela o peso que a despesa com
AB teve no orgcamento da saude nos municipios de pequeno porte, fazendo da
mesma a maior despesa da fungdo saude e confirmando a primeira parte da
hipétese. Entretanto, ndo se comprovou que, na maioria dos casos, essa despesa
coincida com a totalidade dos investimentos em saude, representado 100% dos
mesmos como inicialmente se supds. Apenas 23% dos municipios de pequeno porte
informaram todos os seus gastos com saude neste nivel de atencéo.

A partir dos resultados encontrados, pode-se afirmar que a construgdo da
equidade no acesso a servigos de saude de qualidade, além da instituicdo de
politicas redistributivas que reduzam efetivamente as desigualdades regionais sao
problemas que precisam ser resolvidos para que se consiga reduzir os obitos infantis
no estado. Ressalta-se que a taxa estadual € o somatério das taxas municipais, de
modo que sua reducdo precisa ocorrer em cada um dos municipios. No entanto, a
equidade alocativa deve estar focada na priorizagdo dos municipios cujos resultados
apresentam-se mais lentos para que as iniquidades sejam compensadas e o estado
consiga reduzir os 6bitos infantis em todo o seu territério.

A tendéncia crescente do perfil dos gastos municipais em saude revelada
tanto no volume total investido quanto na sua distribuicdo per capita, mostrou um
crescimento desigual entre os trés componentes do gasto em saude (GTS, GAB e
GRP). O descompasso no crescimento do GTS sobre os demais indica que mais
recursos foram transferidos aos municipios e que esses recursos foram investidos
em outros niveis de atencdo que ndo a AB. Os resultados desse estudo ddo conta
de que esse crescimento assimétrico reverberou em uma queda de seis pontos
percentuais na participagao dos recursos proprios no custeio da saude, apontando
para um aumento na dependéncia dos municipios das transferéncias
governamentais.

O aumento das transferéncias — e sua aplicagdo na média e alta
complexidade — é condizente com o cenario de incorporagéo tecnoldgica na area da
saude e termina por contribuir para o aprofundamento das desigualdades. Isso
ocorre as custas de um formato de distribuicdo de recursos que privilegia regides
mais abastadas e com maior capacidade instalada, como apontado por diversos
autores (NUNES, 2004; VAZQUEZ, 2011; TELES; COELHO; FERREIRA, 2016). As
regides penalizadas, por sua vez, sdo justamente as que, ao contrario dessas,
possuem as piores condigdes sanitarias e socioeconémicas o que contribui para o
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agravamento das desigualdades regionais.

Como visto, as transferéncias intergovernamentais assumiram o
protagonismo da coordenacgao federativa das politicas sociais, convertendo-se nos
incentivos mais utilizados pela Unido para obter a adesdo dos governos
subnacionais (VAZQUEZ, 2011; JACCOUD; VIEIRA, 2018). Entretanto, cabe
destacar que a influéncia desses mecanismos sobre o rumo das politicas de saude
no nivel local esta limitada pelo controle sobre os usos do mesmo pelo municipio.

A autonomia conferida aos municipios pelo federalismo brasileiro sem uma
definicdo clara de suas responsabilidades sobre os resultados das politicas sociais
(ARRETCHE, 2004) representa um risco para o sucesso das mesmas. A pressao
sobre o municipio tem residido muito mais no financiamento e na operacionalizagao
das politicas do que, necessariamente, sobre seus resultados. As tentativas
empreendidas pelo Pacto pela Saude (2006) e pelo COAP (2011) de avancar na
definicdo da responsabilidade sanitaria de cada ente da federagcdo tiveram um
alcance muito limitado. Com isso, os municipios seguem sem uma responsabilidade
definida sobre o resultado das politicas implementadas ou mesmo pelo alcance das
metas internacionalmente assumidas pela Unido.

Em que pese todo o cuidado investido na selegcdo de variaveis consagradas
na literatura, nenhum dos modelos propostos por este estudo foi capaz de explicar
satisfatoriamente a mortalidade infantil a partir das variaveis selecionadas. A
incompletude de qualquer modelo que tente explicar a mortalidade infantil esta
relacionada a compreensao de que a determinagao do 6bito infantil decorre de uma
complexa rede de interagdo entre fatores de dimensdes variadas que atuam em
niveis hierarquicos em um dado territorio.

Por outro lado, esses resultados podem indicar uma potencialidade deste
trabalho ao propor um modelo de avaliagdo com controle adequado dos fatores de
confundimento. Ao incorporar outras dimensdes de determinacdo, o modelo propde
uma abordagem que possibilite a mitigagao do viés ecoldgico.

As limitagbes que precisam ser consideradas s&do comuns a estudos
ecologicos que lidam com dados secundarios agregados disponiveis em bases
nacionais. Sao limitacdes relacionadas a qualidade da informacgao disponivel e as
conclusdes improprias que podem ser tecidas a partir dos resultados obtidos. A falta
de rigor na alimentagdo dos sistemas de informagdo orgamentarios pode levar a
alteragbes expressivas nos indicadores de gastos. Por outro lado, registros
incorretos quanto ao local de ocorréncia e residéncia dos nascimentos e Obitos
resultam em sub ou superestimacéao dos indicadores vitais
(FRIAS; SZWARCWALD; LIRA, 2011).

O viés ecolégico, como mencionado, deve ainda ser considerado como
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possivel limitador (BONITA; BEAGLEHOLE; KJELLSTROM, 2010), apesar dos
cuidados adotados para contorna-lo. A despeito de suas limitagcbes, os estudos
ecolégicos se constituem numa abordagem importante, pois muitas vezes
correspondem a unica abordagem viavel para os estudos de grande abrangéncia
populacional. Ademais, tais estudos abarcam a potencialidade de identificar fatores
determinantes dos niveis de saude e de formular futuras hipoteses de
pesquisa (CECCON et al., 2014).

Importa destacar ainda que as limitagdes de tempo inviabilizaram a inclusao
da hierarquia entre os fatores na modelagem estatistica, como inicialmente prevista
e desenhada no construto tedrico. Trabalhos futuros podem incluir alguns
refinamentos que permitam compreender melhor a relagédo entre os gastos publicos
com politicas sociais e os seus impactos sobre a mortalidade infantil. O uso de
modelagens multiniveis que incorporem a hierarquia entre as dimensdes de
determinagao poderia trazer resultados mais robustos.

As conclusdes apresentadas visam contribuir com a avaliagdo e com o
planejamento de politicas publicas que sejam efetivamente capazes de minimizar as
iniquidades alocativas, contribuindo para redugao das desigualdades e alcance dos
compromissos assumidos internacionalmente, a exemplo da reducdo da mortalidade
infantil.
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