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Resumo

O foco principal do presente trabalho sdo os gastos com a funcdo salude no Estado de
Minas Gerais. O objetivo norteador desta monografia e analisar semelhancas e distin¢ces
existentes no padrdo de gastos com saude nas 13 Macrorregifes Sanitarias de Saude do
Estado de Minas Gerais. Para tal, foram utilizados, além de pesquisa bibliografica e
documental, base de dados secundéria da execucao or¢camentaria dos Estados e Municipios
fornecida pela Secretaria do Tesouro Nacional - STN. Conclui-se, ao final do trabalho, que
existem diferencas no padrdo dos gastos em saude das macrorregifes, principalmente
daquelas reconhecidamente mais carentes em relagdo as mais desenvolvidas. Apesar
disso, as taxas de crescimento dos investimentos em saude nas macrorregibes mais
carentes sdo superiores as taxas de crescimento dos gastos em salde das demais
macrorregibes.  Mantendo-se esta tendéncia, as diferencas sOcio-econbmicas

macrorregionais poderdo ser atenuadas.



1 INTRODUCAO

Segundo o artigo (art.) 196 da Constituicdo Federal (CF) de 1988, “a saude é direito de
todos e dever do Estado, garantindo mediante politicas sociais e econémicas que visem a
reducdo do risco de doencas e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as
acdes e servicos para sua promocgdo, protecdo e recuperacdo”. Nesse sentido, apos a
promulgacdo da constituicdo de 1988 a saude passa a ser tratada como direito universal e
dever do Estado, juntamente com a assisténcia social e seguridade social. Mais do que isso,
ela passou a ser considerada direito social garantido a “todos os cidad&os” segundo o art. 6Q
da CF.

As formas de financiamento do setor de saude também foram determinadas pela
Constituicdo, que em seu art. 195 estipula que “a Seguridade Social sera financiada por
toda a sociedade, de forma direta e indireta, nos termos da lei, mediante recursos
provenientes dos or¢camentos da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios”.
Além de determinar que a manutencdo da salde deva ser feita através de “recursos
provenientes dos orcamentos” dos trés niveis federativos, a Constituicdo, através da
Emenda Constitucional (EC) nQ 29/2000, assegurou 0S recursos minimos para o
financiamento das acbes e servigos publicos de saude. Ao fixar os percentuais minimos a
serem investidos anualmente em saude pela Unido, por Estados e Municipios, a emenda
obrigou a Unido a investir em saldde no ano de 2000 5% a mais do que havia investido no
ano anterior e determinou que nos anos subsequentes esse valor fosse corrigido pela
variacdo nominal do PIB. Os Estados ficaram obrigados a aplicar 12% da arrecadacdo de
impostos, e 0os municipios, 15%, art. 7- EC n®9/200. Essa regra deveria ter vigorado até

2004, mas continua em vigor por falta de lei complementar que regulamente a questéo.

A transicdo demogréafica é apontada por Machado e Maia (2007) como um dos maiores
desafios do sistema de saude. Esse processo desenvolve-se de forma acelerada no Brasil,
em comparagdo com os paises desenvolvidos. O aumento da participacdo da populacao
idosa, associado a novos perfis epidemioldgicos, tipico de paises desenvolvidos, requer
uma ampliacdo da necessidade de provisdo de bens e servicos de salde. Este fato tem
efeitos tanto sobre custos, quanto sobre o perfil da demanda de servicos de saude e torna
fundamental que seja feito de forma adequada o planejamento das politicas de investimento
e de alocacao de recursos publicos no setor.

Em cumprimento as exigéncias da Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS),

e visando uma aplicacdo mais adequada dos recursos financeiros destinados a saude, o



governo de Minas Gerais no ano 2000 elaborou o Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR), o
qual passou por ajustes em 2003, no sentido de adequé-lo a principios como economia de
escala, acessibilidade viaria e geogréfica. O PDR insere-se no processo de melhoria dos
gastos e servigos publicos, tendo como objetivo beneficiar maior nimero de pessoas com
0s servicos de saude publica, sem que seja necessario aumentar drasticamente o aporte de
recursos destinados a funcao satude (MINAS GERAIS, 2008c).

O PDR divide o Estado de Minas Gerais em 13 macrorregides sanitarias de saude e
organiza os servigos conforme as necessidades de cada uma delas. Neste sentido, o PDR
busca aperfeicoar a alocacéo dos recursos financeiros no setor de salde publica, de forma

a atender um numero maior de pessoas, sem gerar desperdicios (MINAS GERAIS, 2008c).

s

A idéia central do presente trabalho € analisar a trajetéria e o padrdo de gastos com
salde das 13 macrorregides sanitarias de salde do Estado de Minas Gerais, considerando-

se a regionalizagdo estabelecida no @mbito do PDR.

A salde € um direito universal constitucionalmente garantido, e assim, conhecer melhor
a evolucdo e o padrdo dos recursos financeiros governamentais aplicados nas
macrorregides sanitarias de saude do Estado de Minas Gerais torna-se relevante para
formuladores e gestores de politicas publicas de saude, assim como para a populagdo, uma
vez que pode contribuir para maior transparéncia do gasto publico e aumento do grau de

controle social.

O objetivo desta monografia é analisar comparativamente o padréo de gastos com saude
nas 13 Macrorregides sanitarias de salude do Estado de Minas Gerais no periodo de 2005 a

2007, buscando-se inferir sobre eventuais semelhangas e distingdes encontradas.

11 Problematizacéo

Atualmente, é possivel observar, tanto em paises desenvolvidos quanto nos paises em
desenvolvimento, uma crescente preocupacdo com a area de saude publica. Dentre os
principais fatores que justificam esta renovada preocupacgdo, alguns deles dizem respeito a
aspectos relacionados ao desenvolvimento humano e bem estar da populagédo, e outros

dizem respeito a questbes relacionadas ao desenvolvimento s6cio-econémico.

Uma vida saudavel contribui diretamente para o bem-estar dos individuos, e como a

saude integra o capital humano ela tende a afetar a produtividade e a renda individual. J& do



ponto de vista da gestdo publica dos servicos de saude, por se tratar de um bem de
natureza meritoria, todo cidadao deve ter acesso a ele. Nesse sentido, politicas publicas de
salude tém grande importancia para o desenvolvimento sécio-econdmico de uma nacao
(MACHADO; MAIA, 2007).

O setor de saude no Brasil corresponde, atualmente, segundo Machado e Maia (2007),
por 7,6% do Produto Interno Bruto (PIB). Desse montante, cerca de 45% s&o gastos
publicos, alocados entre os trés niveis de governo. Os gastos totais realizados nos vinte e
seis Estados da Federacdo somaram R$136, 850 bilhdes em 2005, R$170, 732 bilhdes em
2006 e R$ 206, 897 bilhdes em 2007, enquanto os gastos com a fungdo salde saltaram de
R$ 30,864 bilhdes em 2005, para R$ 37, 969 bilhdes em 2006 e R$ 45, 418 bilhdes em
2007 (BRASIL, 2008a), indicando que em média, a saude respondeu por mais de 20% dos
gastos dos Estados brasileiros no periodo sob consideracdo, o que ilustra a significativa
importancia dos recursos alocados nas politicas publicas de salde no contexto das politicas
sociais do pais.

Assim, embora o setor de salde envolva expressivos montantes de recursos publicos,

muitas sdo as dificuldades e as queixas recorrentes de seus USUArios.

O estabelecimento da Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS) - voltada para
a organizacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) - no ambito federal, bem como a
implementacdo do PDR, pelo Estado de Minas Gerais, constituem iniciativas no sentido de
ampliar o acesso aos servi¢os publicos de salde e melhorar a qualidade do gasto publico
com a area de saude (OLIVEIRA, 2008).

A implantagdo do PDR propicia o surgimento de um novo espago de organizagdo dos
servicos assistenciais de saude: o0 espaco meso-regional, composto de macrorregiées
sanitarias, que se responsabilizam pela prestacdo de servicos de atencdo terciaria, isto €&,
servico de alta complexidade (MENDES, 2005; OLIVEIRA, 2008).

Somente recentemente, entretanto, comegam a surgir estudos e pesquisas de natureza
académica a respeito deste espaco meso-regional representado pelas macrorregides
sanitarias de saude, e que no caso especifico do Estado de Minas Gerais, correspondem a
13 macrorregioes.

Assim, acredita-se que seja relevante conhecer como estdo sendo alocados os gastos

nas macrorregides sanitarias de saude de Minas Gerais, objeto central desta monografia.



A idéia geral de se enfocar os gastos com a fungdo salde nos anos de 2005 - 2007 €
identificar como 0s recursos estdo sendo gastos, ou seja, € mapear tais gastos. Neste
contexto, um dos principais questionamentos que norteiam a elaboracdo deste estudo pode

ser retratado pela seguinte questao:

Qual o padrdo dos gastos municipais em salude das 13 macrorregifes sanitarias de

saude do Estado de Minas Gerais e quais semelhancas e distingdes existiriam entre eles?

Este trabalho encontra-se dividido em outras quatro se¢des. Na secdo dois, apresenta-se
o tratamento metodoldgico. Na secdo seguinte, traca-se um panorama geral dos aspectos
da regionalizagdo da politica de saude no Brasil, enfatizando-se o caso do Estado de Minas
Gerais. Na secdo quatro, analisa-se o padrao dos gastos na fungdo saude e respectivas
subfunc¢des nas 13 macrorregides sanitarias do Estado de Minas Gerais no periodo 2005 -

2007. As consideracgoes finais acerca do trabalho s&o apresentadas na secao cinco.

2 TRATAMENTO METODOLOGICO

Segundo Gil (1991), quanto aos objetivos, uma pesquisa pode ser classificada como:
exploratoria, descritiva e explicativa.



As pesquisas exploratdrias tém como objetivo proporcionar maior familiaridade com o
problema, com vistas a torna-lo mais explicito. Estas pesquisas sao voltadas para o
aprimoramento de idéias ou a descoberta de intuicbes. Apresentam planejamentos flexiveis,
de modo a proporcionar consideracdes dos mais variados aspectos relativos ao fato
estudado. Embora o planejamento da pesquisa exploratdria seja bastante flexivel, na
maioria dos casos ela assume a forma de pesquisa bibliogréfica, ou de estudo de caso.

As pesquisas descritivas ttm como objetivo primordial, a descricdo das caracteristicas de
determinada populagdo ou fendmeno ou, entdo, o estabelecimento de relagcdes entre
variaveis. Uma de suas caracteristicas mais importantes esta na utilizacao padronizada de

técnicas de coleta de dados, tais como questiondrios e observacgéo sistematica.

Dentre as pesquisas descritivas destacam-se aquelas que tém por objetivo estudar as
caracteristicas de um grupo: faixa etaria, sexo, escolaridade, estudo da saude fisica e
mental, etc. Outros exemplos sdo as que se propdem a estudar o nivel de atendimento dos
orgaos publicos de uma comunidade, as condi¢cdes de habitacdo de seus habitantes, o
indice de criminalidade, etc. Incluem-se nesse grupo as pesquisas de opinido, atitudes e
crencas de uma populagéo, e pesquisas eleitorais que indicam a relacdo entre preferéncias
politico partidarias.

Algumas pesquisas descritivas vao além de simplesmente identificacdo da existéncia de
relacdo entre variaveis, buscando entender a natureza dessa relacdo. Nesse caso tem-se
uma pesquisa descritiva que se aproxima da explicativa. Mas ha pesquisas, que embora
classificadas como descritivas, acabam servindo, sobretudo, para proporcionar uma nova
visdo do problema, o que se aproxima das pesquisas exploratorias. Esse tipo de pesquisa,

juntamente com a exploratéria, € realizada habitualmente por pesquisadores sociais
preocupados com a atuagdo pratica.

As pesquisas explicativas, por sua vez, tém como preocupacdo central identificar os
fatores que determinam ou que contribuem para a ocorréncia dos fendémenos. Este é o tipo
de pesquisa que mais aprofunda o conhecimento da realidade, porque explica a razéo, o
porqué das coisas. E importante ressaltar que o conhecimento cientifico assenta-se nos
resultados oferecidos pelos estudos explicativos. Isso ndo significa, entretanto, que as
pesquisas exploratérias e descritivas tenham menos valor, uma vez que elas, quase
sempre, constituem etapa prévia indispensavel para que se obtenham explicacdes
cientificas. Uma pesquisa explicativa pode ser continuacdo de outra exploratéria ou
descritiva, e de modo geral, pode-se dizer que os estudos exploratérios e descritivos néo

raro, correspondem a pesquisas preliminares que antecedem as pesquisas explicativas ou



experimentais. Tais pesquisas, nas ciéncias naturais, valem-se quase que exclusivamente
do método experimental. Nas ciéncias sociais, a aplicacdo deste método reveste-se de

muitas dificuldades, razdo pela qual se recorre também a outros meétodos.

Tendo em vista estas consideracdes, o presente trabalho pode ser classificado como
uma pesquisa de natureza exploratéria, pois visa proporcionar maior familiaridade com o
problema estudado, com vistas a melhor conhecer o padrdo de gastos publicos nas 13

macrorregides sanitérias de saude do Estado de Minas Gerais.

21 Procedimentos de pesquisa e dados utilizados

Para elaboracédo deste trabalho os procedimentos de pesquisa utilizados envolveram o
levantamento bibliografico e documental, bem como a exploracdo de bases de dados
secundéarios da Secretaria do Tesouro Nacional, mais especificamente a base de dados

denominada Finbra.

As pesquisas bibliograficas s&o descritas por Gil (1991) como aquelas pesquisas
desenvolvidas a partir de material ja elaborado, constituido principalmente de livros e artigos
cientificos. Embora em quase todos os estudos seja exigido algum tipo de trabalho desta
natureza, ha pesquisas desenvolvidas exclusivamente a partir de fontes bibliograficas. Boa
parte dos estudos exploratorios pode ser definida como pesquisas bibliograficas. As
pesquisas sobre ideologia, bem como aquelas que se propdem a andlise das diversas
posicdbes acerca de um problema, também costumam ser desenvolvida quase

exclusivamente a partir de fontes bibliogréficas.

A pesquisa documental assemelha-se muito a pesquisa bibliografica. O que diferencia
uma da outra é a natureza das fontes. Enquanto a pesquisa bibliogréfica se utiliza
fundamentalmente das contribuicbes dos diversos autores sobre determinado assunto, a
pesquisa documental vale-se de materiais que ndo receberam ainda um tratamento
analitico, ou que ainda podem ser reelaborados de acordo com 0s objetivos da pesquisa.
Enquanto na pesquisa bibliografica as fontes sdo constituidas, sobretudo, por material
impresso localizado nas bibliotecas, na pesquisa documental, as fontes sdo muito mais
diversificadas e dispersas. Os documentos de primeira m&o sdo conservados em arquivos
de d6rgdos publicos e instituicdes privadas e que ndo receberam nenhum tratamento

analitico. Em contrapartida sdo classificados como documentos de segunda médo aqueles



que, de alguma forma, ja foram analisados, como relatérios de pesquisa, relatérios de

empresas, tabelas estatisticas, etc. (GIL, 1991).

No caso deste trabalho monogréfico, a revisdo bibliografica foi feita com vistas a
identificar material cientifico que ajudasse a entender as politicas de salde nacional e
mineira. A intencdo foi tracar um panorama geral da politica de salde nacional e mineira,

enfocando-se o Plano Diretor de Regionalizagdo do Estado de Minas Gerais.

A pesquisa documental foi fundamental no sentido de identificar documentos
institucionais - principalmente aqueles elaborados no &mbito da Secretaria Estadual de
Saude - leis e normas relativas a formulagéo, implementacdo e acompanhamento do PDR
do Estado de Minas Gerais, além do Relatério Anual de Avaliagdo do Plano Plurianual de
Acado Governamental, PPAG 2004-2007.

Para o levantamento dos dados secundarios foi utilizada a base de dados Finbra,
disponibilizada anualmente pela Secretaria do Tesouro Nacional (STN). Esta base de dados
permite 0 acesso aos dados contabeis relativos a execucdo orgamentéria dos municipios
brasileiros. O periodo de tempo sob consideracdo correspondeu aos anos de 2005, 2006 e
2007, que correspondem aqueles para os quais se tem desagregacdo dos gastos com a

funcdo salde e respectivas subfuncdes, que correspondem ao foco da analise.

Segundo a Portaria nQ 42, de 14 de abril de 1999, do Ministério do Planejamento,
Orcamento e Gestdo, entende-se como funcdo, o maior nivel de agregacdo das diversas
areas de despesa que competem ao setor publico. A referida portaria classifica como
subfuncdo uma particdo da funcédo, visando agregar determinado conjunto de despesa do
setor publico (BRASIL, 2008b). De modo geral, entende-se como gasto com a funcgéo
salde, aqueles voltados para o conjunto de agbes desenvolvidas no sentido de promocgéo,

protecdo, recuperacdo e reabilitagdo da saude (MINAS GERAIS, 1988).

As subfuncgbes referentes a funcao saude, e que serviram de base de andlise para o
presente trabalho, s&o descritas a seguir.

a) Atencdo béasica: Compreende ac¢Bes de saude no ambito individual e coletivo que
abrangem a promocdo e protecdo da saude, prevencdo de agravos, diagnéstico,

tratamento, reabilitagdo e manutencdo da saude.



b) Assisténcia hospitalar e Ambulatorial: Compreende as acdes relacionadas com a
criacdo e manutencdo de infra-estrutura para a prestacdo de servicos médicos

através da rede hospitalar, dos ambulatérios e postos de saude.

c) Suporte profildtico e terapéutico: Compreende as acdes relacionadas com a
producdo, distribuicdo e suprimento de drogas e produtos farmacéuticos em geral,
com a finalidade de possibilitar sua comercializacdo a precos populares e o

atendimento de programas assistenciais.

d) Vigilancia sanitaria: Compreende as a¢des que visam a criacdo e a manutencdo de
infra-estrutura destinada ao desenvolvimento de atividades voltadas para a garantia
de qualidade, da eficacia e da seguranca dos produtos de interesse para a saude

(drogas, medicamentos, alimentos, cosméticos, entre outro).

e) Vigilancia epidemiologica: Compreende as agbes pertinentes a criagdo e
manutencdo da infra-estrutura destinada ao desenvolvimento de atividades de
prevencao e combate as doengas transmissiveis, quer sejam aquelas preveniveis por
vacinacdo, quer sejam outras de carater endémico, que exijam o tratamento de
individuos e controle do meio ambiente, assim como o estabelecimento de medidas

de vigilancia epidemioldgica.

f) Alimentacdo e nutricdo: Compreende as acdes que visam promover a melhoria de
padrdo alimentar da populacdo de uma maneira geral, através de campanhas
educativas, ou mesmo da distribuicAo de alimentos (BRASIL, 2008B; MINAS
GERAIS, 1998).

Segundo a Portaria ns. 42 “as subfuncdes poderdo ser combinadas com funcgbes
diferentes daquelas a que estejam vinculadas”, dependendo de qual acdo as mesmas
estiverem ligadas. Uma acéo de gestdo do SUS devera ser classificada dentro da fungéo
saude, mas em uma subfungdo outra que ndo necessariamente pertenca a funcao saude.
Da mesma maneira uma acdo de alimentacdo escolar devera ser classificada dentro da

funcdo educagcdo, mas na subfuncdo Alimentacdo e nutricdo - pertencente a subfuncéo

saude.

Feita essas consideracdes, pode-se afirmar que em um primeiro momento foi realizado
levantamento bibliografico e documental para comparar as estratégias do governo mineiro
na busca de alinhar a politica de regionaliza¢do da saude do Estado de Minas Gerais, com

as exigéncias do plano federal.



7o)

Os municipios que embora integrantes de uma Macrorregido e para os quais a STN ndo
disponibilizou dados de despesas com a fun¢éo salde e respectivas subfungdes em um dos
trés anos estudados ndo foram considerados para efeitos de andlise. Ou seja, buscou-se
assegurar série de tempo completa para 0s municipios que integraram a amostra, uma vez
qgue a série de trés anos ndo é tdo longa quanto seria desejavel para se extrair tendéncias.
A tabela 1 apresenta as 13 macrorregides sanitarias de saude do Estado de Minas Gerais,

com o numero correspondente de municipios analisados nesta monografia.

Assim, dentre os 853 municipios existentes no Estado de Minas Gerais, considera-se
para efeitos dessa monografia, o total de 790 municipios que compdem as macrorregiées. A
relacdo dos municipios selecionados e ndo selecionados para analise, assim como a diviséo

em Macrorregides e Microrregides sanitarias de Salde encontra-se no Anexo A.

Tabelai: Numero de municipios analisados por Macrorregido
Sanitaria de Saude - Minas Gerais - 2005 - 2007

x NUumero de municipios presentes
Macrorregiao

na analise

Jequitinhonha 21

Triangulo do Sul 26

Triangulo do Norte 29

Noroeste 30

Leste do Sul 46

Centro Sul 47

Oeste 55

Nordeste 56

Leste 76

Norte de Minas 81

Sudeste 85

Centro 94

Sul 144

Total 790

Fonte: BRASIL. Ministério da Fazenda. Secretaria do Tesouro
Nacional. Estados e Municipios. Brasilia, 2008a.
Disponivel em:

<http://www.tesouro.fazenda.gov.br/estados_municipios/i
ndex.asp>. Acesso em: 21/09/2008.

3 POLITICA DE SAUDE: ASPECTOS GERAIS DA REGIONALIZACAO

A construcao do sistema de saude brasileiro antecede a promulgacdo da constituicao
Federal de 1988 e tem como origem a crise do modelo médico assistencial privatista

presente no contexto nacional até o inicio da década de 80. O pilar das mudancas foi o
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movimento sanitério criado por grupos de intelectuais localizados em espagos académicos e
institucionais, articulados com grupos politicos descontentes com o desenho das politicas
publicas de salde da época. Estudos realizados em meados da década de 80 embasaram-
se em tdopicos como instituicdo de um Sistema Unico de Salde, satde direito a cidadania e
dever do Estado, universalidade e integralidade, descentralizacdo e participacdo da

comunidade para a realizagcdo da reforma sanitéria brasileira (BRASIL, 2006a).

O ambiente constitucional teve forte rejeicdo a centralizacdo imposta, autoritariamente,
pelo regime militar. Por isso, associou-se descentralizagdo com democratizacdo e
ampliaram-se os direitos sociais da cidadania, integrando-se, sob o conceito de seguridade
social, a protecdo de direitos individuais (previdéncia) a protecdo de direitos coletivos (saude
e assisténcia social). Esse processo se fez por meio da descentralizacdo de competéncias e
de receitas tributarias para Estados e municipios. Na Salde houve, naqguele momento, uma

clara preferéncia pela municipalizagdo (BRASIL, 2006a).

31 O processo de regionalizagéo da politica de saude

O processo de regionalizacdo da politica de salde guarda forte associacdo com o
processo de descentralizacdo e redemocratizacdo vivenciado pelo Brasil desde a
constituicdo de 1988. A nova constituicdo, ao promover a descentralizagdo politica e
administrativa das unidades de governo, elevou os municipios ao status de entes gestores

da federagé@o, com poderes similares aos de Estados e da Unido.

Para auxiliar nesse processo foi introduzida em 1993, e aprimorada nos anos de 1996,
2001 e 2002, a Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS), que langou as
diretrizes para organizacdo do Sistema Unico de Salde, como estratégia de hierarquizacéo

dos servigos de saude e da busca de maior equidade (Brasil, 2006b).

O objetivo principal é garantir o acesso dos cidaddos as acdes e servicos necessarios
para resolugdo de seus problemas de saude, otimizando os recursos disponiveis. A
regionalizacdo deve vir acompanhada de um compartilhamento comum entre os entes
federados dos recursos publicos destinados a saude. H& grande necessidade de
coordenacdo e cooperagdo entre as partes envolvidas nesse processo, por isso torna-se
necessario a criacdo de uma rede integrada de negociacdo e pactuacdo entre as trés
esferas de governo (Brasil, 2006b).



Nesse contexto assume relevancia as Comissdes Intergestores Bipartites (CIBs) e
Comissbes Intergestores Tripartites (CITs), compreendidas como grupos de negociagéo
entre gestores estaduais e municipais (CIB’s) e entre gestores federais, estaduais e
municipais (CIT’s), j& que sdo instrumentos importantes no processo de descentralizagdo e
pactuacdo das responsabilidades de cada esfera governamental. Tal importancia e ilustrada
pelo trecho a seguir:

A instituicdo da Comissdo Intergestores Tripartite retirou do governo
federal a possibilidade de estabelecer exclusiva e unilateralmente as regras
do jogo no SUS, no que afeta os entes subnacionais. Por meio desse
mecanismo de cooperacado federalista, Estado e municipios podem atuar
como freios e contrapesos, uma caracteristica dos federalismos, e co-
participar na formulagéo e controle das politicas de saude. O mesmo é
vdlido para as Comissdes Intergestores Bipartites (CIBs) nas relages
entre Estados e municipios. (Brasil, 2006a, p.110)

Outro ponto importante a cerca do processo de regionalizacdo da politica de saude ¢é a
necessidade de descentralizagdo sem perder de vista, entretanto, a integragéo nacional. Se
os processos de descentralizacdo ndo sdo acompanhados de estratégias de coordenagéo e
cooperacao solidaria, eles podem aumentar as desigualdades regionais e fragmentar os
recursos existentes. A definicdo das competéncias das trés esferas de governo, porém, ndo
€ suficiente para o sucesso do processo de regionalizagdo. H& que se investir na
qualificacdo da gestdo e na conscientizagdo dos governos locais de seus papéis na

definicdo e execucédo das acbes (Brasil, 2006b).

Realizados estes mecanismos, a probabilidade de sucesso torna-se maior em fungéo de
uma maior interacdo de acgdes entre os envolvidos no processo. Esse sucesso podera ser
mensurado através dos ganhos de escala na execucao das acdes e servicos de saude que
demandam maior nimero de usudrios, na prevengado e promoc¢ao da saude e na ampliagéo

do acesso a um numero maior de usuarios (Brasil, 2006b).

O processo de regionalizagdo da saude encontra-se ancorado no art. 198 da CF que
descreve 0s servicos de saude integrantes de uma rede regionalizada e hierarquizada,

através de descentralizagdo, atendimento integral e participagdo da comunidade.

A lei 8.080/90 reafirma os preceitos descritos pela CF e aponta que as direcdes
municipais do SUS devem participar do planejamento, programacdo e organizacdo do
sistema em conjunto com as secretarias estaduais. Por sua vez, as Normas Operacionais
da Assisténcia a Saude / SUS (NOAS/SUS) tém buscado, ao longo dos anos, fornecer os

subsidios necessérios a implementagéo da regionalizacéo (Brasil, 2006b).
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Pode-se apontar 6 pressupostos da regionalizacdo, os quais séo sintetizados a seguir:

» Territorializagdo: se traduz na apropriagcdo dos espacos locais e das relagcbes da

populacdo com seu meio;

* Flexibilidade: diz respeito a diversidade e ao reconhecimento das melhores

conformacdes para as regides de saude;

» Cooperacdo: agdo conjunta entre as esferas de governo, gestores e equipes

técnicas;

» Co-gestdo: colegiados de gestdo regional, que podem ser traduzidos como

articulacdo e pactuacao;

* Financiamento solidario: definicAo de recursos financeiros e a reducdo das

desigualdades de oferta de servigos existentes nas regides de saulde;

» Subsidiariedade: aproximar o cidaddao com o reconhecimento do nivel local de

suas responsabilidades, pactuacdo, sem repassa-las a esfera subseqiiente

guando tal medida né&o for desejavel.

Resumidamente, pode-se salientar que essas normas descrevem a regionalizacdo como
um processo de redes regionais de saude para equidade na alocacdo de recursos e acesso
dos beneficiarios e a concepgdo de microrregides e macrorregides sanitarias de saude que
devem ser expressas no PDR de cada Estado (Brasil, 2006b).

Regido é um espago constituido por um conjunto de municipios circunvizinhos que
historicamente estédo vinculados com fluxos de internagbes hospitalares e alguns grupos de
diagnéstico e terapias ambulatoriais. Pode ser um municipio, que por seu potencial sécio-
econdmico, densidade demogréfica e por seus equipamentos urbanos e de saude, exerce
forca de atragcdo sobre os demais municipios, na forma de prestacdo de servicos que
requerem maior densidade tecnoldgica ou maior escala. Para o setor salde considera-se,
ainda, que regides, além de bases territoriais sdo bases populacionais e de planejamento e
gue agregam sentimentos de pertencimento e de identidade. Espera-se, pois que a
populacdo envolvida no processo, juntamente com os gestores desenvolvam um continuo
processo de discussdo das necessidades de salde desse espago e a busca de
complementacdo e cooperacdo para solucionar problemas comuns (MINAS GERAIS,
2008c).
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Os Polos dao cobertura de ambito microrregional ou macrorregional para elencos de
procedimentos descritos como esperados por nivel de atencdo. Pélo é o que exerce forca
de atracdo sobre outros, no caso, por sua capacidade instalada e potencial de
equipamentos urbanos e de fixacdo de recursos humanos especializados. Nas &reas da
saude, os pélos, apresentam capacidade histérica, atual e potencial de absorcéo de fluxos
populacionais gerados pela demanda por servicos médico-assistenciais que, embora raros,
requerem maior incorporagdo de tecnologia e que, portanto, requerem maior escala para
garantir sua oferta com economia e qualidade (MINAS GERAIS, 2008c).

Municipio Polo Microrregional é aquele que registra maior ocorréncia dos servigos
ambulatoriais esperados para o nivel de atencao secundario e de internagbes, decorrentes
do fluxo de demanda oriunda da maioria dos outros municipios da mesma Microrregiéo.
Apresenta oferta da maioria dos servicos que caracterizam o elenco ou perfil microrregional
ambulatorial e hospitalar e, especialmente, concentra oferta de servicos que requerem
agregacao de tecnologia e, portanto, escala até 150 000 habitantes. Assim, no municipio
pélo microrregional ocorre, além dos servicos da atencao priméria, a oferta concentrada e
organizada de servicos para o nivel secundario de atencdo a saude. H4 um elenco de
especialidades/procedimentos indicados ou esperados para as microrregides que
apresentam escala. Para as microrregionais de pequeno porte ha um elenco minimo
desejado das mesmas (MINAS GERAIS, 2008c).

Por sua vez, municipio pdlo macrorregional € aquele que registra maior ocorréncia de
servicos ambulatoriais e hospitalares, decorrentes de fluxos registrados em séries
histéricas, com demanda originada da maioria das microrregides circunvizinhas. Assim, um
pélo macrorregional certamente acumula a funcdo de pdlo microrregional, além de sua
responsabilidade, enquanto municipio, pela atengéo primaria (MINAS GERAIS, 2008c).

Pd6los microrregionais exercem for¢a de atracdo para demanda por servigos do nivel da
atencdo secundéria, ofertando alguns poucos procedimentos de alta complexidade
tecnologica, mas que sao de grande demanda, que necessitam maior proximidade do
usuério. Pélos macrorregionais exercem forca de atragdo para alguns servicos com oferta
de procedimentos de média complexidade cuja demanda € rara e que exigem grande
especialidade de diagnésticos e, ainda, predominantemente, forca de atracdo para a
maioria dos procedimentos de alta complexidade (MINAS GERAIS, 2008c).

Pode-se afirmar que o objetivo do processo de regionalizagdo dos servicos de saude é
garantir o acesso dos cidaddos, a todos os niveis de atencdo (primaria, secundaria e

terciaria), a partir do atendimento o mais proximo possivel de sua residéncia, conforme seja



0 conjunto de acdes e servigcos necessarios a solucdo de seus problemas de salude, em
qualquer nivel de atencdo. Sendo assim, o0 processo de regionalizagdo pode ser entendido,
de modo geral, como processo que visa garantir o direito a saude da populagéo, reduzindo

as desigualdades sociais e territoriais (Brasil, 2006b).

Considera-se a atencdo primaria como a porta de entrada do usuério no sistema de
saude, sendo, portanto a assisténcia sanitaria essencial posta ao alcance da populacdo. Os
métodos utilizados nesse nivel de assisténcia sdo préaticos, cientificamente fundados e
socialmente aceitaveis. Todos os membros da comunidade devem ter acesso e todos
devem intervir ativamente para desenvolver parcerias efetivas na busca de melhores
resultados. Neste nivel de atencdo deve ser incluida, no minimo, a educagdo da
comunidade sobre os principais problemas de salde prevalecentes e sobre os métodos de
prevencdo; promocao de nutricdo apropriada; abastecimento de 4gua potavel e saneamento
basico; assisténcia materna infantil; planejamento familiar; prevengcédo e combate a doencas
endémicas e epidémicas; imunizacdo contra doencgas infecciosas passiveis de controle pela
imunizacdo, com cobertura vacinai de 90 a 100% da populac&o alvo; tratamento apropriado
das doengas traumatismos comuns e o fornecimento de medicamentos essenciais (JAL,
2006).

A maior eficiéncia da atengdo priméria tende a se dar no nivel das Unidades Basicas de
Saude (UBSs), ou seja, de postos e centros de saude. Na prética, correspondem aos locais
para desenvolvimento de promogdo, protecdo, diagnéstico e tratamento precoce e
reabilitacdo para doencas em regime ambulatorial. Estas atividades ndo devem ser
reduzidas ao conceito de simples. Ao contrério, elas envolvem alto indice de complexidade
e exigem amplo conhecimento, embora dispensem a sofisticacdo tecnoldgica. Nesse nivel
de atencdo, a resolubilidade dos problemas de saude ideal deve ser em torno de 80 a 85%.
Além disso, os postos devem ter localizacdo estratégica para que a populacdo acesse 0s

servicos oferecidos com um percurso ndo superior a uma hora de distancia (JAL, 2006).

A atencdo secundaria compreende atividades mais especializadas e de maior
complexidade do que aquelas relativas a atencéo primaria. Como exemplo, pode-se citar: 0s
diagnésticos e tratamento cirtrgico, complicacdes da gravidez e do parto, tratamento de
doencas menos comuns, entre outros. Exigem profissionais mais especializados e
desenvolve-se em hospitais, bem como em policlinicas de referéncia regional. Essas
unidades de atendimento devem ser localizadas em regibes mais centrais (microrregides

sanitarias de saude) como forma de facilitar o acesso da populacéo (JAL, 2006).



A atencdo terciaria, por sua vez, requer maior especializacdo do que a atengdo
secundaria, e envolve altos niveis tecnoldgicos. Por esta razao espacialmente mais
centralizada (macrorregifes sanitarias de salde), além de apresentar alto custo de
manuten¢do. Como exemplo, pode-se citar as cirurgias cardiacas, neuroldgicas entre outras
(JAL, 2006).

A efetividade em cada nivel, a partir da atencdo primaria tende a reduzir a demanda para
0S niveis mais complexos e caros, e em decorréncia, tende a aumentar a eficiéncia

alocativa dos recursos na area da saude, como um todo (JAL, 2006).

3.1.1 O processo de regionalizagao da politica de saide em Minas Gerais

O processo de regionalizagdo da politica de Salude em Minas Gerais iniciou-se,
formalmente, no ano 2000, com a aprovacdo dos principios norteadores do processo de
organizagdo dos servicos assistenciais, através do PDR. Em 2003 o PDR passou por
ajustes, visando adequar-se aos principios de economia de escala, acessibilidade viaria e
geografica (MINAS GERAIS, 2008c).

O PDR desenvolveu-se através de uma série de agbes que visam organizar e
implementar o0 modelo de servigos assistenciais, dentro dos principios preconizados pelo
SUS, em cumprimento as exigéncias da Norma Operacional de Assisténcia a Saude
(NOAS), de janeiro de 2001 e, posteriormente, de 2002. Isso foi feito tendo em vista a
gualidade do atendimento, bem como uma melhor e mais adequada aplicacéo dos recursos
financeiros (MINAS GERAIS, 2008c).

O Estado de Minas Gerais foi dividido em 13 macrorregides sanitarias, com 18 cidades-
polo, e 75 microrregibes sanitarias, e foi estabelecido por meio de consenso entre as trés
esferas de governo - Municipios, Estado e Unido. As macrorregides sanitarias sao

apresentadas a seguir (mapa 1).

Mapal: Macrorregides do Estado de Minas Gerais segundo divisdo do Plano Diretor
de Regionalizagdo (PDR) - 2003 - 2007
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Fonte: MINAS GERAIS. Secretaria de Estado de Saude. Plano Diretor de
Regionalizacdo - PDR. Belo Horizonte, 2008c. Disponivel em:
<http://www.saude.mg.gov.br/politicas_de_saude/plano-diretor-de-
regionalizacao>. Acesso em: 20/07/2008.

A partir dai, estabeleceram-se referenciais para a organizagcdo dos servicos conforme a
densidade tecnoldgica possivel por nivel de atencdo a salde e as necessidades em cada

uma delas.

A regionalizacdo no Estado de Minas Gerais configura-se como o processo de alocagao
de recursos nos niveis de atencao acima elucidados de acordo com as demandas regionais
com vista a aumentar a eficiéncia alocativa dos recursos. O processo de regionalizagdo
entende que a atengdo bésica ou primaria deve ser oferecida no nivel local, o mais préximo
possivel do cidaddo. As necessidades referentes a atencdo secundaria ou de média
complexidade, por necessitarem de maiores aparatos tecnolégicos e escala superior de
atendimentos em comparacdo a atencdo primaria, sdo melhores atendidas nas

microrregides sanitarias de salde. Ficando as macrorregionais sanitarias de saulde
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incumbidas de prestar os servicos referentes a atencao terciaria ou de alta complexidade,
por se tratarem de procedimentos altamente especializados e que necessitam de escalas

superiores aos outros niveis de atencdo para funcionar de maneira eficiente.

Pode-se dizer que o0os modelos de regionalizagdo e assistencial detalhados no
documento do PDR - SUS/MG objetivam subsidiar, por microrregido e macrorregiao

sanitaria de saude:

processos de planejamento e programacao;

» diagnésticos da prestagéo de servigos assistenciais;

» definicdo e organizacdo de redes assistenciais;

» avaliagdo de vazios assistenciais hospitalares / ambulatoriais;

» avaliacéo do perfil da prestacéo de servigcos por nivel de Atencéao;

* elaboragdo dos Planos Microrregionais de Saude (MINAS GERAIS, 2008c).

Minas Gerais elevou a regionalizagcao a politica prioritaria de governo com a aprovacao
do Plano Plurianual de Acdo Governamental (PPAG) 2004 - 2007. A partir de entdo
regionalizacdo esta dentro da carteira de Projetos Estruturadores do governo. Estes
projetos tém como principal objetivo alcancar a visdo de futuro descrita no Plano Mineiro de
Desenvolvimento Integrado (PMDI) 2003 - 2020 que é transformar Minas o Melhor Estado

para se Viver.

Os projetos estruturadores séo concebidos para transformar em
realidade a Visdo de Futuro, consubstanciada na Orientagdo Estratégica do
Governo presente no PMDI, por meio de agbes concretas e resultados
efetivos, visiveis e quantificaveis.

Os projetos estruturadores ndo correspondem a tudo o que o Governo
far4d, mas devem imprimir, de maneira inequivoca, a marca de suas
realizacBes. A carteira de projetos estruturadores deve ter “poder de arraste”
de outras iniciativas publicas e privadas, capazes de multiplicar seus efeitos,
bem como de mobilizar a sociedade para a constru¢cdo compartilhada do
futuro desejado.

Por seu caréter estratégico e funcdo de “alavancagem” de um conjunto
de iniciativas, o projeto estruturador deve ser submetido a um processo de
gerenciamento intensivo e diferenciado das demais atividades. Do seu
sucesso dependem a viabilizacdo de diversos outros projetos, a
concretizagdo da Visdo de Futuro do Governo e a capacidade de
mobilizacdo de recursos publicos e privados alocados em atividades
estruturantes, geradoras de desenvolvimento. (MINAS GERAIS, 2008b, p.
30).



Com isso 0o PDR assumiu papel importantissimo como ferramenta utilizada pelo governo
mineiro, através da Secretaria Estadual de Saude, para alcancar as metas estipuladas para
0 projeto estruturador Regionalizacdo da Assisténcia a Saude conforme discutido na

proxima segao.

3.11.1 O projeto Estruturador Regionalizacdo da Assisténcia a Saude

O PPAG 2004 - 2007; criado pela lei 15.033, de 20 de Janeiro de 2004; apresenta como
objetivo para o projeto estruturador Regionalizacdo da Assisténcia & Saude “adequar a
oferta de servico a demanda de saude da populagdo, por regido assistencial, observando o
principio da humanizac¢éo do atendimento e possibilitando o atendimento do cidaddo o mais
proximo de seu municipio de residéncia” (MINAS GERAIS, 2008b). O termo “regibes
assistencial”, aqui descrito, refere-se as macrorregides sanitarias de saude, microrregides

sanitarias de saude e o nivel local para atendimento das demandas de saude.

As acdes tracadas para o projeto estruturador Regionalizacdo da Assisténcia a Salde,
ajustadas em revisbes que ocorreram no programa em 2005, 2006 e 2007, foram: a
implantagdo da unidade de gestdo regional de saulde, estruturacdo da rede assistencial,
estruturacdo da rede de transporte sanitario, ampliacdo do servico de atendimento mével de
urgéncia, implantacdo do sistema estadual de regulacdo em saude, implantacdo de centros
viva vida, o fortalecimento e melhoria da qualidade dos hospitais do SUS, o fortalecimento
da assisténcia hospitalar e ambulatorial através da programacao pactuada integrada - PPl
(MINAS GERAIS, 2008b).

O beneficio gerado com o sucesso do projeto seria “a melhoria da qualidade da
prestacdo de servicos de assisténcia a salde e do acesso a estes o mais proximo do
cidaddo, maior capilaridade gestora do estado junto aos municipios e 0s ganhos com

economia de escala e escopo na prestacdo de servicos” (MINAS GERAIS, 2008b).

Em termos econdmicos pode-se definir “economia de escala” como a maior
produtividade, eficiéncia e qualidade alcancada mediante adog&o de rotinas e critérios e que
se manifesta no gréfico de distribuicdo de freqiiéncia, comparando-se a curva de producéo
dos servigcos com a de gastos, 0s custos caem proporcionalmente ao aumento do nimero
de atendimentos realizados. Isto, até um determinado ponto de inflexdo das suas curvas
guando os custos fixos, até entdo diluidos, voltam a gerar, para novas producdes, novas

fontes de gastos. Observa-se, entdo, queda da lucratividade alcangada. A vantagem
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introduzida pela economia de escala é que com maior nimero de atendimento espera-se
haver maiores possibilidades de especializacdo, melhoria nos indices de produtividade,
consequentemente, aumento da qualidade, clareza para organizagdo da rede e do fluxo e
melhor orientacdo do usuario e prestadores (MINAS GERAIS, 2008b).

Para garantir economia de escala a partir de determinado ponto de inflexdo nas curvas
de producdo e custos, deve-se promover a economia de escopo, ou seja, a maior utilizacdo
de determinados equipamentos, disponibilizando-os, num mesmo espaco ou localidade e
em tempo integral, para diversas clinicas de especialidades médicas ou servigos. Evita-se,
assim, capacidade ociosa, deslocamento de usuérios ou duplicacdo de equipamentos de
alto custo na mesma regiéo assistencial (MINAS GERAIS, 2008Db).

O principal objetivo ao se adotar tais principios é fazer com que o usuario do sistema
encontre servicos de atencdo priméria em seu municipio, de aten¢do secundaria dentro da
microrregido a que pertence, tendo que recorrer aos polos macrorregionais apenas para

procedimentos de alta complexidade.

Nos anos 2005, 2006 e 2007 o PPAG passou por revisbes. O estruturador
Regionalizacdo da Assisténcia & Saude passou por pequenas modificacbes quanto aos
seus objetivos.

Adequar a oferta de servicos a demanda de salde da populagdo, por regido
assistencial, observado o principio da humanizagdo do atendimento, e
possibilitando o atendimento do cidad@o o mais préximo de seu municipio de
residéncia de acordo com o Plano Diretor de Regionalizagédo - PDR. (MINAS
GERAIS, 2008b, p.101)

Por isso o PDR se tornou tdo importante para a regionalizacdo em Minas Gerais, pois ele
€ 0 meio para o alcance dos objetivos estratégicos do governo na area da salde, mais

especificamente na questdo da regionalizacao.

Os resultados do programa Regionalizacdo da Assisténcia a Saude foram descritos no

Relatério Anual de Avaliagdo do PPAG, nos anos de 2005, 2006 e 2007 respectivamente.

O Relatorio de Avaliagdo do PPAG - exercicio 2007 aponta como resultados alcancados:
a implantagdo de uma unidade de Gestdo Regional de Saude no valor de R$ 41.244,53,
sendo que a programacao desta acdo previa a implantacdo de uma unidade no valor de
R$100.000,00; a realiza¢do de investimentos no valor de R$100.000,00 na estruturagdo da
rede assistencial, atingindo o que havia sido programado; a distribuicdo de 40 veiculos de
transporte sanitario, dos 50 programados; a distribuicdo de 16 veiculos para o Servico de

Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU), dos 20 programados; a implantacdo de 13
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centrais de regulagdo em saude no valor de R$8.014.137,89, das 15 programadas; a
implantagdo de seis centros viva vida dos 27 programados; o investimento em infra-
estrutura a melhoria de 126 hospitais da rede SUS, sendo que haviam sido programados
120 hospitais e a alocacdo de R$580.003.254,90 para investimentos em procedimentos da
assisténcia hospitalar e ambulatorial em cumprimento a programacdo pactuada integrada -
PPI, dos R$597.600.000,00. As metas fisicas das agbes programadas para o ano de 2007
foram cumpridas em 94,82% , o que demonstra o sucesso do projeto estruturador para o

ano analisado.

O governo do Estado de Minas Gerais aplicou cerca de R$1,0 bilhdo no projeto
estruturador Regionalizagdo da Assisténcia a Saude, no periodo 2004 - 2007. Os recursos
financeiros saltaram de R$75,187 milhdes em 2004 (primeiro ano do ciclo avaliativo do
PPAG 2004 - 2007) para R$729,919 milh6es no ano de 2007 (dltimo ano do ciclo
avaliativo), o que corresponde a valores crescentes no periodo (tabela 2). Entretanto, o
valor programado para o projeto estruturador Regionalizacdo da Assisténcia a Salude nao

chega a 1% do total da despesa executada pelo Estado de Minas Gerais (tabela 3).

O PPAG 2008 - 2011, que corresponde ao atual ciclo avaliativo, mantém a
regionalizacdo na carteira de projetos estruturadores do estado, agora sob a denominacgéo
de Regionalizacdo - Urgéncia e Emergéncia e com o objetivo de “Adequar a oferta e a
qualidade de cuidados secundarios e terciarios, observada a distribuicao territorial das redes
de atengdo a saude”. O valor programado para o periodo é de R$2.647.198.725 e o objetivo
estratégico a ser alcancado é aumentar a eficiéncia alocativa e a otimizacdo do sistema de
atencdo a saude. O resultado finalistico esperado - ligados ao PMDI - € reduzir os “Anos
Potenciais de Vida Perdidos” por morte ou incapacidade (MINAS GERAIS, 2008b).
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Tabela 2. Execucéao financeira do projeto estruturador Regionalizacdo da Assisténcia a Salde
Minas Gerais - 2004 - 2007
Execucéo financeira

Ano Executado
Programado (R$) Valor (RS) %
2004 103.885.000,00 75.187.928,16 72,38
2005 137.466.884,00 114.826.296,13 83,53
2006 200.596.720,00 131.008.696,05 65,31
2007 769.800.000,00 729.919.808,53 94,82
Total 1.211.748.604,00 1.050.942.728,87 86,73
Fonte: MINAS GERAIS. Secretaria de Planejamento e Gestédo . Plano Plurianual de Agéo
Governamental - PPAG. Belo Horizonte, 2008b. Disponivel em:

<http://mww.planejamento.mg.gov.br/governo/planejamento/ppag/ppag.asp>. Acesso
em: 25/08/2008.

Tabela 3: Relagdo entre despesa programada para o projeto estruturador Regionalizagéo da

Assisténcia a Salde e a despesa orcamentéria prevista - Minas Gerais - 2004 - 2007
Despesa orcamentdria prevista

Ano Despesa Programada para 0 55  Estado de Minas Gerais QUC)
Projeto Estruturador (A)
Valor (%)

2004 103.885.000,00 22.051.054.679 0,0047

2005 137.466.884,00 23.958.281.023 0,0057

2006 200.596.720,00 27.014.602.636 0,0074

2007 769.800.000,00 30.553.704.363 0,0252

Total 1.211.748.604,00 103.577.642.701,00 0,0117
Fontes: MINAS GERAIS. Secretaria de Estado de Planejamento e Gestdo. Orcamento. Belo
Horizonte, 2008a. Disponivel em:

<http://www.planejamento.mg.gov.br/governo/planejamento/orcamento/orcamento.as
p>. Acesso em: 20/08/2008.

MINAS GERAIS. Secretaria de Planejamento e Gestdo. Plano Plurianual de Acdo
Governamental - PPAG. Belo Horizonte, 2008b. Disponivel em:

<http://mwww.planejamento.mg.gov.br/governo/planejamento/ppag/ppag.asp>. Acesso
em: 25/08/2008

ApoOs andlise dos dados referentes as politicas de regionalizacdo no Estado de Minas
Gerais é possivel identificar a énfase atribuida aos niveis secundario e terciario de atencédo
no atual PPAG, enquanto a atencao primaria tornou-se um projeto estruturador e passou a
fazer parte da carteira de projetos do governo através do programa “Saude em Casa”, que
tem como objetivo "Universalizar a oferta para a populacdo SUS dependente e ampliar a
qualidade dos servicos de atencdo primaria & saude, com énfase em acgdes de promocao,

prevencao e assisténcia a saude da familia”. Com isso o governo mineiro deixa bem claro a


http://www.planejamento.mg.gov.br/governo/planejamento/ppag/ppag.asp
http://www.planejamento.mg.gov.br/governo/planejamento/orcamento/orcamento.asp
http://www.planejamento.mg.gov.br/governo/planejamento/orcamento/orcamento.asp
http://www.planejamento.mg.gov.br/governo/planejamento/ppag/ppag.asp
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importancia das acdes de valorizagéo e investimento no setor de saldde, nos seus trés niveis

de atencdo.

Pode-se perceber, em sintese que o processo de regionalizacdo no Estado de Minas
Gerais volta-se para o atendimento dos principios preconizados pelo SUS, além do foco na
qualidade do atendimento e uma adequada aplicacdo dos recursos financeiros destinados a
saude. Um dos pontos mais importantes do programa de regionalizacdo é a utilizacdo da
economia de escala no atendimento e na prestagdo dos servicos, como forma de garantir o
atendimento de um ndmero elevado de usuarios sem gerar desperdicios, dado que os
recursos sdo escassos. Nota-se ainda que, existe uma preocupacédo explicita em facilitar o
acesso do cidaddo aos servicos de salde, e de garantir que o usuario tenha a solugéo de

seus problemas em qualquer nivel de atencao.

4 TRAJETORIA E PERFIL DOS GASTOS EM SAUDE NAS MACRORREGIOES
SANITARIAS DO ESTADO DE MINAS GERAIS

Esta secdo de analise dos gastos em saude nas macrorregides sanitarias do Estado de

Minas Gerais encontra-se divida em trés partes. Na primeira, elabora-se uma analise geral
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dos gastos de saude nas macrorregibes para o periodo sob consideragédo, 2005 - 2007, e

também se analisa o valor médio do periodo.

Na segunda parte elabora-se uma andlise dos valores per capita gastos com saude por
macrorregido sanitaria de saude. Na terceira parte analisa-se o perfil dos gastos
desagregados pelas seis subfun¢des que compdem a fungédo saude procurando-se ressaltar

alguns aspectos relevantes que emergem da interpretacdo destes dados.

41 Gastos totais com a funcdo salde nas 13 macrorregides sanitdrias do Estado de

Minas Gerais

No periodo compreendido entre os anos de 2005 a 2007, os gastos com a funcdo saude
nos municipios analisados somaram R$13.836.447.883,41. Observa-se ainda, que ao longo
do periodo, os valores alocados foram crescentes, tendo saltado de R$3,965 hilhdes em
2005, para R$5,311 bilhdes no ultimo ano da série (tab. 4).

Apenas as macrorregides Centro (integrada de municipios a exemplo de Belo Horizonte,
Sete Lagoas e Trés Marias) e Sul (integrada de municipios a exemplo de Nepomuceno,
Passa Quatro e Sao Lourenco) apresentaram gastos superiores as médias de gastos
macrorregionais com a funcdo saude nos anos de 2005 e 2007. No ano de 2006, a regido
Sudeste (integrada de municipios a exemplo de Além Paraiba, Muriaé e Ub4) também
apresentou gastos superiores com a fungédo saiude em relacdo a média macrorregional para
aquele ano, além das macrorregionais Centro e Sul. Tais médias foram R$305.022.201,71,
R$350.772.749,84 e R$408.547.193,33 respectivamente.

E interessante ressaltar, que os gastos com a funcdo salde apresentam grande variacio
entre as macrorregifes sanitarias de saude. Enquanto na macrorregidao Jequitinhonha
(integrada de municipios a exemplo de Capelinha, Gouvéa e Serro) a soma de gastos do
periodo 2005 -2007 foi pouco mais de R$100,0 milhdes, na macrorregido Centro o valor
alcangcou R$5,421 bilhdes.
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Tabela 4: Total gasto com a fung¢édo saude nas Macrorregides Sanitarias de Saude - Minas Gerais - 2005 - 2007
Gasto com a funcéo saude (R$)

Macrorregido

Jequitinhonha
Leste do Sul
Nordeste
Noroeste
Centro Sul
Triangulo do Sul
Oeste

Triangulo do Norte

Leste

Norte de Minas
Sudeste

Sul

2005
32.413.824,88
89.210.447,82
124.680.470,64
120.141.148,17
151.280.318,21
151.646.475,13
207.562.322,02
218.022.678,22
198.391.301,98
273.047.205,84
303.316.200,43
444.632.857,20

2006

41.261.697,16

115.633.831,06
152.032.305,22
154.793.911,53
183.006.529,39
182.740.388,10
241.965.650,31
252.892.118,02
289.438.479,20
343.244.153,86
373.982.747,67
536.113.458,21

2007
48.665.025,13
135.050.697,52
166.145.814,39
168.290.197,71
201.060.611,82
210.875.558,64
277.088.535,38
307.474.440,29
317.831.091,79

386.848.723,39
413.227.705,60
600.525.571,98

Total
122.340.547,17
339.894.976,40
442.858.590,25
443.225.257,41
535.347.459,42
545.262.421,87
726.616.507,71
778.389.236,53
805.660.872,97

1.003.140.083,09
1.090.526.653,70
1.581.271.887,39

Centro 1.650.943.371,64 1.692.940.478,18 2.078.029.539,68 5.421.913.389,50

Minas Gerais* 3.965.288.622,18 4.560.045.747,91 5.311.113.513,32 13.836.447.883,41

Fontes: BRASIL. Ministério da Fazenda. Secretaria do Tesouro Nacional. Estados e Municipios. Brasilia,
2008a. Disponivel em: <http://www.tesouro.fazenda.gov.br/estados_municipios/index.asp>. Acesso em:
21/09/2008.
MINAS GERAIS. Secretaria de Estado de Salde. Plano Diretor de Regionalizacdo - PDR. Belo
Horizonte, 2008c. Disponivel em: <http://www.saude.mg.gov.br/politicas_de_saude/plano-diretor-de-
regionalizacao>. Acesso em: 20/07/2008.

Nota: Consideram-se, para efeito desta analise, 790 municipios dos 853 pertencentes ao Estado de Minas
Gerais. 63 municipios foram excluidos da amostra por ndo apresentaram série de dados completa para
o0 periodo 2005 - 2007, buscando-se assegurar série de tempo completa para os municipios que
integram a amostra.

Os gastos com a funcdo salde realizados nas macrorregifes sanitarias do Estado de
Minas Gerais correspondem, em média, a 25% dos gastos totais do Estado com todas as
funcdes, no periodo analisado. Percebe-se que as macrorregibes sanitarias de saude
Tridngulo do Sul (integrada de municipios a exemplo de Araxa, Frutal e Sacramento),
Tridngulo do Norte (integrada de municipios a exemplo de Araguari, Uberlandia e ltuiutaba),
Leste (integrada de municipios a exemplo de Coronel Fabriciano, Governador Valadares e
Ipatinga) e Sul apresentaram gastos com a funcdo saude em relacdo ao total dos gastos
com todas as fungbes menores do que o percentual macrorregido nos trés anos do periodo
analisado (tab. 5).

O ritmo de crescimento dos gastos com saude nas 13 macrorregifes estudadas ficou em
34%, 2007 em relacdo a 2005. As macrorregides que apresentaram maiores percentuais de
crescimento dos gastos para o periodo analisado, acima de 50%, foram Jequitinhonha,
Leste do Sul e Leste (tab. 6).


http://www.tesouro.fazenda.gov.br/estados_municipios/index.asp
http://www.saude.mg.gov.br/politicas_de_saude/plano-diretor-de-regionalizacao
http://www.saude.mg.gov.br/politicas_de_saude/plano-diretor-de-regionalizacao
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Tabela 5: Gastos com funcdo salde em relagdo ao total dos gastos com todas as fungBes nas Macrorregides
Sanitarias de Saude - Minas Gerais - 2005 - 2007 _
Gastos com a fungdo salde em relagédo ao total dos gastos com todas as func¢des (%)

Macrorregido

2005 2006 2007 Total
Leste 22 22 22 22
Triangulo do Norte 22 21 23 22
Triangulo do Sul 22 22 23 22
Sul 23 23 22 23
Jequitinhonha 23 24 25 25
Oeste 26 25 25 25
Centro 28 24 26 26
Leste do Sul 25 26 27 26
Nordeste 25 26 26 26
Noroeste 26 27 26 26
Centro Sul 28 28 27 28
Sudeste 28 28 28 28
Norte de Minas 28 29 28 29
Minas Gerais* 26 25 25 25

Fontes: BRASIL. Ministério da Fazenda. Secretaria do Tesouro Nacional. Estados e Municipios. Brasilia,
2008a. Disponivel em: <http://www.tesouro.fazenda.gov.br/estados_municipios/index.asp>. Acesso em:
21/09/2008.

MINAS GERAIS. Secretaria de Estado de Saude. Plano Diretor de Regionalizacdo - PDR. Belo
Florizonte, 2008c. Disponivel em: <http://www.saude.mg.gov.br/politicas_de_ saude/plano-diretor-de-
regionalizacao>. Acesso em: 20/07/2008.

Nota: Consideram-se, para efeito desta andlise, 790 municipios dos 853 pertencentes ao Estado de Minas
Gerais. 63 municipios foram excluidos da amostra por ndo apresentaram série de dados completa para
o periodo 2005 - 2007, buscando-se assegurar série de tempo completa para os municipios que
integram a amostra.


http://www.tesouro.fazenda.gov.br/estados_municipios/index.asp
http://www.saude.mg.gov.br/politicas_de_saude/plano-diretor-de-regionalizacao
http://www.saude.mg.gov.br/politicas_de_saude/plano-diretor-de-regionalizacao
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Tabela 6: Evolugéo dos gastos com a funcao salde nas Macrorregides sanitarias de Saude
- Minas Gerais - 2005 - 2007
Evolugéo dos gastos com a funcdo saude (%)

Macrorregido 2005/2006 2006/2007 2005/2007

Centro 3 23 26

Centro Sul 21 10 33

Nordeste 22 9 33

Oeste 17 15 33

Sul 21 12 35

Sudeste 23 10 36

Triangulo do Sul 21 15 39

Noroeste 29 9 40

Triangulo do Norte 16 22 41

Norte de Minas 26 13 42

Jequitinhonha 27 18 50

Leste do Sul 30 17 51

Leste 46 10 60

Minas Gerais* 15 16 34

Fontes: BRASIL. Ministério da Fazenda. Secretaria do Tesouro Nacional. Estados e
Municipios. Brasilia, 2008a. Disponivel em:
<http://www.tesouro.fazenda.gov.br/estados_municipios/index.asp>. Acesso em:
21/09/2008.
MINAS GERAIS. Secretaria de Estado de Salde. Plano Diretor de
Regionalizacdo - PDR. Belo Horizonte, 2008c. Disponivel em:

<http://www.saude.mg.gov.br/politicas_de_saude/plano-diretor-de-
regionalizacao>. Acesso em: 20/07/2008.

Nota: Consideram-se, para efeito desta andlise, 790 municipios dos 853 pertencentes
ao Estado de Minas Gerais. 63 municipios foram excluidos da amostra por ndo
apresentaram série de dados completa para o periodo 2005 - 2007, buscando-se
assegurar série de tempo completa para 0os municipios que integram a amostra.

Percebe-se que existem trés grandes grupos em relacdo ao ritmo de crescimento dos
gastos com a funcao saude neste periodo. O grupo que apresentou taxas de crescimento
entre 25 e 35 por cento é composto pelas macrorregides Centro, Centro Sul (integrada de
municipios a exemplo de Barbacena, Conselheiro Lafaiete e Tiradentes), Nordeste
(integrada de municipios a exemplo de Aguas Formosas, Medina e Tedfilo Otoni), Oeste
(integrada de municipios a exemplo de Arcos, Claudio e Nova Serrana) e Sul. O Segundo
grupo, que apresentou taxas de crescimento entre 35 e 45 por cento, € composto pelas
macrorregides Sudeste, Triangulo do Sul, Noroeste (integrada de municipios a exemplo de
Patos de Minas, S8o Gotardo e Carmo do Paranaiba), Tridngulo do Norte (integrada de
municipios a exemplo de Araguari, Uberlandia e ltuiutaba) e Norte de Minas (integrada de

municipios a exemplo de Janauba, Montes Claros e Salinas). O terceiro grupo, que


http://www.tesouro.fazenda.gov.br/estados_municipios/index.asp
http://www.saude.mg.gov.br/politicas_de_saude/plano-diretor-de-regionalizacao
http://www.saude.mg.gov.br/politicas_de_saude/plano-diretor-de-regionalizacao
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apresentou taxas de crescimento entre 50 e 60 por cento, € composto pelas macrorregiées

Jequitinhonha, Leste do Sul e Leste.

A macrorregido Leste, apesar de apresentar total de gasto com a funcdo salude em
relacdo ao total do gasto com todas as fun¢cées menor do que o percentual macrorregido
nos trés anos analisados, foi a que apresentou maior ritmo de crescimento dos gastos com
a funcdo saude para estes mesmos anos. A macrorregido Jequitinhonha, apesar de ter os
menores valores absolutos de gastos com a fungdo saude para os anos de 2005, 2006 e
2007 elevou seus gastos nesta mesma funcdo em 50% em 2007 em comparagdo com 0S
valores gastos em 2005.

Percebe-se, ap0s a andlise das taxas de crescimento dos gastos com a funcdo saude
nas macrorregides sanitérias, que o ritmo de crescimento dos gastos é superior em regiées
reconhecidamente carentes a exemplo de Jequitinhonha. Outro ponto que merece destaque
€ a importancia relativa da funcao saude em relacdo as demais fungdes, visto que nenhuma
macrorregido apresentou total de gastos com saude inferior a 20% em relagdo ao total de
gastos com outras fungdes.

4.2 Gastos per capita com a funcdo saude nas 13 macrorregides sanitarias de saude do
Estado de Minas Gerais

Os gastos per capita com a funcdo saude nas 13 Macrorregibes Sanitarias de Saude do
Estado de Minas Gerais para os trés anos estudados ficou em R$247, 11. No ano de 2005
apenas as macrorregides Centro Sul, Triangulo do Sul e Centro apresentaram gastos per
capita superiores a média macrorregional. Em 2006, Centro Sul, Tridngulo do Sul, Centro e
Sudeste foram as Unicas a apresentar gastos per capita superiores a media macrorregional.
O ano de 2007 apresentou as mesmas macrorregibes do ano de 2005 como Unicas a

apresentarem gastos per capita superiores a média macrorregional (tab. 7).
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Tabela 7: Gasto per capita com saude nas Macrorregifes Sanitarias de Salde - Minas
Gerais - 2005 - 2007
Gasto per capita (R$/hab)

ividuiuiieyiciu

2005 2006 2007 Total
Jequitinhonha 145,05 183,51 217 181,9
Nordeste 156,42 190,81 207,74 185,01
Leste 147,52 213,95 234,43 198,76
Leste do Sul 165,07 212,7 255,69 210,82
Sul 176,99 210,58 246,96 211,12
Oeste 183,86 211,37 242,89 212,81
Norte de Minas 180,65 225,02 255,4 220,4
Tridngulo do Norte 188,62 215,29 260,58 221,73
Noroeste 194,85 248,1 277,06 239,85
Sudeste 209,59 255,62 287,07 250,71
Centro Sul 219,42 263,04 295,06 259,04
Tridangulo do Sul 241,47 287,17 321,07 283,82
Centro 275,98 278,1 344,08 299,4
Minas Gerais* 213,44 242,36 285,55 247,11
Fontes: BRASIL. Ministério da Fazenda. Secretaria do Tesouro Nacional. Estados e
Municipios. Brasilia, 2008a. Disponivel em:
<http://www.tesouro.fazenda.gov.br/estados_municipios/index.asp>. Acesso em:
21/09/2008.
MINAS GERAIS. Secretaria de Estado de Salde. Plano Diretor de
Regionalizacdo - PDR. Belo Horizonte, 2008c. Disponivel  em:

<http://www.saude.mg.gov.br/politicas_de_saude/plano-diretor-de-
regionalizacao>. Acesso em: 20/07/2008.
Nota: Consideram-se, para efeito desta analise, 790 municipios dos 853 pertencentes

ao Estado de Minas Gerais. 63 municipios foram excluidos da amostra por nao
apresentaram série de dados completa para o periodo 2005 - 2007, buscando-se
assegurar série de tempo completa para 0s municipios que integram a amostra.

O gasto per capita macrorregional apresentou uma tendéncia de elevacdo em 34% em
2007, em relacdo aos gastos de 2005. A macrorregidao Centro, apesar de apresentar os
maiores valores per capita de gastos com a fungdo saude nos trés anos foi a que
apresentou a menor taxa de crescimento desse mesmo indicador para o periodo. As
macrorregides Jequitinhonha, Leste do Sul e Leste foram as que apresentaram maiores
taxas de crescimento dos gastos per capita em saude para o periodo analisado. As demais
macrorregides oscilaram em taxas de crescimento de 32% até 42% (tab. 8).


http://www.tesouro.fazenda.gov.br/estados_municipios/index.asp
http://www.saude.mg.gov.br/politicas_de_saude/plano-diretor-de-regionalizacao
http://www.saude.mg.gov.br/politicas_de_saude/plano-diretor-de-regionalizacao
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Tabela 8 Evolucdo dos gastos per capita com a funcdo salde nas Macrorregides
Sanitarias de Saude - Minas Gerais - 2005 - 2007

- Evolucao dos gastos per capita (%
Macrorregido ¢ g P pita (%)

2005/2006 2006/2007 2005/2007
Centro 1 24 25
Oeste 15 15 32
Nordeste 22 9 33
Triangulo do Sul 19 12 33
Centro Sul 20 12 34
Sudeste 22 12 37
Triangulo do Norte 14 21 38
Sul 19 17 40
Norte de Minas 25 14 4
Noroeste 27 12 42
Jequitinhonha 27 18 50
Leste do Sul 29 20 55
Leste 45 10 59
Minas Gerais* 14 18 34
Fontes: BRASIL. Ministério da Fazenda. Secretaria do Tesouro Nacional. Estados e
Municipios. Brasilia, 2008a. Disponivel em:
<http://www.tesouro.fazenda.gov.br/estados_municipios/index.asp>. Acesso em:
21/09/2008.
MINAS GERAIS. Secretaria de Estado de Saude. Plano Diretor de
Regionalizacdo - PDR. Belo Horizonte, 2008c. Disponivel em:

<http://www.saude.mg.gov.br/politicas_de_saude/plano-diretor-de-
regionalizacao>. Acesso em: 20/07/2008.
Nota: Consideram-se, para efeito desta andlise, 790 municipios dos 853 pertencentes

ao Estado de Minas Gerais. 63 municipios foram excluidos da amostra por ndo
apresentaram série de dados completa para o periodo 2005 - 2007, buscando-se
assegurar série de tempo completa para 0os municipios que integram a amostra.

Apesar de apresentar taxas de crescimento menos favoraveis para os valores per capita
investidos em saude, a macrorregido Centro possui 0 maior volume de recursos na funcéo
salde e o maior gasto per capita. Em contra partida a macrorregido Jequitinhonha é a que
apresenta o menor volume de recursos na funcdo saude e menor valor gasto por habitante,
mas mostrou taxas de crescimentos de 50% para o periodo nestes dois indicadores
analisados.

A andlise do padrdo dos gastos per capita em salde nas macrorregifes sanitarias do
Estado de Minas Gerais revela que apenas trés macrorregides apresentaram valores per
capita superiores ao valor médio macrorregional do periodo 2005 - 2007 de R$247,11. Mas
uma analise mais aprofundada mostra que se o ritmo de crescimento das macrorregides

gue apresentaram valores inferiores mantiver-se elevado ao longo dos proximos anos, as
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diferengas nos padrBes alocativos das macrorregibes sanitarias de saude do Estado de
Minas Gerais, no que tange ao gasto per capita em salde, poderdo ser amenizadas.

4.3 Perfil dos gastos desagregados pelas sete subfuncbes que compdem a funcéo

saude

As subfuncdes Assisténcia Hospitalar e Atengcdo Basica respondem por 93% das
despesas alocadas na fung¢do saude. Isto corresponde a R$9.911.058.569,78 de todos os

gastos com a fung¢do saude, descritos anteriormente (gréfico 1).

Gréfico 1. Participacdo percentual das subfungbes nos gastos alocados na fungéo saude -
Minas Gerais - 2005 -2007

Fontes: BRASIL. Ministério da Fazenda. Secretaria do Tesouro Nacional. Estados e
Municipios. Brasilia, 2008a. Disponivel em:
<http://www.tesouro.fazenda.gov.br/estados_municipios/index.asp>. Acesso em:
21/09/2008.


http://www.tesouro.fazenda.gov.br/estados_municipios/index.asp
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Apresenta-se a seguir 0s valores per capita alocados em cada uma das seis subfuncdes
nas 13 macrorregides sanitérias de saude do Estado de Minas Gerais nos anos de 2005 -
2007.

4.3.1 Atencdo Basica

Os gastos macrorregionais per capita com atencdo basica foram de R$75,78 no periodo

analisado com tendéncia de crescimento médio de 50% em 2007 em relacéo a 2005.

No ano de 2005 as macrorregides Triangulo do Norte, Leste, Centro, Norte de Minas e
Nordeste apresentaram gastos per capita inferiores ao valor macrorregional de R$59. No
ano de 2006 apenas as macrorregides Centro e Triangulo do Sul ficaram abaixo dos valores
per capita macrorregional para este indicador. No ano de 2007 as macrorregides Centro,
Tridangulo do Sul, Centro Sul e Leste ficaram abaixo dos valores per capita macrorregional
para a subfuncéo Atencdo Basica.

A macrorregido Centro apresentou o menor gasto por habitante para a subfuncéo
Atencdo Basica, acompanhada das macrorregionais Leste e Norte de Minas. Em
contrapartida a Macrorregido Sul apresentou 0 maior gasto por habitante para a subfuncéo
analisada, com valores bastante superiores a média macrorregional. A macrorregido
Triangulo do Norte apresentou taxa de crescimento dos valores per capita elevados, acima
de 300%. Ja as Macrorregides Triangulo do Sul e Centro Sul apresentaram redug¢do nos

valores per capita investidos com atencao basica em 2007 em relagdo a 2005 (tab. 9).
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Tabela 9: Gasto per capita com a subfuncdo atenc@o bésica nas Macrorregifes Sanitarias
de Saude - Minas Gerais - 2005 - 2007
Gasto per capita (R$/hab)

. Taxa de Crescimento
Macrorregido

2005 2006 2007 Total 2005/2007 (%)
Centro 41,98 39,52 49,05 43,51 17
Leste 37,12 83,54 86,9 69,26 134
Norte de Minas 49,96 82,87 92,22 75,05 85
Nordeste 55,08 82,42 97,33 78,3 77
Noroeste 69,09 83,91 93,4 82,08 35
Leste do Sul 59,29 90,51 102,19 83,87 72
Oeste 73,52 86,64 97,34 85,88 32
Triangulo do Sul 106,06 75,62 83,69 88,33 21
Jequitinhonha 73,21 83,75 110,09 89,03 50
Centro Sul 89,9 126,86 86,79 101,32 -3
Sudeste 86,59 104,32 113,92 101,6 32
Tridngulo do Norte 36,13 120,45 149,89 102,58 315
Sul 86,87 109,85 134,21 110,05 54
Minas Gerais* 59,66 78,41 89,21 75,78 50
Fontes: BRASIL. Ministério da Fazenda. Secretaria do Tesouro Nacional. Estados e
Municipios. Brasilia, 2008a. Disponivel em:
<http://www.tesouro.fazenda.gov.br/estados_municipios/index.asp>. Acesso em:
21/09/2008.
MINAS GERAIS. Secretaria de Estado de Saude. Plano Diretor de
Regionalizacdo - PDR. Belo Horizonte, 2008c. Disponivel em:

<http://www.saude.mg.gov.br/politicas_de_saude/plano-diretor-de-
regionalizacao. Acesso em: 20/07/2008.
Nota: Consideram-se, para efeito desta andlise, 790 municipios dos 853 pertencentes

ao Estado de Minas Gerais. 63 municipios foram excluidos da amostra por ndo
apresentaram série de dados completa para o periodo 2005 - 2007, buscando-se
assegurar série de tempo completa para os municipios que integram a amostra.

4.3.2 Assisténcia Hospitalar

Os valores per capita gastos com assisténcia hospitalar no periodo analisado foi de

R$101,23, com tendéncia de crescimento em 2007 em relacéo a 2005 de 26%.

No ano de 2005 as macrorregibes Noroeste, Tridngulo do Norte, Norte de Minas,
Triangulo do Sul e Centro apresentaram gastos per capita superiores ao valor
macrorregional de R$89,57. No ano de 2006 as macrorregides Triangulo do Sul, Leste,
Norte de Minas, Noroeste e Centro ficaram acima dos valores per capita macrorregional
para este indicador. No ano de 2007 as macrorregides Noroeste, Norte de Minas e Centro
ficaram acima dos valores per capita macrorregional para a subfuncdo assisténcia
hospitalar (tab. 10).


http://www.tesouro.fazenda.gov.br/estados_municipios/index.asp
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Tabela 10: Gasto per capita com a subfuncdo assisténcia hospitalar nas Macrorregides
Sanitérias de Saude - Minas Gerais - 2005 - 2007

N Gasto per capita (R$/hab) Taxa de Crescimento
Macrorregido 2005 2006 2007 Total 2005/2007 (%)
Jequitinhonha 43,59 46,34 49,48 46,47 14
Nordeste 59,59 41,28 61,37 54,09 3
Sul 50,86 66,8 69,41 62,3 36
Leste 42,14 101,36 79,89 74,53 90
Oeste 68,26 79,23 92,16 79,92 35
Leste do Sul 78,18 93,14 86,91 86,09 1
Tridngulo do Norte 100,31 74,04 85,78 86,64 -14
Centro Sul 75,42 67,94 117,2 86,68 55
Sudeste 77,08 92,24 99,11 89,47 29
Triangulo do Sul 114,16 100,03 105,77 106,61 -7
Noroeste 90,86 115,58 126,34 110,87 39
Norte de Minas 101,68 113,82 130 115,17 28
Centro 124,37 135,51 157,57 139,19 27
Minas Gerais* 89,67 100,73 113,27 101,23 26
Fontes: BRASIL. Ministério da Fazenda. Secretaria do Tesouro Nacional. Estados e
Municipios. Brasilia, 2008a. Disponivel em:
<http://www.tesouro.fazenda.gov.br/estados_municipios/index.asp>. Acesso em:
21/09/2008.
MINAS GERAIS. Secretaria de Estado de Saude. Plano Diretor de
Regionalizacdo - PDR. Belo Horizonte, 2008c. Disponivel em:

<http://www.saude.mg.gov.br/politicas_de_saude/plano-diretor-de-
regionalizacao. Acesso em: 20/07/2008.
Notas: Consideram-se, para efeito desta andlise, 790 municipios dos 853 pertencentes

ao Estado de Minas Gerais. 63 municipios foram excluidos da amostra por néo
apresentaram série de dados completa para o periodo 2005 - 2007, buscando-se
assegurar série de tempo completa para 0s municipios que integram a amostra.

4.3.3 Suporte Profilatico

Os valores per capita gastos com suporte profilatico no periodo analisado foi de R$3,68,

com tendéncia de crescimento em 2007 em relagdo a 2005 de 101%.

A macrorregido Sudeste apresentou os maiores valores per capita para a subfungdo
suporte profilatico, além de apresentar a maior taxa de crescimento no ano de 2007 em
relacdo a 2005 (tab. 11).


http://www.tesouro.fazenda.gov.br/estados_municipios/index.asp
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Tabela 11: Gasto per capita com a subfuncdo suporte profildtico nas Macrorregifes
Sanitérias de Saude - Minas Gerais - 2005 - 2007
Gasto per capita (R$/hab)

. Taxa de Crescimento
Macrorregido

2005 2006 2007 Total 2005/2007 (%)
Leste do Sul 0,88 1,28 0,95 1,04 7
Tridngulo do Norte 0,22 1,35 1,59 1,06 137
Leste 0,61 0,78 2,02 1,14 140
Jequitinhonha 1,58 1,07 1,50 1,38 -8
Sul 1,69 1,45 2,04 1,72 35
Centro 2,65 1,75 1,95 2,11 -70
Norte de Minas 0,87 4,01 1,87 2,25 100
Triangulo do Sul 1,00 2,98 2,98 2,34 198
Noroeste 2,14 3,88 3,96 3,33 183
Nordeste 3,44 4,17 3,76 3,79 32
Oeste 3,67 3,98 4,97 4,21 130
Centro Sul 3,08 3,77 7,52 4,78 445
Sudeste 16,80 21,18 23,85 20,60 705
Minas Gerais* 3,15 3,71 4,17 3,68 101
Fontes: BRASIL. Ministério da Fazenda. Secretaria do Tesouro Nacional. Estados e
Municipios. Brasilia, 2008a. Disponivel em:
<http://www.tesouro.fazenda.gov.br/estados_municipios/index.asp>. Acesso em:
21/09/2008.
MINAS GERAIS. Secretaria de Estado de Saude. Plano Diretor de
Regionalizacdo - PDR. Belo Horizonte, 2008c. Disponivel em:

<http://www.saude.mg.gov.br/politicas_de_saude/plano-diretor-de-
regionalizacao>. Acesso em: 20/07/2008.
Nota: Consideram-se, para efeito desta andlise, 790 municipios dos 853 pertencentes

ao Estado de Minas Gerais. 63 municipios foram excluidos da amostra por nao
apresentaram série de dados completa para o periodo 2005 - 2007, buscando-se
assegurar série de tempo completa para os municipios que integram a amostra.

4.3.4 Vigilancia Sanitaria

Os gastos macrorregionais per capita com Vigilancia Sanitaria foram de R$1,38 no
periodo analisado com tendéncia de crescimento médio de 2% em 2007 em relacdo a 2005
(tab. 12).
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Tabela 12: Gasto per capita com a subfungdo vigilancia sanitaria nas Macrorregidoes
Sanitarias de Saude - Minas Gerais - 2005 - 2007

' Gasto per capita (R$/hat) Taxa de Crescimento
Macrorregiao

2005 2006 2007 Total 2005/2007 (%)
Sudeste 0,4 0,96 1,05 0,8 166
Leste do Sul 0,64 0,75 1,13 0,83 77
Centro Sul 0,89 0,85 0,9 0,88 2
Centro 1,12 0,78 1,03 0,97 -8
Leste 0,76 1,12 1,04 0,98 37
Jequitinhonha 1,47 1,15 1,39 1,33 -5
Tridngulo do Sul 2,05 1,26 1,59 1,63 -22
Nordeste 1,29 1,46 2,18 1,64 69
Triangulo do Norte 3,13 101 0,97 1,7 -69
Noroeste 1,46 1,94 2,37 1,92 63
Sul 25 1,55 1,85 1,97 -26
Oeste 1,71 2 2,25 1,99 32
Norte de Minas 1,62 1,93 2,92 2,16 80
Minas Gerais* 1,46 1,19 1,48 1,38 2
Fontes: BRASIL. Ministério da Fazenda. Secretaria do Tesouro Nacional. Estados e
Municipios. Brasilia, 2008a. Disponivel em:
<http://www.tesouro.fazenda.gov.br/estados_municipios/index.asp>. Acesso em:
21/09/2008.
MINAS GERAIS. Secretaria de Estado de Saude. Plano Diretor de
Regionalizacdo - PDR. Belo Horizonte, 2008c. Disponivel em:

<http://www.saude.mg.gov.br/politicas_de_saude/plano-diretor-de-
regionalizacao>. Acesso em: 20/07/2008.
Nota: Consideram-se, para efeito desta andlise, 790 municipios dos 853 pertencentes

ao Estado de Minas Gerais. 63 municipios foram excluidos da amostra por néo
apresentaram série de dados completa para o periodo 2005 - 2007, buscando-se
assegurar série de tempo completa para 0os municipios gue integram a amostra.

4.3.5 Vigilancia Epidemioldgica

Os valores per capita gastos com Vigilancia Epidemiologica no periodo analisado foi de
R$5,79, com tendéncia de crescimento em 2007 em relacdo & 2005 de 97%. A
macrorregiao Tridngulo do Sul apresentou um valor per capita bem superior as demais
macrorregiées, com uma elevacao de 443% nos valores investidos nesta subfuncdo no ano
de 2007 em relagédo ao ano de 2005 (tab. 13).
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Tabela 13: Gasto per capita com a subfuncdo vigilancia epidemiol6égica nas Macrorregifes

Macrorregiao

Sanitarias de Saude - Minas Gerais - 2005 - 2007

Gasto per capita (R$/hab) Taxa de Crescimento

2005 2006 2007 Total 2005/2007 (%)

Jequitinhonha 1,42 1,92 4,67 2,67 228

Leste 1,09 2,61 4,43 2,71 306

Tridngulo do Norte 391 3,52 4,78 4,07 22

Sul 3,76 4,67 5,03 4,48 34

Nordeste 3,98 4,56 5,28 4,6 33

Leste do Sul 573 4,59 491 5,08 -14

Centro Sul 4,65 5,36 5,36 512 15

Norte de Minas 4,13 5,18 6,16 5,16 49

Centro 5,58 5,55 5,66 5,6 1

Oeste 4,27 5,69 7,24 5,74 70

Noroeste 4,75 6,48 8,52 6,57 80

Triangulo do Sul 4,24 7,54 23,03 11,76 443

Sudeste 1,99 3,77 32,29 12,62 1521

Minas Gerais* 421 491 8,28 5,79 97

Fontes: BRASIL. Ministério da Fazenda. Secretaria do Tesouro Nacional. Estados e
Municipios. Brasilia, 2008a. Disponivel em:
<http://mww.tesouro.fazenda.gov.br/estados_municipios/index.asp>. Acesso em:
21/09/2008.
MINAS GERAIS. Secretaria de Estado de Saude. Plano Diretor de
Regionalizacdo - PDR. Belo Horizonte, 2008c. Disponivel em:
<http://www.saude.mg.gov.br/politicas_de_saude/plano-diretor-de-
regionalizacao>. Acesso em: 20/07/2008.

Nota: Consideram-se, para efeito desta andlise, 790 municipios dos 853 pertencentes

ao Estado de Minas Gerais. 63 municipios foram excluidos da amostra por nao
apresentaram série de dados completa para o periodo 2005 - 2007, buscando-se
assegurar série de tempo completa para 0os municipios que integram a amostra.

4.3.6 Alimentacdo e Nutricdo

Os valores per capita gastos com alimentacdo e nutricdo no periodo analisado foi de

R$1,51 com tendéncia de reducdo em 2007 em relacdo a 2005 de 6%. Os valores per

capita gastos com esta subfungdo sdo bastante aquém daqueles realizados nas outras

subfuncgdes. A grande maioria das macrorregibes apresentou valores que ndo ultrapassam

dois reais por habitante. A Unica discrepancia encontrada foi a macrorregido do

Jequitinhonha, que apresentou valores quase nulos para este indicador nos trés anos

analisados (tab. 14).
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Tabela 14: Gasto per capita com a subfuncdo alimentagdo e nutricio nas Macrorregibes
Sanitérias de Saude - Minas Gerais - 2005 - 2007

N Gasto per capita (R$/hab) Taxa de Crescimento
Macrorregido

2005 2006 2007 Total 2005/2007 (%)
Jequitinhonha 0,0002 0,02 0,02 0,02 11.992
Leste 0,37 0,44 0,36 0,39 -5
Sudeste 0,55 0,5 0,58 0,54 5
Tridngulo do Norte 0,58 0,97 0,38 0,64 -34
Nordeste 1,05 0,42 0,94 0,8 -11
Centro Sul 0,73 0,76 0,94 0,81 29
Norte de Minas 0,5 0,15 1,96 0,87 289
Triangulo do Sul 0,49 1,32 0,85 0,89 73
Leste do Sul 0,97 1,19 0,84 1 -13
Sul 1,95 1,86 1,73 1,85 -11
Noroeste 1,87 2,08 1,98 1,98 6
Oeste 3,54 1,19 151 2,07 -57
Centro 2,2 2,91 2,03 2,38 -8
Minas Gerais* 151 1,6 1,43 151 -6
Fontes: BRASIL. Ministério da Fazenda. Secretaria do Tesouro Nacional. Estados e
Municipios. Brasilia, 2008a. Disponivel em:
<http://www.tesouro.fazenda.gov.br/estados_municipios/index.asp>. Acesso em:
21/09/2008.
MINAS GERAIS. Secretaria de Estado de Saude. Plano Diretor de
Regionalizacdo - PDR. Belo Horizonte, 2008c. Disponivel em:

<http://www.saude.mg.gov.br/politicas_de_saude/plano-diretor-de-
regionalizacao>. Acesso em: 20/07/2008.
Nota: Consideram-se, para efeito desta analise, 790 municipios dos 853 pertencentes

ao Estado de Minas Gerais. 63 municipios foram excluidos da amostra por nao
apresentaram série de dados completa para o periodo 2005 - 2007, buscando-se
assegurar série de tempo completa para 0s municipios que integram a amostra.

A andlise realizada, até aqui, permite ressaltar alguns aspectos interessantes a respeito
da trajetéria e padrdo dos gastos em saude. O primeiro ponto que merece destaque é a
superioridade dos gastos com as subfuncdes Assisténcia Hospitalar e Atengdo Basica.
Estas duas subfung¢des pertencentes a funcdo salde somam 93% de todos os gastos com

salde nos anos de 2005 - 2007 para o conjunto das 13 macrorregides de salde do Estado
de Minas Gerais.

Essa superioridade pode ser explicada, no caso da Assisténcia Hospitalar, pelo grande
volume de recursos necessarios para manutengdo dos servigos hospitalares. Tais servigos

encontram-se, como mencionado anteriormente, nos niveis secundario e terciario da
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atencdo a saude, necessitando, portanto de niveis tecnoldgicos mais sofisticados e que

demandam maior volume de recursos.

Os gastos relativos a subfungcdo a Atencdo Basica, por se tratar da porta de entrada do
sistema de salde e por ter papel fundamental na prevencdo de doencas e promocao da
saude para a populacdo merece destaque especial na alocagdo de recursos publicos no
setor saude. Como enfocado anteriormente, o nivel de resolubilidade dos problemas devem
ser superiores a 85% neste nivel de atencdo para que gastos futuros com os niveis

secundario e terciario sejam evitados, gerando assim economia para os cofres publicos.

Um segundo aspecto que merece ser ressaltado diz respeito a distingdo existente entre
as macrorregides Centro e Jequitinhonha no que tange a alocacdo de recursos nas
subfung¢des Assisténcia Hospitalar e Atencdo Basica. A macrorregidao Centro apresentou o
maior valor per capita aplicado na subfuncdo Assisténcia Hospitalar enquanto que a
macrorregiao Jequitinhonha apresentou o mais baixo valor per capita nesta subfungéo. Em
contrapartida, a macrorregido Jequitinhonha apresentou a quinta melhor marca para 0s
gastos per capita com a subfuncdo Aten¢do Basica, enquanto a macrorregido Centro

figurou com menor nivel de investimento per capita nesta mesma subfuncéo.

O baixo nivel de gastos per capita de recursos com a subfuncdo Assisténcia Hospitalar
pela macrorregido Jequitinhonha comparativamente as demais macrorregides sanitarias de
salude pode ser explicado pelo baixo nimero de habitantes desta regido em comparacao

com as outras macrorregides.

Os gastos com a subfuncdo Assisténcia Hospitalar necessitam de demandas para que
haja economia de escala e de escopo na alocacdo dos recursos. Percebe-se que das 13
macrorregides de saude do Estado de Minas Gerais no ano de 2007 a que apresentou 0
menor numero de habitante foi Jequitinhonha. Este fato pode ajudar a explicar a

inferioridade dos valores aplicados nesta subfungcédo em relagdo a outras macrorregides.

Em contrapartida a macrorregido Centro por apresentar uma parcela significativa da
populacdo mineira, apresenta valores inferiores as outras macrorregides no que se refere
aos gastos per capita com Atencdo Basica. Os valores investidos nesta subfungédo sao
divididos por um nimero muito maior, proporcionalmente, do que as outras macrorregides
(tab. 15).

As demais subfungbes ndo foram analisadas profundamente por se tratarem de valores

irrisérios comparando-se os valores alocados com Assisténcia Hospitalar e Atencao Basica.
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De maneira geral percebe-se a tendéncia existente de elevacdo dos valores alocados nas

mesmas, exceto para a subfungéo alimentagéo e nutrigdo.

Tabela 15: Populacdo das Macrorregides Sanitarias de Salde -
Minas Gerais - 2007 (hab)

Macro Populagéo
Jequitinhonha 224.267,00
Leste do Sul 528.189,00
Noroeste 607.407,00
Triangulo do Sul 656.793,00
Centro Sul 681.432,00
Nordeste 799.791,00
Oeste 1.140.781,00
Triangulo do Norte 1.179.950,00
Leste 1.355.785,00
Sudeste 1.439.484,00
Norte de Minas 1.514.691,00
Sul 2.431.646,00
Centro 6.039.466,00
Minas Gerais* 18.599.682,00
Fontes: BRASIL. Ministério da Fazenda. Secretaria do Tesouro
Nacional. Estados e Municipios. Brasilia, 2008a.
Disponivel em:

<http://Iwww.tesouro.fazenda.gov.br/estados_municipios/i
ndex.asp>. Acesso em: 21/09/2008.
MINAS GERAIS. Secretaria de Estado de Saude. Plano
Diretor de Regionalizacdo - PDR. Belo Horizonte,
2008c. Disponivel em:
<http://www.saude.mg.gov.br/politicas_de_saude/plano-
diretor-de-regionalizacao>. Acesso em: 20/07/2008.

Nota: Consideram-se, para efeito desta analise, 790 municipios

dos 853 pertencentes ao Estado de Minas Gerais. 63
municipios foram excluidos da amostra por néo
apresentaram série de dados completa para o periodo
2005 - 2007, buscando-se assegurar série de tempo
completa para os municipios que integram a amostra.

Apesar de todas as macrorregibes apresentarem elevacdo nos valores per capita
alocados em saude no ano de 2007 em relacdo a 2005, as macrorregibes que
apresentaram 0s menores valores per capita destinados a fungdo salde (Jequitinhonha,

Leste do Sul e Noroeste), apresentaram taxas de crescimento em 2007 superiores a média
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macrorregional; 50%, 51% e 39% respectivamente. Isso demonstra que macrorregides de
reconhecido baixo IDH estdo mostrando taxas de crescimento constantes ao longo do

periodo para os valores destinados a salde por habitante.

Mesmo com taxas de crescimento positiva no periodo analisado, ficando préximo a 50%
em 2007 comparativamente aos valores destinados em 2005 as macrorregibes
Jequitinhonha e Norte de Minas (reconhecidamente mais carentes) ainda apresentam
valores per capita inferiores aos valores globais do Estado de Minas Gerais para 0s anos de
2005 - 2007.

A andlise dos dados revela a existéncia de trés grandes grupos quanto aos valores per
capita investidos em saude. O grupo intermediario, composto pela maioria das
macrorregionais, apresentou padrdo de gastos em saude similares. Em contrapartida, as
macrorregides que ficaram nos extremos das tabelas apresentaram valores distintos nos
trés anos analisados. Os valores aplicados por habitante em macrorregiées como Centro e
Centro Sul sdo bem superiores aqueles alocados em macrorregides como Nordeste e
Jequitinhonha. Apesar disso a elevagdo nas taxas de crescimento dos investimentos per
capita em regides reconhecidamente mais pobres mostram a preocupagédo em elevar o nivel
de vida da populacdo destes mesmos municipios, contribuindo para a reducdo das

desigualdades regionais, tdo evidentes no Estado de Minas.

5 CONCLUSOES
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Conclui-se, ao final deste trabalho, a evolu¢cdo das politicas de salde no Brasil e
principalmente em Minas Gerais. A grande revolu¢cdo nas politicas publicas de saude
ocorreu com a abertura politica do pais e com o inicio da participacdo popular na
formulacdo e implementagdo de um novo modelo assistencial de saude. Os primeiros
passos para a construcdo de um sistema Unico de salde universal e de boa qualidade
ocorreram antes mesmo da promulgacdo da constituicdo de 1988. As modificacbes ao
longo dos anos mostram-se fundamentais para a melhoria constante do sistema, como foi

possivel constatar no estudo ora apresentado.

Uma das ferramentas utilizadas nesta nova jornada é a regionalizacdo. Neste processo,
encontram-se principios como a descentralizagdo de politicas de saude e de recursos,
através da divisdo do espaco local em regibes assistenciais e a aplicacdo da eficiéncia
alocativa dos gastos, através da economia de escala e escopo, como forma de ampliar o
acesso dos servicos de salude a um numero maior de pessoas, sem gerar desperdicios.
Além disso, a participacdo popular € de fundamental importancia, uma vez que é ela. a

populacdo, a principal beneficidria de um sistema de satde mais justo e equitativo.

O Estado de Minas ao elaborar no ano 2000 o PDR e posteriormente ao criar o projeto
estruturador relacionado a regionalizacdo da assisténcia a saude evidencia o alinhamento
estratégico do Estado com as politicas federais. A diretriz para divisdo do Estado em
regides obedece as recomendacdes do plano federal, e nota-se uma preocupagédo clara em
atender os principios de economia de escala e escopo com vistas a suprir as demandas
locais. A adequacdo da oferta de servigos por regifes de salde observada principalmente a
eficiéncia da prestagcdo do servico e maior capilaridade gestora do Estado junto aos
municipios é meta a ser alcangada por Minas Gerais com o intuito de alcancar a visdo do

7

futuro tracada para o Estado que é “transformar Minas o Melhor Estado para se viver”.

O PDR configurara-se como 0 meio para o alcance dos objetivos tragados para o Estado,
através da busca constante de melhoria na prestacdo dos servicos de salde para toda
populacdo do Estado. Além disso, com o projeto estruturador ligado a regionalizacdo o
governo de Minas Gerais sinaliza a importancia das agfes de valorizacdo e investimento da

salde da populacéo.

Percebe-se ao final deste trabalho a existéncia de distingdes entre os padrbes de gastos
das 13 macrorregides sanitérias de salude do Estado de Minas Gerais nos anos de 2005,
2006 e 2007. Essas distingbes se apresentam entre os valores totais e per capita alocados
na funcdo salude e duas de suas subfuncdes - Atencdo Bésica e Assisténcia Hospitalar.
Apesar de as regifes reconhecidamente mais pobres como Norte de Minas e Jequitinhonha
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apresentarem valores, totais e per capita, ainda bem inferiores ao de regides mais
desenvolvidas como Centro e Sul, estas macrorregides estdo apresentando para o periodo
analisado elevadas taxas de crescimento destes valores. Isto indica a reducéo de parte das
desigualdades regionais existentes no Estado, visto que estas taxas de crescimento sdo
superiores as apresentadas por macrorregibes mais desenvolvidas. Mantendo-se estas
taxas podemos esperar a aproximagao dos valores globais e per capita alocados em saude
destas macrorregides dentro de alguns anos e consequentemente a reducdo gradual das

desigualdades regionais do Estado.

As subfuncbes Atencdo Basica e Assisténcia Hospitalar foram as que apresentaram
maior relevancia dentro dos gastos realizados com saude. Além disso, percebe-se a
tendéncia de elevacdo dos gastos, ao longo dos anos de todas as subfuncdes pertencentes

a funcéo saude, exceto a subfuncédo Alimentacdo e Nutrigdo.

Estudo mais aprofundado dentro das subfuncdes atengéo basica e assisténcia hospitalar
poderiam explicar o porqué da importancia tdo acentuada destas duas subfuncbes no
conjunto de seis subfuncdes. Uma possivel particdo destas em subgrupos poderia ajudar a
entender melhor a importancia destas duas subfun¢des no universo dos gastos com saude,

no Estado de Minas e no Brasil.
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