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Resumo

Este artigo avalia osresultados do Pacto pela Satde
(que busca regular as relacdes federativas do SUS)
emrelacdo ao alcance das metas e ao cumprimento
das pactuacdes feitas pelos entes federados a partir
de prioridades nacionais, além doo desempenho
efetivo dos municipios em termos comparativos.
Foram selecionados alguns indicadores do pacto
para o periodo de 2007 a 2011, buscando-se respon-
der as perguntas: (1) os municipios cumpriram o
que foi pactuado? Como isso evoluiu no periodo?
(2) o desempenho efetivo dos municipios evoluiu
positivamente durante o periodo? (3) qual o grau de
desigualdade entre os municipios quanto ao desem-
penho? (4) os resultados estdo associados a fatores
estruturais exégenos ou endégenos ao setor satde?
Foram utilizados dados do Datasus e do Sispacto.
Construiram-se medidas para aferi¢do do grau de
cumprimento das metas pactuadas e para a avalia-
cdo do desempenho efetivo dos municipios e do grau
de desigualdade entre eles. Modelos de regressdo
buscaram aferir a influéncia de fatores estruturais
sobre esse desempenho. Osresultados apontam que
0 pacto ndo ampliou a cooperacdo entre os entes
federados. Houve, além disso, evolucdo positiva
do cumprimento das metas, particularmente nos
indicadores com mecanismos punitivos, e varia¢do
de desempenho entre indicadores, associado princi-
palmente a disponibilidade de recursos financeiros.
Palavras-chave: Federalismo; Politica de Satde;
Avaliacdo de Processos e Resultados.

1 A pesquisa contou com o apoio financeiro da Funda¢do de Amparo a Pesquisa do Estado de Minas Gerais e do Conselho Nacional de

Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico.
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Abstract

This study evaluates the results of the Health
Pact, which seeks toregulate the SUS’s federative
relations, regarding the achievement of the goals
and the compliance with the agreements made by
the federated entities considering national priori-
ties and the actual performance of the cities in
comparative terms. Some indicators of the Health
Pact were selected for the period of 2007-2011 and
sought to answer the following questions: (1) Have
the cities fulfilled what was agreed? How did this
evolve in the period? (2) The effective performance
of the cities has positively improved during the pe-
riod? (3) What is the degree of inequality between
cities in terms of performance? (4) Are the results
associated with structural factors exogenous or
endogenous to the health sector? Data from Data-
sus and Sispacto were used. Measures were devel-
oped to assess the degree of compliance with the
agreed targets, to evaluate the actual performance
of the cities and the degree of inequality between
them. Regression models sought to gauge the in-
fluence of structural factors on this performance.
Results show that the pact has not extended the
cooperation between federated entities; there were
positive developments in the achieving the goals,
particularly in the indicators with punitive mecha-
nisms; the performance varies between indicators
and is mainly associated with the availability of
financial resources.

Keywords: Federalism; Health Policy; Evaluation
of Processes and Results.

0 marco regulatorio das relagoes
federativas no SUS

Este artigo apresenta resultados de pesquisa
que buscou avaliar o Pacto pela Satde, conjunto
de reformas institucionais definido em 2006 e
vigente até 2011 (Brasil, 2006). O Pacto marca um
momento no processo de regulacdo das relacoes
federativas do Sistema Unico de Satde (SUS), que
tem, entre os desafios para seu funcionamento, as
especificidades decorrentes do contexto federati-
vo no qual se insere.

0 SUS foi criado como um pacto federativo assen-
tadonuma concepgdo de cooperacdo entre as esferas
de governo. Desde sua implantacéo, verifica-se cons-
tante evolucdo do marco regulatério das relacdes
federativas. Para enfrentar um dos dilemas centrais
do federalismo (conciliar autonomia e interdepen-
déncia dos entes federados), tem-se buscado definir
mecanismos e instrumentos de regulacdo que pro-
movam cooperacgdo e coordenacao, de forma a garan-
tir a uniformidade da politica e a universalidade e
integralidade da atencdo (Menicucci, 2014a, 2014b;
Menicucci et al., 2008), além de criar incentivos a
transferéncia de responsabilidades e combater as
relacdes competitivas e predatorias entre Unido,
estados e municipios.

Nesse arranjo, cabe a Unido a normatizacéo
e coordenacdo geral; o governo federal detém o
controle do processo decisorio, define o formato
da cooperacdo e a destinacdo dos recursos trans-
feridos, enquanto os municipios sdo executores e
gestores dessa politica (Arretche, 2012; Menicucci,
2014b; Menicucci et al., 2008). O principal meca-
nismo de regulacdo, que define a natureza das
rela¢des intergovernamentais, é a distribuicédo
dos recursos para custeio do sistema. Enquanto
responsavel por grande parte do financiamento
- 44,7% em 2011 (Piola et al., 2013) -, 0 governo
federal tem nas transferéncias condicionadas
um mecanismo importante para alinhar as deci-
soes dos governos subnacionais as prioridades
nacionais. Embora o repasse “fundo a fundo”
seja a modalidade preferencial de transferéncia,
parte dos recursos sdo transferidos sob a forma
de incentivos para a adesdo a programas ou acdes
definidas nacionalmente, mesmo que pactuados
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na Comissdo Intergestora Tripartite (arena de
pactuacdo entre os trés entes federados).

Na década de 1990, o foco da regulacédo das
relacdes federativas recaiu sobre o processo de
descentralizacdo. O aparato institucional mon-
tado foi bem-sucedido nesse objetivo, mas néao
conseguiu efetivar a integracdo entre os entes
por meio da regionalizacdo da atengdo, conforme
previstona Constituicdo (Fortes, 2008; Levcovitz;
Lima; Machado, 2001; Mendes, 1998; Menicucci et
al.,2008). Ao contrario, asregras da descentraliza-
cdo, particularmente as relativas a transferéncia
derecursos, atuaram no sentido de dificulta-la ao
supervalorizar o papel do municipio como presta-
dor dos servicos e subvalorizar o papel dos estados
como instdncias de organizac¢do dos processos de
gestdo, financiamento, fiscaliza¢&do e controle.

Num segundo momento, a evolu¢do do marco
regulatério expressou a tentativa de implementa-
cdo da diretriz da regionalizac¢do, que, associada
a hierarquizacdo da assisténcia por niveis de
atencdo, exigia a articulacdo dos gestores para
promover a integracdo da rede de servicos que
transcende o espaco politico-administrativo de
um municipio ou estado. A partir de 2001, nor-
matizacdes e a¢des voltadas a organizacgdo regio-
nalizada do setor satde tinham como um de seus
objetivos corrigir as distor¢des do “municipalismo
autarquico” e substituir a atitude de competicdo
intermunicipal pela cooperacdo a fim de superar
barreiras e diferencas de acesso entre cidaddos de
diferentes localidades (Machado, 2009).

Para ordenar o processo, foram estabelecidos
instrumentos de planejamento, como o Plano
Diretor de Regionalizacdo, a Programacdo Pactuada
Integrada e o Plano Diretor de Investimento.
Embora tenham dado inicio a um esforco de
integracdo federativa, foram pouco eficazes em
articular redes regionais, romper com a fragmen-
tacdo decorrente da municipalizacdo e construir
um verdadeiro sistema de saude, o que acabou
por levar a reformulacdo do marco regulatério em
2006, com o Pacto Pela Satude. Essa denominacé&o
expressa o ponto nodal da questdo federativa,
particularmente no caso da assisténcia a satde:
anecessidade de pactuacdo entre os entes federa-
dos. Como mecanismo de gestdo regional, o Pacto
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reitera os instrumentos anteriores, ainda pouco
efetivos, e institui novas arenas de pactuacdo ins-
titucionalizadas (colegiados de gestdo regional),
visando a resolver os problemas da acdo coletiva.

Um terceiro momento na evolucdo do marco
regulatorio das relacdes federativas no SUS é
marcado pelo Decreto Presidencial n. 7.508/2011,
que consolida processos em curso e busca asse-
gurar o compromisso dos entes federados com a
assisténcia a saude integral, enfatiza a construcéo
de pactos federativos para a formacé&o de redes de
atencdo resolutivas e torna claras as responsabi-
lidades dos entes federados por meio do Contrato
Organizativo da Acdo Publica. Além do decreto, a
Lein. 12.666/2011 reconhece e institucionaliza a
competéncia deliberativa das comissdes interges-
tores (CIB e CIT) enquanto espacos de coordenacdo
federativa e institui uma comissdo regional (CIR).
Essas comissdes passam a ser reconhecidas como
instancias de deciséo, e ndo apenas como féruns,
assumindo-se formalmente a necessidade de arti-
culacdo federativa ao se alterar seu estatuto legal.

Entretanto, se as regras circunscrevem o jogo,
elas ndo eliminam os jogadores. A propria dina-
mica das regras institucionais direcionadas a
superar as dificuldades na assisténcia a satide em
territorios que extrapolam os limites politico-ad-
ministrativos dos entes federados € expressao das
dificuldades na construcdo das redes regionais.
Estudos apontam que o arranjo institucional néo
tem garantido éxito a regionalizacdo (Menicucci,
20144, 2014b; Menicucci et al., 2008). Mesmo que
a Unido regule e defina incentivos de alinhamen-
to dos entes federados as diretrizes nacionais, a
regionalizacédo € afetada pelo contexto e compor-
tamento dos atores regionais e locais. Alguns dos
principais instrumentos previstos ndo funcionam
para aorientac¢do daregulacdo ou dos fluxos den-
tro do sistema de satide, e os espacos regionais ndo
conseguem suprir a demanda dos seus habitantes.
Ao mesmo tempo em que impactam a acdo dos
niveis regionais de governo (ainda que, por vezes,
de modo formalista), as normas nacionais ndo sdo
observadas uniformemente e ndo tém garantido a
ades&o de todos os entes federados. Avaliar alguns
resultados desse processo, especificamente do
Pacto pela Satde, é o intento deste artigo.



Uma avaliagdo do pacto pela saude

Uma pesquisa com os principais atores que
participaram da formulacdo do Pacto, tendo
como locus principal a Comiss&o Intergestores
Tripartite (CIT), permitiu identificar os diferentes
pontos de vista presentes na arena federativa,
as motivacdes dos diferentes atores, os confli-
tos federativos, divergéncias e colisdes® O foco
inicial da proposta, originada no Ministério da
Saade (MS), estava na definicdo de mecanismos de
gestdo compartilhada entre os entes federativos
no ambito de territérios. Ao longo do processo de
sua formulacéo, e na incapacidade de resolucéo
dos conflitos, o Pacto perdeu essa énfase e focou-
-se na responsabilizacdo por compromissos e
metas a serem “pactuadas”, mantendo o objetivo
da melhoria da gestdo, mas ndo a partir de uma
perspectiva federativa, num claro esvaziamento
do conceito original.

Ao mesmo tempo, deu-se a ampliacdo formal de
seu escopo com a inclusdo de duasnovas dimensdes,
sendo formulado com trés componentes: o Pacto
pela Vida, um compromisso entre gestores em tor-
no de prioridades com impacto sobre a situacéo de
saude; o Pacto de Gestdo, parareforcar a estratégia
de “gestdo compartilhada e solidaria”; e o Pacto em
Defesa do SUS, para reforcar o SUS como politica
de Estado e estabelecer compromissos para a con-
solidacdo dos principios constitucionais.

Mesmo que de forma muitas vezes burocratica,
houve adesdo gradativa dos municipios ao Pacto,
que chegou a alcancar a adesdo de 82,5% deles.
Mas poucos avancos ocorreram no sentido da
organizacdo dasredesregionalizadas de atencéo.
Enquanto pacto federativo, o Pacto ndo ampliou a
cooperacdo entre os entes federados e foi extinto
apenas cinco anos ap6s sua formulacéo.

Avaliag6es mais gerais do Pacto foram realiza-
das no ambito das esferas gestoras do SUS, mas,
em relacdo ao alcance das metas e cumprimento
das pactuacoes, ndo existem analises publiciza-
das. Esse é o escopo deste artigo, que objetiva

avaliar alguns resultados mensuraveis do Pacto
pela Vida e Pacto de Gestdo, que definem metas
sanitarias e de gestdo a serem pactuadas e alcan-
cadas pelos entes federados a partir de prioridades
nacionais, traduzidas em indicadores definidos
pelo MS.

A partir da selecdo de alguns desses indicado-
res para o periodo de 2007-2011, tendo como unida-
de de analise os municipios, buscou-se responder
quatro perguntas: (1) Os municipios cumpriram
o que foi pactuado, e como o processo evoluiu no
periodo de vigéncia do Pacto? (2) O desempenho
efetivo dos municipios evoluiu positivamente no
periodo? (3) Qual o grau de desigualdade entre
os municipios em relacdo ao seu desempenho?
(4) Os resultados estdo associados a fatores es-
truturais exégenos ao setor satide (condi¢des
socioecondémicas e capacidade de financiamento),
ou endogenos, mas de baixa ingeréncia em termos
de gestdo, como capacidade instalada para pres-
tacdo de servicos?

Para responder as duas primeiras perguntas,
foram selecionados indicadores do Pacto pela Vida e
Pacto de Gestdo, com utilizacdo de dados secundarios,
obtidos do Departamento de Informéatica do Sistema
Unico de Satide (Datasus) e do Sistema de Informacdes
do Pacto pela Satude (Sispacto). Para a selecéo, foram
adotados dois critérios: (1) permanéncia do indicador
durante todo o periodo, para permitir a analise diacré-
nica, dado que os indicadores variavam anualmente,
seja por acomodacdes do programa ou mudancas de
prioridades (em média, o nimero de indicadores foi
de 48, com variacdo anual de 40 a 54); indicadores
que mudavam de nome, mas a férmula permanecia a
mesma, foram selecionados; (2) indice de perdas abai-
x0 de 30%, para garantir robustez a analise (Viegas
etal., 2007).

A aplicacdo dos dois critérios levou a definicdo de
dez indicadores aplicaveis a todos os municipios e
um restrito a Amazoénia Legal (malaria), sendo que o
segundo critério foi o que mais impactou na selecéo.
O Quadro1irelacionaosindicadores, suas abreviacoes,
polaridade (sentido do melhor resultado do indicador)

2 MENICUCCI, T. M. G.; COSTA, L. A;; MACHADO, J. A. Pacto pela satde: aproximacdes e colisdes na arena federativa. Ciéncia & Satide
Coletiva, Rio de Janeiro, no prelo. Disponivel em: <https://goo.gl/IGHwqp>. Acesso em: 26 abr. 2017.
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e classificacdo em indicadores de processos e de
resultados. Indicadores de processo referem-se as
atividades desenvolvidas para o alcance dos objetivos
planejados; os de resultado sdo demonstracdes dos
efeitos consequentes das intervencgdes realizadas
(Bittar, 2001; Donabedian,1994; Martins; Blais; Leite,
2004). Os indicadores selecionados foram utilizados
tanto para avaliar o cumprimento das metas pactua-
das quanto para avaliar o desempenho dos municipios.

A primeira pergunta é respondida na préxima
secdo; as demais, na secdo seguinte, na qual o
desempenho efetivo dos municipios em relagéo
a atencéo e situacdo de satde é avaliado, sendo
identificadas as desigualdades entre eles e relacio-
nando esse desempenho a fatores estruturais que
podem afetar os resultados. A descricdo da meto-
dologia especifica é feita em cada secdo. A Gltima
secdo apresenta algumas conclusdes.

Quadro 1 — Indicadores selecionados do Pacto pela Saude, Brasil, 2007-2011

N. Abreviatura Indicador Fontes Polaridade | Natureza
X Proporcéo de nascidos vivos de mdes com 4 ou 7 ou mais ) . Processo/
I Pré-natal , . Sinasc Maior
consultas de pré-natal Resultado
Cobertura vacinal com a vacina tetravalente DTP+Hib em ) .
2 Tetravalente . PNI/Sinasc Maior Processo
criangas menores de um ano
3 CNES indice de alimentagdo regular da base de dados do CNES CNES Maior Processo
. L. Razdo entre exames citopatoldgicos do colo do Utero na . .
A Citopatoldgico ) L . Siscolo/IBGE Maior Processo
faixa etaria de 25 a 59 anos e a populagdo-alvo
Mortalidade Taxa de mortalidade infantil (municipios com 8o mil .
5.4 . . . | SIM/Sinasc Menor Resultado
infantil habitantes ou mais)
. Ndmero absoluto de 6bitos de criancas residentes menores
Mortalidade R o .
5.b . R de um ano de idade (municipios com menos de 8o mil SIM Menor Resultado
infantil X
habitantes)
Mortalidade Taxa de mortalidade neonatal (municipios com 8o mil )
6.a . . SIM/Sinasc Menor Resultado
neonatal habitantes ou mais)
) Namero absoluto de 6bitos de criangas residentes menores
Mortalidade . X L ]
6.b neonatal de 28 dias de idade (municipios com menos de 8o mil SIM Menor Resultado
habitantes)
) Taxa de internagdes pelo SUS por diabetes mellitus e suas
7 Diabetes . . SIH/SUS — IBGE Menor Resultado
complicagdes na populagdo de 30 a 59 anos
8 EC29 Percentual da receita prépria aplicada em salide —EC 29/2000 | Siops Maior Processo
Proporcao da populagdo cadastrada pela Estratégia Saude
9 ESF P (; . populac P 9 Siab/IBGE Maior Processo
da Familia
Taxa de internagdes pelo SUS por acidente vascular
10 AVC N SIH/SUS — IBGE Menor Resultado
cerebral na populagdo de 30 a 59 anos
L. indice parasitario anual de malaria (apenas para Sivep-Maléria/
Il Malaria . . Menor Resultado
municipios da Amazonia Legal) SINAM/ IBGE

Fonte: Datasus, 2013%.

*No periodo de 2007-2009, a meta era de quatro consultas e, a partir de 2010, passou a ser de sete consultas. O indicador foi calculado considerando a meta de cada

ano, de acordo com as normas vigentes.

3 Paradetalhamento técnico dos indicadores, ver <http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/pacto/ 2010/Nota_Tecnica_Indicadores.pdf> ou <http://

portalwebog.saude.gov.br/sispacto/Instrutivo_Indicadores_2011.pdf>.
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Evolucdao do cumprimento
das pactuacoes

Para analisar o cumprimento da pactuacéo, foi
calculado o percentual de cumprimento das metas
para cada indicador conforme a férmula:

valor alcancado

Cumprimento (%)= X 100

meta

Quando o indicador foi do tipo “quanto menor,
melhor”, os resultados foram invertidos. Para
as metas pactuadas, foram utilizados dados do
Sispacto, e osvalores alcancados pelos municipios
foram extraidos do Datasus. Os dados declarados
pelos préprios municipios e que apresentaram dis-
crepancia emrelacdo ao Datasus foram desconside-
rados. Por ndo apresentarem distribuicdo normal,
os dados foram normalizados a partir do intervalo
interquartilico normalizado, que reconstroéi limites
maximos e minimos a partir da mediana acrescida,

oudiminuida, de uma vez e meia a diferenca entre
o primeiro e o terceiro quartil em cada indicador.
Assim, os dados foram homogeneizados com a
excluséo dos valores extremos.

Para agrupar condi¢des semelhantes e sim-
plificar a apresentacdo dos dados, foram atri-
buidos valores de 0,00 a 1,00, de acordo com
intervalos de cumprimento percentual das metas:
até 59,9%=0,00; de 60% a 69,9%=0,25; de 70% a
79,9%=0,50; de 80% a 89%=0,75; 90% ou mais=1,00.
Osvalores atribuidos a cada indicador foram soma-
dos, gerando para cada municipio uma nota final
de valor maximo 10 (2 excecdo de 711 municipios
pertencentes a Amazdnia Legal, que podem atingir
a nota 11). Essa nota expressa, sinteticamente, o
grau de cumprimento da pactuacdo em um dado
ano. O Grafico1 apresenta o percentual de munici-
pios em faixas de notas, sendo que notas menores
que cinco foram agrupadas na faixa de o a 4,99
devido a baixa frequéncia.

Grafico 1 — Percentual de municipios por faixa de nota e ano, Brasil, 2007-201

100 1
80

60 -
40

0,00 a 4,99
5,004 5,99
W 6,002 6,99
M 7,00a7,99
M 8,004 8,99
M 9,00 ou mais
20 - 20.9
15.1 23 2.5 15.7
o 107 : 8.4 : 5.0 . 6.4 . 6.4 .
2007 2008 2009 2010 2011

O perfil de cumprimento da pactuacdo muda ao
longo dos anos. As notas mais altas (acima de oito)
apresentam evolucéo positiva (embora com queda
significativa no dltimo ano da série) simultanea-
mente a diminui¢do das mais baixas (menores que
seis). As faixas intermediarias (entre seis e oito),
embora apresentem flutua¢des, retornam, em 2011,
a0 mesmo patamar de 2007.

Essesresultados sugerem que o Pacto parece ter
provocado efeitos relevantes. O estabelecimento de
metas e sua posterior avaliacdo pode ter afetado o
comportamento de parte dos municipios, que apre-
sentaram, gradativamente, notas mais altas. Em
2007, apenas 18% dos municipios obtiveram nota
maior que 8; em 2010, essa porcentagem aumentou
para cerca de 35%; s6 em 2011 (29%), quando ha
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piora geral no cumprimento das metas, verifica-se
um pequeno declinio. Esse resultado ndo significa,
necessariamente, que houve melhoria na atencdo a
saude prestada nem na satude dos habitantes, mas
pode indicar melhoria na capacidade de defini¢édo
das proprias metas a partir do melhor conhecimento
das capacidades de cada municipio.

Pode-se supor que o MS teve algum sucesso no
objetivo de inscrever gradativamente nas agendas
municipais o conhecimento das prioridades de-
finidas nacionalmente, pois uma proporcdo cada
vez menor de municipios obteve notas mais baixas
(menores que 6) ao longo do periodo: de 32% em
2007 para 19% em 2010, com leve piora em 2011
(22%). Uma hipotese seria a de que o Pacto sistema-
tizou um processo periédico de monitoramento e
avaliacdo que, de certa forma, constrangeu os entes
federados subnacionais, que precisaram apren-
der minimamente sobre os préprios indicadores.
Entretanto, os efeitos parecem ser parciais, pois
aproximadamente metade dos municipios apresen-
tou comportamento estavel no periodo, mantendo-se
com notas intermediarias.

Os resultados globais escondem diferengas im-
portantes entre os indicadores. A Figura 1 resume
a evolucdo dos percentuais dos municipios que
obtiveramvalor 1,00 (90% ou mais de cumprimento
dameta), ou seja, aqueles que alcancaram as metas
pactuadas. Cadaindicador apresenta uma evolucéo
propria, ndo havendo nenhum padré&o entre eles.

Dois fatores permitem a elaboracdo de hipote-
ses para explicar o maior cumprimento das metas
em alguns indicadores. O primeiro é a existéncia
de incentivos legais e normativos cujo ndo cum-
primento pode gerar penalidades fortes para os
entes federados. Isso explica os resultados nos
indicadores de aplicacdo de recursos conforme a
Emenda Constitucional n. 29 (acima de 95% dos
municipios cumpriram a meta em todos os anos) e
da alimentacdo de dados do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Satde (CNES) - numa escala-
da crescente, 100% dos municipios cumpriam as
metas em 2011. No primeiro caso, porque a emenda
constitucional que definiu os percentuais minimos
a serem aplicados na satude vigorava desde 2000,
estabelecendo o percentual de 15% de recursos pro-
prios para os municipios. No caso da alimentacéo
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do CNES, o incentivo vem da Portaria MS/GM n°
373/2002 e suas alteracdes, que estabeleceram que
o descumprimento da obrigatoriedade da alimenta-
cdo dos bancos de dados nacionais por dois meses
consecutivos ou trés meses alternados é motivo de
suspensédo imediata, pelo MS, dos repasses finan-
ceiros transferidos mensalmente, fundo a fundo.
Isso quer dizer que os entes subnacionais podem
sofrer uma sancéo financeira pelo ndo cumprimen-
to das normas.

Essa hipotese, entretanto, ndo consegue explicar
osresultados encontrados nos demais indicadores.
Nesses casos, uma segunda hipotese seria a maior
facilidade para cumprir metas quando estas de-
pendem apenas dos esforcos individuais de cada
municipio e independem da cooperacdo de outros
entes federados ou da atuacdo de outros atores
independentes, como prestadores de servicos. Se a
dependéncia é maior, diminui a proporcéo de mu-
nicipios que cumprem as metas pactuadas. Nesse
sentido, indicadores como a cobertura vacinal da
tetravalente e a cobertura da Estratégia Satde da
Familia (ESF), embora apresentem percentuais
significativos de cumprimento das metas, variando
entre 80% e 70% dos municipios, respectivamen-
te, possuem resultados inferiores aos de outros
indicadores, como EC29 e CNES. Possivelmente, o
pior resultado relativo deve-se, no primeiro caso,
a dependéncia da disposicdo da populacdo para se
vacinar e, no segundo, a necessidade de conseguir
fixar profissionais, algo mais dificil em areas dis-
tantes (Menicucci, 2014b).

Alguns indicadores tém maior dependéncia do
funcionamento cooperativo da rede de servicos
disponivel para o SUS (prépria ou contratada) e,
obviamente, da cooperacdo dos gestores municipais
envolvidos. Esse parece ser o caso dos indicadores de
mortalidade neonatal (aproximadamente 45% dos
municipios cumprem a meta em cada ano), interna-
cdo por AVC (aproximadamente 60%), internacdo
por complicacdes da diabetes (aproximadamente
50%) e consultas de pré-natal (aproximadamente
60%). Por fim, os indicadores mais complexos de-
pendem de fatores externos ao setor da satide. Como
exemplos, podemos citar a taxa de mortalidade
infantil e o controle da maléaria, indicadores asso-
ciados a condicdes de vida em geral e que recebem



influéncia de diversos elementos, como politicas
publicas de outras areas (educacéo, saneamento
basico) e desmatamento da Floresta Amazonica,
respectivamente. Caso atipico foi o do indicador
“raz@o de exames Citopatologicos”, que ndo apresen-
tou comportamento uniforme, com grande queda no
altimo ano analisado (resultado ruim, por se tratar
de um exame para prevencédo de cancer feminino).

Em certamedida, a hipétese alternativa também
ajuda a explicar os indicadores de cumprimento

da EC29 e alimentag¢do do CNES. No primeiro caso,
a gestdo municipal precisa apenas de seu esforco
proprio para cumprir a meta: a disposicédo politica,
um controle regular das financas municipais e
capacidade administrativa minima séo suficientes
para garantir bom desempenho, sem depender de
outro ente federado ou prestador de servico. No
caso do CNES, basta organizar o processo de envio
dos arquivos para o MS, embora isso nédo signifique,
necessariamente, qualidade das informacdes.

Figura 1 — Percentual de municipios, por ano, que obtiveram valor 1,00* em cada indicador separadamente,

Brasil, 2007-2011

Pré-natal Tetravalente CNES Citopatolégico
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* 0 municipio recebe o valor de 1,00 quando atingiu 90% ou mais de cumprimento da meta pactuada.

Desempenho dos municipios no
periodo 2007-2011

Nesta secdo, o foco da analise desloca-se do cum-
primento dos acordos para os resultados efetivos
alcancados nos indicadores do Pacto. Esse desem-
penho é analisado tanto na perspectiva diacronica
(evolucdo do municipio) quanto comparativamente
(entre municipios), visando responder as questdes:
(1) O desempenho dos municipios evoluiu positiva-
mente durante a vigéncia do Pacto? (2) Qual o grau

de desigualdade entre eles? (3) Os resultados est&o
associados a fatores estruturais, exogenos ou endo-
genos ao setor satde?

Para tanto, foram construidas duas medidas.
Aprimeira compara o desempenho do municipio ao
longo do periodo, tendo como parametro as metas
nacionais estabelecidas para o Gltimo ano da série
(2011). A partir desse desempenho, os municipios
foram classificados em quatro posicdes: (1) desem-
penho inferior a 75% da meta nacional; (2) desempe-
nho entre 75% e 100% (exclusive) da metanacional;
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(3) desempenho entre 100% (inclusive) e 125% da
meta nacional; (4) desempenho igual ou superior a
125% da meta nacional.

Paramortalidade infantil e neonatal, cujas metas
sdo reduzir em um dado percentual o valor alcan-
cado no ano anterior, utilizou-se o parametro da
Organizacdo Mundial de Satide: valores menores que
10 6bitos por mil nascidos vivos para os municipios
com 8o mil habitantes oumais. Para aqueles com me-
nos de 8o mil habitantes, em que o indicador conside-
raondmero de 6bitos por ano, inexistindo parametro
do que seja o desejavel, considerou-se a variacdode1
6bito para definir as faixas de desempenho.

Como segunda medida, para analisar a desigual-
dade entre municipios, foi calculado o coeficiente de
Gini a partir dos valores observados nos indicado-
res. O Gini é uma medida de desigualdade de qual-
quer distribuicdo, inclusive na satude (Schneider,
2002), embora mais comumente utilizado para
medir desigualdade de renda*.

Por fim, com vistas a identificar possiveis fa-
tores explicativos, o desempenho dos municipios
foi relacionado a fatores estruturais, ex6genos ou
enddgenos ao setor satde, que incidem sobre a ca-
pacidade de prestacdo de servicos e, portanto, sobre

o desempenho dos municipios, e ndo dependem da
acdodireta dos gestores. Esses fatores foram organi-
zados em dois grupos de indicadores: (1) indicadores
de capacidade instalada (Datasus, CNES, IBGE): lei-
tos totais por mil habitantes (média mensal), leitos
SUS por mil habitantes (média mensal), médicos
totais por mil habitantes (média mensal), médicos
SUS por mil habitantes (média mensal); (2) indicado-
res financeiros (Datasus, Siops): PIB municipal per
capita, receitas de impostos e transferéncias cons-
titucionais por habitante, despesa total em satude
por habitante, percentual de despesas proprias em
saude e despesas proprias em saude por habitante.

Em func¢&o da multicolinearidade (forte correla-
cdoentrevariaveis explicativas), foram excluidos da
analise trés desses fatores: leitos e médicos totais
por mil habitantes e despesas proprias em satude
por habitante. Foi adotado o método de regresséo
linear multipla, tendo como variavel dependente o
desempenho municipal e, como variaveis explicati-
vas, os fatores estruturais.

Os resultados mostram que o desempenho foi
bastante variado entre indicadores e entre munici-
pios. Amaioria dosindicadores apresentouuma evo-
lucdo levemente positiva, como mostra a Tabela 1.

Tabela 1 — Desempenho dos municipios tendo como referéncia as metas nacionais para 2011, por ano, segundo

indicador, Brasil, 2007-2011

Indicador Intervalos 2007 2008 2009 2010 201
0 até 48,95 15,3 16,3 16,7 30,4 25,7
i 8,95 até 65,2 17,8 22, 16, , 2,6
Pré-natal 43,95 i 5,27 7 9 5 35,5 3
65,28 ate 81,59 28,8 21,8 29 13,8 21,7
Maior ou igual a 81,60 38,1 39 37,9 20,3 20
Valor médio do indicador 71,7 71,6 7h4 60,8 63,0
o até 71,24 o 3,1 2,2 2 5,2
1,24 até 9y, 18, 28,6 2 27,6 27,
Tetravalente 72k ,94 9 b 3 7 79
95,00 ate 118,75 50,9 47,1 50,9 49,2 L4,7
Maior ou igual a 118,75 30,7 21,2 23,8 21,2 22,2
Valor médio do indicador 1,2 104,2 106,7 104,7 103,8
0 até 74,99 79 63,1 48,3 39,5 o
,00 4 99, s 24,1 26, 23,8 0
CNES 75 99,99 9,5 4 7 3
100,00 a 124,99 11,5 12,8 25 36,7 100
Maior ou igual a 125,00 o) 0 [¢) [¢) o)
Valor médio do indicador 29,6 46,2 57,9 69,0 100
continua...

4 Arretche (2016), por exemplo, compara desigualdades entre municipios em relagdo aos resultados de politicas sociais, e Soares (2006)

mensura desigualdades na educacéo.
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Tabela 1 — Continuagdo

Indicador Intervalos 2007 2008 2009 2010 2011
0ao,l6 30,2 33 25,5 29,3 61
Citopatolégico 0,17 até 0,22 20,3 23,6 22,4 24,9 21,5
0,23 ate 0,28 18,9 20,5 22,1 20,9 11,3
Maior ou igual a 0,29 30,6 22,9 30 24,8 6,2
Valor médio do indicador 0,2 0,2 0,2 0,2 0,1
Maior ou igual a 12,50 68,4 64,8 62,3 55,5 52,1
Mortalidade infantil** 10,008 12,49 2! 33 28 26! 295
7,502 9,99 7.7 9,6 I, b 14,6 14,2
04a7,49 2,8 2,3 14 3,9 4,2
Valor médio do indicador 3,9 3,8 3,6 34 3,4
Maior ou igual a 3,00 46,8 46,1 43,5 40,9 41,5
, 2 13,8 13,3 13,2 14,8 13,5
Obito infantil* | 7.8 8.8 19,6 9.3 19,7
0 21,6 21,9 23,7 25 25,3
Maior ou igual a 12,50 25,4 22,4 18,4 17,4 16,14
. 10,00 & 12,49 23,9 21,2 24,6 22,4 19,5
Mortalidade neonatal** 7,5029,99 30,5 343 33,7 3,7 345
037,49 20,2 22,1 23,2 25,5 29,5
Valor médio do indicador 2,8 2,5 2,5 2,3 2,3
Maior ou igual a 3,00 33 31,9 30,9 28,9 28,8
Obito neonatal* 2 32 13 128 15 3
| 20,3 20,6 20,8 20,7 21
o 27,3 27,8 29,2 34 30,7
Maior ou igual a 7,14 46,5 42,4 45,8 45,9 L4,9
Diabetes 5,71 atv% 7,13 7.6 7,9 7.8 7.5 8
4,28 ate 5,70 8 8,3 8,2 7,8 7.7
0 até 4,27 37,9 JAWA 38,2 38,8 39,3
Valor médio do indicador 8,3 7,7 8,1 8,3 8,0
o até,24 0,3 o o o ¢}
11,25 até 14,99 0,6 0,8 0,2 0,4 0,6
— 15,00 até 18,74 52,1 48,3 43,4 43,2 48,9
Maior ou igual a 18,75 46,5 50 56,1 56 49,7
Valor médio do indicador 19,2 19,5 20,0 20,0 19,5
0 até 42,74 18,9 17,3 16 15 15,4
42,75 até 56,99 6,9 6,6 6,1 6 6,1
PSF 57,00 até 71,24 8,1 8,1 8,5 8,1 7,9
Maior ou igual a 71,25 66,1 68 69,5 70,9 70,6
Valor médio do indicador 79,3 79,6 81,3 83,7 82,1
Maior ou igual a 5,89 50,8 L7 49,7 49,4 49,5
4,71 até 5,88 8,5 9 8,8 9,1 9,2
ave 3,51 até 4,70 7.8 7,9 7.7 8,7 8,4
0 até 3,52 32,8 38,3 33,7 32,8 32,8
Valor médio do indicador 7,0 6,0 6,7 6,6 6,5
Maior ou igual a 15,39 18,9 16,1 16 14,8 12,6
. 12,31 até 15,38 2,1 1,7 1,3 WA 1,9
Malaria 9,23 até 12,30 1,7 2,1 1,9 2,1 2,9
0 até 9,22 77,3 80,2 80,8 81,7 82,6
Valor médio do indicador 3,2 2,0 2,1 1,7 0,8

Fonte: Brasil (2009), Datasus e dados da pesquisa.
*Refere-se a municipios com menos de 8o mil habitantes.
**Apenas para municipios com mais de 8o mil habitantes.
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0 caso do CNES chama atencdo pela melhoria
surpreendente: em 2011, todos os municipios al-
cancaram a meta nacional, embora no momento da
implantacédo do Pacto essa proporgdo fosse de apenas
11,5%. Essa evolucédo é explicada pela possibilidade
de sancédo e confirma a regra geral de que, por meio
de incentivos positivos ou negativos, a Unido con-
segue afetar o comportamento dos entes federados;
nesse caso, induzindo os municipios a produzirem
informacdes que contribuem para o gerenciamento
do sistema de satde.

Nos demais indicadores, o desempenho foi pior
ou irregular no periodo em grande parte dos muni-
cipios. E curioso que, no caso de outros indicadores
de processo, o desempenho oscile bastante ou piore
significativamente nos dois Gltimos anos ou no
altimo ano da série: a cobertura tetravalente cai
da porcentagem de mais de 80% dos municipios
cumprindo ou superando a meta nacional em 2007
para 66,9% em 2011. Ressalta-se, contudo, que mais
de 20% dos municipios superam a meta de 100%, o
que pode ser explicado tanto pelo carater universal
do SUS, que permite a dispersdo da vacinac¢&o por
varios motivos (viagem, disponibilidade do servico),
como pelo fato de a maioria dos municipios serem
de pequeno porte, fazendo com que a aplicacdo de
poucas doses a mais impacte fortemente o indica-
dor, dado o baixo denominador. No pré-natal, ha
piorasignificativa a partir de 2010, quando 66% dos
municipios alcancam desempenho abaixo da meta
nacional, passando para 58% no ano seguinte. Essa
queda pode ser explicada pela mudancano indicador
que apartirde 2010 passa a considerar sete consultas
endomais quatro. Quanto arealiza¢do de exames ci-
topatologicos, o desempenho nas duas faixas abaixo
dametanacional passade 50% paramais de 80% dos
municipios em 2011.

Os indicadores que medem a mortalidade in-
fantil apontam resultados negativos levando-se
em conta os parametros considerados: mesmo com
melhoria significativa na proporcdo de municipios
com taxa igual ou superior a meta nacional, mais
da metade ainda apresentava baixo desempenho
no final do periodo, e aproximadamente 80% es-
tavam abaixo dos parametros considerados ade-
quados pela OMS. Situacdo pouco mais favoravel
foi verificada em relacdo ao 6bito infantil, com
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cerca de 40% dos municipios nas faixas superio-
res de desempenho.

A mortalidade neonatal apresenta melhora
gradativa e, em 2011, 64% dos municipios apresen-
tavam taxasiguais ou superiores a meta nacional.
Nesse caso, o resultado é afetado significativa-
mente pelo desempenho do sistema de satde, ao
passo que amortalidade infantil reflete condigdes
de vida mais gerais, externas ao sistema. Os resul-
tados sugerem melhoria efetiva do desempenho
damaioria dos municipios, mas ainda distante de
uma situacdo desejavel.

Nos indicadores que medem as taxas de inter-
nacoes por diabetes mellitus e suas complicacdes
ou por acidente vascular cerebral, os resultados
sdo similares e com pouca varia¢do. Embora haja
um percentual significativo de municipios com de-
sempenho igual ou superior a meta nacional (mais
de 40%), a maior concentracdo esta na faixa mais
baixa de desempenho e esses resultados permane-
cem constantes ao longo do periodo. Embora fuja
ao escopo deste trabalho avaliar os indicadores do
Pacto, cabe ressaltar as controvérsias sobre eles.
As internacdes pelos motivos citados sdo usual-
mente utilizadas como indicadores do acesso e da
qualidade da atencdo primaéria, que, se ineficazes,
podem levar a internag&o em funcdo do agravamen-
to de doengas cronicas (Alfradique et al., 2009).
Entretanto pode ocorrer o oposto, e a maior cober-
tura pela ESF pode facilitar internacdes necessarias
em regides carentes de servicos de satude, gerando
demanda para servicos hospitalares (Mafra, 2011;
Oliveira; Travassos; Carvalho, 2004).

0 segundo passo foi identificar o grau de desi-
gualdade entre os municipios a partir do coeficiente
de Gini. Em relacdo ao desempenho nos indicadores
selecionados do Pacto pela Satde, houve, em geral,
certa estabilidade no indice de desigualdade, excetono
casodo CNES, que alcancou o valor zero em 2011.Jano
indicadorrelativo a exames citopatolégicos, registrou-
-se aumento da desigualdade no periodo de aproxima-
damente 13%, conforme apontado no Grafico 2.

A maior desigualdade é observada no indice
parasitario anual de malaria para os municipios da
Amazodnia Legal, com Gini acima de 0,60 durante
todo o periodo, seguido pelas taxas de mortali-
dade infantil, neonatal, internacdes por diabetes



(superiores a 0,50) e internacoes por acidente
vascular cerebral (superiores a 0,45). Nos demais
indicadores, a desigualdade entre municipios
revelou-se abaixo de 0,20.

0 proximo passo foi buscar identificar se existe
uma relagdo entre os fatores estruturais selecio-
nados e o desempenho dos municipios. Para isso,
foi adotado o método de regressdo linear multipla,
tendo como variavel dependente indicadores do
desempenho municipal® e, como variaveis explica-
tivas, os fatores estruturais, relativos a capacidade
instalada e financeira®. Um primeiro modelo utilizou
um indicador sintético de desempenho na forma de
um indice que varia de o a 100, sendo resultado da
média aritmética de todos os indicadores. Outros

modelos consideraram separadamente cada indica-
dor de desempenho.

Osresultados do primeiro modelo de regresséo,
utilizando o indice sintético (média dos indicado-
res de desempenho) apontam que todas as variaveis
independentes consideradas s&o altamente signifi-
cantes para explicar o desempenho dos municipios
(Tabela 2). A receita de impostos e transferéncias
constitucionais, o percentual de despesas proprias
em satde e a despesatotal em satude, sdo, em ordem
decrescente, os fatores com maior poder explicati-
vo, conforme a analise do beta padronizado. Isso
indica que a disponibilidade de recursos financei-
ros, gerais e especificos da satde, é a dimenséo
que impacta com maior intensidade o desempenho.

Gréfico 2 — indice de Gini do desempenho dos municipios nos indicadores selecionados do Pacto pela Saude,

Brasil, 2007-2011
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5 Os indicadores utilizados referem-se ao desempenho dos municipios em pré-natal, tetravalente, CNES, citopatologico, mortalidade
infantil, obito infantil, mortalidade neonatal, 6bito neonatal, diabetes, EC29, PSF, AVC e malaria, tendo como referéncia as metas na-

cionais para 2011.

6 Indicadores considerados: leitos SUS por mil habitantes (média mensal), médicos SUS por mil habitantes (média mensal), PIB municipal

per capita, receitas de impostos e transferéncias constitucionais por habitante, despesa total em satde por habitante e percentual de

despesas proprias em satude.
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Tabela 2 — Modelos de regressao linear com indicador sintético de desempenho municipal no Pacto pela Vida
e Pacto de Gestdo como variavel dependente, Brasil 2007-2011

Categoria Variaveis independentes ;
(Coeficientes)  (Beta Padron.)
35,42
Constante
(0, 415)
) . ) " -0,348™" -0,047283
) Leitos SUS por mil habitantes (média mensal)
(a) capacidade (0,0481)
instalada . ) ) . -1,571* -0,1496155
Médicos SUS por mil habitantes (média mensal)
(0,0702)
bl icival " 0,21™* 0,0366323
municipal per capita
patpercap (0,0528)
) . - L . 0,00483"* 0,2348596
Receitas de impostos e transferéncias constitucionais por habitante ( )
0,000299
(b) fimanceiros o
, ) 0,0180 0,199344
Despesa total em saude por habitante
(0,00117)
. , 0,670 0,2143802
Percentual de despesas proprias em saude
(0,0208)
Observacoes 22.119 22.119
R2 0,2567 0,2567
R ajustado 0,2565 0,2565

Obs.: Erros-padrao robustos entre parénteses.

* Significante ao nivel de 90% — para testes bicaudais.
** Significante ao nivel de 95%.

*** Significante ao nivel de 99%.

Foi utilizada informagdo de peso de domicilio para estimar as estatisticas desta tabela. Foi realizado teste VIF apds estimacdo dos modelos e ndo foram encontrados

valores acima de 10, 0 que mostra que ndo ha multicolinearidade entre as variaveis.

Fatores relacionados a capacidade instalada (dis-
ponibilidade de leitos e de médicos) apresentaram
relacdo negativa e mais baixa com o desempenho, o
que pode ajudar a explicar o baixo poder explicativo
domodelo (R*=0,2565). Isso sugere que outros fatores
ndo considerados, tais como diretrizes politicas, de-
manda por atendimento e a prépria dindmicaregional
de atencdo na satde também afetam o desempenho
dos municipios.

Em relacdo ao segundo conjunto de modelos de
regressdo, que consideram cada indicador de de-
sempenho separadamente (Tabela 3), as variaveis
independentes foram significantes para explicar,
na maior parte dos casos, os resultados alcancados
pelos municipios, embora com variagdes entre os

indicadores. A disponibilidade de médicos para o
SUS e a despesa total em satude foram significantes
para explicar todos os indicadores de desempenho.
Jaoindicador de coberturavacinal tetravalente ndo é
explicado pelo PIB municipal, pelasreceitas e pelo per-
centual de despesas préprias - o que se justifica pelo
fatode que asvacinas sdo financiadas pelo Ministério
da Satde. O ntimero de leitos para o SUS é significante
paratodos indicadores de desempenho, exceto, como
era de se esperar, para o indicador pré-natal, que ndo
demanda esse recurso.

Entretanto, o poder explicativo dos modelos como
um todo é limitado, excetuando-se o cumprimento
da EC29, que apresenta sobreposicdo 6bvia ao fator
explicativo percentual de despesas proprias em satide

7 Além do modelo tradicional, foi elaborado um modelo com os coeficientes padronizados, o que permite comparar o impacto das variaveis

sobre o desempenho dos municipios.
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(R*=0,982). Mesmo assim, alguns resultados sdo ex-
pressivos. As receitas de impostos e transferéncias
constitucionais sdo significativas para explicar o
melhor desempenhonarealizacdo de pré-natale, prin-
cipalmente, sobre o indice de maléria (coeficientes de
0,3277319 € 0,5042745, respectivamente). Esse tltimo,
no entanto, € afetado negativamente pela despesa em
saude, confirmando a no¢do de que a incidéncia de
maléria é afetada pelas condi¢des gerais de vida e,
por sua vez, pelos recursos financeiros disponiveis
ao municipio (fator exégeno ao setor satde), mas
ndo com a despesa especifica em satde (indicador de
processo), que expressa os gastos com atendimentos e
ndo necessariamente afetam a incidéncia da malaria.

As mortalidades infantil e neonatal sdo forte e
negativamente afetadas pelareceita do municipio
(-0,631951€-0,5991063), 0 que destaca a importan-
cia das condicdes de vida para esses indicadores
(fator ex6geno ao setor saude). A disponibilidade
de médicos também érelevante para os dois indica-
dores (0,3098398 e 0,3098398, respectivamente),
sugerindo uma associacéo entre a diminuicdo da
mortalidade infantil e neonatal e a existéncia de
profissionais pararealizacdo do acompanhamento
e tratamento médico requeridos, seja no acompa-
nhamento do pré-natal e parto das gestantes, seja
para os cuidados aos bebés no seu primeiro ano
de vida.

Tabela 3 — Modelos de regressdo linear com indicadores de desempenho municipais no Pacto pela Vida e Pacto
de Gestdao como variaveis dependentes, Brasil 2007-2011°

Indicadores de desempenho (varidveis dependentes)

Variaveis Pré-natal Tetravalente
independentes Mod. 3 Mod. 4 Mod. 5 Mod. 6 Mod. 7 Mod. 8
(Coef.) (Beta P.) (Coef.) (BetaP.) (Coef.) (Beta P.)
5, 538*** - 24,094*** - ",309*** -
Constante
(80,20) (8,254) (152,6)
Leitos SUS por mil 13,60 0,010674 2,078 0,0164749 -405,4™" -0,1578959
habitantes
(média mensal) (9,296) (956,8) (17,69)
Médicos SUS por mil 332,7 0,1827481 -3,653* -0,0202806 871,3" 0,237608I
habitantes
(média mensal) (13,56) (1,396) (25,80)
74,33 0,0745833 -833,8 -0,0084564 -377,9"™ -0,188265!
PIB municipal per capita
(10,21) (,051) (19,42)
Receitas de 1,169"* 0,3277319 ~7,474 -0,0211752 -3,684™" -0,512775!
impostos e transf.
constituc.p/ habit. (0,0579) (5.956) (o,110)
Despesa total em satide -3,975™ -0,2544002 48,37 0,0312891 15,35™ 0,4875893
por habitante (0,226) (23,21) (0,429)
Percentual de despesas 36,92 0,0681013 -661,1 -0,0123253 -27,83™ -0,0254834
proprias em salde (4,029) (414,6) (7,664)

Observagdes —R2 —R?
Ajustado

22.119 — 0,076 — 0,076l

22.119 — 0,001 — 0,0004

22.119 — 0,176 —0,1758

continua...

8 Para cada um dos indicadores, foi elaborado o modelo tradicional e outro com os coeficientes padronizados, o que permite comparar o

impacto das variaveis sobre o desempenho dos municipios.
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Tabela 3 — Continuacédo

Citopatoldgico

Mortalidade infantil

Mortalidade neonatal

Variaveis Mod. 9 Mod. 10 Mod. 11 Mod. 12 Mod. 13 Mod. 14
(Coef.) (Beta P.) (Coef.) (Beta P.) (Coef.) (Beta P.)
|5,2|*** - 673,3*** - Assyg*** -

Constante
(0,411) (13,48) (9,882)

Leitos SUS por mil 0,256"* 0,039549! -28, 44 -0,1146535 -19,32"* -0,1077785

habitantes

(média mensal) (0,0475) (1,562) (1,146)

Médicos SUS por mil -0,313"** -0,0338667 108,5™** 0,3061707 79,33 0,3098398

habitantes

(média mensal) (0,0693) (2,278) (1,671)
0,304™* 0,0601514 -24,22™ -0,124872! -16,26™* -0,1160529

PIB municipal per capita
(0,0521) (,716) (1,258)

Receitas de impostos 0,00217*** 0,1201103 -0,439™ -0,631951 -0,30™** -0,5991063

e transf. constituc.

p/ habit. (0,000296) (0,00972) (0,00713)

Despesa total em saide 0,00819™* 0,1032978 0,723 0,2376743 0,480™ 0,2183593

por habitante (0,00115) (0,0379) (0,0278)

Percentual de despesas 0,0990"* 0,0359456 -8,855™" -0,0839178 -5,978"" -0,0784I36

proprias em saide (0,0206) (0,677) (0,496)

Observagdes —R2 —R?
Ajustado

22.018 — 0,066 —0,0657

22.119—0,312— 0,315

22.119 = 0,291 — 0,2907

Diabetes EC29
Variaveis Mod. I5 Mod. 16 Mod. 17 Mod. 18 Mod. 20
(Coef.) (Beta P.) (Coef.) (Beta P.) (Beta P.)

805,|*** - |62,0*** - 8,&5[:‘** -
Constante

(29,80) (,91) (109,1)
Leitos SUS por mil 92,04™* 0,1951551 -0,877* -0,0040705 229,6™" 0,1279892
habitantes
(média mensal) (3,458) (0,221) (12,65)
Médicos SUS por mil 62,10 0,0921818 2,059™* 0,0066891 -806,5 -0,31L7747
habitantes
(média mensal) (5,038) (0,323) (18,45)

16,61 0,0450459 =1L -0,00677 141,5"** 0,100903I
PIB municipal per capita

(3,794) (0,243) (13,89)
Receitas de impostos -0,0258 -0,0195242 0,00950™** 0,0157535 -0,859™" -0,1711001
e transf. constituc.
p/ habit. (0,0215) (0,00138) (0,0788)
Despesa total em satde -0,603"™" -0,1042739 -0,0202™" -0,0076635 8,454 0,384444
por habitante (0,0838) (0,00537) (0,307)
Percentual de despesas ~2,194 ~0,0109346 90,91 0,9917125 ~70,69™" ~0,0926485
proprias em salide (,497) (0,0960) (5,482)

Observagdes —R? —R?
Ajustado

22.119 — 0,069 — 0,0685

22.119— 0,982 —0,9817

22.119 — 0,136 — 0,1362
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Tabela 3 — Continuacgao

Variaveis Mod. 22

(Beta P.)

Malaria
Mod. 24 (Beta
P.)

Mod. 23
(Coef.)

568,2"* - 6,032e+06™* -
Constante

(22,54) (131,678)
Leitos SUS por mil 8,25, 0,0236568 -153,192*** -0,0711803
habitantes
(média mensal) (2,612) (15,261)
Médicos SUS por mil 73,93 0,14834! 921,213"" 0,299657
habitantes
(média mensal) (3,810 (22,264)

-3,2Il -0,01177 -228,11™* -0,1355557

PIB municipal per capita

(2,869) (16,764)
Receitas de impOStOS 0'0456*** 0,0467029 3,037*** 0,5042745
e transf. constituc. p/
habit. (0,0163) (95,02)
Despesa total em satde ~0,458™" -0,1070298 -8,794™ ~0,3332959
por habitante (0,0634) (370,3)
Percentual de despesas 2,96/ 0,0199548 64,021 0,0699368
proprias em sadde (,132) (6,615)

Observacoes — R2 —R?

) 22.119 — 0,027 — 0,026
Ajustado ? 3

22.119 = 0,127 — 0,1265

Obs.: Erros padrdo robustos entre parénteses.
*Significante ao nivel de 90% — para testes bicaudais.
**Significante ao nivel de 95%.

***Significante ao nivel de 99%.

Foi utilizada informacdo de peso de domicilio para estimar as estatisticas desta tabela. Foi realizado teste VIF apés estimacdo dos modelos e ndo foram encontrados
valores acima de 10, 0 que mostra que ndo ha multicolinearidade entre as varidveis.

Conclusao

Areforma institucional propostainicialmente no
processo de formulacdo do Pacto pela Satude tinha
como foco a definicdo de mecanismos de gestdo para
avancar na solidariedade compartilhada entre os
entes federativos. A incapacidade de resolucdo dos
conflitos levou aredu¢do do Pacto a uma propostade
gestdo por resultados a partir da defini¢do de metas
individuais e ndo cooperativas. Embora pretensamen-
te federativo, pode-se dizer que o Pacto ndo ampliou
a cooperacdo entre os entes federados.

Da perspectiva da assuncéo pelos municipios de
obrigac¢des em relacdo a saude, houve uma evolugdo
positivado cumprimento das metas acordadas duran-
te a vigéncia do Pacto, a excecdo de 2011, quando os

resultados sofreram queda consideravel, ndo passivel
de ser explicada no escopo desta pesquisa. Essa evo-
lucdo positiva, entretanto, ndo esconde que grande
parte dos municipios néo alcancou as metas pactu-
adas por eles mesmos, ainda que esses resultados
divirjam consideravelmente entre diferentes indi-
cadores. O maior alcance das metas esta relacionado
com a existéncia de incentivos legais e normativos e
com sanc¢des impostas pela Constituicdo ou pelo MS
ou, ainda, pelo grau de autonomia do municipio para
cumprir a pactuacdo, quando ndo ha dependéncia de
outros entes federados ou atores na atencdo a satude.

Cumprir os acordos ou metas néo significa ter
desempenho satisfatério em termos de garantir
atencdo adequada. Comparando o desempenho dos
municipios com as metas nacionais e parametros
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internacionais, verificou-se grande disparidade entre
os indicadores. Houve melhoria no cumprimento da
EC29, alimentacdo do CNES, cobertura pelo ESF (to-
dos indicadores de processo) enareducdo damalaria
na Amazoénia Legal. Inversamente, houve piora nos
indicadores de cobertura tetravalente, pré-natal e
exames citopatolégicos. O desempenho da maioria
ndo é positivo em relagdo a mortalidade infantil,
que expressa as condi¢des de vida, mas é melhor no
caso damortalidade neonatal, bastante afetada pelo
desempenho do sistema de satde e disponibilidade de
recursos. Também em relacéo ao desempenho é pos-
sivel constatar melhoria na maioria dos indicadores
em que a atuacdo do municipio € auténoma, ou seja,
nédo depende da cooperacdo de outros, ou é reforcada
pelos incentivos, negativos ou positivos, das regras
nacionais e do governo federal (EC29, CNES, malaria,
ESF, cobertura vacinal).

Atentativa de identificar fatores estruturais capa-
zes de serem associados ao desempenho sinalizou a
influéncia da disponibilidade de recursos financeiros
sobre o desempenho dos municipios, que parece estar
mais associado a disponibilidade geral de recursos fi-
nanceiros do que propriamente aos gastos em sadde.
Os recursos que indicam a capacidade de prestacéo
de servicos (disponibilidade de leitos hospitalares e
de médicos) parecem ter impacto bem menor sobre
o desempenho, 0 que sugere que os gastos em outros
setores, propiciados pela maior receita municipal,
podem ter efeitos significativos sobre a satde.

Entretanto, mesmo que o desempenho nao seja
satisfatério na maioria dos municipios, e apesar
das diferencas em relagdo aos recursos disponiveis,
a desigualdade entre eles, expressa pelo Gini, ndo é
expressivanamaioria dosindicadores, o que demons-
tra o impacto da coordenacéo nacional e do poder
distributivo da Unido sobre o desempenho municipal,
particularmente quanto a recursos financeiros.

Este estudo tem a limitacdo de trabalhar com os
indicadores definidos pelo Pacto da Sadde a partir
das prioridades da politica de satde nacional e podem
ser insuficientes para avaliar desempenho, consi-
derando ainda que a sele¢do reduziu o seu namero.
Os indicadores selecionados, porém, atendem ao
objetivo de fazer uma analise diacronica, no esforco
inédito de avaliar o Pacto pela Satide em todo seu
periodo de vigéncia, comparando metas pactuadas
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com as metas alcancadas por todos os municipios
brasileiros. O estudo vai além ao buscar usar os mes-
mos indicadores para avaliar os resultados que em
alguma medida indicam o desempenho dos munici-
pios. Mas diversas variaveis afetam o desempenho e
asrelacdes intergovernamentais, como desigualdade
de porte, modos de transporte disponiveis, logistica
loco-regional ou habilidades de gest&o, entre outras.
Essa pode ser uma agenda de pesquisa importante
para a analise do desempenho em sadde e das rela-
cOes federativas. As inferéncias e hipéteses feitas a
partir de indicadores quantitativos sugerem também
anecessidade de explora-las em estudos qualitativos
em profundidade.

Apesar dessas limitacdes, o estudo mostra que
o Pacto pela Saude parece ter contribuido para a
formacdo de uma agenda de prioridades de ambito
nacional, para a ampliacdo do conhecimento dos
municipios sobre suas proprias capacidades e sobre
o acompanhamento de seu desempenho. Por outro
lado, o Pacto parece ter tido poucarepercussao sobre o
desempenho dos municipios, particularmente quando
depende da cooperacdo federativa ou intermunicipal
(taxas de internacédo por AVC ou por diabetes e reali-
zacdo de exames citopatologicos) ou de fatores exo-
genos ao setor satde (taxa de mortalidade infantil),
indicadores nos quais o desempenho néo foi favoravel
em grande parte dos municipios, possivelmente em
consequéncia da permanéncia de um modelo que se
guia por uma pactuacdo individual e ndo colaborativa.

0 Pacto, enfim, teve pouco ou nenhum efeito para
induzir a cooperacdo. Sua extin¢do em 2011 aponta
para seu esvaziamento gradativo enquanto politica
publica. Obter a cooperacéo entre os entes federados
continua sendo o desafio no processo de efetivacao
do direito constitucional a satde, e construir um
verdadeiro pacto entre gestores dos trés niveis de
governo e entre a sociedade em geral, a quem cabe o
financiamento do sistema de satde, ainda permanece
como o horizonte da necessidade.
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