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O Sistema Unico de Saude em série historica
de indicadores: uma perspectiva nacional
para acao

The Unified Health System in a historical series of indicators: a
national perspective for action

Célia Maria Castex Alyl, Afonso Teixeira dos Reis?, Sérgio Antonio Martins Carneiro3, Luci
Fabiane Scheffer Moraes4

RESUMO Este artigo analisa a série historica de um conjunto de indicadores, de 2002 a 2014,
relacionados ao Sistema Unico de Satde do Brasil, embasado na metodologia da Proposta de
Avaliacio de Desempenho do Sistema de Satde. Os resultados mostram que houve uma sen-
sivel melhoria nos indicadores de dimensio socioeconoémica e nos da dimensdo condicdes
de saude. A melhoria dos indicadores de condicdes de saude pode estar relacionada ao in-
cremento de suporte financeiro; ao incremento de recursos humanos; ao aumento do acesso
as consultas médicas e aos servicos de alta complexidade; e a uma maior disponibilizacdo de
horas de profissionais de saude para a populacio residente.
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ABSTRACT This article examines the historical series of a set of indicators, from 2002 to 2014,
related to the Unified Health System of Brazil, based on the methodology of the Proposal for
Evaluation of Performance of the Health System. The results show that there has been a sig-
nificant improvement in the socioeconomic dimension indicators and in the health conditions
dimension. The improvement of the indicators of health conditions may be related to the increase
of financial support; increase of human resources; increase of access to medical appointments
and services of high complexity; and a greater availability of hours of health professional to the
resident population.
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Introducio

Monitorar e avaliar permanentemente as
politicas publicas responde a uma antiga
demanda de setores da sociedade por uma
gestio publica de exceléncia e planejada, por
um modelo de gestio dos recursos publicos
(SANTOS, 2015). Esse movimento, que tem se for-
talecido desde meados da década de 1990 do
século XX, provocou a estruturacéo de siste-
mas de monitoramento que, mesmo de forma
limitada, sdo capazes de capturar desempe-
nhos, mostrar tendéncias e apoiar os gestores
no planejamento institucional e na prestagio
de contas a sociedade UANNUZZI, 2012).

A criacdo da Rede Interagencial de
Informacdes para a Satde (Ripsa), em 1996,
foi fruto do esforco de multiplas parcerias
institucionais. A Ripsa se caracteriza por ser
uma agéncia de carater participativo das ins-
tituicdes associadas e, desde 1997, sistematiza
periodicamente um conjunto de indicadores
que mobiliza e tem provocado o monitora-
mento e a avaliacdo de pactos institucionais
nas trés esferas de governo no Sistema Unico
de Sauide (SUS) (ripsA, 2008). A institucionali-
zacdo dos pactos foi outra expressdo desse
movimento, a exemplo do que ocorreu, entre
2001 e 2006, com o Pacto da Atencdo Basica
(BRASIL, 2003), € com 0 Pacto pela Saiude ocor-
rido, entre 2006 e 2011 (BRASIL, 2006), além da
criacio do Indice de Desempenho do SUS
(IDSUS) «psus, 2012) e do Pacto do Rol de
Diretrizes, Objetivos, Metas e Indicadores
2013-2015, desde 2013 (BRASIL, 2015).

O Ministério da Saude (MS), no sentido
de apoiar as gestOes estaduais e municipais,
desenvolveu e tem disponibilizado afericdes
sistematicas e coordenadas de indicadores
de satde e de desempenho do sistema bra-
sileiro de saude, seja para subsidiar analises
estratégicas e operacionais, seja para moni-
torar e avaliar a concretizacdo dos objetivos
do SUS, no acompanhamento critico e quali-
ficado de metas, na prestacdo de contas e na
melhoria da qualidade de servicos ofereci-
dos a populacdo brasileira.
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A Secretaria de Gestio Estratégica e
Participativa (Segep), criada em 2003, esta
fundamentada na pratica do monitoramento
e da avaliacdo das esferas de gestdo estadual
e municipal e no controle social participativo
na gestdo federal. Indo nessa direcéo, em 2011,
é criado o Departamento de Monitoramento
e Avaliacdo do SUS (Demas/SE/MS), com a
finalidade de desenvolver e aperfeicoar me-
canismos, sistemas e modelos analiticos de
Monitoramento e Avaliacio (M&A).

Em 2012, 0 Demas/SE/MS criou o IDSUS,
resultante de um processo participativo, com
consulta publica e participacio ativa de gesto-
res, da comunidade cientifica, de trabalhadores
e usudrios do SUS. O IDSUS retine um con-
junto de indicadores simples e compostos que
buscam fazer uma afericfio contextualizada do
desempenho do SUS quanto a efetivaciio de
seus principios norteadores e diretrizes organi-
zativas para a atencdo a saude.

Em uma escala de 0 a 10, o Brasil apre-
sentou um IDSUS de 5,47. A regido Sul teve
um IDSUS de 6,12; seguida do Sudeste, com
5,56; Nordeste, com 5,28; Centro-Oeste, com
5,26; e Norte, com 4,67. Os estados que apre-
sentaram os indices mais altos foram Santa
Catarina, com 6,29; Parana, com 6,23; e Rio
Grande do Sul, com 5,90. Os menores indices
foram Para, 4,17; Rondonia, com 4,49; e Rio
de Janeiro, com 4,58 (MEDICI, 2012).

O IDSUS foi uma importante iniciativa
de apoio a gestio, por possibilitar monitora-
mento e avaliacio na implantaco e no desen-
volvimento de politicas, acdes e projetos de
satude ao longo do tempo, porém, a divulgacio
do indice expos fragilidades de gestio e pro-
vocou controvérsias burocraticas, técnicas e
politicas, que geraram a interrupcéo da men-
suracdo e do aprimoramento do indice.

Concomitantemente a reavaliacio do
IDSUS, o Demas/SE/MS optou por mostrar o
desempenho do SUS através da descricdo de
indicadores em série temporal, considerando
que essa forma de apresentacdo auxiliaria a
avaliacdo daimplantacéo e do desenvolvimento
de politicas, acdes e projetos ao longo do tempo.
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A descricio articulada de um conjunto de indi-
cadores propiciou a criacdo do ‘O SUS em vista’,
no qual os indicadores relacionados ao setor
saude sdo classificados em 4 dimensdes: socio-
econdmicas, de saude, de financiamento e de
servicos de satde do SUS, com dados referen-
tes, no minimo, ao ano de 2002, até 2014 devido
ao acesso aos dados atualizados. Os indicadores
foram apresentados de forma descritiva através
de frequéncias e propor¢des em tabelas, grafi-
€OS Ou mapas.

Este artigo tem como objetivo analisar a
série historica de um conjunto de indicado-
res, no periodo de 2002 a 2014, relacionados
ao desempenho do SUS, tendo como referén-
cia 0 ‘O SUS em vista’.

Estratégia metodologica

Osindicadores deste estudo foram selecionados
a partir dos resultados produzidos pelo Demas/
SE/MS (RAsIL, 2016), intitulado ‘O SUS em vista’,
e foram reagrupados segundo a Matriz de
Dimensdes da Avaliacio de Desempenho do
Sistema de Satde (FlocRuZ, 2003; 2010).

Os critérios de escolha dos indicadores in-
cluidos nesta analise foram: a disponibilidade
e a completitude dos dados entre os anos de
2002 a 2014; o poder de sintese do indicador;
ndo apresentar similaridade com outro indi-
cador; e ter relevincia para a gestdo do SUS.
Nesse sentido, o presente estudo relaciona
um numero menor de indicadores e de subdi-
mensdes do que o modelo do instrumento de
Metodologia de Avaliacdo do Desempenho do
Sistema de Saude (Proadess) propde.

As fontes de dados dos indicadores
sdo do MS e do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE). Sdo elas:
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude (CNES); Fundo Nacional de Saude
(FNS); Sistema de Informacgdes sobre
Mortalidade (SIM); Sistema de Informacdes
sobre Nascidos Vivos (Sinasc); Sistema
de Informacio Ambulatorial (SIA/SUS);
Sistema de Informacdes Hospitalares do
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SUS (SIH/SUS); Sistema de Informacdes
sobre Orcamentos Publicos em Saude
(Siops/MS); Pesquisa Nacional por Amostra
de Domicilio - Suplemento Satde, de 2003
e 2008 (PNAD-Saude); Pesquisa Nacional
por Amostra de Domicilio anual (PNAD);
Pesquisa Nacional de Saude (PNS), de 2013;
Censo Demogriéfico de 2012; e estimativas
populacionais. Ressalta-se que em 2010 néo
houve a PNAD devido a realizacio do censo.

Desse modo, foi possivel agrupar os indi-
cadores nas seguintes dimensées da metodo-
logia do Proadess:

Dimensao socioecondmica da saude

Foram escolhidos 3 indicadores, que sio
explicativos da tendéncia da saude de um
grupo populacional. Os trés indicadores
apreciados sio legitimados e compdem com-
promissos internacionais do Estado brasilei-
ro (RIPSA, 2008), inclusive, seu monitoramento
extrapola a competéncia exclusiva do MS,
compondo a agenda interministerial (BRASIL,
20m). Sdo eles: 1) Produto Interno Bruto (PIB)
per capita; 2) Proporcdo de Pessoas de 10
anos ou mais de idade, sem ou com menos de
um ano de instrucéo; e 3) Proporc¢io da po-
pulacdo com renda até meio salario minimo.

Indicadores de condicdes de satide
da populacao

Na dimensdo condi¢éo de saude, foram esco-
lhidos dois indicadores que se destacam pela
consisténcia e pelo significado especifico,
ja amplamente apresentados pela literatura
pertinente, além de sinalizarem a interface
das acdes de satide com outras acdes, progra-
mas e politicas sociais em curso (RIPSA, 2008).
Sio eles: 1) Taxa de mortalidade infantil e 2)
Esperanca de vida ao nascer.

Dimensao de financiamento do siste-
ma de saude

Os indicadores selecionados referem-se a



composicdo das fontes de financiamento e
a distribuicio da despesa publica em satde.
Foram selecionados trés, sendo eles: 1)
Despesas do SUS em a¢des e servicos publicos
de satide financiados por recursos proprios
nas trés esferas de governo; 2) Transferéncias
SUS, fundo a fundo, da Unido a municipios,
estados e DF; e 3) Médias per capita das des-
pesas em saude das trés esferas de governo.

Dimensao de recursos humanos do
sistema de saude

Os indicadores selecionados referem-se as
pessoas inseridas no sistema de saide que
exercem uma ocupacdo e possuem uma
formacfio profissional. Foram seleciona-
dos quatro: 1) média mensal do nimero de
Equipes de Saude da Familia (EqSF); 2) razdo
entre horas semanais de médicos e popula-
co residente, na atencdo basica; 3) razdo de
horas semanais dos enfermeiros e da popu-
lacdo residente, na atencéo basica; e 4) razdo
de horas semanais de outros profissionais de
saude de nivel superior, na atencio basica.
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Dimensao de acesso aos servicos de
saude

Os indicadores selecionados expressam a
capacidade das pessoas de obter os ser-
vicos necessarios no lugar e no momento
certo. Foram selecionados cinco indicado-
res. Sdo eles: 1) Razdo de internacdes cli-
nicas de média complexidade, sensiveis a
atencdo basica, de residentes e populacgio
de mesma residéncia; 2) Razio de inter-
nacdes clinicas de média complexidade,
excluidas as sensiveis a atencfio basica,
de residentes e populacio de mesma re-
sidéncia; 3) Razdo de internacdes clini-
co-cirargicas de alta complexidade de
residentes e populacdo de mesma residén-
cia; 4) Proporcio de pessoas que consul-
taram médico nos ultimos 12 meses; e 5)
Proporc¢do da populacio que referiu inter-
nacdo hospitalar nos tltimos 12 meses.

O quadro 1 apresenta os indicadores se-
lecionados conforme objetivos, método de
calculo, unidade de medida, fonte e periodo
de anélise.

Quadro 1. Conjunto de indicadores relacionados ao desempenho do SUS selecionados devido a sua completitude e relevancia para a analise das

dimensdes de satde no Brasil, no periodo de 2002 a 2014.

. . ; ; . . Periodo de

Indicador Objetivo Método de Calculo e unidade de medida Fonte .
analise
DIMENSAO SOCIOECONOMICA DA SAUDE

Produto Interno Bruto Indicar o desenvolvimento econémico Valor do produto interno bruto / Populacéo residente  IBGE 2002-2014
per capita do Pafs Unidade de medida: mil reais* por pessoa
Proporcdo de pessoas, Indicar o nivel de analfabetismo nas (N2 de pessoas analfabetas + n2 de pessoas com PNAD  2002-2014
com 10 ou mais anos pessoas com 10 anos ou mais. menos de 1ano de instrucdo / Populacéo residente no
de idade, sem e com territdrio e ano avaliado) X 100
menos de Tano de Unidade de medida: porcentagem
instrucao
Proporcéo da populacdo  Indicar a proporcdo da populacdo em (Populacéo residente com renda domiciliar mensal PNAD  2002-2014
com renda até meio situacdo de pobreza de até meio saldrio minimo / n2 da populacéo total

salario minimo

residente no mesmo territério e ano avaliado) X 100
Unidade de medida: porcentagem
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504

ALY, C. M. C; REIS, A. T, CARNEIRO, S. A. M.; MORAES, L. F. S.

Quadro 1. (cont.)

DIMENSAO DE CONDICOES DE SAUDE DA POPULACAO

Taxa de mortalidade Estimar o risco de morte dos nascidos (N2 de 6bitos com menos de 1ano de idade)/ SIM e 2002-2013
infantil vivos durante o seu primeiro ano de (n2 de nascidos vivos de mesma residéncia do ano Sinasc
vida. avaliado) x 1000
Indicar as condicées de desenvolvimen-  Unidade de medida: n? de ébitos a cada mil habitan-
to socioecondmico. tes
Indicar o acesso e a qualidade dos re-
cursos disponiveis para atencéo a salde
materna e da populacéo infantil
Esperanca de vida ao Avaliar os niveis de vida e de salde da A partir de tdbuas de vida elaboradas para cada drea  IBGE 2002-2014
nascer populacdo geografica, toma-se o nimero correspondente a uma
geracdo inicial de nascimentos (10) e determina-se
o tempo cumulativo vivido por essa mesma geracdo
(TO) até a idade limite. A esperanca de vida ao nascer
€ 0 quociente da divisdo de TO por 10.
Unidade de medida: anos
DIMENSAO DE FINANCIAMENTO DO SISTEMA DE SAUDE
Despesas do SUS Indicar o total de despesas do SUSnas  Soma do total de despesas de cada ente federativo, Siops 2002-2014
em acoes e servicos trés esferas de governo em acoes e com recursos préprios em acdes e servicos publicos
publicos de saude fi- servicos publicos de salide em salde, atualizado pelo IPCA.
nanciados por recursos Unidade de medida: bilhées de R$*
préprios nas trés esferas
de governo
Transferéncias SUS, Indicar o total de recursos financeiros Soma do total de recursos financeiros transferidos FNS 2002-2014
fundo a fundo, da Unido  da Uniéo transferidos aos municipios, para os estados, Distrito Federal e municipios de
a municipios, estados estados e DF dotacdes consignadas nos Orcamentos Fiscais e da
e DF Seguridade Social da Unido.
Unidade de medida: bilhdes de R$*
Médias per capita das Indicar a despesa média por habitante Despesas em salde das trés esferas do governo / Siopse 2002-2014
despesas em salide das  em acdes e servicos publicos de salde Populacéo residente IBGE
trés esferas de governo Unidade de medida: mil reais* por pessoa
DIMENSAO DE RECURSOS HUMANOS DO SISTEMA DE SAUDE
Média mensal do nime- Indicar o nimero médio de equipes no Soma do n? de equipes registradas no SCNES /12 SCNES  2008-2014
ro de Equipes de Saide  Pais Unidade de medida: n® médio de equipes e IBGE
da Familia
Razdo entre horas se- Indicar a carga horaria dos médicos (Soma anual das cargas horérias semanais de médi- SCNES 2008-2014
manais de médicos, na  realizada na atencéo basica cos na atencdo basica / 12 X Populacdo residente) x e IBGE
atencdo basica e popu- 10000
lacéo residente Unidade de medida: hora média
Razao entre horas se- Indicar a carga horéria dos enfermeiros ~ (Soma anual das cargas horérias semanais de auxi- SCNES 2008-2014
manais de enfermeiros  realizada na atencdo basica liares e técnicos de enfermagem / 12 X Populacdo e IBGE
na atencéo bésica e residente) X 10000
populacéo residente Unidade de medida: hora média
Razdo entre horas se- Indicar a carga hordria dos outros pro- (Soma anual das cargas hordrias semanais de outros ~ SCNES ~ 2008-2014
manais de outros profis-  fissionais de satde de nivel superior profissionais de salde de nivel superior /12 X Popula- e IBGE

sionais de salde de nivel
superior, na atencao
bésica e populacao
residente

realizada na atencdo basica

cao residente) X 10000
Unidade de medida: hora média

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 41, N. 113, P. 500-512, ABR-JUN 2017



O Sistema Unico de Satide em série histcrica de indicadores: uma perspectiva nacional para acéo

505

Quadro 1. (cont.)

DIMENSAO DE ACESSO DO SISTEMA DE SAUDE

Razdo entre interna-
cbes clinicas de média
complexidade, sensiveis
a atencdo bésica, de
residentes e populacdo
de mesma residéncia

Razao entre interna-
coes clinicas de média
complexidade, excluidas
as sensiveis a atencéo
béasica, de residentes e
populacdo de mesma
residéncia

Razdo entre internacoes
clinico-cirtrgicas de alta
complexidade de resi-
dentes e populacéo de
mesma residéncia

Proporcéo de pessoas
que consultaram médico
nos ultimos 12 meses

Proporcéo da populacéo
que refere internacéo
hospitalar nos ultimos
12 meses

Estimar a oferta de internacdes clinicas
de média complexidade, sensiveis a
atencdo basica

Estimar a oferta de internacdes clinicas
de média complexidade, excluidas as
sensiveis a atencdo basica

Estimar a oferta de internacdes clinico-
-cirdrgicas de alta complexidade

Estimar a oferta de consultas médicas
da populacao brasileira

Estimar a oferta de internacdo hospitalar
a populacédo brasileira

(N de internacbes anuais de clinicas de média
complexidade, de residentes, devidas as condicdes
sensiveis a atencéo bésica / Populacéo residente no
territério e ano avaliado) X 100

Unidade de medida: n? de internacdes a cada 100
habitantes

(N@ de internacdes anuais de clinicas de média com-
plexidade de residentes em um territério, excluidas
aquelas sensiveis a atencdo basica / Populacéo resi-
dente no mesmo territério e ano avaliado) X 100
Unidade de medida: n? de internacdes a cada 100
habitantes

(N de internacdes anuais de internacdes clinico-
-cirdrgicas de alta complexidade, de residentes /
Populacéo residente do mesmo territério e ano ava-
liado) X 1000

Unidade de medida: n? de internacdes a cada 100
habitantes

(N de residentes com informacao de ter consultado
médico pelo menos 1vez, nos Ultimos 12 meses /
Total de residentes dos domicilios selecionados, no
mesmo territério e ano, avaliados) X 100

Unidade de medida: porcentagem

(Quantidade de residentes com informacéo de inter-
nacéao hospitalar, por 24 horas ou mais, nos ultimos 12
meses / Total de residentes dos domicilios seleciona-
dos, no mesmo territdrio e ano, avaliados)

X100

Unidade de medida: porcentagem

SIH/
SUSe
IBGE

SIH/
SUSe
IBGE

SIH/
SUSe
IBGE

PNAD-
-Salde
e PNS

PNAD-
-Salde
e PNS

2008-2014

2008-2014

2008-2014

2003, 2008
e 2013

2003, 2008
e 2013

*Os valores em R$ foram corrigidos pelo indice Nacional de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA), acumulado mensalmente, de janeiro de 2000 a dezembro de 2014.

Resultados e discussio

A figura 1 apresenta a série historica e a evo-

condicoes de saude, do financiamento do

SUS e de acesso aos servicos de satde, no

lucdo dos indicadores socioecondmicos, de

periodo de 2002 a 2014.
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Figura 1. Série histéria e a evolucdo dos indicadores socioeconémicos, de condicdes de salide, de acesso aos servicos de salde e de financiamento do

SUS, no periodo de 2002 a 2014
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——pm——  R2230 entre internacées clinicas de média complexidade, excluidas as sensiveis a Atencao
Bésica, de residentes e populacdo de mesma residéncia

Média per capita das despesas em saude das trés esferas de governo, em R$*

Razdo entre internacdes clinicas de média complexidade, sensiveis a Atencdo Bésica, de
residentes e populacdo de mesma residéncia

*Os valores em R$ foram corrigidos pelo ndice Nacional de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA), acumulado mensalmente, de janeiro de 2000 a dezembro de 2014.

**A PNAD, em 2010, n&o foi realizada.

Indicadores socioecondmicos

Observa-se que o PIB per capita teve um
aumento de 65,6% entre 2002 e 2012, passan-
do de R$19.200, em 2002, para R$ 31.800, em
2012. O PIB per capita apresentou aumento
ano apos ano, entre 2002 e 2011, e uma queda
leve de 0,3% entre 2011 e 2012. Segundo o
Instituto de Pesquisa Economica Aplicada
(Ipea) (PeA, 2012), em 2011, o Brasil obteve seu
menor nivel de desigualdade de renda desde
0s registros nacionais, iniciados em 1960, e
destaca que, em 2003, registrou-se o fim de
um ciclo de recessio iniciado em 1980. Esse
quadro de maior producio e distribuicio de
renda é fruto de politicas de governo que
visam a uma maior justica social.
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Houve a reducéo de 24,4% na proporcéo
de pessoas analfabetas ao se compararem os
dados de 2002 com os de 2014, que passaram
de 11,9% para 8,9%. Ressalta-se que esse in-
dicador mede o percentual de pessoas com
10 anos de idade ou mais sem instrucio e
das pessoas com menos de um ano de instru-
cdlo, sendo que, quanto menor o percentual,
melhor o nivel de instrucdo da populagio
brasileira nessa faixa etaria.

O Brasil, que possui a 52 maior popula-
¢do do mundo, segundo o Comunicado n°®
7 do Ipea (PEA, 2010), ocupa a 82 posicdo em
numeros absolutos de analfabetos. Ao ser
comparado com os paises selecionados no
referido comunicado, verifica-se que o Brasil
encontra-se em uma posicio intermediaria.



De um lado, o Paquistiio, com a taxa de anal-
fabetismo de 46,3%, e do outro, o Chile, com
1,4%. Embora o analfabetismo ainda se con-
figure como um problema social, pode-se
afirmar que a reducio do analfabetismo
indica uma melhoria do nivel educacional
brasileiro, resultante de um maior investi-
mento governamental.

Houve a reduciio de 40,6% na proporcio
de pessoas com renda inferior a meio salario
minimo, ao se comparar 2002 com 2014, que
passou de 51% para 26,5%. Essa reducio
verificada vai ao encontro de estudos que
mostram que os indices de pobreza e extrema
pobreza cairam rapidamente nos ultimos 10
anos e que o perfil da pobreza no Brasil foi
bastante e frequentemente alterado para
melhor (CAMPELLO, 2013).

Indicadores de condicdes de satide

Os indicadores de condicdo de satude sele-
cionados apresentam a evolucdo da taxa de
mortalidade infantil e da esperanca de vida
ao nascer, no periodo de 2002 a 2014. Apos
andlise desses indicadores, verificou-se
uma reduciio na taxa de mortalidade infan-
til de 36,3% ao se comparar 2002 com 2013,
passando de 23,4 para 14,4 mortes por mil
habitantes. Segundo o ‘Relatério Nacional
de Acompanhamento dos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio’,

medidas de combate a pobreza e a desnutri-
cdo e as iniciativas de promocéo da salde da
crianca, como a oferta de vacinas gratuitas a
todas as criancas, foram capazes de reduzir,
de modo significativo, a mortalidade infantil.
(IPEA, 2014, P.10).

Com relacdo a esperanca de vida ao
nascer, verifica-se o aumento de 4,4 anos
em 12 anos, passando de 70,7 anos, em 2002,
para 75,1 anos, em 2014. A literatura cienti-
fica mostra a estreita relacdo causal entre
diminuicfio da mortalidade infantil e espe-
ranca de vida (DUARTE ET AL, 2002; GESSER, 2005).

O Sistema Unico de Satide em série histcrica de indicadores: uma perspectiva nacional para acdo

O aumento da esperanca de vida ao nascer
indica melhoria das condicdes de vida e de
saude da populacio.

Cabe ressaltar que tanto a mortalidade
infantil como a esperanca de vida ao nascer
sdo indicadores sintese de desenvolvimento
socioecondmico por apresentarem consis-
téncia e capacidade de discriminacdo para
afirmar melhoria das condicdes de vida.

Indicadores de financiamento do SUS

Os investimentos financeiros com o SUS
aumentaram em 90,5%, entre 2002 e 2014,
com acdes e servicos publicos de saude fi-
nanciados por recursos proprios nas trés
esferas de governo, passando de R$ 620 mil
para R$ 1.132 bilhdes de reais, configurando
um aumento substancial na transferéncia de
recursos financeiros para o SUS.

As transferéncias do SUS, fundo a fundo, da
Unifo aos municipios, estados e DF, em bilhoes
de reais, considerando os blocos de financia-
mento (atencdo basica, atencdo de média e
alta complexidade ambulatorial e hospitalar,
vigilancia em saude, assisténcia farmacéutica,
gestdo do SUS e investimentos na rede de ser-
vicos de satde), passaram de 259 bilhdes de
reais, em 2002, para 66,79 bilhdes de reais, em
2014 - um aumento de 162,5%.

A média per capita das despesas em saude
das trés esferas de governo, em reais, atua-
lizados pelo Indice Nacional de Precos ao
Consumidor Amplo (IPCA) de janeiro de
2015, por transferéncias de fundo a fundo e
de pagamentos diretos, em 2002, passou de
R$ 159 para R$ 3571, em 2014, representando
um aumento de 122,6%.

A estabilidade na transferéncia e no
aumento de recursos financeiros deve-se, in-
cialmente, a Emenda Constitucional n° 29, de
13 de setembro de 2000, ao vincular recursos
da Unifo, dos estados, do Distrito Federal e
dos municipios para serem obrigatoriamen-
te gastos em acdes e servicos publicos de
saude (MELAMED; PIOLA, 201). Esse instrumento
legal foi o meio usado para cobrir o fim da
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Contribuicdo Provisoria sobre Movimentacdo
Financeira (CPMF), em 2007, e manter o nivel
de investimento crescente.

Destaca-se que a Lei complementar n°
141, de 13 de janeiro de 2012, estabelece a
porcentagem minima da arrecadacio dos
impostos a ser aplicada em ac¢des e servicos
publicos de satde pelos estados, Distrito
Federal e municipios.

Indicadores de acesso aos servicos
de saude

Os indicadores de acesso aos servicos de
saude apresentam a evolucdo das interna-
coes de média complexidade sensiveis e ndo
sensiveis a atenco basica e as internacdes de
alta complexidade, de 2008 a 2014.

Observa-se um aumento continuo, de
2008 a 2014, da razdo entre populacio e in-
ternacoes de alta complexidade, que passou
de 2,29 para 3,2, o que leva a inferir que
houve investimento e um maior acesso a esse
tipo de servico, que néo é sensivel as acdes de
atencio basica e ambulatorial e que apresen-
ta um custo mais elevado.

Quanto a razfo entre a populacdo e as
internacdes de média complexidade, exclu-
idas as sensiveis a atencfio basica, no periodo
estudado, verifica-se que houve pequeno
decréscimo de 0,2, passando de 1,24, em
2008, para 1,22, em 2014, com flutuacdes no

periodo. Esse resultado pode indicar uma
discreta melhoria na organizacéo de servicos
ambulatoriais e qualificacdo dos recursos
fisicos e humanos existentes no SUS.

Com relacdo a razdo de internacdes de
média complexidade sensiveis a atencio
basica, no periodo, houve decréscimo de 0,23,
sendo que, a partir de 2010, o decréscimo foi
constante, passando de 1,19, no referido ano,
para 0,94, em 2014. Pode-se inferir que essa
diminuicio da razdo se deve a uma maior
hierarquizacdo do SUS com maior entrada no
sistema de satide pela atencdo basica.

Verifica-se que houve um aumento na pro-
porcdo de pessoas que consultaram médicos
entre os anos de 2003 e 2013, passando de
62,8% para 71,2%, e que houve reducio na
proporcéo da populacio que refere interna-
célo hospitalar nos anos de 2003 a 2013, pas-
sando de 7% para 6%.

Assim, infere-se que a maior oferta de
consultas médicas para a populacéo brasilei-
ra acarretou diminuicdo das internacdes.

Indicadores de recursos humanos do
SuUS

A tabela 1 apresenta a evolucdo de dados re-
lacionados a atencfio basica: média mensal
de EgSF e carga horaria dispensada pelos
profissionais do SUS a populacéo, de 2008 a
2014.

Tabela 1. Média mensal de Equipes de Saude da Familia (EqSF) e carga horéria dispensada pelos profissionais do SUS a

populacéo, de 2008 a 2014

Indicadores 2008 2009 2010 20M 2012 2013 2014
Média mensal de EqSF 29,610 30914 32172 32934 34.026 35.638 41613
Razdo entre horas semanais:

Médicos 97 99,8 105,6 12,1 116,2 114,8 131,3
Enfermeiros 86,9 91,9 96,6 99 103 103,6 11,1
Outros profissionais de nivel 31,5 381 444 477 52 55,7 65,3
superior
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No periodo de 2008 a 2014, houve um
aumento de 40,5% no numero de EqSF, pas-
sando de 29.610 para 41.613 equipes. Percebe-
se que, durante o periodo estudado, houve
um aumento progressivo no numero de EGSF,
com um crescimento mais acentuado em 2014,
devido ao Programa Mais Médicos, que passou
a contar com 18.240 médicos.

Com relacfio a razio de horas semanais de
médicos e populacdo residente na atencgéo
basica, observou-se o aumento de 354%,
entre 2008 e 2014, em que a média passa de
97 para 131,3.

Destaca-se 0 aumento mais acentuado no
periodo entre 2013 e 2014, em que a razio
de horas semanais passou de 114,8 para 131,3
horas. Esse aumento deve-se a implantacio
do Programa Mais Médicos, que, em de-
zembro de 2014, contou com o ingresso de
13.825 médicos para atendimento na atencio
basica, distribuidos em 3.714 municipios em
todos os estados do Pais.

No tocante a razdo de horas semanais entre
enfermeiros na atencdo basica e populacio
residente, verifica-se que houve aumento de-
corrente, principalmente, do aumento da carga
horaria semanal dos enfermeiros da atencéo
basica vinculados ao SUS no Pais. Essa razio
passou de 86,9, em 2008, para 1111, em 2014,
com um aumento de 354%.

E a razdo de horas semanais de outros pro-
fissionais de nivel superior mais que dobrou
entre 2008 e 2014. Apresentou um aumento
de 107,3%, passando de 31,5 para 65,3 horas.
Verifica-se 0 maior incremento em 2014, o
que indica maior incentivo na implantacéo de
equipes multiprofissionais na atenco basica.

Consideracdes finais

Avaliar o desempenho de um sistema de
saude é uma tarefa bastante complexa
devido aos intimeros determinantes inter-
-relacionados que influenciam a condicédo
de satde de uma populacio. Todo sistema
de saude estd intrinsicamente organizado

O Sistema Unico de Satide em série histcrica de indicadores: uma perspectiva nacional para acdo

e inserido em um contexto politico-social
que o determina e a quem ele diretamente
influencia. £ essa interaciio entre determi-
nantes gerais e respostas especificas que
tem sido motivo de preocupacio de diversos
autores. Castellanos (1997) é um desses estu-
diosos. Ele entende que a avaliacdo de um
sistema de satide pressupde uma acdo para
modificar a situacdo de satide da populacio.
Tendo em consideraciio que a organizacéo
de um sistema de saude ¢é simultaneamente
determinada pela situacdo de saide da popu-
lacdo da 4rea de abrangéncia e pela resposta
organizada a essa situacgdio, é fundamental,
para a analise do desempenho, envolver e
compreender os determinantes das condi-
coes de vida e satide da populacio estudada.
Outra questdo que deve ser considerada,
quando da avaliacdo do desempenho, é se os
objetivos do sistema de satide estfo claramente
definidos, pois, para medir o alcance, é necessa-
rio que os objetivos estejam explicitos e, de pre-
feréncia, pactuados entre os atores envolvidos.
Santos (2015), em seu estudo, traz uma defi-
nicdo abrangente de sistema de satide e mostra
a complexidade e amplitude do tema, que é
avaliar um sistema de satide, quando escreve

a definicdo de um sistema de satde tem um
conjunto das intervencdes que tém como
meta problemas especificos, sociais ou de
saude; com uma série de intervencdes: de
servicos preventivos aos servicos paliativos,
passando pelos servicos de diagndsticos e
curativos. Compreendem as grandes fun-
cBes da saude publica: vigilancia, protecdo e
promocdo da saude, prevencéo das doencas,
avaliacdo do sistema dos servicos de salde,
desenvolvimento das competéncias em sau-
de publica. Entendo que os sistemas de satde
ndo tém responsabilidades diretas ou gover-
nabilidade sobre o conjunto das condicdes
sociais, econdmicas, culturais e demograficas
que afetam a capacidade das pessoas de viver
bem e por muito tempo. (SANTOS, 2015, P. 34-35).

Podemos, ainda, acrescentar a essa definicéo
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questdes importantes a um sistema de saude
ndo contempladas, como a reabilitacdo fisica e
profissional, o controle social e a integralidade
com as acdes relacionadas a seguridade social.

A criacdo de um indice, que correlacione
indicadores, é ainda uma questio polémica
no campo da saude publica. As iniciativas da
Organizacdo Mundial da Sadade (OMS), por
exemplo, de estabelecer um indice mundial e
do Ministério da Saide, com o IDSUS, geraram
muitos questionamentos e reacdes. A matriz de
avaliacdo do Proadess, por outro lado, é uma
importante iniciativa no sentido de avaliar
um sistema de satde, pois faz uma descricdo
extensa dos elementos constitutivos de um
sistema, suas dimensdes e subdimensdes, e
dos indicadores que os expressam, porém,
nio comtempla questdes importantes do setor
satde, como a vigilancia epidemioldgica e sani-
taria, a promocfo da saude, entre outros temas
da saude coletiva. Outro aspecto a ser destaca-
do na matriz do Proadess é que ela tangencia
a necessidade de uma definicéo clara e abran-
gente dos objetivos para avaliar desempenho.
Trata-se, portanto, de um modelo de analise de
desempenho que necessita de aprimoramentos
e de outros insumos para completar a analise
do desempenho.

Analisar o desempenho de um sistema como
0 SUS, que nio tem comando tnico, organizado
em realidades desiguais, com demandas dife-
renciadas, culturas diversas e, principalmente,
por envolver condicionantes e estruturas de
governos municipais, estaduais e do governo
federal, é realmente desafiador.

Todavia, a definicdo de Santos (2015) norteou
a realizacdo de uma analise critica sobre ‘O
SUS em vista’. Na perspectiva de enfrentar esse
desafio é que foi elaborado ‘O SUS em vista’,
que parte de uma definico tacita sobre sistema
de saude e seus objetivos e que escolhe indica-
dores, relacdes e agrupamentos para avaliar o
desempenho do SUS sem explicitar os critérios
utilizados. Baseado nisso, foi feita a escolha e o
agrupamento dos indicadores em: socioecono-
micos; de satde; de financiamento; e de servico
de satide do SUS nio séo explicitados.
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Levando em consideracdo as limitacoes
acima discutidas, o presente artigo se constitui
em uma iniciativa, ainda que parcial, de forne-
cer e correlacionar dados e informacdes para
subsidiar estudos mais detalhados e localizados
sobre o desempenho do SUS.

O artigo mostra que, no periodo de 2002 a
2014, houve uma sensivel melhoria em um
conjunto de indicadores tanto de natureza so-
cioecondmica quanto de condicdes de satde.
A melhoria dos indicadores de condicdes de
satde estd provavelmente relacionada: ao in-
cremento de suporte financeiro e de recursos
humanos; ao aumento do acesso as consultas
médicas basicas e aos servicos de alta comple-
xidade; e & maior disponibilizacdo de horas de
profissionais de saude para a populacdo resi-
dente, conforme apresentado.

Destaca-se a inova¢dio do indicador, que
demonstrou um aumento na razdo de horas se-
manais de médicos, enfermeiros e outros pro-
fissionais de satde de nivel superior na atencéo
basica, indicando mais contato e maior vinculo
entre profissional de saide e populacéo resi-
dente. Anteriormente, esse dado era apresen-
tado apenas no montante de recursos humanos
através do nimero de profissionais.

O acompanhamento regular, em curtos
espacos, de indicadores gerais e especificos,
como o indicador de horas entre profissional
e usudrio, permite ajustar rotas e escolhas e
corrigir equivocos JANNUZZI, 2012). Nesse sentido,
é importante valorizar estudos transversais
sobre os indicadores que avaliam o desempe-
nho do SUS em suas dimensdes constitutivas.

Entretanto, faz-se necessario ampliar o
debate e insistir no caminho de construir
um indice geral de desempenho do SUS que
entenda e contemple a complexidade de acdes,
com a necessaria participacdo dos atores envol-
vidos. O indice do SUS pode ser um poderoso
instrumento de gestio para as trés esferas de
governo, pois permite a sintese de dimensdes
distintas, assim como permite o acompanha-
mento sistematico da implantaco de acdes de
saude ao longo do tempo, apoiando a gestio na
tomada de decisoes. m
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