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RESUMO

Trabalho de concluséo de curso de Especializacéo
Programa de Especializacdo em Administragdo — PNAP/UAB
Universidade Federal do Rio Grande do Sul

AVALIACAO DA POLiTICA:PUBLICA DE SAUDE NO RIO GRAND E DO SUL:
EVOLUCAO, DEMANDA E PERSPECTIVAS.

AUTOR: THIAGO STREY SOARES
ORIENTADORA: ROSIMERI DE FATIMA CARVALHO DA SILVA

As politicas publicas compreendem um conjunto de decisfes e ac¢des direcionadas a
solucéo de problemas politicos. Ja a politica de salude depende de acdes articuladas
e coordenadas entre os diferentes atores sociais para ser executada. Assim, é
importante estar atento para perceber as necessidades da populacdo e como a
transicdo demogréfica influencia na concepcdo de novos programas e acdes para
promover a saude. Deste modo, o0 objetivo do presente trabalho foi realizar uma
revisdo bibliografica através de dados disponiveis em instituicbes e departamentos
de pesquisas, a fim de avaliar os varios indicadores sociais e registros
administrativos referentes ao nosso estado. Observou-se que o Rio Grande do Sul
apresenta crescimento populacional abaixo da média brasileira, expectativa de vida
superior ao restante dos estados e uma tendéncia de envelhecimento da populacéo.
Os recursos financeiros aplicados em saude estdo abaixo da meta estabelecida em
lei, embora tenham aumentado nos Uultimos anos. H& leitos hospitalares,
profissionais e equipamentos de diagndstico por imagem em numeros adequados
aos parametros estabelecidos pelo ministério da salude, embora isto ndo queira dizer
que estdo bem distribuidos para atender toda a demanda. Além disso, a busca por
planos de saude tem aumentado a cada ano. Conclui-se, portanto, que o Rio Grande
do Sul investe prioritariamente na atencdo basica, como se pode ver nos bons
indicadores de cobertura de vacinagdo, e ndo tem conseguido acompanhar o
aumento da demanda por atendimento hospitalar. Uma das consequéncias € que os
cidaddos precisam recorrer a saude suplementar para ter a sua demanda atendida.

Palavras chave: Politicas publicas, gestdo em saude, Rio Grande do Sul.
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1. INTRODUCAO

O presente trabalho foi elaborado pela relevancia do tema perante a
sociedade, que requisita aos seus governantes maior empenho e qualidade para
atender as demandas desta politica publica tdo importante. A saiude, assim como a
educacgdo, sdo politicas essenciais e tratadas com prioridade pelo Governo, tendo
recebido investimentos e sendo alvo de “Pactos” para que haja melhoria na
prestacdo destes servicos.

A escolha do tema tem a ver com 0S questionamentos constantes
relacionados ao atendimento precario e a fragilidade do servico de perante a
demanda existente, além de verificar como tem evoluido a gestédo financeira para
atender esta politica no estado do Rio Grande do Sul. Ainda, relacionar a realidade
desta politica e a previsdo para o seu futuro, visto que had um processo de
envelhecimento da populagcédo e, a tendéncia natural, seria haver cada vez mais a
necessidade de investimentos e qualificacdo do servico perante o0 Sseu USO
crescente.

Para ajudar neste planejamento e medir a qualidade e necessidade dos
servigos de saude, sdo utilizadas diversas fontes de dados, entre as quais destaca-
se o Datasus e o IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, que através
de informacfes de registros administrativos e pesquisas populacionais conseguem
mostrar a realidade do servico. Assim, usando informacgdes provenientes de registros
administrativos do Ministério da Saude, e das pesquisas PNAD — Pesquisa Nacional
por Amostra de Domicilios, Censo Demografico, AMS — Assisténcia Médico Sanitaria
e PNS — Pesquisa Nacional de Saude do IBGE, buscar-se-a projetar a presenca da
salude na vida da populacdo brasileira a partir da visualizacdo dos problemas
existentes. Segundo o IBGE (2010a), o crescimento populacional esta atingindo um
patamar de tendéncia a estabilizacdo, onde ha menor nimero de nascimentos e
maior expectativa de vida. Ainda nesta linha, tem-se uma diminuicdo da mortalidade
infantil e um investimento maior na prevencao da saude, por meio de programas que
incentivam a vacinagdo infantil, por exemplo, além de outros. As esferas
administrativas (federal, estadual e municipal) tém se esfor¢cado, conjuntamente,
através de termos de cooperacao técnica e financeira, para que haja um maior
engajamento na prestacdo de servicos de saude para a populacdo, que

compreendem as atividades de planejar, organizar, controlar e avaliar as acoes e 0s
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servicos, gerir e executar os servi¢os publicos de saude, participar do planejamento,
da programacéo e da organizacao da rede de atendimento.

Como desafio aos gestores, tem-se a questdo de construir uma rede que
tenha uma distribuicdo de servicos mais justa, equilibrada, e eficiente, a fim de se ter
uma maior equidade. E é neste ponto onde esta a maior dificuldade, pois a partir do
momento em que h& incentivo pela descentralizacdo dos servicos de saude, ha a
contrapartida de esvaziamento de recursos humanos de cidades menores, onde nao
se dispde, muitas vezes, de uma infraestrutura minima adequada ao atendimento do
cidaddo, além da tendéncia dessa mao de obra procurar centros maiores em busca
de maior conforto.

Para resolver estes conflitos, sdo necessarios bons diagnésticos, métodos,
recursos financeiros e articulagio politica. E ai que entra a importancia dos atores
sociais, que estdo envolvidos no processo, para a busca de solugbes (RUIVO,
2012).

Conforme Dracher et al. (2003), deve ser prioridade da gestdo publica o
conhecimento das desigualdades sociais em saude e o impacto social de politicas,
programas, projetos e acdes publicas sobre a saude, em funcdo dos recursos
escassos e da magnitude da desigualdade existente. Com isto, fica claro do quéao
importante sdo as informagdes produzidas por institutos de pesquisas de registros
administrativos para tentar captar as reais necessidades da populacédo, onde se tem
gargalos e quais sdo os desafios impostos para melhorar a politica de saude, seja
municipal, estadual ou no pais como um todo.

Como o Brasil € um pais de dimensdes continentais, é natural que haja
diferencas regionais marcantes e certa dificuldade de administracdo. Ha4 aquelas
regides mais ricas, como o Sul e o Sudeste, onde a expectativa de vida é
comparavel aquela de paises ricos, e regides consideradas mais pobres, como o
Norte, o Nordeste e a fronteira do Centro-Oeste, mas que estdo evoluindo de forma
intensa (PAIM et al., 2011). Victora et al. (2011) acredita que, embora o Brasil tenha
um longo caminho a percorrer para superar as desigualdades para atingir os niveis
de saude vigentes nas na¢des mais prosperas do mundo, j& € notavel um progresso
consideravel em alguns aspectos das condicbes de saude da populagdo e do

sistema de saude.
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1.1 DEFINICAO DO PROBLEMA

A politica de gestdo em saude no Rio Grande do Sul esta conseguindo
acompanhar a evolucdo da demanda pelo servico? Temos recursos humanos
suficientes e infraestrutura adequada para atender uma populacdo que esta ficando

mais velha e mais preocupada com a prépria saude?

1.2 JUSTIFICATIVA

As politicas publicas compreendem um conjunto de decisbes e acOes
direcionadas a solugdo de problemas politicos. Para estas politicas serem
executadas, € necessario que haja vontade politica para resolver conflitos e,
também, atividade politica, que se refere aos procedimentos formais e informais que
traduzem as relacdes de poder na sociedade (RUA, 1998).

Politica publica pode ser entendida, também, como o campo do
conhecimento que busca colocar o governo em acao, analisando os resultados e
propondo mudancas, se necessario, para a correcao destas acdes. Pode-se dizer
que é quando a politica publica comeca, de fato, a ser executada, que 0s governos
democraticos estdo transformando propésitos e plataformas eleitorais em programas
e acOes que produzirdo resultados ou mudancas no mundo real (GARCIA, 2001).

E de fundamental importancia a efetividade das politicas adotadas pelo
poder publico. Toda politica deve ter suas a¢bBes avaliadas verificando os reais
beneficios alcangados e quais impactos causados.

A saude é um direto constitucional que depende de um amplo leque de
estratégias, atraveés de acoes articuladas e coordenadas entre os diferentes setores
sociais, acdes do Estado, da sociedade civil, do sistema de saude e de outros
parceiros intersetoriais, para ser executada (MOYSES, 2004).

E é justamente esse fator que deixa a desejar em nosso pais. O setor de
saude sofre com a implementacdo fragmentada de politicas, o que acaba por
perpetuar uma falta de integragcédo entre as propostas e nao levar em consideracao
0s saberes, desejos e experiéncias acumulados dos usuarios. E como a politica de

saude vincula-se aos processos econdémicos, politicos, culturais e ideoldgicos, a sua
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constituicdo, enquanto pratica social, relaciona-se ao modo de desenvolvimento
social do Pais (SARRETA, 2009).

Entretanto, é importante destacar que os recursos de saude que a populacéo
busca varia com o passar do tempo. Uma das caracteristicas do perfil de saude das
sociedades é a forma dindmica e intensa com que este se transforma em curto
espaco de tempo. Nas ultimas décadas, além de se observar importantes mudancgas
na vida econdémica e social do nosso pais, apresentaram-se, também, importantes
mudancas nas condi¢cdes de vida e de saude da sua populacéo brasileira (IPEA,
1996).

A oferta de servicos de saude depende de alguns condicionantes, como a
capacidade instalada do servico, a disponibilidade de recursos humanos e de
condi¢cbes de mobilidade, como o0 acesso geografico ao servico. Quando se procura
analisar as ofertas e necessidades de saude da populagéo, o objetivo é potencializar
os trabalhadores, a equipe, 0s servicos e a rede de atendimento a pautar suas
intervencdes e praticas dentro do que as pessoas buscam como cuidado a sua
saude (GERHARDT et al., 2011).

Estudar a oferta e a demanda por servicos de saude indica uma série de
desafios e questionamentos, seja pela variedade de fontes de dados existentes, seja
pela busca que deve ser feita para encontrar esses dados. Porém, ndo ha como
fugir da necessidade de buscar informacdes de oOrgaos oficiais para ratificar um
estudo, visto que, em funcdo das diferencas regionais existentes dentro de um
mesmo territorio, podem-se ter pontos de estrangulamento em alguns lugares e
outros em que a oferta é adequada a demanda.

No Rio Grande do Sul a politica de saude € constantemente questionada pela
populacao, seja pela disponibilidade de médicos, hospitais, dificuldade de acesso a
exames e medicamentos. Entdo € interessante buscar informagfes para confrontar
esses indicios e verificar se h4, e onde h4, gargalos, e onde o servico esta de

acordo com a necessidade da populacao.
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1.3 OBJETIVOS

1.3.1 OBJETIVO GERAL

O objetivo geral deste trabalho é construir uma analise sobre a politica de
saude no Rio Grande do Sul a partir de indicadores sociais estatisticos e de registros
administrativos a fim de investigar a evolucdo da qualidade de vida da populacéo e

se ha disponibilidade de recursos e servi¢cos suficientes para atender a demanda.

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Pesquisar os recursos de infraestrutura e de recursos humanos presentes no
Rio Grande do sul e avaliar se as demandas s&o atendidas;

. Investigar os indicadores relativos a qualidade de saude e que mudancas
sociais eles geraram e poderéo gerar no futuro;

. Avaliar o perfil demografico da populacdo e como ela esta investindo na
conducdo e manutencédo de sua saude;

. Analisar o nivel de investimento de recursos (PIB) para a politica de saude no
Rio Grande do Sul;
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2. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Este estudo, conforme consta em Zanella (2009), utlizardA o método
quantitativo, pois tem a finalidade de medir relacfes entre variaveis. Quanto ao
objetivo da pesquisa, ela serd de carater exploratério, pois tem a finalidade de
ampliar o conhecimento sobre o tema proposto. Quanto ao procedimento e objeto
adotado para o referente trabalho, sera usada a pesquisa bibliografica e documental.
A analise dos dados coletados foi realizada por meio e tabelas e do uso do software
Excel.

A populacdo em estudo envolveu o Estado do Rio Grande do Sul. Foram
utilizados dados secundarios provenientes dos Indicadores e Dados Basicos — IDB
2012, disponiveis no site do Datasus, que reune informacdes de saude
disponibilizadas por Ministério da Saude, IBGE, IPEA e Ministério da Previdéncia
Social, para os anos de 2000 a 2014, de acordo com a disponibilidade de
informacbes. Também se utilizou de informacbes do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES/DATASUS), coletadas nos meses de marco e
abril de 2015, e estatisticas populacionais do IBGE para o periodo compreendido
entre 1970 e 2014, coletados através das publicacdes disponiveis do site na
instituicdo e, também, de séries historicas disponiveis em seu banco de dados.

Como parametros de comparabilidade de alguns dados e para nortear a
descricdo e analise das a¢fes em saude executadas pelo Governo Estadual, como
namero de leitos disponiveis e equipamentos de diagndstico por imagem, foram
utilizados dados da Portaria n°® 1.101/01 do Gabinete Ministerial do. A justificativa de
sua é o fato de a portaria ser o documento legal existente para estabelecer
parametros assistenciais para todos os niveis de atencdo a saude. Porém, deve-se
deixar claro que a referida portaria apresenta apenas recomendacdes técnicas
ideais, servindo de referéncia para orientar os gestores do no planejamento, na
programacao e priorizacdo das acdes de saude a serem desenvolvidas.

As informagdes sobre profissionais de saude disponiveis pata atendimento da
populacdo foram analisadas a partir de um parecer disponibilizado em 2003, pela
Organizacdo Mundial da Saude em conjunto com a Organizacdo Pan-Americana da

Saude, que dispde sobre Leitos por habitante e médicos por habitante.
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3. DESENVOLVIMENTO DO CONTEUDO

3.1. REVISAO TEORICA

3.1.1 POLITICAS DE SAUDE

Politica € a decisdo de carater geral, de tornar publicas as intencdes de
atuacao do governo e orientar o planejamento, referentes a um determinado tema,
para transforma-lo em programas e projetos. Assim, busca-se permitir o0 acesso da
populacao e dos formadores de opinido a discussao, a implementacéo e a avaliacao
das politicas (SANTOS, 2010). O objetivo das politicas é dar transparéncia as acdes
do governo, para minimizar efeitos de descontinuidade da administracdo e
potencializar os recursos disponiveis.

A politica de saude brasileira, hoje garantida através da Constituicdo Federal
e desenvolvida por meio do SUS, é recente. Antes de 1923, ano em que foi criado o
seguro social e que a saude comecou a ganhar importancia social, o Estado néo
desenvolvia acfes nesta area, salvo algum evento esporadico como, por exemplo,
epidemias e catastrofes naturais. Nesta época, a questao sanitaria era atendida pela
corporacdo meédica e as entidades religiosas. Cada familia, na medida de suas
possibilidades, cuidava dos seus. Aos desvalidos restava a caridade, normalmente
disponibilizada por entidades religiosas, por meio das santas casas. (PIOLA et al.,
2009).

Com a introducgéo das politicas keynesianas, a partir da década de 1920, o
setor de saude passou a ocupar um papel importante na geracdo de emprego e
renda e, sobretudo, na possibilidade de diminuir os conflitos sociais inerentes ao
sistema capitalista (SARRETA, 2009).

Entretanto, foi apenas préximo ao fim do regime militar, em 1984, que a
populacdo se mobilizou para garantir que a saude fosse tratada como atencgéo
prioritaria. Neste sentido, a VIl Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 1986,
contribuiu significativamente, ao defender a participacdo da sociedade civil nas
politicas de saude e a autonomia das Conferéncias e Conselhos de Saude (NETO et
al, 2006).

Com a redemocratizagéo, a Constituicdo de 1988 consolidou as propostas e
diretrizes da Reforma Sanitaria com a criacdo do SUS, que propés um novo olhar
sobre a saude (COSTA E NORONHA, 2003). A integracdo entre os atores sociais
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envolvidos, gestores, profissionais de saude e usuérios, foi estimulada ao dar a
oportunidade da sociedade participar efetivamente do seu controle através dos
Conselhos de Saude. Isso estimulou a busca por melhores condi¢cdes sanitarias e
maior qualidade de vida (MOURA e RAU, 2013).

A evolugéo das politicas de saude esta relacionada diretamente a evolucao
politico-social e econ6mica da sociedade brasileira, pois 0 processo evolutivo seguiu
a oOtica do avanco do capitalismo, a partir da determinacdo do mesmo a nivel
internacional. As acdes de saude propostas pelo governo procuraram,
prioritariamente, incorporar os problemas de salde que atingiam grupos sociais
importantes de regides socioeconomicas igualmente importantes dentro da estrutura
social vigente. Além disso, a dualidade entre medicina preventiva e curativa sempre
foi uma constante nas diversas politicas de saude implementadas pelos varios
governos. (POLIGNANO, 1999).

Segundo a Constituicdo Federal de 1988, a saude € um direito do cidadao
brasileiro, assegurado por politicas sociais e econdémicas e pelo acesso universal e
igualitario aos servigos de saude (art. 196). Da mesma forma, ela determina que é
dever do Estado garantir o exercicio desse direito (art. 196), por forca de sua
responsabilidade tanto no campo especifico das a¢des e servigos publicos de saude,
exercida por meio do Sistema Unico de Saude (SUS), como, no ambito geral, ao
promover o desenvolvimento social e atuar sobre os determinantes das condi¢cbes
de saude. As ac0Oes e servigcos de saude sédo de grande relevancia publica, cabendo
ao Poder Publico dispor, nos termos da lei, sobre sua regulamentacéo, fiscalizacao e
controle (art. 197) (BRASIL, 1988).

Como valores sociais, o direito a universalidade de acesso, a integralidade
da atencdo e a equidade de tratamento, refletem a opcdo da sociedade por um
sistema de saude tipico de um Estado de bem estar social, sistema este que era
modelo de uso durante a década de 1980, em substituicdo a um sistema excludente
e desigual que existia antes de 1988 (PIOLA et al., 2009).

3.1.2 FINANCIAMENTO DA SAUDE E SUA RELEVANCIA ECONO MICA

No Brasil, o sistema de saude tem diversas formas de modalidades de
atencdo a saude e de fontes de financiamento. Isso pode ser expresso pelas vias
basicas de acesso da populacdo aos servigcos de saltde: o Sistema Unico de Salde,

gue possui acesso universal, gratuito e é financiado com recursos publicos,
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mediante impostos e contribuicdes, o segmento de planos e seguros privados de
salude, que possui carater eletivo, financiado com recursos das familias ou dos
empregadores e o segmento dos provedores privados autbnomos de saude, de
acesso direto mediante pagamento no ato (RIBEIRO et al., 2005).

A importancia econémica da saude é expressa nos gastos dos trés niveis de
governo e na balanca de pagamentos. A participagdo na economia ja supera a 7%
do PIB, sendo que mais da metade deste valor se refere ao setor privado de saude
suplementar. No orgcamento publico como um todo, somados o0s gastos dos
governos federal, estadual e municipal, a despesa com saude s6é é superado por
previdéncia e educacao (PIOLA et al., 2009).

O financiamento publico da saude se estende a todos 0s seguimentos que
compbe o0 sistema de saude. Em alguns mais diretamente e outros, mais
indiretamente e mais parcial, por meio de isencbes fiscais que alcancam as
instituicdes filantrépicas que operam no setor (RIBEIRO et al, 2005).

No que toca a administracdo orcamentaria e financeira, 0s governos
passaram a conviver com planos plurianuais, lei de diretrizes orcamentarias e lei
orcamentéria anual, criados e entrelagados como instrumentos de mediacdo entre
planejamento e orcamento. Para a saude a nivel de municipio, a criacdo do plano e
do fundo municipal de saude, bem como do relatério de gestdo, completaram a
sistema administrativo desta politica. Mesmo com o sistema de saude brasileiro
continuou largamente dependente do financiamento da Unido, seja através de
aplicacbes diretas ou de transferéncias a estados e municipios. Os fluxo a
descentralizagcdo das atividades, o0s recursos se mantiveram verticalizados e
descendentes ( MISOCZKY E BORDIN, 2004).

O Fundo de Saude, instituido pela Lei Complementar 141, e mantido em
funcionamento pela administracdo direta da Uni&do, dos Estados, do Distrito Federal
e dos Municipios, é a unidade orcamentéria e gestora dos recursos destinados a
acOes e servicos publicos de saude, ressalvados o0s recursos repassados
diretamente as unidades vinculadas ao Ministério da Saude.

Algumas alteragbes constitucionais, como a Emenda Constitucional n°
29/2000, objetivaram garantir o financiamento setorial, fixando patamares minimos
de financiamento em saude com recursos arrecadados nos niveis subnacionais.
Para os estados, por exemplo, ficou definido que o patamar minimo de investimento

em saude seria de 12% sobre as receitas liquidas de impostos e transferéncia.
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Em relagdo a orcamento familiar, o gasto com saude € o quarto item de
consumo, atras apenas de Alimentacdo, Habitacdo e Transporte, embora a
dimens&o percentual de cada item varie segundo a renda. E importante destacar
gue a despesa com saude, no ambito familiar, aumenta na proporcdo em que a
renda também sobe (PIOLA et al., 2009).

3.1.3 CONDIQC)ES DE SAUDE E SEUS DETERMINANTES

A partir da década de 1940, o Brasil passou por um processo de mudancgas
demograficas, que ainda continua. Foi neste periodo que iniciou o declinio dos niveis
de mortalidade no pais, a partir dos avancos obtidos no sistema de saude publica,
na previdéncia social, na infraestrutura urbana, nas legislagdes trabalhistas, bem
como nos conhecimentos cientificos da &rea quimico-farmacéutica, que levaram ao
controle e a reducéo de varias doencas (IBGE, 2009).

ApOs a década de 1970, o Brasil passou da situacdo de um pais
essencialmente rural, para outra em que mais de 80% de sua populagéo reside em
areas urbanas. As realidades e situac¢des vivenciadas pela populagdo mudaram, de
maneira que as demandas por servicos publicos, como saude, educacao,
aumentaram e se tornaram insuficientes para atender a todas as necessidades. Por
outro lado, alterou-se, também, a dindmica demografica, principalmente em relacao
a natalidade. Este fato tem tornado necessario uma redefinicdo de politicas publicas
nas areas da salde, educacdo, mercado de trabalho e previdéncia social
(FINKELMAN, 2002).

Como a transi¢cdo demogréfica estd em um processo acelerado no Brasil, os
reflexos da mesma séo percebidos pela sociedade rapidamente. A populacdo idosa
esta mais representativa e as familias estdo ficando cada vez menores. A populacao
em idade ativa esta se tornando o grupo etario dominante. Assim, fica claro que sem
um ajuste rapido e adequado das politicas publicas fundamentais por parte do
Estado, as mudangas nas bases demogréaficas da economia e da sociedade podem
ficar prejudicadas (BRITO, 2007).

Acompanhando a transicdo demografica, a melhoria do nivel de saude de
uma populacdo depende de inUmeros fatores, como o acesso a bens e servicos de
nesta area. Mas, em questdo de relevancia coletiva, o saneamento béasico se
destaca entre os chamados determinantes socio estruturais, que estao relacionados

ao padrdo de desenvolvimento. As condicdes de salude coletiva sdo também
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influenciadas por elementos culturais e comportamentais responsaveis pelo estilo de
vida das pessoas que pode ser mais ou menos saudavel. Além disso, caracteristicas
individuais como idade, sexo, hereditariedade, raga/cor, fatores que, ao contrario dos
anteriores, estdo fora do alcance de politicas publicas, também interferem

diretamente na politica de saude.

3.1.3.1 O SANEAMENTO NA SAUDE PUBLICA

O setor de saude tem um papel central no desenvolvimento de politicas
urbanas. Isto € reflexo da maturidade com que vem implementando a
descentralizagdo, o controle social e a territorializagdo em suas ag¢des. Em uma
politica nacional de saneamento, é essencial que haja inegracdo de acdes e setores
como salde, meio ambiente, desenvolvimento urbano e habitacdo. E fundamental
que cada setor saiba o seu papel para que se possa superar a fragmentacao e a

superposicao que caracterizam as politicas publicas nacionais. (FINKELMAN, 2002).

Os servicos de saneamento representam as condigbes minimas de uma
moradia digna. Neste sentido, segundo a Sintese dos Indicadores Sociais (2010)
divulgadas pelo IBGE, apenas 62,6% dos domicilios urbanos brasileiros possuem
condi¢cdes simultdneas de abastecimento de agua por rede geral, esgotamento
sanitario também por rede geral e lixo coletado diretamente. Isso indicada que temos
um longo caminho para alcancar niveis mais altos de melhor qualidade de vida para
a populacéo brasileira.

O acesso a agua potavel, segundo as recomendac¢des internacionais para
monitoramento da qualidade de vida e de moradia das pessoas, serve como um
indicador de vida saudavel. Como o direito & agua é uma acao de coletividade, esta
sob a responsabilidade direta da acédo publica, assim como rede de esgotamento
sanitario e coleta de lixo. A rede de esgoto ndo permite que a agua que foi utilizada
no domicilio seja devolvida a natureza sem qualquer tratamento e torne-se um
grande vetor de doencas. Ja em relacdo a coleta de lixo, o maior problema, hoje, € o
destino que esses prestadores de servico dao ao lixo coletado e seus impactos

ambientais, reciclagem, aterros sanitarios ou mesmo aterros clandestinos.

3.1.3.2 ESPERANCA DE VIDA AO NASCER, FECUNDIDADE E MORTALIDADE

A esperanca de vida ao nascer tem aumentado no mundo inteiro ao longo do
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tempo. No Brasil era ligeiramente inferior a 55 anos na primeira metade dos anos
sessenta, chegando aos 74,9 anos em 2013 (IBGE, 2014). Nao se pode negar que
houve uma grande evolucéo deste indicador em nosso pais, mas quando o Brasil é
confrontado com paises com 0s quais tenha alguma relacdo, seja de proximidade
geografica, como os paises do MERCOSUL, seja de dimensao territorial e
perspectivas econdémicas, como os BRICs, a situacdo brasileira, de um modo geral,
ainda nao é tao favoravel (BARROS, 1996).

Sobre a taxa de fecundidade, esta passou de 6,28 filhos por mulher em 1960
para 1,90 filhos em 2010, uma reducéo de cerca de 70% (IBGE, 2012). Nos paises
desenvolvidos, esse declinio da taxa de fecundidade teve inicio nas ultimas décadas
do século XIX, enquanto nos paises em desenvolvimento, como o Brasil, 0 processo
se iniciou apenas no final do século XX (LEE, 2003). Embora tardia, pode-se afirmar
que essa reducdo da fecundidade nos paises em desenvolvimento esta ocorrendo

de forma acelerada.

J& em relagdo a mortalidade infantil e na infancia, inUmeros outros fatores
contribuiram para a sua reducdo, dentre os quais se podem destacar a queda da
fecundidade, como mostrado acima, e a melhoria das condicdes ambientais e
saneamento. Com relacdo as condigbes de saneamento, 0 acesso a agua alcancou
a 92% da populacdo urbana em 2004. Ndo se podem esquecer os fatores
nutricionais, que estao fortemente influenciadas pelas politicas de complementacéo
de renda, e do aumento da cobertura da atencao basica, via programa de estratégia
da Saude da Familia (PIOLA et al., 2009).

Com o declinio das taxas de fecundidade e mortalidade, estd ocorrendo um
processo de transicdo demogréfica que estd levando ao envelhecimento
populacional (BLOOM, 2011). Essa transicdo se inicia com o declinio da
mortalidade, relacionado, principalmente, aos avancos na medicina e na saude
publica, as melhores condi¢bes de alimentacdo, ao aumento da renda, ao controle
de vetores causadores de doencas infecciosas, entre outros (LEE, 2003). Assim,
como consequéncia natural, a mortalidade cai nas primeiras idades, causando uma
expansao na base da piramide, ou seja, 0 rejuvenescimento da populacao.

A seguir, ocorre a reducdo da fecundidade. Este processo € causado por
mudan¢cas nos padrées familiares, acesso a meios contraceptivos, maior

participacdo feminina no mercado de trabalho, entre outros fatores (BLOOM, 2011).
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Com isto, ocorre uma diminui¢cdo progressiva da base da piramide, o que torna os
grupos etarios mais velhos proporcionalmente maiores em relacdo a toda a
populacao. Entretanto, mesmo a reducao da fecundidade sendo o principal fator pelo
envelhecimento da populacdo, o aumento da longevidade em idades avancadas
também contribui, de forma secundaria, para esse fendbmeno (CARVALHO E
GARCIA, 2003).

3.1.3.3 A VACINACAO NA ATENCAO BASICA A SAUDE

A vacinacgao visa a erradicacao e o controle de doencas imunopreviniveis no
territdrio nacional e é coordenado pelo PNI — Programa Nacional de Imuniza¢cfes da
Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da Saude.

As atividades de vacinagao passaram a fazer parte da rotina dos servicos de
saude apos a implantacdo do PNI. Desde entdo, doencas, como a variola, foram
erradicadas e outras, como o sarampo, foram controladas (FEIJO E SAFADI, 2006).

Os dados e indicadores disponiveis sdo oriundos do Sistema de Avaliacdo do
Programa de Imunizacdes - API, sistema este gerido pela Coordenacdo Geral do
Programa Nacional de Imunizacdes - CGPNI, do Departamento de Vigilancia
Epidemioldgica, Secretaria de Vigilancia em Saude, do Ministério da Saude, em
conjunto com as Secretarias Estaduais de Saude e as Secretarias Municipais de
Saude.

As Secretarias Municipais de Saude coletam, por meio do Boletim Diario de
Doses Aplicadas de Vacinas, informacdes da quantidade de individuos vacinados
por faixa etaria em cada Estabelecimento de Saude, e estes dados sdo consolidados
em Boletins Mensais, com registro no Sistema APl em todas as instancias. A base
de dados estadual € enviada mensalmente para a CGPNI/DEVEP/SVS/MS, para ser
consolidada a base nacional (RIPSA, 2015).

O publico-alvo determinado para as coberturas vacinais € definido pelos
dados disponiveis de nascidos vivos, obtidos do SINASC, para criancas entre O e 1
ano, e pelas estimativas populacionais preliminares do IBGE, por municipio, sexo e
faixa etaria, baseadas no Censo Demografico de 2010, disponiveis em Populacéo
Residente.

E importante que os gestores conhecam os fatores associados a reducéo ou
aumento nas coberturas vacinais. A avaliacgdo € componente indispensavel do

processo de planejamento, porém, é pouco praticada e tampouco divulgada como
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deveria. Além disso, os resultados das avaliagdes sdo pouco usados para tomada
de decisoes.

A cobertura da vacinacdo € muito importante para manterem-se 0s bons
indicadores de saude. Assim, é indispensavel que se procure minimizar alguns
fatores que podem ser ocasionadores de falta de cobertura vacinal, como grande
tamanho da familia, baixa escolaridade dos pais e longa distancia do posto de
saude.(PORTO et al., 2013).

3.1.3.4 O IDHM E A MELHORIA DAS CONDICOES DE VIDA

O IDHM - indice de Desenvolvimento Humano Municipal € um indicador
global que avalia o desenvolvimento humano. E produzido pelo Programa das
Nacdes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), que compreende indicadores de
trés dimensbes do desenvolvimento humano: longevidade, educacdo e renda. O
indice varia de 0 a 1. Quanto mais préximo de 1, maior o desenvolvimento humano.
A dimenséao de longevidade indica o status da saude basica, uma vez que reflete a
gueda da fecundidade e mortalidade infantil.

O IDH surgiu como uma contrapartida ao PIB, ja que este leva em
consideracao apenas as dimensbes econOmicas do desenvolvimento, enquanto
indicador macroecondmico. J4 o IDH, por meio de um enfoque comensuralista,
agrega aspectos culturais, politicos e sociais na mensuracdo do desenvolvimento.
(GUIMARAES E FEICHAS, 2009). Segundo o PNUD (2015), o conceito de
desenvolvimento humano parte do pressuposto de que para aferir o avango de uma
populacdo ndo se deve considerar apenas a dimensdo econdmica, mas também
outras caracteristicas sociais, culturais e politicas que influenciam a qualidade de

vida humana.

3.1.3.5 OS RECURSOS PARA ATENDIMENTO DA SAUDE

3.1.3.5.1 LEITOS HOSPITALARES E EQUIPAMENTOS DE DIA GNOSTICO POR
IMAGEM

Os hospitais devem ser entendidos como unidades de gestdo de saude
focadas em internacdes, integradas a redes provedoras de servicos € ndo como

estabelecimentos isolados de prestacdo ou venda de servigos (MEDICI, 2011).
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A atencdo hospitalar prestada no Brasil € fortemente influenciada pelos
complexos problemas gerenciais e pelas pressdes a que estes se submetem em
face dos seus financiadores (MALIK, 2007). Assim, avaliar a qualidade do cuidado
de pacientes é de grande importancia ndo sé para monitoramento e comparacao das
unidades pelos pagadores, mas também para a garantia da prestacdo de cuidado
adequado e efetivo aos pacientes (ALMEIDA, 2004).

Um estudo de Machado (2014) que tratava da relacdo da organizacédo das
redes de cuidados hospitalares, publica e privada, observou que as taxas de leitos
disponiveis para o SUS eram bem menores do que as taxas ndo SUS, porém mais
homogéneas em todo o pais. Junto a isso, o autor observou, também, que a
dependéncia do SUS da oferta de servicos hospitalares do setor privado € menor no
Norte e Nordeste, onde pelo menos a metade dos leitos se encontrava nos hospitais
publicos.

Pelo que foi apontado no estudo citado acima, fica claro que os
investimentos governamentais, em termos de oferta hospitalar, privilegiaram areas
geograficas de menor penetracdo de empresas privadas de saude, hospitais e
também planos de saulde.

J& com relacdo a equipamentos de diagnostico por imagem no Brasil, o
Ministério da Saude editou a Portaria n. 1.101/GM, em 12 de junho de 2002, para
estabelecer parametros assistenciais a serem utilizados pelo Sistema Unico de
Saude - SUS com recomendacdes e referéncias para os calculos de cobertura
assistencial ambulatorial e a quantidade prevista para equipamentos médico-
hospitalares.

Conforme o IBGE (2009), a distribuicdo desigual da oferta de atencdo a
saude no Pais se reflete e se agrava no caso dos equipamentos de diagndstico por
imagem. Nas Regifes Norte e Nordeste, ha oferta mais baixa que a preconizada
para 0s equipamentos mais complexos e caros, mantendo-se uma taxa mais baixa
que a observada nas demais regides para todos os equipamentos. Além disso, &
importante observar que a oferta potencial dos equipamentos de diagndstico por
imagem varia conforme se consideram as possibilidades de acesso universal ou
privado a saude.

Hoje, ainda persistem desigualdades regionais na oferta de equipamentos
de diagnéstico por imagem, mas o Poder Publico tem atuado para equacionar esse

problema, priorizando as regides mais mal equipadas, no caso as regides Norte e
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Nordeste, no que diz respeito & aquisicdo de novos equipamentos. A dindmica do
setor privado parece ter fugido da regido mais concentrada de servi¢cos de salde, a
Sudeste, em direcdo ao Nordeste, nos municipios das capitais, Sul e Centro-Oeste,

onde se destaca a interiorizacao de alguns equipamentos (IBGE, 2009).

3.1.3.5.2 PROFISSIONAIS HABILITADOS

Desde a institucionaliza¢do do Sistema Unico de Satde (SUS), a partir da
Constituicdo Federal de 1988, a formacéo de pessoal na area de saude e questdes
envolvendo a classe estdo sendo consideradas fundamentais, e vem sofrendo o
maior processo de desregulamentacdo dentro da politica de reforma do Estado no
Pais. Os ideais de cidadania e dignidade da pessoa humana como direitos
fundamentais foram inscritos no texto constitucional, elevando a condicdo de
relevancia publica as a¢Bes e o0s servigos de saude, na medida em que ordena a
saude um direito fundamental do cidaddo (SARRETA, 2009).

Como a grande maioria da populacdo brasileira depende do SUS para ter
acesso ao atendimento em saude, muito se discute sobre a necessidade de
formacao dos trabalhadores da saude como os protagonistas da Reforma Sanitéria,
gue possuem o conhecimento, a técnica, o saber e o trabalho a serem colocados em
beneficio da populagéo brasileira.

Assim, na 132 Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 2007, aprovou

algumas propostas para a formacéao e desenvolvimento dos trabalhadores da saude:

Proporcionar, por meio de politicas publicas, o acesso a qualificacéo e ao
conhecimento, criando cursos profissionalizantes e ou de qualificacdo
profissional para todos os servidores e profissionais da rede SUS,
estabelecendo uma politica de capacitacdo de recursos humanos,
fortalecendo as Escolas Técnicas da Saulde e transformando-as em
verdadeiros centros de referéncia regional/estadual, favorecendo a
unificacdo de informacfes estratégicas para a atuacdo profissional
(SARRETA, 2009).

Em 2014, o TCU apresentou um levantamento inédito sobre a saude no
Brasil, e mostrou que em 81% dos hospitais o principal problema é o déficit no
guadro de profissionais. Em 63% dos hospitais, a constante falta ao trabalho dos

profissionais provoca impactos substanciais na prestacao dos servicos.
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3.1.3.5.3 ENTIDADES PRIVADAS NO SISTEMA DE SAUDE

No Brasil, temos sistemas integrados para a politica de saude: o sistema
publico, que abrange 100% da populacao, e o sistema de saude suplementar, que é
o sistema privado. A organizacdo de um sistema privado, dentro do sistema
complementar, é resultado, em grande parte, da incapacidade do Estado em suprir a
demanda por cuidados médicos e passa, necessariamente, pela criacdo e expansao
de empresas operadoras de planos de saude (FIA, 2008).

O debate acerca do papel do Estado, iniciado na época das reformas da
saude nos anos 1980, ainda persiste nos dias atuais, em fungéo de ja que ha muitos
questionamentos sobre a universalizacdo do acesso a saude, como direito de
cidadania, e sobre o financiamento dos sistemas, cuja predominancia sao os fundos
publicos. Também se discute a busca por alternativas supostamente mais eficientes
e efetivas, como a retirada do Estado da provisao direta de servigos e o refor¢o de
sua funcdo reguladora, por meio de articulagcdes publico-privadas (MACHADO,
2014).

Entretanto, todas as abordagens sdo convergentes no que diz respeito as
estratégias em busca da universalizacdo da cobertura em salde,
independentemente do modelo de sistema adotado (VIACAVA et al.,, 2004). A
participacdo de entidades privadas no sistema de salde se da, majoritariamente, no
ambito da atencdo hospitalar. E € nesse tipo de cuidado que esta concentrada
grande parte dos recursos financeiros, materiais e humanos do sistema de saude
(MALIK E NOVAES, 2007).

Ainda temos conflitos e contradicbes em nosso sistema de saude, com
parcela expressiva de servicos sendo prestada por meio de contratos com
provedores privados, além da atuacdo de diversas operadoras de planos privados
de saude. Como grande parte dos pacientes faz o uso dos servicos do SUS e de
planos privados simultaneamente, as parcerias publico-privadas tornam-se muito
complexas. E isso ganha ainda mais particularidade a partir do momento em que
muitos profissionais de saude tém mais de um emprego, frequentemente nas duas
frentes. Além disso, em diversos casos 0s provedores que atendem a pacientes pelo
SUS e por planos privados de saude oferecem um padréo diferenciado de cuidado
aos dois grupos, dependendo do valor do pagamento recebido, o que influencia
ainda a utilizacao de procedimentos (VICTORA et al., 2011).

Considerando a escassez relativa dos recursos estatais e a dificuldade dos
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individuos custearem por desembolso préprio as agbes de assisténcia a saude,
nota-se que mesmo com todas as divergéncias existentes no sistema de saude,
essas empresas desempenham um papel importantissimo no mercado privado de
assisténcia a saude no Brasil (FIA, 2008).

No Brasil, a busca por planos de saude por parte da populacdo é crescente
a cada ano. Segundo o IBGE (2010b), em 2008, 25,9% da populacéo brasileira
dispunham de pelo menos um plano de saude. Isso s6 mostra que o déficit de
recursos, como insuficiéncia de leitos, superlotacdo de emergéncias hospitalares,
caréncia de profissionais de saude, falta de medicamentos e insumos hospitalares,
auséncia de equipamentos ou equipamentos obsoletos, faz com que os cidadaos
com maiores capacidades financeiras busquem os recursos da saude suplementar

para para ndo depender da saude publica.
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3.2 RESULTADOS E DISCUSSAO

Ha muitos indicadores que servem para demonstrar a qualidade da saude de
um determinado lugar. Na andlise que estd sendo apresentada neste trabalho,
discute-se como o crescimento da populacdo ao longo do tempo, somados aos
recursos publicos destinados para a rubrica saude, esta, ou nao, satisfatério para
atender a uma demanda existente por parte da populagéo.

O Rio Grande do Sul, por ter predominadncia de imigrantes europeus,
apresenta fatores sociodemogréaficos que o diferem, juntamente com o0s outros
estados da regido sul, das demais regides brasileiras. Na figura 1, nota-se que a
taxa de crescimento anual da populacédo é inferior a média brasileira. A populacéo
gaucha cresce a uma taxa de, aproximadamente, 0,50% ao ano, fato que demonstra
que o estado caminha para uma estabilizacdo de crescimento populacional. Em
relacdo a taxa de fecundidade do Rio Grande do Sul, em comparacédo com o Brasil
(figura 2), observa-se que o numero médio de filhos por mulher esta abaixo de 2
(aproximadamente 1,8), também inferior a média brasileira, embora estejam muito

proximas.
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FIGURA 1: Taxa de crescimento anual da populacdo do RS (1950 a 2010)
FONTE: IBGE
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FIGURA 2: Taxa de fecundidade
FONTE: IBGE

Em contrapartida, a expectativa de vida ao nascer da populacdo gaulcha
(figura 3), é superior a media brasileira. Enquanto a esperanca de vida ao nascer
média do brasileiro, em 2013, é de 74,9, a do gaucho é de 76,9, segundo as tabuas
completas de mortalidade divulgadas pelo IBGE mais recentemente, em dezembro
de 2014.

A partir do Censo Demografico e das tabuas de mortalidade, divulgadas pelo
IBGE, outras informagdes s&o obtidas para demonstrar a qualidade de vida e a
saude da populacdo. Entre 1980 e 2010, a probabilidade de um recém-nascido
morrer antes de completar um ano de vida diminuiu de 36,5 habitantes por mil para
9,9. No Brasil, conforme o IBGE, a taxa de mortalidade infantil reduziu-se em 75,8%
— 69,1% em 1980; 16,7% em 2010. O Rio Grande do Sul € o estado com o segundo

melhor resultado em nivel de pais.
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Esperanca de vida ao nascer (2000 a 2013)

M RS
M Brasil

FIGURA 3: Evolucéo da expectativa de vida ao nascer no RS e BR 2000-2013 (n° de anos)
Fonte: IBGE/DPE-Coordenacéo de Populacéo e Indicadores Sociais
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Segundo as projecdes das taxas de mortalidade do IBGE divulgadas em
2011, a partir de uma atualizacdo referente ao Censo Demografico de 2010, o
mesmo comportamento é observado na mortalidade da infancia, que é a mortalidade
de criancas até cinco anos, que apresentou um declinio em relacdo ao ano de 2000.
Em 2011, a taxa de mortalidade na infancia foi de 18,7%, reducdo de 49,0% em
relagdo ao ano de 2000, cujo valor foi de 36,6%. Essa informacdo € relevante,
conforme o IBGE (2011), porque o quarto Objetivo de Desenvolvimento do Milénio
(ODM), definidos pela ONU — Organizacdo das Nacdes Unidas, tinha a meta de
reduzir, até 2015, mortalidade de criancas menores de 5 anos em dois tercos,
considerando 1990 o ano base para inicio da série temporal de comparacdo. Em
1990, esta taxa era de 59,6%, dois tercos deste valor representaria uma diminui¢ao
de 39,7%, chegando em 2015 com uma taxa da ordem de 19,9%. Valor ja superior
ao observado em 2011. Pode-se considerar que, quanto ao cumprimento desse
ODM o Brasil alcancou a sua meta.

Estes resultados apenas corroboram para a tendéncia de transicao
demografica discutida na revisao teorica, que aponta para um envelhecimento da
populacdo. Para complementar este resultado, tem-se no anexo A, a evolucdo das

piramides etarias do Rio Grande do Sul no periodo de 1970 a 2010, a partir dos
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Censos Demogréficos. Fica claro que, hoje, a populacdo de meia idade comecga a se
sobressair e 0 numero de criancas de 0 a 4 anos vem diminuindo. Alguns exemplos
de fatores que ocasionam este evento podem ser a inser¢cdo da mulher no mercado
de trabalho e a opcao das familias por ter menos filhos e, desta maneira, garantir
condi¢cbes de dar um bom estudo ou melhores condi¢cfes de vida que seus genitores
tiveram.

Outro fator que interfere diretamente na questdo de saude publica é a taxa de
urbanizacao da populacdo. Na tabela 1 e na figura 4, pode-se notar que, apdés o0 ano
de 1970, houve uma inverséo do percentual de populacdo urbana e rural, sendo que
a populacdo urbana passou a predominar e se distanciar cada vez mais da
populacao rural. Este fato também demanda novos recursos e a¢fes de saude, nao
apenas com saude basica, mas também com investimentos em infraestrutura e

condicdes sanitarias.

TABELA 1 — Evolucao da populacéo urbana e rural do Rio Grande do Sul

POPULACAO | TOTAL URBANA RURAL
1970 6.755.458 | 3.620.588 | 3.134.870
1980 7.942.722 | 5.385.866 | 2.556.856
1991 9.135.479 | 6.994.134 @ 2.141.345
2000 10.187.798 | 8.317.984 | 1.869.814
2010 10.693.929 | 9.100.291 | 1.593.638

Evolugéo da populagéio do RS (1970 a 2010)
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FIGURA 4: Evolucéo da urbanizacédo do Rio Grande do Sul (1970 a 2010)
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7

Nesta linha de investimentos, € importante citar como o Rio Grande do Sul
tem destinado seus recursos para a saude. O orcamento para saude publica é
estruturado em funcdo do SUS — Sistema Unico de Satde, onde ha composicdo dos
Governos Federal, Estadual e Municipal para a formulacdo do atendimento a
populacdo. O estado tem responsabilidade sobre determinado percentual de
repasse para funcionamento desta politica. Assim, na tabela 2, tém-se os
percentuais do PIB investidos em saude, em levantamento realizado pelo IBGE, e
um percentual levantado pela CES/RS — Comissdo Estadual de Saude sobre a
Receita Liquida de Impostos e Transferéncias- RLIT, que o Estado aplica em

investimentos na area de saude.
TABELA 2: % do PIB e da RLIT aplicados em saude no RS

Proporcéo
Ano gasto total / Valg;ggug;sto Valor do PIB % RLIT
PIB (%)
2000 2,52 385,29 81.815,00 5,80
2001 2,54 435,74 92.310,00 5,60
2002 2,43 411,16 105.486,82 4,60
2003 2,32 373,47 124.551,27 5,20
2004 2,41 476,98 137.830,68 4,80
2005 2,55 509,46 144.218,20 4,60
2006 2,62 597,94 156.826,93 4,70
2007 2,63 683,73 176.615,07 4,60
2008 2,77 921,81 199.494,25 4,40
2009 2,77 1.050,93 215.863,88 4,10
2010 2,71 1.354,95 252.482,60 5,80
2011 1.503,66 - 6,10
2012 1.969,14 - 6,55
Fonte: Ministério da Salde/Secretaria Executiva/Dep artamento de
Economia da Saude e Desenvolvimento/Sistema de Info rmacbes sobre
Orcamentos Publicos em Salde - SIOPS (Gasto Estadua | e Municipal);
SPO/SE e Fundo Nacional de Saude - FNS (Gasto Feder al), IBGE (PIB
regional) e CSE/RS
1 — Valores dos gastos e do PIB em milhGes de reais correntes.
2 — Apesar de disponiveis os gastos publicos de 2011 e 2012, o PIB estadual
destes anos nao estavam disponiveis quando da liberacdo do IDB-2012. Por este
motivo, o indicador nédo é calculado para 2011 e 2012.
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Segundo avaliacdo do Conselho Estadual de Saude do Rio Grande do Sul,
nos ultimos treze anos, 0 nosso Estado tem sido a Unidade Federativa que menos
tem investido, percentualmente, na area da saude, levando em conta o0 que,
efetivamente, pode ser considerado como investimento no Sistema Unico de Satde
— SUS, de acordo com a Legislagdo em vigor.

Pela tabela apresentada acima, vé-se que o investimento em Salde, como
proporcao de gasto total do PIB tem-se mantido praticamente constante, sem uma
variacao significativa. Ja se analisar pelo percentual da RLIT, tem-se uma variacéo
consideravel, com uma queda até 2009 e, apds, um crescimento significativo até o

ano da ultima informacgé&o. Na figura 5, podem-se visualizar estes parametros.

7,00

6,00 g '
5 y 00 \/-\m,_-‘w._ui‘-nmu ,,,,, o
4,00

3,00 = pib
2.00 == rlit
1,00

0,00 |

..‘-..ﬂ"

PERCENTUAL GASTO

FIGURA 5: Variacdo do PIB e do RLIT investidos em saude
FONTE: Ministério da Saude/Secretaria Executiva/Departamento de Economia da Saude e
Desenvolvimento/Sistema de Informag8es sobre Orcamentos Publicos em Saude - SIOPS (Gasto
Estadual e Municipal); SPO/SE e Fundo Nacional de Saude - FNS (Gasto Federal), IBGE (PIB
regional) e CSE/RS

Segundo o Conselho Estadual de Saude, em 2013, o percentual da RLIT
destinado a saude ficou em 8,5%. Esta informac¢ao nao esta no grafico em funcao de
que ndo se tem disponivel, ainda, o PIB investido pelo Estado, para comparacao.
Mas este dado apenas reforca uma tendéncia de crescimento dos gastos totais em
saude no Estado, o que é importante. Entretanto, S0 necessarios mais recursos e
maior eficiéncia no uso, a fim de que a universalizacdo da salude seja alcancada.

Em 2013, segundo a Pesquisa de Informacbes Basicas Estaduais —
ESTADIC, pesquisa esta realizada pelo IBGE junto as Administracdes Estaduais, as
Unidades da Federacdo que destinaram os maiores valores orcamentarios para a
Funcdo Saude proporcionalmente ao orcamento total dos entes federados foram

Tocantins (16,9%), Minas Gerais (16,3%) e Pernambuco (16,2%). O Rio Grande do
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Sul aparece na 182 colocagédo neste ranking, considerando percentual de valores.
Entretanto, A ESTADIC realizou um levantamento dos recursos do or¢camento total
da Funcdo Saude para a Subfuncdo Atencdo Basica e, neste quesito, 0 Rio Grande
do Sul aparece como o Estado que realizou uma previsao orcamentaria destinando
a Subfuncdo Atencdo Bésica valor superior a 10% do valor total do orgcamento para
a Funcéo Saude, chegando a 12,9%, o maior entre todos os entes federativos. Ainda
nesta questao de Atencdo Basica, € importante salientar que apenas o Rio Grande
do Sul e Minas Gerais apresentaram percentual superior a 10%, e 13 Unidades da
Federacao destinaram menos de 2,0% dos recursos do orgamento total da Funcao
Saude para a Subfungéo Atencao Basica.

A atencdo basica € definida como um conjunto de ac¢les, de carater individual
e coletivo, situadas no primeiro nivel de atencéo dos sistemas de saude, voltadas
para a promocao da saude, a prevencdo de agravos, o tratamento e a reabilitacéo
(MISOCZKY, 2003).

Na figura 6, demonstram-se 0s gastos, por Estado, declarados pelas

Administracfes com a Funcao Saude.

GASTOS COM

ORCAMEMNTO 2013 SAUDE PARCELA DO GASTO

POSIGAO ESTADO~ (em RS bilhoes) (em R$ bilhoes) COM SAUDE*
1° Tocantins 7,91 1,34
2e Minas Gerais 35,21 5.75
3° Pernambuco 31,07 5.04
a° Amazonas 13,25 2,04
5= Bahia 34,58 5.10
& Alagoas 7.15 1,00
7 Roraima 2,25 0,32
a8 Rio Grande do Morte 11,04 1,50
ae Distrito Federal 18,98 2,58

10° Sergipe 7.82 o.08
11 Goias 21,02 2,57
12° Ceara 19,80 2.36
13° Rondénia 6,56 0.78
14° Acre 5,13 0,60
1s5° Espirito Santo 14,00 1.57
18° Santa Catarina 21,44 2,38
17° Maranhio 13,08 1,45
18° Rio Grande do Sul 45,25 4,92
190 Paraiba 9,30 1,01
207 Piaui 8,85 0.89
21° Sao Paulo 194,87 19,70
220 Mato Grosso 10,70 o.o8
23° Para 18,09 1,64
za- Parana 38,04 3,43
25° Mato Grosso do Sul 10,72 0.93
28° Rio de Janeiro 72,74 5.25
TOTAL (ESTADOS) 678,65 76,11 [11.2%6 |

(") O estado do Amapa NSc iNformou o orgamento previsto para o exercicio de 2013,
(=) Segundo o IBGE, n&o & possivel afirmar gue os governos estaduais n&o investirarm o minimo de 12%:

do orgamento em acdes @ servigcos plblicos de salde prevista na Lei Complementar 141/2012 porgue eles
nao especificaram a fonte do calculo dos recursos destinados ao setor.

FIGURA 6: IBGE: Perfil dos Estados 2013 — Gastos com salde



Veja a tabela 3 abaixo, referente ao IDHM do Rio Grande do Sul. O indice é

aplicado com referéncia aos anos em que houveram Censo Demografico realizado

pelo IBGE, por isso a tabela apresenta informacdes decenais e a ultima é referente

ao ano de 2010.

TABELA 3: Evolucéo do IDHM do Rio Grande do Sul 1991-2000-2010

1991 2000 2010
Total 0,542 0,664 0,746
Renda 0,667 0,720 0,769
Educagéo 0,328 0,505 0,642
Saude 0,729 0,804 0,840
Fonte: PNUD

Para efeito de comparacéo, o IDHM do Brasil, segundo o PNUD (2013), para
os anos de 1991, 2000 e 2010 foi, respectivamente: 0,493, 0,612 e 0,727. Em
relacdo a longevidade, que reflete a questdo de saude, os IDHMs foram,

respectivamente: 0,662, 0,727 e 0,816. Isto demonstra como 0s investimentos em

saude, embora ainda insuficientes, estdo sendo investidos de forma correta, de certa

forma, para a melhoria da qualidade de vida da populacéo gaucha.

Para acompanhar a evolugcdo da saude publica, alguns fatores basicos de

recursos, como abastecimento de agua, coleta de lixo e esgotamento sanitario

também podem ser usados, pois indicam caracteristicas de saude coletiva e

infraestrutura basica de condicdes de vida. Na tabela 4, pode-se acompanhar a

evolucdo destes quesitos com base na PNAD, que € realizada anualmente, nos

anos que nao ha Censo Demogréfico, pelo IBGE.

TABELA 4: Indicadores de saude coletiva

ANO AGUA LIXO ESGOTO
2002 83,25 83,87 76,94
2003 83,12 85,52 77,87
2004 84,61 86,44 80,00
2005 83,89 86,69 79,32
2006 83,63 88,82 79,57
2007 84,74 90,11 82,04
2008 83,70 90,43 77,07
2009 85,56 91,45 82,28
2011 85,63 92,31 85,78
2012 86,45 91,95 84,41

Valores da PNAD 2002 a 2012 ponderados considerando os pesos amostrais
disponibilizados apés a publicacdo do Censo 2010.

FONTE: IBGE — PNAD
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Além dos numeros ja apresentados, é importante avaliar os recursos fisicos
disponiveis para a populagédo, seja em termos de infraestrutura e equipamentos,
como de recursos humanos para atender a demanda. A seguir, serdo apresentadas
algumas tabelas, extraidas dos Indicadores Basicos de Saude (IDB), do DATASUS,
a partir de um trabalho desenvolvido, em Conjunto, entre o Ministério da Saude e da
OPAS - Organizagdo Pan-Americana de Saude, chamado RIPSA — Rede
Interagencial de Informacgdes para a Saude.

Essa rede reune instituicbes representativas dos segmentos técnico-
cientificos diretamente envolvidos na producéo e andlise de dados de interesse para
a saude no pais, e tem a finalidade de auxiliar os processos de formulagéo, gestao e
avaliacao de politicas e acdes publicas de importancia estratégica para o sistema de
saude brasileiro, através de informacdes coletadas junto aos prestadores de
servicos de saude. A Rede pressupfe compromissos de parceria permanente na
producéo e uso de dados e informagfes necessarias para caracterizar o estado de
saude, as respostas do aparelho prestador de servicos e os fatores
socioeconémicos que condicionam o quadro sanitario (RIPSA, 2012).

Os Indicadores e Dados Bésicos para a Saude (IDB) resultam da acéo
integrada das instituicbes responsaveis pelos principais sistemas de informacéo de
base nacionais utilizados - Ministério da Saude, IBGE, IPEA e Ministério da
Previdéncia Social.

A tabela 5 apresenta informacdes de saude basica sobre proporcdo de

criancas vacinadas na faixa etaria recomendada.

TABELA 5: Proporcéo de criancas vacinadas na faixa etaria recomendada

AND TETRAVALENTE | POLIOMELITE BCG HEPATITE B TEJE:J;&!EE
2005 588,11 97 64 103,22 93,33 101,40
2006 59,54 594,10 102,08 85, 34 101,05
2007 59,89 55,69 100,32 95,99 104,53
2008 93,08 93,33 96,594 81,14 95,32
2009 93,17 93,17 9736 91,96 94 25
2010 592,07 592,34 96,44 80,5 93,63
2011 94 66 85,07 101,20 93,63 93,87
2012 85,59 89,40 101,24 92,02 91,61

FONTE: Ministério da Saude/SVS — SI-PNI



36

As tabelas 6 e 7, apresentadas a seguir, referem-se a Leitos Hospitalares
disponivel no Rio Grande do Sul. As informa¢fes sdo de duas fontes: IBGE e
Ministério da Saude. A variacdo das informacGes de uma fonte para outra refere-se
ao método de levantamento adotado por cada instituicdo, visto que o Ministério da
Saude se baseia em informacdes repassadas pelos 6rgdo de saude e o IBGE utiliza
informacdes estatisticas a partir de pesquisa de campo.

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 2003) e a Organizacao
Pan-americana da Saude (OPAS), ndo ha recomendacéao de taxas ideais de numero
de leitos por habitante a serem seguidas e cumpridas por seus paises-membros.
Governos nacionais, regionais e locais tém autonomia para definir suas politicas de
salude e podem estabelecer, em conjunto ou separadamente, metas a serem
atingidas.

No Brasil, em linhas gerais, estima-se a necessidade de leitos da seguinte
maneira: 2,5 a 3 leitos para cada 1.000 habitantes (MINISTERIO DA SAUDE, 2002).

TABELA 6: Evolucéo de Leitos Hospitalares, segundo IBGE

ANO Leitos p/1000 Leitos publ. Leitos priv.
hab. p/1000 hab. p/1000 hab.
1990 4,04 0,73 3,30
1992 3,94 0,75 3,19
1999 3,44 0,69 2,75
2002 3,19 0,58 2,61
2005 2,82 0,44 2,38
2009 2,85 0,41 2,44

FONTE: IBGE — Pesquisa Assisténcia Médico-Sanitaria (AMS)

A partir dos parametros apresentados, observa-se, na tabela 6, que o Rio
Grande do Sul, em numero de leitos totais, estd dentro da média exigida pelo
Ministério da Saude, com 2,85 leitos por 1.000 habitantes. Entretanto, € preocupante
o fato de que apenas 0,41 destes leitos sédo publicos. O restante, 2,44, sdo leitos
privados. Isso ndo quer dizer, porém, que faltam leitos para o SUS, por exemplo,
para a populacdo do RS. Neste ponto, a tabela apresentada é inconclusiva, pois ha

no estado muitos hospitais filantrépicos que, embora privados, destinam parte de
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seus leitos para atendimento ao SUS.

Entretanto, nota-se que entre os anos de 1990 a 2005 o numero de leitos caiu
significativamente, em propor¢cao superior ao crescimento populacional, conforme ja
apresentado anteriormente. Este fato pode sugerir que houve perda de estrutura

fisica de instituicdes de saude que disponibilizavam leitos para atendimento da

populacao.
TABELA 7. Evolucao de Leitos Hospitalares, segundo Ministério da Saude
Ao Leitos p/1000 Leitos SUS Leitos SUS priv. | Leitos SUS publ.
hab. p/1000 hab. p/1000 hab. P/1000 hab.
2005 2,78 1,97 1,51 0,46
2006 2,75 1,94 1,50 0,44
2007 2,73 1,91 1,46 0,45
2008 2,82 1,97 1,50 0,48
2009 2,83 1,99 1,49 0,49
2010 2,84 1,97 1,48 0,49
2011 2,85 1,96 1,48 0,48
2012 2,83 1,94 1,47 0,47

FONTE: Ministério da Saude/SAS — CNES

Observando a tabela 7, pode-se concluir que, em termos de leitos totais, o Rio
Grande do Sul esta dentro da meta estabelecida pelo Ministério da Saude, como
apresentado anteriormente. Analisando apenas o numero de leitos para atender o
SUS, que é o sistema de saude publica que atende a maior parte da populacao, ndo
h& disponibilidade suficiente de leitos para atender a demanda. Isso acaba indo de
encontro as situagfes cotidianas que se vé no noticiario, onde ha superlotacdo de
hospitais, falta de leitos e a populacdo, que necessita de um atendimento adequado,
tendo que ficar em macas nos corredores dos ambulatorios ou nem podendo ser
atendidas, relegando um direito Constitucional brasileiro. Ademais, € importante
ressaltar que o Rio Grande do Sul é o Estado que oferece o maior nimero de leitos
hospitalares por habitante para internacdo no Pais, em comparacdo com os demais
estados, a partir dos dados disponiveis no DATASUS.

Com as informacdes disponiveis na tabela 7, pode-se estabelecer uma
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relagdo entre o numero de leitos disponiveis com o nimero de internagées. A tabela
8 mostrard a relacdo de disponibilidade do numero de leitos e a quantidade de

internacdes solicitadas, bem como a média mensal das mesmas.

TABELA 8: NUmero de Leitos x Internagfes

MO | pigponivers | NTERVAGOES | recn s
2010 22.840 730.494 60.874
2011 22.722 705.167 58.763
2012 23.184 725.200 60.433
2013 23.723 747.019 62.251

FONTE: Ministério da Saude/SAS — CNES

Observe-se na tabela 8, que, tomar como referéncia o ano de 2010, e utiliza-
lo para comparar com o0 ano de 2013, a partir da evolucédo de leitos e internacgdes,
nota-se que enquanto o aumento de leitos, no periodo comparado, chegou a 883
unidades, a média de internagdes mensais elevou-se em 1.377 internagbes o que
demonstra um acréscimo pouco expressivo diante da pressao por internacgdes.

Uma populacdo mais velha, como mostrado pela tendéncia apresentada nas
informacGes de crescimento populacional anteriormente, pode indicar internacbes
hospitalares mais frequentes e tempo de ocupagédo maior desses leitos. Assim, tem-
se uma maior carga de doencas por parte da populacdo e aumento do uso de
servicos de saude. O recente aumento na quantidade de leitos, embora a maioria
seja de leitos privados, e do aumento de profissionais na area de saude, ja € um
avanco (PAIVA E WAJNMAN, 2005), mas pela tendéncia observada no aumento de
idosos e avaliando, proporcionalmente, o0 aumento de recursos, é possivel que 0s
problemas de saude no Rio Grande do Sul venham a evoluir.

Na tabela 9, apresenta-se 0o numero de equipamentos de diagndstico por

imagem disponiveis para cada 1.000 habitantes no estado do Rio Grande do Sul.
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TABELA 9: Equipamentos de Imagem por 1.000 habitantes

Ano Mamagrafos RX Simples R&Zs;):;?;a Tomdgrafos Ultrassom

2006 2,23 9,91 0,36 1,42 9,15
2007 2,28 9,90 0,41 1,45 9,48
2008 2,38 10,11 0,48 1,53 10,18
2009 2,52 10,45 0,63 1,69 11,40
2010 2,70 10,80 0,79 1,88 12,86
2011 2,97 10,72 0,91 2,02 13,77
2012 2,9 10,75 0,96 2,14 14,39

FONTE: Ministério da Saide/DATASUS — CNES

Pode-se observar na tabela, que todos os equipamentos de diagnostico por
imagem tiveram um crescimento real em nimero de unidades na propor¢cdo com a
populacdo. Comparando os recursos disponiveis em nosso Estado com os de
paises desenvolvidos, pode-se dizer que o Rio Grande do Sul equipara-se a paises
ricos. Por exemplo, o RS possui 214 tomografos por milhdo de habitantes, enquanto
o Canadéa possui 142 (IESS, 2013). E importante citar, também, que o nimero de
equipamentos esta de acordo com o minimo exigido pelo Ministério da Saude
atraves da Portaria 1.101 de 2002.

A tabela 10 apresenta a evolucdo dos recursos humanos disponiveis na area
de saude no Rio Grande do Sul entre os anos de 2001 e 2010, ano da ultima
informacao disponivel. As informagfes de farmacéuticos em 2003 e de técnicos de
enfermagem em 2008 estdo em branco pelo fato de n&o se ter conseguido junto aos

conselhos estas informacdes.

TABELA 10: Evolucéo dos Recursos Humanos na area da Saude

ANO MEDICOS P/1000| ODONTOLOGOS |[ENFERMEIROS P/| FARMACEUTICO | TEC. ENFERM.
HAB. P/1000 HAB. 1000 HAB. P/1000 HAB. P/1000 HAB.

2001 1,82 0,88 0,67 0,54 0,98

2003 1,85 0,93 0,79 - 2,03

2006 2,04 1,18 0,97 0,77 3,43

2008 2,18 1,24 1,28 0,78

2010 2,37 1,36 1,80 1,03 6,33

FONTE: Ministério da Saude/SGTES/DEGERTS/CONPROF — Conselhos Profissionais
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De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2013) e a
Organizagdo Pan-americana da Saude (OPAS) ndo ha taxas ideais de numero
desejavel de médicos, enfermeiros e dentistas por habitante. O que é usado para
comparabilidade, nestes casos, € o numero de profissionais de saude presentes em
paises desenvolvidos, como, por exemplo, Canada e os Estados Unidos que tém
entre 20 e 25 médicos por 10 mil habitantes, o que da uma relacédo de 2, 2,5 médico
por mil habitantes. (SIMOES, 2011).

Neste contexto, é importante observar que os dados apresentados na tabela
demonstram um aumento do numero de efetivo pessoal em todas as categorias
investigadas, entre 2001 e 2010. A quantidade de médicos aumentou em torno de
30%, odontbélogos 54,5%, enfermeiros 268%, farmacéuticos 90,7% e técnicos de
enfermagem 646%. Saliente-se aqui, que estes numeros sdo de profissionais
cadastrados em seu respectivo conselho, e que, nos ultimos anos, houve incentivo
por parte do Governo Federal na criacdo de cursos técnicos de capacitacao, fato
que, provavelmente, pode evidenciar o aumento de técnicos de enfermagem.

Estas informacfes ndo eximem a questao de ma distribuicdo de profissionais
de saude dentro do territorio do Estado do Rio Grande do Sul. Mas isso nédo é
apenas reflexo do desinteresse dos médicos, e sim um problema muito mais grave.
Os médicos até se deslocam para as regides menos favorecidas com recursos, mas
ao se depararem com cidades sem hospitais ou, até, sem Unidades de Pronto
Atendimento, os médicos se sentem desprestigiados e impotentes.

A tabela 11 apresenta a propor¢do da populagdo coberta por plano de saude
no Rio Grande do Sul entre os anos de 1998 e 2008.

TABELA 11: Proporcao da populagdo coberta por Plano de Saude

Ano % Populacao
1998 29,70
2003 31,90
2008 33,80

FONTE: IBGE — PNAD - Suplemento Saude

Na tabela, pode-se observar que o percentual da populacdo coberta por

algum tipo de plano de saude tem aumentado gradativamente. Como a ultima
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pesquisa neste quesito reflete o ano de 2008, pode-se inferir que, hoje, este nimero
deve ser superior, pois as pessoas estdo mais preocupadas com a saude e, quem
tem condicbes financeiras, ndo quer ficar dependendo do SUS, principalmente a
populacdo mais velha.

Ainda tomando como referéncia o ano de 2008, e, observando a situagédo de
outros estados a partir da tabela disponivel no DATASUS, com relacdo a cobertura
de plano de saude, nota-se que os Estados da regido Sul e Sudeste sdo os que
apresentam os maiores indices. Para efeito de comparacao, o Estado de Sdo Paulo
apresentou 40,1% da populacdo coberta por plano de saude, enquanto que a Bahia
apresentou 15,1%. Neste ponto, o poder aquisitivo é o determinante.

Alguns fatores para 0 aumento crescente da populagcdo com cobertura por
plano de saude pode ser explicado por fatores como envelhecimento da populagéo e

um historico de limitagdes na qualidade e no acesso a servi¢os publicos de saude.
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4. CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo ndo pode ser usado como referéncia quanto a distribuicdo
adequada de recursos, seja material, profissional ou financeiro, no estado do Rio
Grande do Sul. A intencdo € demonstrar se ha ou ndo, mesmo que nao bem
distribuido, recursos disponiveis para a populacdo, a partir dos requisitos minimos
exigidos pelo Ministério da Saude, e qual a perspectiva futura para a populacao,
visto as caracteristicas de transicdo demogréfica observadas no estado.

A gqueda das taxas de mortalidade e fecundidade e o aumento da expectativa
de vida retratam uma mudanca cultural da nossa populacdo. Hoje, existe uma
preocupacdo maior com a qualidade de vida, seja por mudanca de habitos dos
cidaddos ou pelos avancos da medicina. A consequéncia disso, como se viu, € 0
envelhecimento natural da populacdo, e, com isso, 0 aumento dos cuidados com a
saude, que demandam mais profissionais, mais exames, ou seja, mais recursos do
sistema de saude.

N&o se pode deixar de notar que essa percepcédo € vista pelo poder publico,
ja que nos ultimos anos ouve um aumento de equipamentos de diagndstico, de
profissionais de todas as areas e de leitos hospitalares, embora tenha tido uma
gueda significativa em determinado periodo e um aumento posterior. O problema
pode estar no fato de que, proporcionalmente, o crescimento das necessidades da
populacao e dos recursos nao esteja sendo na mesma linearidade.

Assim, acredita-se que o0 estado ndo esteja plenamente preparado para
atender essa mudanca acentuada de necessidade de saude, embora seja notavel
que houve alguns avancos. O problema pode estar no fato de que sempre houve
uma atencdo maior com a cura de uma doenca do que com seus agentes
causadores. Claro que a atencao basica esta dando resultado, mas as necessidades
de saude, apds certa idade, exige uma conduta diferenciada que ainda nao
contempla toda a demanda. Até mesmo o0s planos de saude nao estdo conseguindo
manter uma qualidade razoavel com o aumento de clientes em busca deste recurso
complementar.

Portanto, com a crise financeira constante em nosso estado, € possivel prever
gue as filas em hospitais e prontos socorros continuaréo, que faltara medicamentos
e que os investimentos do poder publico ndo acompanhardo a necessidade da

populacao.
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