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RESUMO

Tendo por base as teorias de planejamento estratégico situacional de Carlos Matus e
planejamento urbano e desenvolvimento socioespacial de Marcelo Lopes de Souza, este
trabalho estabelece reflexdes acerca do financiamento em salde na Regido Metropolitana de
Belém (RMB) - formada pelos municipios de Belém, Castanhal, Santa lzabel, Marituba,
Benevides, Ananindeua e Santa Barbara -; em especial, sobre os gastos e as impermeabilidades
que envolvem os municipios que a compdem sob o ponto de vista da gestdo publica. Todos 0s
municipios que a integram estabelecem um fluxo dindmico entre si, fazendo com que o
planejamento convencional ndo seja tdo proveitoso quanto poderia. O direito a satde € universal
e essencial a todo cidaddo e constitucionalmente promulgado, devendo ser usufruto, de fato,
dos habitantes e garantido pelo Estado. O objetivo principal desta pesquisa é analisar o
comportamento desses gastos no marco temporal de 10 anos e suas contradi¢des na pratica do
planejamento, bem como situar os atores sociais envolvidos nesse processo, considerando a
diversidade socioespacial da realidade analisada. Para a realizagdo do estudo, lancou-se méo
dos seguintes procedimentos metodologicos: a) revisdo bibliografica tedrico-conceitual de
temas, teorias, conceitos e noc¢des pertinentes; b) revisdo bibliografica de carater histérico-
geografico e levantamento de dados primarios e secundarios sobre a Regido Metropolitana de
Belém, como também a respeito das politicas publicas pertinentes a questdo de planejamento;
c) levantamento e analise de dados quanto a financiamento, recurso, efetividade e eficiéncia,
disponibilizados no PROADESS (Projeto Avaliacdo do Desempenho do Sistema Saude). Os
resultados mostraram que: a) a forma de planejamento utilizada ndo consegue otimizar o acesso
dos cidadéos a saude na Regido Metropolitana de Belém; b) os gastos com pessoal mostrou-se
superior aqueles voltados para equipamentos, e Santa Izabel e Santa Barbara sdo 0s municipios
menos equipados; ¢) 0s municipios sdo bastante dependentes do repasse da Unido e, de todos
eles, incluindo recursos proprios e repasses do Sistema Unico de Saude (SUS), Marituba
desponta como o municipio de menor desempenho. Quanto ao atendimento a saude, de modo
geral, verificamos que o planejamento desenvolvido pelos entes federados da RMB ndo atende
a contento seus cidaddos de modo a alcancar uma gestdo integrada e permeavel do ponto de
vista metropolitano, fazendo com que o acesso a saude seja restrito a apenas uma parcela da
populacdo.

Palavras-chave: Planejamento urbano; Direito a saude; Financiamento em saude; Politicas
Pablicas; Regido Metropolitana de Belém.



ABSTRACT

Based on the theories of situational strategic planning by Carlos Matus and urban planning and
socio-spatial development by Marcelo Lopes de Souza, this work establishes reflections on
health financing in the Metropolitan Region of Belem (RMB) - formed by the municipalities of
Belém, Castanhal, Santa Izabel, Marituba, Benevides, Ananindeua and Santa Barbara-,; in
particular, on expenses and (in)permeability involving the municipalities that comprise it. In
this portion of the city, all the municipalities that comprise it establish a dynamic flow among
themselves, making conventional planning not as fruitful as it could be. The right to health is
universal and essential to every citizen and constitutionally enacted, and must be enjoyed, in
fact, by the inhabitants and guaranteed by the State. The main objective of this research is to
analyze the behavior of these expenses in the time frame of 11 years and their contradictions in
the practice of planning, as well as to situate the social actors involved in this process,
considering the socio-spatial diversity of the analyzed reality. To carry out the study, the
following methodological procedures were used: a) theoretical-conceptual bibliographic review
of relevant themes, theories, concepts and notions; b) bibliographic review of a historical-
geographical nature and survey of primary and secondary data on the Metropolitan Region of
Belem, as well as on public policies relevant to the issue of planning; c) collection and analysis
of data regarding funding, resources, effectiveness and efficiency, available in PROADESS
(Project Assessment of the Performance of the Health System). The results showed that: a) the
form of planning used cannot optimize citizens' access to health in the Metropolitan Region of
Belém; b) personnel expenses were higher than those for equipment, and Santa Izabel and Santa
Barbara are the least equipped municipalities; c) the municipalities are quite dependent on
transfers from the Union and, of all of them, including own resources and transfers from the
Unified Health System (SUS), Marituba emerges as the municipality with the lowest
performance. As for health care. In general, we found that the planning developed by the
federated entities of the RMB does not satisfy its citizens in order to achieve an integrated
management from the metropolitan point of view, causing access to health to be restricted to
only a portion of the population.

Keywords: Urban planning; Right to health; Health financing; Public policy; Metropolitan
Region of Belém.
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1 INTRODUCAO

A proposta de pesquisa, nesta dissertacdo, consiste em analisar o financiamento em
salide na Regido Metropolitana de Belém (RMB) e na reparticéo de recursos publicos em salde
pelos municipios constituintes desta, observando-se o planejamento e a gestdo desse setor
presente no pais e na supracitada regido.

O exercicio da cidadania pressupde, dentre outras coisas, a participa¢do ativa do cidadao
na conducdo das politicas publicas do Estado, compreendendo a fiscalizacdo da gestdo dos
recursos e a participacdo no planejamento das acOes e dos servicos executados pela
administragdo publica. Por esse prisma, o acesso democratico as informagdes torna-se
fundamental no controle e no uso racional dos recursos publicos (RIBEIRO; FERREIRA;
TEIXEIRA, 2017).

As Conferéncias Nacionais de Saude (CNS) e a Constituicdo Federal de 1988 (CF)
(BRASIL, 1988), que estabelecem a diregdo doutrinaria da politica brasileira de saude, passam
a definir nova institucionalidade ao sistema. De um lado, as CNS propiciam um canal de
participaco social na gestdo do Sistema Unico de Satde (SUS); de outro, a CF garante acesso
universal e igualitario a satde. O governo e 0s representantes da sociedade civil exercem sua
funcédo politica de forma paritaria, mediados pelos principios da reforma sanitaria brasileira,
como universalidade, integralidade e equidade para desempenhar, oficialmente, as seguintes
funces: definicdo da situacdo atual de salde do pais e a elaboracdo das diretrizes de politicas
publicas para o setor.

Nesse contexto, as politicas publicas tém o objetivo de direcionar a atencéo para as
maiores necessidades e focar em acbes e servicos para tais. Politicas publicas séo
compreendidas “como as de responsabilidade do Estado quanto a implementacdo e manutencao
a partir de um processo de tomada de decisdo que envolvem 6rgdos publicos e diferentes
organismos e agentes da sociedade relacionados a politica implementada” (HOLFING, 2001,
p. 31).

No Brasil, de 1897 até 1930, a area de salde era designacdo da Diretoria-Geral de Saude
Pablica (DGSP), inserida no Ministério da Justica e Negocios Interiores. Na época, as acdes
desenvolvidas tinham como foco o saneamento basico e o controle de endemias, tais como: a
peste, a cOlera e a variola. Apenas com a criagdo do Ministério de Educagéo e Satde em 1930,
as atencbes governamentais passaram a atuar também em cardter da medicina individual
(HOCHMAN, 2005).
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A criacdo do Ministério da Saude, em 1953, tinha por objetivo a atuacdo nas campanhas
e na vigilancia sanitaria, com a inser¢do de uma Otica municipalista. Entretanto, cresceu a
chamada “medicina de grupo” e a privatizagao dos servigos em satide (ROSA, 2012). Na década
de 1970, a saude no Brasil estava sucateada com uma atencao precaria e criticas censuradas
pela ditadura militar. Iniciou-se o movimento pela reforma sanitaria, o qual defendia o
fortalecimento do setor publico nessa area (satde) como um direito de cidadania. Entretanto,
foi somente em 1978 com o movimento popular de saude e a experiéncia positiva do “Programa
de Interiorizacdo das Ac¢des da Salude e Saneamento para o Nordeste (PIASS)”, que se
percebeu a necessidade de oferecer uma atencdo primaria em saude (ROSA, 2012).

Quanto a sua implementacao, o inicio desse processo data da primeira metade dos anos
1980. Em 1983, sdo assinados os primeiros convénios das Ac¢des Integradas de Saude (AIS)
com estados e municipios. Em 1987 surgem os primeiros convénios com os estados do Sistema
Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS). A estratégia adotada consistiu em implantar,
gradativamente, a descentralizacdo, sempre associada a criacdo de espacos institucionais de
participacéo social através de Conselhos de Saude — variando seu carater deliberativo ou nao,
mas previstos em todas as esferas —, até que, a partir de 1988, com a CF, inicia-se a implantacéo
do SUS (COHN, 1996, p. 40). Segundo o Ministério da Saude (MS) (BRASIL, 2001), um dos
momentos mais importantes, na definicdo do SUS, foi a 8% Conferéncia Nacional de Saude,
realizada em marco de 1986, a qual debateu trés temas principais: a saide como dever do Estado
e direito do cidad&o; a reformulacdo do Sistema Nacional de Saude; e o financiamento setorial.

Assim, a CF (BRASIL, 1988) reafirma o estado democratico e define uma politica de
protecdo social abrangente, além de reconhecer “a satide como direito social de cidadania e com
isso a inscreveu no rol de um conjunto integrado de acdes de iniciativa dos poderes publicos e
da sociedade voltados para assegurar a nova ordem social, cujos objetivos precipuos sao o bem-
estar e a justica sociais” (BAPTISTA et al., 2009, p. 2), ou seja, a partir de 1988, “o Estado
encontra-se juridicamente obrigado a exercer as acdes e servicos de salde visando a construcao
da nova ordem social” (BAPTISTA et al., 2009, p. 2).

Como bem preceitua o art. 196 da CF (BRASIL, 1988, p.28) “a saude ¢ direito de todos
e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem a reducdo do
risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e servicos para
sua promocio, protecdo e recuperacio”. E imprescindivel ressaltar que a CF registra a
intervencgdo da vontade popular dando uma nova compreensdo da propria assisténcia a salde.

De acordo com 0s 17 Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel (ODS), estabelecido

pela agenda 2030 das Organiza¢bes das Nacgdes Unidas (ONU) (2015), uma das metas é
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aumentar, substancialmente, o financiamento da salde, bem como, o recrutamento, o
desenvolvimento, a formacéo e a retencéo do pessoal de saude nos paises em desenvolvimento,
nos paises menos desenvolvidos. Em vista disso, € necessario que se priorize uma gestdo
orcamentéaria publica que vise garantir a implementacdo regular da utilizagdo do recurso
financeiro.

H& inimeros fatores que influenciam em uma ma gestdo, ao passo que a selecdo de
pessoas envolvidas nessa geréncia é um dos elementos desse acontecimento, que ndo deveria

ser toleravel.

Ao mesmo tempo, como uma doenca silenciosa, outro tipo de desperdicio de recursos
publicos também ndo pode ser desconsiderado: a ineficiéncia da gestdo publica
(também chamada de ma gestdo ou, nesta pesquisa, de desperdicio passivo), com
obras que perduram por meses a mais do que o planejado, remédios comprados e ndo
distribuidos antes do vencimento, auséncia de efetiva utilizacdo dos equipamentos
recebidos etc. (BRASIL, 2011 apud DIAS et al., 2013, p. 23)

E perceptivel que esse tipo de desperdicio ndo recebe tanta atengdo na midia e mesmo
em trabalhos académicos, semelhante ao que ocorre com a corrupgdo. Embora em um estudo
recente, realizado por Bandiera, Prat e Valletti (2009), evidencie que, na Itélia, tais gastos
representaram 83% do total de desperdicio de dinheiro pablico na aquisicdo de bens, esses
desvios de recursos, em areas como educacdo, saude e saneamento, conforme Ferraz, Finan e
Moreira (2008, p. 2) “geram altos custos para a sociedade ja que reduzem a acumulagdo de
capital humano e acentuam a desigualdade porque domicilios mais pobres dependem de
maneira mais acentuada dos servigos publicos”.

Dentre os servigos publicos prestados a populagéo, € quase consenso que 0 servico de
salde € um dos mais importantes, conforme indica um estudo realizado pelo Instituto de
Estudos de Saude Suplementar (IESS) em oito regides metropolitanas do pais, o qual concluiu
que, depois da casa prépria, o segundo sonho de consumo do brasileiro € dar plano de saude a
familia (ROSA, 2011).

A partir dessa perspectiva, a analise de gastos na salde surge como um importante
instrumento de transparéncia pablica de interesse social e mecanismo de articulacdo para
gestores publicos, visto que a garantia de direito a salde, de maneira adequada, permite a
ampliacdo da autonomia de quem utiliza o SUS como principal meio para resolucdo de
problemas ligados a uma melhor qualidade de vida.

Portanto, é imprescindivel a reflexdo sobre um planejamento que busque atender, de

forma mais justa, a gestdo dos recursos publicos ligados a saude. E assim como a populacéo,
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gestores podem utilizar mecanismos praticos para novas perspectivas de planejamento, de
modo que possam ser criadas ferramentas de controle mais eficientes sob um olhar mais justo.

Assim, apresenta-se, COmo preocupacao que norteia esta pesquisa, a analise de gastos
na Regido Metropolitana de Belém no periodo de 2009 a 2020 nos municipios que a integram,
sendo eles: Belém, Castanhal, Santa lzabel, Marituba, Benevides, Ananindeua e Santa Barbara.

E inegavel que, ao longo das Ultimas décadas, muito se avancou no SUS em relacéo ao
investimento em pesquisa e desenvolvimento cientifico-tecnolégico de equipamentos e
insumos estratégicos, como vacinas e medicamentos; o desenvolvimento de sistemas de
informacdo e de gestdo para monitorar resultados; a ampliacdo do nimero de trabalhadores em
salde; e maior participacdo e controle social por meio da atuagdo efetiva dos Conselhos
Municipais e Estaduais de Saude.

No entanto, apesar dos avangos que o SUS representou ao pais, 0 processo de
financiamento esta entre os principais problemas enfrentados desde a sua criacdo. A
instabilidade dos parametros sobre gastos em satde coloca em risco uma das maiores conquistas
da sociedade brasileira, comprometendo a prestacdo de um servico de qualidade e acessivel a
todos.

Nesse sentido, a presente pesquisa torna-se relevante a medida que se propde discutir 0s
gastos na saude na Regido Metropolitana de Belém, possibilitando, dessa maneira, analisar as
variaveis de investimento puablico, permitindo que, através da transparéncia publica, seja
possivel avaliar o funcionamento dessa distribui¢do. E, ainda, torna-se relevante mensurar a
aplicacdo do percentual minimo por parte de cada municipio.

Em vista disso, a pesquisa contribuira, através da transparéncia publica, para uma gestéo
mais eficiente e democratica, que vise tornar o acesso a salde mais igualitario. E, ainda,
compreender quais os principais desafios e 0s caminhos na gestdo da saude.

A partir de 1988, o sistema de salude brasileiro experimentou diversos mecanismos de
financiamento, entretanto, ainda persistem as dificuldades para atingir o volume de recursos
necessarios para a melhoria dos servigos ofertados a populacdo. Embora seja importante a busca
pelo equilibrio entre receitas e despesas, o financiamento da salde ndo pode se resumir a uma
simples equacao contabil. A discussdo do financiamento deve atentar para o volume de recursos
a ser destinado a salde, para o0 acesso oportuno da populacdo aos servicos de salde de
qualidade, eficazes, seguros, mas também aos custos efetivos, conforme suas necessidades,
sempre com vistas a atingir os principios e as diretrizes do SUS.

Em conformidade com o Ministério da Saude, no livro Financiamento publico de satde

(BRASIL, 2013), ndo existe sistema ideal ou modelos a serem seguidos. De modo geral, todos
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0s paises enfrentam problema semelhante na manutencéo de seus sistemas de protecdo social,
ao passo que esse debate se mantém atual e necessario no sentido de encontrar meios para
garantir os recursos financeiros em volume suficiente para assegurar o direito constitucional a
saude.

Nesses mais de 20 anos da CF, o SUS consolidou-se como uma das mais importantes
politicas sociais do Estado brasileiro, sob responsabilidade da Unido, dos estados e dos
municipios. Falta, porém, evoluir o debate e construir um novo modelo de financiamento capaz
de dar sustentabilidade ao sistema, de suportar as pressdes de custos e evitar a obsolescéncia da
rede de atendimento. S&o necessarios mais recursos publicos e, simultaneamente, garantir mais
salide com 0 mesmo dinheiro.

O financiamento das ac6es e servicos publicos do total de recursos financeiros, que 0s
municipios detém para aplicar aos servigos e agdes com salde, provém de orcamentos proprios
e transferéncias intergovernamentais dos estados e da Unido. A administragdo dos recursos com
salde concentra-se na captacdo, na aplicacdo e na distribuicdo eficiente do necessario para
satisfazer aos anseios da populacédo e aos objetivos e metas, aos quais se propde (SANTOS,
2006).

Em outras palavras, os planos de saude, incentivados pelo governo, cobrem as doengas
de menor custo uma vez que ocorra uma intercorréncia mais grave, como uma neoplasia ou a
necessidade de um transplante, a cobertura dos planos aprovados mais simples ndo acontece,
onerando o SUS, o qual, por sua vez, ndo é ressarcido. Esse sistema visa favorecer o capital
privado em detrimento do sistema puablico. Resumindo, varios atores obtém vantagens e
somente um perde, a maior parte da populacéo brasileira: aquela situada nos estratos inferiores
de renda familiar (OCKE-REIS, 2007; BAHIA, 2008; 2017).

Dessa forma, procurar-se-a, neste empreendimento, revelar as potencialidades que a
andlise de gastos e o planejamento da gestdo tém na interpretacdo da realidade contemporanea
da Regido Metropolitana de Belém, de modo a identificar o uso dos recursos publicos no espaco
regional em questdo. Por essa razdo, colocam-se as seguintes questoes-problema:

a) qual o comportamento/evolucdo dos gastos publicos na Regido Metropolitana
de Belém realizado com saude no periodo de 2009 a 2019?

b) de que forma ocorre a distribuicdo dos recursos referente aos equipamentos de

salde na Regido Metropolitana de Belém?

c) a aplicagdo do percentual dos recursos pelos municipios atende, de maneira

eficiente, as demandas municipais?
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d) como o dinheiro publico é aplicado de modo que seja possivel identificar sua
eficiéncia na vida do cidadao?

E com base nessas questdes que se propde aqui discutir o financiamento da satde na
Regido Metropolitana de Belém, bem como a importancia que essa contribuicdo representa
quanto a interpretacdo dos processos de planejamento que tém dinamizado a Regido
mencionada. Demonstrar-se-4, inclusive, a pertinéncia que a distribuicdo de recursos em salde,
de modo eficiente, pode sanar problemas na utilizacdo dos servigcos de atendimento, mudando
a realidade em que vivemos.

Para a primeira questdo da problematica de estudo, busca-se constatar os gastos publicos
em saude publica nesse periodo, levando-se em conta os seguintes elementos: financiamento,
recursos, efetividade e eficiéncia, presentes na matriz de indicadores do Projeto de Avaliacéo
do Desempenho do Sistema de Satde (PROADESS).

Em seguida, pretende-se entender como ocorre a distribuicdo dos recursos pelos
municipios presentes na RMB, tal como avaliar o0 uso do percentual minimo de aplicacdo dos
recursos nela e o que se faz, de fato, na execucdo dos servicos de saude ofertados. Por fim,
pretende-se desvelar, identificar e analisar a aplicacdo do dinheiro publico, de modo que
possibilite visualizar possiveis impactos na vida do cidaddo.

O planejamento possui uma forma federalista no sistema de divisdo dos recursos no que
concerne a saude. Logo, pretende-se verificar se tal sistema ocorre de fato, levando a saude,
universalmente, aos cidad&os.

O presente trabalho, definida a problematica que Ihe déa significacdo, tem por objetivo
analisar 0s gastos publicos em salde na Regido Metropolitana de Belém no periodo de 2009 a
2019. Esse objetivo geral se subdivide em trés outros especificos, sendo eles:

a) analisar as variaveis de investimento publico no setor da salde na Regido
Metropolitana de Belém no decorrer dos anos de 2009 a 2019.

b) avaliar o uso do percentual minimo de aplicacdo dos recursos da saude nessa
realidade metropolitana.

c) identificar a eficiéncia da utilizacdo dos recursos publicos na RMB.

A partir da preocupagdo mais relevante em comecar a elucidar os aspectos que
caracterizam 0s gastos em salde na realidade apresentada, surge o desafio de estabelecer

métodos de investigacdo e andlise que sejam criticos e reflexivos acerca da relagdo entre
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planejamento urbano e seus gastos como destino final, que é o cidaddo, sobretudo, em um
espaco de marcante diversidade urbano-regional.

O método cientifico de interpretacdo adotado, nesta dissertacdo, busca ser critico e
reflexivo. Dentre 0s principios e elementos de analise, destacam-se: contradicéo, conflito, tese,
antitese, sintese, totalidade, quantidade, qualidade, esséncia e aparéncia. Para a analise,
portanto, pensa-se em conceber uma reflex&o dialética sobre os recursos publicos com vistas a
qualidade da satde publica.

A dialética € um método de interpretacdo através do qual se visualiza a contraposicao
de elementos conflitantes e permite compreender o papel desses elementos em um fenémeno.
Permite, ainda, ao pesquisador confrontar enunciados tomados como “verdades” com outras
realidades e teorias para se obter uma nova concluséo, uma nova apreensédo do objeto. Por isso,
a dialética conduz a analise do objeto de forma ndo estatica, contextualizando-o0 na dinamica
historica, cultural e social (THALHEIMER, 1979).

Nesse tipo de pesquisa, 0 método qualitativo se complementa com o quantitativo, ou
seja, ndo se excluem. No nosso caso, a pesquisa pretende desenvolver um pensamento reflexivo
em relacdo ao planejamento, e, a0 mesmo tempo, quantificar como ocorreu 0 comportamento
dos gastos. Paratal classificacdo, tomam-se como referéncia os relatorios anuais dos municipios
na base de dados do sistema, considerando o periodo de 2009 a 2019.

Dentre as teorias de base de nosso estudo, temos a ideia de desenvolvimento socio-
espacial® trabalhada por Souza (2000, 2002, 2006). Entende-se que, para o presente trabalho, a
esséncia da construcao teorica do autor supracitado relaciona-se com muitas abordagens para o
pensar e agir no campo do planejamento e da gestdo publica.

Em vista disso, tal conceituacdo contribui para uma nova forma de desenvolvimento
que se estabelece ndo por uma perspectiva teleologica etnocéntrica, mas a partir e em direcdo a
autonomia, um parametro, efetivamente, realizado na consideracao do espago e em seu processo
de producdo. Baseado, ainda, nas ideias de Souza (1997, 2000, 2002, 2006), entende-se que,
para a presente pesquisa, a autonomia e a multidimensionalidade do espaco se unem em uma

relacdo complexa, dando conteido para uma teoria aberta de desenvolvimento.

L A grafia “socio-espacial” faz parte de um debate de Souza (2007) sobre desenvolvimento, para além da
modernizacdo e do discurso da sustentabilidade, e que inclui a dimensdo social e espacial que envolve a questao.
Refere-se notadamente ao processo de aprimoramento, gradativo ou, também através de bruscas rupturas, das
condigBes gerais de viver em sociedade e de sua espacialidade em nome de uma maior autonomia individual e
coletiva. No presente trabalho, sempre que referenciarmos esse autor e sua teoria, seré usada a grafia por ele
proposta.
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Sendo o objeto de estudo a andlise de gastos na satde, o método dialético incide em
estruturar a incorporagao que ocorre, ou seja, da negacgdo da negacéo, para se iniciar uma nova
afirmacdo. Em suma, trata-se de um debate de ideias diferentes, chegando a uma concluséo a
partir desses pensamentos diversos que se tornam um novo conceito, que pode ser contrariado
novamente. Se a qualidade na saude existe, verificar o oposto estd na afirmacdo da negacéo,
obtendo-se um resultado novo. A qualidade no servico de salde, ou o planejamento da salde,
deve ser analisado levando-se em consideracdo suas nuances, contrapondo-as a ideia de ndo
haver qualidade, construindo uma investigacdo nova, uma sintese, verificando quais as
negacgdes do argumento, para assim fortalecé-lo e entrando na espiral da nova ideia que sera
construida nesta dissertacdo, de maneira a estruturar um conhecimento cientifico ndo apenas
replicando o argumento, mas, na verdade, confrontando ideias.

Durante o processo da sintese, podera ocorrer a descoberta de elementos novos
presentes na constituicdo da realidade tomada como objeto de conhecimento. Essa descoberta
podera desembocar em novos conceitos ou categorias e ocorrer, também, a revelacdo de
relagBes gerais — de nexos dialéticos — que propiciardo melhor compreender o objeto, uma vez
gue a pesquisa possui o0 viés quantitativo também associado ao elemento qualidade. Colocando
em contraposicdo as variaveis de investimento, o uso do percentual minimo (contido nos
objetivos do projeto) e a qualidade desse uso, gera-se um resultado diferente, ndo uma mera
sintese.

Desse modo, a aplicacdo do método dialético fornecera subsidios para compreender qual
0 comportamento dos gastos publicos na Regido Metropolitana de Belém e de que forma ocorre
a distribuicdo dos recursos referentes a salde, respondendo, assim, ao problema de pesquisa
desta dissertacdo. A partir da indagacdo que propde esta pesquisa, avaliar-se-a o que induz esse
comportamento e a distribuicdo dos recursos, mas também as contradi¢cGes presentes nesses
elementos.

Coutinho (1994) assinala que o método dialético busca ndo uma totalidade fechada e
definitiva, mas um processo de totalizacdo. Neste, o todo seria compreendido como elemento
aberto. Com o intuito de analisar os gastos publicos em salde, inseridos no espacgo
metropolitano de Belém, tendo em vista 0s grupos que sao nela incorporados de forma precéria,
a pesquisa utiliza-se de uma abordagem qualiquanti.

Duffy (1987) aponta que o emprego conjunto dos métodos traz beneficios como: a
possibilidade de controlar vieses (pela abordagem quantitativa); a compreensdo dos agentes
envolvidos no fenémeno (pela abordagem qualitativa); a identificacdo de variaveis especificas

(pela abordagem quantitativa) e a visdo global do fenémeno (pela abordagem qualitativa).
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Para o0 alcance do objetivo pretendido, os dados seréo coletados a partir da base de dados
do PROADESS o qual esté disponivel no site do Ministério da Satde. O periodo de analise de
dados seré referente aos anos de 2009 a 2019, porque se trata de anos recentes para melhor
compreender a realidade atual e sua analise em futuras pesquisas. Este lapso temporal permite
uma analise mais aprofundada sobre a evolug¢do e o comportamento dos gastos, bem como as
mudancas de governos realizadas no periodo de anélise.

A escolha dessa regido como recorte se da pelo fato de serem municipios proximos e
possuirem uma relacdo direta entre si, assim como por apresentarem parametros relativamente
homogéneos em termos de realidade socioespacial.

As informacdes disponiveis no site podem também ser analisadas por municipio, estado
ou regido, permitindo estimativas com alto grau de precisdo sobre dados e indicadores de
abrangéncia nacional. Isso faz do PROADESS uma importante ferramenta de apoio as
negociacdes e as decisdes dos gestores, seja nos espagos de pactuacgéo intergovernamental do
SUS, seja junto a area financeira do respectivo ente na busca por mais recursos. A transparéncia
do financiamento do setor publico também viabiliza uma interlocugdo mais qualificada com
Orgaos e instancias de controle social.

Esse desenho enseja a discussdao sobre o carater redistributivo do gasto federal e do
volume de recursos necessario ao financiamento do SUS. A avaliacdo da qualidade do gasto,
ou a adequacdo destes as necessidades da populacdo, constitui pré-requisitos para 0 avango
desta discussdo. A promocdo da cidadania de parcela significativa da populacdo depende da
eficiéncia do setor publico na provisdo adequada de acdes e servicos de salde.

Dentre as técnicas de investigacdo, tém-se o levantamento bibliografico que da
sustentacdo tedrica e conceitual a discussdo, e a analise documental. Fundamentalmente, sao
necessarias trés etapas para a realizacdo de uma boa pesquisa documental, quais sejam: pré-
andlise, organizacao do material e analise dos dados coletados.

Esta pesquisa se utiliza de fontes primarias, isto é, dados e informacgdes que ainda nao
foram tratados cientifica ou analiticamente, mas também de dados secundarios de pesquisa, ou
seja, sistematizacdes ja disponiveis e que ajudam a dar conta da problematica de pesquisa. Apos
essa etapa, foi desenvolvida a organizacdo do material, visando facilitar a interpretacdo dos
dados, especialmente quando o volume de informacdes for alto. Por dltimo, foi feito o
tratamento dos dados, ja com as fontes organizadas e classificadas, momento em que se fez a

analise das informacdes.
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A base dos dados analisados foi 0 PROADESS, tendo como alvo de delimitagdo a esfera
municipal, no que tange & RMB, no que concerne a matriz de indicadores de um sistema mais
geral chamado SIOPS (Sistema de Informagdes sobre orgcamentos publicos em Salde)

No primeiro capitulo, seréd discutida a perspectiva do planejamento e a gestdo publica
no Brasil hoje, como funciona e quais pessoas estiveram e estdo na frente deste planejamento
em termos de teoria e pratica. O planejamento e a gestdo em termos de satde atualmente no Brasil
sdo formulados de forma desigual e com pouco aproveitamento de recursos. Convida-se entdo a entender
outras formas de intervencdo que melhor otimizariam este processo, favorecendo uma autonomia
individual e coletiva. Se a falta de um sistema eficiente sugere a inadequacéo da destinacéo dos recursos,
é pertinente presumir que ha contradi¢cdes na relacdo entre os gastos e sua finalidade

No segundo capitulo serd apresentada a caracterizacdo socioespacial da RMB, bem como a
analise do perfil dos municipios e a relagdo com o quadro da sadde por municipio.

No terceiro capitulo sera realizada discussao sobre os recursos destinados a satde na RMB em
um lapso de 10 anos consecutivos apresentando resultados do comportamento dos gastos. E ainda, sera
apresentado um balango do percentual minimo e a distribuicdo dos recursos por modalidade de

atendimento e assisténcia.
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2 O PLANEJAMENTO E A GESTAO PUBLICA DA SAUDE NO BRASIL

2.1 O PLANEJAMENTO E A GESTAO PUBLICA: DAS PRATICAS CONVENCIONAIS
AS PRATICAS SITUACIONAIS

Cunha Junior (2014) define a administracdo publica como uma organizacdo de
entidades estatais, suas ramificac0es e agentes encarregados, constitucionalmente, de exercer a
funcdo administrativa do Estado. Segundo Di Pietro (2017), partindo da ideia que administrar
engloba planejamento e execucédo, a administracdo publica, conceituada em um sentido amplo,
encarrega 0s 0rgdos governamentais, supremos e constitucionais de esquematizar os planos de
acdo e comandar o planejamento governamental.

Os orgdos administrativos, por seu turno, subordinados e dependentes, sdo encarregados
de pbr em pratica os planos governamentais, ou seja, executa-los. Como a administracao
publica pratica somente atos de execucdo e ndo de governo, é possivel defini-la, formalmente,
como um conjunto de 6rgdos designados para alcancar os objetivos do governo e, em uma
definigdo mais simples, como: “todo apareclhamento do Estado preordenado a realizacdo de
servigos, visando a satisfacdo das necessidades coletivas” (MEIRELLES, 2016, p. 68).

Segundo Cardoso (2011), parece pouco, mas o fato é que, no Brasil, ao longo das duas
ultimas décadas, em um ambiente ideologicamente hostil a presenca e a atuacdo mais amplas
do Estado, a funcdo planejamento adquiriu feicbes muito diferentes das quais poderia ser
portadora. Ao longo de todo esse periodo, a fungédo foi sendo esvaziada de contetdo politico-
estratégico, robustecida de ingredientes técnico-operacionais e de controle e comando fisico e
financeiro em torno de acgdes difusas, diluidas pelos diversos niveis e instancias de governo,
cujo sentido de conjunto e movimento, se estes o tém, mesmo setorialmente considerado, ndo
é facil e tampouco rapido de se identificar.

E recorrente a constatacio de que a gestdo em satde ainda esta ancorada em métodos e
estratégias tradicionais, oriundas da teoria classica da administracdo, e que construir novas
formas de gestdo na area da salde, fundadas na participacdo, praticas cooperativas e
interdisciplinares em que trabalhadores e usuarios atuem como sujeitos ativos, permanece como
desafio (LORENZETTI et al., 2014).

No planejamento normativo, 0 pressuposto que o orienta é o de que o gestor e a equipe
gestora planejam e decidem, e os demais envolvidos no processo de trabalho em salde

executam. Essa forma de conceber o planejamento tem se mostrado ineficaz.
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No ambito do SUS, o gestor terd mais sucesso se conseguir mobilizar e envolver todos
0s sujeitos inseridos na cadeia de producédo do cuidado em saude. Gerir o SUS é também a arte
de trabalhar coletivamente, apesar das dificuldades e conflitos. Consideram-se como ac6es
fundamentais: reconhecer a existéncia do conflito, gerir o conflito e construir consensos que
permitam avangos na gestao.

Entre as vertentes e métodos de planejamento, dois autores sdo centrais no contexto do
SUS. Um deles é Mario Testa (1999), que centrou sua contribuicdo na analise da categoria
poder, o outro é Carlos Matus (1993) que desenvolveu um método voltado para situacbes de
poder compartilhado, ao qual denominou Planejamento Estratégico Situacional (PES).

Esse método tem sido utilizado por diversos servicos de satde, em diferentes ambitos,
por possibilitar a problematizagio da realidade e a construgdo de consensos em coletivos de
trabalho. Matus (1993, p. 20) define ator social como:

[...] uma pessoa, personalidade ou grupamento humano que, de forma estavel ou, tem
capacidade de acumular forca, desenvolver interesses e necessidades produzindo fatos
numa determinada situacdo [...] é dotada de algum tipo de poder capaz de intervir
sobre um determinado problema (MATUS, 1993, p. 20).

Ainda, no enfoque do PES, Matus (1993) desenvolveu trés conceitos utilizados em seu
método. Séo eles: projeto de governo, governabilidade e capacidade de governo. O projeto de
governo (P) inclui os objetivos, as acOes e as intencionalidades expressos, geralmente, nos
planos de governo. Evidenciam as intencionalidades dos atores no momento da disputa pelos
cargos de poder. A governabilidade (G) é o resultado do balanco entre as variaveis que o ator
controla e as que ndo controla. Como citamos acima, todo gestor, em tese, inicia seu trabalho
com algum capital politico. Assim, quanto maior for o sucesso no avanco do projeto, mais
capital politico e mais poder acumulara. E, portanto, o dominio do ator (gestor) sobre a situacéo
gue maneja. A capacidade de governo (C) é o acumulo de experiéncias, habilidades, técnicas,
métodos e tecnologias disponiveis para a execucdo do plano. Alguns autores se referem ao
capital intelectual, que é a experiéncia, 0 acumulo pessoal e institucional ja existente na
instituicdo. O ator (gestor) deve identificar (e valorizar) o que ja existe de avancos e acimulos
e compreender que, em se tratando do SUS, nenhum gestor inicia sua gestdo do “zero”
(MATUS, 1993, p. 20). A Figura 1 apresenta a elaboracao ilustrativa de como funciona essa

triade.
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Figura 1 — Tridngulo de governo em Matus

sa a dire¢do que
pretende imprimir a
. administracio

Projeto de
governo ou plano

Capacidade
de governo

Fonte: adaptado pelo autor, com base em Gil, Luiz e Gil (2016)

2.2 ANALISE SITUACIONAL

Com as informacdes sobre a situacdo de salde em dada unidade geogréafica, o gestor e
a equipe gestora passam para a analise situacional do territorio ou, comumente denominada,
analise de contexto. No planejamento estratégico situacional, a situacao refere-se a um conjunto
de problemas ou de necessidades, tais como sdo compreendidos, a partir da perspectiva de
atores ou sujeitos interessados em intervir sobre um determinado recorte da realidade (MATUS,
1993).

Para proceder a analise situacional, é importante que o gestor e a equipe gestora

analisem duas questdes, conforme elencadas na Figura 2.

Figura 2 — Dialogo entre gestor e equipe gestora

1 Como estd e como deveria estar o servico em relagdo aos:
indicadores de salide;

oferta das acdes de satude;

preparo e qualificacdo dos profissionais;

disponibilidade dos profissionais;

disponibilidade dos medicamentos;

articulacdo com a comunidade;

articulagdao com outros servicos;

articulacdo com outros equipamentos sociais etc.

S SN NS G N R

2 Qual é a minha situacdo desejada ou minha imagem-
objetivo?

v' aonde quero chegar;

¥' quais objetivos desejo alcancar;

¥v' quais metas desejo atingir;

¥ com que finalidade quero atuar etc.

Fonte: adaptado pelo autor, com base em Gil, Luiz e Gil (2016)
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Com base nessa anélise situacional, € importante que o gestor e a equipe gestora reflitam
sobre as acBes e 0s servigos necessarios para melhorar a qualidade de vida e a saude da
populagéo.

Trata-se de préatica comum gestores e equipes elaborarem os Planos de Saude
mecanicamente, de forma a atender, burocraticamente, uma exigéncia da gestdo do SUS; ao
passo que nao foi essa a concepgao pensada pelas liderancas que lutaram pela criagdo do SUS.
Na verdade, o Plano de Saude foi concebido para ser um instrumento politico de enfrentamento
das adversidades.

E para ser politico, o Plano de Salde precisa ser efetivo, construido com a participacdo
e 0 envolvimento das equipes de salde, dos conselheiros de saude; precisa, sobretudo, retratar
a real situacdo de saude da populacdo dos territorios, mostrar a capacidade instalada dos
servicos e espelhar a situacdo da forca de trabalho em salide e dos processos afeitos a ela —
espacos de educacdo permanente, envolvimento na definicdo e na construcéo dos protocolos e
das linhas de cuidado, reunides com gestores e equipe gestora, entre outras acoes.

Para um sistema de gestdo descentralizado € inerente a definicdo de objetivos a partir
de problemas colocados fora e dentro da organizacdo (ou macro organizacdo). A capacidade de
processamento destes, entendidos como necessidades declaradas ou demandas, define a
qualidade da oferta institucional. A arte de gerir, para Matus (1994a), consiste em saber
distribuir bem os problemas pela organizacdo, de modo que todos os niveis estejam sempre
lidando de forma criativa com problemas de alto valor relativo.

O modelo organizacional proposto por este autor (MATUS, 1994a) ¢ o de uma
organizacdo reflexiva em todos os niveis, como condicdo de governabilidade. O carater
totalizador e rigoroso da explicacdo situacional facilita a escolha de operacdes de caréater
transversal ou horizontal, que transcendem setores, departamentos e unidades e, nessa medida,
o planejamento situacional favorece a integracdo horizontal, sob a forma de uma estrutura
matricial por projetos. A horizontalizacdo pode ser entendida aqui como sindnimo de
descentralizacéo, de criatividade e de tratamento multidisciplinar.

O Planejamento Estratégico Situacional, formulado por Matus (1993), segundo Rivera
(2003a), contribui para pensar, pragmaticamente, o planejamento como geréncia
descentralizada de problemas abordados criativa e interativamente. Para Matus (1993), planejar
significa pensar antes de atuar, com método e de maneira sistematica, uma vez que se trata de
uma ferramenta para pensar e criar o futuro. E planifica quem governa, em um momento
presente, através de um célculo situacional de problemas e oportunidades, sendo inseparavel da

gestdo, a qual é, necessariamente, politica.
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Dessa forma, o PES corrobora com a ideia de que a formulacdo de politicas se da em
diversos niveis de governo e &mbitos de gestdo e de abrangéncia geral, particular e singular
(MATUS, 1997b), havendo, assim, uma exigéncia de formulacdo de politicas que deem conta
dos problemas de satde em cada nivel de atencdo e em cada esfera de governo.

Essa formulacdo se trata de uma acdo social que se estabelece através de um célculo
sistematico, apresentado como requisito a “existéncia de corpos ideologicos, tedricos e
metodoldgicos que apoiam o calculo que precede e preside a acdo. Eles imprimem coeréncia e
racionalidades particulares a acdo; consequentemente, a sistematicidade diferencia o
planejamento da improvisagdo” (MATUS, 1993, p. 55).

No contexto de tomada de decisdo negociada, como acontece no SUS, é necessario que
se analise, explique e aprecie a realidade a partir da visdo de varios interessados, que estdo
imersos na situacao concreta e que precisam transformar. Para isso, € necessario compreendé-
los a partir dos aspectos politicos, econdémicos e ideologico-culturais da acdo do homem na
sociedade (ARTMAN, 1993).

Matus (1982, p. 21) elabora um desenho explicativo chamado de Teoria da Producao
Social, definido como a “produgao de bens e servigos econdmicos e tudo que o ser humano cria
a partir de suas capacidades politicas, ideoldgicas, cognitivas, econdmicas, organizativas e
culturais, como um processo de producdo social que altera, por sua vez, estas proprias
capacidades”. A teoria é explicada por trés niveis ou planos basicos da formacéo social, que
interagem, mantendo relagcdes de condicionamento e determinacgéo:

- Nivel 1: chamado de fatos/fluxos de producéo ou da fenoproducéo, no qual se situa todo
e qualquer fato — entendido como bens, servicos de natureza econémica, politica ou
social, produzido por alguém e de alguma forma.

- Nivel 2: da acumulacdo ou das fenoestruturas, refere-se ao espaco em que esses fatos
ou fluxos séo produzidos e que se acumulam sob a forma de estoques de recursos de
poder, organizativos, econdémicos, cognitivos dos atores sociais e definem a capacidade
de producdo de fatos por esses atores em sistemas organizativos e tecnologias de
producédo

- Nivel 3: das regras ou das genoestruturas, corresponde ao plano das determinac6es no
qual estdo as leis basicas que regem todo o sistema, sendo o nivel que determina o
possivel, é construido historicamente, por isso também é passivel de mudancas pela

mesma agdo social.
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2.3 PERSPECTIVA CRITICA DE PLANEJAMENTO

Conforme Milton Santos (2007), o valor do individuo depende, em larga escala, do lugar
onde estd. Em nosso pais, 0 acesso aos bens e servigos essenciais, publicos, e até mesmo
privados, é tdo diferencial e contrastante, que uma grande parcela de brasileiros, no campo e na
cidade, acaba por ser privada desses bens e servigos. 1sso acontece de tal forma que, as vezes,
tais bens e servigos, simplesmente, ndo existem na area, ou ndo podem ser alcangados por
questdo de tempo ou de dinheiro.

Nesse sentido, é perceptivel o nimero crescente de pessoas que ndo conseguem nem
mesmo se sustentar com o salario-minimo, tendo de pagar por planos de satde. Com isso, ha
um aumento de planos de saude a serem vendidos de maneira tdo mais “acessivel” por grandes
empresas que 0s comercializa.

Para Santos (2007), uma politica efetivamente redistributiva, visando a que as pessoas
ndo sejam discriminadas em funcdo do lugar onde vivem, ndo pode prescindir do componente
territorial. E é a partir dessa constatacdo que se deveria estabelecer como dever legal — e mesmo
constitucional — uma auténtica instrumentacdo do territério que a todos atribua, como direito
indiscutivel, isto é, todas aquelas prestacdes sociais indispensaveis a uma vida decente e que
ndo podem ser objeto de compra e venda no mercado, dado que todas constituem um dever
impostergavel da sociedade como um todo, nesse caso, do Estado.

Para 0 mesmo autor (SANTQOS, 2007), isso significa, em outras palavras, um arranjo
territorial desses bens e servicos de que, conforme a sua hierarquia, os lugares sejam pontos de
apoio, levando em conta a densidade demografica e econébmica da area e sua fluidez. No
territorio onde a localizacdo dos servicos essenciais € deixada a mercé da lei do mercado, tudo
colabora para que as desigualdades sociais aumentem.

Né&o seriam apenas as Regifes Metropolitanas a merecer as regalias de um nivel proprio
de governo, mas todos os subespacos regionais. Resta, sem duvida, a questdo da delimitacdo
geogréfica e das competéncias e da natureza desse poder regional aqui proposto.

Considerando o territério como um conjunto de lugares, e 0 espaco nacional como um
conjunto de localizagbes (SANTOS, 1985), estes mudardo continuamente, em vista do
constante rearranjo dos valores atribuidos a cada lugar, as atividades e as pessoas presentes.
Nesse caso, urge que 0S processos corretivos sejam, também, permanentes, de modo a
restabelecer os valores perdidos. A dotagéo de recursos seria objeto de revises constantes. A
partir dessa premissa, a reparticao territorial dos gastos publicos seria estabelecida segundo

regras flexiveis, capazes de contemplar as diversas escalas geograficas da administracao, dentro
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do objetivo redistributivista. Para cada esfera territorial, deve haver um conjunto de atribuigdes
e de recursos capazes de assegurar a cidadania em todos 0s seus niveis.

De acordo Souza (2001), a teoria do desenvolvimento socio-espacial constata que o
caminho democraticamente mais legitimo, para se alcancar mais justica social e melhor
qualidade de vida, acontece quando os proprios individuos e grupos especificos definem os
conteldos concretos e estabelecem as prioridades com relacdo a tais objetivos. Pode ser
considerada a justica social e a qualidade de vida como subordinadas a autonomia individual e
coletiva enquanto principio e parametro. Dai as duas faces da autonomia, a individual e a
coletiva, deverem ser entendidas como parametros subordinadores. Mais justica social e uma
melhor qualidade de vida sdo, de um ponto de vista operacional, parametros subordinados
aquele que é o parametro essencial do desenvolvimento socioespacial, que € a autonomia.

A pergunta inicial que se deve formular, diante da tarefa de avaliar os impactos de uma
intervencao realizada, ou em curso, ou de estimar provaveis efeitos da implementacdo de uma
estratégia de desenvolvimento, €, portanto, a seguinte: como e em que extensao a intervencao
ou a estratégia, que seria a adotada pelo SUS nessa dindmica de planejamento estratégico,
contribuiu, tem contribuido ou contribuiria para mais autonomia individual e coletiva?

As demais indagac6es seguem a primeira: de que modo e em que extensao a intervencao
ou a estratégia do SUS, da gestdo da saude no Brasil e, consequentemente, na Regido
Metropolitana, tem contribuido ou contribuiria para uma justica social? E como e em que
extensdo a intervencdo ou estratégia do SUS contribuiu, tem contribuido ou contribuiria para
uma melhor qualidade de vida?

A qualidade de vida corresponderia “a crescente satisfacado das necessidades — tanto
basicas quanto ndo basicas, tanto materiais quanto imateriais — de uma parcela cada vez maior
da populacdo” (SOUZA, 2002, p. 64). A justica social evidenciaria a nossa capacidade de
“conciliar poderosamente o respeito a alteridade com a exigéncia de igualdade” (SOUZA, 2002,
p. 64). Isso sO é possivel apenas, conforme Souza (2020), se repensarmos a concepc¢do de
autonomia individual e a coletiva.

Cada uma dessas concepcdes teria um papel importante a cumprir numa sociedade que
visa a democracia como sistema politico ndo apenas formal. A autonomia individual s6 é
possivel se o individuo for capaz de estabelecer metas para si proprio de forma ltcida e a medida
que for capaz de refletir criticamente sobre informacdes de que dispde em fontes confiaveis; e
a autonomia coletiva “necessita ndo s0 de instituicGes sociais capazes de garantir justica,

liberdade e possibilidade de pensamento critico [...], mas também a constante formacdo de
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individuos lucidos e criticos, dispostos a encarnar ¢ a defender essas instituicdes” (SOUZA,
2002, p. 64-65).

De fato, a qualidade de vida e a justica social sdo vistas por Souza (2002) como
subordinadas & autonomia individual e a coletiva, ou seja, mesmo que se possa ter ganhos em
qualidade de vida e justica social, se tais ganhos ndo forem fruto de decis6es democraticas, ndo
se pode falar em sociedade autbnoma. Isso ndo quer dizer, como bem justifica o autor, que a
justica social e a qualidade de vida sejam submissas as autonomias individuais e coletivas. A
relagéo entre a justica social e a autonomia pode ser vista com mais facilidade, mas entre a
qualidade de vida e a autonomia ndo se garante que as decisfes politicas serdo acertadas. Até
porque, como afirma Souza (2002, p. 66), “na presenca de uma heteronomia significativa no
plano coletivo, sera frequente a manipulacdo imbecilizante dos sentimentos de satisfacdo
individual, como ocorre nas sociedades de consumo contemporaneas”. Por fim, ainda ¢
necessario sintetizar como o autor percebe o processo de gestao e o olhar objetivo das categorias
expostas acima.

Ainda que bem entendido, € necessario frisar que os ganhos em niveis de justica social
e qualidade de vida, além de percorrerem um processo democratico de decisbes em uma
sociedade autdnoma, colocam-nos agora a necessidade de planejar. Planejar ndo s6 possiveis
propostas interventivas, intuindo resolver as demandas urbanas, mas através do planejamento e
da gestdo urbana construir e reconstruir nossos aportes teoricos, considerando os atores sociais
como sujeitos capazes de participar das decisdes politicas publicas.

Sob a perspectiva de Souza (2002), para que tal premissa se torne realidade, nossos
parametros de autonomia individual e coletiva deverdo ser complementados em conformidade
com parametros subordinados particulares, dado que a justica social e a qualidade de vida sao
conceitos abstratos, caso ndo sejam contextualizados. Esses parametros subordinados
particulares sdo qualificados pelo autor como exemplos especificos de cada parametro
subordinado geral. Dessa forma, a justica social pode se associar as preocupacfes com os niveis
de segregacdo espacial, com as condi¢cdes socioeconémicas e, ainda, niveis de participacdo da
populacdo em geral. Mediante a isso, a qualidade de vida pode, também, associar-se a satisfacéo
individual em torno de servicos de salde, educacdo e aqueles relativos a moradia (SOUZA,
2002, p. 67).

Para que seja possivel alcancar as especificidades dos pardmetros subordinados
particulares, o autor propde adaptacdes singularizantes, as quais podem abarcar a compreensao
no espago e no tempo da situacdo concreta. E é nesse ponto que a atuacdo profissional tem o

dever de contribuir com a gestdo democréatica para um desenvolvimento socioespacial. 1sso
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posto, cabe “aos proprios individuos/cidadaos envolvidos no planejamento ou na gestdo em um
determinado espaco e tempo” monitorar o processo de construcdo e de reconstrucdo dos
desafios socioespaciais (SOUZA, 2002, p. 68); a0 passo que para os profissionais envolvidos,
urge apreender o universo de expectativas, em especial quanto as demandas, tratadas no
exercicio da prética cotidiana. Para tanto, sdo imprescindiveis pesquisas de campo, indicadores
sociais e¢ demais instrumentos empiricos, construidos com o proposito de captar “a
intersubjetividade dos atores sociais” (SOUZA, 2002, p. 60).

Por consequéncia, ¢ fundamental assegurar a qualidade do gasto publico por parte do
governo, para que os cidadaos tenham melhor qualidade de vida (SACHSET et al., 2014).
Entretanto, no nivel local, a forma como se gastam recursos financeiros € influenciada,
principalmente, pela abordagem de desenvolvimento adotada pelos gestores municipais
(MOURA, 1998). Além disso, determinada abordagem de desenvolvimento acolhida por um
governo também influencia as metodologias de avaliacdo e os gastos publicos (BOUERI;
ROCHA; RODOPOULOS, 2015).

Nesse caso, ha, na literatura técnica contabil (ARAUJO; ARRUDA, 2009) e na
literatura cientifica brasileira, uma lacuna nas metodologias alternativas de analise de gasto
publico a partir do contexto vivido pelos cidaddos. No Brasil, as analises que vém sendo
publicadas pela academia, a exemplo de autores como Rodrigues et al. (2016), Jesus, Dantas e
Silva (2019), bem como por Dantas e Silva (2019), sdo, predominantemente, quantitativas e
ancoradas na sustentabilidade fiscal, na eficiéncia e produtividade a partir de uma abordagem

macroecondmica.

2.4 ORCAMENTO E GASTOS COM A SAUDE NO BRASIL: QUADRO NORMATIVO E
AVANCOS NAS FORMAS DE PLANEJAMENTO E GESTAO DE RECURSO

A CF (BRASIL, 1988) determina que as trés esferas de Governo (federal, estadual e
municipal) financiem o SUS, gerando receita necessaria para custear as despesas com acdes e
servicos publicos de satde. Esse financiamento é planejado para promover a arrecadacéo e 0s
repasses necessarios para a operacionalizacdo do sistema, de forma a garantir a sua
universalidade e integralidade.

Segundo a Fundagdo Oswaldo Cruz (Fiocruz) (BRASIL, s/d), os percentuais de
investimento financeiro dos municipios, estados e Unido no SUS sdo definidos, atualmente,
pela Lei Complementar n® 141 (BRASIL, 2012), resultante da sancéo presidencial da Emenda
Constitucional 29 (EC-29) (BRASIL, 2000). Por essa lei, municipios e Distrito Federal devem
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aplicar, anual e obrigatoriamente, no minimo, 15% da arrecada¢do dos impostos em acfes e
servicos publicos de salde, cabendo aos estados o valor de 12%. No caso da Unido, 0 montante
aplicado deve corresponder ao valor empenhado no exercicio financeiro anterior, acrescido do
percentual relativo a variagcdo do Produto Interno Bruto (PIB) do ano antecedente ao da Lei
Orcamentéaria Anual (LOA) para evitar as perdas inflacionérias.

De maneira geral, pode-se dizer que quanto maior a participacdo do Estado no
financiamento da assisténcia a saude, fundada no entendimento de que o acesso a salde
constitui um direito derivado da cidadania, maior igualdade de oportunidades de acesso e nivel
de cobertura. Além disso, conforme Lobato e Giovanella (2012, p. 94), “o papel governamental
no financiamento condiciona a capacidade estatal de regulacao do sistema de saude”. E “[...] a
habilidade do governo para regular as diversas dimensdes do setor saide (medicamentos,
tecnologia, servigos, prestadores) é critica para a eficiéncia, para a garantia de cobertura
ampliada e o controle de gastos” (LOBATO; GIOVANELLA, 2012, p. 94).

A EC/29 (BRASIL, 2000) trouxe mais recursos para a saude e promoveu 0 aumento da
participacdo de estados, Distrito Federal e municipios no financiamento do SUS. Ela comegou
a vigorar em 2000, quando a Unido ainda respondia por quase 60% do recurso publico total
aplicado no SUS. Desde essa data, sua participacdo relativa decresceu, ficando em torno de
44% em 2011, apesar de terem sido observados incrementos reais no montante destinado a
salde pela esfera federal.

Nesse mesmo periodo, a participacdo dos estados passou de 18,5% para 25,7%,
enquanto a dos municipios foi de 21,7% para 29,6% do gasto publico com acGes e servicos de
salde, de acordo com os dados do Sistema de Informacgdes e Orcamentos Publicos de Saude
(BRASIL, 2004). A EC/29 (BRASIL, 2000) teve impactos diferenciados em cada ente da
federacdo e foi bem sucedida na busca pelo objetivo de atender ao principio constitucional da
descentralizacdo, ampliando a participacdo de estados e municipios no financiamento das ac6es
e servicos de salde.

Entre 2000 e 2011, os estados e municipios mais que triplicaram, a precos constantes, o
volume de recursos destinados a saude, passando de R$ 28 bilhdes para R$ 89 bilhdes, o que
correspondeu a um incremento de R$ 61 bilhGes (sendo R$ 28 bilhdes referentes ao incremento
estadual e R$ 32 bilhdes referentes ao municipal) (IPEA, 2013) Nesse mesmo periodo, a Unido
aumentou o gasto em agdes e servicos publicos de saide em R$ 31 bilhdes, o que correspondeu
a um aumento de 75% em relacéo a 2000 (IPEA, 2013). Esse incremento € muito proximo ao
observado em cada uma das outras duas esferas de governo. Assim, dois ter¢os do aumento dos

recursos para as Acgoes e Servigos Publicos de Sadde (ASPS), apds a promulgacdo da EC/29,
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foram provenientes das receitas proprias de estados e municipios, enquanto um terco foi

proveniente dos recursos injetados pela Unido, que concentra a arrecadacdo das contribuicdes

sociais destinadas a financiar a Seguridade Social (PIOLA et al., 2013, p. 14).

Quadro 1 — Brasil: panorama

cronoldgico do sistema normativo da salde

Ano

Orgéo

Aplicacéo

1923

A Caixa de Aposentadorias e
Pensdes (CAP) foi marco inicial
da Previdéncia Social no Brasil.
Criada pela Lei Eloi Chaves.

Momento inicial em que o Estado assume a responsabilidade
pelas agBes de salde dos trabalhadores. Antes eram feitas por
grandes empresas, ao passo que a gestdo era feita pelas
empresas e empregados.

1933

Unificagho das CAP em
Institutos de Aposentadorias e
Pensdes (IAPS)

Passam a ser por categoria profissional e sua gestdo era
tripartite: governo (gestdo financeira), empregadores e
empregados.

1953

Criacdo do Ministério da Saude

O foco de acdo era nas acOes e programas de salde, incluindo
vacinacdo e o controle de endemias/epidemias, ou seja, acdes
de promocdo e prevencao.

1966

Criagdo do Instituto Nacional da
Previdéncia Social

Ratifica a dicotomia entre a prevencéo e a assisténcia a salde.
Sistema excludente, uma vez que apenas os trabalhadores
formais (previdenciarios/contribuintes) tinham acesso.

1977

Criagdo do Instituto Nacional de
Assisténcia Meédica
Previdéncia Social (INAMPS)

dalResponsavel pela assisténcia médica dos previdenciarios.

1978

Primeira Conferéncial
Internacional de  Cuidados
Primarios em Saude

Aconteceu em Alma-Ata e foi um marco na Atencdo Primaria
em todo mundo. Impulsionou mudancas na organizacdo do
sistema de saide no Brasil.

1982

Criacdo do Conselho Nacional
de Administracdo da Salde
Previdenciaria (CONASP)

A partir do qual foi implementada a politica de AcGes
Integradas de Salde (AIS) em 1983. Estas constituiram uma
estratégia de extrema importdncia para o0 processo de
descentralizacdo da salde.

1983/84

Implementagdo  das  Agles
Integradas em Salde (AIS)

Como componente, originalmente, subalterno do Plano do
CONASP e como redefinicdo democratizante de uma politica
racionalizadora que passou a ter mais espago com 0 avango das
lutas democréticas.

1986

VIl Conferéncia Nacional de
Saude

Sendo a primeira a permitir a participacdo popular. Pode ser
considerada o maior marco do movimento sanitario. Seu
relatdrio teve carater importante na construcdo de um sistema
de salde para todos.

1988

Promulgacdo da Carta Magna de
1988

A primeira constituicdo a contemplar o setor salide em seus
artigos: 196 ao 200, a qual institucionaliza o SUS.

1987/89

Criacio do Sistema Unico
Descentralizado de  Salde
(SUDS)

Conhecido como estratégia ponte ou “estadualizacdo” da
Salde. Teve grande importdncia no processo de
descentralizacdo das aces e servicos de salde.

1990

Edicdo das Leis Organicas dallLei n®8.080/90 — dispde sobre a organizacdo do SUS e a Lei n°

Saude: Lei n° 8.080/90 e Lei n°
8.142/90

8.142/90 — dispde sobre o controle social e o financiamento do
SUS.

1991

Edicdo da primeira Norma
Operacional Bésica (NOB 91)

Retroage e possui caracteristicas centralizadores. O Programa
de Agentes Comunitarios (PACS) é criado e a atencéo bésica
comeca a ganhar importancia no Sistema de Saude.

1993

Edicdo da segunda Norma
Operacional Bésica (NOB 93)

Traz formas de habilitagdo dos municipios, estratificando o
grau de autonomia destes. Os municipios poderiam ser
classificados em: incipientes, parciais e semiplenos.

1994

Criagdo do Programa Saude da|
Familia

Grande avango para a Atencdo Basica no Brasil.

1996

Edicdo da terceira Norma
Operacional Bésica (NOB 96)

Institui o Piso da Atencdo Bésica e fortalece a descentralizacdo
e a Atengdo Baésica, incentivando financeiramente o0s

municipios a estruturar a rede, através da Atencdo Bésica e da
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Saude da Familia. Habilita os municipios em Gestdo Plena da
Atencdo Bésica e Gestdo Plena do Sistema Municipal.
Traz a importancia da fixacdo de valores minimos para o
2000 Emenda Constitucional n° 29financiamento do SUS. Somente em 2012 a Lei n°® 121/12 traz,
(2000) em seu texto, os valores minimos para aplicacdo de recursos
prdprios, pelos estados, DF e municipios no setor saude.
Edicdo da primeira NormalAtualiza a regulamentagdo da assisténcia, considerando 0s
2001 Operacional de Assisténcia ajavangos ja obtidos e enfocando os desafios a serem superados
Saude — NOAS 2001 (NOAS-no processo permanente de consolidacdo e aprimoramento do
SUS) Sistema Unico de Salide.
Edicio da segunda NormaAssegura a manutencdo das diretrizes organizativas defin?das
2002 0 ional de  Assisténcia 3 pela N(_)AS-SUS 01/01, procura o_fe_zrecer as aIFernatlvas
peracional de Assisténcia a ) ~
Satide — NOAS 2002 necessarias para a superagao das d_lflculdades e impasses,
oriundos da dindmica concreta de sua implementagdo.
Divulgagio do Pacto pela Sati deo. chto ¢ composto por 3 componentes, cada um traz
2006 através da Portaria n° 399/06 prioridades para todas as esferas de governo: Pacto em Defesa
do SUS, Pacto pela Saude e Pacto de Gestao.
2009 g;g:jlga%??a\?éos RdefuLang:itg i%Cria 0 Regulamento do SUS, revoga a Portaria n® 399/06.
2.048/09
Regulamenta a Lei Orgénica n° 8.080/90. Traz conceitos
Publicagio do Decreto n9%importantes e fortalece a regionalizacdo através da Instituicdo
2011 7.508/11 de Regifes de Salde — o que garante a integralidade da
assisténcia em salde.
Publicacdo da Nova Portaria da
Atencdo Basica (PNAB)
sanci . Traz, em seu texto, os percentuais minimos a serem investidos
2012 ancionada a Lei Complementarpelas esferas de governo nas acdes e servicos de saude. Deixal
n°141/12 o . : .
claro, em seu texto, quais sdo as acdes e servigos de salde.
Altera o art. 198 da CF, deixando claro o valor minimo a ser
Emenda Constitucional n° 86/15|investido pelas esferas de governo. Deixa claro, ainda, o valor
minimo de 15% para a Unido — recursos préprios.
2015 Altera o art. 23 da Lei Organica da Salde n° 8.080/90, passando
Publicacio da Lei n° 13.097/15 a ser pgrmitida a Par_ticjpa(;,éo direta e indirgta de capital
estrangeiro na assisténcia a satde no Brasil. Inclui o art. 53A nal
citada LOS.

Fonte: elaborado pelo autor, com base em Reis, Aradjo e Cecilio (2009) e em Souza (2017).

Conforme o Quadro 1, na verdade, o0 SUS pode ser visto como desaguadouro, tanto de

uma “linha do tempo”, que enfatiza a dimenséo assistencial — a exemplo da que esta sendo
apresentada neste trabalho —, quanto uma “linha do tempo” que contaria a historia das
vigilancias epidemioldgica e sanitaria e suas contribuicdes para o que, hoje, denominamos
“vigilancia em saude”. Sabemos que as duas vertentes do SUS ainda permanecem como agua
e 0leo, ou seja, ndo conseguem realmente se misturar para produzir a integralidade do cuidado.

Esses avangos foram possiveis gracas a profunda descentralizacdo de competéncias,
com énfase na municipalizacdo, pela criacdo e funcionamento das comissdes intergestoras
(tripartite nacional e bipartistes estaduais), dos fundos de saude, com repasses fundo a fundo,
com a extin¢do do INAMPS, unificando a diregédo em cada esfera de governo, com a criagéo e
funcionamento dos conselhos de saude e, fundamentalmente, com o belo contagio e a influéncia

dos valores éticos e sociais da politica publica do SUS, perante a populacdo usuéria — 0s
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trabalhadores de satde, os gestores publicos e os conselhos de saide —, levando a expectativa
de alcangar os direitos sociais e as decorrentes forga e presséo social (SANTQOS, 2007, p. 2010).

De fato, a descentralizacdo foi um ponto fundamental para que o SUS conseguisse
alcancar grandes nimeros. Entre todos os marcos normativos, considera-se 2000 e 2012 como
0s principais momentos de avango, em termos de normas, pois abalizam, respectivamente, a
criacdo da Emenda Constitucional n® 29, de 13 de setembro de 2000 (BRASIL, 2000), que traz
a importancia da fixacdo de valores minimos para o financiamento do SUS, e a Lei
Complementar n°® 141, de 13 de janeiro de 2012 (BRASIL, 2012), que institui 0s percentuais
minimos a serem investidos pelas esferas do governo nas acbes e nos servigcos de salde,

deixando claro, em seu texto, quais sdo tais acoes e servicos de salde.

25PLANO PLURIANUAL, LElI DE DIRETRIZES ORCAMENTARIAS, LEI
ORCAMENTARIA ANUAL

Observa-se, no elementar entendimento do termo or¢camento, a expressao de algo que
nos remete a “(...) ideia de computar, de avaliar e de calcular, em relacdo a previsédo, 0
comportamento provavel das receitas e dos gastos” (SANCHES, 2004, p. 234), isto é, um “(...)
instrumento de que o administrador dispde para equacionar o futuro em termos realisticos”
(REIS; MACHADO JUNIOR, 2015, p. 9) de qualquer atividade econdmica, seja ela pablica ou
privada. Logo, depreende-se que o0 processo de evolucdo das financas publicas no Brasil, rumo
a convergéncia aos padrdes internacionais, passa necessariamente pelo aperfeicoamento de seu
principal instrumento: o orcamento publico.

Nesse caminho, 0s principais instrumentos de planejamento e de orgcamento de governo
sdo o Plano Plurianual (PPA), a Lei de Diretrizes Orcamentarias (LDO) e a Lei Orcamentaria

Anual de cada esfera de gestdo (Figura 3).
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Figura 3 — Relag&o das leis, metas e diretrizes dos recursos
| Apmeserta dietitae, obyetivon o setas |
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Fonte: Brasil (2016)

Cada municipio, estado e a Unido dispdem de sistemas de informacGes proprios para
elaboracdo e monitoramento do PPA, LDO e LOA, de acordo com suas legislacdes proprias,
em geral, administrados pelas respectivas instancias de planejamento orcamentario.

As leis orcamentarias (LDO e LOA) séo elaboradas por iniciativas do poder executivo,
que as encaminha ao poder legislativo. Apos aprecia-las e emenda-las, o poder legislativo as
aprova, de modo que, entdo, entram em vigor. A LDO corresponde, temporalmente, a
Programacao Anual de Saude (PAS), que operacionaliza, a cada ano, as diretrizes de plano de
salde de cada ente federado. O PAS fixa as metas e as prioridades da administracdo publica
estadual para cada ano e orienta a elaboracdo da LOA.

O PPA estabelece, de forma regionalizada, as diretrizes, 0s objetivos e as metas da
administracao publica. Fixa, ainda, as despesas de capital e outras decorrentes destas, bem como
aquelas relativas ao programa de duracdo continuada. A duracdo da lei, que institui o PPA, é de
4 anos. A LDO, com base no Plano Plurianual, determina as metas e as prioridades da
administracdo publica, tendo esta a funcdo de orientar a elaboracdo e a execucdo da lei
orcamentaria anual, bem como dispor sobre as alteracdes na legislacdo tributaria. Inclui,
também, as despesas de capital para o exercicio financeiro subsequente. A LOA estabelece
previsdo da receita e a fixacdo da despesa necessaria ao desenvolvimento das acGes e servicos
publicos para cada exercicio financeiro, visando sempre alcancar 0s objetivos determinados
(XEREZ, 2013, p. 7), conforme a CF (BRASIL, 1988).
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2.6 HISTORICO DE INSTITUCIONALIZACAO DO SISTEMA DE INFORMACOES
SOBRE ORCAMENTOS PUBLICOS EM SAUDE (SIOPS)

De acordo com SIOPS (BRASIL, 2000), a ideia de criar um sistema que disponibilizasse
informacdes sobre despesas em salde de todos os entes federados surgiu no CNS, em 1993. A
proposta foi considerada relevante, pela Procuradoria Federal dos Direitos do Cidadao (PFDC),
quando da instalagcdo dos inquéritos civis publicos n°® 001/94 e n® 002/94, os quais abordavam
o funcionamento e o financiamento do SUS (BRASIL, 1999).

Considerando o art. 196 da CF (BRASIL, 1988), em 30 de abril de 1999, foi assinada a
Portaria Interministerial MS/PGR n° 529, pelo Ministério da Salde e pelo Procurador-Geral da
Republica, designando uma equipe para desenvolver o projeto de implantacdo do SIOPS
(BRASIL, 1999), buscando investigar a necessidade de um preciso conhecimento dos recursos
que seriam efetivamente aplicados pelas esferas do governo e, sobretudo, a origem destes
recursos.

Institucionalizado no &mbito do Ministério da Saude, o reconhecimento do SIOPS foi
feito com a publicacdo da Portaria Conjunta MS/PGR n° 1163, de 11 de outubro de 2000
(BRASIL, 2000), posteriormente retificada pela Portaria Interministerial MS/PGR n° 446, de
16 de marco de 2004 (BRASIL, 2004), sendo coordenado atualmente pelo Departamento de
Economia da Saude, Investimentos e Desenvolvimento, da Secretaria Executiva do Ministério
da Salde (BRASIL, 1999).

Até o exercicio de 2012, o banco de dados do SIOPS foi alimentado pelos estados, pelo
Distrito Federal e pelos municipios, através do preenchimento de formularios em software
desenvolvido pelo Departamento de Informatica do SUS (DATASUS), com o objetivo de
apurar as receitas totais e as despesas em ac6es e em servicos publicos de salde. A partir do
exercicio de 2013, em decorréncia da publicacdo da Lei Complementar n® 141, de 13 de janeiro
de 2012 (BRASIL, 2012), o registro de dados passa a ser obrigatorio, inclusive, para a Unido
(BRASIL, 1999).

Os dados contidos no SIOPS tém natureza declaratéria e buscam manter
compatibilidade com as informacbes contabeis, geradas e mantidas pelos estados e pelos
municipios, além de conformidade com a codificacdo de classificacdo de receitas e de despesas
definidas pela Secretaria do Tesouro Nacional (STN), do Ministério da Fazenda (MF)
(BRASIL, 1999).
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As informacOes prestadas sdo provenientes do setor responsavel pela contabilidade do
ente federado e s&o inseridas e transmitidas, eletronicamente, para o banco de dados do sistema,
através da internet, gerando indicadores de forma automatica.

Assim, 0 SIOPS, desde a sua criagdo em 2000, constitui instrumento para acompanhar
o cumprimento do dispositivo constitucional que determina a aplicagdo minima de recursos em
acoes e servigos publicos de salde, tendo sido reconhecido seu papel na prépria LC n° 141/2012
(BRASIL, 1999), que o elege para tal.

O demonstrativo de despesa com saude do Relatério Resumido de Execucdo
Orcamentaria, previsto na LC n° 101/2000 (BRASIL, 2000) passou a ser gerado no SIOPS com
base nos dados informados pelos entes federados, ao passo que esse sistema de banco de dados
disponibiliza diversos tipos de consultas, relatorios e indicadores.

O SIOPS faculta aos Conselhos de Saude e a sociedade em geral a transparéncia e a
visibilidade sobre a aplicacdo dos recursos publicos, de tal modo que constitui importante
instrumento para a gestdo puablica em salde, dado que, a partir das informacgdes sobre recursos
alocados no setor, tém-se subsidios para a discussdo sobre o financiamento e o planejamento
do SUS. A consolidacdo das informacdes sobre gastos em salde no pais € uma iniciativa que
proporciona a toda populagdo o conhecimento sobre quanto cada unidade politico-
administrativa tem aplicado na area.

Logo, as variaveis de investimento publico serdo analisadas de acordo com os dados
presentes no SIOPS. A base permite identificar, desde 2002, quanto estados, municipios e
Unido gastaram em salde por ano, bem como o percentual minimo de aplicacéo, realizados de
maneira obrigatoria desde a vigéncia da Lei Complementar n® 141/2012 (BRASIL, 2012). E

através disso analisar como se da o comportamento desses gastos em salde.
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3 A REGIAO METROPOLITANA DE BELEM E O DIREITO A SAUDE

3.1 REGIAO METROPOLITANA DE BELEM: UM BREVE QUADRO

A atual RMB ¢é constituida por sete municipios (Belém, Ananindeua, Castanhal,
Marituba, Santa Barbara do Para, Benevides e Santa Izabel do Pard) que, juntos, possuem uma
populacdo superior a dois milhdes de habitantes, distribuida em uma area de 2.536,888 km2,
com uma densidade populacional de 851,90 hab./km2, e que pode ser visualizada pelos

respectivos municipios (Tabela 1)

Tabela 1 — RMB: informac6es gerais sobre os municipios formadores

Municipio Populagéo Ar:j%drﬁl:?]isé?;)?géo Area (Km?) pc?p?t?lzgi%iiﬂ
Belém 1.392,03 1616 1070,1 1.307,99 hab./km?
Ananindeua 471.744 1943 191,4 2056,3 hab./Km?
Marituba 108.251 1993 109,1 682,2 hab./Km?
Benevides 51.663 1961 177,7 200 hab./Km?
Santa Bérbara do Para 17.154 1997 279,4 40,7 hab./Km?
Castanhal 203.251 1932 1028,9 195,2 hab./Km?
Santa Izabel do Para 71.837 1933 362,4 83,2 hab./km?

Fonte: adaptado e organizado pelo autor, com base em IBGE (2010)

No final da década de 1980, o crescimento urbano da RMB se da em direcdo aos
municipios de Marituba e de Benevides. Tal crescimento sO atinge 0s municipios de Santa
Barbara do Para e de Santa Izabel do Para mais propriamente na década de 1990, ambos muito
dependentes do nucleo central da RMB (Belém), no que diz respeito a empregos e a servicos
publicos, principalmente pelo fato de suas ocupagfes terem sido marcadas por caracteristicas
rurais (LIMA, 2007).

Segundo Trindade Jr. (1998), foi somente a partir da segunda metade do século XX que
se pdde reconhecer um processo de metropolizacdo em Belém, que veio se consolidando nas
décadas posteriores a 1960. Para o autor, o inicio deste processo em Belém se caracterizou pela
“[...] incorporacédo de cidades e vilas proximas a Belém, definindo uma malha urbana Unica,
ainda que fragmentada” (TRINDADE JR., 1998, p. 1). Diante disso, o0 autor considera dois 0s
periodos que marcaram o processo de metropolizagdo de Belém: o primeiro se caracteriza por
uma forma metropolitana concentrada; o segundo, por uma forma metropolitana dispersa.

Ao analisar o caso metropolitano belenense, Trindade Jr. (1998) verifica que o processo

de dispersdo, a partir da expansdo da fronteira urbano-imobiliaria, € acompanhado por dois
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movimentos: valorizagcdo do centro metropolitano e de seu entorno e surgimento de novos
espacos de assentamentos na periferia distante. A consolidagdo dos novos vetores de expansao
urbana da metropole belenense foi inicialmente definida com o aparecimento dos conjuntos
habitacionais, no contexto de remanejamento, por parte do Estado, de moradores que tinham
ocupado areas de baixada, primeiramente, algumas das quais passaram por processos de
valorizagdo. Conforme indica Trindade Jr. (1998), esses foram processos de redirecionamento
dos assentamentos em Belém, realocados das areas de baixada para as de suburbio.

Analisar o processo de estruturacdo urbana do espaco metropolitano belenense
considerando o fenbmeno da dispersdo € importante pois, conforme salientou Trindade Jr.
(1998), com relacdo a distribuicdo espacial das habitacGes realizadas pela Companhia de
Habitagcdo do Estado do Para (COHAB) no periodo de 1965 a 1990 no estado do Para ja se
podia verificar o papel que o municipio de Ananindeua passou a assumir, nesse contexto, como
importante ponto de dilatacdo da malha urbana.

De acordo com os dados da COHAB (2012), percebe-se que do total de 22.823 lotes
urbanizados por esta companhia no estado do Para, no periodo entre 1997 e 2009, 85% se
concentram na RMB e do total de unidades habitacionais construidas neste mesmo periodo, que
soma o montante de 20.016, 81% também se concentram na RMB.

A nocdo de metrépole, segundo 0 senso comum, deriva mais ou menos da defini¢do
etimoldogica. A metropole seria a cidade de referéncia de um determinado espaco, o centro
importante de civilizacdo. H4 uma certa fusdo de cidade com metrépole nessa acepcao. A
cidade mais importante seria a metropole, desconsiderando os aspectos cientificos que déao
sentido ao adjetivo metropolitano.

Em se tratando de uma metropole, a realidade de Belém guarda particularidades
advindas de sua formacao enquanto cidade de referéncia no cenario regional. O contexto
historico-geografico considerado aqui ndo remonta as origens da cidade desde sua fundacéo,
ainda no século XVII, mas reconhece a histéria de sua formagdo metropolitana, posto que, de
fato, até meados do século XX, a malha urbana estava confinada a uma area ainda relativamente
proxima de seu local de fundacgéo.

A periodizacdo apresentada por Moreira (1989) sobre o crescimento urbano de Belém

até a década de 1960 relata que:

[...] em principio, a cidade se expandiu acompanhando a orla fluvial, para, em seguida,
interiorizar-se e se continentalizar, definindo as trés primeiras fases de seu
crescimento: a ribeirinha (da fundacdo da cidade em 1616 até meados do século
XVIII); a de penetracdo ou interiorizagdo (de meados do século XVIII a meados do
século XIX); e a de continentalizacdo (de meados do século XIX em diante).
(MOREIRA, 1989, p. 52)
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A trajetoria de crescimento urbano da cidade acompanhou, do século XVII até a
primeira metade do século XX, as necessidades regionais, ainda pouco presentes em um espago
urbano complexo (SANTOS, 2017, p. 101).

A expansdo da metropole em direcdo a sua periferia mediata de hoje se deu
principalmente nos anos 1980 com o crescimento da urbe em dire¢do aos municipios
periféricos, especialmente Ananindeua e Marituba, configurando grande parte da area de
expansdo atual, redefinindo o antigo confinamento. Ananindeua chegou a ter um crescimento
demografico na ordem de 18%, ao longo da década de 1990 mesmo considerando que o
municipio teve seu territério desmembrado para a criagdo de novas municipalidades na Regido
Metropolitana.

Conforme Veloso (2015), a criacdo da Regido Metropolitana de Belem (Figura 4), é
vista como uma estratégia na integracdo do desenvolvimento e do territorio nacional. A partir

disso, 0 autor traz as seguintes consideragdes:

[...] partia-se da premissa de que o conjunto hierarquizado de cidades, funcionalmente
interdependentes, representava um recurso basico para atender a realizacdo de metas
comuns e a principios de equilibrio do sistema. A criagcdo de &reas metropolitanas,
prioritarias para a execucdo de politicas de desenvolvimento urbano, sob controle
federal, estava associada a um conjunto de diretrizes que apontavam as grandes
cidades como focos principais da manutencao do regime politico (SANTQOS, 2015, p.
178-179).

Figura 4 — Mapa da Regido Metropolitana de Belém
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Segundo Veloso (2015), a tendéncia de expanséo institucional no espaco metropolitano
de Belém, tendo reflexos na composi¢do da RMB, foi analisada por Trindade Junior (1998),
Cavalcante (2010) e Alves (2011), em virtude de que, desde a década de 1980, observa-se uma
tendéncia ao crescimento dos municipios periféricos das regides metropolitanas brasileiras, o
que evidencia a configuracdo de uma forma metropolitana que ndo é, necessariamente, marcada
pela conurbacéo e pela contiguidade do tecido urbano. Tal processo pressupde a existéncia de
uma populagdo metropolitana que se desloca diariamente em diregéo ao local de trabalho e aos
espacos de consumo de bens e servicos.

Nesse sentido, ha uma mobilidade quase que diaria da populacdo entre os municipios
metropolitanos, sobretudo entre a periferia e a area central da metrépole, decorrente da
expansdo urbana que configura, cada vez mais, novos e precarios espacos de assentamentos na
periferia distante.

Conforme Veloso (2015), na Regido Metropolitana de Belém, os objetivos de integracéo
das politicas de planejamento e gestdo esbarram, primeiro, no desmantelamento da estrutura
institucional construida no periodo de relagdo simétrica. A substituicdo lancada pela mudanca
na conducao da politica urbana ndo alcancou niveis de integracéo, em virtude da dificuldade de
estabelecimento de cooperacdes com base em compartilhamento de responsabilidades e
financiamento, por parte da esfera estadual e das varias administracdes municipais que
comp6em a RMB.

A existéncia de disputas politicas, ao longo das Ultimas duas décadas, entre grupos e
partidos, que se alternaram no comando do executivo estadual e também nos executivos
municipais, colaborou ainda mais para a baixa eficiéncia e eficacia das politicas.

A densidade demografica bruta da RMB apresentou aumento em todos 0s municipios
no Gltimo decénio. Além de Ananindeua, com densidade de 2056,3 hab./Km? Belém apresentou
a segunda maior densidade do periodo com 1.307,99 habitantes/km?. E importante destacar que
a densidade mais baixa de Belém, em relacdo a Ananindeua, deve-se ao fato de que a area total
do municipio inclui a porcdo insular, com baixa densidade demografica, o que diminui a
densidade total.

O municipio de Marituba, ao longo desses dois Ultimos Censos, vem apresentando altos
indices de urbanizacdo e uma tendéncia de conurbacdo mais evidente em relacdo ao municipio
de Ananindeua, o que deve intensificar o processo de conurbagdo da malha urbana entre os
municipios de Belém, Ananindeua, Marituba e Benevides. Cabe, ainda, destacar que a area
territorial da RMB sofreu alteracGes, uma vez que houve uma revisdo dos limites municipais

entre Belém e Ananindeua durante a década de 1990, bem como a progressiva inclusdo de
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novos municipios, o que influenciou os resultados do calculo de densidade para 0s municipios
da Regido Metropolitana de Belém (IPEA, 2015).

Entendemos que o processo de metropolizacdo apresenta caracteristicas tais como a
expansao e a redefinicdo de novos nicleos, a seletividade residencial e o crescimento explosivo
da periferia. Dessa forma, temos uma nova estruturacdo do espaco intrametropolitano, que vem
a ser 0 espaco no qual se estruturam as areas comerciais e de servicos e € onde se intensificam
as interacOes entre o social e o espacial, pela relacdo entre producdo, circulagdo e consumo
(SANTOS, 1994)

A necessidade de integracdo das acbes de planejamento e gestdo entre municipios
vizinhos, pode ser verificada quando ha contiguidade das malhas urbanas, mas também quando
a influéncia da metropole sobre os municipios adjacentes gera problemas e demandas comuns
por servicos cujas solucdes precisam ser de forma compartilhada.

Na década de 1970, o Brasil ja apresentava fendmenos de metropolizacéo e de formacao
de areas metropolitanas em diversas porcdes de seu territério. Com base no art. 164 da
Constituicdo Federal de 1967 (BRASIL, 1967) e por meio da Lei Complementar n°® 14, de 8 de
junho de 1973 (BRASIL, 1973) foram instituidas as primeiras regides metropolitanas
brasileiras: Sdo Paulo, Rio de Janeiro, Belo Horizonte, Porto Alegre, Recife, Salvador, Curitiba,
Belém e Fortaleza.

A composicdo numérica dessas RM revela uma parte da manifestacdo heterogénea do
fendmeno metropolitano no Brasil. Enquanto a RM de Sdo Paulo, a maior, possuia 37
municipios, a RM de Belém, a menor, era composta por apenas 2: Beléem e Ananindeua. Tendo
como premissa a necessidade de realizacdo de servigos comuns a municipios que constituem
uma mesma comunidade socioeconbmica, tanto que a Lei Complementar n°® 14 de 1973
(BRASIL, 1973) previu a criacdo de conselhos consultivo e deliberativo em cada RM, definindo
suas respectivas composicoes e competéncias (art. 2° a 4°).

Como competéncias metropolitanas, a referida Lei definiu a elaboracdo de planos
regionais integrados e a adocdo de providéncias relativas a execucdo dos seguintes servicos

comuns, os quais foram elencados no art. 5°:

I - planejamento integrado do desenvolvimento econémico e social;

Il - saneamento bésico, notadamente abastecimento de agua e rede de esgotos e
servigo de limpeza publica;

111 - uso do solo metropolitano;

IV - transportes e sistema viério,

V - producdo e distribuicdo de gas combustivel canalizado;

VI - aproveitamento dos recursos hidricos e controle da poluicdo ambiental, na forma
que dispuser a lei federal;

VI - outros servigos incluidos na area de competéncia do Conselho Deliberativo por
lei federal. (BRASIL, 1973, p. 35).
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Os instrumentos de cooperacdo deveriam ser acordados entre 0s municipios, conforme
0 artigo 2° da Lei Complementar n® 14 (1973):

[...] unificacdo da execucdo dos servicos comuns efetuar-se-a quer pela concessao do
servico a entidade estadual, quer pela constituicdo de empresa de &mbito
metropolitano, quer mediante outros processos que, através de convénio, venham a
ser estabelecidos (BRASIL, 1973, p 40)

Apds a promulgagdo da Constituicdo Federal de 1988, a responsabilidade de criacdo de
regido metropolitana foi transferida para os estados. Manteve-se a necessidade de servicos em
comum, agora chamados de fun¢des publicas de interesse comum (FPIC), como a justificativa
principal para criacdo das RM.

A Constituico do Estado do Para (PARA, 1989) reafirmou a competéncia do estado
para instituir Regies Metropolitanas no artigo 50, que trata da organizacdo regional,
estabelecendo, no inciso 1V, a necessidade de integracdo do planejamento e da execucédo das
FPIC das RM paraenses. Sete anos apds a promulgacdo da Constituicdo do Estado do Para foi
aprovada a Lei Complementar Estadual n° 27 (PARA, 1995), que ampliou a RMB, passando a
integra-la, também, os municipios de Benevides, Marituba e Santa Barbara do Pard; os dois
altimos desmembrados de Benevides, respectivamente, em 1994 e em 1991. O municipio de
Castanhal, contudo, foi anexado a RM de Belém no final do ano de 2011, por meio de lei
estadual n° 076/2011 (PARA, 2011) aprovada na Assembleia Legislativa do estado do Para.

As desigualdades sociais, no Para, tém se acentuado cada vez mais e, segundo Trindade
Jr. (2000), séo resultado das intensas modificacGes na estrutura social do estado. Conforme o
autor, isso demonstra que, com a expansao dos grandes projetos, apds a década de 1970, hd um
fortalecimento do cenario econémico do Para, aumentando a concentracdo de populacdo de
baixa renda na Grande Belém, uma vez que a maior parte das cidades ndo recebeu investimentos
que viabilizaram a distribuicdo do capital na regido. Os limites dos municipios, que integram a
RMB, fazem parte de um indicio de processos politicos e econdmicos que definem a formacéo
de novas municipalidades, utilizadas de forma estratégica e que reforcam, além do papel
politico nas cidades, o favorecimento da area core da regido metropolitana, que se destaca ndo
somente como atrativo econémico, mas também como centro hierdrquico superior, diante das
relacBes estabelecidas com o seu entorno.

A governanca interfederativa foi uma das mais importantes inovagdes apresentadas pelo
Estatuto da Metropole (BRASIL, 2015). De acordo com o art. 2° inciso IV dessa lei,

governanga interfederativa € o “[...] compartilhamento de responsabilidades e agdes entre entes
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da federacdo em termos de organizagdo, planejamento e execucdo de fungdes publicas de
interesse comum” (BRASIL, 2015.). Logo, todos os entes da federagdo — Unido, estados e
municipios — envolvidos em uma determinada regido metropolitana ou aglomeracdo urbana
deverdo participar ou mesmo compartilhar responsabilidades em relacdo a organizagdo, ao
planejamento e a prépria execucgdo das funcBes publicas de interesse comum.

Imbuido desse intuito, o legislador apresentou uma norma juridica rica em instrumentos
de desenvolvimento urbano integrado, os quais, devidamente aplicados, poder&o contribuir para
o0 incremento e o planejamento de politicas publicas de interesse comum.

Em que pesem o0s preciosos instrumentos colacionados no Estatuto da Metropole
(BRASIL, 2015), entende-se que seja um enorme desafio, tanto para os estados quanto para 0s
municipios, a implementacdo efetiva de regibes metropolitanas ou aglomeragdes urbanas nos
moldes pretendidos pelo legislador. As diversas dificuldades, principalmente a superacédo de
um individualismo federativo endémico vivenciado na politica brasileira, deverédo ser superadas
com novas formas de se governar, especialmente por meio da governanca interfederativa.

O PLC no 003/2009 (IPEA, 2015) tambem contempla a criagdo do Fundo de
Desenvolvimento Metropolitano (FDM), com recursos em torno de 1% da cota-parte do Fundo
de Participacdo dos Municipios (FPE), que seria repassado a esses municipios, 1% da
arrecadacdo do ICMS, mais 2% do total arrecadado pelo estado sobre o IPVA, além de
orcamentos da Unido, estado e municipios envolvidos na questdo metropolitana, mas,
infelizmente, ndo foi incorporado a lei aprovada.

Uma questdo colocada a partir da atual configuracdo dos sete municipios na RMB de
Belem é a da efetividade destas medidas politicas e juridicas diante do fendmeno metropolitano
concreto em suas repercussdes usuais, como a gestdo de residuos solidos, de transportes
publicos, de salde e educacdo e de emprego e renda.

Olhando o cenario da RMB, verificamos que as politicas publicas sdo isoladas por
municipio. Este fato dificulta a integracdo de uma estratégia mais ampla de atuacdo das politicas
urbanas, que contemple toda ela. Essa caracteristica da RMB pode ser justificada pelo fato de
0 processo de urbanizacdo do territério ter ocorrido de forma diferenciada nesta area. A
desarticulacdo das politicas urbanas em municipios metropolitanos ndo é novidade no Brasil,
mas a formacdo da RMB ¢, historicamente, uma sucessdo de divisdes territoriais e de cria¢do

de novos espacos periféricos e pobres.

320 PERFIL DOS MUNICIPIOS: QUADRO DA SAUDE POR UNIDADE
ADMINISTRATIVA
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Nesse tdpico, pretende-se elucidar acerca da relagdo entre o tamanho da popula¢do com
0 tipo e a quantidade de equipamentos existentes, definindo um indice? para essa relacio, de
forma a demostrar quais municipios estdo mais bem equipados e quais os mais deficientes em
termos de infraestrutura. Os equipamentos selecionados sdo todos publicos disponibilizados na
plataforma do PROADESS. Estes equipamentos foram selecionados em virtude de serem 0s
Unicos disponibilizados pela plataforma para medir a eficiéncia de cada municipio. A
importancia deles para a analise se justifica em decorréncia de serem parametros de comparacao
para que possamos discorrer quais 0s municipios mais bem equipados. Portanto, seguem as

analises de alguns desses equipamentos a titulo de exemplo.

Tabela 2 — RMB: indice de equipamentos de mamégrafos por municipios (2009-2019)

Ano Ananindeua Belém Benevides Castanhal Marituba Santa Santa
Barbara do Izabel do
Para Para
2009 0,9 2,1 0 1,2 0,9 0 0
2010 1,1 2,5 0 1,1 0,9 0 0
2011 1,5 2,6 0 1,1 0,9 0 0
2012 1,2 2,9 0 1,7 0,9 0 0
2013 1,6 2,9 0 1,6 2,6 0 0
2014 1,8 3,1 0 1,6 2,5 0 1,5
2015 1,8 3,2 0 1,6 2,5 0 1,5
2016 2 3,5 0 2,1 2,4 0 1,5
2017 1,9 3,7 0 3,1 3,1 0 1,5
2018 2,1 4,0 1,6 3 3,1 0 1,4
2019 2,5 4,2 1,6 3 3 0 1,4

Fonte: PROADESS (2022)

De acordo com esta tabela, observou-se que o municipio de Santa Bérbara ndo
disponibilizou esse tipo de equipamento no periodo analisado, enquanto os outros municipios
tiveram alteragdes nos quantitativos. O indice foi obtido através da plataforma do PROADSS.
Em termos de comportamento do quantitativo, observamos que Santa [zabel do Para s6 passou
a receber equipamentos de mamografos a partir de 2014. Em relagdo a Benevides, percebe-se
que até o ano de 2017 ndo havia equipamentos para que o municipio pudesse atender a

populacdo. Em relacdo a Marituba, percebe-se que o municipio se enquadra com um
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progressivo aumento de equipamentos de mamografos, diferentemente de Ananindeua que nao
obteve um aumento tdo consideravel quanto poderia. Leva-se a crer uma possivel alteracao de
gestdo como fator motivo para tal comportamento, assim como Castanhal que também teve um
bom progresso.

De acordo com Amaral et al. (2017), ainda existe muita desigualdade
no Brasil na distribui¢do de equipamentos de mamografia. No SUS a oferta média nacional
de mamografos é de 1,3 aparelho por 100 mil habitantes. No nivel nacional, encontra-se em uso
no Brasil uma quantidade de mamdgrafos suficiente para o atendimento total da populacéo,
considerando os parametros propostos para disponibilizagdo destes equipamentos no &mbito do
Projeto de Revisdo dos Parametros de Programacdo das Acles de Atencdo a Saude. A
quantidade de mamografos convencional disponivel para o SUS em dezembro de 2012 era de
4431 maquinas, 0 que seria suficiente para a realizacdo de 29.944.698 exames/ano,
considerando a capacidade de 6758 exames por aparelho ao ano.

Esse montante de exames é superior a demanda estimada de mamografias ao ano, cerca
de 8.844.625, que leva em consideracgéo a necessidade da populacdo feminina alvo. Entretanto,
apesar da existéncia de um numero satisfatério de mamdgrafos em nivel nacional, estes
equipamentos encontram-se mal distribuidos pelo pais, conforme sera discutido ao longo deste
estudo, a exemplo do que acontece também no &mbito da RMB.

Segundo o relatorio anual sobre cancer de mama, divulgado em setembro pelo Instituto
Nacional do Céancer (INCA), no Brasil, excluidos os tumores de pele ndo melanoma, o cancer
de mama é o mais incidente em mulheres de todas as regides, com taxas mais altas nas regides
Sul e Sudeste. Para 0 ano de 2022 foram estimados 66.280 casos novos, 0 que representa uma
taxa ajustada de incidéncia de 43,74 casos por 100.000 mulheres.

Quando se impde um limite maximo de distancia de cobertura e a capacidade de cada
equipamento bem acima, a populacdo de diversos municipios encontra-se completamente
descoberta, enquanto outros municipios apresentam quantidade do equipamento em excesso do
ponto de vista relativo. Ao se considerar o limite maximo de 60 km de distancia entre municipio
de residéncia e municipio de localizacdo mais préxima do equipamento de mamografia em uso
disponivel, tem-se que o total da populacdo sem acesso ao equipamento passa de 47,5% para

48,6%; um aumento que representa mais de 2 milhdes de pessoas.
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Grafico 1 — RMB: nimero de equipamentos de ultrassonografia em 100 mil habitantes por municipio (2009-
2019)

Municipios

—— Belem

254 Ananindeua

—— Marituba

—— Benevides

Santa Barbara do Para

—— Sania |zabel do Para
Castanhal

20

15

Taxa a cada 100 mil hab

10

PN
j

T T T T T T T T ]
2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Ano

Fonte: PROADESS (2022)

Tabela 3 — RMB: nimero de equipamentos de ultrassonografia em 100 mil habitantes por municipio (2009-

2019
Ano Ananindeu  Belém Benevides %astanhal Marituba Santa Santa
a Barbara do Izabel do

Para Pari
2009 5,8 12,8 4 7 2,8 6 1,7
2010 7,1 14,8 5,8 8 2,8 5,8 1,7
2011 7,7 16,6 5,6 8,4 3,6 5,6 4,9
2012 7,6 18 5,5 8,8 3,5 5,5 4,8
2013 8,9 18,6 5,3 8,7 5,1 5,3 4,7
2014 9,6 20,1 3,5 9,7 5 5,2 9,2
2015 9,9 21,1 3,4 9 4,9 5,1 9,1
2016 10,4 22,4 6,7 10,4 4,8 5 8,9
2017 8,5 24,1 33 10,2 5,5 4,9 5,8
2018 10,1 25,8 6,5 12,6 5,4 4,8 5,7
2019 10,7 27,7 6,4 14,9 5,3 4,7 8,5

Fonte: PROADESS (2022).

De acordo com a Tabela 3 e o Grafico 2, observa-se que os municipios de Benevides,
Marituba e Santa Barbara apresentam nimeros menores de equipamentos de ultrassonografia.
O numero de aparelhos recomendado na regido Norte ¢ de 7 equipamentos por 100 mil

habitantes. A eficcia dos programas de salde publica depende, visivelmente, de uma boa
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gestdo territorial. Tal gestéo, de acordo com Santos (1998b), deve garantir 0 acesso aos bens e
servicos basicos para uma boa qualidade de vida. Os demais municipios, embora ndo
apresentem constancia de nos valores, se comportaram com evolucéo adequada para o total de

equipamentos atingido no ano de 2019.

Grafico 2 — RMB: Nimero de equipamentos de ressonancia magnética em 100 mil habitantes por municipio
(2009-2019)
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Fonte: PROADESS (2022).

Tabela 4 — NUmero de equipamentos de ressonancia magnética em 100 mil habitantes por municipio (2009-

2019
Ano Ananindeua Belém Benevides éastanhal Marituba Santa Barbara  Santa
do Para Izabel do

Para
2009 0,21 0,93 0 0 0 0 0
2010 0,21 1,14 0 0,57 0 0 0
2011 0,21 1,13 0 0,56 0 0 0
2012 0,20 1,34 0 0,55 0 0 0
2013 0,20 1,47 0 0,54 0 0 0
2014 0,20 1,47 0 0,54 0 0 0
2015 0,20 1,60 0 1,06 0 0 0
2016 0,39 1,80 0 1,56 0 0 0
2017 0,39 2,00 0 1,54 0 0 0
2018 0,76 2,29 0 2,02 0 0 0
2019 0,94 2,61 0 2,49 0 0 0

Fonte: PROADESS (2022)

Observa-se que 0s municipios de Benevides, Marituba, Santa Barbara do Para e Santa
Izabel do Pard, ndo contém os aparelhos, o que impossibilita, para a populacdo, o acesso em
seu préprio municipio. A linha de Santa Barbara esta sobreposta a linha de Santa Izabel no

grafico. Em relacdo aos demais municipios, encontra-se 0 nimero abaixo do que é esperado se
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comparado com a regido sudeste. Na regido norte e nordeste hd uma deficiéncia neste tipo de
equipamento e sua distribuicdo.

Ademais, a incorporagdo de novas tecnologias nem sempre se da com a certeza de seus
beneficios para os pacientes (NOVAES; NOVAES, 1994; TRINDADE, 2013), mas elas se
impdem porque portam promessas de uma satde melhor para as populagdes. Se, por um lado,
esses objetos médicos modernos se estabelecem com a promessa de fornecer mais satde, por
outro lado, ndo estéo ao alcance de todos os cidadaos, uma vez que, como veremos, distribuem-
se desigualmente no territorio. Cobertura e acessos diferenciais, em funcéo da difusdo desigual
dos objetos e agdes em salide no territorio brasileiro, tendem a comprometer o ideal de cidadania
e, em particular, o ideal de “saude para todos”, como preconizado pelo SUS.

A anélise da geografa dos equipamentos de imagem-diagnostico possibilita considerar
a saude um problema de cidadania. Lembra Milton Santos (2007) que, para compreender
integralmente a cidadania, € necessario compreender como se dao a disseminacgéo e o uso dos
direitos no territorio. Para promover a cidadania, portanto, é preciso planejar as politicas

publicas territorialmente.
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Tabela 5 — Numero de equipamentos de didlise em 100 mil habitantes por municipio (2009-2019)
Ano Ananindeua Belém Benevides Castanhal Marituba Santa Barbara do Santa Izabel do

Para Para
2009 34 10,6 0 7 0 0 0
2010 34 10,9 0 14,9 21,1 0 0
2011 3,3] 10,8 0 14,6 22,3 0 0
2012 13,9 11,1 0 14,4 21,8 0 0
2013 13,8 11,8 0 17,9 21,3 0 0
2014 20,3 14,6 0 17,7 20,9 0 0
2015 20,1 17,4 0 17,5 20,4 0 0
2016 24,1 17,4 0 17,1 19,9 0 0
2017 17,4 17,3 0 16,9 19,6 0 0
2018 17,1 18,8 0 16,6 19,3 0 0
2019 20,2 23,9 0 40,3 19 0 0

Fonte: PROADESS (2022)

Com base nos dados, destacamos que 0s municipios de Santa Izabel, de Benevides e de
Santa Barbara se configuram como 0s mais precarios, em termos de equipamentos, pois
apresentam o quantitativo zero. Segundo o Ministério da Saude, o parametro para calculo da
necessidade de méaquinas para dialise, variando segundo o tipo de maquina e os turnos de
funcionamento, € entre 1 e 2 equipamentos por 30.000 habitantes, o que significaria um nimero
entre 3,3 e 6,7 por 100 mil habitantes. A taxa nacional de equipamentos de hemodiélise foi de
9,8 equipamentos por 100 mil habitantes em 2009, o que estaria dentro do aceitavel, no entanto,
as variacOes regionais sdo marcantes: as regibes Sul (10,8/100.000 habitantes), Sudeste
(12/100.000) e Centro-Oeste (9,9/100,000) apresentaram valores acima da média nacional e do
recomendado. Na Regido Nordeste, a taxa foi de 7,6 por 100 mil habitantes e, na Regido Norte,
de 3,8 por 100 mil habitantes. Dessa forma, o restante dos municipios da RMB se enquadra nos

parametros.



Figura 5 — RMB: indice médio de equipamentos - ultrassonografia, didlise, mamaografos, tomdgrafos,
ressonancia magnética - totais por municipio (2009-2019)
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Tabela 6 — indice® médio de equipamentos, com base nos principais equipamentos

Belém Ananindeua Marituba Santa Santa Benevides Castanhal Ano
Barbara do Izabel do
Para Para

0 5,666 2,142 0,92 0,8 1,2 0,34 3,28 2009
1 6,328 2,482 5,14 1,16 1,16 0,34 5,134 2010
2 6,726 2,702 5,54 1,12 1,12 0,98 5,152 2011
3 7,248 4,78 5,42 1,1 1,1 0,96 5,31 2012
4 7574 51 5,98 1,06 1,06 0,94 5,968 2013
5 8,494 6,66 5,84 0,7 1,04 2,14 6,228 2014
6 9,3 6,72 5,72 0,68 1,02 2,12 6,252 2015
7 9,68 7,738 5,58 1,34 1 2,08 6,852 2016
8 10,1 5,958 5,8 0,66 0,98 1,46 6,968 2017
9 10,918 6,392 5,72 1,62 0,96 1,42 7,544 2018

Fonte: PROADESS (2022)

Conforme a Figura 5 e a Tabela 6, a metodologia utilizada para verificar o indice medio
de equipamentos disponiveis atestou que 0s municipios de Marituba, de Ananindeua, de
Castanhal e de Belém tém nimeros mais expressivos de equipamentos totais. O somatorio dos
principais equipamentos (ressonancia magnética, ultrassonografia, dialise, mamografia,
tomografia computadorizada) para cada 100 mil habitantes, segmentado por municipios. Dessa
maneira, € possivel concluir a discrepancia em termos de equipamentos, se compararmos
aqueles municipios com Santa Izabel, Santa Barbara e Benevides.

Um aumento no nimero de equipamentos em Santa lzabel, seria uma alternativa para
que pelo menos fosse possivel dar conta das demandas dos municipios proximos, como
Benevides e Santa Barbara, fazendo com que a populacdo nédo precisasse se deslocar tanto. E
ainda, quando observados os indices de gastos em reais desses municipios que possuem pouco
equipamentos, ndo € possivel encontrar uma coeréncia, uma vez que estes gastos deveriam ser
empregados também nesses equipamentos.

Dessa forma, observa-se a diferenciacdo entre 0S municipios, em termos de
fornecimento de equipamentos para a popula¢do. A qualidade de vida corresponderia “(...) a
crescente satisfacdo das necessidades — tanto béasicas quanto ndo basicas, tanto materiais

quanto imateriais — de uma parcela cada vez maior da populacdo”, e a justica social

% Descricdo para obtencdo do indice para os equipamentos totais:

- Definicdo: nimero de equipamentos em uso, por 100 mil habitantes, em determinado espago geogréfico, no
ano considerado.

- Interpretacdo: 1 - Indica a relacdo entre a oferta de equipamentos e a populacdo residente na mesma area
geografica; 2 - Permite identificar a concentracdo de equipamentos de ressonancia magnética em uso, segundo
a rea geogréfica.

- Método de Calculo: Numerador = nimero total de equipamentos em uso (em servigos pablicos ou privados) x
100.000. Denominador = populacéo total residente.
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evidenciaria nossa capacidade de ““(...) conciliar poderosamente o respeito a alteridade com a
exigéncia de igualdade” (SOUZA, 2002, p. 64).

Isso sO é possivel, segundo o autor, se repensarmos as concepc¢des de autonomias
individual e coletiva, pois estas concepcOes teriam um papel importante a cumprir numa
sociedade que visa a democracia como sistema politico ndo apenas formal. A autonomia
individual sé é possivel se o individuo for capaz de estabelecer metas para si préprio de forma
licida e na medida em que for capaz de refletir criticamente sobre informacdes de que dispde
em fontes confidveis, enquanto a autonomia coletiva “(...) depreende ndo s6 de instituicdes
sociais capazes de garantir justica, liberdade e possibilidade de pensamento critico (...), mas
também a constante formacéo de individuos lucidos e criticos, dispostos a encarnar e a defender
essas instituicdes” (SOUZA, 2002, p. 64-65).

As desigualdades socioterritoriais presentes nos municipios da RMB fazem parte dos
obstaculos estruturais enfrentados pelo SUS, principalmente com respeito a rede assistencial da
atencdo bésica (AB), que constitui a cobertura e a difusdo assistencial mais amplas destes
municipios. Assim, faz-se necessaria uma melhor compreensdo da estrutura assistencial dos
servicos de AB presentes na area de estudo, particularmente nos espagos de vulnerabilidade
social.

O processo de distribuicdo dos servigos e dos equipamentos de saude instituido pelo
Ministério da Salde destina recursos da saude em razdo da demanda populacional das cidades
brasileiras. Assim, os equipamentos de alta complexidade foram implantados nos grandes
aglomerados urbanos, ou seja, nas capitais dos estados, consideradas como pontos estratégicos.
Os equipamentos de média complexidade, por seu turno, foram instalados nos centros regionais
ou nas cidades médias, que sdo referéncias no atendimento a populacdo dos municipios
menores, consolidando, assim, a hierarquia urbana dos servicos de satde do pais.

Nessa concepcao, entende-se que a rede de satde do Para foi constituida, de acordo com
a hierarquia urbana do estado, em que a capital exerce uma funcdo central na disposicdo dos
servicos de saude de alta complexidade para a Regido Metropolitana e para outros municipios,
ao passo que as cidades médias dispdem servicos de méedia complexidade para 0s municipios
mais proximos e menos equipados, 0s quais, por sua vez, dispdem apenas dos servicos de
atencao basica.

Por conseguinte, a AB se constitui servico de porta de entrada, por representar o
primeiro contato com o sistema de triagem dos usuarios por niveis de complexidade, que podem
alcancar degraus mais altos em casos de agravamento ou de acompanhamento rotineiro de

salde. A AB cumpre o papel de base no ordenamento da integralidade do sistema publico de
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salde, pela sua funcdo estratégica na rede de atencdo. No entanto, o cumprimento do propoésito
da atengdo primaria depende da alta resolutividade e das possiblidades de ofertar cuidados e
tecnologias e de facilitar a articulagdo do atendimento de baixa complexidade a outros pontos
da Rede de Atenc¢do a Salde (RAS) (BRASIL, 2017).

De acordo com o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), até marco
de 2021, os municipios da RMB possuiam um total de 248 Unidades Bésicas de Saude (UBS),
das quais 78 estavam localizadas na cidade de Belém, 60 em Ananindeua, 42 em Castanhal, 27
em Santa lzabel do Pard, 18 em Marituba, 17 em Benevides e 6 em Santa Barbard do Para
(Tabela 7).

Tabela 7 — RMB: Unidades basicas de salide por municipio 2021

Municipios Unidade Basica de Populacao Populacao/NUmero de
Saude equipamentos

Belém 78 1.392,03 17,84
Ananindeua 60 471.744 7,86
Castanhal 42 203.251 4.83
Santa lzabel 27 71.837 2,66
Marituba 18 108.251 6,13
Benevides 17 51.663 3,39
Santa Bérbara 6 17.154 2,80

Fonte: Brasil (2021)

Para grandes areas urbanas, recomenda-se a existéncia de uma UBS para, no maximo,
12 mil habitantes, garantindo os principios e as diretrizes da atencdo basica. Sendo assim,
chega-se a concluséo de que o municipio de Belém nao consegue atender ao nimero de UBS
recomendado pelo Ministério da Satde, uma vez que suas 78 UBS abarcariam o quantitativo
de 936 mil pessoas, mas Belém conta com uma popula¢do bastante superior. Nos demais
municipios, o numero de UBS atende a recomendacdo necessaria, relativamente aos
guantitativos populacionais.

As UBS sdo vinculadas a Estratégia Saude da Familia (ESF), com um total de 329
equipes de saude da familia (ESF) distribuidas entre os municipios da RMB. Conforme a Tabela
7, 0 maior nimero de equipes estad no municipio de Ananindeua (116) e, na sequéncia, encontra-
se Belem (94), Castanhal (49), Benevides (24), Marituba (22), Santa Izabel do Para (18) e Santa
Barbard do Para (seis). Ananindeua foi considerado o municipio com o maior nimero de

agentes comunitarios de saiude (ACS), contando com 725 profissionais, seguido de Belém
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(549), de Castanhal (349), de Santa Izabel do Para (139), de Benevides (132), de Marituba (115)
e de Santa Barbara do Paré (47) (BRASIL, 2021).

Tabela 8 — RMB: nimero de equipes de saude por municipio (2021)

Municipio Equipes de salde Populacéo Populacao/Nimero
de equipes

Belém 94 1.392,03 14,80
Ananindeua 116 471.744 4,66

Castanhal 349 203.251 582,38

Benevides 132 51.663 391,30
Marituba 115 108.251 7,21

Santa Izabel 139 71.837 516,00

Santa Barbara 47 17.154 365,00

Fonte: Brasil (2021)

A populacdo méxima de atendimento em grandes centros é de uma UBS para cada
12.000 habitantes e, segundo a Portaria n® 2.488, de 21 de outubro de 2011 (BRASIL, 2011),
cada equipe de saude da familia deve ser responsavel por, no maximo, 4.000 pessoas, sendo a
média recomendada de 3.000 pessoas. Dividindo o namero da populacéo por UBS, teriamos o
quantitativo de 19 mil pessoas por UBS, ndo atendendo ao dispositivo mencionado
anteriormente. Belém seria 0 Unico municipio que ndo estaria atentando ao parametro em
questdo, uma vez que as 94 equipes de saude da cidade deveriam ser responsaveis por atender
a 376 mil pessoas e a populacédo de Belém é muito superior. No caso do restante dos municipios,
as equipes estariam trabalhando de forma adequada, considerando o célculo do ndmero da
populacdo dividido pelo namero de UBS.

Nesse sentido, Werck, Heyndels e Geys (2008) verificaram que, ao se considerar o
tamanho dos municipios, é possivel observar uma assimetria dos gastos dos menores, em
relacdo aos maiores, o que também indica um efeito vertical ndo modelado. No referido
trabalho, 0s municipios menores apresentaram uma interdependéncia positiva, em relacdo aos
municipios menores, e negativa, em relacdo aos grandes centros. A explicacdo para esta
existéncia de dois padrdes, dentro da mesma esfera, encontra suporte na teoria dos lugares
centrais.

A origem desta teoria ¢ atribuida aos trabalhos de Christaller (1966) e de Losch (1954),
que propuseram um modelo de oferta de bens e de servicos para uma demanda distribuida
espacialmente. Segundo esta teoria, dados o0s custos elevados de determinados

empreendimentos, sua viabilidade somente € possivel se houver um ndmero minimo de usuarios
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(WERCK; HEYNDELS; GEYS, 2008). Dessa forma, se 0 himero minimo de usuérios que
viabiliza o servigo for maior do que a populagdo de uma cidade, torna-se economicamente
invidvel a manutencdo de determinado empreendimento. Isso implica que cidades com
populagdes pequenas podem nédo ter determinados Servigos e necessitem recorrer aos seus
vizinhos.

Os impactos da ESF na situacdo de saude da populacdo resultaram da ampliacdo da
cobertura e do acesso aos servicos de APS, incluindo consultas médicas e de enfermagem,
atividades educativas, visitas domiciliares, cuidados de pessoas com condi¢fes cronicas,
atencdo pré-natal e imunizacgdo. Os efeitos positivos sobre a satde foram mais significativos

em municipios com maiores coberturas de ESF.
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4 OS RECURSOS DE SAUDE E SUA DESTINAGCAO NOS MUNICIPIOS DA RMB

4.1 OS RECURSOS DESTINADOS A SAUDE NA RMB NO PERIODO DE 2009 A 2019:
UM QUADRO GERAL

Neste momento, sera tratada a ligacdo entre recursos de saude e sua destinacdo, dentro
da RMB. Pretendeu-se elucidar tal questdo a partir da relacdo de pardmetros disponibilizados
pelo PROADESS sobre os principais itens estabelecidos como critérios de equipamentos e de
pessoal (Grafico 5). A plataforma disponibiliza somente alguns itens, que servem de suporte

para indicar uma parte dos gastos.

Grafico 3 — RMB: gastos com equipamentos e com pessoal (2009-2019)
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Fonte: PROADESS (2022)
Nesse grafico, observa-se que, durante o periodo de 2009 a 2019, houve aumento dos

investimentos com enfermeiros, gerando maior impacto nos gastos em saude na RMB. O
grafico também evidencia que 0s gastos com equipamentos de ressonancia magnéetica, de dialise
e de respiracdo, com leitos comuns e de UTI neonatal e com médicos se mantiveram sem
grandes alterac6es. Quanto a estes dados, percebe-se uma diferenca vertiginosa entre 0s gastos
com enfermeiros e com médicos na Regido Metropolitana de Belém, o que alerta para a
necessidade de que haja mais investimentos para a contratacao destes profissionais, bem como
para o fato de que deveria haver uma maior atencdo a compra de equipamentos. Do mesmo
modo, 0 progressivo aumento nos gastos com saude na regido de Belém deveria legar melhores
resultados aos niumeros da satde publica local, ainda que esta analise tenha se limitado a estes

sete itens.
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Por outro lado, pode-se questionar se esta havendo uma equidade nos servigos de saude.
Mais recentemente, Starfield (2001) discute o conceito de equidade em saude:

[...] eqliidade em saude € a auséncia de diferencas sistematicas em um
Ou mais aspectos do status de salde nos grupos ou subgrupos
populacionais  definidos  socialmente, demograficamente ou
geograficamente. Equidade nos servicos de salde implica que ndo
existam diferencas nos servicos onde as necessidades sdo iguais
(equidade horizontal), ou que os servicos de salde estejam onde estdo
presentes as maiores necessidades (equidade vertical). (STARFIELD,
2001, p. 53)

Deve-se levar em consideracdo que a distribuicdo de compras e de gastos com saude
deve obedecer a um ordenamento igual de gastos. Em suma, para a autora, a equidade no
cuidado com a saude se define, enquanto igualdade de acesso para iguais necessidades, uso
igual dos servicos para necessidades iguais e igual qualidade de atencao para todos. Quando se
leva em consideracdo que alguns gastos estiveram constantes e outros sofreram mudancas
significativas, pode-se supor que ndo houve equidade.

A tridimensionalidade federativa tem deixado a desejar, dado o baixo desenvolvimento
socioecondmico dos entes, que, apartados, ndo conseguem lograr efeito na garantia dos servigos
publicos que estdo a seu encargo e enfrentam dificuldades por ndo casarem encargos com
recursos financeiros e desenvolvimento compativel com a autonomia constitucional do ente
municipal. E a salde, nesse cendrio, tera dificuldades acentuadas, em relacdo as crescentes
obrigac0es, as quais ndo sdo acompanhadas dos recursos financeiros necessarios. Contudo, ndo
podemos deixar de perceber como admiravel o esforco dos municipios na assuncdo de seus
papéis de prover politicas de satde, ainda mais quando se sabe que a descentralizacéo federativa
ndo foi acompanhada das inGmeras tarefas intersetoriais nacionais para o seu melhor
desenvolvimento.

Tendo como base a andlise da distribuicdo de gastos com equipamento e com pessoal,
nota-se que ndo ha uma estruturacdo eficiente de investimentos, uma vez que boa parte dos
elementos enfocados neste trabalho experimentou uma constancia em seus niveis de
investimento ao longo dos anos, o que ndo se espera quando ha um planejamento adequado,
pois 0s gastos com leitos, com médicos e com equipamentos de ressonancia deveriam ser
ascendentes, ocorrendo o mesmo com respiradores e com equipamentos de dialise. Nesse
sentido, podemos destacar que 0s municipios da RMB ndo atendem aos critérios saudaveis em

termos de planejamento.
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Para que haja municipios saudaveis, é preciso planeja-los regularmente. Ndo havera
realidades saudaveis a partir de acdes pontuais e de intencfes que ndo acompanhem um
processo de planejamento sélido e de a¢bes coordenadas. Porém, como j& apresentado no texto,
o planejamento ndo deve seguir a velha légica modernista, que desconsidera a construcéo
historica e social do espaco urbano. Ao contrario, o planejamento deve ser democratico,
comprometido com a salde e a justica social, ou seja, um planejamento das/para as pessoas, na
I6gica da governanca intersetorial e com participacédo social, 0 que remete ao PES, metodologia
para a gestdo governamental criada por Carlos Matus (TEIXEIRA, 1995).

Percebe-se que no periodo de trabalho analisado, as secretarias dos municipios da RMB
se organizaram através de setores, ndo permitindo a integracdo dos mesmos para que pudesse
haver uma distribuicdo igualitaria de equipamentos e consequentemente de forma crescente
entre todos 0s municipios.

O PES instrumentaliza uma proposi¢cdo intersetorial de trabalho, consoante com a
maxima “saude em todas as politicas”. Matus defende que a vida ndo se organiza em setores ou
secretarias, mas em torno de problemas. Da mesma maneira, a fim de solucionar os problemas
de salde da vida real, a questdo deve ser enfrentada com acdo intersetorial (ARTMANN, 2000;
HUERTAS, 2006; MATUS, 1994, 1998).

Outra grande contribuicdo do PES para a construcdo de cidades saudaveis € a
incorporacdo do conceito de apreciacdo situacional como base de informac@es para o plano. No
planejamento normativo, o diagnostico técnico é a base para o plano de agdes, isto €, toda a
elaboracao do planejamento esta embasada apenas no diagndstico, quase sempre tecnocrata e
enviesado. No PES, a apreciacdo situacional substitui o diagndstico técnico, que deve ser
apenas base para o desenvolvimento da apreciacdo situacional e que deve ter abordagem
participativa, com o envolvimento dos atores sociais no processo de planejamento
(ARTMANN, 2000; ARTMANN; AZEVEDO; SA, 1997).

A seguir, apresenta-se na tabela 9 e 10 a correlacdo que foi desenvolvida analisando
onde os gastos por habitante, recurso proprio e transferéncia do SUS estdo sendo negativos e
onde estdo sendo positivos. Entendemos como eficiéncia isso e, ao consultar os dados do
PROADSS, foram oferecidos indices que nos permitem percebermos onde foi eficiente, o que
ndo vai dar uma visao total, porém esta é a amostragem na analise através do PROADSS e da
correlacdo de Person, desenvolvida para os 7 municipios da RMB.

O método para chegar até o indice, foi feito por uma férmula da correlagdo, em que a

analise correlacional indica a relagdo entre 2 variaveis lineares e 0s valores sempre serdo entre



60

+1e-1. Osinal indica a direcdo, se a correlacdo € positiva ou negativa, e o tamanho da variavel

indica a forga da correlacéo.

Tabela 9 — RMB: indice da eficiéncia dos recursos (2019)

Gasto/habitante Recurso proprio/habitante Transferéncia SUS/habitante

Taxa asma -0,755 -0,818 -0,791

Pe_rce,n_tual atencdo -0.818 -0,818 -0,882

primaria

Taa insulina 10,945 10,936 0,973

cardiaca

Percentual AVC 5 75 0,745 0,791

isquémico

Leitos -0,927 -0,873 -0,955

Fonte: PROADESS (2022)

Em termos de analise, tém-se os dados negativos, o que significa que quanto maior é o
gasto total, gasto com recurso préprio e transferéncia do SUS, menor sera a taxa de asma,
percentual de atencao primaria, a taxa de insuficiéncia cardiaca e percentual de AVC isquémico
na RMB.

Por outro lado, considerando que quanto maior sdo 0s gastos totais, 0s recursos proprios
e transferéncias do SUS, tanto menor sdo os leitos, isso significa que para os leitos ndo tém sido
benéficos. Em termos de andlise, verificou-se a eficiéncia dos recursos através de correlacGes
positivas — quanto maior o gasto, maior serd tal incidéncia — positivamente proporcional (Tabela
10).

Tabela 10 — RMB: Correlago da eficiéncia dos recursos na RMB (2019)
Gasto/habitante  Recurso proprio/habitante Transferéncia SUS/habitante

Taxa Aids 0,909 0,918 0,945
Gasto/hab. 1,000 0,964 0,973
Recurso proéprio/hab. 0,964 1,000 0,927
Transf. SUS/hab. 0,973 0,927 1,000
Enfermeiros 0,936 0,891 0,964
5‘1‘5‘& fessonancia 0,948 0,934 0,961
Equip. didlise 0,827 0,791 0,891
Leitos UTI neonatal 0,736 0,773 0,764
Médicos 0,927 0,922 0,959
Respiradores 0,955 0,909 0,991

Fonte: PROADESS (2022)

Dessa forma, conforme a Tabela 10, quanto maiores foram os gastos totais, 0S recursos

proprios e as transferéncias do SUS, maiores foram os nimeros de respiradores, de médicos, de
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leitos de UTI neonatal, de equipamentos de dialise, de equipamentos de ressonancia magnética
e de enfermeiros. Por outro lado, quanto maiores foram os gastos totais, 0s recursos proprios e
as transferéncias, maior foi a taxa de incidéncia de AIDS, o que demonstra que 0s gastos néo
solucionaram este problema.

Nessas tabelas, e através da andlise de eficiéncia dos municipios da Regido
Metropolitana de Belém, foi possivel observar as relacfes positivas e negativas entre os niveis
de aumento de investimentos e as incidéncias de problemas. E neste sentido que a analise da
situacdo em questdo na RMB se mostra de suma importancia. E, para que ocorra equidade e
justica social para todos aqueles que utilizam servigos de salde, a sociedade precisa participar
desses processos, de forma a ser escutada, e para que ocorram 0s corretos planejamento de
acoes e preenchimento de lacunas.

A apreciacdo situacional da saude com a participacdo da sociedade civil, em torno de
problemas do cotidiano da vida, permite uma anélise mais aprofundada do que aquela que
resulta dos diagnosticos técnicos, uma vez que contempla visdes acerca do problema, que talvez
sejam desconhecidas pelo corpo técnico, além de expressar de maneira plural as interpretacoes
e 0s anseios de todos (CARAZATTO, 2000; HUERTAS, 2006; MATUS, 1994). Para a
identificacdo do problema, o PES propde uma metodologia que pacifica o conceito de
problema, esvaziando-o da ideia presente no senso comum. Nesse caminho, o problema de
planejamento ndo é necessariamente uma emergéncia ou dano atual, mas representa suas
potencialidades e fragilidades, suas ameacas e oportunidades. Sendo assim, o problema do
planejamento é aquilo para o que o plano é desenvolvido; a resolucdo desse problema
(HUERTAS, 2006; MATUS, 1994).

A descricdo do problema orienta a estrutura do planejamento, assim como todas as suas
caracteristicas, de maneira a evidenciar os nos criticos, que sdo questbes que, quando
solucionadas, alteram drasticamente o quadro geral do problema, isto é, sdo 0s pontos cruciais
de intervencdo. Vale destacar que somente sdo consideradas nos criticos as matérias passiveis
de intervencdo pratica, ou seja, politicamente e economicamente viaveis (HUERTAS, 2006;
MATUS, 1994).

Nesse sentido, podemos observar que nem todas as areas da saude sdo atendidas pelo
planejamento: as taxas de asma, o percentual de atencdo primaria, a insulina cardiaca, o
percentual de AVC isquémico e o0s leitos ndo conseguem atender a populacdo de forma
eficiente, fazendo com que haja nds criticos, e uma melhor estratégia deve ser inserida para que

estas e outras areas consigam ser mais bem atendidas. Nesse caminho, sendo uma das questdes-
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problema avaliar a eficiéncia dos recursos, temos as presentes analises para esclarecer os pontos
que precisam de uma melhor atencéo.

A partir do plano, a cidade saudavel ndo pode ser uma distopia desgarrada da realidade,
principalmente por estar relacionada as construgdes histdrica e social do espaco urbano; e mais,
deve-se identificar os nos criticos para direcionar recursos para aqueles aspectos que trardo
grande beneficio para todos e, ndo para alguns apenas, por isso se reforca a importancia da
apreciacéo situacional. Acerca da construcdo do plano, uma vez que este se baseia, ndo somente
em um diagndstico, esse tem, como marco epistemoldgico, 0 modelo da incerteza rigida, o que
significa que o plano assume que ndo ha condicdo de se enumerar e de se analisar todas as
variaveis que compdem a realidade; muito menos, prever todas as possibilidades de resultado,

ndo sendo isto um impedimento ao planejamento.

4.2 O PLANEJAMENTO E O COMPORTAMENTO DOS GASTOS DOS MUNICIPIOS NO
PERIODO 2009-2019

Ressalta-se a importancia das transferéncias federais do SUS como fonte regular de
recursos orcamentarios para os municipios da RMB, para que ocorram as suficientes e
adequadas gestdes dos recursos obtidos (Tabela 11). O Brasil precisa melhorar nestes dois
quesitos. A evolucdo temporal da contribuicdo relativa dos entes federativos — Unido, estados
e municipios — para o custeio da saude no Brasil deixa claro que, embora a maior parte dos
governos federais indique o financiamento da saude como tema prioritario em seus mandatos
(especialmente no periodo eleitoral), o que efetivamente se observa é o repasse dos custos
progressivo aos estados e aos municipios, que séo os elos fracos da divisao tributaria vigente
(SCHEFFER; BAHIA, 2014).
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Tabela 11 — RMB: gastos em reais com recursos proprios e transferéncias do SUS por habitante por municipios
(2009-2019)

Ano Ananindeua Belém Benevides Castanhal Marituba Santa Santa Izabel
Barbarado do Para
Para
2009 160,72 315,87 192,05 247,77 267,76 233,28 159,14
2010 183,65 347,71 289,99 289,7 287,1 257,38 180,63
2011 211,38 367,35 219,13 290,61 342,59 242,96 188,64
2012 282,44 384,96 239,12 363,16 0 286,15 225,01
2013 318,47 412,73 315,45 443,99 386,86 323,83 236,47
2014 368,23 597,14 434,42 468,34 513,17 350,1 282,57
2015 367,9 627,51 369,7 477,15 508,84 353,23 288,38
2016 395,47 541,63 381,31 542,63 365,68 398,88 300,05
2017 415,08 552,54 416,61 537,83 363,71 407,67 290,2
2018 442 .94 592,52 444 88 637,37 245,61 424,57 412,62
2019 479,9 688,04 422,34 642,66 493 4 479,2 413,38

Fonte: PROADESS (2022)

Gréfico 4 — RMB: gasto total com satde por municipio®
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Fonte: PROADESS (2022)

Conforme a Tabela 11 e o Grafico 6, chama atencédo o fato de o0 municipio de Marituba
ter experimentado uma queda consideravel na quantidade de investimentos em satde, em 2012,
Benevides teve uma queda nos gastos de 2018 para 2019, Ananindeua e Santa Barbara do Para

tiveram um crescimento em 2018 e, de 2017 para 2018, houve um aumento vertiginoso nos

4 Despesa total em satide por habitante
- Definigdo: Despesa total em saude (em R$) dos municipios, por habitante.
- Interpretacdo: Despesa total em salde, por habitante, advindo de todas as fontes, quer sejam impostos,
transferéncias SUS de outras esferas governamentais, operacdes de créditos, e outras.
- Método de Céalculo: Numerador = despesa total em saude (todas as fontes de financiamento) dos municipios.
Denominador = populagdo total residente.
Para célculo do indicador, utilizou-se a populacdo disponibilizada pelo SIOPS.
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investimentos em salde em Santa Izabel do Pard, enquanto Castanhal e Belém tém tido mais
gastos, 0s quais vém em escala constante de crescimento.

No geral, percebe-se que o comportamento dos investimentos é progressivo em alguns
municipios e mais volatil em outros, isto é, 0s gastos com satde se mostram desiguais na RMB.
A grande diferenga dos poderes de arrecadacdo municipal e de disponibilizacdo de recursos
para a saude, associada a outros fatores, fez com que os sistemas publicos de salde dos
municipios se tornassem totalmente heterogéneos, produzindo regides de salde igualmente
dispares.

Gracas a municipalizacdo e a descentralizacdo da saude, seguidas pelo tardio, e ainda
ndo efetivo, empenho no fortalecimento das regides de satde, vivemos hoje uma realidade, em
que o municipio é considerado o nucleo basico organizacional do sistema. Essa situacao
produziu uma segmentacgéo do sistema de saude em subsistemas nacionais, fator que influencia
a fragmentacdo do SUS em nome da autonomia municipal. A fragmentacéo do SUS tem gerado
iniquidades locais que ficam evidentes, quando se analisam o financiamento e o gasto do SUS
nos municipios.

Em 2020, o Conselho Federal de Medicina (CFM) realizou um balango com 0s nUmeros
divulgados pelo governo, indicando que R$ 1.398,53 sairam das contas publicas em todo o pais
para pagar o atendimento da populacdo. Portanto, a Unido gasta diariamente R$ 3,83 com cada
habitante, valor que € proveniente das trés esferas do poder puablico: federal, estadual e
municipal.

Por lei, cada 6rgdo federativo precisa destinar parte dos recursos obtidos de impostos e
de transacGes constitucionais para o setor de saude. O montante varia, dependendo da esfera
publica, e sdo necessarios indices minimos de 12% para os estados e o Distrito Federal, de 15%
para 0s municipios e de 15% da receita liquida, mais a correcdo da inflacdo, para o governo
federal.

Enguanto os municipios brasileiros aumentaram gradativamente sua participacdo na
composicdo das despesas publicas, os estados, aos poucos, tém retraido sua presenca
proporcional nas contas da satde

Foi feita uma pesquisa em nivel nacional, pelo Conselho Regional de Medicina do
estado do Parand, que descobriu gque municipios e estados ampliaram seus gastos com saude,
especialmente a partir dos anos 2000, com o estabelecimento da Emenda Constitucional n® 29
(BRASIL, 2000), que vinculou os recursos da saude as suas receitas (12% para estados e 15%
para municipios). Em 2008, as prefeituras assumiam 29% do gasto publico total, percentual

que, em 2019, alcangou 31,3%. No mesmo intervalo, os estados respondiam por 27,6% das



65

despesas, percentual que caiu para 26,3% no ano passado (PARANA, 2020, s/p). “No caso da
Unido, essa vinculacdo, que, na década de 1990, chegou a ser responsavel de 75% da
participacdo do Estado com o gasto sanitério total, no periodo analisado se manteve em torno
de 43%” (PARANA, 2020, s/p)

Nos Ultimos doze anos, sO as despesas das capitais com recursos préprios aumentaram
52%, passando de 15,2 bilhdes de reais, em 2008, para 22,9 bilhdes, em 2019 (PARANA,
2020). No ranking, o destaque positivo do ano passado recai sobre Teresina (PI), com um valor
correspondente a R$ 703,76 per capita no ano. Na sequéncia, aparecem Sao Paulo (SP), com
R$673,71; Vitoria (ES), com R$ 667,70; Campo Grande (MS), com R$ 615,94; e Cuiaba (MT),
com R$ 596,97 (SILVEIRA, 2020).

De acordo com dados da Tabela 12, os piores desempenhos foram registrados em
Macapa (AP), com R$ 173,74; em Rio Branco (AC), com R$ 255,76; em Salvador (BA), com
R$ 275,56; em Belém (PA), com R$ 301,72; e em Macei6 (AL), com R$ 316,64. Considerando-
se as 26 capitais, a excecdo de Brasilia, que possui uma especificidade administrativa que néo
permite este calculo, a média nacional ficou em R$ 490,72 per capita aplicados, pelas
prefeituras, em acdes e em servicos de saude. Além dos cinco municipios com pior

desempenho, ja citados, outros 13 ndo conseguiram superar este parametro, entre as capitais.



Tabela 12 — Brasil: despesas com ag¢des e com servicos publicos de salde nas capitais estaduais (2019)

Estado Capital Gasto per capita
Acre Rio Branco R$ 255,76
Alagoas Macei6 R$ 316,64
Amapa Macapa R$ 173,74
Amazonas Manaus R$ 337,26
Bahia Salvador R$ 275,56
Ceara Fortaleza R$ 419,09
Espirito Santo Vitéria R$ 667,70
Goiés Goiania R$ 403,17
Maranhdo S&o Luis R$ 364,29
Mato Grosso Cuiab4 R$ 596,97
Mato Grosso do Sul Campo Grande R$ 615,94
Minas Gerais Belo Horizonte R$ 519,05
Para Belém R$ 301,72
Paraiba Jodo Pessoa R$ 336,34
Parana Curitiba R$ 514,63
Pernambuco Recife R$ 390,18
Piaui Teresina R$ 703,76
Rio de Janeiro Rio de Janeiro R$ 486,68
Rio Grande do Norte Natal R$ 407,52
Rio Grande do Sul Porto Alegre R$ 442,05
Rondénia Porto velho R$ 349,73
Roraima Boa Vista R$ 381,92
Santa Catarina Floriandpolis R$ 513,22
S&o Paulo S&0 Paulo R$ 673,71
Sergipe Aracaju R$ 381,00
Tocantins Palmas R$ 413,41

Médias das capitais R$ 490,72

Fonte: Silveira (2020)

Cerca de 2.200 municipios brasileiros gastaram menos do que R$ 365,00 na salde de
seus habitantes, durante todo o ano de 2019. Segundo a analise do CFM, o valor médio aplicado
pelos gestores municipais com recursos proprios em Ac¢oes e Servigcos Publicos de Salde
(ASPS) alcangou quase R$ 442,00 per capita naquele ano.

O levantamento mostra, por exemplo, que 0S municipios menores (em termos
populacionais) arcam proporcionalmente com uma despesa per capita maior. Em 2019, as
prefeituras das cidades com menos de cinco mil habitantes gastaram R$ 809,25 na salde de
cada cidaddo, em média — quase o dobro da média nacional. Além disso, 0s municipios das
regides Sul e Sudeste foram 0s que apresentaram maior participagdo no financiamento do gasto

publico em salde, consequéncia, principalmente, de sua maior capacidade de arrecadacao.
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Quase dois tercos dos 164,4 bilhGes de reais aplicados pelas cidades brasileiras em satde
no ano de 2019 sairam dos cofres das préprias prefeituras, evidenciando o que especialistas
consideram uma crescente “municipaliza¢do” dos servigos nesta area. Dados compilados pelo
Observatério de InformacBes Municipais (OIM) indicam que, no ano de 2020, 34,96% do
montante gasto pelos municipios em saude veio de transferéncias da Unido e 3,28%, dos estados
(CARRO, 2020).

Evidencia-se, como resultado, uma equacdo cruel: quanto menor é o gasto per capita
em salde, pior € 0 acesso aos servicos. Outra face da desigualdade ocorre no interior das
metropoles, pois, em decorréncia do modelo de urbanizacdo brasileiro, uma parte importante
da populacdo que vive nestas cidades ndo tem acesso aos servicos e aos bens que o Estado
deveria proporcionar, o que levou Milton Santos (1987) a cunhar a expressdo ‘“cidaddos

incompletos”.

Grafico 5 — RMB: gasto de recursos proprios por municipio (2009 a 2019)
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Tabela 13 — RMB: Gasto de recursos proprios com salide por municipio por habitante (2009 a 2019) (em R$)°

Ano Ananindeua Belém Benevides Castanhal Marituba Santa Santa Izabel
Barbara do do Para
Para
2009 41,77 111,72 106,27 111,46 80,55 137,34 66,69
2010 54,4 130,15 156,24 81,63 75,41 141,01 68,01
2011 63,43 148,94 115,75 79,49 66,77 139,83 65,5
2012 72,14 171,54 98,25 83,81 0 149,15 79,8
2013 69,47 183,02 122,87 127,81 85,87 162,54 87,48
2014 75,29 212,54 149,85 129,8 143,76 214,19 89,56
2015 79,65 222,88 140,28 136,61 204,28 201,22 97,21
2016 81,52 257,01 144,11 144,99 110,33 215,26 91,26
2017 76,83 247,48 199,45 171,87 153,14 202,95 101,67
2018 82,07 278,57 167,51 155,41 120,04 167,43 107,51
2019 89,18 301,72 292,54 162,98 146,22 220,47 123,4

Fonte: PROADESS (2022)

Conforme o Gréfico 7 e a Tabela 13, no geral, todos 0s municipios tiveram crescimento
no nivel de gastos em 2012, em 2016 e em 2017, e Marituba foi 0 Gnico municipio que teve um
decréscimo de investimentos em 2015. De acordo com a esma tabela, Belém, Benevides e Santa
Barbara sdo o0s que tém mais gastos por habitantes, enquanto Ananindeua, Santa Izabel do Para
e Marituba tém menos gastos. No ano de 2019, o gasto de R$ 301,72 per capita em salde
colocou Belém na 232 posicdo nacional das capitais no quesito, indo ao encontro do estudo
realizado nesta pesquisa.

Se bem entendido o desenvolvimento sécio-espacial (SOUZA, 2002), é necessario frisar
que os ganhos em justica social e em qualidade de vida, além de percorrerem um processo
democratico de decisdes em uma sociedade auténoma, colocam a necessidade de planejar;
planejar ndo s6 possiveis propostas interventivas, intuindo resolver as demandas urbanas, mas,
aléem disso, através do planejamento e da gestdo urbanas, construir e reconstruir aportes
teoricos, considerando os atores sociais como sujeitos capazes de participar de decisdes de
politicas publicas.

Para que isto se torne realidade, Souza (2002) entende que os parametros das

autonomias individual e coletiva devem ser complementados por critérios subordinados

5 Recursos préprios por habitante:
- Definicdo: Recursos proprios (impostos e transferéncias constitucionais, em R$), por habitante.
- Interpretacéo:
- Método de Calculo: Numerador = recursos proprios (receitas de impostos e transferéncias constitucionais).
Denominador = populagdo total residente.
* Para célculo do indicador, utilizou-se a populacéo disponibilizada pelo SIOPS.
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particulares, visto que a justica social e a qualidade de vida ndo passam de conceitos abstratos,
se ndo contextualizados. Souza (2002) qualifica tais critérios com exemplos especificos a cada
parametro subordinado geral. A justica social pode ser associada a niveis de segregacdo
espacial, a condi¢des socioecondmicas e a graus de participagdo da populacdo em geral. A
qualidade de vida, por sua vez, pode ser associada a satisfacdo individual, em torno de servigos
de saude, de educagdo e de moradia (SOUZA, 2002, p. 67). Para atingir as especificidades dos
parametros subordinados particulares, Souza propde adaptacdes singularizantes, que ddo conta
de compreender a situagio concreta no espaco e no tempo. E ai que a atuagio profissional tem
o dever de contribuir para a gestdo democratica no desenvolvimento sdcio-espacial de que trata
0 autor.

E nesse sentido que ndo se justificam gastos por habitantes tdo discrepantes entre
municipios proximos e com realidades semelhantes em niveis de oferta de servigos. Ndo ha
como se falar em justica social, quando os gastos em saude entre municipios de uma mesma
regido metropolitana se comportam de maneira divergente.

Para Souza (2002, p. 68), cabe “(...) aos proprios individuos/cidadaos envolvidos no
planejamento ou na gestdo em um determinado espago e tempo” controlar 0S processos de
construcdo e de reconstrugédo dos desafios socio-espaciais. Aos profissionais envolvidos, cabe
0 exercicio cotidiano de apreender o universo de expectativas, quanto as demandas. Para isso,
sdo importantes as pesquisas de campo, os indicadores sociais e 0s demais instrumentos
empiricos, construidos com o objetivo de captar “(...) a intersubjetividade dos atores sociais”
(SOUZA, 2002, p. 60).

Na tabela anterior, percebe-se que, embora haja crescimento de gastos em alguns
municipios, de modo geral, os valores empregados na salde ainda sdo baixos, ou seja, esses
nameros deveriam atender as necessidades da RMB; logo, é necessario que estas cifras sejam
maiores e se equiparem com os padrdes de transferéncia do SUS. Segundo o apurado, as
despesas nos trés niveis de gestao atingiram a cifra de R$ 292,5 bilhGes em 2019, montante que
agrega a cobertura das acdes e dos servicos de aperfeicoamento do Sistema Unico de Salde
brasileiro, como o custeio da rede de atendimento e o0 pagamento de funcionarios. Na avaliacéo
do presidente do Conselho Federal de Medicina, Mauro Ribeiro, os indicadores de saude e as
mas condi¢des de trabalho no setor revelam que os valores gastos ainda estdo abaixo do ideal
(BRASIL..., 2020).

Na avaliagdo dele, embora o nimero absoluto tenha aumentado, ao longo dos 12 anos
avaliados pela autarquia — algo em torno de R$ 85,8 bilhdes —, o valor continua abaixo de

parametros internacionais e tem sido insuficiente para responder as demandas crescentes da
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populacdo, impulsionadas por mudangas nos perfis socioecondmico e epidemioldgico
(BRASIL..., 2020).

E necessaria uma politica de satde que leve em conta todos os atores envolvidos neste
processo, tanto os gestores, que estdo presentes no planejamento, quanto as pessoas que
realmente necessitam do suporte. Se os valores da Tabela 13 forem divididos por dias, chega-
se préximo ao valor de trés reais gastos por habitante por dia em salde, o0 que é muito pouco.

A anélise social deve ser construida no territério — de forma a contribuir com a
identificacdo de informacgOes, para operacionalizar as tomadas de decisdo e para definir
estratégias de agdo nas “(...) diferentes dimens6es do processo de saude-doenga” (TEIXEIRA
etal., 1998, p. 8), ou seja, em termos de necessidades sociais —, nos grupos de risco, na situacao
de exposicdo, nos danos e oObitos, nas sequelas e nas doencas e agravos. Entretanto, essas
dimensdes ndo estdo separadas, e, sim, relacionadas e, em muitas vezes, sao causas, efeitos ou
condicdes que se direcionam para situagdes-problema, com contextos muito particulares, dada
a diversidade de usos do territorio pelos atores sociais.

Nesse processo, 0 territorio passa a ser crucial para a avaliagdo e para a consequente
montagem da estratégia de definicdo do volume de investimentos necessario para a RMB, pois,
além da quantia gasta com satde néo ser suficiente, ndo ha o devido conhecimento do territdrio
da RMB, relativamente a correta aplicagdo dos recursos.

E deste modo que o reconhecimento do territorio pode ser operacional para as acdes de
salde: pela sua concretude, instancia que sintetiza a totalidade social e as suas particularidades.
Ao utilizar o conceito de territério na saude, devemos estar atentos ao que foi colocado por
Santos e Silveira (2001): “(...) o territério, em si mesmo, ndo constitui uma categoria de analise
ao considerarmos o espaco geografico como tema das ciéncias sociais, isto €, como questdo
historica” (SANTOS; SILVEIRA, 2001, p. 12).

Assim, ndo faz sentido pensar no territério como mera delimitacdo de uma area; é
preciso reconhecer processos e territorialidades, que, muitas vezes, transgridem limites
impostos por determinados atores. Nesse sentido, ao se buscar aperfeicoar a acéo institucional
no setor de salde, € preciso reconhecer os territorios, além de suas delimitagcdes “6timas”, do
ponto de vista funcional; deve-se percebé-los como instancias de poder, das quais participam
as populacdes a eles adscritas. SO assim esse poder seré legitimo. Para isso, é preciso conhecer
0 territorio, a sua populacdo e 0s processos que ai se desenvolvem, bem como reconhecer as
multiplas e diversas territorialidades existentes na “arena territorial”, como apontado por Cox
(1991). Nesse sentido, impde-se a necessidade de reconhecer o territorio da RMB dentro dos

contextos de transformacéo constante e de ligagéo entre seus entes municipais.
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No Gréfico 8 e na Tabela 14, também se observou, no ano de 2012, uma queda
expressiva no numero de transferéncia do SUS no municipio de Marituba. Belém, Ananindeua
e Castanhal despontam entre 0s municipios com maior destaque em niveis de progressivo
investimento e de comportamento de gastos. Benevides, Santa Barbara do Paré e Santa Izabel

do Par4 apresentam niveis menores de transferéncias e menor constancia de repasses.

Grafico 6 — RMB: transferéncia do SUS por municipio (2009 a 2019)
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Tabela 14 — RMB: transferéncia do SUS por municipio em reais por habitante (2009-2019)

Ano  Ananindeua Belém Benevides  Castanhal Marituba Santa Santa Izabel
Barbara do do Para
Para
2009 118,61 203,89 120,63 164,45 175,65 90,05 105,17
2010 129,46 209,04 120,05 211,48 181,37 104,31 111,03
2011 147,93 259,47 130,03 222 273,67 105,92 120,94
2012 205,61 221,29 150,09 273,11 0 139,01 133,33
2013 237,92 243,48 213,65 287,22 370,89 159,74 151,11
2014 257,46 366,94 204,37 301,28 321,46 133,62 196,05
2015 258,11 376,41 232,84 353,12 296,81 145,96 166,89
2016 281,62 295,62 218,57 371,88 262,65 186,35 205,55
2017 291,87 291,99 210,44 333,29 210,2 204,77 178,41
2018 318,85 292,47 257,31 417,74 215,34 246,19 231,72
2019 322,25 357,45 324,03 419,5 276,84 248,52 223,29

Fonte: PROADESS (2022)
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Grafico 8 — Brasil: participacdo das esferas na gestdo do gasto publico em salde no Brasil (2009 a 2019)

Fonte: SIOPS 2019

No caso da Unido, essa vinculacdo, que, na década de 1990, chegou a ser responsavel
por 75% da participacdo do Estado no gasto sanitario total, manteve-se em torno de 43% no
periodo analisado (SILVEIRA, 2020).

Os municipios e os estados ampliaram o gasto, especialmente a partir dos anos 2000,
com o estabelecimento da Emenda Constitucional n® 29 (BRASIL, 2020), que vinculou o0s
recursos da salde as suas receitas (12% para estados e 15% para municipios).

De acordo com o Grafico 9, em 2009, as prefeituras assumiam 27% do gasto publico
total, percentual que alcangou 31,3% em 2019. No mesmo intervalo, os estados respondiam por
27,6% das despesas, percentual que caiu para 26,3% no ano de 2019 (SILVEIRA, 2020). Na
Tabela 14, apresentam-se 0s nimeros das cessfes da Unido para a RMB e, no Grafico 9,
analisam-se as transferéncias da Unido em nivel de Brasil. Pelos dados, é possivel observar a
constancia dos gastos, em nivel nacional, e o0 grande suporte a satde dados pelos municipios.

Os resultados deste estudo sugerem que houve pouca articulagdo do tridngulo de
governo para a politica de satde. Caso tivessem sido implementadas formas de planejamento
como o estratégico situacional, conforme aqui temos sustentado, talvez os municipios nao
ficassem tdo dependentes dos recursos da Unido. Dessa forma, com um orcamento
participativo, ouvindo os atores que necessitam da salde, localmente, poderia ser realizado um
planejamento mais coerente com a realidade, garantindo maiores autonomias individual e
coletiva e favorecendo a implementacdo da politica de saude na RMB. Das questbes

apresentadas, destacam-se a auséncia de autonomia financeira das secretarias municipais de
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salde e, também, a fragilidade da politica de gestdo de trabalho nos municipios, ja que estes
séo dependentes da Uni&o e os estados colaboram cada vez menos.

A politica de satde, sendo de cima para baixo, sem que se possa saber da origem e da
real eficacia dos recursos, compromete a garantia dos direitos daqueles que dela necessitam.
Uma politica mais integrada entre os municipios da RMB, com orcamento participativo e com
direcionamento efetivo, permitiria um uso mais eficaz dos recursos publicos.

Na Tabela 14, ao comparar 0s gastos dos municipios, conseguimos identificar uma
grande diferenca entre eles. Os repasses da Unido sdo muito maiores e feitos por gestores que
ndo sabem onde este recurso pode ser mais eficaz de fato. Se realizado um planejamento com
estratégias pontuais, a eficacia seria melhor observada na realidade. O comportamento dos
gastos por habitante mostra que o valor é de bom nivel, mas isto em nada adianta, se ndo houver

uma estratégia que possa direcionar este recurso.

43 O PERCENTUAL MINIMO E A DISTRIBUICAO DOS RECURSOS POR
MODALIDADE DE ATENDIMENTO E ASSISTENCIA: UM BALANCO

Nesse topico, sera apresentado o percentual minimo de aplicacdo de recursos por
habitante, por parte dos municipios da RMB, descrevendo-se os valores e a evolucdo dos
investimentos, ao longo dos anos, observando quais municipios cumpriram com o minimo no

terreno da salde e quais ndo o atingiram (Tabela 15).
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Tabela 15 — RMB: valores em reais de aplicacio de recursos préprios na salide por habitante (2009-2019)%

Santa Santa
Ano Ananindeua Belém Benevides Castanhal Marituba Barbarado  lzabel do

Para Para
2009 41,77 111,72 106,27 111,46 80,55 137,34 66,69
2010 54,40 130,15 156,24 81,63 75,41 141,01 68,01
2011 63,43 148,94 115,75 79,49 66,77 139,83 65,5
2012 72,14 171,54 98,25 83,81 0,0 149,15 79,8
2013 69,47 183,02 122,87 127,81 85,87 162,54 87,48
2014 75,29 212,54 149,85 129,8 143,76 214,19 89,56
2015 79,65 222,88 140,28 136,61 204,28 201,22 97,21
2016 81,52 257,01 144,11 144,99 110,33 215,26 91,26
2017 76,83 247,48 199,45 171,87 153,14 202,95 101,67
2018 82,07 278,57 167,51 155,41 120,04 167,43 107,51
2019 89,18 301,72 292,54 162,98 146,22 220,47 123,40

Fonte: PROADESS (2022)

Atesta-se que nem todos 0s municipios conseguiram cumprir o percentual minimo, de
acordo com a Lei Complementar n° 141 (BRASIL, 2012), que obriga 0s municipios a
implementarem 15% de sua corrente liquida na area da satde. Na Tabela 15, tem-se o0 gasto por
habitante feito pelos municipios. A partir destes gastos, com 0s recursos de autonomia
municipal, tira-se o percentual da aplicagdo minima de recursos na saude. Na Tabela 16,
apresentam-se 0S municipios que cumpriram e 0s que ndo cumpriram com 0 minimo que deve
ser por eles aplicado.

De acordo com os dados coletados na plataforma PROADESS, Belém possui a média
de 20,5% de recursos aplicados na saude, ao longo dos anos citados, Ananindeua possui média
de 15,5%, Santa Barbara possui média de 19,38%, Castanhal ndo aplicou 0 minimo nos anos
de 2015, de 2017, de 2018 e de 2019, permanecendo, a sua participacdo, em 10% da sua receita,
embora tenha aplicado mais do que o minimo de 15% nos demais anos, enquanto Marituba
cumpriu a LC 141 em todos os anos, perfazendo uma média de investimentos de 21% (Tabela
16).

Conforme a Tabela 17, Benevides ndo cumpriu com a cota minima de investimentos em
salde em 2019, ficando em 13,01%, nem em 2017, com 10,08%; e Santa Izabel do Para aplicou

11,01% e 10,59% nos anos de 2015 e de 2016, respectivamente, enguadrando-se entre 0s

& Percentual dos recursos proprios (impostos e transferéncias constitucionais) destinados a sade:
- Numerador: despesas de recursos proprios em satde x 100.
- Denominador: receitas de impostos e transferéncias constitucionais.
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municipios que ndo cumpriram a lei determinada. Em relagdo ao periodo de analise, faz-se
necessario esclarecer que este tem inicio em 2015, em razdo de a plataforma disponibilizar
dados sobre o percentual minimo de inversdo em satde dos municipios somente a partir daquele
ano. Os demais municipios da Tabela 17, que nao foram aqui mencionados, cumpriram com as

exigéncias dadas pela lei em questao.

Tabela 16 — RMB: média de percentual de aplicagdo por municipio, ao longo dos anos de 2015 a 2019

Municipio % minimo média
Ananindeua 15,5
Benevides 16,5
Castanhal 15,8
Marituba 21,0
Santa Barbara 19,38
Santa lzabel 16,1
Belém 20,5

Fonte: PROADESS (2022)

Tabela 17 — RMB: municipios que ndo cumpriram a lei no periodo de 2015 a 2019

2015 2016 2017 2018 2019
Benevides 10,08 13,01
Santa Izabel 11,01 10,59
Castanhal 11,9 11,2 10,5 10,4

Fonte: PROADESS (2022)

Ananindeua e Castanhal sdo 0s municipios que possuem as menores porcentagens
médias de investimento publico em saude. Vale ressaltar que a plataforma PROADESS s6
disponibilizou o acesso a estes percentuais, a partir do ano de 2015, nao disponibilizando o
valor empregado em anos anteriores, embora fornecesse outros dados. Benevides, Santa Izabel
do Paréa e Castanhal ndo cumpriram a lei do percentual minimo obrigatorio.

Percebe-se, ainda, que o fato de haver o cumprimento dos gastos em saude ndo significa
eficiéncia e melhor desempenho no atendimento aos servi¢os de sadde. A dependéncia dos
municipios, em relacdo a Unido ainda, é grande e feita de forma mal planificada, necessitando
de um planejamento intersetorial, que vise preencher as lacunas do sistema.

Nesse sentido, hd uma obrigacdo de se observar o espaco para além de suas pertinéncias
material e de critérios percentuais, que ndo se valem necessariamente de uma medida ideal,
para que se possa ter parametros de um ou outro municipio. E preciso ir além destas questdes.

Quando se trata da questéo urbana, sem objetivar o sentido que as proje¢des materiais
podem gerar nas relacGes sociais, a gestdo ou planejamento urbano sé podem ser ineficazes ou
ineficientes. Sendo assim, o que deveria se propor, para Souza (SOUZA, 2003), € uma reflexdo

que parta do espago social e das relagdes projetadas no espago, para que se possa visualizar as
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dimensBes espaciais, qualificando-as e, mesmo, redimensionando-as, para transforma-las, ou
seja, ndo visando apenas transformar o espaco social, mas “[...] a transformacao das relacGes
sociais e do espaco social, simultaneamente” (SOUZA, 2003, p. 100). E fundado nestes
aspectos que Souza defende sua concepgdo de “desenvolvimento sOcio-espacial” (SOUZA,
2003, p. 101; SOUZA, 2002, p. 62). Esse conceito encerra duas variaveis importantes, que
podem nortear uma “mudanga social positiva” no cotidiano das cidades: a justi¢a social e a
qualidade de vida, considerados aspectos fundamentais para melhorar a vida urbana.

A autonomia coletiva pressupe a existéncia de instituicdes que realmente (ndo, apenas
formalmente) assegurem a maior igualdade de oportunidade possivel, para que todos os
individuos participem de processos decisorios, relativos a assuntos de interesse coletivo, bem
como uma semelhanca de oportunidades, no que concerne as condi¢bes materiais (da auséncia
de privacdo econdmica grave a livre e transparente circulagdo de informacdes), para que 0s
individuos realmente possam participar, livremente e com conhecimento de causa, de tais
processos.

E neste sentido que o mecanismo de gest&o do orcamento participativo pode contribuir,
ndo somente para avancar, em matéria de desenvolvimento urbano (mais justica social e melhor
qualidade de vida), mas, também, para o atingimento de objetivos mais ambiciosos a longo
prazo, sobre a base de um processo politico-pedagogico (SOUZA, 1998, 2000a). Um dos
aspectos, aos quais se deve dar atencdo, o qual, no entanto, tem sido muito pobre e
marginalmente tratado na literatura académica sobre orcamentos participativos, é o da
espacialidade deste tipo de mecanismo de gestdo participativa; critica ja feita por Souza
(2000b).

No caso de descumprimento dos percentuais minimos, pelos estados, pelo Distrito
Federal e pelos municipios, verificado a partir da fiscalizacdo dos tribunais de contas ou das
informacGes declaradas e homologadas, junto ao sistema eletrénico instituido, a Unido e os
estados poderdo restringir, a titulo de medida preliminar, o repasse dos recursos ao emprego em
acOes e em servicos publicos de satde, até o montante correspondente a parcela do minimo que
deixou de ser aplicada em exercicios anteriores, mediante depdsito direto na conta corrente
vinculada ao Fundo de Saude, sem prejuizo do condicionamento da entrega dos recursos a
comprovacdo prevista no inciso Il do pardgrafo Unico do art. 160 da Constituicdo Federal
(BRASIL, 2016), que trata do cumprimento do calculo de percentuais dos recursos minimos
regulamentados. No entanto, ndo foi possivel aferir, na prépria lei, as medidas preliminares a

serem tomadas pela Unido, quando do descumprimento do percentual minimo.
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A lei também previu que os poderes executivos da Unido e de cada estado editardo atos
préprios no prazo de 90 dias, a partir da vigéncia da Lei Complementar n® 141 (BRASIL,
2012a), estabelecendo procedimentos de suspenséo e de restabelecimento das transferéncias, a
serem adotados no caso de que 0s recursos repassados diretamente a conta do Fundo de Saude
ndo sejam efetivamente aplicados no prazo fixado por cada ente, o qual ndo podera exceder 12
meses, contados da data de ocorréncia do referido repasse.

O Decreto n° 7.827, de 16 de outubro de 2012 (BRASIL, 2012b), regulamentou o0s
procedimentos de condicionamento e de restabelecimento das transferéncias de recursos das
receitas, de que tratam o inciso Il do caput do art. 158, as alineas “a” e “b” do inciso I ¢ o inciso
I do caput do art. 159 da Constituicdo (BRASIL, 1998) que dispdem sobre os procedimentos
de suspensdo e de restabelecimento das transferéncias voluntarias da Unido nos casos de
descumprimento da aplicacdo dos recursos em acoes e em servicos publicos de salde, de que
trata a Lei Complementar n° 141 (BRASIL, 2012a).

Os efeitos das medidas restritivas mencionadas serdo suspensos, tdo logo seja
comprovada, por parte do ente da federacdo, o aproveitamento adicional do montante, referente
ao percentual que deixou de ser aplicado, observadas as normas estatuidas naquela lei
complementar, sem prejuizo do percentual minimo a ser integralizado no exercicio corrente.

O condicionamento da entrega de recursos sera restabelecido, se houver o
descumprimento das normas anteriormente estabelecidas ou se for constatado erro ou fraude,
sem prejuizo das sanc¢des cabiveis ao agente que proceder, que induzir ou que concorrer, direta
ou indiretamente, para a pratica do ato fraudulento.

Na hipotese de descumprimento dos percentuais minimos de salde, por parte dos
estados, do Distrito Federal ou dos municipios, as transferéncias voluntarias da Unido e dos
estados poderdo ser restabelecidas, somente quando o ente beneficiario comprovar o
cumprimento das disposi¢fes estatuidas, sem prejuizo das exigéncias, das restricdes e das
sangOes previstas na legislacdo vigente (BRASIL, 2016).

Acompanhando esta orientacdo, a organizacdo espacial da gestdo da politica de salde
no estado se estrutura, através dos Centros Regionais de Saude (CRS), distribuidos em treze
regionais no Para. A Regido Metropolitana de Belém oficial esta subdividida em trés regides,
em gue estdo inseridos 0s municipios da atual formatacdo da RMB, além dos outros municipios
do Para.

No ambito do SUS, a integracdo na gestdo é claramente percebida em declaragdes dos
representantes dos municipios de Belém, de Ananindeua, de Marituba e de Benevides, assim

como nas dos municipios de Castanhal, ndo ocorrendo o mesmo, com relacdo a Santa Barbara
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do Paré e a Santa Izabel do Para. As vantagens perpassam a garantia do atendimento de servicos
de atengdo bésica e de alta e média complexidades no fortalecimento da acéo regional, na
integracdo das acOes de gestdo, na otimizacdo do atendimento e nas a¢cdes na rede de servigos.

Sobre a necessidade de novas agdes que visem a integracdo na gestdo, Belém e
Ananindeua ndo se manifestaram, no entanto os demais municipios enfatizaram a necessidade
de integracdo nas areas de trabalho educativo e de regulacdo, na ampliacdo da oferta de
equipamentos e de servicos e nas campanhas de imunizac&o e de prevencéo. A excecdo de Santa
Bérbara do Para, as a¢Oes executadas envolveram todos os municipios da RMB.

As vantagens podem ser observadas no maior alcance das acfes intermunicipais, na
otimizacdo de recursos, na transparéncia da gestdo e no acesso aos servigos de atencdo basica
e de média e alta complexidades. Pelo exposto, percebe-se que a rede de fluxos intermunicipal
se orienta, a partir da necessidade de acesso aos equipamentos de média e alta complexidades.
Esses equipamentos estdo presentes, principalmente, nos municipios de Belém e de
Ananindeua.

No entanto, ressalta-se que este fluxo é sazonal, pois se trata de um atendimento
circunstancial, devido a auséncia da oferta destes servigcos no municipio de origem, ndo se
refletindo em deslocamento diario e continuo para o cidaddo. As demais acdes de ambito
municipal, como campanhas de imunizagdo e de prevencdo, ndo interferem na dinamica dos
demais municipios, que desempenham acGes nestas areas, sem a necessidade de integracdo com
0s demais, evidenciando existéncia de Funcdes Publicas de Interesse Comum (FPIC) na satde
(PARA, 2018).

O Quadro 2 apresenta as principais a¢oes das FPIC de Saude, previstas em lei federal

no Brasil, identificadas entre os municipios da area de estudo.

Quadro 2 — RMB: compartilhamento de acdes existentes e necessarias de salde entre 0s municipios
Ac0es existentes Ac0Oes necessarias
(planejamento, gestéo e execucao) (planejamento, gestdo e execucao)
Realiza acBes de planejamento, de gestdo eCom o0s municipios de Ananindeua, de
de execucdo com 0s municipios deBenevides, de Marituba e de Santa Barbarag

Ananindeua, de Benevides e de Marituba. |do Paré.

Municipios

Obs.: acbes de planejamento seguem asElaboracdo da Programacdo Pactuada
determinacbes da Politica Nacional de|lntegrada (PPI) com revisdo anual.
Saude, por meio do cumprimento dos pactos|Assinatura do Contrato Organizativo da Agao

Belém assumidos com o SUS: Assisténcia a Saude;|Publica (COAP) com mediagao do estado.

AcOes de vigilancia a satde do Trabalhador;
Gestdo por meio de Programacdo Pactuadal
Integrada; Comissdo Intergestora Regional;
Gestdo integrada; e A¢Bes da Rede Cegonha.
Acompanhamento das notificacoes.

Atendimento de média e alta complexidade.

Servicos de atencdo basica, média e altd
complexidade na assisténcia ao pré-natal,
parto e nascimento.

Vigilancia sanitaria e atencdo basica, em
relacdo & vacinacdo e a campanhas educativas
com 0s municipios limitrofes.
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Com o0s municipios de Benevides, de
Realiza acdes de planejamento, de gestdo eMarituba e de Santa Barbara do Para.
de execugdo com 0Ss municipios de
Benevides, de Marituba e de Santa BarbaraAssisténcia a Satde, por meio da PPI.
do Para. Notificacdo  epidemioldgica de  seus
municipes.
Ananindeua |Oferta servicos de equipamentos de urgénciallntegracdo nas campanhas de imunizagao e
e emergéncia e assisténcia a sadde. de prevencéo.
Atendimentos de média e de altalAcesso de cada municipio ao Centrg
complexidades. Regional de Saude dos municipios para ndo
AcOes de vigilancia a sadde, conjuntamentelsobrecarregar Belém.
com os municipios limitrofes. Assinatura do Contrato Organizativo da A¢do
Publica (COAP), a ser mediado pelo estado.
Realiza agBes de planejamento, de gestdo e
de execugdo com 0S municipios de
Ananindeua, de Benevides e de Santd - .
Barbara do Para. Com 0s municipios Eje Anamndgua, de
Benevides e de Santa Bérbara do Para.
Mari Obs.. acoes de planeja}mento SEQUEM 83 A ssinatura do Contrato Organizativo da Agao
arituba determinacGes da Politica Nacional de Pablica (COAP)
Saude, por meio do cumprimento dos pactos|.. q .'t o d o SUS
assumidos com o SUS: Assisténcia a Sau]de;S'Stema € monitoramento do ca
Actes de vigilancia a satide do Trabalhador; P28 O Tepasse adequado  de  recursos
GOES grla x 'Ifinanceiros.
Gestdo por meio de Programacdo Pactuadal
Integrada; Comissdo Intergestora Regional,
Gestdo integrada; e A¢des da Rede Cegonha.
Realiza a¢es de planejamento, de gestdo eCom os municipios de Ananindeua, de Belém
de execucdo com Ananindeua, Belém,e de Santa Béarbara do Paré.
Marituba e Santa Barbara do Para.
AcOes de enfrentamento de endemias (plano
Acles de planejamento em média e altalde contingéncia e de combate ao Zica virus,
complexidades. dengue e ao Chikungunya).
Benevides  |Plano de contingéncia de combate as{implantacdo de a¢Bes da Rede Cegonha.

endemias e 0 Rede Cegonha.

Obs.: acbes de planejamento seguem as
determinacbes da Politica Nacional de
Salde, por meio do cumprimento dos pactos
assumidos com o SUS

Gestdo dos programas de saude, por meio da
Comissao Intergestora Regional (CIR).
Promoc&o da educacéo permanente na salde,
por meio de acbes de qualificagio
profissional.

Santa Barbara
do Para

N&o existem acBes de planejamento, de
gestdo e de execucao.

Obs.: inexisténcia de acdes de carater
metropolitano. No entanto, segue, como 0s
demais municipios, as determinacfes da
Politica Nacional de Salde, por meio do
cumprimento dos pactos assumidos com o
SUS para 0 planejamento, a gestdo e 4
execucdo de acdes.

Com 0s municipios de Ananindeua, de
Belém, de Benevides e de Marituba.

Integracdo das a¢Bes de planejamento, de
gestdo e de execucdo da Politica de Salde,
por meio do cumprimento dos pactos
assumidos com o SUS.

Planejamento das acgBes de combate as
endemias e para construgdo de um centro de
zoonoses, juntamente com o municipio de
Benevides.

Santa Izabel do
Para

Realiza aces de planejamento, de gestdo e
de execu¢do com alguns municipios.

Colegiado de Secretarios de Saude (“CIR”)
com: RMIlI (Acard, Bujaru, Colares,
Concérdia do Para, Santa lzabel do Parg,

Com municipios da RMB

Gestao no servico de saide para Castanhal.
Pactuacdo nos servicos de média e de altg
complexidade com 0s municipios de
Ananindeua, de Belém, de Benevides, de

Marituba e de Santa Barbara do Para.
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Santo Antbnio do Taua, Sdo Caetano de
Odivelas, Tomé-Acu e Vigia).

SAMU 192 com a RMII

Atendimento de Urgéncia e Emergéncia

Campanhas de preven¢do e de imunizacéo
com 0s municipios de Ananindeua, de Belém,
de Benevides, de Marituba e de Santd
Barbara do Para.

Hospitalar com a RMI|I
Atendimento pelo Centro de
Psicossocial com a RMII.

Realiza a¢es de planejamento, de gestdo e
de execug¢do com o municipio de Belém.
AcOes de planejamento para 0s servigos de
média e de alta complexidades.

Apoio

Com o municipio de Marituba

Regulacdo do acesso ambulatorial e
Castanhal hOS_pIEa|a!’, conforme  PPI  vigente nE"Regulat;élo do acesso ambulatorial e
assisténcia. . .
hospitalar, conforme PPl vigente ng

Participacdo, em foro regional, de
negociacgdo e de pactuacdo de matérias afins
a organizacdo e ao funcionamento de
servicos de salde integrados em rede de
atencao.

Fonte: SEDOP (2018)

assisténcia.

Na integracdo da gestdo metropolitana, referente a politica setorial de saude, cabe
ressaltar que, entre os planos diretores dos municipios da RMB, apenas o Plano Diretor de
Benevides (BENEVIDES, 2006) propde uma gestdo conjunta, em que define pontualmente a
criacdo de um sistema apropriado para o destino do lixo hospitalar. Os planos diretores dos
demais municipios da RMB nédo propdem elementos de integracdo de gestdo, relativos a politica
setorial de saude.

Veja-se que a garantia da satde ndo é dada, portanto, no sentido amplo, por politicas de
base territorial, pois ndo ha politicas, seja de natureza social ou econdmica, que ndo sejam
naturalmente territoriais. Por isso, ndo ha direito a saude, sem, antes, haver o direito ao territorio
Ou ao uso do territorio.

Por outro lado, ndo had salde sem uma estrutura sistémica de acGes e de servicos
acessiveis, universais e equanimes, conforme as proprias condicdes territoriais. A natureza
territorial do SUS ¢, portanto, uma condicdo desenhada nos seus principios de universalidade,
equidade e integralidade; é um direito de todos, ou seja, de todo o territério; ndo, apenas de
parte dele. Contudo, para serem universais, 0s servicos de salde precisam estar no territorio e
se deixarem acessar e usar pelos que nele vivem. Nem todos os servicos estardo em todo o
territorio nacional, mas a todos os nele presentes deve ser garantido o direito de uso.

Em sintese, percebemos, a partir do quadro anterior, a existéncia do desalinhamento, em
relacdo ao planejamento das acBes, em fungdo da ineficiéncia da aplicagdo dos recursos
publicos, o que se reflete nas disparidades e no desenvolvimento socioecondmico das regides

e, consequentemente, na qualidade de vida da populacdo. Destaca-se, portanto, a necessidade
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de acbes do poder publico, a fim de integralizar os servicos de saude, garantindo maior
autonomia do direito a salde a toda a populacdo da Regido Metropolitana de Belem.

Sobre as agdes de planejamento, o0s representantes das secretarias de salde dos
municipios, a excecao de Santa Barbara do Pard, declararam que desenvolvem ages integradas
de planejamento. Contudo, tais acdes ndo sdo movidas por iniciativas de carater metropolitano,
mas por conta da politica nacional, que determina que os pactos assumidos com o SUS sejam
cumpridos pelos municipios.

As vantagens desta integracdo podem ser constatadas no atendimento de servigos, na
otimizacédo dos recursos e na reciprocidade entre os entes pactuados, o que garante o repasse de
recursos aos municipios que atenderam as demandas do sistema. Como principais dificuldades,
0s municipios relatam o ndo recebimento de repasses dos entes ndo pactuados. Esses municipios
demandam servigos, sem, no entanto, efetivarem o0s repasses, 0 que acaba por onerar 0O
municipio prestador do servigo, devido a universalidade do SUS. Outras dificuldades se devem
as deficiéncias dos servicos ambulatoriais e hospitalares na rede SUS, considerando a demanda

muito superior a oferta.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

No campo da avaliacdo da politica de salide, o0 municipio deve estar vigilante, quanto
aos seus padrdes de financiamento e de gasto em salde. Considera-se essencial este tipo de
avaliacdo, por parte do gestor municipal, a fim de poder se responsabilizar por todas as ac¢oes e
0s servigcos publicos de satude no ambito de seu territorio, especialmente os da politica de
atengdo primaria.

Nesse sentido, seria importante 0s gestores municipais se apoderarem desta dimenséo,
para assegurar uma avaliagdo do SUS municipal, com o objetivo de melhorar seus resultados.
Foi com esse intuito que esta dissertagdo buscou avaliar o financiamento e o gasto dos
municipios, considerando a importante ferramenta do PROADESS, pouco utilizada para tanto.
Esse sistema, como instrumento de gestdo, garante suporte para a tomada de decisdo do gestor
municipal, em relacdo aos recursos a serem alocados e gastos, de forma a melhor responderem
as necessidades de saude da populacao local.

Santa lzabel do Para e Santa Barbara do Para sdo os municipios menos equipados, e
verificamos que o planejamento desenvolvido pelos entes federados ndo atende a questdo da
regionalizacao da planificacdo, fazendo com que o acesso a saude se torne restrito a uma parcela
da populacdo. Existem grandes diferencas no financiamento e no gasto em saide, com uma
discrepancia importante entre a receita disponivel e o gasto per capita em saude realizado pelos
municipios da regido. Tais diferencas mostram que, além da insuficiéncia, ha uma ma
distribuicdo dos recursos disponiveis, tornando o sistema heterogéneo e fragmentado. Dessa
forma, chega-se a hipdtese inicialmente formulada.

Em relacdo a problematica, o comportamento dos gastos em salde ocorre de maneira
desigual e os municipios apresentam comportamentos diferentes, um em relacdo ao outro.
Belém, Castanhal e Ananindeua sdo 0s municipios mais bem equipados. As variaveis de
investimentos nos permitem observar falta de planejamento integrado e indices numéricos
muito distantes de um municipio para o outro.

A distribuicao dos recursos se da de forma ineficiente, visto que o quantitativo de UBS
ndo consegue atender ao nimero devido de pessoas em Belém, pelo parametro adotado na lei.
Belém esta na 23? posicdo nacional de gastos per capita com salde, o que € algo a se preocupar,
uma vez que a cidade atende a municipios préximos, causando um inchag¢o nos servicos de
salde.

Os valores do uso do percentual minimo dos municipios analisados apresentam dados

que engquadram Benevides, Castanhal e Santa Izabel do Para entre 0s que ndo cumpriram
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continuamente o exigido. No entanto, observa-se que, mesmo 0s municipios que cumpriram
com estas demandas ndo oferecem bons servicos de salde e desempenho de equipamentos.
Logo, outras questdes também devem ser analisadas, para se ter garantias das autonomias
regional e coletiva em saude, bem como deve ser atingido um melhor planejamento estratégico
situacional, que também leve a isto.

Sobre 0s objetivos, as variaveis de investimento publico foram analisadas, assim como
0 uso do percentual minimo e a eficiéncia dos gastos em salde, fazendo com que fosse possivel
responder as questdes-problemas do trabalho da pesquisa.

E importante ressaltar as limitagdes da pesquisa, levando-se em conta 0 momento de
seu desenvolvimento. A pandemia fez com que muito do que fosse escrito e divulgado se desse,
em torno de problemas de pandemia e, a partir de 2020, todos estes gastos foram alterados.
Ainda, a disponibilidade de informacdes muitas vezes revelava informagdes incompletas e de
dificil acesso, em se tratando dos quantitativos de demandas e de controles das secretarias de
salde, que ndo disponibilizam dados que permitam a verificacao ativa das acdes necessarias. A
propria plataforma PROADESS necessita de um melhor modelo de fornecimento de dados,
para que estes sejam mais acessiveis.

O SUS, idealizado pelos lideres do movimento da Reforma Sanitaria, era um sistema
publico de satde universal e, ndo, apenas, para moradores de municipios com alta capacidade
de arrecadacéo de recursos. Em vista disso, a regionalizacdo e a organizacdo em redes estavam
presentes, desde o seu planejamento, sendo ainda previsto na CF, porém sua implantacdo ainda
ndo aconteceu, de fato.

No modelo federativo brasileiro, em que 0 municipio é um ente federado autbnomo,
semelhantemente aos estados e a Unido, torna-se impossivel pensar em autonomia regional,
sem gue a chamada regido de salde possua instrumentos efetivos para exercer a integracdo do
sistema. E por meio do fortalecimento das regides de satide, colocando 0s servicos existentes
na regido em rede, com eficiéncia, com economia de escala e com escopo, sendo facilitado o
acesso e atingindo o maximo de integralidade nas localidades de prestacdo de servicos, que a
regionalizacdo do sistema podera ser o caminho para o estabelecimento de um SUS realmente
nacional.

Sugerem-se planejamentos integrado, estratégico e situacional, assim como a aposta em
orcamentos participativos, como formas de eliminar ou minimizar as discrepancias existentes
entre 0s municipios da RMB, visando suprir suas necessidades, tanto em recursos financeiros

para as acOes de salde quanto em tecnologias de aperfeicoamento da gestdo, observando o
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melhor emprego dos recursos disponiveis. Recomenda-se, ainda, aperfeicoar o0s sistemas de
informacdes, mormente em relacdo aos gastos indiretos do estado nos municipios.

A apreciacdo situacional da satde, com a participacdo da sociedade civil, em torno de
problemas do cotidiano da vida, permite uma analise mais aprofundada, em relacdo aos
diagndsticos técnicos, uma vez que aquela contempla visfes acerca do problema que, talvez,
sejam desconhecidas do corpo técnico, além de expressar de maneira plural as interpretacdes e
os anseios de todos (CARAZATTO, 2000; HUERTAS, 2006; MATUS, 1994). Para a
identificacdo do problema, o PES propbe uma metodologia que pacifica tal conceito.
Esvaziando-se a ideia que permeia o senso comum, o problema de planejamento ndo é
necessariamente uma emergéncia ou dano, mas revela potencialidades e fragilidades, ameacas
e oportunidades. Sendo assim, o problema do planejamento é aquilo para que o plano é
desenvolvido: a resolucdo do problema (HUERTAS, 2006; MATUS, 1994).

A descricdo do problema orienta a estrutura do planejamento e traz a tona todas as suas
caracteristicas, de maneira a evidenciar seus nos criticos, que sdo questdes que, quando
solucionadas, alteram drasticamente o quadro geral do problema, isto €, sdo 0s pontos cruciais,
que demandam intervencdes. Vale destacar que sdo considerados nos criticos somente as
questdes passiveis de intervencdo pratica, ou seja, politicamente e economicamente viaveis
(HUERTAS, 2006; MATUS, 1994). A partir do plano, a realidade saudavel ndo pode ser uma
distopia desgarrada da realidade, principalmente por estar relacionada as construcoes historicas
e sociais do espaco urbano. Além disso, deve-se identificar os nos criticos para direcionar
recursos para a resolucdo de situacdes que trardo grandes beneficios a todos; ndo, apenas, a
alguns grupos, o que reforca a importancia da apreciacéo situacional.

Acerca da construcdo do plano, uma vez que tal ndo se baseia somente em um
diagndstico, buscam-se um marco epistemoldgico e um modelo da incerteza rigida. 1sso
significa que o plano assume que ndo ha condicbes de se enumerar e de se analisar todas as
variaveis que compdem a realidade e, muito menos, de prever todas as possibilidades de
resultado, ndo sendo isto um impedimento a realizacdo do correto planejamento.

Por fim, mais uma contribuicdo do PES reside nas preocupacfes com a execucdo e com
a avaliacdo do plano. E necessario que haja um processo continuo, ininterrupto, entre os
momentos de planejamento e de acdo diaria. Planejar e agir devem formar um par dialético
indissociavel, sempre acompanhado da avaliacdo do que foi feito. Portanto, construir-se-&o
realidades saudaveis todos os dias, obtidas de maneiras planejadas e coordenadas (ARTMANN,
2000; MATUS, 1994).
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As dindmicas bésica e originaria privilegiam a dimensdo espacial na organizacdo do
processo, em que 0 municipio é dividido em setores geograficos (impropriamente chamados de
“regides”), 0s quais sdo os recortes espaciais que servem de referéncia para a mobilizacdo da
populacdo e para os processos de eleicdo de prioridades e de escolha de delegados, os quais
representardo diretamente a populacdo, junto a prefeitura. Esses recortes expressam poder,
definem fronteiras, condicionam e orientam a participacdo; eles definem territérios.

O desenvolvimento social explicita as esferas econémicas, politicas e culturais, mas se
mostra insuficiente, por ndo contemplar a “[...] dimensdo espacial da sociedade” (SOUZA,
2003, p. 98), que, quando lembrada, torna-se mera “[...] projecdo abstrata da dimensédo
econdmica no espaco” (SOUZA, 2003, p. 98-99). Dessa forma, a maneira pela qual o espaco
urbano ainda € interpretado s6 podera gerar mais disparidades, pois seu fim dltimo continua a
ser 0 lucro, através do dito “desenvolvimento urbano”. Para Souza (2003), a “[...] organizacao
espacial e as formas espaciais refletem o tipo de sociedade que as produziu, uma vez
produzidas, influenciam os processos sociais subsequentes” (SOUZA, 2003, p. 99).

A importancia da dimenséo espacial se mostra bastante clara em varias oportunidades e
a respeito de varios assuntos. Um exemplo é a provavel contribuicdo da participacdo popular
na preparacdo da peca orgamentaria, no que toca a reducdo das disparidades intraurbanas nas
infraestruturas técnica e social, desse modo auxiliando na diminuicdo dos niveis de segregagéo
residencial na cidade. Outro exemplo, dado no presente trabalho, diz respeito ao espaco
enquanto territorio, especificamente, e enquanto lugar, indiretamente, e concerne a questao da
“legitimidade” das unidades territoriais, que servem de referéncia para a organizacao do
processo de participacdo popular no municipio.

Verificaram-se grandes discrepancias no financiamento e no gasto com salude, que
apontam insuficiéncia e ma distribuicdo dos recursos disponiveis. Enquanto uns municipios
recebem poucos recursos para investir em saude, os que tém mais recursos ficam
sobrecarregados com os atendimentos de sua populacédo e as de outros entes municipais.

Dessa forma, recomenda-se a cria¢do de politicas publicas no proposito de eliminar ou
minimizar as diferencas entre 0s municipios pesquisados, adotando as teorias propostas neste
trabalho e objetivando prover suas necessidades, em relacdo aos recursos financeiros para a
salde, visando a melhor utiliza-los. Para pesquisas futuras, sugere o emprego de outras
metodologias e técnicas, que possam identificar diferentes formas de alocagdo e de
gerenciamento de recursos publicos, adotando outras variaveis e indicadores e promovendo a

andlise de sistemas de custeio publico de salde em esferas governamentais diversas.
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