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RESUMO

Essa pesquisa teve como objetivo analisar de que maneira os investimentos
publicos em saude se relacionam com o desenvolvimento humano nos municipios
do Estado do Parana entre 2010 e 2022. Parte-se da compreensido da saude como
elemento central para a promogdo do desenvolvimento social. Trata-se de um
estudo quantitativo, de natureza longitudinal, com utilizacdo de dados secundarios
(DATASUS, IBGE, SIOPS e IPARDES) e aplicacdo de regressao com dados em
painel, por meio do modelo de efeitos fixos com erros robustos. Os resultados
indicam que o gasto publico em saude per capita e a cobertura da Estratégia Saude
da Familia apresentam associagdo positiva e estatisticamente significativa com o
IPDM. Conclui-se que o investimento publico em saude constitui instrumento
relevante para o fortalecimento do desenvolvimento municipal, contribuindo para o
debate sobre financiamento publico, desenvolvimento social e também na
centralidade do estado no provimento a saude.

Palavras chave: Investimento Publico. Saude. Desenvolvimento Social.

ABSTRACT

This research aimed to analyze how public health investments are related to human
development in the municipalities of the State of Parana, Brazil, between 2010 and
2022. Health is understood as a central element for social development. This is a
quantitative longitudinal study based on secondary data (DATASUS, IBGE, SIOPS,
and IPARDES) and panel data regression using a fixed-effects model with robust
errors. The results indicate that public health expenditure per capita and Family
Health Strategy coverage are positively and statistically associated with the IPDM.
The findings highlight the importance of public health financing for municipal
development, social development and the role of the state regards to healthcare
financing.

Key Words: Public Investment. Health. Social Development
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1 INTRODUGAO

A economia da saude, enquanto um campo analitico consolidado, oferece
instrumentos para avaliar a eficiéncia, a alocagdo de recursos, a produgdo e o
consumo de servigos de saude, permitindo examinar o setor ndo apenas como area
de gasto, mas como um investimento estratégico na formagao de capital humano
(Folland; Goodman; Stano, 2012; Del Nero, 1995). A teoria do “capital saude”,
proposta por Grossman (1972), reforga essa légica ao entender que a saude é tanto
um bem de consumo quanto um bem de producgao, influenciando diretamente a

produtividade e a longevidade dos individuos.

Porém, essa abordagem tende a negligenciar os condicionantes sociais que
envolvem a saude. Desse modo o campo da sociologia da saude se direciona para
compreender as dimensdes sociais da saude, as desigualdades, movimentos sociais
e politicas de saude. Embarcando debates relacionados as desigualdades sociais,
no referente a relagdes de classe, onde em suas andlises, a condicdo social do
individuo € um fator importante para o seu estado de saude, em que classes sociais
mais abastadas possuem menores riscos de saude com relagdo a classes sociais

mais baixas (Tavares, 2016).

Ao se avancgar na discussao, abarcando a sociologia econémica, contrariando a
visao classica da racionalidade isolada dos agentes econdémicos, argumenta que
toda acdo econdmica esta “enraizada” em relagdes sociais concretas, moldadas por
redes, instituicbes e contextos culturais (Granovetter, 1985; Swedberg, 2003).
Seguindo a isso, a sociologia econdmica da saude ao discutir temas como a
mercantilizacdo do cuidado, as desigualdades de acesso e a precarizagdo do
trabalho em saude, autores como Silva e Reinert (2025) e Powers e Faden (2008)
propdem uma analise que valoriza tanto a justica distributiva quanto os fatores que
determinam as iniquidades sanitarias no territorio. Além disso, a critica de Sandel
(2016) a loégica de precificagao da vida humana demonstra os riscos éticos e sociais
da conversdo da saude em mercadoria, processo este que enfraquece o ideal do

Sistema Unico de Saude (SUS) como sistema universal.

Ao se abordar a construgdo da saude publica no Brasil, pode-se observar uma

trajetéria de exclusdes, lutas sociais e transformagdes institucionais que refletem



diretamente os rumos politicos e econbémicos do pais. Desde o periodo colonial,
quando a assisténcia médica era precaria e fragmentada, pautada por acgbes
pontuais de ordens religiosas e iniciativas filantropicas, até as primeiras campanhas
sanitarias do inicio do século XX, lideradas por figuras como Oswaldo Cruz, o
acesso a saude esteve limitado a determinados grupos sociais e territérios urbanos
(Funasa, 2017; Lapietra, 2023).

Com a consolidagdo do Estado brasileiro e a centralizagdo promovida a partir da
década de 1930, o sistema de saude passou a se estruturar em torno da logica
previdenciaria, voltada apenas para os trabalhadores formais. A criagdo dos
Institutos de Aposentadoria e Pensdes (IAPs) e, posteriormente, do Instituto
Nacional de Previdéncia Social (INPS) intensificaram essa exclusdo, ao mesmo
tempo em que incentivaram a privatizacdo dos servicos médicos, especialmente nas

regides mais urbanizadas (Paim, 2011; Cruz, 2017).

Durante o regime militar (1964—1985), a fragmentacdo do sistema foi aprofundada
pela tecnocracia autoritaria que favorecia a mercantilizacdo da saude, consolidando
um modelo desigual e orientado por interesses privados. Nesse contexto, a
assisténcia meédica publica era restrita e a expansado da cobertura previdenciaria
ocorria de forma desarticulada, intensificando as desigualdades regionais e sociais

No acesso aos servigos basicos de saude (Carvalho, 2013; Alves, 2023).

Foi nesse cenario que emergiu o Movimento da Reforma Sanitaria, composto por
profissionais da saude, intelectuais, universidades, gestores publicos e movimentos
populares. Inspirado pelos ideais do welfare state europeu, o movimento defendia
um modelo de saude integral, universal e descentralizado, estruturado como politica
publica de cidadania. Essa mobilizagdo culminou na VIII Conferéncia Nacional de
Saude (1986), um marco democratico que antecedeu a promulgacéo da Constituigao
Federal de 1988, quando a saude foi finalmente reconhecida como direito de todos e
dever do Estado (Cruz, 2017).

O SUS, criado a partir da nova ordem constitucional, representou um avango
significativo na historia social brasileira ao consolidar a saude como um bem publico,
sustentado por principios como a universalidade, a integralidade e a equidade
(Paim, 2011; Peduzzi, 2016). Contudo, desde sua implantagdo, o SUS tem

enfrentado desafios estruturais que colocam em risco sua efetividade e



sustentabilidade. O subfinanciamento crénico, as tensbes federativas, a
descentralizagdo sem contrapartidas financeiras adequadas e a crescente
financeirizacdo do setor comprometem a consolidagdo de um sistema

verdadeiramente inclusivo e resolutivo (Saldiva, 2018; Funcia, 2022).

Diversos estudos apontam que o aumento dos investimentos publicos em saude
esta relacionado a melhorias em indicadores de qualidade de vida, como
longevidade, equidade, econdmicos e de bem-estar social (Corréa; Aisa, 2014;
Kabanov, 2015; Onofrei, 2021). Assim, o presente trabalho se justifica na perspectiva
de politicas publicas, por buscar compreender como a alocagao de recursos publicos
em saude afeta indicadores de desenvolvimento nos territérios, neste caso através
do Indice Ipardes de Desenvolvimento Municipal (IPDM) nos municipios do Estado
do Parana, permitindo observar a relacdo entre os investimentos em saude e o

indice, bem como observar as desigualdades regionais.

Diante desse cenario, o problema de pesquisa que orienta este estudo é: Como os
investimentos publicos em saude influenciam o desenvolvimento humano nos
municipios do estado do Parana?. Dessa forma, a proxima sec¢ao busca apresentar

os objetivos desta dissertacao.
1.1 OBJETIVOS

A partir do discutido e exposto até o presente momento, este trabalho tem como

objetivo geral:

- Analisar de que maneira os investimentos publicos em saude se relacionam com
indicadores de desenvolvimento humano em municipios paranaenses entre 2010 e

2022. E objetivos especificos:

- Mensurar a evolugédo dos investimentos publicos em saude no estado do Parana,
no periodo de 2010 a 2022;

- Avaliar a relacdo entre a estrutura de saude e o desenvolvimento municipal, no

estado do Parang;

- Analisar a relagao entre o gasto publico em saude e o desenvolvimento municipal,
medido pelo IPDM.



Metodologicamente, o trabalho conta com uma abordagem quantitativa de natureza
longitudinal, a pesquisa utilizarda dados secundarios provenientes de bases oficiais
como DATASUS, IBGE, SIOPS e IPARDES no periodo entre os censos de 2010 e
2022 (IBGE, 2025). As analises serdo realizadas por meio de técnicas estatisticas
de regressao com dados em painel, incorporando variaveis como renda per capita,
taxa de mortalidade infantil, cobertura da ESF e numero de leitos hospitalares por
mil habitantes. Espera-se, com isso, contribuir para a compreensdo dos efeitos
territoriais do investimento em saude e oferecer subsidios técnicos para a

formulagcao de politicas publicas e territorialmente sensiveis.

Este trabalho esta estruturado em dez seg¢des, além desta introdugdo. No primeiro
momento, apresentam-se o0s objetivos da pesquisa. Em seguida, o referencial
teérico aborda a economia da saude, a sociologia da saude e a sociologia
econdmica aplicada ao setor, bem como a constituicdo do direito a saude no Brasil,
destacando a criacdo do SUS. Na sequéncia, sdo discutidos os indicadores de
desenvolvimento social e a relacdo entre saude e desenvolvimento. Depois,
descrevem-se os procedimentos metodoldgicos, a coleta de dados e as hipdteses da
pesquisa. A apresentacdo e analise dos dados sao realizadas em seguida,
complementadas por uma discussdo dos resultados. Por fim, sdo expostas as

conclusoes do estudo e as referéncias utilizadas.
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2 REFERENCIAL TEORICO

Esta secdo busca apresentar aportes tedricos que fundamentam o estudo, com
destaque para as contribuicbes da economia da saude, da sociologia da saude e da
sociologia econdmica, além de explorar o campo emergente da sociologia

econdmica da saude.
2.1 ECONOMIA DA SAUDE

A economia da saude, abordada inicialmente por Kenneth Arrow (1963) apresenta
um importante debate relacionado sobre as diferengas entre os mercados
convencionais dentro da economia e dos relacionados aos cuidados de saude.
Assim, se a economia estuda como 0s recursos escassos sao utilizados na
producdo de bens e servicos e como esses bens e servigos sao distribuidos, €
natural que os cuidados de saude também sejam objeto dessa analise. Afinal, os
servicos de saude sao produzidos, demandam recursos limitados e precisam ser

distribuidos entre a populagéao (Folland; Goodman; Stano, 2012).

Assim, a aplicagdo do conceito de economia no setor saude é relacionada a
recursos produtivos escassos e parte de um processo de tomada de decisao
centralizado e também que possui natureza politica, em que a sua utilizagdo nao
possui uma destinagao prévia, cabendo aos planejadores determinar o seu uso de
forma alternativa, onde no setor da saude, tem como finalidade bens e servigos que
sdo distribuidos de acordo com as caracteristicas e estrutura do sistema de saude,
tendo impacto imediato ou de longo prazo para a populagao, de forma que a anadlise
econdmica permite avaliar custos e beneficios que sao tomados de maneira ampla
com intuito de aperfeicoar as formas de distribuicdo e futuras intervengdes no setor
(Del Nero, 1995).

Desse modo, para os estudiosos da economia da saude, os custos estdo
diretamente voltados para custos de oportunidades, de forma que € necessario
deixar de alocar recursos em determinadas areas da saude para que seja possivel
aplica-los a outras. Isso ocorre uma vez que 0s recursos sao limitados e debater
sobre a sua aplicagao € uma tarefa fundamental, onde a partir dessa perspectiva o
cumprimento de critérios de custo-efetividade se faz necessario para que seja
possivel uma melhoria no bem-estar social (Silva, 2024).0s estudos relacionados a

economia da saude, conforme apontado por Folland, Goodman e Stano (2012)
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abordam diversas tematicas como: analise econémica de eficiéncia, custo-beneficio,
producdo de saude, a demanda por capital saude, demanda e fornecimento de
seguros de saude, comparagao de sistemas de saude, social insurance, reformas
nos sistemas de saude, industria farmacéutica, entre outros. Grossman (1972)
também contribui para os debates dentro da economia da saude ao apresentar o
conceito de “capital saude” onde a saude assume uma funcido de “estoque” que
pode ser depreciado com o tempo, mas também pode ser acumulado por meio de
investimentos individuais e sociais, como alimentagdo adequada, pratica de

exercicios, acesso a informacéo e ao sistema de saude.

Nesse modelo, o individuo atua simultaneamente como produtor e consumidor de
saude, uma vez que ela é desejada tanto por seu valor intrinseco de bem-estar
quanto por sua funcdo instrumental de maior produtividade, capacidade laboral e
longevidade. Dessa forma, o investimento em saude publica deixa de ser
interpretado como gasto e passa a ser compreendido como uma forma de
acumulacdo de capital humano, essencial ao desenvolvimento socioecondmico
(Grossman, 1972).

Os temas e areas de estudo abordados pela economia da saude, incluindo gestéao,
financiamento, eficiéncia alocativa e equidade na distribuicdo de recursos de saude.
Esses temas sao cruciais para discussdes sobre servicos de saude, e também no
relacionado especificamente ao contexto nacional como a institucionalizagdo do
Sistema Unico de Saude (SUS) (Saes, 2000; Andrade, Acurcio, Cherchiglia,
Belisario, Junior, Szuster, Faleiros, Teixeira, Silva, Taveira, 2006; Silva, Geremia,
Germani, 2016; Santos, 2023). Porém, tal abordagem nao inclui de maneira
significativa as discussdes sociais relacionadas aos cuidados de saude (Silva, 2024).
Dessa forma, o topico a seguir busca explorar as questdes sociais que circundam o

setor saude.
2.2 SOCIOLOGIA DA SAUDE

Ao longo da trajetdria da sociologia da saude, as experiéncias desenvolvidas nos
Estados Unidos se tornaram um importante marco, uma vez que ao longo de mais
de 50 anos, tal contexto conferiu ao campo um lugar de destaque, tanto para o
académico quanto o institucional. Entretanto, apenas a partir do periodo do

pds-guerra a sociologia da saude passa a se transformar em uma atividade regular,
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através de uma maior disponibilidade de recursos federais para pesquisas de carater
sécio médicas, cabendo destaque para o National Institute of Mental Health, que
possibilitou, na época, um encontro da sociologia com a psiquiatria (Nunes, 2003).
Onde cientistas sociais, na sua maioria sociélogos, nos anos 1970, tomavam a

saude como um objeto de estudo, a sociologia da saude (Silva, 2018).

Nunes (2014) também aponta que a partir de sua ascensao nos Estados Unidos e
atingindo uma posicdo de destaque a partir de década de 80, os estudos
relacionados a tematica, abordavam mudancas relacionadas a saude, patologizagao
de doengas, ética médica, questdes sobre bem-estar, financiamento, entre outros,
principalmente na area da sociologia, porém lentamente também migram para outras

areas do conhecimento.

Dessa maneira, as tematicas abordadas pelo campo da sociologia da saude se
direcionam para as dimensdes sociais da saude, as desigualdades, movimentos
sociais e politicas de saude. Embarcando debates relacionados as desigualdades
sociais, relagcdes de classe, onde em suas analises a condigao social do individuo é
um fator importante para o seu estado de saude, visto que classes sociais mais
abastadas possuem menores riscos de saude com relagdo a classes sociais mais
baixas (Tavares, 2016). Também dentro do escopo de estudo da area sdo abordadas
questdes relacionadas a género, questdes raciais, e também territoriais, sendo esta
relacionada a segregacao residencial nos grandes centros urbanos, marcada pela

precariedade da infraestrutura e acesso as estruturas de saude (Tavares, 2016).

Nesse aspecto, Guedes e Silva (2023) apontam que os cidaddaos que moram fora
dos grandes centros urbanos, marcados pela desigualdade regional representam
uma barreira no acesso a saude. Embora o SUS siga o mesmo fluxo em todo o pais,
moradores de fora dos centros urbanos enfrentam dificuldades ja no deslocamento
até unidades de atendimento, como hospitais e postos de saude. Antes mesmo de
chegar ao servigo, ha obstaculos logisticos e estruturais. Além disso, ao alcangar o
atendimento, deparam-se com um problema comum a todos: a escassez de médicos

especialistas.

Dessa forma, a sociologia da saude se mostra preocupada com as questdes sociais
da saude, analisando fatores sociais, como classe, territério, género e raca que

podem exercer influéncia no estado de saude, acesso aos servigos de saude e nos
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desfechos de saude (Silva; Nascimento, 2025). Se distanciando assim da
perspectiva de eficiéncia econdmica que pauta grande parte das discussdes dentro
da economia da saude (Silva; Reinert, 2025; Folland; Goodman; Stano, 2012).
Assim, busca investigar as relagdes de poder, desigualdades e os movimentos

sociais que moldam as praticas e politicas de saude (Silva; Reinert, 2025).
2.3 SOCIOLOGIA ECONOMICA E SOCIOLOGIA ECONOMICA DA SAUDE

Pode-se definir a sociologia econbémica como a aplicagéo das ideias, conceitos e dos
métodos sociolégicos aos fenbmenos econdbmicos (Swedberg, 2004). Ao
compararem a sociologia econdmica e a vertente mainstream da economia a fim de
elucidar a perspectiva sociolégica na economia, Smelser e Swedberg (2005)
apontam que, na economia, as vertentes classicas e neoclassicas possuem uma
dominancia historica, porém que seus pressupostos basicos tém se modificado e

desenvolvido em varias diregdes.

O campo da sociologia econdmica possui uma trajetéria consolidada, marcada por
contribuicbes de autores classicos. Para Marx, a economia desempenha papel
central na sociedade, sendo determinante para sua propria evolugédo historica.
Weber, por sua vez, argumenta que a analise econémica ndo deve se restringir a
fendmenos estritamente econdmicos, mas também considerar aqueles que, mesmo
ndao sendo de natureza econbmica, exercem efeitos sobre a economia,
exemplificada pelo ascetismo protestante. J& Durkheim sustenta que a estrutura
social se transforma a medida que as sociedades se desenvolvem, avancando para
uma organizagao marcada por uma divisao do trabalho cada vez mais complexa
(Smelser; Swedberg, 2005; Zelizer, 2011).

Zelizer (2011) aponta que ao longo da década de 1950 nos Estados Unidos, Talcott
Parsons e Neil Smelser foram pioneiros ao tentar compreender e unificar tanto as
abordagens econdmicas quanto as socioldgicas, porém nao obtiveram sucesso para

a consolidagao dessa abordagem.

Com a ascensao da Nova Sociologia Econdmica (NSE) nos Estados Unidos em
meados dos anos 80, se recupera e da continuidade a um debate ja antigo entre a
sociologia e a ciéncia econdmica. Todavia, de uma maneira mais direta e intima do
que apresentada anteriormente pelos classicos, onde muitos sociélogos e

economistas admitiram, especialmente os que adotam o pacto parsoniano. Dessa
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forma, a Nova Sociologia Econdmica consiste no retorno da abordagem classica da
sociologia econdmica, entretanto com uma abordagem propositiva,buscando a
constru¢cdo de um novo marco analitico dos processos econdmicos a partir dos

conceitos e métodos da investigagao sociologica (Freire, 2014).

A NSE tem se mostrado relativamente bem sucedida na constru¢do de um nicho por
si propria dentro da sociologia estadunidense. Assim, inicialmente a tematica se
mostrava relevante apenas em uma instituicdo, a SUNY Stony Brook, a partir das
contribuicdes de Mark Granovetter e Michal Schwartz e seus alunos, porém na
atualidade se expandiu para outras renomadas universidades nos Estados Unidos
(Swedberg, 2003).

Granovetter (1985), ao desenvolver o0 conceito de embeddedness (ou
enraizamento), observa que muitos dos criticos que tentaram reformular as bases do
campo da economia sdo, em sua maioria, economistas. Esses autores direcionam
suas criticas a nogao tradicional de “acdo racional”’, argumentando que essa
perspectiva ignora um aspecto fundamental: os atores econdmicos nao tomam
decisbes de forma isolada, mas estdo inseridos em redes sociais. Assim,
Granovetter critica a ideia de decisdes econdmicas “atomizadas”. Dessa forma, tal
apontamento é tratado e referenciado como um “enraizamento fraco (week
embeddedness)’, em contraposicdo a um “enraizamento forte (strong
embeddedness)’. O autor ndo prové uma definicdo explicita do que seria o
‘enraizamento (embeddedness)’, mas aponta que as agdes econdOmicas sao
enraizadas, em relagdes sociais concretas e continuas, onde a dindmica de rede das
relagbes sociais entram de maneira irregular e em diferentes niveis os varios setores

da vida econdbmica (Swedberg, 2002).

Dentro das discussbes que permeiam o campo da sociologia econémica, o setor
saude, ao ser abordado pela Sociologia Econémica da Saude (Silva; Reinert, 2025),
tem como um de seus primeiros topicos a relagao entre o direito a saude e os limites
econdmicos. Nessa perspectiva, entende-se que, ao se atribuir um valor a vida a
partir de recursos de saude, que sao limitados, corre-se o risco de reduzi-la a uma
l6gica estritamente econémica (Folland; Goodman; Stano, 2012). Nesse sentido,
Sandel (2016) argumenta que, se € possivel atribuir um prego aos servigos de

saude, admite-se que eles podem ser vendidos; porém, se a saude esta a venda,
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cabe refletir sobre como ficara o acesso para aqueles que dispdem de recursos

modestos e limitados.

Outros dois topicos importantes abordados pela Sociologia Econémica da Saude
exposto por Silva e Reinert (2025) sdo referentes ao financiamento da saude e a
desigualdade e distribuicao de renda. No primeiro topico uma perspectiva dualista se
desenvolve a mais de um século, com criticos e apoiadores de uma estrutura de
estado de bem-estar social (Welfare State) onde o estado e mercado séao
analiticamente separados, cada um possuindo sua prépria autonomia légica. Onde
ao longo dos anos 70 este dualismo promoveu uma convergéncia de argumentacao
de liberais de mercado e defensores alas a esquerda do estado de bem-estar social,
onde a saude € um bem especial e essencial, devendo ser garantida pelo governo.
Em que tedricos voltados ao mercado afirmavam que um “excesso de democracia”
levou a classe politica a expandir os gastos em bem-estar social para além de niveis
sustentaveis, sendo necessario cortes significativos para que a saude da economia

pudesse ser restaurada (Sass, 1988; Block, Evans, 2005).

Para além dessa visao dualista a respeito do estado de bem-estar social e por
consequéncia o financiamento dos sistemas de saude, tanto criticos ou apoiadores,
apontam que as provisdes pelo estado de bem-estar social sdo percebidas como
uma vitéria dos movimentos da classe trabalhadora, seja de maneira direta ou
indireta, através de partidos social-democratas ou por partidos buscando conter a
influéncia dos movimentos da classe trabalhadora. Todavia a centralidade da classe
trabalhadora nos processos de estabelecimento do estado de bem-estar social esta
envolta numa complexa relacdo em que interesses comerciais e empresariais
exercem papel ativo nas tomadas de decisdo com relagcédo as provisdes oferecidas
(Block, Evans, 2005).

Desse modo, o segundo tdpico, ao abordar questbes de desigualdades em saude e
distribuicdo de renda, discute questbes sobre como as oportunidades de acesso a
saude nao sao homogéneas, que variam de acordo com a geografia, e também
apontam que grupos sociais com poucas condigdes econdmicas exercem menos
controle sobre seus cuidados de saude e também que tais fatores contribuem para
essa situagao. Estendendo-se sobre como as desigualdades em saude afetam de

maneira desproporcional individuos menos abastados financeiramente, como
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criangcas, mulheres e idosos, fazendo assim necessario uma mitigacao de tais
injusticas através de politicas publicas (Silva, Reinert, 2025). Desse modo, a
promogao da justica social em saude, ligada a promogao do bem-estar através de
melhorias nas condigdes de saude, sob a justificativa moral de que a oferta a saude
de maneira universal, sendo assim uma forma de justica social (Powers, Faden,
2008).

3 A CONSTITUIGAO DA SAUDE NO BRASIL E O DIREITO A SAUDE
3.1 A SAUDE NO BRASIL PRE-CONSTITUICAO DE 1988

No periodo colonial e imperial, a saude publica no Brasil era precaria e baseada na
atuagao de ordens religiosas e iniciativas isoladas. Com a vinda da Familia Real em
1808, foram criadas as primeiras instituicbes médicas, mas sem politicas sanitarias
estruturadas (Funasa, 2017). Sendo chamado de “tumulo dos estrangeiros” por
consequéncia da grave situagado sanitaria, o Brasil precisou se modernizar, em um
cenario, onde paises chegaram a proibir que seus cidadaos viajassem ao pais, e na
visdo do governo, a solugado passava a ser um maior controle sobre a situagao e

consequentemente medidas impositivas e até mesmo radicais (Lapietra, 2023).

Assim, no inicio do século XX, as campanhas sanitarias lideradas por Oswaldo Cruz
foram fundamentais para o combate a epidemias como febre amarela e variola,
resultando na criagdo do Departamento Nacional de Saude Publica (1920). A partir
de 1930, com a centralizacdo do Estado, houve maior controle das politicas de
saude, incluindo a criacdo dos Institutos de Aposentadoria e Pensdes (IAPs), que
ofereciam assisténcia médica apenas para trabalhadores formais. Nos anos 1950, a
énfase foi na construgcado de hospitais e ampliacdo da infraestrutura, mas o sistema
permaneceu fragmentado e excludente. Até 1964, a saude publica no Brasil ainda
apresentava desigualdades, com a maior parte da populagdo sem acesso regular a

servigcos médicos (Funasa, 2017).

A instauragdo do golpe militar de 1964 ocorreu com o apoio de forgas politicas
conservadoras, que viam como ameacga as propostas do governo Jodo Goulart
(1961-1964), voltadas ao fortalecimento das empresas estatais e a construgcao de
uma economia de carater misto. Esse contexto de instabilidade foi agravado pela
crescente preocupagdo com a disseminagdo de ideologias consideradas de

esquerda, vistas como risco a hegemonia capitalista. Tais temores estavam
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alinhados aos interesses dos Estados Unidos na América Latina durante a Guerra
Fria, reforcando o movimento pela internacionalizagédo da economia brasileira (Cruz,
2017).

Com a ascensao dos militares ao poder, deu-se a extincdo de todos os partidos
politicos existentes, sendo instituidas apenas duas siglas: a Alianga Renovadora
Nacional (ARENA) e o Movimento Democratico Brasileiro (MDB). Em 1967, foi

promulgada uma nova Constituicdo,

que consolidou o carater autoritario e burocratico do regime militar, marcado por
cassagdes de mandatos e pela imposi¢cdo da censura aos meios de comunicagao
(Cruz, 2017).

O Sistema Nacional de Saude (SNS) instituido no periodo tinha como caracteristica
a preponderancia financeira por parte das instituicbes previdenciarias e a hegemonia
tecnocrata que beneficiava a mercantilizacdo da saude (Cruz, 2017). De forma
complementar, Paim (2011) aponta que durante o periodo militar, a tomada de
decisdes se encontrava centralizada em grandes burocracias e a protegao social se
encontrava fragmentada e também se apresentava de maneira desigual a

sociedade.

Em 1967, foi criado o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), a partir da
fusdo e extingdo dos diversos Institutos de Aposentadoria e Pensdes (IAPs)
existentes até 1966. Esse processo de unificacdo ocorreu de forma facilitada, em
grande parte devido a repressao aos sindicatos e a adogao de medidas autoritarias
durante o regime militar. A partir de entdo, o Brasil passou a contar com um unico
orgao responsavel por centralizar as agbes relacionadas a previdéncia social,

vinculado ao Ministério do Trabalho e da Previdéncia Social (Lapietra, 2023).

Dessa forma, o Sistema Nacional de Saude, instituido no periodo da ditadura militar,
tinha como caracteristica a influéncia financeira por parte das instituicbes
previdenciarias e também uma hegemonia da tecnocracia que de maneira recorrente
favorecia a mercantilizagdo da saude. A logica centralista dos governos militares
(Cruz, 2017; Alves, 2023) resultou em reformas institucionais que afetaram de

maneira profunda a saude publica e a medicina previdenciaria.
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O INPS ficou marcado pela centralizagdo administrativa e financeira, além da
uniformizagcdo dos beneficios. A partir de 1972, trabalhadores autbnomos e
domésticos puderam se vincular a Previdéncia Social, contribuindo diretamente ao
INPS. Esse crescimento ampliou a cobertura previdenciaria e a assisténcia a saude,
mas também incentivou a privatizacédo dos servigos médicos e a expansao de planos
de saude privados. Na década de 1970, o INPS tornou-se o principal comprador de
servicos médicos, fomentando uma pratica orientada pelo lucro. Paralelamente, na
segunda metade dos anos 1970, surgiu uma forte mobilizagdo popular pela
redemocratizacdo do pais, liderada por sindicalistas, intelectuais, militantes
oposicionistas, lideres estudantis e cidadaos insatisfeitos com o regime militar
(Hochman, 2009).

Carvalho (2013) aponta que, muito embora ao longo da ditadura a ideia de um
sistema de saude que visasse 0 acesso a todos os cidadaos, geralmente ocorria na
perspectiva de manutencao do préprio regime ditatorial, de forma que se optou
entdo por reformas que ampliaram a participagao privada no setor, principalmente
nos centros urbanos seguido da expansao da previdéncia social aos trabalhadores
rurais. Porém essa expansao da previdéncia social, até entdo pouco sustentada por
um setor de saude onde o seu alicerce eram pagamentos a profissionais do setor
privada, tem como resultado a crise do financiamento da Previdéncia Social, onde
juntamente a recessdo econbmica na década de 80 acaba impulsionando as

discussodes a respeito da necessidade de uma reforma no sistema (Lapietra, 2023).

No meio universitario na década de 1960 se inicia o desponte do Movimento
Sanitario, em um momento em que a Organizagdo Pan Americana de Saude (OPAS)
incentiva a utilizagdo das ciéncias sociais aplicadas para analisar o quadro de saude
publica na América Latina, de modo que programas de medicina comunitaria
passaram a ser propostos como forma de enfrentamento a inacessibilidade dos
servicos médicos a grande parte da populagédo brasileira (Cruz, 2017). Carvalho
(2013) também aponta que em meio a represséo da ditadura, pensava- se a ideia de
um sistema de saude que visava garantir o acesso a saude como um direito de
todos os cidadaos e um dever inerente do Estado. Essa mobilizagdo em prol de um
sistema publico de saude universal e integral ocorria mesmo sob um regime
autoritéario, mas sempre com o objetivo de supera-lo. Como seria possivel

implementar um sistema universal de saude, semelhante ao que os paises europeus
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comegaram a construir no pds-guerra, no contexto das politicas do welfare state?
(Carvalho, 2013).

No contexto da década de 80 que comega sob uma grave crise financeira da
Previdéncia Social e com um déficit operacional crescente, tendo seu inicio em 1980
e tendo o seu apice no ano seguinte como o resultado de uma série de politicas
econdbmicas recessivas. Nesse cenario, cresceram as criticas relacionadas ao
sistema de saude governamental, onde propostas alternativas ao até entdo modelo
vigente de saude, enfatizavam a necessidade da democratizacdo da saude, da
participagao popular, universalizagdo dos servigos, o carater publico do servigo e a

descentralizacao de suas agdes (Cruz, 2019; Lapietra, 2023).

Carvalho (2013) aponta que diversos atores participaram em torno dessa luta, porém

cabe-se destaque a alguns, conforme apresentados abaixo:

- Movimentos populares: Movimentos populares surgiram nas periferias de Sao
Paulo, liderados por cidadaos politizados e sem acesso a saude. Trés atores se
destacaram: movimentos populares, associagdes de bairro e a Igreja Catdlica que,
com a "opgao pelos pobres", criou as Comunidades Eclesiais de Base (CEBs). Estas
combatiam injusticas sociais, defendendo o direito a saude com agdes concretas,
nao apenas discursos. Essa mobilizacio foi crucial para a luta por um sistema de

saulde universal, culminando no SUS.

- Universidades: As universidades, especialmente as faculdades de medicina,
tornaram- se protagonistas com duas inovagbes: primeiro, a integracdo dos
estudantes com a realidade local, saindo do ambiente hospitalar por meio de
projetos docente- assistenciais; segundo, a transformacado dos departamentos de
higiene em departamentos de medicina social, mais engajados com a realidade
brasileira. Essas mudangas formam profissionais com uma visao social, muitos
especializados em saude publica, fortalecendo a luta por um sistema de saude mais

justo.

- Partidos politicos progressistas: Na década de 1970, durante o regime militar,
o Brasil vivia sob um sistema bipartidario rigido. De um lado, a Arena, partido
conservador aliado aos militares; de outro, o MDB, que se consolidou como a
principal forca de resisténcia a ditadura. O MDB abrigava diversas correntes

progressistas e de esquerda, ja que a criagcdo de partidos independentes era
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proibida. Comunistas, socialistas e outros grupos encontraram no MDB um espaco
para atuar. O partido focou seu trabalho nas periferias dos grandes centros urbanos
e em prefeituras, conquistando inicialmente algumas cadeiras no legislativo e, em
1976, assumindo prefeituras em cidades médias. Sua proposta era ir além de obras
publicas, priorizando ag¢des sociais, especialmente a saude — um direito negado a
maioria da populacdo, que dependia do INAMPS (para trabalhadores formais) ou de
planos de saude privados, inacessiveis para a populagdo mais pobre. Apos o fim do
bipartidarismo, partidos progressistas puderam se organizar livremente. Além de
grupos que reativaram siglas antigas, surgiram novas formagdes, como o PT, com
forte ligacdo aos movimentos sindicais e populares. Esses partidos tinham em
comum a defesa de um sistema de saude universal, integrando técnicos da saude e

a populacgéo na luta por politicas publicas mais justas e inclusivas.

Prefeituras de bandeiras progressistas: Nos anos 1970, as prefeituras emergiram
como atores-chave na luta por politicas sociais, especialmente na saude. Mais
proximas da populagdo, enfrentavam diretamente os problemas e angustias
causados pela falta de acesso a saude. Em 1976, varias administracbes municipais
adotaram bandeiras progressistas, comprometendo-se com o social e indo além de
obras publicas. Surgiu assim o movimento municipalista de saude, que, mesmo sem
recursos extras e com o apoio limitado de universidades e sanitaristas, buscou
garantir saude para todos, especialmente para os mais pobres. Esse movimento
coincidiu com a Conferéncia de Alma-Ata (1978), que destacou a importancia da
atengao primaria a saude. Inspirados por essa visao global, os municipios formaram
equipes de atencdo primaria, compostas por médicos, enfermeiros e agentes de
saude, uma nova categoria que se tornou essencial para a promog¢ao da saude nas

comunidades.

Tais discussdes de uma nova proposta universal juntamente a comunidade e
técnicos resultam naquilo denominado como Projeto da Reforma Sanitaria. O
movimento apropriado como Proposta de Saude da Nova Republica por Tancredo
Neves, foi crescendo e culminou como uma grande assembleia em 1986, a VIII
Conferéncia Nacional de Saude em Brasilia onde a proposta de reforma foi
referendada, juntamente a forte presenga de cidadaos e usuarios, uma vez que as
AIS introduziram Conselhos de Saude e participagdo comunitaria em cada municipio

como uma condi¢cdo de adesao a proposta, seguindo a isso, a proposta foi entregue
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aos constituintes que absorveram grande parte das teses ao definir a Ordem Social
e, dentro dela, a Seguridade Social (Carvalho, 2013). Assim, movimento da Reforma
Sanitaria, que apods fortes pressdes sobre o Estado, consegue a expansado dos
servigcos de saude e também junto as A¢des Integradas em Saude (AIS) o repasse
de parte da arrecadacado feita pelo INAMPS para as secretarias de saude dos
estados (Alves, 2023).

Paim (2011) reforga que o resultado dessa unido de esforgos foi a propria concepgao
ideoldgica do que seria a reforma sanitarista brasileira, onde o entendia-se a saude
como uma questao social e politica que deveria ser abordada no ambito publico, e a
saude deixa de ser um tema relacionado a uma condi¢ao biolégica e passa a ser
tratada como um direito garantido pelo Estado brasileiro. Até que em 1987, apds
forte pressao por parte dos sanitaristas, o Poder Executivo criou o Sistema Unificado
e Descentralizado de Saude (SUDS), tendo como objetivo auxiliar a consolidacéo e

o desenvolvimento das acdes integradas em saude (Pinto, 2020).

Assim, em defesa do SUDS, Hésio Cordeiro o caracterizou como uma “estratégia
ponte” para a condugcdo da politica de saude, tendo como objetivo a
descentralizagdo e o deslocamento do poder decisério e financeiro para as
secretarias estaduais de saude, onde aseguinte configuragdo, segundo Hésio,
permitiria a formagao de aliancas para o fortalecimento das a¢des necessarias para
a criacdo do SUS, onde mesmo nao sendo unanimidade dentro do Movimento
Sanitario, se mostrava como a opg¢ao de maior viabilidade no contexto politico

antecedente a Assembleia Nacional Constituinte (ANC) (Cruz, 2017).

Dessa maneira, a Assembleia Nacional Constituinte (ANC) proporcionou uma
oportunidade para a constitucionalizagao das propostas de um sistema de saude
democratico. O Movimento Sanitario apresentou a ANC um projeto consolidado por
um extenso processo de debate e, paralelamente, exerceu sua capacidade de
articulagdo politica por meio de representantes de movimentos sociais e
organizagcdes da sociedade civil. Ao final da Plenaria da Saude, viabilizou-se a
aprovacdo do projeto do Sistema Unico de Saude (SUS), que, embora tenha
passado por modificacdes em relagcado as propostas iniciais submetidas a Comissao

de Sistematizagao’, manteve seus principais principios estruturantes (Cruz, 2017).
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Dessa forma, a trajetoria da saude publica no Brasil, desde os tempos coloniais até
a criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), reflete uma constante luta entre
exclusao e democratizacido. Se, no inicio do século XX, as campanhas sanitarias de
Oswaldo Cruz marcaram os primeiros esfor¢os organizados de saude publica, foi
apenas apos décadas de mobilizacido social, embates politicos e criticas ao modelo
privatizante e excludente da ditadura militar que se consolidou a ideia de um sistema
universal e integral. O Movimento Sanitario, articulado por atores diversos — como
universidades, movimentos populares, partidos progressistas e gestores municipais
— desempenhou um papel fundamental na pressédo por reformas, culminando na
VIII Conferéncia Nacional de Saude (1986) e na constitucionalizagdo do SUS em

1988, que sera abordado na proxima segao deste trabalho.

3.2 O SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS)

A partir do projeto iniciado na reforma sanitaria brasileira que trouxe reconhecimento
da saude como um direito e cidadania na Constituicido de 1988 e a criagdo do
Sistema Unico de Salde (SUS) com carater publico e universal, marcando
mudancas profundas no papel e no modelo de intervengdo do Estado na area da
saude (Machado, 2014). Paim (2018) aponta que até a promulgagao da Constituicao
de 1988, o Brasil enfrentava sérios desafios em relacdo ao acesso universal e
equitativo a saude. Com seu sistema de saude sendo marcado por uma extrema
fragmentagcdo, com diversos programas e servigos operando de forma
desconectada, beneficiando principalmente quem possuia melhores condi¢des
financeiras. Essa desigualdade deixava grande parte da populagao, especialmente

0s mais pobres, sem acesso adequado aos cuidados de saude.

Assim, a partir da promulgagao da Constituigdo Federal de 1988, o direito a saude
foi consagrado como um direito fundamental de todos os cidaddos brasileiros e
dever do Estado. Nesse contexto, o SUS foi oficialmente criado, estabelecendo-se
como o principal instrumento para promover a universalidade, integralidade e
equidade no acesso aos servigos de saude em todo o pais (Peduzzi, 2016). Assim a
partir de sua criagcdo e sua instituicdo enquanto politica de saude em 1990 através

da Lei n°8080/90, o SUS constitui um marco na histéria da saude publica brasileira



23

como um sistema de saude diretamente vinculado a ideia de saude para todos e
que, assim, firma em seus principios a universalidade e igualdade de acesso as

acodes e servigos de saude (Tetemann; Trugilho; Sogame, 2016).

A partir da CF de 1988, definiu-se a saude como um dever do estado e como um
direito do cidad&o, assim por meio do Sistema Unico de Saude (SUS) todo cidad&o
possui esse direito de acordo com suas necessidades sociais de maneira
independente da sua capacidade de pagamento e sua inser¢do no mercado de
trabalho ou de seu estado de saude (Ocké-Reis, 2018). A universalizagao do direito
a saude representou um dos pilares fundamentais do Sistema Unico de Saude
(SUS) e do movimento social que o originou. Essa proposta emergiu no contexto dos
movimentos democraticos que impulsionaram a redemocratizacdo do pais no inicio
da década de 1980, configurando-se como uma conquista politica e social, e ndo
apenas como uma decisdo de natureza técnica (Dermindo; Guerra; Gondinho,
2020).

Atualmente o sistema de saude brasileiro é formado por trés subsetores: o publico,
onde os servigos sao financiados pelo Estado nos niveis federais, estaduais e
municipais, incluindo os servicos de saude militares; o subsetor privado (com fins
lucrativos ou ndo) onde os servigos tém como financiamento diversas fontes, com
recursos proprios ou privados; e o setor de saude suplementar com diferentes tipos
de planos privados de saude e seguros, além de subsidios fiscais. Embora os
elementos publicos e privados do sistema sejam distintos, estado interconectados e
os individuos podem utilizar os servigcos de todos os subsetores, dependendo da
facilidade de acesso e capacidade de pagamento, no caso do subsetor privado e

suplementar (Paim; Travassos; Almeida; Bahia; Macinko, 2011).

No entanto, mesmo apos ter sido concebido e institucionalizado no final da década
de 1980, o SUS enfrentou os desafios de um cenario politico complexo nos anos
1990. Nesse periodo, ocorreram mudangas no padrao de intervencao do Estado,
acompanhada por transformagcées no processo de descentralizacdo de
responsabilidades e recursos, o que trouxe significativas implicacbes para as
relacbes federativas (Gadelha; Machado; Lima; Baptista, 2011). Onde a
descentralizagado redefine as responsabilidades entre os entes governamentais,

reforcando a importancia dos executivos municipais e estaduais nas politicas de
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saude, implicando a transferéncia de poder decisorio, da gestdo de prestadores e
também de recursos financeiros para os estados e principalmente, aos municipios
(Lima; Queiroz, 2014).

Essa descentralizagdo do Sistema Unico de Saude (SUS) surge como uma maior
autonomia na gestdo dos servigos de saude, possibilitando uma melhor adequagao
dos servigos e as necessidades locais, e também promovendo uma governanga que
reflita as realidades e especificidades enfrentadas de cada regido. Todavia, essa
autonomia requer um sistema de coordenacgao e regulagédo que seja eficaz e oriente
os gestores locais garantindo a uniformidade dos servigos de saude prestados em
todo pais (Moreira; Mendes, Sa, 2017).

A regionalizagao, por sua vez, tem como intuito organizar o SUS de forma territorial,
subdividindo o pais em regides de saude onde ha agrupamentos de municipios que
possuem caracteristicas e demandas similares, a partir dessa organizacgao,
facilita-se a integracdo entre os niveis de complexidade dos servigos de saude
(Atencdo Primaria, Média e Alta Complexidade), de maneira a otimizar o uso de
recursos e garantindo que a populagado tenha acesso a uma rede de atendimento
que seja continua e integral. Assim, a regionalizagdo promove uma abordagem
colaborativa entre os municipios e estados e cria uma rede interligada, possibilitando

uma melhor cobertura dos servigos (Paschoalotto; Heimann, Viana, 2018).

A partir do ano de 2020, com a Emenda Constitucional n. 294 foi garantido o
comprometimento das trés esferas de governo para com o financiamento em saude
e estabelecidas fontes estaveis, com o intuito de prevenir crises e situacdes de

insolvéncia.

O Sistema Unico de Saude (Ministério da Satude, 2024) brasileiro é composto por
uma gama de ag¢des e programas na oferta de servigos de saude publica, conforme

apresentado abaixo:

- Atencdo Primaria (SAPS): E o primeiro nivel de atencdo em saude, é a porta de
entrada do SUS e do centro de comunicagao com toda a rede de atencdo do SUS,
marcado pelo principio de universalidade, acessibilidade, continuidade do cuidado e
integralidade da ateng&do. Abrange um conjunto de agbes em saude, individual e

coletiva, abrangendo a promogao e protegdo da saude, bem como prevencéo de
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agravos, diagnésticos, tratamento e reabilitagdo (Ministério da Saude, 2024). As

acgodes relacionadas a Atencao Primaria sdo descritas no Quadro 1 logo abaixo:

Quadro 1 — Agdes e programas relacionados a ateng&o primaria

Acoes e Programas Caracteristicas

Acdo de promogao, protecdo e apoio ao
aleitamento materno, englobando acgbes de
coleta, processamento e distribuicao de leite
Banco de Leite Humano . )
humano para bebés prematuros ou de baixo
peso que nao tém a possibilidade de serem

alimentados pelas proprias maes.

Aprimorar a assisténcia a saude da mulher e
a saude materno-infantil.  Considera
aspectos regionais de organizagdo para
Cuida Mais Brasil . , .
levar por meio de financiamento federal,
acdes complementares de apoio as equipes
do Estratégia Saude da Familia e Atencéo

Primaria.

Visa reorganizar a ateng&o basica no pais,
de acordo com os preceitos do SUS, é
colocada como uma estratégia de expansao,
qualificacdo e consolidacdo da atengao
Estratégia Saude da Familia basica por favorecer uma reorientagdo do
processo de trabalho. E composto por
equipes multidisciplinares e cada equipe é

responsavel por no maximo 4.000 pessoas.

Sao abordagens terapéuticas que tem como
objetivo a prevengao de agravos em saude,
a promogao e a recuperacao da saude, com
PNPIC énfase na escuta acolhedora, e a

construcdo de lacos terapéuticos e a
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conexao entre o ser humano, meio ambiente

e sociedade.

Politica Nacional de Saude Bucal

Conhecida como Brasil Sorridente, presta
acesso a servicos odontoldgicos, ofertados
nas Unidades Basicas de Saude (UBS)
sendo a porta de entrada do cidad&o para o

atendimento odontoldgico.

Programa Academia da saude

Criado em 2011, inspirado em iniciativas
municipais que agregam a pratica de
atividade fisica a outras acdes de promogao
da saude. No ambito da ateng¢ao primaria é
implementado em polos com infraestrutura
especifica e equipamentos qualificados. Os
polos sdo estabelecimentos sob a gestéo
das secretarias municipais e distritais de
saude, cabendo as esferas estaduais o

apoio e desenvolvimento dessas estruturas.

Programa Bolsa Familia

Programa de transferéncia de renda,
relangado em 2023. Reconhecido
internacionalmente por ter tirado milhdes de
familias da fome. Integrado ao Ministério da
Saude para o cumprimento do calendario
nacional de vacinagdo e acompanhamento
do estado nutricional de pacientes com até 7
anos e realizacdo de pré-natal em

gestantes.

Programa de Volta para Casa

Oferece auxilio a reabilitagdo psicossocial e
é destinado a pessoas com transtornos
mentais, com histérico de internacéo longa a
partr de dois anos em hospitais
psiquiatricos ou custédia. O auxilio

reabilitacdo atua para restituir o direito de
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morar e conviver em liberdade, bem como a

promocao da autonomia de seus usuarios.

Programa Saude na Escola

Iniciativa conjunta entre o Ministério da
Saude e Educagdo com a finalidade de
contribuir para o desenvolvimento de
estudantes da rede publica de ensino
basico, através da articulagdo entre
profissionais da Atencdo Primaria e da

educacao.

Mais Médicos

Programa que busca resolver a questao do
atendimento basico a populagdo, e cria
condigbes para continuar a garantir o
atendimento qualificado para aqueles que
utilizam de maneira recorrente o SUS,
levando médicos para regides prioritarias,
remotas de dificil acesso e alto indice de
vulnerabilidade com escassez ou auséncia

de profissionais.

Fonte: Adaptado pelo autor (Ministério da Saude, 2024).

- Atencéo Especializada a Saude (SAES): A Secretaria de Atencéo Especializada a

Saude (SAES) é responsavel por controlar a qualidade e avaliagdo dos servigos

especializados disponibilizados pelo Sistema Unico de Saude a populagdo, bem

como identificar servigos de referéncia para estabelecer padrbes técnicos para o

atendimento de urgéncia e emergéncia; atengdo hospitalar e seguranga do

paciente (Ministério da Saude, 2024). Também é atribuido ao programa a

implementagcdo da politica de regulagao assistencial do SUS, e a certificagdo de

entidades beneficentes que prestam servicos complementares a rede publica, € o

apoio e desenvolvimento de mecanismos que fortalegcam a organizagao do sistema

e a capacidade de gestdo nas trés esferas de governo. Algumas das principais

acbes e programas da Atencdo Especializada a saude sao apresentadas no

Quadro 2 logo abaixo:

Quadro 2. Agdes e estratégias relacionadas ao SAES.
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Acoes e Programas

Caracteristicas

Atencéo Domiciliar (AD)

E o atendimento de salde realizado na casa
do paciente, integrando cuidados de
prevengao, tratamento e reabilitagdo para
garantir continuidade e suporte proximo a

Rede de Atengao a Saude.

Cebas

A certificagdo das entidades beneficentes é
o reconhecimento do Governo Federal para
instituicdes privadas sem fins lucrativos, que
atuam em assisténcia social, saude e
educacdo, cumprindo requisitos legais.
Essas entidades complementam o SUS,

ampliando a oferta de servigos de saude.

Centro de Atencdo Psicossocial
(CAPS)

Os Centros de Atencao Psicossocial (CAPS)
sao servicos comunitarios de saude mental
que oferecem atendimento especializado e
gratuito. Com uma equipe multiprofissional,
eles apoiam pessoas com necessidades
decorrentes de transtornos mentais e do uso
de alcool e outras drogas, proporcionando
reabilitagdo psicossocial e suporte em

momentos de crise.

Doacao de Sangue

A Politica Nacional de Sangue,
Componentes e Hemoderivados busca
assegurar a autossuficiéncia do Brasil na
area de sangue e hemoderivados.
Implementada pelo Sistema Nacional de
Sangue, Componentes e Derivados
(SINASAN) no ambito do SUS, essa politica
coordena acbes de coleta, processamento e
distribuicdo de sangue em todo o pais.
Através da Rede de Servicos de

Hemoterapia e dos centros de producao de
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hemoderivados, ela harmoniza as acbes
entre diferentes niveis de governo para

garantir segurancga e qualidade no setor.

Forga Nacional do Sistema Unico de

Saude

E uma iniciativa voltada a dar suporte rapido
em crises de saude publica que ultrapassam
a capacidade de resposta dos estados e
municipios. Criada em 2011 apds o desastre
da Regido Serrana do Rio de Janeiro, a
FN-SUS ¢é acionada para intervengoes
emergenciais em desastres naturais, crises

sanitarias, e grandes eventos.

Programa Nacional de Triagem

Neonatal

Procedimento preventivo que identifica,
ainda nos primeiros dias de vida, doengas
metabdlicas, genéticas, enzimaticas e
endocrinolégicas em recém- nascidos. O
objetivo é permitir que essas condigcbes
sejam tratadas rapidamente, prevenindo
sequelas graves e a mortalidade infantil.
Além da detecgdo precoce, o TNB inclui o
monitoramento e acompanhamento das
criancas diagnosticadas, garantindo que
recebam o tratamento necessario ao longo

do desenvolvimento.

SAMU 192

E um componente essencial da Politica
Nacional de Atengdo as Urgéncias,
integrando a Rede Assistencial
Pré-Hospitalar Movel. Ele oferece
atendimento imediato em casos de urgéncia
de natureza clinica, cirurgica, traumatica ou
psiquiatrica. O objetivo é alcangar a vitima
rapidamente apds o incidente, estabilizando
sua condicdo e realizando um transporte
adequado, quando necessario. Esse

atendimento evita a piora da condigdo da
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vitima, reduzindo o sofrimento, prevenindo
sequelas e até evitando O&bitos, sendo
fundamental para salvar vidas e melhorar os

desfechos de saude.

UPA 24H E parte da Politica Nacional de Atencdo as
Urgéncias, oferecendo atendimento
continuo para casos clinicos e traumaticos.
Possui uma equipe multiprofissional,
estabiliza pacientes e realiza avaliagbes
iniciais, garantindo o encaminhamento a
unidades de referéncia quando necessario e

a continuidade do cuidado.

Fonte: Adaptado pelo autor (Ministério da Saude, 2024).

- Ciéncia, Tecnologia e Inovagdo em Saude (SECTICS): Tem como competéncia
principal a formulagao, implementacéo e avaliagao da Politica Nacional de Ciéncia e
Tecnologia em Saude, viabilizando a cooperacéao técnica a estados, municipios e o
DF, articular a agdo do Ministério da Saude com as organizagdes governamentais e
ndo- governamentais, tendo em vista o desenvolvimento cientifico e tecnoldgico

voltado para a saude.

- Vigilancia em Saude e Ambiente (SVSA): Criada em 2003, tem como objetivo
ampliar as agdes de vigilancia epidemiolégicas. A partir de sua criagao, atividades
antes desempenhadas pelo Centro Nacional de Epidemiologia, da Fundagao
Nacional de Saude, passaram a ser executadas pela Secretaria. Entre suas acoes
estdo os programas nacionais de combate a dengue, malaria, e outras doencgas
transmitidas por vetores, o Programa Nacional de Imunizagdo, a prevengao e
controle de doencas imunopreveniveis, controle de zoonoses e por fim a vigilancia

de doencgas emergentes (Ministério da Saude, 2024).

- Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Saude (SGTES): E
responsavel pela formulagdo de Politicas Publicas orientadores de gestao, formagao
e qualificagdo dos trabalhadores da area de saude no Brasil. Cabendo a
competéncia de integracdo entre os setores de saude e educagdo no sentido de

fortalecer as instituicbes formadoras de profissionais na area de saude, e a
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integracdo e aperfeicoamento da relagdo entre as gestdes federais, estaduais e

municipais do Sistema Unico de Saude (SUS).

Os estados ficam responsaveis por aplicar no minimo 12% de suas receitas de
impostos, os municipios 15% e a Unido deve investir o montante executado no ano
anterior, corrigido pela variagao do Produto Interno Bruto (PIB), para o financiamento
das acgdes e servigos publicos de saude, ndo estando, portanto, submetida a um
percentual minimo fixo (Menezes; Moretti; Reis, 2019). Phelps (2017) ao abordar o
sistema de saude aponta a necessidade de recursos humanos em saude, o acesso
aos servigos prestados, os recursos humanos em saude, e também o financiamento
da saude enquanto uma despesa corrente em porcentagem do produto interno bruto

e também as despesas arcadas pelos proprios individuos.

Nesse sentido, o Brasil desenvolveu um modelo de protecdo social, aqui
especificamente voltado a saude, que € marcada por uma provisdao-paralela ou
duplicada por parte do Estado e do mercado (Ocké-Reis, 2009). Ao longo do tempo,
os recursos alocados para o SUS com relagdo ao PIB se manteve estavel, enquanto
os gastos das familias e empregadores em saude demonstrou um crescimento
substancial, impulsionado por subsidios fiscais, que favoreceram a comodificacdo do
setor (Ocké-Reis, 2018).

A partir do ano de 2015 a EC n. 865 tornou obrigatéria a execugdo das emendas
parlamentares individuais e estabeleceu que os recursos federais minimos para a
saude passariam a ser calculados com base na Receita Corrente Liquida (RCL) da
Unido, iniciando por 13,2%, em 2016, até o valor da de 15% da RCL, em 2020
(Menezes, Moretti e Reis, 2019). Porém, apesar de muitos recursos dos estados e
municipios serem aplicados na area da saude, o produto interno bruto (PIB) nao
chegou a ultrapassar a marca de 4%, um valor considerado baixo, ao se comparar
com paises que também adotam o sistema universal de saude, que se localizam
entre 6% e 10% do PIB (Piola, 2013).

Além disso, a Emenda Constitucional 95/2016, que congelou os gastos publicos por
20 anos, aprofundou a crise no financiamento da saude. Ao limitar os investimentos
em areas essenciais como saude e educacdo, essa medida restringiu a capacidade
do SUS de expandir sua cobertura e aprimorar a qualidade dos servigos oferecidos.

Assim, instituido em 2016, o Novo Regime Fiscal impés o limite de gastos para as
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contas publicas, inclusive na saude, cujo orgamento passa a ser o mesmo do ano
anterior, corrigido apenas pelo indice Nacional de Pregos ao Consumidor (IPCA)
(Saldiva, 2018). Onde, ao longo de 20 anos, a Ementa do Teto de Gastos retiraria do
SUS um valor proximo de R$400 bilhdes de reais, caso, o crescimento do Produto
Interno Bruto (PIB) a 2% ao ano e o indice Nacional de Pregos ao Consumidor
(IPCA) ou a inflagdo em 4,5% (Vieira; Benevides, 2016).

Como resultado, o financiamento permaneceu estagnado, enquanto a demanda por
servicos de saude continuava a crescer, impulsionada pelo envelhecimento
populacional e pelo aumento das doengas crbnicas néo transmissiveis (Paiva;
Teixeira, 2014). De forma que a ndo adequacéao do investimento publico para o SUS,
mesmo que em tempos de ajustes fiscais, terdo como consequéncia um 6nus de

doencas e mortalidade, que n&o devem ser toleradas (Saldiva, 2018).

Ainda que o novo arcabougo fiscal (PLP n° 93/23) ao revogar a Emenda do Teto dos
Gastos e apontar para um equilibrio que € necessario entre a responsabilidade fiscal
e social, ainda se encontram importantes retrocessos que podem impactar
negativamente o orgcamento do sistema de saude. Colocando em risco as tarefas do
SUS Constitucional para desafios futuros do pais, como a mudang¢a do quadro
demografico e epidemiolégico, as filas de exames e consultas, e também a

constante falta de insumos na rede publica (Cunha, 2023).

No entanto, o subfinanciamento do SUS ndao é um fenémeno recente, mas uma
condicdo estrutural que compromete a consolidagdo do sistema como um modelo de
saude universal. A disputa por recursos para sua manutencdo tem sido uma
constante, ao mesmo tempo em que a arrecadagao publica € impactada por politicas
de renuncia fiscal, reduzindo o montante disponivel para investimentos na saude.
Esse mecanismo manifesta-se de maneira significativa no proprio setor, por meio de
trés principais modalidades: deducdes de despesas médicas no imposto de renda
para pessoas fisicas e juridicas, isengdes fiscais concedidas a industria farmacéutica
e de equipamentos médicos e beneficios tributarios as entidades classificadas como
filantrépicas. Essa dinédmica contribui para perpetuar o descompasso entre o
financiamento do SUS e a crescente demanda por servigos, acentuando os desafios
na garantia do direito a saude e na mitigacdo dos impactos sociais decorrentes

desse cenario (Kawabata; Mendes, 2023).
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Esse subfinanciamento crénico na saude publica, por muito tempo foi considerado
um dos maiores obstaculos para o SUS, onde diversas iniciativas foram adotadas
como maneira de contorna-lo, como por exemplo a Contribuicdo Proviséria de
Movimentagéo Financeira, da EC-29/2000 e também pelo do movimento Saude+10,
mas nao alteram de modo efetivo a estrutura de financiamento do sistema, de forma
que o valor destinado pelo poder publico enquanto percentagem do PIB destinado a

saude, continuou sendo inferior, proporcionalmente ao gasto privado (Melo, 2017).

Dessa forma, com recursos insuficientes o SUS confronta problemas na manutencao
de sua rede de servigos e também na remuneracéo de seus trabalhadores, limitando
os investimentos para a sua ampliacdo. Assim, a decisdo de compra de servigos no
setor privado se fortalece, e a ideologia da privatizagdo ganha for¢a, de modo que,
assim, prevalece um boicote de maneira passiva através do subfinanciamento
publico, e ganha forga um boicote ativo, quando o Estado reconhece e concede
privilégios ao setor privado, como no caso de subsidios, desoneragbes e

sub-regulamentagéo (Paim, 2018; Kawabata; Mendes, 2023).

Assim, parte dos problemas atribuidos ao SUS resulta de um cerco promovido por
interesses econdmicos que buscam legitima-lo perante a sociedade. Esse processo
€ agravado pelo subfinanciamento cronico do sistema, que n&o apenas enfraquece a
saude publica, mas também induz a mercantilizacdo do setor, ampliando a
dependéncia de trabalhadores e empregadores em relacdo a bens e servigos
privados de saude. Dessa forma, garantir um financiamento adequado ao SUS é
fundamental para conter a légica de mercado na saude publica e eliminar o
parasitismo do setor privado sobre o sistema, reforcando seu carater universal e

equitativo (Funcia, 2022).

Cabe ressaltar que processo de transicdo demografica no Brasil precisa ser
considerado para garantir o aprimoramento e a sobrevivéncia do SUS, em um
cenario de doengas e mortes e incapacitagbes € complexo, ao mesmo tempo que a
populacdo do pais envelhece a um ritmo acelerado, levando a um numero cada vez
maior de doengas de carater crénico, como outras doencas infecciosas e
parasitarias (Saldiva, 2018). Desse modo, as alteragdes no padrao demografico
impactam diretamente o sistema de saude brasileiro, devido ao aumento quantitativo

de pessoas acima de 60 anos, aumentando a demanda por servigos de cuidados a
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atengao especial a este grupo populacional, especialmente assisténcia médica de
alta complexidade (Peixoto, 2020; Cassotti; Santos, 2023).

Pode-se contextualizar o surgimento do Sistema Unico de Saude (SUS) a partir de
fortes movimentos sociais no periodo final da ditadura militar, e se concretizando a
partir da Constituicdo Federal de 1988 com carater universal, gratuito, e também
descentralizado, sendo subdivido em diversos programas e ag¢des voltadas para o
atendimento em saude, sendo financiado de maneira direta pelo Estado, em suas

trés esferas: federal, estadual e municipal.

Porém, de maneira posterior a sua implementagédo o sistema passou por uma série
de desafios, como o seu subfinanciamento crénico, derivado disso o fenébmeno da
financeirizacdo e a mercantilizagcao da saude. Além do mais, a importancia da saude
publica e sua manutencgéao, através de investimentos, por parte do estado, onde os
gastos estatais sao apontados como um dos principais contribuidores para o
aumento da longevidade e do desenvolvimento social. Discussdo essa que sera

discutida no tépico seguinte deste trabalho.
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4 INDICADORES DE DESENVOLVIMENTO SOCIAL

Indicadores sao medidas, geralmente quantitativas, dotadas de um significado social
substantivo, que pode ser utilizado para fins de substituicdo, quantificacdo ou
operacionalizacdo de um conceito social abstrato, tanto de interesse tedrico quanto
programatico. E um recurso metodolégico referido de maneira empirica, que informa
algo sobre algum aspecto da realidade social. Dentro da pesquisa social é a
evidéncia empirica dos fendmenos sociais observados, sendo um instrumento
operacional para monitoramento da realidade social, para fins de formulagao e

reformulacao de politicas publicas (Jannuzzi, 2006).

O indice de Desenvolvimento Humano (IDH) é uma medida que se resume a um
processo de longo prazo baseado em trés dimensdes basicas do desenvolvimento
humano: renda, educacgao e saude. Foi criado para oferecer uma nova opcéo frente
ao uso do Produto Interno Bruto (PIB) per capita, que apenas leva em consideragao
a dimensdo econ6mica em seu desenvolvimento. Foi desenvolvido por Mahbub ul
Haq com a colaboragdo de Amartya Sen, o IDH busca ser uma medida geral e
sintética que, apesar de ampliar as perspectivas sobre o desenvolvimento humano,
nao abrange e muito menos esgota todos os aspectos relacionados ao

desenvolvimento (Organizag&o das Nagdes Unidas, 2024).

O IDH é uma medida socioecondmica que tem se mostrado uma variavel
interessante para avaliagdo do bem-estar social e econdmico nas sociedades, uma
vez que essa métrica agrega diversas variaveis relacionadas a educagao, saude,
renda, que tem grande importancia ligadas a multiplicidade de conceitos sobre

qualidade de vida (Prearo; Maraccini; Romero, 2015).

Neri (2008) pontua o fato de o IDH utilizar, de maneira simples, estatisticas
disponiveis para um grande numero de paises e 0 uso destas estatisticas estarem
vinculadas as areas-chave no campo de politica publica como: economia, saude e
educacao. Todavia, foi o primeiro indice social a ser utilizado em escala global a
oferecer a possibilidade de avaliar areas cruciais para a promocio da qualidade de
vida humana. O PNUD (2016) aponta que o desenvolvimento humano emana
diferencas com o desenvolvimento econdmico, uma vez que este enxerga as
pessoas pela sua capacidade de gerar rendas, enquanto aquele, vai além do viés

econdmico, com maior enfoque em qualidades que influenciam o desenvolvimento
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humano, visando o alcance de um padrdo de vida adequado para a populacdo de

determinado territorio.

Para auxiliar na medigdo do IDH, a Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU) coloca
certos intervalos para a classificacdo do desenvolvimento humano nos paises a
partir dos fatores de educacao, saude e renda, conforme apresentado no quadro

abaixo:

Quadro 3 — Classificagao do IDH

Intervalo do IDH Nivel de Desenvolvimento Humano
0,800 - 1,000 Muito alto desenvolvimento humano
0,700 - 0,799 Alto desenvolvimento humano
0,550 - 0,699 Médio desenvolvimento humano
0,000 - 0,549 Baixo desenvolvimento humano

Fonte: Adaptado pelo autor (Organizacao das Nagoes Unidas, 2024).

No ano de 2021 (IBGE, 2024) o indice de Desenvolvimento Humano no estado
do Parana se encontrava em 0,769 (alto), conforme apresentado na figura

abaixo:

Figura 1 — Evolugao do indice de Desenvolvimento Humano do Estado do Parana

1991 2010 2013 2015 2017 2019 2021



Fonte: Adaptado pelo académico (IBGE, 2025).

A partir do ano de 2013, o PNUD, IPEA e Fundagao Joao Pinheiro
comecam a calcular o indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM),
sendo este um indice composto por longevidade, educagéo e renda, tendo
como intuito agregar trés das mais importantes dimensdes do desenvolvimento
humano: a oportunidade de uma vida longa e saudavel, o acesso ao
conhecimento e a possibilidade de ter um padrdo de vida que garanta as
necessidades basicas. Dessa forma, o IDHM utilizada para o seu calculo final,
a média geométrica da expectativa de vida ao nascer (IDHM Longevidade),
renda per capita (IDHM Renda) e escolaridade da populagao adulta e o fluxo
escolar da populagéo jovem (IDHM Educagéao), cabendo destaque que os dois
ultimos aspectos, antes do calculo final, também é feita a média geométrica
(Pinheiro; Vieira; Oliveira, 2019).

No contexto do estado do Parana o IPDM (indice de Desenvolvimento
Municipal Paranaense) é um indicador sintético que avalia as condigbes
socioecondmicas dos municipios do Estado do Parana, abrangendo trés
dimensdes principais: renda (composta por remuneracao do trabalho, emprego
formal e produgdo agropecuaria), educagédo (com base no atendimento a
educacao infantil e indicadores como IDEB, taxa de abandono, distorcéo
idade-série e formacao docente) e saude (considerando consultas pré-natais,
Obitos por causas mal definidas e mortalidade infantil evitavel). Utilizando
dados administrativos de fontes publicas, o IPDM geral é calculado pela média
aritmética simples dos indices parciais, variando de 0 a 1, onde O representa o
desempenho minimo e 1, o maximo, conforme apresentado no Quadro 4.
Inspirado no IDH (indice de Desenvolvimento Humano) do PNUD/ONU, o
IPDM tem como objetivo fornecer uma analise anual atualizada do
desenvolvimento local (IPARDES, 2025).

Quadro 4 - indice de Desenvolvimento Municipal Paranaense (IPDM)

BAIXD MEDIO-BADD NEDIO ATO

Q.00 0,100 0200 (0300 0400 0,500 0,600 0,700 (0800 0800 1,000

37



38

Fonte: IPARDES (2021).
Outro indicador a parte do IDH, IDHM e o IPDM do estado do Parana, o indice

Gini, criado pelo economista e também estatistico italiano Corrado Gini, se trata de
um instrumento utilizado para medir o grau de concentragdo de renda em
determinado grupo em uma determinada regido, apontando a diferenca entre os
rendimentos dos mais ricos e também dos mais pobres (Gini, 1912). Sendo uma
medida de desigualdade social muito utilizada para medir o nivel de desigualdade
relativo a distribuicdo de renda em um pais ou em uma regido. Tendo seus valores
representados entre zero e um, onde quanto mais proximo de zero, menor a
desigualdade de renda, tendo assim a funcdo de apontar se ha muita ou pouca
diferenga entre os mais ricos e os mais pobres na populacdo de uma determinada

regido (Abreu; Almeida; Duraes; Govone, 2023).



5 A RELAGAO ENTRE SAUDE E DESENVOLVIMENTO SOCIAL

A capacidade de governos em promover desenvolvimento tanto econdmico
quanto humano se caracteriza como um dos principais problemas sociais ao
longo da histéria, de forma que os gastos publicos em educagdo e saude sao
uma das bases do estado de bem-estar social moderno e certamente uma
politica essencial para melhora da qualidade de vida da populagao (Lescano;
Gallo; Sagalés, 2023).

Ao se relacionar o impacto do financiamento estatal em saude, € demonstrado
por Onofrei; Vatamanu; Vintila e Cigu (2021), ao estudarem a relagéo entre os
investimentos governamentais em saude e seus impactos em paises em
desenvolvimento nos paises da Unido Europeia, que os recursos financeiros
representam uma importante fonte para a performance do sistema de saude, em
especial em situacdes de crises econdmicas. E também que um aumento nos
gastos em saude na casa do 1% € associado a redu¢ao da mortalidade infantil

em cerca de 0,64%..

Seguindo isso, ao estudarem a relagao entre investimento publico em saude e a
longevidade, Aisa; Clemente e Pueyo (2014) mostraram que o aumento do
gasto publico em saude esta diretamente ligado a um aumento da longevidade,
porém aponta que apds a influéncia do setor atingir cerca de 8% do produto
interno bruto (PIB) esse crescimento sofre uma desaceleragcdo, porém segue
com tendéncia de crescimento. Sendo corroborado posteriormente pelo
apresentado por Ray e Linden (2019), onde demonstram, através de uma
anadlise em panel data, que o investimento publico impacta de maneira
significativa e positiva a promog¢ao em saude, especialmente em paises com

rendas menores.

No contexto do SUS, que enfrentou inUmeros desafios ao longo de sua historia
que dificultaram a plena concretizacdo de seus objetivos constitucionais, entre
os principais obstaculos, destaca-se o subfinanciamento crénico, que
compromete a sustentabilidade do sistema e a execucdo eficiente de suas
politicas. Essa limitacado financeira gerou uma distribuicdo desigual de recursos,
aprofundando as disparidades regionais no acesso aos servicos de saude.

Regibes historicamente menos desenvolvidas, como o Norte e o Nordeste,
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enfrentaram maiores dificuldades na alocagcdo de recursos financeiros e
humanos, comprometendo diretamente a equidade no acesso aos servigos de
saude (Carvalho, 2013). Essas disparidades regionais impactam nao apenas a
infraestrutura e a disponibilidade de servicos, mas também ampliam as
desigualdades no acesso a cuidados especializados e aumentam o tempo de

espera para a realizagao de procedimentos médicos (Santos, 2018).

Esse cenario € acentuado quando se leva em consideracdo as mudancas
demograficas, como o envelhecimento populacional conforme apontado por
Marchandot e Morel (2025) ao estudar a financeirizagdo do sistema de saude
francés, e também apontam que com a urbanizagao a concentracao de servigos
médicos nas grandes cidades, e a dominédncia de certas praticas e
especialidades médicas afetam com uma maior demora para atendimento e

listas de espera mais longas, principalmente em zonas rurais.

De forma complementar, ao estudar as desigualdades regionais do sistema de
saude espanhol, Martinez; Grasso e Montero (2022) apontaram que ha uma
relacdo significativamente positiva entre a influéncia dos gastos publicos em
saude no bem-estar, de forma que o mesmo proporciona um aumento do
bem-estar geral da populagdo. De forma que pode-se sugerir que a existéncia
de uma estrutura publica de saude para esta populagdo gera um impacto
positivo para o seu desenvolvimento (Corréa, 2016). Indo de acordo com o
apontado por Lescano, Gallo e Sagalés (2023) que apontam que os gastos em
saude por parte do estado, independente no nivel, € associado de maneira
positiva a expectativa de vida, educacido e renda per capita, que

consequentemente promove uma melhoria no IDH.

Ja Schettini (2024) aponta que o gasto em saude desempenha um importante
papel com relagdo a redug¢ao das desigualdades sociais, uma vez que promove
um acesso igualitario aos servicos de saude para todos os segmentos da
populacdo. Além disso, ao estudar a relagdo entre os gastos em saude e o
bem-estar social na Argentina, demonstra que ha uma forte correlagéo positiva
entre os gastos e a esperanga de vida, e também uma relagdo negativa com a
mortalidade materna e a geral. Corroborando a analise de Townsend, Martinez e

Pandey (2022), na qual, paises e territérios com sistemas de saude publicos
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apresentaram uma expectativa de vida significativamente maior a paises que

nao possuem sistemas de saude publicos.

Conforme apontado por Singh et al. (2025), o gasto publico em saude, reflete o
nivel de investimento de um pais em seu sistema de saude e esta associado a
ampliacdo do acesso aos servigos, a redugcao das taxas de mortalidade e a

melhoria da expectativa de vida.

No estudo de Magida et al. (2025), os autores identificam que o gasto publico
em saude apresenta impacto positivo e significativo no desenvolvimento humano
no longo prazo, indicando que o investimento continuo no sistema de saude
contribui para a melhoria dos indicadores sociais. De forma complementar, Silva
et al. (2025), ao analisarem os municipios do sertdo alagoano, observaram que
0S municipios com maiores gastos totais em saude também figuravam entre
aqueles com melhores niveis de IDH, sugerindo a existéncia de relagéo direta

entre volume de investimento e desenvolvimento humano
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Dessa forma, observa-se que o investimento publico em saude & amplamente

associado a melhorias em indicadores sociais, como a reducdo da mortalidade

infantil, o aumento da longevidade e o fortalecimento do desenvolvimento humano,

conforme apontado por estudos em diferentes contextos nacionais e internacionais.

A literatura analisada evidencia que o gasto em saude publica ndo apenas contribui

para a expansao do acesso aos servicos de saude, mas também desempenha um

papel relevante na diminuicdo das desigualdades sociais, promo¢ao do bem-estar

da populacgao. Esses resultados reforcam a importancia do financiamento estatal na

consolidagdo de sistemas de saude mais equitativos e eficientes, impactando

positivamente a qualidade de vida e o desenvolvimento socioecondmico.
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6 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

A presente pesquisa possui natureza quantitativa e longitudinal, sendo esse um tipo
de investigagdo que se concentra na quantificacdo de dados e na analise estatistica
dos mesmos, com o objetivo de testar hipoteses ou verificar relagdes causais entre
variaveis. Ela busca obter informag¢des mensuraveis e gerais sobre um fendbmeno, o
que permite fazer inferéncias sobre uma populacdo com base em amostras. E
longitudinal pois é caracterizada por coletar dados ao longo de um periodo
prolongado, com o objetivo de observar mudangas, tendéncias ou a evolugao de
variaveis especificas em um contexto definido. Podendo identificar relagbes causais

ou padrdes que se desenvolvem ao longo do tempo (Creswell, 2007).

Tendo o Estado do Parana como regido de estudo, contando com cerca de 399
municipios € uma populagdo de 11.444.380 de acordo com dados do IBGE do ano
de 2022 (IBGE, 2025). Também serdo utilizados dados secundarios, que serao
coletados nas bases de dados do Ministério da Saude (MS), Instituto de Pesquisa
Econdémica Aplicada (IPEA), Instituto Paranaense de Desenvolvimento Econémico e
Social (IPARDES), Governo do Estado do Parana, plataforma DATASUS, SIOPS e
Secretaria do Tesouro Nacional (STN/SICONFI) no periodo entre censos de 2010 e
2022.

Os dados coletados foram organizados no Excel (Microsoft) em formato de planilha
sendo feito o agrupamento de dados a partir da sugestéo de analise para dados em
painel, onde os dados foram empilhados, formados por uma coluna para cada
variavel com dados referentes a cada municipio em ordem cronolégica e
relacionando cada municipio a um identificador numérico que vai do numero 1 ao
numero 399, tendo cada municipio 5187 observagdes por variavel coletada no banco

de dados.

Para o tratamento dos dados foi optado pelo método de dados em painel ou panel

data através do software “R” utilizando os pacotes “plm” “Imtest” “sandwich” e
“stargazer’, tendo o IPDM como variavel dependente. Dentro das variaveis
explicativas, cabe ressaltar que a variavel pib per capita referente ao ano de 2022
para os 399 municipios foram estimadas a partir dos dados entre os anos de 2010 e
2021, por meio de uma analise de regressao simples, tendo como X o ano de 2022,

pois o IBGE até a presente data nao disponibilizou o dado para o periodo.
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A analise tomou como variavel dependente o indice Ipardes de Desenvolvimento
Municipal (IPDM), o qual avalia o desempenho dos 399 municipios do Estado do
Parana a partir de trés dimensdes fundamentais: renda, emprego e producao
agropecuaria; saude; e educagdo. Sua construgdo baseia-se em estatisticas de
natureza administrativa, provenientes majoritariamente de registros obrigatorios
disponibilizados por entidades publicas (IPARDES, 2025).

6.1 PROCESSO DE ANALISE

Para o processo de analise, adotou-se 0 método de dados em painel, o qual integra
informacgdes de natureza transversal e temporal em uma Unica estrutura analitica.
Essa abordagem possibilita examinar multiplas unidades observadas ao longo de
diferentes periodos, ampliando o poder explicativo do modelo e permitindo o controle
da heterogeneidade ndo observada especifica de cada wunidade. Tal
heterogeneidade refere-se a caracteristicas estruturais, institucionais ou contextuais
que permanecem relativamente constantes no tempo e que podem influenciar os
resultados analisados, ainda que n&o sejam diretamente mensuraveis (Gujarati,
2011). Dentro da analise de dados em painel, pode-se realizar por meio de

efeitos-fixos e aleatodrios.

O modelo de efeitos fixos pressupde que tais efeitos possam estar correlacionados
com as variaveis explicativas. Nessa perspectiva, controla-se explicitamente a
influéncia dessas caracteristicas invariantes no tempo, estimando-se os coeficientes
a partir das variagdes internas de cada unidade ao longo do periodo analisado. Essa
estratégia confere maior robustez as estimativas quando ha indicios de associagao
entre as especificidades das unidades e as variaveis independentes (Gujarati, 2011).
E os efeitos aleatdrios, de que os efeitos individuais ndo observados nao estao
correlacionados com as variaveis explicativas, sendo incorporados ao termo de erro
composto. Sob essa condigdo, o estimador de efeitos aleatérios torna-se mais
eficiente, uma vez que utiliza simultaneamente a variagao entre unidades e ao longo
do tempo (Gujarati, 2011).

Para a analise dos dados e teste das hipoteses propostas foi utilizado a analise de
dados em painel no software R. De forma inicial foi realizado o de Im, Pesaran e
Shin (IPS) para verificar a estacionariedade e presenga de raizes unitarias para cada

uma das variaveis selecionadas. Os resultados do IPS indicaram que as variaveis de
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ipdm, pib per capita, densidade demografica, propor¢céo de idosos, gasto total em
saude e gasto per capita em saude nao apresentaram estacionariedade em nivel,
dessa forma sendo transformadas para alcancar a estacionariedade. As demais

variaveis apresentaram estacionaridade em nivel segundo o teste IPS.

A partir do teste de IPS foi identificado que as variaveis IPDM, densidade
demografica, PIB per capita, gasto em saude per capita e propor¢cao de idosos
apresentaram indicios de raiz unitaria em nivel. Contudo, apds a aplicacdo da
primeira diferenca, essas séries tornaram-se estacionarias. Diante da existéncia de
variaveis 1(1), tornou-se necessario verificar se as séries compartilham uma relagao
de equilibrio de longo prazo. Para isso, empregou-se o procedimento de

Engle-Granger em painel.

Inicialmente, estimou-se a equagdo de longo prazo em nivel e, em seguida,
avaliou-se a estacionariedade dos residuos por meio do teste de Levin-Lin-Chu
(LLC). A rejeicao da hipotese nula de raiz unitaria nos residuos indicou que estes
sdo estacionarios, evidenciando a presenga de cointegragdo entre as variaveis. Isso
significa que, embora algumas séries sejam individualmente n&o estacionarias, elas

mantém uma trajetéria comum de equilibrio ao longo do tempo.

Desse modo, embora algumas variaveis apresentem comportamento nao
estacionario, a analise baseia-se em uma especificacdo em niveis com efeitos fixos.
Em painéis com grande dimenséo transversal (N elevado) e dimenséo temporal
relativamente pequena (T reduzido), o estimador within permanece consistente sob
condigdes padrdao de exogeneidade (PHILLIPS; MOON, 1999). Considerando a
natureza estatica do modelo e o foco nos efeitos institucionais e n&do na modelagem
de relagdes dinamicas de equilibrio de longo prazo, nao se faz necessaria a adogao
de um arcabougo formal de cointegragao em painel. Dessa forma, a existéncia de

cointegracao autoriza a estimagao dos modelos em nivel.

Assim, optou-se por seguir com a estimacdo do modelo em nivel, uma vez que essa
especificacdo permitiu a inclusdo de todas as variaveis, tendo como variavel

dependente o IDPM. Tendo a formula representada como:
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log(ipdm_pr) ~ densidade_dem + pib_pc + gasto_saude pc + cobertura_esf +
cobertura_planos + taxa_mortalidade_infantii + taxa_mortalidade _geral +
leitos_hospitales_pm + medicos_pm + proporcao_idosos + eleicoes_m + eleicao_g +
d_covid (1)

A escolha do indice Ipardes de Desempenho Municipal (IPDM) em detrimento do
indice de Desenvolvimento Humano (IDH) ocorreu pois o IDH a nivel municipal no
estado do Parana estava desatualizado desde 2010, assim a utilizacdo do IPDM
justifica-se por sua atualizagdo periodica que comportava o periodo da pesquisa
(2010-2022) e também a sua adequacao a realidade dos municipios paranaenses. O
IPDM utiliza dimensdes e indicadores semelhantes aos do IDH, porém apresenta
maior sensibilidade as especificidades regionais do Estado do Parana, permitindo

uma analise mais ajustada as dindmicas locais.

Com relagao a multicolinearidade foi verificada das variaveis foi verificada através do
Fator de Inflagdo de Variagédo (VIF), onde nenhuma variavel apresentou valor alto,
dessa forma todas as varidveis selecionadas foram utilizadas para o modelo
estatistico. Para o modelo estatistico foram utilizados os pacotes “pIm”, “Imtest” e

“sandwich” do R.

Adicionalmente, a estimacdo foi conduzida com erros-padrao robustos, a fim de
corrigir potenciais problemas de heterocedasticidade e autocorrelagédo no contexto
de dados em painel. O uso de erros robustos permite obter estimativas consistentes
das variancias dos coeficientes, assegurando maior confiabilidade aos testes de

significancia e intervalos de confianga (Wooldridge,2010).

Para determinar a especificagcdo mais adequada entre os modelos de efeitos fixos e
efeitos aleatorios, foi aplicado o teste de Hausman, cujo resultado apontou a
superioridade do modelo de efeitos fixos, indicando a existéncia de correlagao entre
caracteristicas nao observadas dos municipios e as variaveis explicativas. Na
estimacao por efeitos fixos, as variaveis de financiamento em saude foram
incorporadas em valores per capita. Também foram incluidas variaveis dummies

para averiguar o choque politico em anos eleitorais e como esses afetam o IPDM.

6.2 COLETA DE DADOS

A coleta de dados deste trabalho foi realizada em fontes secundarias, obtidas

por meio de bancos de dados publicos. Para atender os objetivos deste trabalho



foram coletados dados quantitativos referentes a investimentos em saude, e
indicadores de qualidade de vida nos 399 municipios do Estado do Parana entre
os anos de 2010 e 2022 (IBGE, 2010; 2022).

Para os dados sobre as despesas em saude dos municipios foram utilizado o
site da Secretaria do Tesouro Nacional (STN/SICONFI) e também da Base de
Dados do Ipardes (IPARDES, 2025) no intervalo de tempo entre 2010 e 2022
para 0s municipios paranaenses e também no Sistema de Informacgdo Sobre
Orgamentos Publicos (SIOPS). Os dados demograficos foram coletados através
da plataforma DATASUS tendo como referéncia os anos de 2010 e 2022,

buscando a projec¢ao da populagédo anual dos municipios analisados.

Ja o IPDM que mensura o desenvolvimento municipal foi coletado da base de
dados do IPARDES. De igual maneira as variaveis de PIB per capita foram
coletadas da base de dados do IPARDES bem como os dados referentes a
variavel de PIB per capita. Os dados do ESF foram obtidos através do site do
Ministério da Saude e da plataforma DATASUS. Os dados de cobertura de
planos de saude foram extraidos da base de dados da Agéncia Nacional de
Saude Suplementar (ANS).

As demais variaveis como: numero de médicos, proporgdo de idosos, leitos
hospitalares, numero de hospitais, € de Unidades Basicas de Saude (UBS)
estdo disponiveis tanto na plataforma DATASUS quanto na base de dados do
IPARDES. Cabe ressaltar que as variaveis de “Médico por mil habitantes” e

“Leitos por mil habitantes” foram calculadas a partir das formulas:

- Médicos por mil: (numero de médicos/populagao) x 1000

- Leitos por mil: (numero de leitos/populagao) x 1000

De maneira complementar o quadro abaixo descreve as variaveis utilizadas no

trabalho:
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Quadro 4 - Descri¢ao das Variaveis

47

Variavel Descrigcao Fonte
Densidade Demogréfica | n° de habitantes por km? DATASUS

Pib per capita Valor do pib por habitante no municipio IPARDES
Gasto em Saude Per valor gasto em fungéo saude/populagéo do DATASUS/IPARDES/
Capita municipio

Cobertura ESF % de cobertura do ESF nos municipios DATASUS/GOV
Cobertura de Planos % de Cobertura de Planos de Saude ANS

Taxa de Mortalidade Taxa de mortalidade de menores de 1 ano IPARDES/IBGE
Infantil (nascidos vivos)

Taxa de Mortalidade Taxa de mortalidade geral/por mil IPARDES/IBGE
(geral) habitantes

Leitos Hospitalares (por | N° de leitos por mil habitantes IPARDES

mil)

Médicos (por mil) N° de médicos por mil habitantes IPARDES
Proporcao de Idosos % de idosos IPARDES

(dummy)

Elei¢cdes Gerais Ano eleitoral Governo do Brasil
(dummy)
Eleicdes Municipais Ano eleitoral Governo do Brasil

Covid (dummy)

Anos da pandemia de covid-19

Ministério da Saude

Fonte: Adaptado pelo académico (DATASUS, 2025; IPARDES, 2026; IBGE, 2025; Governo do Brasil,
2026; Ministério da Saude, 2026).



48

Com isso, os procedimentos metodologicos apresentados oferecem a base
necessaria para analisar de forma consistente a relagdo entre investimentos em
saude publica e os indicadores de qualidade de vida nos municipios do Parana. A
partir dessa etapa, a pesquisa segue para a formulagdo das hipoteses, que irdo

orientar a analise dos resultados.
6.3 HIPOTESES

Assim, as hipéteses que guiardo esta pesquisa foram formuladas com o objetivo de
testar empiricamente a relagao entre investimento em saude e o desenvolvimento

municipal, medido pelo IPDM.

H1: O investimento publico em saude esta positivamente relacionado ao
desenvolvimento municipal, mensurado pelo IPDM.
H1a: O investimento em saude per capita esta positivamente relacionado ao

desenvolvimento municipal.

H2: A estrutura de saude esta positivamente relacionada ao desenvolvimento

municipal.

H2a: A cobertura do Estratégia Saude da Familia (ESF) esta positivamente

relacionada ao desenvolvimento municipal.

H2b: O numero de médicos esta positivamente relacionado ao desenvolvimento

municipal.

H2c: O numero de leitos esta positivamente relacionado ao desenvolvimento

municipal.

H3: A cobertura de planos de saude esta positivamente, ou negativamente

relacionada ao desenvolvimento municipal.
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7 APRESENTAGAO DOS DADOS E ANALISE

Essa secdo busca apresentar os resultados das analises realizadas, sendo
divida em trés topicos, o primeiro abordando a estatistica descritiva do estudo, o
segundo com a analise dos resultados do modelo de dados em painel e por fim
o terceiro tépico, retomando de maneira breve os resultados da analise para o

teste de hipoteses.

7.1 ESTATISTICA DESCRITIVA

Tabela 1 — Estatistica Descritiva

Omiss Desvio-pa

N Média Mediana - Minimo Maximo
o drao

IPDM 5187 0 0.671 0.681 0.0824 0.302 0.901
Densidade 5187 0 66.31 25.710 258.4927 2.520 4515.650
demografica 6
Pib per 5187 0 28772 24823.0 17358.10 6305.0 220813.0
capita .501 00 64 00 00
Gasto em 5187 0 842.3 757.126 452.9041 0.000 4216.923
saude per 28
capita
Taxa de 5187 0 11.45 9.900 11.7171 0.000 117.650
mortalidade 7
(infantil)
Taxa de 5187 0 7.716 7.430 1.9851 2.940 27.990
mortalidade
(geral)
Leitos 5187 0 1.978 1.879 1.9655 0.000 17.094
hospitalares
(por mil)
Médicos 5187 0 0.739 0.562 0.6689 0.000 7.406
(por mil)
Proporgéao 5187 0 10.85 10.820 2.4687 3.780 19.870
de idosos 7
Cobertura 5187 0 9.892 7.100 8.3989 0.100 56.100
planos de

saude
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Tabela 1 — Estatistica Descritiva

N Omiss  media  Mediana  2¢ViIoPa  pinimo  Maximo
o drao
Cobertura 5187 0 0.862 1.000 0.2213 0.000 1.000
Estratégia
Saude da
Familia
(ESF)

Fonte: Adaptado pelo académico (2026).

O indice IPDM apresentou média de 0,671, mediana de 0,681, valor minimo de
0,302 e maximo de 0,901, com desvio-padrao de 0,0824. A proximidade entre média
e mediana indica uma distribuicdo relativamente simétrica, com concentragdo em
niveis intermediarios de desenvolvimento. No entanto, a amplitude observada revela
a existéncia de municipios em condigdes bastante distintas. Essa configuragao pode
ser explicada pela formagdo desigual do territério paranaense, marcada por
municipios com maior dinamismo econdmico e capacidade institucional,
contrastando com outros mais dependentes de transferéncias publicas e com menor

capacidade de investimento

O gasto publico em saude per capita apresentou média de R$ 842,33, mediana de
R$ 757,13, valor minimo de R$ 0,00 e maximo de R$ 4.216,92, com desvio-padrédo
de R$ 452,90. A diferenca entre média e mediana, aliada a elevada disperséo e a
ampla variagdo dos dados, indica uma distribuicdo assimétrica a direita, na qual a
média é puxada por um conjunto restrito de municipios com niveis excepcionalmente
elevados de gasto. Esse padrdo sugere que a maior parte dos municipios opera
abaixo da média observada, o que relativiza a interpretacdo do valor médio como

representativo da realidade geral.

Nesse sentido, o desvio-padrdao de R$ 452,90 ndo deve ser interpretado apenas
como medida de dispersao, mas como expressao de uma desigualdade estrutural no
financiamento da saude. A magnitude dessa variabilidade indica que os municipios
nao apenas diferem em termos de gasto, mas estdo inseridos em condi¢cdes
profundamente desiguais de provisdo de recursos, refletindo disparidades na base
econdmica, na capacidade administrativa e na insercdo nas redes de financiamento

publico.
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Mais do que resultado de escolhas pontuais, esse padrdo sugere que O
financiamento da saude no nivel municipal reproduz desigualdades territoriais
preexistentes, nas quais municipios economicamente mais dinamicos ou
politicamente mais articulados conseguem ampliar seus gastos, enquanto outros
permanecem restritos a niveis minimos de investimento. Assim, a heterogeneidade
observada ndo é aleatodria, mas estruturada por fatores que extrapolam a gestéao
local, indicando limites importantes a equidade do sistema de saude no territorio

analisado.

Com relagao a evolucdo dos investimentos totais em saude por parte do estado do
Parana, a Figura 2 abaixo, demonstra a evolugdo nominal dos valores destinados a

saude no estado para o periodo de 2010 a 2022.

Figura 2. - Evolugao dos Investimentos em Saude no Estado do Parana (em
bilhées para o periodo de 2010 a 2022).

$ 16.000.000. - - :
o 16000.000.000,00 Investimento em Salde no Parana (2010-2022)
RS 14.000.000.000,00

RS 12.000.000.000,00

RS 10.000.000.000,00

RS 8.000.000.000,00

R$ 6.000.000.000,00

R$ 4.000.000.000,00

R$ 2.000.000.000,00 I I
RS -

Ano
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Fonte: Adaptado pelo académico (IPADES, 2026).

Entre 2010 e 2022, verifica-se um aumento continuo do investimento em saude no

Parand, que passou de aproximadamente R$ 3,85 bilhdes no ano de 2010 para R$
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14,49 bilhées em 2022, evidenciando crescimento nominal ano a ano para o periodo

analisado.

A densidade demografica apresentou média de 66,31, mediana de 25,71, valor
minimo de 2,52 e maximo de 4.515,65, com desvio-padrdao de 258,49. A grande
diferengca entre média e mediana, aliada ao elevado desvio-padrdo, indica forte
assimetria e concentragdo populacional em poucos municipios altamente
urbanizados. Essa heterogeneidade territorial influencia diretamente a organizagao
da rede de saude, uma vez que municipios densos tendem a concentrar servicos,

enquanto municipios dispersos enfrentam maiores dificuldades de acesso.

A variavel PIB per capita apresentou média de R$ 28.772,50, mediana de R$
24.823,00, valor minimo de R$ 6.305,00 e maximo de R$ 220.813,00, com
desvio-padrao de R$ 17.358,10. A diferenga entre média e mediana, associada a
elevada amplitude e ao alto desvio-padrao, evidencia uma distribuicao fortemente
assimétrica a direita, marcada pela presenca de valores extremos superiores. Esse
padrdo indica que a média € inflada por um conjunto restrito de municipios com
elevada capacidade econ6mica, o que mascara a realidade da maioria dos

municipios, situados em niveis inferiores de renda.

Essa configuragcdo sugere um processo de concentragdo espacial da atividade
econdmica, no qual determinados municipios assumem papel de polos regionais,
enquanto outros permanecem com baixa diversificagdo produtiva e menor
dinamismo econémico. Tal desigualdade ndo é apenas um dado econdmico, mas um
fator estruturante das condicbes de provisdo de politicas publicas, uma vez que
municipios com maior PIB per capita tendem a apresentar maior capacidade de

arrecadacao, maior acesso a investimentos e melhores condi¢des institucionais.

Nesse sentido, a elevada dispersdo captada pelo desvio-padrao (R$ 17.358,10) ndo
apenas indica variabilidade, mas reflete diferencas estruturais entre municipios
economicamente dindmicos e aqueles em situacdo de maior vulnerabilidade. Essa
clivagem tende a se reproduzir na area da saude, influenciando tanto a capacidade

de financiamento quanto a atragao de profissionais e a oferta de infraestrutura
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A taxa de mortalidade infantil apresentou média de 11,457, mediana de 9,900, valor
minimo de 0,000 e maximo de 117,650, com desvio-padrao de 11,7171. A magnitude
do desvio-padrao, praticamente equivalente a média, associada a amplitude extrema
dos dados, indica uma distribuicdo altamente desigual. Esse padrdo sugere que os
avangos em saude nao se distribuem de maneira uniforme, coexistindo municipios
com indicadores proximos a padrdes elevados de desenvolvimento com outros que
ainda enfrentam condi¢cdes criticas. Tal variabilidade pode ser explicada pela
interacao entre fatores socioeconémicos, como renda e educacao, e a capacidade
local de organizac¢ao da atengao basica, sugerindo que desigualdades econdmicas e

territoriais tendem a se traduzir em desigualdades em saude.

A taxa de mortalidade geral apresentou média de 7,716, mediana de 7,430, valor
minimo de 2,940 e maximo de 27,990, com desvio-padrao de 1,9851. A menor
dispersdo em relagcdo a mortalidade infantil sugere maior estabilidade desse
indicador. No entanto, a amplitude observada indica que persistem diferencas
relevantes entre os municipios. Esse comportamento pode estar relacionado ao fato
de que a mortalidade geral é influenciada por fatores de longo prazo, como
envelhecimento populacional e condi¢gdes cronicas de saude, sendo menos sensivel

a intervencgdes imediatas, mas ainda refletindo desigualdades estruturais.

A variavel leitos hospitalares por mil habitantes apresentou média de 1,978, mediana
de 1,879, valor minimo de 0,000 e maximo de 17,940, com desvio-padrao de 1,9655.
A equivaléncia entre média e desvio-padrao, aliada a elevada amplitude, evidencia
forte dispersdo e concentragdo da infraestrutura hospitalar. Esse padréo sugere que
a légica de organizagao da rede de saude segue um modelo de centralizagdo em
municipios-polo, o que pode gerar eficiéncia em termos de escala, mas também
implica barreiras de acesso para populagdes de municipios menores, especialmente

em regides com menor conectividade territorial.

O numero de médicos por mil habitantes apresentou média de 0,739, mediana de
0,562, valor minimo de 0,000 e maximo de 7,406, com desvio-padrao de 0,6689. A
diferenca entre média e mediana, somada a elevada amplitude, indica uma
distribuicao assimétrica, com concentracdo de profissionais em poucos municipios.
Esse padrao pode ser explicado pela l6gica de mercado de trabalho médico, que

tende a privilegiar localidades com melhor infraestrutura, maior renda e melhores
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condigbes de exercicio profissional, reforcando desigualdades no acesso aos

servigos de saude.

A proporcado de idosos apresentou meédia de 10,857, mediana de 10,820, valor
minimo de 3,780 e maximo de 19,870, com desvio-padrdo de 2,4687. A relativa
proximidade entre média e mediana indica distribuicdo mais equilibrada, embora a
amplitude revele diferengas demograficas importantes. Essas variagdes podem estar
associadas a processos de migracao seletiva, nos quais populagdes mais jovens se
deslocam para centros urbanos, deixando municipios menores com maior proporgao

de idosos, o0 que tende a aumentar a demanda por servigos de saude.

A cobertura de planos de saude apresentou meédia de 9,892, mediana de 7,100,
valor minimo de 0,100 e maximo de 56,100, com desvio-padrao de 8,3989. A
elevada dispersdo e a diferenga entre média e mediana indicam forte assimetria,
com concentragdo da cobertura privada em poucos municipios. Esse padrdo pode
ser interpretado como reflexo direto da desigualdade de renda e da estrutura do
mercado de trabalho formal, evidenciando que o acesso a saude suplementar é

restrito a regides economicamente mais dinamicas.

Por fim, a cobertura da Estratégia Saude da Familia (ESF) apresentou média de
0,862, mediana de 1,000, valor minimo de 0,000 e maximo de 1,000, com
desvio-padrao de 0,2213. A baixa disperséao relativa sugere ampla difusdo da politica
no territorio, resultado de sua inducdo federal. No entanto, a existéncia de
municipios sem cobertura evidencia limitagdes na implementacéo local, indicando
que, mesmo em politicas de forte coordenagao nacional, fatores institucionais e

territoriais ainda condicionam sua efetividade.

7.2 MODELO DE DADOS EM PAINEL E EFEITOS FIXOS

Tendo o IPDM como variavel dependente, o modelo de efeitos fixos foi selecionado a
partir do teste de Hausman. De maneira anterior a analise foram realizados testes
para verificar a estacionariedade das variaveis. Embora algumas variaveis
indicassem presenca de raiz unitaria, pode-se verificar que as variaveis eram
cointegradas ao longo do tempo, permitindo assim que sejam analisadas em nivel

em longos periodos de tempo. Também foi utilizado testes de erros robustos para
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modelo apresentou 8 varidveis estatisticamente significativas,

apresentadas no quadro abaixo:

Quadro 5 — Resultados do modelo de efeitos fixos com erros robustos com IPDM

como variavel dependente

que serao

Variavel Coeficiente (B) p-valor
Gasto em Saude per capita 0.000015 0.047 *
Cobertura ESF 0.000263 0.0003 ***
Medicos (por mil) -0.003870 0.413
Leitos Hospitalares (por mil) 0.000602 0.761
Cobertura de Planos de Saude | 0.000627 0.455
Taxa de Mortalidade (Infantil) -0.001114 <0.001 ***
Taxa de Mortalidade (Geral) -0.000113 0.871

PIB per capita 0.000001 0.021 *
Densidade Demografica 0.000032 0.804
Proporcéo de Idosos 0.042278 <0.001 ***
Eleicoes Municipais (dummy) -0.025212 <0.001 ***
Eleicoes Gerais (dummy) -0.010802 <0.001 ***
Covid (dummy) 0.028936 <0.001 ***
R? 0.617

R? ajustado 0.584

Fonte: Elaborado pelo académico (2026).

Para o modelo de efeitos fixos tendo o IPDM como variavel dependente, pode-se
verificar que 8 variaveis se mostraram estatisticamente significativas, pib per capita,
gasto em saude per capita, cobertura do estratégia saude da familia, taxa de
mortalidade infantil, proporcdo de idosos, e as variaveis dummies eleitorais e

também a do choque da covid.

Dos resultados estatisticamente significativos, observou-se que as variaveis PIB per
capita, gasto publico em saude per capita, cobertura da Estratégia Saude da Familia
(ESF) e proporcado de idosos apresentaram coeficientes positivos, indicando que
aumentos nessas varidveis estdo associados a elevacdes no Iindice de
Desenvolvimento Municipal Paranaense (IPDM), mantidas constantes as demais

variaveis do modelo.

Por outro lado, a taxa de mortalidade infantil e as variaveis dummy relacionadas ao

ciclo eleitoral (eleigdes municipais e eleicdes gerais) apresentaram coeficientes
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negativos e estatisticamente significativos, sugerindo que elevagbes nesses

indicadores estao associadas a reducdes no IPDM.

Adicionalmente a dummy para o choque da covid apresentou coeficiente positivo a
nivel de significancia estatistica. Podendo ser causada, em partes pelo aumento de

recursos para os municipios durante o periodo da pandemia.

O PIB per capita apresentou coeficiente positivo e estatisticamente significativo (f =
0.000001; p = 0.021), indicando que aumentos na renda municipal estdo associados
a elevacdes no IPDM, mantidas constantes as demais variaveis do modelo. Ainda
que o coeficiente unitario seja numericamente pequeno, sua interpretagdo em
termos acumulados revela relevancia substantiva, uma vez que variagdes mais

expressivas no PIB per capita implicam aumentos proporcionais no indice.

O gasto publico em saude per capita também apresentou coeficiente positivo e
significativo (B = 0.000015; p = 0.047), sugerindo que maiores dispéndios municipais
em saude estdo associados a incrementos no IPDM. O resultado indica que
aumentos nos investimentos em saude tendem a se relacionar positivamente com o

desenvolvimento municipal no periodo analisado.

A cobertura da Estratégia Saude da Familia (ESF) apresentou coeficiente positivo e
altamente significativo (8 = 0.000263; p = 0.0003), indicando que a ampliacdo da
atengao primaria esta associada a elevagdes no IPDM. O efeito estimado sugere
que municipios com maior cobertura da ESF tendem a apresentar melhores niveis

de desenvolvimento, reforgcando a importancia da organizagcéo da atencao basica.

A proporcdo de idosos apresentou coeficiente positivo e estatisticamente
significativo (8 = 0.042278; p < 0.001), indicando associac¢&o direta com o IPDM. O
valor estimado sugere que municipios com maior propor¢gdo de populagao idosa
apresentam, em média, niveis mais elevados do indice, possivelmente refletindo
padrées demograficos associados a melhores condi¢gdes estruturais de

desenvolvimento.

Em sentido inverso, a taxa de mortalidade infantil apresentou coeficiente negativo e
altamente significativo (8 = -0.001114; p < 0.001), indicando que aumentos nesse

indicador estdo associados a redugdes no IPDM. O resultado sugere que piores
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desfechos sanitarios estio relacionados a menores niveis de desenvolvimento

municipal.

As variaveis relacionadas ao ciclo eleitoral também apresentaram coeficientes
negativos e estatisticamente significativos. Para elei¢cdes municipais, o coeficiente
estimado foi B = -0.025212 (p < 0.001), enquanto para elei¢gdes gerais foi B =
-0.010802 (p < 0.001), indicando que, nos anos eleitorais, observa-se uma variagao

média negativa no IPDM, mantidas constantes as demais variaveis do modelo.

Por fim, a variavel dummy referente ao periodo da COVID-19 apresentou coeficiente
positivo e estatisticamente significativo (8 = 0.028936; p < 0.001). Isso indica que, no
ano de 2020, o IPDM apresentou, em média, um valor maior em comparacao aos
demais anos analisados, mantendo-se constantes as outras variaveis do modelo.
Esse resultado pode estar relacionado a fatores especificos do periodo da
pandemia, como mudang¢as nos indicadores ou nas condi¢gdes econdmicas e sociais

daquele ano.

7.3 TESTE DE HIPOTESES

Com base nos resultados estimados pelo modelo de efeitos fixos, procede-se ao
teste das hipoteses formuladas nesta pesquisa. A partir dos coeficientes estimados e
de seus respectivos niveis de significancia estatistica, busca-se verificar se as
relacbes propostas entre investimento publico em saude, estrutura sanitaria e

desenvolvimento municipal.

Assim, para a hipétese H1a, que afirma que o investimento em saude per capita esta
positivamente relacionada ao desenvolvimento municipal, mensurado pelo IPDM, os
resultados da regressdo em dados em painel demonstraram o investimento em
saude per capita estd positivamente associado ao IPDM. Apresentando um
coeficiente de (= 0.000015) indicando que aumentos no investimento em saude per
capita, tem uma relagdo positiva com o aumento do IPDM. A variavel também se
apresentou como estatisticamente significativa (p<0,05). Desse modo a hipétese

H1a foi corroborada.

Referente a hipotese H2a, que afirma que a cobertura do programa Estratégia

Saude da Familia esta positivamente relacionada ao desenvolvimento municipal,
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mensurado pelo IPDM , os resultados demonstraram que a cobertura do ESF esta
positivamente relacionada ao |IPDM, apresentando-se como estatisticamente
significante (p<0,001). O coeficiente (B = 0.000263) também indica que aumento da
cobertura do ESF possuem relagao positiva com o IPDM. Dessa forma a hipdtese

H2a foi corroborada.

A hipdétese H2b, que afirma que o numero de médicos por mil habitantes esta
positivamente relacionado ao desenvolvimento municipal, mensurado pelo IPDM, os
resultados demonstraram que ndo ha uma relagdo estatisticamente significativa
(p>0,05). O coeficiente (3= -0.003870) também indica uma relagéo inversa entre o
numero de médicos por mil habitantes e o IPDM. Desse modo a hipétese H2b nao

foi corroborada.

Com relacao a hipétese H2c, que afirma que o numero de leitos por mil habitantes
esta positivamente relacionado ao desenvolvimento municipal, medido pelo IPDM,
os resultados demonstraram que n&o ha uma relagcdo estatisticamente significante
(p>0,05). O coeficiente (B= 0.000602) demonstrou uma relagdo positiva entre o
namero de leitos por mil habitantes e o IPDM. Desse modo a hip6tese H2¢c nao foi

corroborada.

Com relacao hipotese H3a, que afirma que a cobertura de planos de saude esta
associada ao desenvolvimento, medido pelo IPDM. Os resultados da analise
demonstraram que a variavel nao foi estatisticamente significante (p>0,05). O valor
do coeficiente (3=0.000627) se mostrou positivo, mostrando uma relagdo positiva

junto a variavel dependente. Desse modo, a hipotese H3a nao foi corroborada.

Em sintese, os resultados indicam que as variaveis relacionadas ao financiamento e
a cobertura da atencéo primaria, especialmente o gasto em saude per capita e a
cobertura da Estratégia Saude da Familia, apresentaram associagao positiva e
estatisticamente significativa com o IPDM, reforgcando a centralidade do investimento
publico e da organizacdo da atencdo basica como dimensdes estruturantes do
desenvolvimento municipal. Por outro lado, as variaveis vinculadas a oferta
estrutural, salvo a cobertura do Estratégia Saude da Familia (ESF), a cobertura da
saude suplementar ndo demonstraram significancia estatistica, ainda que algumas
tenham apresentado coeficientes positivos. Desse modo a proxima sessao

apresenta a discussao deste trabalho.
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8 DISCUSSAO E CONCLUSAO

O presente estudo teve como objetivo analisar a relagdo entre os investimentos
publicos em saude e o desenvolvimento municipal, mensurado pelo IPDM, nos
municipios do estado do Parana no periodo analisado. A partir da estimacao de
modelos em dados em painel, os resultados evidenciam que variaveis relacionadas
ao financiamento da saude e a organizacdo da atengido primaria apresentam
associacao consistente com o desempenho dos municipios, permitindo avangar na

compreensao da saude como dimenséo relevante do desenvolvimento.

O Sistema Unico de Saude (SUS) foi instituido pela Constituicdo Federal de 1988 no
contexto da redemocratizacdo brasileira, representando uma das principais
conquistas sociais do periodo (Brasil, 1988). Tendo criagdo esta diretamente
vinculada as lutas do movimento da Reforma Sanitaria, que, ao longo das décadas
de 1970 e 1980, passou a questionar o modelo excludente entdo vigente e a
defender a saude como direito universal e dever do Estado (Paim, 2009; Teixeira,
2011). Nesse sentido, o SUS ndo emerge apenas como uma politica publica, mas

como expressao de um projeto politico de ampliacdo da cidadania social no pais.

Antes da sua instituicdo, o sistema de saude brasileiro era estruturado de forma
segmentada e contributiva, no qual o acesso aos servigos estava condicionado a
insercdo no mercado formal de trabalho, especialmente por meio da previdéncia
social. Esse arranjo institucional ndo apenas restringia o acesso, mas também
reproduzia desigualdades sociais, ao vincular o direito a saude a capacidade

contributiva dos individuos (Paim, 2009).

A Constituicao de 1988 rompe formalmente com essa légica ao instituir um sistema
publico universal, fundamentado nos principios da universalidade, integralidade e
equidade (Brasil, 1988). No entanto, como apontam Paim (2009) e Teixeira (2011),
essa ruptura se da mais no plano normativo do que na materialidade das politicas,
uma vez que a consolidacdo do SUS ocorre em um contexto de restrigdes fiscais,

reformas de orientacao liberal e permanéncia de interesses privados no setor saude.

Nesse cenario, a implementacdo do SUS se da de forma contraditéria, marcada pela

coexisténcia entre um sistema publico universal e a expansédo do setor privado,
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especialmente por meio da saude suplementar (Bahia, 2009). Essa configuragéo
nao representa apenas uma complementaridade entre setores, mas expressa uma
tensao estrutural entre duas légicas distintas de provisdo: de um lado, a saude como
direito social, orientada pela universalizagdo; de outro, a saude como mercadoria,

mediada pela capacidade de pagamento.

Bahia (2009), aponta que a presenga e o fortalecimento do setor suplementar nao
apenas coexistem com o SUS, mas influenciam sua dinamica, seja pela disputa por
recursos, seja pela segmentacéo do acesso. Nesse sentido, a expansao do mercado
de saude tende a produzir efeitos indiretos sobre o sistema publico, como a
diferenciacdo no padrédo de atendimento e a reproducdo de desigualdades no

acesso aos servigos.

Além disso, o subfinanciamento créonico do SUS constitui um dos principais
obstaculos a efetivacdo de seus principios constitucionais, limitando sua capacidade
de universalizagcao plena e abrindo espaco para a ampliacido de solugdes privadas
(Paim, 2009). Esse processo reforgca um ciclo no qual as fragilidades do sistema
publico sdo utilizadas como justificativa para a expansao do mercado, ao mesmo
tempo em que essa expansdo contribui para a manutencdo dessas mesmas

fragilidades.

Dessa forma, a trajetéria do SUS pode ser compreendida como resultado de
disputas permanentes entre a consolidagdao de um modelo universal de saude e as
pressdes por ampliagdo da légica de mercado. Mais do que um arranjo institucional
estatico, o sistema configura-se como um campo em constante tensdo, no qual a
efetivagdo do direito a saude depende diretamente das condi¢gdes politicas,

econdmicas e fiscais que sustentam sua implementagao.

Assim, sua criacdo a partir da Constituicido Federal de 1988, o Sistema Unico de
Saude estabelece a saude como direito universal, redefinindo o papel do Estado na
garantia de acesso aos servicos. Nesse sentido, os resultados encontrados
dialogam com essa estrutura institucional ao indicar que o financiamento publico e a
organizagdo da rede assistencial possuem associagcdo mensuravel com o

desenvolvimento municipal.
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O gasto publico em saude per capita apresentou associacdo positiva e
estatisticamente significativa com o IPDM, indicando que municipios que destinam
maiores recursos a saude tendem a apresentar melhores niveis de desenvolvimento.
Esse resultado é consistente com a literatura que aponta a relagao entre saude e
desenvolvimento social, conforme evidenciado por Onofrei et al. (2011), Aisa,
Clemente e Pueyo (2014), Lescano, Gallo e Sagalés (2023) e, no contexto brasileiro,
por Corréa (2016), reforcando a importancia da estrutura publica de saude como

componente relevante para a melhoria das condi¢gdes de vida.

De forma complementar, a cobertura da Estratégia Saude da Familia também
apresentou associagao positiva e significativa com o desenvolvimento municipal,
evidenciando que a ateng&o primaria ndo apenas organiza a oferta de servigos, mas
constitui um dos principais mecanismos de produg¢ao de resultados em saude no
ambito local. Mais do que ampliar o acesso, a ESF opera como estratégia de
racionalizacdo do sistema, ao priorizar agdes preventivas e 0 acompanhamento
continuo da populagcdo, o que tende a reduzir a pressdao sobre niveis mais
complexos de atencdo e a produzir efeitos mais consistentes sobre indicadores

agregados.

Em contraste, a cobertura de planos de saude, embora apresente coeficiente
positivo, ndo se mostrou estatisticamente significativa, indicando que a expanséao do
setor suplementar nao se traduz, necessariamente, em melhorias nos indicadores de
desenvolvimento municipal. Esse resultado, compativel com o apresentado por
Pandey (2022), sugere que a logica de provisao privada tende a operar de forma
segmentada, atendendo parcelas especificas da populagdo, sem produzir efeitos
difusos capazes de impactar o conjunto dos indicadores sociais. Assim, evidencia-se
que a ampliagdo do acesso via mercado nao implica, automaticamente, em melhoria

das condic¢des gerais de saude.

Nesse sentido, os achados deste trabalho aprofundam o debate acerca da relagao
entre Estado e mercado na provisao de bens sociais, neste caso, a saude. Conforme
discutido por Silva e Reinert (2025), a tensao entre o direito a saude e os limites
econdmicos nao se restringe ao financiamento, mas se expressa na propria forma

de organizacéo dos sistemas de saude. Os resultados deste estudo indicam que, no
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contexto analisado, o financiamento publico e a estruturagdo da atencéo primaria
apresentam maior capacidade de produzir efeitos mensuraveis sobre o

desenvolvimento municipal do que a expansao da saude suplementar.

Dessa forma, mais do que uma simples coexisténcia entre setores, os achados
sugerem uma assimetria funcional entre Estado e mercado, na qual o primeiro se
mostra central para a produgado de efeitos coletivos e redistributivos, enquanto o
segundo atua de forma complementar e limitada do ponto de vista da promocéo de
equidade. Assim, refor¢ca-se a compreensao de que a garantia do direito a saude, no
ambito do Sistema Unico de Saude, depende ndo apenas da existéncia de recursos,
mas da manutengcdo de uma estrutura publica capaz de universalizar o acesso e

produzir impactos abrangentes sobre as condi¢des de vida da populagéo.

Em conjunto, os achados reforgam a centralidade do investimento publico em saude
como dimensao estruturante do desenvolvimento municipal. Ainda que o estudo nao
estabeleca relagbes causais, que apontam que a ampliagado do financiamento e da
cobertura da atencdo basica estd associada a melhores desempenhos no indice
analisado, corroborando parte da literatura nacional e internacional sobre saude e

desenvolvimento social.

Como limitacdo deste trabalho, o estudo baseou-se exclusivamente em dados
secundarios, o0 que restringe o controle sobre a qualidade e possiveis
inconsisténcias das bases utilizadas. Como agenda para pesquisas futuras,
sugere-se a ampliacdo do periodo analisado, a incorporagdo de variaveis
institucionais adicionais e a exploragdo de estratégias metodoldgicas que permitam
aprofundar a investigacdo sobre possiveis relagcbes de causalidade. Estudos
comparativos entre estados ou analises em nivel regional também podem contribuir
para 0 avango da compreensao acerca da relagdo entre financiamento publico em

saude e desenvolvimento municipal.

Em sintese, os resultados apresentados contribuem para o debate acerca do papel
do Estado na promog¢do do desenvolvimento local, evidenciando que a saude
publica, especialmente por meio da atengao primaria e do investimento per capita,

ocupa posigao relevante no desenvolvimento municipal.
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Em conjunto, os achados reforgam a centralidade do investimento publico em saude
como dimensao estruturante do desenvolvimento municipal. Ainda que o estudo nao
estabeleca relacbes causais, que apontam que a ampliagdo do financiamento e da
cobertura da atencédo basica esta associada a melhores desempenhos no indice
analisado, corroborando parte da literatura nacional e internacional sobre saude e

desenvolvimento social.

Como limitacdo deste trabalho, o estudo baseou-se exclusivamente em dados
secundarios, o0 que restringe o controle sobre a qualidade e possiveis
inconsisténcias das bases utilizadas. Como agenda para pesquisas futuras,
sugere-se a ampliacdo do periodo analisado, a incorporagdo de variaveis
institucionais adicionais e a exploragao de estratégias metodologicas que permitam
aprofundar a investigacdo sobre possiveis relacbes de causalidade. Estudos
comparativos entre estados ou analises em nivel regional também podem contribuir
para 0 avango da compreensao acerca da relagao entre financiamento publico em

saude e desenvolvimento municipal.

Em sintese, os resultados apresentados contribuem para o debate acerca do papel
do Estado na promocdo do desenvolvimento local, evidenciando que a saude
publica, especialmente por meio da atengao primaria e do investimento per capita,

ocupa posicao relevante no desenvolvimento municipal.
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