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RESUMO

O trabalho apresenta uma reflex@o sobre o financiamento do sistema Gnico de saude -
SUS na perspectiva da Geografia da Saiude. O SUS ganhou ao longo dos anos uma
série de mecanismos que garantem 0S recursos necessarios para seu funcionamento.
No entanto alguns municipios ndo conseguiram mudar seus numeros de
procedimentos hospitalares. A pesquisa mostra de forma comparativa, dados de
municipios de porte médio. Os resultados obtidos mostram um campo muito promissor
nas futuras pesquisas da Geografia da Salde: a utilizacdo das categorias de analise
da Geografia para identificar as alocagfes que os dados estatisticos ndo conseguem
mensurar.
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ABSTRACT

The work presents a reflection on the financing of the unique system of health - SUS
form the Health Geography point view. The brazilian public health system — SUS, won
along the years mechanisms that guarantee the necessary resources for its operation.
However some municipal districts didn't get to change their numbers of hospital
procedures. The research shows in comparative way, data from medium municipality.
The obtained results show a very promising field in the future researches of the Health
Geography: the use of the categories of analysis of the Geography to identify the
allocations that the statistical data don't get to measure.

Key-words: Health Geography, Expenses, Brazilian Health System, medium
municipalities.

Introducéo

Em um contexto internacional, as grandes mudancas ocorridas a partir do final dos anos
oitenta, principalmente na América Latina, onde a flexibilizacdo da economia e as
mudancas na forma de administrar o Estado eram objetos de estudos, pesquisas, ensaios
gue ora expressavam tentativas de analises comparativas entre paises, ora se detinham
nos estudos de casos nacionais, regionais buscavam entender 0s novos paradigmas que
estavam se consolidando.

Dentre os vérios temas que poderiam ser pesquisadas, as experiéncias locais de
descentralizacédo e de busca de alternativas para a organizacdo dos servicos de saude
ocuparam um espaco importante na literatura daquele momento.
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Para Cordeiro (2001), os trabalhos de analise de politicas publicas de salde,
contextualizadas nas experiéncias - principalmente as dos anos 90 - tinham como temas:
a dindmica das reformas do Estado ao processo de globalizagdo como a variavel
determinante. Buscava-se peculiaridades de territérios nacionais, subnacionais (regionais)
em que as reformas adquirem caracteristicas ou tendéncias especificas.

O ambiente para estes estudos era fértil. Havia um grande debate sobre alocacgdes fiscais
para a Saude que a crise fiscal daquela década reduziu bastante. Mas este ndo era o
problema principal.

Médici (2000), por exemplo, aponta que ndo se deve atribuir a falta de recursos as
dificuldades do setor saude na América Latina e Caribe dado que a regido gastava um
valor médio de 6,2% do produto interno bruto, inferior apenas ao volume de recursos
gastos pelos paises da Organizacao para a Cooperacdo e Desenvolvimento Econdmicos
(OCDE) que era de 7,8% do PIB naquela época. Reconhece o autor, contudo, que para
0s paises mais pobres da regido os recursos ainda eram insuficientes para expandir o
acesso e melhorar a qualidade dos servicos de saude.

N&o podemos deixar de mencionar que era também o momento em que as grandes
agéncias de financiamento apresentavam seus planos de estruturacdo, modelos de
estruturacdo entre um setor estatal pouco eficiente e inchado e a agilidade e a eficiéncia
da rede privada.

As reformas propostas deveriam ter o sentido de expandir a cobertura, visando a maior
eglidade, propiciar viabilidade fiscal e financeira do sistema de salde, melhorar a
eficiéncia, a qualidade e a satisfacdo dos usuéarios. Contudo, o aspecto central foi o de
estabelecer novas funcdes do Estado na formulacdo e implementacdo de politicas
publicas de salde.

Diante disto, resultou o debate ideoldgico e a agdo concreta das agéncias internacionais
de financiamento para tornar hegemonica a concepcdo de que, como decorréncia de
exigéncias técnicas da globalizacdo, as instituicdes publicas vinculadas ao Estado
deveriam exercer o papel de reguladoras e promotoras da equidade, estimulando o setor
privado (lucrativo ou filantrépico) a ampliar suas funcdes de prestador de servigos de
forma autbnoma e competitiva, como também aumentar a eficiéncia distributiva do gasto
e a capacidade de controle de recursos no ambito local, envolvendo, portanto,
descentralizacao fiscal e financeira, além de maiores possibilidades de corrigir distor¢cdes
distributivas a partir de redefinicdo de competéncias entre os niveis central e local de
governo (Cordeiro, 2001 apud Medici, 2000).

Ja no contexto nacional, no Brasil, os efeitos deste debate ndo chegaram apenas nos
anos oitenta. J4 existia o debate sobre a salde, mas por outras razdes. Aqui, 0 ambiente
foi formado por lutas pela redemocratizacdo e contra o regime militar de 1964. Desde
entao, as iniciativas para as reformas do sistema de saude eram mobilizacdes, respostas
a partir das criticas e denuncias dos resultados perversos da centralizagéo autoritaria e da
concentracdo de poderes.

O Movimento Municipalista da Saude, por exemplo, gerou projetos de mudanca em
municipios como Niter6i, Campinas e Londrina, disseminando-se ao longo da década de
1970, em prefeituras governadas por partidos de oposi¢céo ao regime autoritario.

Os anos oitentas para o Brasil, nos meios académicos e sindicais da saude, demarcada
pelo Centro Brasileiro de Estudos em Saude (Cebes), pela Renovacdo Médica (REME) e
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logo pela Associacéo Brasileira de Pés-graduacdo em Salde Coletiva (Abrasco), era um
momento de grandes progressos, medidas concretas e os debates para a implantagao do
Sistema Unico de Saude (SUS).

As propostas da Constituicdo de 1988 estiveram bem distantes das propostas
internacionais e nacionais das politicas de ajuste, oriunda da crise fiscal desta década
negra. Propds-se para organizacao dos servicos de saude, com o SUS, a concepc¢ao de
principios constitucionais que assinalavam a transicdo de um modelo incipiente e
incompleto de servicos de salde para outro de maior escopo e abrangéncia.

A partir dai entrava em cena um ambicioso projeto como "preparacdo” para o
Sistema Unico de Saude. As esferas estaduais e municipais, como atores de um
novo pacto federativo, teriam papéis bem definidos para a gestdo do SUS.
Procurava-se atribuir as secretarias estaduais as ac6es de planejamento, controle e
avaliagdo e prestacdo de servicos numa tentativa de regionalizacdo e de busca da
equidade. Aos municipios competia a gestdo dos sistemas locais de saude, incluindo
0 gerenciamento das unidades municipais e o controle e a avaliacdo das unidades
privadas ou filantropicas.

Desde entdo, o SUS ganhou corpo e complexidade. Normas Operacionais,
Planejamentos Integrados, Investimentos — principalmente pela Emenda a Constituicdo -
EC 28, enfim recursos que garantem o aporte financeiro do sistema. Ora, se h& recursos,
garantidos por lei, entdo como o SUS ainda ndo é uma realidade para muitos municipios?

Ha um conjunto de fatores que se integram na questdo do financiamento. Para o sistema
estatistico do Ministério da Saude, ou qualquer érgao de gestao de recursos, pode igualar
municipios com necessidades diferenciadas por indicadores, indices de grande
complexidade. A discussédo do volume de recursos publicos que financia o setor saude
tem que levar em consideragdo como estes sado aplicados no setor salde e as
verdadeiras demandas na escala local, na intra-urbana.

Ja se foi quase uma década e o que podemos verificar? Em muitos casos, o0s objetivos do
sistema de saude sdo desigualmente compartilhados por representantes de variadas
correntes politicas. Assim, a forma de atingi-los esta no cerne das disputas de poder da
gestdo local. Aqueles que detém o poder num determinado momento obviamente tém
mais chances de fazer prevalecer sua visdo de futuro e seus métodos para alcanca-lo.

Em uma pesquisa desenvolvida por nés no periodo de 2002-2004, que tinha como objeto
estudar os gastos municipais em salude de Presidente Prudente - SP, nos deparamos
com elementos que nos instigaram sobre as mudancas de paradigmas na organizacao e
financiamento dos servigos de salde, nao sé daquele municipio, mas para cidades de
porte médio em geral.

Conceitos de efetividade, eficiéncia e eficacia nos gastos

O estudo que iremos apresentar analisa a situacdo da Saude do municipio por meio dos
indicadores de gastos considerando a efetividade, eficiéncia e eficacia do planejamento
dos gastos em saulde. Desta forma, os reflexos serdo observados nos indicadores
epidemioldgicos e nos aspectos ja apontados das ac¢des desenvolvidas no campo da
saude.

Segundo Jannuzzi (2001), é comum encontrarmos na literatura especializada de
avaliacdo referéncias a dimensbes desejaveis de desempenho de organizacdes e
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programas avaliados. Sao utilizados como indicadores de programas oS termos:
efetividade, eficiéncia e eficacia.

Para Marinho & Facanha (2001), no uso corrente, a efetividade diz respeito a capacidade
de se promover resultados pretendidos. Tratando-se de programas sociais, diria respeito
a implementacao e ao aprimoramento de objetivos, independentemente das insuficiéncias
de orientacdo e das falhas de especificacao rigorosa dos objetivos iniciais declarados do
programa.

Os programas ou as organizacdes sdo efetivos quando seus critérios decisoérios e suas
realizacdes apontam para a permanéncia, estruturam objetivos verdadeiros e constroem
regras de conduta confiaveis e dotadas de credibilidade para quem integra a organizacao
e para seu ambiente de atuacéo.

A eficiéncia denotaria a competéncia para se produzir resultados com dispéndio minimo
de recursos e esforcos, dados que, por sua vez, remetem a avaliacao para consideracoes
de beneficio e custo dos programas sociais, ou seja, 0s investimentos que foram
mobilizados devem produzir os efeitos desejados.

A eficacia, por sua vez, remete as condicdes controladas e aos resultados desejados de
experimentos, critérios estes que, € necessario reconhecer, nao se aplicam
automaticamente as caracteristicas e realidade dos programas sociais. Programas sociais
regem-se, também, por objetivos de eficacia, uma vez que, se espera que 0S
investimentos que mobilizam devem produzir os efeitos desejados.

Concordamos com 0s autores quando mencionam que:

(...) é importante reconhecer que a efetividade e a eficiéncia (ou seja,
efetividade  organizacional) dos programas sdo ingredientes
indispenséaveis da eficacia, inclusive para fins de conhecimento dos
resultados pretendidos. (Marinho & Facanha, 2001: 12)

Assim, também entendemos que 0s programas sociais serdo eficazes somente se forem
antes efetivos e eficientes, pois 0s objetivos pretendidos destes também sao estruturados
pela condugédo e objetivos efetivos dos programas.

O debate tedrico em torno desta questéo é tdo produtivo quanto vasto, a ponto de motivar
divisGes metodoldgicas importantes. Cientes disso, para este trabalho foi eleito um autor e
seu método. Por todas as suas qualidades, o método de Planejamento Estratégico
Situacional (PES) de Carlos Mattus (1993) serviu como arcabouco metodolégico para
pesquisarmos sobre o planejamento de nivel politico e estratégico.

Segundo este autor, um plano é um compromisso que anuncia resultados. Para este
compromisso, planejamento em um todo, sdo necessarias pessoas capacitadas e que
estejam a par de todas as informacdes sobre o setor em questao.

Entendemos que o SUS é um modelo de gestao estratégica de um servigco essencial para
uma grande parcela da populacdo brasileira. Contudo, um dos grandes problemas da
implementacdo do modelo que o SUS propde é sem dlvida a desinformacéo e a falta de
conhecimento de quem governa.

A salde publica é caracterizada, geralmente, por um perfil de ndo possuir um efetivo
sistema de custos e também pela falta de profissionalizacdo. Muitas vezes, colocam-se
pessoas totalmente despreparadas para as funcdes, o que resulta na desmotivagcédo dos
demais profissionais, aumentando absurdamente o custo com a ma utilizagcdo dos

Hygeia, 2(2):27-46, jun 2006 Pagina 30



Eduardo Augusto Werneck Ribeiro

recursos, e, finalmente, traduzindo em péssimo servico prestado aos usuarios.
Sobre os dados

A Pesquisa Nacional de Amostra de Domicilio de 1998 (PN) mostrou que 72,2% dos
usuarios regulares dos servicos de saude no Brasil usaram como porta de entrada os
postos de saude, centros de saude, bem como as enfermarias dos hospitais.

Em 1999, o Ministério da Saude realizou a “Estatistica da Saulde - Atividade Médico
Sanitaria” com o IBGE. Nesta pesquisa concluiu-se que a maioria da populacéo (75,5%)
sem plano privado de salde encontra nos servicos publicos do SUS o acesso aos
servicos e acdes de saude.

mPosto ou Centro de Salde m Ambulatorio de Ho sprais
@ Consultério Particular oAmbulatorio ou Consultono de Clinica
m Fronto Socomo m Outros

Figura 1 - Uso Regular dos servicos de salide - proporgao (%) segundo tipos de servico
Fonte: PNAD-IBGE (1998)

Neste sentido, a partir do trabalho desenvolvido em 1998 -1999, nos preocupamos em
estudar os servicos de salde publica em uma pesquisa de iniciacdo cientifica intitulada:
“Em busca de uma equidade maior: A distribuicdo socioespacial dos postos de saude em
Presidente Prudente”, com apoio financeiro da FAPESP (Werneck, 1999).

A pesquisa teve como objetivo compreender a dindmica que define a centralidade das
Unidades Basicas de Saude em Presidente Prudente, partindo-se da analise da
localizacdo das UBS em relacdo aos mapas de exclusdo social, densidade populacional e
além da aplicacéo de enquetes junto a populagéo que utiliza esses equipamentos.

Os resultados da pesquisa nos ajudaram a compreender a producdo territorial da cidade e
a situacdo dos servicos de saude oferecidos na cidade neste processo. Além disso,
mostraram que as unidades basicas de salude que apresentavam o0s maiores indices de
consultas e atendimentos basicos estavam localizadas em areas de exclusdo social e o
ndamero de médicos era pequeno comparado a demanda potencial das areas de grande
densidade demogréfica.

A pesquisa realizada em Presidente Prudente também demonstrou como a UBS é a porta de
entrada do sistema de salde publico e atende uma parcela muito expressiva da populagao,
uma maioria de baixa renda e dependente de transporte coletivo (Werneck, 1999). O
atendimento néo é restrito a Presidente Prudente, estende-se também a cidades proximas.
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A organizacao da porta de entrada do sistema, através da estruturacao da atencédo basica,
segundo os preceitos do SUS, deve garantir a articulagdo e integracdo com os demais
niveis de atencdo a saude. A pesquisa realizada em 1999 nos mostrou a importancia da
articulacéo da rede basica de saude no municipio através da gestéo local da saude. Este
papel articulador ganha forca com as atribuicbes garantidas pela Norma Operacional
Basica' de 1996.

Devemos lembrar que ocorreram mudan¢as marcantes a partir de 1997, quando teve
inicio a vigéncia da NOB/96, com a participacdo dos recursos federais no financiamento
da salde publica. De um lado, a Unido deixou de usar o pagamento direto ao prestador
do servico de saude como a forma preferencial de alocar recursos, passando a priorizar
as transferéncias aos municipios. De outro, focalizou a Atencéo Basica como prioridade,
de modo que os recursos a ela destinados foram cada vez mais significativos no total das
transferéncias.

Ha quem afirme que a NOB/96 — em que pese ser um instrumento na operacionalizacéo
da descentralizacdo do sistema, ao incrementar as transferéncias diretas fundo a fundo
no campo da Atencdo Bésica — pode impedir ou criar obstaculos a construgdo de uma
politica de saude fundada nas necessidades locais, mas acreditamos que este trabalho
nao se apresenta como espacgo apropriado para este debate. Desta forma, podemos
entdo verificar o financiamento, de maneira simplificada, através da figura abaixo:

-------- +  Or¢camentos proprios
e  Transf. intergovernamentais
Pagamento a prestadores

//Fund Fund Fundo
Kacnon al Estadua Municipal :

[ Orcamento | Orcamento

Nacional | | Estadual

LA J

apnes ap
sapepiun

Municipal

l Orcamento

Figura 2 - Fluxo de financiamento do SUS
Fonte: Datasus e Ministério da Saude,1993 e org. Werneck

Segundo o Ministério da Salde, desde 2000, o financiamento do SUS tem como marco
legal a Emenda Constitucional n® 29 (EC-29), estabelecendo que os governos (federal,

! A norma Operacional Basica (NOB) é uma lei complementar instituida para regulamentar as atribuig6es do
Estado no campo da saude através do SUS. Estas atribuigBes encontram-se descritas nos artigos 196 a 200
da Constituicdo Federal.
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estadual e municipal) aumentem seus investimentos na Salde, garantindo recursos
constitucionais minimos para acdes e servicos no ambito do SUS.

No Brasil, o financiamento é dado pelas 3 esferas de governo (federal, estadual e
municipal). Na esfera federal, 64% da arrecadacdo do total dos impostos como a Cofins
(Contribuicdo para o Financiamento da Seguridade Social) e com a CSLL (Contribuicdo
Social sobre o Lucro Liquido) somadas aos 0,2% da CPMF (Contribuicdo Proviséria sobre
Movimentagcdo Financeira) contribuem no orcamento. Na esfera estadual, o governo
estadual tem de destinar 12% do orcamento e os municipios devem contribuir com 15%.
Os recursos seriam descentralizados e regulamentados por uma lei especifica para este
objetivo (Norma Operacional Basica 01/93).

A NOB 01/93 comecou a modificar essa situacdo ao implantar progressivas formas de
gestdo municipal das acfes de salde. De forma incipiente, passando pela parcial até a
semiplena, os municipios habilitados passaram a dispor de tetos financeiros definidos a
serem repassados pelo governo federal e autonomia de gestédo de todas as unidades de
abrangéncia municipal ou regional (dependendo do porte do municipio).

Existem dois tipos de modalidades de repasse: Transferéncia Regular e Automética
(Fundo a Fundo) e Remuneracdo por Servicos Produzidos. E diante desse quadro, que
surge outra Norma Operacional do SUS, a NOB 01/96 (Portaria N.° 2203 de 05 de
novembro de 1996) que introduziu alguns instrumentos de repasse e tornou a autonomia
de estados e municipios mais préximos do espirito das leis que hoje regulam o setor.

Um desses instrumentos constituiu-se no estabelecimento de um Piso Assistencial Bésico
(PAB). Este piso consiste num montante de recursos financeiros destinado ao custeio de
procedimentos e acdes de assisténcia basica, de responsabilidade tipicamente municipal.

O PAB ¢ definido pela multiplicacdo de um valor per capta nacional pela populacéo de
cada municipio (fornecida pelo IBGE), e transferido regular e automaticamente ao fundo
de salde ou conta especial dos municipios e, transitoriamente, ao fundo estadual, até a
habilitacdo municipal. O valor do PAB foi fixado em R$ 10,50/hab/ano (valores de 2002).

Os servigcos custeados pela PAB sado chamados de assisténcia ambulatorial basica e
consistem nos procedimentos das Acdes de Vigilancia Epidemioldgica e Imunizacdes e atos
N&o-Médicos (AVEIANM): vacinas, curativos, inspecdo sanitaria, visita domiciliar, as
consultas em especialidades médicas basicas (clinica médica, pediatria, ginecologia-
obstetricia e pequena cirurgia ambulatorial) e os procedimentos preventivos de odontologia.

Além desses procedimentos, constantes na parte fixa do PAB, existe uma outra parte,
variavel, composta por incentivos para o Programa de Salde da Familia - PSF e Programa
de Agentes Comunitarios - PACS. Esta outra parcela é destinada para a aquisicdo de
medicamentos basicos, manutencao da vigilancia sanitaria, combate a endemias e acdes
sobre o ambiente, sob responsabilidade da Fundagéo Nacional de Saude.

Outro instrumento, ja vinculado a producéo, € o Teto Financeiro Hospitalar. Para cada
estado, deveria ser fixada uma cota fisica anual de internacbes hospitalares por meio da
AIH?, correspondente a 10% da populacdo, a qual, multiplicada pelo custo médio da

2- AlH (Autorizacéo de Internacé@o Hospitalar) é a forma pela qual sdo remunerados os prestadores de
servicos de saude no Brasil. Este sistema consiste em montar uma tabela de pagamentos que remunera
cada um dos componentes que compde o custo médio da interven¢do meédica necesséria para aquele
diagnostico. Tal sistema de pagamento constitui-se num resquicio do antigo padrao de financiamento do
INAMPS, que privilegiou uma l6gica de gestao bastante diversa do SUS.
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internacdo no estado, resultaria no teto financeiro para custeio das atividades hospitalares.
Os tetos municipais seriam estabelecidos a partir da definicdo de uma cota fisica de 8%
da populacdo, multiplicada pelo custo médio da internacao no municipio

E importante lembrarmos que em 1998, com a gestdo plena, ndo apenas Presidente
Prudente, mas muitas cidades no interior do Estado de Sdo Paulo® passaram a ser 0s
gestores do sistema de saude de seu territorio, 0 que significou assumir a
responsabilidade pela prestacdo de todos os servigos, inclusive os do setor privado,
decidindo sobre o seu credenciamento, pagamento e controle.

Desta forma, procuramos com esta pesquisa, levantar informac¢des adequadas sobre os
gastos em saldde no municipio por meio do sistema de informacées do DATASUS do
Ministério da Saude, Fundacdo SEADE (6rgdo do governo estadual), Conselho e
Secretaria Municipal de Saude de Presidente Prudente.

Pudemos avaliar, pelas referidas fontes, a participacdo de cada esfera de governo na
composicdo das receitas municipais para a area de salude, as mudancas decorrentes do
novo padrdo de financiamento e a existéncia de iniciativas desenvolvidas pelos
municipios para obterem recursos adicionais para a saude.

O fundo municipal de saude é um instrumento legal, de natureza contabil, orcamentéria e
financeira, destinado a gerir centralizadamente, com racionalidade e transparéncia, a
totalidade dos recursos da saude do municipio. A tabela 6 abaixo apresenta a evolugdo
das transferéncias federais para o Fundo Municipal de Saude de Presidente Prudente.

Tabela 6
Presidente Prudente - Valor despendido por Tipo Transferéncia, 1998 - 2003

Ano Remuneragéo por Transferéncias  Transferéncias Total
Competéncia  servicos produzidos a Estados a Municipios
1998 16.413.731,53 - 17.639.527,03 34.053.258,56
1999 8.256.038,05 441.958,95 34.101.480,36 42.799.477,36
2000 9.241.201,09 533.588,04 35.171.520,06 44.946.309,19
2001 10.017.151,24 541.961,55 39.806.701,77 51.020.106,16
2002 12.017.151,24 550.831,68 39.899,348,27 52.467.331,19
2003 7.755.293,14 647.697,92 44.365.705,43 52.768.696,74
TOTAL 64.354.858,14 2.716.038,14 210.984.282,92  278.055.179,20

Fonte: Datasus (2005)

Observemos que na passagem do ano de 1998 para 1999, houve um enorme incremento
de recursos federais para o SUS local, o volume que seguiu aumentando gradativamente
até o ano 2003. Vale mais uma vez salientar que o municipio é gestor pleno do SUS.
Este dado é um bom indicativo para observarmos como o municipio vem administrando e
criando condicbes para diminuir a dependéncia federal na composicdo orcamentaria
municipal da saude.

Sobre a remuneragdo por servicos, podemos observar que houve um brusco corte no
repasse de verbas, refletido pela implantacdo da gestdo plena. No entanto, as despesas

% Dados até 2001, segundo a Secretaria de Saude do Estado de S&o Paulo.
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vinham aumentando até 2002, mas em 2003 apresentaram um corte de mais de 50% do
valor do repasse em relacéo ao ano anterior. E bom salientarmos que no més de agosto
de 2003, o Ministério da Salde deixou de repassar a verba a estes prestadores, assim
criando o estopim da crise orcamentdria sofrida pelo setor naquele ano e geragdo dos
fatos analisados no capitulo anterior.

A partir deste fato, buscamos comparar o comportamento do orcamento na area de
Saude em municipios com a gestdo plena no interior do Estado de Sao Paulo. Segundo
os dados do Datasus, as despesas municipais de saude de Presidente Prudente,
comparada a outros municipios de porte regional® do interior paulista como Marilia, Aracatuba
e S&o José do Rio Preto, refletem uma grande heterogeneidade regional nos gastos de saude
no que se refere ao repasse federal para os fundos municipais de saude da gestao plena. A
localizac&o destes centros regionais pode ser observada na figura abaixo:
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Figura 3 - Localizagao de Municipios do Interior Paulista, 2004
Org. Eduardo Werneck

* Consciente do grande debate sobre este tema, delimitamos apenas o conceito “porte regional” em relacéo a
funcdes de referéncias na prestacdo de servicos em satide do SUS.
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Dente estes municipios, Aracatuba mostra um sensivel aumento na remuneragéo por
servicos produzidos no mesmo periodo da tabela anterior. Alguns anos nos chamaram a
atencédo e duas passagens de ano, obtiveram um comportamento anormal.

Na passagem de 2000 para 2001 os valores pagos aos prestadores de servicos
obtiveram um aumento em mais de sete vezes nos servi¢cos prestados comparados ao
periodo anterior. Em outro momento, conforme a tabela 2, na passagem de 2001 para
2002 podemos observar um aumento em mais de trés vezes no valor pago aos
prestadores. Em ambos 0s momentos destacados, o indice de aumento néo foi refletido
nas transferéncias federais para o fundo municipal de saude.

O fundo municipal é praticamente o principal agente de financiamento do SUS local, mas
a participacao dos prestadores vem aumentando de forma progressiva.

Marilia € o municipio que vem diminuindo sensivelmente a participacdo dos prestadores e
reforcando o fundo municipal como o principal agente de salde do municipio. A
participacdo dos prestadores de servicos no periodo comparado vem diminuindo
expressivamente. Em 1998, a participacdo dos prestadores era em torno de 75% no
orcamento e o fundo com os outros 25%. Hoje os prestadores tém uma participacdo em
torno de 9% e o fundo municipal como mais de 89% no orcamento.

Tabela 2
Aracatuba - Valor despendido por Tipo Transferéncia, 1998 — 2003
Ano Remuneracéo por Transferéncias a Transferéncias a Total
Competéncia servicos produzidos Estados Municipios
1998 4.109.077,06 - 11.453.525,78 15.562.602,84
1999 35.604,44 140.029,91 19.723.074,32 19.898.708,67
2000 42.656,76 169.302,96 19.976.396,13 20.188.355,85
2001 322.627,06 171.387,24 25.517.409,15 26.011.423,45
2002 14.78.832,93 171.288,96 26.644.343,17 26.294.465,06
2003 19.35.283,44 208.400,88 28.419.712,22 30.563.396,54
TOTAL 7.924.061,69 860.409,95 129.734.460,77 138.518.952,41
Fonte: Datasus
Tabela 3

Marilia - Valor despendido por Tipo Transferéncia, 1998 — 2003

Ano Remuneracédo por Transferéncias Transferéncias a Total
Competéncia  servicos produzidos a Estados Municipios
1998 19.110.173,05 - 6.428.767,76 25.583.940,81
1999 10.212.785,47 155.506,74 20.919.061,93 31.287.354,14
2000 4.976.209,69 188.691,00 26.976.578,51 32.141.479,20
2001 587.2861,29 194.523,99 31.253.895,69 37.321.280,97
2002 5.943.915,92 201.573,96 31.499.497,27 37.644.987,15
2003 4.025.583,86 261.431,49 37.538.139,50 41.825.154,85
TOTAL 50.141.529,28 1.001.727,18 154.615.940,66 205.759.197,12

Fonte: Datasus

s

Sado José do Rio Preto € o maior orcamento dos municipios pesquisados. No periodo
comparado, os investimentos somados em salde somam quase meio hilhdo de reais. Os
dados das transferéncias federais mostram um comportamento interessante. O volume de
investimento praticamente ndo tem sido alterado desde 1999, conforme a tabela 4.
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Tabela 4

Sao José do Rio Preto - Valor despendido por Tipo Transferéncia, 1998 - 2003

Ano Remuneracéo por Transferéncias Transferéncias a Total
Competéncia servi¢os produzidos a Estados Municipios
1998 47.647.988,08 - 18.328.769,09 65.976.757,17
1999 50.892.266,66 288.842,27 31.60540,26 82.786.669,39
2000 45.546.646,91 351944,04 30.003.703,87 75.902.294,82
2001 54.986.851,95 362456,79 30.667.868,35 86.037.177,09
2002 64.299.613,05 367247,04 29.121.006,54 93.787.866,63
2003 42.839.035,49 350521,76 32.593.271,24 75.782.828,49
TOTAL 306.212.422,34 1.721.011,90 172.340.159,35 480.273.593,59

Fonte: Datasus

Podemos observar também que o0s pagamentos aos prestadores de servicos é
praticamente o dobro dos valores transferidos para o fundo municipal.

A diferenca no repasse das verbas entre os prestadores e o fundo municipal chega a ser
de duas vezes como apresenta em 1998, quando o repasse aos prestadores chegou a
representar mais de 70% do orcamento da salde do municipio. A diferenca entre os
volumes de repasse e a participacdo dos prestadores de servigcos estava diminuindo até
2000, sendo que em 2001 e 2002, a diferenca e a participacdo no orcamento dos
prestadores voltam a crescer.

Apenas em 2003, a diferenca de valores nos pagamentos voltou ao mesmo volume de
2000. Desta forma, os investimentos para 0 ano de 2003 s&o praticamente 0s mesmos
valores executados em 2000.

Diante deste quadro orcamentario regional, podemos identificar elementos motivadores
para iniciarmos a reflexdo que propomaos para esta pesquisa.

Somados todos 0s anos de repasses aos municipios que utilizamos como parametros,
encontraremos um orcamento regional executado, nos Ultimos 6 anos, algo em torno de 1
bilhdo de reais. E um valor substancial para uma populacdo aproximadamente de 1
milhdo de habitantes®, segundo o Datasus.

Vale mais uma vez salientar que 0s municipios séo gestores plenos do SUS. Este dado
pode ser um indicativo de como o municipio vem administrando e criando condicfes para
diminuir a dependéncia dos prestadores de servicos na composicdo or¢camentaria
municipal. Assim, saindo do modelo de gestdo médico assistencial privatista como
descrevemos no capitulo anterior. As tabelas acima mostram, no geral para todos os
municipios, um crescimento acentuado dos repasses aos orcamentos municipais de
saude neste periodo estudado.

E importante salientarmos que as gestdes plenas foram implantadas no mesmo ano em
cada municipio. Desta forma, podemos observar que os repasses federais para os fundos
praticamente mais que dobrou em todos os municipios no periodo compreendido ente
1998 e 2003.

E possivel observar também que em alguns municipios, a participacdo dos prestadores
de servicos ndo diminuiu, e chega a ser superiores aos valores repassados aos fundos

® Por aglomerado urbano, as projecdes do Datasus utilizam os dados do IBGE.
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municipais. E o caso de S&o José do Rio Preto.

Mas na cidade de S&o José do Rio Preto, como se nota na tabela 5, a diferenca do
volume entre os investimentos (pagamento a prestadores e repasse ao fundo) vem
diminuindo progressivamente.

Sobre os repasses aos municipios para os fundos municipais, Presidente Prudente
aparece como a cidade que mais recebeu verbas em 2003, comparada aos demais
municipios no mesmo periodo. E o terceiro maior orcamento acumulado e de volumes de
repasses federais ao longo do periodo estudado.

Figura 4

Presidente Prudente - Custeio da salde no municipio e procedimentos
pagos por habitante, 1995 - 2002
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Fonte: Datasus e org. Werneck, 2004.

Ao analisarmos a relagcdo entre o custeio da salde nos municipios observados,
encontraremos dados interessantes. As figuras abaixo mostram a relagdo entre o custeio
da Saude no municipio, custeio por habitante e 0s numeros de procedimentos
hospitalares pagos aos prestadores no periodo entre 1998 e 2002.

Como vimos anteriormente, um dos pilares politicos do SUS é o reforco da atencgéo
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basica por meio das unidades basicas de saude (portas de entrada) e os programas a ela
ligados como o PSF e outros.

No sentido inverso desta proposta, o custeio dos prestadores de servigcos de
saude em Pres. Prudente vem aumentando os recursos pagos. Este fato é
observado na figura 5, na qual encontramos todo o volume empenhado no
pagamento de recursos em procedimentos médicos ao longo de um periodo.
Como podemos observar, os pagamentos mantinham um padrdo de recursos
financeiros até 1998, mas a partir deste ano, os valores tomaram outra dimensao,
aumentando progressivamente.

Figura 5

Aracatuba - Custeio da satude no municipio e procedimentos pagos por habitante, 1995 - 2002
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Refletindo também no valor médio das internacdes por habitante, os valores
acompanham a mudanc¢a no pagamento dos custos aos prestadores. A média do AlH
em 1998 era em torno de R$ 250 reais, chegando a 2002 com os valores proximos a
R$ 550 reais.

Os numeros de procedimentos tém variado de forma irregular. N&o aparentando, ao
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compararmos com os outros graficos, nenhuma correlacdo que pudéssemos encontrar.

Figura 6
Marilia - Custeio da satde no municipio e procedimentos pagos por habitante, 1995 - 2002
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O comportamento dos custos em Aracatuba mostra que a partir de 1997, a relacdo entre
pagamento aos prestadores de servicos vem diminuindo e, desta forma, o0s
procedimentos também. Como em Presidente Prudente, os valores médios dos
procedimentos por habitante também aumentaram. O que nos chama a atencdo é o
retorno do aumento de procedimentos a partir de 2000.

Poderemos notar que ha um progressivo aumento no volume do custeio dos recursos da
Saude do Municipio desde 1995 se observarmos a figura 5.

O municipio de Marilia tem o mesmo comportamento dos outros municipios acima
descritos. Apds 1998, o custo de internacdo vem aumentando e assim influenciando nos
valores médios dos procedimentos per capita. O que surpreende, no entanto, nos mostra
uma surpresa € a queda vertiginosa dos numeros de procedimentos no periodo analisado.

Sdo José do Rio Preto como Marilia, apresenta uma evolucdo nos gastos com o
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pagamento de servicos. Mas apresenta uma variacdo em 2000 quando os valores pagos
foram quase os mesmos praticados em 1998, ano da implantacdo da gestdo, o que reflete
também no custo médio per capita no periodo analisado.

Sobre o comportamento dos nimeros de procedimentos, no geral, sofreram uma queda
guando a gestdo local foi implantada em 1998. Mas a partir de 2000, podemos observar
gue estes valores voltaram a subir e refletiram no aumento do volume de recursos pagos
aos prestadores.

Figura 7

Sao José do Rio Preto - Custeio da satde no municipio e procedimentos
pagos por habitante, 1995 - 2002
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Fonte: Datasus e org. Werneck, 2004.

O que podemos entender a partir destes dados?

Os valores apresentados nos déao a possibilidade de presumir que houve uma melhoria
sensivel na qualidade dos servicos de salde ofertados pelos municipios e uma
participacdo dos poderes locais na gestdo da saude? Gostariamos de dizer que sim, mas
nao é o que estamos visualizando.
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Ao avaliarmos os gastos em Saude, entendemos que ha uma forma classica de
interpretacdo das informacBes sobre a implantacdo e o0s impactos das acgdes
governamentais propostas que visam alterar as condigfes dagueles menos favorecidos.
Certamente, ndo se deve iniciar a avaliacdo a partir da observacéo de resultados, pois,
em geral, ha dificuldades e criticas sobre a mensuracdo de resultados de programas
sociais.

Ao considerar a relagdo custo x resultados, a analise de custo-efetividade permite a
incorporacdo da perspectiva dos usuarios e dos prestadores, desde que os resultados
obtidos contemplam uma programacao prévia do programa ou servico e as necessidades
da populagéo-alvo.

Podemos observar que em todos os municipios ndo houve eficiéncia em um dos objetivos
tracados pela NOB/96 que era diminuir a dependéncia do pagamento de servicos
prestados e reforcar o atendimento basico. Todos os municipios mostraram um aumento
nos valores dos recursos pagos e assim aumentaram também a média per capita dos
procedimentos por habitantes.

Em duas cidades mesmo nao atendendo esta diretriz, encontramos nas acodes (diretas ou
indiretas) locais que diminuiram os numeros de procedimentos que sao 0s casos de
Marilia e S&8o José do Rio Preto. Aracatuba tinha também esta caracteristica, mas em
2000 este indicador sofreu mudancas e, por este motivo, preferimos desconsidera-lo fora
deste exemplo.

A efetividade e a eficiéncia dos programas sao ingredientes indispensaveis da eficacia,
inclusive para fins de conhecimento dos resultados pretendidos. O que nos leva indagar:
programas de saude serdo eficazes quando forem antes efetivos e eficientes?

Segundo Marinho & Facanha (2001), os objetivos pretendidos das acdes em saulde
também sado estruturados pela conducdo e objetivos efetivos dos programas. Essa
constatacdo, se acatada, define uma agenda de atividades de escopo substancial para a
avaliacdo, assim garantindo a sua eficacia.

A necessidade de "refinamentos metodoldgicos" durante o processo de investigacdo néo
€ incomum em investigacbes de natureza qualitativa. Ao contrario, admite-se que a
realidade seja histérica e socialmente construida. Tanto sua expressdo quanto sua
apreensao somente podem ser buscadas em sua sintese.

N&o se trata, portanto, em nosso caso, de uma eleicdo simples de critérios de
classificacdo dos programas de saude, como efetivo, eficiente e eficaz; ou com outras
categorias de analise - gasto, financiamento, modelo de gestdo e eqlidade -
particularmente porque a eqlidade tem sido associada a distribuicdo e alocacdo de
recursos do SUS e esta, obviamente, esta ligada ao modelo de gestéo.

O estudo dos modelos epidemiologicos e de avaliacdo de servigcos e sistemas de
salide para alocacdo de recursos financeiros tem sido tema para muitas pesquisas,
patrocinadas por varias instituicbes, para o conhecimento das desigualdades de
condicdes de vida e salude entre os municipios brasileiros e os resultados das acfes
de salde implementadas nesses municipios, como foi a pesquisa do Instituto de
Saude (2002).

Na descricdo metodoldgica da pesquisa, os desafios postos e da compreensdo de
processos de alta complexidade, eram claros, pois corria-se o risco de valer-se de
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procedimentos que culminassem no isolamento de uma parcela particular do contexto,
convertendo-se artificialmente na totalidade do objeto.

Desta forma, realizou-se entdo uma comparacédo entre o indice de responsabilidade
social (IRSS) da Assembléia do Estado de S&o Paulo (que € um indicador complexo)
com um indicador que 0s pesquisadores construiram como um dos produtos da
citada pesquisa, indice de Condicbes de Vida e Saude (ICVS). Assim, foi possivel
puderam identificar os municipios que estavam distribuidos nos mesmos grupos de
igualdade ou desigualdade.

Segundo os pesquisadores do Instituto de Saude, os Indices Sintéticos de Condicdes de
Vida e Saulde (ICVS) e de Respostas do Sistema (IRSS) permitem a analise das
desigualdades em salde entre os municipios. No entanto, cada um dos indicadores
oferece limites estatisticos e qualitativos para analise. A saida para esta pesquisa
mencionada foi criar um indicador que reunisse o que tem de melhor de cada um °.

Esta modalidade de analise, embora nao seja privilegiada nas discussdes académicas,
tem sido utilizada, sob a otica dos gestores, para o reconhecimento de situagfes e de
necessidades de intervencgdes na implementacao de politicas publicas de saude.

Observemos as cidades segundo esta comparagao:

Tabela 6

Indicadores comparativo entre as cidades, 2002

Cidade ICVS Agrupamento IRSS Agrupamento
Aracatuba 0,794 1 0,804 1
Marilia 0,788 1 0,742 1
Presidente Prudente 0,815 1 0,788 1
Sao José do Rio Preto 0,846 1 0,841 1

Fonte: Instituto de Saude, 2000.

Nesta tabela, cada indicador tem seu préprio agrupamento, no caso do ICVS, os
municipios estdo divididos em trés grupos, enquanto o IRSS estd em quatro.
Individualmente cada municipio estd demonstrado a qual grupo pertence segundo o
indicador. Ambos indicadores utilizam, o indice de 0 a 1, para qual o melhor indice é dado
pelo valor 1 (um) e o pior é representado pelo 0 (zero).

Assim, a analise através de agrupamento de indicadores de municipios teve a finalidade
de identificar grupos de municipios semelhantes. Metodologicamente, a pesquisa do
Instituto de Saude utilizou-se da técnica de andlise de agrupamentos (cluster analysis)’,
tanto para os componentes do ICVS quanto para os do IRSS.

Com base nos resultados das analises estatisticas dos componentes do IRSS e do ICVS,
o indicador comparado mostra uma classificacdo de dez grupos, onde todos os

® Para mais detalhes, recomendamos a leitura das notas técnicas do CD- Rom Quantos Brasis do Instituto
de Saude, 2002.

" Esta técnica é empregada quando se dispde de um conjunto de dados multivariados, ou seja, uma matriz de
dados com p variaveis e n elementos e deseja-se identificar padrées de similaridades existentes entre os
elementos deste conjunto.

Hygeia, 2(2):27-46, jun 2006 Pagina 43



Eduardo Augusto Werneck Ribeiro

municipios acima mencionados estdo no primeiro grupo.

Diante destes dados, constata-se que é pouca a diferenca entre cidades selecionadas em
nossa pesquisa. Todas estao, segundo os indicadores, onde se melhor aplica o dinheiro.
Sob o ponto de vista do sistema sao todas parecidas. Mas se analisarmos uma outra
escala, encontraremos cidades produzidas espacialmente e socialmente desiguais. O
Brasil é um pais de cidades produzidas desigualmente.

Existe uma vasta producdo bibliografica sobre a producdo do espaco urbano, mas
gostariamos de deixar claro, que ndo é nosso objetivo esgotar a discussdo sobre tal
aspecto, mas, apenas, a riqueza da producao cientifica e autores sobre o tema.

Carlos (1994) ao refletir sobre a dimenséo da desigualdade no espaco intra-urbano ensina:

“(...) Podemos analisar o urbano de dois pontos de vista: o do produtor,
gue necessitard de equipamentos de infra-estrutura, de informacao, de
inovacéo, de amplas instalagfes e o do consumidor, que usara o espago
fundamentalmente por questdes de sobrevivéncia: o habitar e o trabalho,
mas que para tal necessita de equipamentos de lazer, oferecimento de
determinados bens e servigos coletivos, de cultura etc. Em suma, cada
um desses personagens tentard usufruir desse espago do melhor modo
possivel para a satisfacdo de suas necessidades, seja a de produzir ou a
de consumir; mas, se levarmos em conta que o produzir ndo exclui o
consumo, e 0 vice-versa, a analise nos colocard outras questdes (...)"
(Carlos, 1994. p.53).

Desta forma, a reproducdo do espaco urbano recria constantemente as condi¢des gerais
a partir das quais se realiza o processo de reproducao do capital.

A cidade aparece como um bem material, consumida de acordo com as leis de
reproducao do capital. Mas, por outro lado, a cidade ndo € simples condicao objetiva de
vida, ela supbe condicdes de direcao, gestdo, atividades sociais, politicas, religiosas etc.
Pode-se dizer que em certo sentido é também cultura: e guarda a dimensao do humano.
Todavia, ela se produz de forma vinculada a propriedade privada, que se materializa na
segregacao espacial.

Milton Santos (1993) aponta:

"(...) A cidade em si, como relagéo social e como materialidade, torna-se
criadora de pobreza, tanto pelo modelo socioeconémico de que é o
suporte como por sua estrutura fisica, que faz dos habitantes das
periferias (e dos corticos) pessoas ainda mais pobres. A pobreza ndo é
apenas o fato do modelo socioeconémico vigente, mas, também, do
modelo espacial (....)." (Santos, 1993. p. 10).

Para Correia (1993), ao olharmos o intra-urbano encontraremos uma cidade fragmentada,
articulada, reflexo e condicionante social, a cidade é também o lugar onde as diversas
classes sociais vivem e se reproduzem.

(...) O espaco da cidade é assim, e também, o cenario e 0 objeto das
lutas sociais, pois estas visam, afinal de contas, o direito a cidade e a
cidadania plena e igual para todos - € um produto social, resultado de
acOes acumuladas através do tempo, e engendradas por agentes que
produzem e consomem espago(...)” (Correia, 1993. p.11).

A maioria das politicas sociais é elaborada como tentativas de manter uma certa
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distribuicdo de renda em um sistema social ou para a redistribuicdo entre os varios grupos
sociais que formam uma sociedade.

Parece que os mecanismos de identificacdo sobre a alocacdo dos recursos financeiros
num sistema urbano complexo, como séo as cidades brasileiras, estimulam a visualizar
estas como numeros homogéneos.

Isso é ruim, pois, o impacto das informacdes criadas sobre as pessoas que as recebem
pode refletir nos significados que os mesmos déo aos sinais, simbolos, ou qualquer coisa
gue se assemelhe com a condi¢cdo de melhoria.

Consideracodes finais

Existe uma padronizacdo da distribuicdo dos recursos, mas cada municipio tem feito as
suas obrigacbes diferentemente. Cada municipio tem seu modelo de gestdo. A
padronizacdo das formas de repasse faz com que o governo federal trate todos os
municipios da mesma maneira, o que € um equivoco.

Entendemos que os numeros, por si s, ndo significam que houve uma melhora na
gualidade dos servicos prestados. Isso tem implicacées imediatas na forma de se pensar
em politicas publicas sociais, porque indica a necessidade de encarar e usar,
criativamente, o espaco, e de apreciar o significado das formas espaciais criadas pelos
outros para mensurar se realmente houve melhorias.

Reforcamos a idéia da necessidade de se discutir outros mecanismos que possam rever o
financiamento do SUS. Nao existe nenhum beneficio para o municipio que consegue
atingir suas metas ou até mesmo quando reduz o volume de AIH. Pode ocorrer o inverso,
COM 0S recursos para 0 ano seguinte serem até menores.

Devemos relacionar as categorias que a Geografia nos oferece e a forma espacial que a
cidade assume com os mais variados indicadores da &rea de salde. Os indicadores
infelizmente ndo conseguem evidenciar estas categorias de analise de grande
importancia para pesquisas sociais.

Entendendo que a producéo e distribuicdo da doenca e a constituicdo do espacgo tém os
mesmos determinantes, este Ultimo, enquanto expressdo das condicbes de vida dos
segmentos que o ocupam, representa a mediacao possivel de informar certas relagdes
entre a sociedade e a saude. Tais referéncias poderiam aprimorar o conhecimento dos
planejadores na elaboracéo das politicas sociais, principalmente na saude.

Referéncias

BRASIL. Lei n° 8.080 de 19 de setembro de 1990. Dispde sobre as condi¢bes para a
promocédo, protecdo e recuperacdo da saude, da organizacdo e funcionamento dos
servicos correspondentes e da outras providéncias (Lei Orgénica da Saude).

BRASIL. Lei n° 8.142, de 28 de dezembro de 1990. DispGe sobre a participacdo da
comunidade na gestdo do Sistema Unico de Saude (SUS) e sobre as transferéncias
intergovernamentais de recursos financeiros na area da salde e outras providéncias.

BRASIL. Ministério da Saude. Resolucao n° 33, de 23 de dezembro de 1992. Dispde
sobre a constituicdo e estruturacdo de Conselhos Estaduais e Municipais de Saulde.

BRASIL. Ministério da Saude. Norma Operacional Basica - SUS 01/1991.

Hygeia, 2(2):27-46, jun 2006 Pagina 45



Eduardo Augusto Werneck Ribeiro

BRASIL. Ministério da Saude / SUS. Descentralizacéo das acdes e Servicos de Saude:
a ousadia de cumprir e fazer cumprir a lei, 1993.

CARLOS, Ana Fani Alessandri. A (Re)Producao do Espaco Urbano. Sdo Paulo, Edusp,
1994.

CORDEIRO, Hésio. Descentralizagdo, universalidade e eqlidade nas reformas da
saulde. Ciénc. saude coletiva, 2001, vol.6, no.2, p.319-328.

CORREA, Roberto Lobato. O Espaco Urbano. Sdo Paulo, editora Atica, 22 edicdo, 1993.

FUNDACAO IBGE. Pesquisa Nacional de Amostra de Domicilios, PNDA de 1998. Rio
de Janeiro, 2000. Disponivel em CD — ROM.

FUNDACAO IBGE. Estatistica da Saltde: Assisténcia Médico-Sanitaria 1999. Rio de
Janeiro, 2000.

JANUZZI, P. M. Consideragfes sobre 0 uso, mau uso e abuso dos indicadores sociais na
formulac&o e avaliagdo de politicas publicas municipais. In: Revista de Administracao
Publica. Rio de Janeiro, 36(1): 51-72. Jan./Fev., 2002.

JANUZZI, Paulo de Martino. Indicadores sociais no Brasil: Conceitos fontes e
aplicac6es. Campinas: Alinea, 2001.

INSTITUTO DE SAUDE. Quantos Brasis? Equidade para alocag&o de recursos no
SUS. Sao Paulo, 2002. Disponivel em CD - ROM

MARINHO, Alexandre; FACANHA, Luis Otavio de F. Programas sociais - efetividade,
eficiéncia e eficacia como dimensdes operacionais da avaliacdo. Rio de Janeiro:
IPEA, 2001.

MATTOS, C. O plano como aposta. In: Sdo Paulo em Perspectiva. Sdo Paulo: Revista
da Fundagéo SEADE, p. 28 — 42, 1991.

SANTOS, Milton. A Urbanizacéo Brasileira. Sdo Paulo, Hucitec, 1993.

WERNECK, E. Em busca de uma eqiidade maior: a distribuicdo socioespacial dos
postos de saude em Presidente Prudente. Presidente Prudente, 1999. (Relatério de
pesquisa em Iniciacéo Cientifica)

Hygeia, 2(2):27-46, jun 2006 Pagina 46



