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RESUMO

O elevado volume de recursos envolvidos no enfrentamento da Covid-19, associado
a flexibilizacao de regras para compras e contratacdes trouxe um maior risco de desvio
de recursos que deve ser priorizado pelas instituicbes de controle. Diante disso,
realizou-se pesquisa quantitativa, de carater exploratério, com o objetivo de identificar
como as informagdes disponiveis sobre o enfrentamento da Covid-19 no estado da
Bahia podem subsidiar a reorientacdo do planejamento da Auditoria do SUS/BA
mediante a priorizacdo de objetos a serem auditados. Para tanto, foram construidos
trés modelos estatisticos por meio da regressao linear multipla, para estabelecer
relacdes utilizando como variaveis dependentes o nimero de casos e 6bitos por Covid
por municipio de residéncia e de ocorréncia. Os modelos demonstraram que as
variaveis independentes renda média domiciliar per capita e porcentagem da
populacdo com condicdes adequadas de saneamento tém relacdes significativas nos
trés modelos, enquanto o numero de leitos e de respiradores sO apresentou
significancia estatistica quando se avaliou 6bitos por ocorréncia, e os recursos Covid
sO tiveram relevancia estatistica relacionada ao numero de casos. O numero de
médicos ndo apresentou significancia e teve efeito preditivo negativo nos trés
modelos. Por sua vez, a andlise dos indicadores demonstrou uma concentracdo de
leitos, equipamentos e profissionais especialmente na capital e, em menor grau, nos
municipios sede das regifes de saude, situacdo que nao foi acompanhada pela
liberacdo de recursos. A titulo de proposicéo resultante da pesquisa, foi elaborada
uma matriz de risco para a selecdo de municipios que devem ser priorizados como
objeto de auditoria no tocante ao enfrentamento da pandemia.

Palavras-chave: Covid-19. Planejamento Governamental. Auditoria do SUS. Sistema
Unico de Saude.
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ABSTRACT

The high volume of resources involved in confronting Covid-19, associated with the
relaxation of rules for purchasing and contracting, brought a greater risk of resource
diversion, which should be prioritized by the control institutions. Therefore, a
quantitative, exploratory research was carried out, with the objective of identifying how
available information on the confrontation of Covid-19 in the state of Bahia can support
the reorientation of the planning of the Audit of SUS / BA by prioritizing objects to be
audited. Therefore, three statistical models were built using multiple linear regression,
to establish relationships using as dependent variables the number of cases and
deaths per Covid by municipality of residence and occurrence. The models showed
that the independent average household income per capita and percentage of the
population with corresponding sanitation conditions are related to the three models,
while the number of beds and respirators only show significant statistics when
evaluating deaths by the occurrence, and the Covid resources only associated with the
statistic related to the number of cases. The number of physicians was not significant
and had a negative predictive effect in the three models. In turn, an analysis of the
indicators in a concentration of beds, equipment and professionals, especially in the
capital and, to a lesser extent, in the municipalities of regions of the health regions, a
situation that was not accompanied by the release of resources. As a proposition
resulting from the research, a risk matrix was elaborated for the selection of
municipalities that should be prioritized as an object of audit with regard to fighting the
pandemic.

Keywords: Covid-19. Government Planning. SUS Audit. Health Unic System.
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1 INTRODUCAO

Desde o final do més de fevereiro 2020, quando foi diagnosticado o primeiro caso
de Covid-19, o Brasil tem se deparado com inumeros desafios oriundos do
enfrentamento de uma emergéncia de saude publica de ambito internacional, cujo
agente etiologico foi relatado em dezembro de 2019, com casos iniciais em Wuhan,
na provincia de Hubei, no sul da China: o Novo Coronavirus (PIMENTEL et al., 2020;
HUANG et al., 2020; LI et al., 2020). Esse virus altamente patogénico, denominado
SARS-Cov-2 (Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2), € uma variante da
sindrome respiratéria aguda grave e causa uma doenca ainda pouco conhecida, a
Covid-19 (sigla do inglés, Coronavirus Disease 2019). Trata-se de uma patologia de
origem recente, para a qual os cientistas ainda buscam mecanismos eficazes de

prevencgao, controle e tratamento (FERREIRA et al., 2020).

Em 11 de marc¢o de 2020, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) declarou a
Covid-19 como pandemia, apos registrar aproximadamente 120.000 casos em todos
0s continentes, atingindo mais de 110 paises e regifes ao redor do mundo, com risco
continuo de disseminacéo global (ONYEAKA; ZAHID; PATEL, 2020). Em meados de
abril, poucos meses apos o surto ocorrido na China, iniciado no final de 2019, mais de
2 milhdes de casos de Covid-19 e 120.000 mortes ocorreram em todo o mundo. No
Brasil, até entdo, havia naquele contexto cerca de 21.000 casos confirmados de
Covid-19 e 1.200 6bitos (WERNECK; CARVALHO, 2020).

Apesar de sua baixa taxa de letalidade, se comparada a outros patégenos
circulantes no Brasil — inclusive de origem respiratéria estimada em torno de 6,9%,
conforme estudo de Souza et al (2020), enquanto a de pneumonias comuns é de 10
a 30%, podendo atingir até 60% em idosos (CILLONIZ; TORRES, 2012) —, seu grau
de comprometimento respiratério faz com que os casos com complicacao necessitem
de hospitalizacéo em leitos de alta complexidade, usando estruturas com respiradores
mecanicos e cuidados em Unidades de Terapia Intensiva (UTI). Estas demandas tém
causado um grande impacto nos sistemas de saude ao redor do mundo, podendo
levar a colapso o ja deficitario sistema de saude brasileiro, no qual as taxas de
ocupacao dos leitos de UTI chegaram a alcancar, nos momentos de pico, patamares
superiores a 70% no estado da Bahia, em 2019, conforme dados do Sistema de
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Informacédo Hospitalar do SUS (SIH/SUS), disponiveis no site AuditaSUS (AuditaSUS,
2019).

Considerando um panorama da situacdo geral da pandemia, a estimativa,
segundo a OMS, é de que 14% dos acometidos por Covid-19 desenvolvem a forma
mais grave da doenca; destas, 5% requerem cuidados Unidade de Terapia Intensiva,
com média de permanéncia de trés a quatro semanas (OMS, 2020). Dos pacientes
internados em UTI, entre 42% e 100% necessitaram de assisténcia respiratéria, por

meio de ventiladores mecanicos (ANESI, 2020).

Quanto a infraestrutura de leitos, Barbosa, Zanatta e Campiolo (2020) trazem em
seu estudo dados da Associagdo de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB), indicando
gue o numero médio de leitos de UTI equivale a 2,03 leitos por 10.000 habitantes,
dentro do parametro, 1 a 3 leitos por 10.000 habitantes. No entanto, revelam grandes
discrepancias quando observado o comparativo do numero de leitos de UTI nas
diferentes regides do Brasil, considerando a oferta do SUS e redes privadas, e o

namero de leitos de UTI na capital e na zona rural.

Segundo levantamento do Conselho Federal de Medicina (CFM), realizado em
setembro de 2018, que mapeou a distribuicdo dos leitos de UTI entre estados e
capitais, apenas 532 municipios brasileiros possuem leitos de UTI. No pais, havia a
época cerca de 45.000 leitos de UTI, dos quais menos da metade (49%) séo utilizados
pelo SUS. O estudo também apresentou a distribuicdo geografica dos leitos,
diagnosticando que a regido Sudeste concentra 23.636 (53,4%) unidades de terapia
intensiva em todo o pais, enquanto a regido Norte apresenta a menor proporcgao:
apenas 2.206 (5%) do total de leitos, 5,7% dos leitos publicos e 4,3% dos privados
(CFM, 2018).

Outro alerta do CFM é que 44% dos leitos hospitalares do SUS e 56% dos leitos
privados do Brasil sdo encontrados apenas nas capitais. Se observarmos a
distribuicdo entre as regides metropolitanas, verifica-se que 68% dos leitos de UTI do
SUS e 80% dos leitos da rede privada conveniada e suplementar estdao concentrados
nessas areas. Especificamente no estado da Bahia, a situacdo € critica, pois se
identificou uma proporcado de 1,32 leitos para cada 10.000 habitantes, e destes,
apenas 0,64 sao da rede propria ou conveniada ao SUS (CFM, 2018). Além disso, a

distribuicdo regional ndo leva em consideracédo o critério populacional.
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Soma-se a isso o alto indice de contigio da doenca, por volta de 2 a 3%,
conforme informa Medeiros (2020), considerado bastante elevado, o que promove
grande impacto especialmente quando se consideram as caracteristicas
demograficas, culturais e socioeconbmicas de grande parte da populacdo. Nesse
contexto, Pires, Carvalho e Xavier (2020) ressaltam que varios sdo 0s aspectos que
tornam as pessoas de baixa renda mais suscetiveis a contaminacdo pelo novo
Coronavirus. Dentre as situacdes que caracterizam esse publico, os autores destacam
0 uso do transporte publico, o grande numero de moradores por domicilio, o precario
acesso ao saneamento bésico, a dificuldade de acesso a saude e a dificuldade de

manutenc¢ao isolamento social sem perda excessiva de renda ou emprego.

Essas caracteristicas trazem a tona outro problema relacionado ao modelo
assistencial da saude no pais, enquanto as politicas publicas estavam voltadas para
o incentivo a Atencao Priméaria a Saude (APS), a pandemia incentivou o retorno ao
modelo hospitalocéntrico, ainda hegemaonico no pais (SEIXAS et al., 2021). No Brasil,
assim como em varios paises do mundo, a resposta da salde a pandemia tem se
centrado nos servicos hospitalares e a¢cdes tém sido tomadas para ampliar o nimero
de leitos hospitalares, principalmente unidades de terapia intensiva e respiradores
pulmonares. Sem descartar a importancia de uma estrutura profissional adequada de
atencado aos casos mais graves de Covid-19, é preciso alertar que a atuacdo no ambito

da Atencao Priméria é essencial para o combate a pandemia.

Nesse sentido, Medina et al. (2020) aludem que, mesmo reconhecendo as
diversas fragilidades de atuacdo da equipe, € importante ressaltar que a Estratégia
Saude da Familia (ESF) é o modelo mais adequado para assistir o individuo e sua
familia dentro de um contexto historicamente construido, devido aos seus atributos de
responsabilidade territorial e orientacdo comunitaria. Essa estratégia pode, portanto,
amparar a populagcdo em isolamento social mantendo o contato entre as familias e o
servico de saulde, especialmente nas areas mais desassistidas, configurando-se,
assim, como um importante mecanismo de diagndéstico precoce e tratamento de

patologias que figuram como comorbidades que levam a risco de 6bito por Covid-19.

Diante do exposto, o poder publico teve que enfrentar diversos desafios, como
os destacados a sequir: (i) lidar com as incertezas decorrentes de uma nova doenca,

de que pouco se conhece acerca de sua etiologia, sintomatologia, diagndstico,



17

prevencdo e tratamento; (i) promover a conscientizacdo da populagdo para a
mudanca de hibitos como forma de prevenir o contagio, como medidas de isolamento
social e quarentena para infectados, reforcar a higienizacdo das maos e a utilizacao
de mascaras ao sair de casa; (iii) capacitar os profissionais de saude para lidar com a
situacdo em seus diversos aspectos: assistenciais (aten¢céo basica e especializada),
vigilancia em saude (notificagdo, monitoramento dos casos, medidas de controle),
com especial atencdo as medidas de protecdo ao trabalhador, e, além disso, a
implantar outras acdes ndo usuais que se tornaram necessarias, como barreiras
sanitarias, fiscalizacdes relativas a toque de recolher e lockdown, por exemplo; (iv)
decidir sobre medidas de isolamento social e quarentena, que abarcam medidas
restritivas ao funcionamento de diversas atividades econémicas, com grande impacto
sobre o emprego e a renda da populacdo; e (v) reforcar toda a infraestrutura dos
servicos de saude para atendimento das pessoas acometidas pela patologia, como
mudanca no fluxo dos servigcos de saude, com unidades exclusivas para o diagndstico
e tratamento da Covid-19, aumento de leitos, especialmente os de UTI, aquisicdo de
equipamentos médico-hospitalares, principalmente respiradores e de equipamentos
de protecao individual (EPI), testes diagndsticos dentre outros (SEIXAS et al., 2021;
OLIVEIRA et al., 2020).

Quanto ao ultimo ponto destacado, somou-se 0 agravante da baixa oferta dos
materiais para aquisi¢cdo, no inicio da pandemia, contrapondo-se com a grande
demanda de atendimento, 0 que gerou uma escassez generalizada no mercado
nacional (e em alguns casos no mercado internacional) de respiradores, mascaras,
testes rapidos e medicamentos. Esta situacdo aumentou o desafio dos gestores no
gue se refere ao enfrentamento da pandemia, conforme relatos veiculados na midia,
reforcados por estudos de autores como Medeiros (2020) e Luciano e Massaroni
(2020). Notou-se com isso que no combate a pandemia persistem as metas guiadas
para a compra de insumos, em conformidade com o padrdo de financiamento das
politicas de saude publica brasileira, impossibilitando a necessaria reestruturagdo do

sistema para dar conta dos novos desafios impostos pela atual conjuntura sanitaria.

Apesar da doenca e seu potencial de disseminacdo rapida ja ser de
conhecimento publico, desde janeiro de 2020, ndo se observou por parte dos

gestores, em nenhum nivel de poder, a ado¢do consistente de agfes e estratégias
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para reduzir os riscos associados ou para preparacdo do sistema de saude. Tais
medidas s6é comecaram a ser adotadas com o0 avan¢o dos casos no pais.

Schmidt, Mello e Cavalcante (2020) ressaltam que embora as crises tenham
padrdes irregulares e caracteristicas de surpresa, € necessario que 0S governos
estejam aptos a organizar, treinar e reavaliar planos para eventos extremos. No caso
em questéo, levantam a necessidade da adoc¢dao de trés frentes: (i) articulagéo politico-
institucional entre diferentes setores governamentais e nao governamentais; (ii)
elaboracdo de uma estratégia nacional de contencéo e enfrentamento da pandemia
que contemple medidas emergenciais, de ampla escala e que dialoguem com
esforcos realizados pelas diferentes instancias federativas e outros setores essenciais
para o enfrentamento da crise, como 0s poderes Legislativo e Judiciario, setores
empresariais e outros pertencentes a sociedade civil; e (iii) estabelecimento de
mecanismos de transparéncia das acdes em andamento e comunicacdo com a

sociedade.

No entanto, o que se observou no enfrentamento da pandemia no Brasil foi a
adocdo de medidas de forma flagrantemente descoordenadas entre os niveis de
governo (federal, estaduais e municipais), fator que dificultou a uniformizacédo de
estratégias por parte dos entes federativos, uma vez que o Ministério da Saude (MS),
que recorrentemente havia se comportado como indutor de politicas de salde e
coordenador das estratégias e acfes que eram executadas por Estados e municipios,
nao assumiu esse papel (PINHEIRO et al., 2020; SOUSA et al., 2020).

Entdo, decisbes centralizadas (historicamente no modelo top down), passaram
a ser tomadas por estados, principalmente, indicando uma mudanca na complexa
estrutura de governanca do SUS. Se por um lado, os Estados passaram a agir como
coordenadores do Sistema, o que poderia resultar em otimizacdo, por outro lado,
poderia comprometer o ja escasso financiamento da saude, uma vez que a Unido
conta historicamente com maior base arrecadatoria (SOUSA et al., 2020; SODRE,
2020).

Sobre essa acdo descoordenada, Sousa et al. (2020) afirmam que o caos
causado pela Covid-19 exigiu que o governo federal respondesse rapidamente e
mantivesse uma comunicacdo eficaz com o0s governadores. No entanto, as

divergéncias entre membros dos executivos estaduais e federal resultaram em mais
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mortes, devido as caracteristicas do virus e ao uso desigual do sistema de saude e
de acesso as tecnologias de saude existente no pais.

Sodré (2020) acrescenta que o MS deveria ter um papel central de organizacéo
entre as trés esferas de poder, atuar em unissono e utilizar recursos para medidas
efetivas entre os estados, o que n&o aconteceu. Diante da auséncia de coordenacéao,
a centralidade dos governadores foi estabelecida e as a¢des entre 0s municipios tém
sido fragmentadas, como se ndo existisse um sistema unico de salude que pudesse
prever acdes entre os trés entes federativos. Um exemplo dessa centralidade nos

governadores foi a formacgéo do Consorcio Nordeste.

Diante da necessidade de aquisicdo de insumos de forma urgente, os critérios
para recursos novos nao consideraram aspectos epidemiologicos, nem a incidéncia
da Covid-19 nas diversas regides do Pais, mas priorizaram a viabilidade da aprovacéo
dos repasses, sinais de que prevaleceram critérios politicos incompativeis com as
necessidades do momento (FERNANDES; PEREIRA, 2020; SERVO, 2021).

Por sua vez, essa dicotomia, de cunho eminentemente politico, revelou uma
realidade que, embora existente no sistema publico de saude, foi desnudado na atual
conjuntura, que é o despreparo dos gestores da saude, especialmente dos municipios
menores, que passaram a copiar estratégias adotadas em outros entes federativos,
gerando custos desnecessarios e descompasso entre a necessidade e a realidade

local.

Soma-se ao despreparo dos gestores o0s vultuosos volumes de recursos
repassados aos entes federativos por meio do Governo Federal para o combate ao
Coronavirus. Segundo dados do MS, alocados no site LocalizaSUS, em seu Painel
Financeiro, até o final de setembro de 2020, foram transferidos fundo a fundo o
montante de R$ 87,4 bilhdes de reais. Destes, R$ 60,4 bilhdes sdo do orcamento de
rotina, e R$ 27 bilhdes fazem parte do orcamento Covid, representando 30,1% do
montante repassado. Deste total, a Secretaria da Saude do Estado da Bahia (SESAB)
recebeu R$ 1,7 bilhdo, a Secretaria Municipal de Saude de Salvador, R$ 777,3
milhdes e as demais secretarias municipais de saude receberam R$ 3,6 bilhdes
(BRASIL, 2020a).
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Este orcamento, associado a aprovagdo da Proposta de Emenda Constitucional
(PEC) n° 10/2020, denominada Or¢camento de Guerra, que estabeleceu um sistema
fiscal, financeiro e de contratacdo extraordinario para lidar com a situacdo de
calamidade publica, permitiu que o governo federal adotasse um processo
simplificado de contratacdo de pessoas, obras, servicos e compras. Isso possibilitou
uma resposta mais rapida e flexivel a emergéncia relacionada a pandemia, mas gerou
riscos que devem ser avaliados pelos érgdos de controle. Embora a medida tornasse
mais flexivel a funcdo dos entes federados para responder as crises de acordo com
suas particularidades, também gerou oportunismo pela falta de mecanismos de
controle adequados, o que permitiu 0 aumento dos casos de fraude e corrupgao
durante a pandemia em varios estados e municipios brasileiros (MARANHAO;
SENHORAS, 2020).

Nesse contexto, considera-se que 0os mecanismos de controle institucional da
gestédo e governanca do SUS assumem relevante importancia para coibir ou detectar
possiveis fraudes e desvios de recursos. Como componente estadual do Sistema
Nacional de Auditoria (SNA), a Auditoria do SUS/BA é o0 setor responsavel por
investigar, de forma sistemética e cuidadosa as atividades do SUS no Estado da
Bahia, verificando se as acbes e servicos de salude cumprem o0s requisitos do
planejamento e as normas e legislacdo vigentes, constituindo-se numa importante
ferramenta de gestdo do Sistema na SESAB e no Estado da Bahia. Tal relevancia
possibilita uma melhoria nos gastos dos recursos publicos, assim como garante a

qualidade da assisténcia a saude (BAHIA, 2020a).

No inicio da pandemia, a Auditoria do SUS/BA se ocupou de acdes de apoio a
gestdo e ao Comité de Crise, com acdes de diagnostico da atuacdo do estado da
Bahia no enfrentamento a pandemia, em detrimento das acbes habitualmente
executadas, em virtude dos riscos envolvidos e da necessidade de adaptacdo dos
entes auditados. No entanto, apds esse periodo de adaptacédo, o setor retomou o seu
papel enquanto instancia de controle, sendo as a¢des de controle da pandemia um
ponto importante de atuacdo, tendo em vista o impacto social e a quantidade de

recursos envolvidos.
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Ademais, o0 modelo de analise desenvolvido pode ser utilizado na realizagédo de
trabalhos de auditoria, principalmente em termos de avaliagéo de politicas publicas no

contexto da Covid-19.

Diante do cenario apresentado, constituiu-se como problema central desse
estudo a seguinte questdo: O que as informacdes referentes ao enfrentamento da
pandemia de Covid-19 podem revelar para reorientar o planejamento da
Auditoria do SUS/BA?

Por conseguinte, tragcou-se como objetivo geral: Identificar como as informagdes
disponiveis sobre o enfrentamento da Covid-19 no estado da Bahia podem subsidiar
a reorientacdo do planejamento da Auditoria do SUS/BA mediante para a priorizacao

de objetos a serem auditados.
Para viabilizar a pesquisa, foram delineados os seguintes objetivos especificos:

e Construir modelos estatisticos que tratem da relacdo dos casos e 6bitos por

Covid-19 com o perfil sociodemogréfico e assistencial dos municipios;

e Apresentar um diagnostico sobre o enfrentamento da pandemia da Covid-19
no estado da Bahia, com base nos indicadores selecionados, identificando possiveis

distorcoes;

eElaborar uma matriz de risco, com base nas informacdes disponiveis sobre o
enfrentamento da Covid-19 nos municipios baianos, que possa servir de subsidio para

reorientar o planejamento da Auditoria do SUS/BA.

Do ponto de vista da contribuicdo para a ciéncia, em pesquisa feita a base de
dados Scielo, Spell, Medline, Scopus e Google Académico (utilizando os descritores
"Covid", "Coronavirus" e "pandemia” isoladamente e associada aos termos "auditoria”,
"gestao”, "planejamento” e "sistema de informacao”, em inglés e em portugués),
verificou-se que, como se trata de um tema recente, os estudos cientificos, em sua
maioria, estdo concentrados na area clinica, de diagndstico, prevencéo e tratamento,
além de estudos epidemioldgicos. Identificou-se, pois, que ha uma caréncia de
pesquisas voltadas para o campo da gestdo em saude publica, e as poucas existentes

nessa area tém abordagens que priorizam os modelos de atencdo a saude, mas
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nenhum relacionado as areas de controle e auditoria. Também foram identificados

poucos estudos sobre a tematica no estado da Bahia.

Considerando a especificidade do momento impar pelo qual o sistema de saude
esta passando, foi estabelecido como recorte temporal analisar o periodo ap0s o inicio
da pandemia. Essa escolha permitiu considerar que os reflexos causados por esse
evento nos servigcos de saude sdo amplos e duradouros, a ponto de ndo poderem ser

desconsiderados mesmo num periodo de retorno a uma possivel normalidade.

Outro ponto relevante da pesquisa se refere ao impacto social, tendo em vista o
elevado volume de recursos publicos alocados para o enfrentamento da pandemia,
que devem ser usados com a maior eficiéncia possivel. Devem, portanto, ser
fiscalizados por todos os mecanismos de controle social e institucionais. Ademais,
nesse momento de assimetria informacional, a auditoria passa a ser vista como um
importante mecanismo para reduzir esse problema. Favorece a realizagdo deste
estudo o acesso as informacdes abertas, que estdo disponiveis a todos os cidadaos,
e que podem ser sistematizadas, de modo que possam ser utilizadas como subsidio
para o trabalho dos mecanismos de controle institucionais, a exemplo da Auditoria do
SUS/BA.

A partir da leitura e conhecimento prévios da pesquisadora, adotou-se como
pressuposto deste estudo que os fatores associados a uma melhor infraestrutura da
saude tém efeito preditivo negativo em relacdo ao nimero de casos e de 6bitos por
Covid-19.

Esse pressuposto se baseia no cenario de transmissdo sustentada do
Coronavirus no Brasil que traz a luz o contexto dos baixos investimentos na saude
publica, do numero insuficiente e da precariedade dos equipamentos, baixa
tecnologia, infraestrutura precaria, profissionais desmotivados e, agora,
sobrecarregados fisica e emocionalmente devido a infeccao pela Covid-19, situacdes
que dificultam, ainda mais, o trabalho dos profissionais, colocando a saude da
populacdo em risco e aumentando os desafios cotidianos das equipes estratégicas
(CEEN, 2020).

Nesse sentido, Bezerra et al. (2020) concluem em seu estudo que uma boa

infraestrutura é fundamental no combate a mortalidade em casos que envolvem alta
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demanda por servigos, como é o caso da pandemia de Covid-19. Moreira (2020)
também identificou correlagbes entre regides com maiores taxas de mortalidade
especifica decorrentes da Covid-19 e locais de maior escassez de leitos de UTI e

ventiladores pulmonares.

Esta dissertacdo foi estruturada em cinco (05) sec¢des, contando com essa
introdugdo, onde foram apresentadas a contextualizagdo, problematizacao,
justificativa, objetivos e pressupostos da pesquisa. A segunda secédo, que apresenta
o referencial tedrico-empirico, aborda os seguintes aspectos prioritarios: assisténcia a
saude diante da pandemia de Covid-19 e planejamento da auditoria em saude. Na
terceira secdo, estdo expostos os procedimentos metodoldgicos. Foi dado destaque
as estratégias metodoldgicas que orientaram esse estudo por considerar que trata-se

de um modelo inovador e podera servir para orientar outros estudos sobre o tema.

A guarta secdo apresenta os resultados da pesquisa e esta dividido em trés
subsecdes: a primeira aborda as relagcdes entre o perfil sociodemogréfico e
assistencial dos municipios baianos e a ocorréncia de casos e 0Obitos por Covid-19,
assim como a construcdo de um modelo estatistico sobre o tema; na segunda,
elaborou-se um diagnéstico sobre a assisténcia a saude publica no enfrentamento da
pandemia da Covid-19 no estado da Bahia, com base nos indicadores selecionados,
identificando distor¢cdes que devem ser observadas para o planejamento da Auditoria
do SUS/BA; e na terceira foi apresentada uma matriz de risco com base nas
informacdes disponiveis sobre o enfrentamento da Covid-19 nos municipios baianos,
que poderd servir de subsidio para reorientar o planejamento da Auditoria do SUS/BA.
A quinta secao traz as consideracdes finais do trabalho destacando as limitagdes da

pesquisa e apontando possibilidades para estudos futuros.
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2 REFERENCIAL TEORICO-EMPIRICO

Esta secéo trata da “Assisténcia a saude diante da pandemia de Covid-197,
englobando aspectos relacionados a Covid-19, como uma breve caracterizacéo
clinico-epidemioldgica e de fatores de risco e 0s aspectos de gestdo com énfase nas
adequacdes necesséarias na rede de servicos para atendimento, além de recursos
orgcamentérios e financeiros; e do “Planejamento da auditoria em saude”, com trés
subsecdes: do Sistema de Auditoria do SUS (enfocando os aspectos relacionados ao
sistema de controle do SUS; do Plano Anual de Auditoria frente aos Riscos de
Controle, abordando os riscos, inclusive considerando indicadores de saude, as fontes
de informacdo, e das atividades de auditoria, onde sdo citados o0s aspectos

operacionais da auditoria.

2.1 ASSISTENCIA A SAUDE DIANTE DA PANDEMIA DE COVID-19

A Covid-19 é uma doenca potencialmente fatal, e se constitui no maior
problema de saude publica mundial nos ultimos 100 anos, comparando-se a epidemia
de gripe espanhola, que matou aproximadamente 25 milhdes de pessoas entre 0s
anos de 1980 e 1920 (MEDEIROS, 2020).

Foi identificada inicialmente em Wuhan, na China, em dezembro de 2019, em
um paciente hospitalizado com pneumonia, sendo causada por um virus, que mais
tarde foi denominado SARS-CoV-2. Cinco meses depois, o numero de casos chegou
a milhdes, e o ataque do virus ceifou milhares de vidas. Desde entdo, o mundo vive

uma pandemia sem precedentes na histdria contemporanea (RIBEIRO et al., 2020).

O rapido aumento do numero de casos e 6bitos na China levou a Organizacdo
Mundial da Saude (OMS) a decretar Emergéncia de Saude Publica de Interesse
Internacional, em 30 de janeiro de 2020 e, posteriormente, foi elevada ao status de
pandemia, em 11 de marco de 2020 (MOREIRA, 2020).

A distribuicdo espacial da doencga cruzou multiplas fronteiras nacionais, levando
muitos paises a declarar emergéncia e estado de calamidade publica. Da China,

passou a Europa, principalmente Italia e Espanha, que passaram a ser 0s epicentros
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da doenca. Em marc¢o de 2020, os Estados Unidos também comecaram a apresentar
mais casos e mortes pela Covid-19 (MOREIRA, 2020).

No Brasil, o primeiro caso conhecido de Covid-19 foi registrado em 26 de
fevereiro de 2020 e o primeiro Obito foi anunciado em 17 de marco. Apenas trés
semanas apos o registro do primeiro caso de infeccdo por Coronavirus no Brasil, o
Ministério da Saude anunciou, em 20 de marco de 2020, a transmissdo comunitaria
do virus em todo o pais. Em 10 de agosto de 2020, o Brasil era 0 segundo maior pais
do mundo em numero de mortes e de casos (RACHE et al., 2020; STEIN et al., 2021).

Até abril de 2021, ocorreram no Brasil 15.433.989 de casos de Covid-19 e
430.417 6bitos, o que representa uma taxa de letalidade de 2,8%. E importante
ressaltar que a letalidade da Covid-19 depende ndo sé das caracteristicas inerentes
a pessoa infectada (idade, doencas prévias, estilo de vida), mas também dos recursos
de tratamento (leitos hospitalares, equipes médicas, ventiladores mecanicos,
medicamentos). Portanto, a andlise da letalidade deve considerar o efeito combinado
desses fatores (SOUZA et al., 2020).

Também é preciso enfatizar que a taxa de letalidade também é afetada pela
subnotificacdo de doencas e Obitos. Estados que realizam poucos exames ou que
somente testam pacientes criticos tendem a ter taxas de mortalidade mais altas, por
ndo considerarem o namero real de pacientes. Além disso, existe um grande nimero
de mortes em que a causa nao foi confirmada, o que também compromete a qualidade
dos registros (SOUZA et al., 2020).

Quanto ao namero de interna¢des, um estudo brasileiro mostrou que entre a
confirmagdo do primeiro caso de Covid-19 e a semana epidemiolégica 12, a
internacdo por sindrome respiratéria aguda grave foi maior que no mesmo periodo
dos anos anteriores: enquanto a média do histdrico de hospitalizacdes para este SE
é de 299, em 2020, esse numero ultrapassou 1.000 hospitalizacbes (SOUZA et al.,
2020).

Mesmo em estados com maior poder econdmico, a taxa de mortalidade dos
mais pobres aumentou. Em varias regiées do Brasil, a taxa de letalidade da Covid-19
€ maior em cidades com maiores taxas de pobreza e maior entre pardos e negros. Em

comparacao com outros paises, o0 Brasil também experimentou diversificagdo em
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termos de letalidade. Se antes, a doenca concentrava-se principalmente em idosos
com comorbidades, passou a se manifestar em pessoas no auge da idade produtiva
(entre 30 e 50 anos), e sem historia de comorbidades (SODRE, 2020).

De acordo com a OMS, os sinais e sintomas iniciais da doenca sé&o
semelhantes aos de gripe comum, mas variam de pessoa para pessoa e podem
aparecer de forma branda como Sindrome Gripal (SG), pneumonia ou SARS. Como
sintomas, 0s pacientes geralmente apresentam quadro de SG, caracterizada por
tosse, dor de garganta, coriza, febre ou sensacao febril e dificuldade para respirar.
Quando hé& dificuldade respiratéria em que se apresente dispneia/ desconforto
respiratério, pressao persistente no térax, saturacdo de oxigénio menor que 95% em
ar ambiente ou coloracéo azulada dos labios ou rosto, suspeita-se de SRAG (BRASIL,
2020b; OMS, 2020).

A alta taxa de mortalidade causada pela SARS geralmente esta vinculada a um
grupo de risco. As pessoas nesta categoria sdo: pessoas com mais de 60 anos,
gestantes de alto risco e pessoas com diversas comorbidades, como: doenca
pulmonar crénica, asma, tuberculose atual ou sequelas de doencas anteriores,
diabetes, hipertensdo, obesidade grave, doenca renal crbnica, doenca hepéatica,
deficiéncia imunoldgica e problemas cardiacos. Pesquisa recente relacionou que a
diabetes, hipertenséo arterial sistémica, doenga cerebrovascular e idade sdo os
fatores de risco mais significativos relacionados a admissao na UTI e 6bito (ISER et
al., 2020).

Um estudo realizado no epicentro da epidemia na provincia de Hubei, China,
mostrou que a idade média dos pacientes internados na UTI era de 66 anos,
principalmente homens, e cerca de 58% tinham doencas crbnicas, incluindo
hipertenséo, diabetes, problemas cardiacos e insuficiéncia renal. De acordo com este
estudo, essas pessoas tém maior probabilidade de desenvolver formas graves de
Covid-19. No entanto, essa conexdo com outras comorbidades coloca em risco 0s

jovens com essas doencas (MOREIRA, 2020).

De acordo com o estudo de Wu e McGoogan (2020), a taxa de mortalidade de
doencas cardiovasculares chega a 10,5%, a taxa de mortalidade de pacientes com
diabetes é de 7,3%, a taxa de mortalidade de doencas respiratérias crénicas € de

6,3% e a taxa de mortalidade de pacientes com hipertensédo € de 6%
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Outro estudo que descreve as caracteristicas dos casos que evoluiram para
Obito em comparagdo com os casos recuperados constatou que os ébitos sdo mais
frequentes em pessoas com pelo menos uma doenca crénica (63% dos 6bitos e 39%
dos casos recuperados). Os principais sao: hipertensdo arterial sistémica (48%),
doencas cardiovasculares (14%) e cerebrovasculares (4%). Também foram mais
frequentes entre os O6bitos: dispneia (62%), aperto no peito (49%) e perda da
consciéncia (22%); linfopenia (39%) e leucocitose (50%), saturagcado <93% (64%),
taquicardia (50%) e taquipneia (27%), além de complicacbes que podem ser
decorréncia do proprio tempo de UTI e necessidade de procedimentos invasivos
(ISER et al., 2020).

Os poucos dados existentes sobre morbidade e mortalidade decorrente da
pandemia entre os brasileiros sdo recentes. Ao final dos primeiros quatro meses da
pandemia brasileira, dados sistematizados pelo Ministério da Saude indicaram que,
somados, a maior taxa de letalidade entre os casos de Covid-19 é associado a
pessoas de cor parda e negra, o que provavelmente estd associado a fatores
econdmicos e sociais, uma vez que, segundo dados da Pesquisa Nacional de Saude
no Brasil, 42% da populacdo pertence a algum grupo de risco, e estes estao
desigualmente distribuidos pela populagdo (SODRE, 2020; PIRES; CARVALHO:
XAVIER, 2020).

Outro ponto fundamental a ser discutido quando se trata da pandemia de Covid-
19 é a taxa de hospitalizacdo, notadamente a necessidade de internamento em UTI.
De acordo com estudo realizado nos Estados Unidos, a taxa de hospitalizacao para
pessoas sem comorbidade foi de 7%, sendo que 2% necessitaram de UTI. Para quem
relatou historia de fatores de risco associados, esses numeros aumentam para 30% e
15%, respectivamente (PIRES; CARVALHO: XAVIER, 2020).

Algumas doengas preexistentes levaram a taxas de hospitalizagdo mais altas:
as taxas de internacdo em UTI de pacientes com doenca renal crénica e diabetes séao
11 vezes e 8,5 vezes maiores que as que ndo estdo nos grupos de risco; 0 numero
de internacdes de pessoas com doencas pulmonares crénicas (como bronquite e
asma) aumentou 3,4 vezes, e o numero de transferéncias para a UTl aumentou 6,5

vezes. Além disso, a taxa de hospitalizacdo e de internacdo em UTI para pessoas com
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mais de 65 anos foi o dobro da populacao total do estudo, mesmo entre os idosos que
nao referiram nenhuma condigéo de risco (PIRES; CARVALHO: XAVIER, 2020).

Soma-se a isso o fato de que doencas graves causadas por Covid-19 atendem
aos critérios para ventilacgdo mecanica. Os ventiladores sdo usados durante a
pandemia em cerca de 14% a 20% dos pacientes hospitalizados com insuficiéncia
respiratoria hipoxémica aguda, e em 42 a 100% dos pacientes com SRAG. Além disso,
em pacientes com saturagdo de oxigénio (SpO2) <93% devem ser intubados e
ventilados por 2 semanas ou mais (BARBOSA; ZANATTA; CAMPIOLO, 2020).

Com isso, ha o desafio de restringir o uso desse recurso, que esté diretamente
relacionado ao desequilibrio entre a proporcdo de pacientes que necessitam de
ventilacdo e o numero de ventiladores disponiveis. Ademais, a escassez de
ventiladores foi constatada no Brasil e no mundo, o que tem levado a criacdo de
alternativas para atender a essa demanda, como produ¢céo de novos equipamentos
por montadoras (BARBOSA; ZANATTA; CAMPIOLO, 2020).

Do ponto de vista do sistema, quando se observa que um sistema de saude
estd esgotado pelas necessidades habituais, a situacdo torna-se mais grave, o que
pode prejudicar indiretamente pacientes com outras doencas e outras formas de
tratamento em curso (SILVA et al., 2020).

A pandemia de Covid-19 tem representado muitos desafios, desde exames
diagnésticos, falta de ventiladores e leitos de UTI até dificuldades no distanciamento
social e colapso do sistema de saude. O aumento repentino da demanda por leitos de
UTI e ventiladores abalou a infraestrutura de saide em muitos paises. No Brasil, a
escassa e desigual distribuicdo dos leitos de UTI representa mais um obstaculo no
combate a doenca (BARBOSA; ZANATTA; CAMPIOLO, 2020).

De acordo com a atualizacdo AMIB em marco de 2020, o Brasil possuia 45.848
de UTI, sendo 22.844 do SUS e 23.004 do sistema privado, e apenas 15% dos
municipios brasileiros dispdem desse recurso. Quanto aos ventiladores, de acordo
com o Ministério da Saude, existem aproximadamente 65.000 respiradores no Brasil
e aproximadamente 46.000 estdo disponiveis no SUS (BARBOSA; ZANATTA;
CAMPIOLO, 2020).
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Estudos relatam enorme heterogeneidade regional e a escassez de recursos
na maior parte do pais, e que em 72% das regifes, o numero de leitos de UTI do SUS
é inferior ao geralmente considerado suficiente sem ser afetado pelo Covid-19. Para
ventiladores e respiradores, padroes semelhantes sdo observados. Considerando as
areas cobertas por ventilador e leitos de UTI, estas representam cobertura de apenas
61% da populacdo atendida pelo SUS (RACHE et al., 2020).

A Covid-19 afeta os servicos de saude ao colocar demandas adicionais em
estrutura, insumos e recursos humanos, o que impde diversos desafios ao SUS.
Considerando-se que, historicamente, os recursos do Brasil s&o insuficientes para
garantir as condi¢cdes de atendimento das necessidades diarias, com a chegada da
pandemia Covid-19, o pais enfrenta sérias dificuldades (RIBEIRO et al., 2020).

Diante disso, destaca-se que articular esforcos no nivel das regiées de saude
€ essencial. Mais do que nunca, € preciso regular, coordenar e integrar as acfes entre
0S municipios pactuados. Ademais, é necessario tomar medidas emergenciais para
otimizar a utilizacdo dos servi¢os publicos e privados existentes e investir na expansao
da capacidade instalada (RACHE et al., 2020).

Nesse sentido, como alternativa emergencial para reduzir custos e agilizar a
disponibilizacdo de leitos, algumas regides estéo estabelecendo hospitais exclusivos
para tratar pacientes com infeccdes do trato respiratério por Covid-19 (hospitais de
campanha), além de alugar ou solicitar leitos no setor privado (RACHE et al., 2020).

O desafio, aléem de distribuir os casos Covid-19, foi também entender como
distribuir geograficamente os servigcos de saude nas areas onde devem ser atendidos
(no caso, leitos de UTI e ambulancias de apoio avancado). Em ultima andlise, € o que
pode ser chamado de informacéao estratégica, pois tem uma func¢éo instrumental para
a tomada de decisdes sobre o manejo da pandemia. Além disso, para uma resposta
eficaz, € necessario achatar a curva de contaminacédo e implementar politicas rigidas
de distanciamento social (GASS; SILVA 2020; SILVA et al., 2020).

As endemias, epidemias e pandemias tém raizes histéricas e sociais, tendo
como principais determinantes as méas condi¢cbes de vida da populagéo, as varias

formas de ocupacédo do espaco e a falta de acesso servi¢co. Ao contrario de outras
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doencas infecciosas, a Covid-19 afeta paises desenvolvidos e em desenvolvimento
sem qualquer diferenca social (SOUSA et al., 2020).

O Brasil é caracterizado por graves desigualdades socioeconbmicas e
condicbes de saude, bem como diferencas geograficas relacionadas, tanto em termos
de riscos a saude quanto dos recursos disponiveis no sistema de salde. Nas regides
Norte e Nordeste, os estados enfrentam uma fragilidade social e rede incipiente de
servicos de saude, o que pode explicar porque os estados dessas regides ocupam o
primeiro lugar no ranking de letalidade (SOUSA et al., 2020; SOUZA et al., 2020;
SODRE, 2020).

Em seu estudo sobre as iniquidades regionais no enfrentamento da Covid-19,
Pinheiro et al. (2020) concluiram que a estrutura assistencial com respiradores e leitos
de UTI mostrou relacdo com o aumento da mortalidade, o que pode ser explicado pelo
direcionamento de casos mais graves de pacientes Covid-19 para unidades
hospitalares com esse porte assistencial. Quanto aos aspectos sociais, um menor
nivel de escolaridade e residir nas regifes mais pobres do pais também apresentaram
efeito positivo na evolucdo para oObito dos pacientes acometidos por Covid-19. O

namero de médicos ndo demonstrou importancia estatistica nesse contexto.

O principal desafio do hospital é reorganizar o atendimento, ampliar os leitos
da unidade de terapia intensiva, disponibilizar equipamentos de protecao individual e
profissionais bem treinados. Entretanto, por ser a pandemia uma crise de saude,
politica, econdmica e social, ela exigiu inovar nos métodos de operacdo e mudar
completamente a logica da intervencdo comunitaria. Ou seja, sem eliminar a
importancia da estrutura de atencdo especializada para 0s casos mais graves de
Covid-19, é preciso alertar que muito pode e precisa ser feito no ambito da APS
(MEDEIROS, 2020; MEDINA et al., 2020).

Assim, diante da escassez de recursos para combater a pandemia, classificar
0S pacientes de acordo com a gravidade da doenca apresentada pode auxiliar no
encaminhamento de hospitais e evitar a superlotagdo das unidades de tratamento.
Além disso, uma organizagdo de fluxo exclusiva para o atendimento de pacientes com
casos leves deve ser implementada para isolar sintomas respiratorios, identificar e
orientar aqueles que estdo em maior risco de doencas graves e garantir

encaminhamento oportuno aqueles que necessitam de outros niveis de atencéo
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(BARBOSA; ZANATTA; CAMPIOLO, 2020; MEDINA et al, 2020; FREITAS,
NAPIMOGA; DONALISIO, 2020).

A experiéncia internacional para enfrentamento da pandemia falhou em centrar-
se no atendimento hospitalar, o que alerta para a necessidade de uma abordagem
mais territorializada, comunitaria e domiciliar. Nesse sentido, o modelo brasileiro e sua
equipe de saude da familia e abordagem territorial tém impactado positivamente a
salude da populacdo e, além de poder contribuir ativamente para a abordagem
comunitaria necessaria para responder a qualquer epidemia, também desempenha

um papel importante na rede assistencial (MEDINA et al., 2020).

Assim, é necessério disponibilizar recursos para que o sistema preste atengao
adequada e oportuna, mas ao mesmo tempo, foi necessaria a reorganizacdo dos
servicos de APS para enfrentar a epidemia e manter seu funcionamento diario normal,
dada a sua importancia para diagnostico e tratamento de patologias que representam
fatores de risco para a Covid-19. Ademais, a APS desempenha um papel no momento,
inclusive proporcionando novas formas de cuidado diério a distancia, evitando assim
o risco de aprofundar a exclusdo do acesso as oportunidades e a desigualdade social
(MEDINA et al., 2020).

As acdes de atencdo basica podem ser sistematizadas em quatro areas: (i)
vigilancia da saude no territério; (ii) atencdo aos usuéarios que buscam atendimento
nas Unidades Basicas de Saude; (iii) apoio social para grupos desfavorecidos; (iv)
acOes proprias da APS. Nessa direcdo, a equipe de vigilancia epidemiolégica do
municipio deve desenvolver uma estratégia especifica para APS, pois esta representa
uma forma de promover a deteccéo e o controle dos casos e contatos contra a Covid-
19 (TEIXEIRA et al., 2020; MEDINA et al., 2020).

Teixeira et al. (2020) afirmam que as autoridades de saude tém se voltado para
a ampliacdo da rede hospitalar, especialmente unidades de terapia intensiva, o que é
realmente necessario, mas isso ndo garante uma vigilancia universal voltada a
deteccdo de novos casos, principalmente para minimizar a disseminagéo do virus, 0

que seria garantido com a valorizacdo das ag¢fes de Vigilancia em Saude.

Além disso, conforme enfatizado por Sarti et al. (2020), a extensa rede de

atencao primaria brasileira pode constituir um dos principais pilares das acdes
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necessarias para conter a pandemia, por meio da formulagdo de uma estratégia clara
de articulacdo entre a Atencdo Primaria e a equipe de Vigilancia Epidemiolégica (VE)
dos municipios, que seria uma forma mais eficiente de promover a detec¢cao de casos

e o controle geral.

De acordo com Portela, Grabois e Travassos (2020), a acomodagéo da Linha
de Cuidados relativas a Covid-19 na rede de servigcos de salude serd tensa no inicio,
devido aos desafios trazidos pela sua convivéncia no servico de saude, bem como
pelo momento de expansdo. Embora seja aceitavel reter a demanda de servicos
médicos especializados, para a implantacédo de servigos de referéncia de Covid-19,
h&d o risco de falta de assisténcia para outras condicdes de saude deve ser
constantemente evitado. A resposta a demanda cumulativa requer também o
gerenciamento da fila, considerando o risco do paciente e a possibilidade de nao
prejudicar as oportunidades de cuidado, a ampliagdo da rede e a redefinicdo de
processos e fluxos. Diante de uma enorme crise de saude, ndo é de se estranhar que
as redes e servicos de saude que os compdem ainda vivam a necessidade de
reorganizacdo e inovacdo em muitos momentos para atender as necessidades de
salde das pessoas, inclusive as novas criadas pela prépria Covid-19, mas o
fortalecimento do sistema de saude deve ser o pilar fundamental.

Do ponto de vista sistémico, essa circunstancia é ampliada quando se observa
um sistema de saude ja esgotado pela demanda usual, que pode prejudicar
indiretamente pacientes de outras doencas e outras formas de tratamento em
andamento (SILVA et al., 2020).

Como ainda nao se identificou nenhum tratamento para a Covid-19, a estratégia
mais comumente usada para prevenir a disseminacéo da doenca € reduzir a interacao
social entre pessoas infectadas e suscetiveis, e investigar e rastrear pacientes com
testes positivos (SCHWARZ; STENSAKER, 2020).

Assim, o isolamento residencial, o distanciamento social e o uso de mascaras,
associados a medidas de higiene, podem retardar a disseminagdo do SARS-Cov-2 e
reduzir o nUmero de pessoas que procuram o hospital, evitando o colapso de toda a
rede publica de cuidados hospitalares (MEDEIROS, 2020).
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Geralmente, uma das questdes mais discutidas é achatar a curva de infeccao
reduzindo as infec¢Bes diarias. Quando as estratégias preventivas abordam questbes
de higiene, como lavagem adequada das maos, isolamento e tratamento de pacientes
infectados, uso de equipamentos de protecdo e procedimentos de desinfeccéo
(incluindo o uso de agentes quimicos para eliminar microorganismos em superficies
inertes, ndo ha grandes controvérsias (SCHWARTZ, 2020; SOUSA et al., 2020).

Porém, quando se trata de distanciamento social, disputas politizadas e
polarizadas ocorreram, sob o argumento de que o isolamento traria consequéncias
econdmicas de alto custo para a sociedade, e o prolongamento da pandemia, em
contraposi¢cdo a grupos que defendem as vidas que serdo salvas pela estratégia
(SCHWARZ; STENSAKER, 2020).

No que se refere ao aspecto social, em contraponto com o negacionismo
observado pela Presidéncia da Republica e seu staff, as areas técnicas do Ministério
da Saude e as Secretarias Estaduais de Saude tém feito uma série de recomendacgdes
a populacdo para informa-la sobre a disseminacdo e prevencdo de doencas
infecciosas, dentre elas o distanciamento social (esfor¢cos para reduzir o contato e a
proximidade fisica entre as pessoas e evitar aglomeracdes, para diminuir a velocidade
da infec¢do), o isolamento social (método de separar os infectados dos
assintomaticos) e quarentena (para reduzir a circulacdo de pessoas que podem ter
sido infectadas com a doenca). No entanto, esses trés termos muitas vezes séo
usados como sindnimos para se comunicar com a populacdo de uma forma mais

abrangente e compreensivel (DUARTE et al., 2020).

A Covid-19 também estd representada na desigualdade na sociedade
brasileira. Essa epidemia teve inicio em comunidades com alto nivel socioecondmico
e se espalhou rapidamente para periferias de grandes cidades, onde o niumero de
mortos é alto (MEDEIROS, 2020).

Muitos sdo os aspectos que tornam a populacao de baixa renda mais suscetivel
a contaminacdo do novo Coronavirus, como o uso do transporte publico, o nimero de
moradores por domicilio, 0 saneamento basico, o acesso a saude e a dificuldade de
manter o isolamento social sem perda excessiva de renda ou emprego. Estudos
populacionais utilizando dados epidemioldgicos de infec¢des respiratorias anteriores

(gripe espanhola, HIN1 e SARS) indicam que a desigualdade social é um fator
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determinante da velocidade e gravidade da propagacédo dessas doencas (PIRES;
CARVALHO; XAVIER, 2020).

No entanto, no contexto da pandemia, a gestao politica da crise ainda tiveram
um impacto socioeconémico negativo sobre a populacéo de baixa renda, aumentando
0 desemprego e a inseguranca financeira. Portanto, se as preocupac¢des com a saude
fisica e os riscos de morte sdo mais provaveis de ocorrer nessa situacao, a queda na
renda familiar também foi um fator que incomodou as pessoas e tiveram um impacto
negativo na saude mental da populacdo. Os dados deste estudo mostraram que 0s
participantes que sofreram perdas econdmicas nas circunstancias atuais tinham 1,4
vezes mais probabilidade de sofrer de transtornos mentais leves do que o0s
participantes que nao sofreram perdas economicas (DUARTE et al., 2020).

Dessa forma, a resposta do governo ao desafio incluiram, ainda que de forma
questionavel por alguns setores da sociedade, uma ampla gama de medidas, como o
incentivo ao distanciamento social e a ampliagdo da capacidade dos servicos de
saude, além de medidas de apoio financeiro para cidadaos, familias e empresas,
como a implementacédo de renda basica emergencial e acdes que contribuam para
manter o trabalho e a renda dos trabalhadores formais e informais (MARANHAO;
SENHORAS, 2020).

Para o cumprimento efetivo das recomendacfes preventivas relacionadas a
Covid-19, a populacdo necessitou de todos os tipos de apoio (saude, financeiro,
psicolégico e social), incluindo atendimento na rede de servicos de salde e acesso a
mecanismos de protecdo social. Encontrar as melhores solu¢des para os graves e
diversos problemas dos grupos populacionais mais vulneraveis requer acdes locais
coordenadas com lideres locais, equipamentos e instituicbes, e iniciativas
comunitarias (MEDINA et al., 2020).

Finalmente, a falsa dicotomia entre proteger a salde e proteger a economia
nao encontra amparo nas projecdes econbmicas em outros paises que foram mais
capazes de controlar o virus. A perspectiva econémica tem demonstrado que agdes
gue causaram danos econdémicos significativos no curto prazo séo vitais para a saude
econdbmica a longo prazo. De certa forma, os gestores e a sociedade brasileira

precisam entender a necessidade de adotar fortes restricbes sociais para conter o
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virus, pois saude e economia serdo beneficiadas ndo s6 no curto prazo, mas também

no meédio e longo prazo (STEIN et al., 2021).

As decisdes tomadas em cada caso dependeram de varios fatores que
permeiam as questdes econdmicas, jogos politicos, recursos de atendimento do
sistema de saude, monitoramento (deteccdo de doengas infecciosas e testes de
rastreabilidade), vigilancia e informacgéo. Mas a eficacia das medidas nestes diferentes
campos dependiam do estabelecimento de uma coordenacdo governamental eficaz,
0 que nao ocorreu (SCHWARZ; STENSAKER, 2020; SCHMIDT; MELLO;
CAVALCANTE, 2020).

De outra perspectiva, a medida que a epidemia se espalhou para municipios
menores e foi interiorizada, a forma como a administracdo municipal recebeu os casos
em todo o pais foi bastante variada. Considerando que as pessoas infectadas pelo
Covid-19 precisavam de a¢des de suporte vital antes de serem internadas, o municipio
tomou medidas para iniciar a vigilancia e o atendimento médico, tecendo assim o

espaco de governanca compartilhada do SUS (SODRE, 2020).

Nesse sentido, para que 0 governo entendesse a escala do surto e adotasse
politicas publicas adequadas para responder a cada situacdo, os tomadores de
deciséo precisaram sintetizar rapidamente informacdes de diferentes especialidades,
preencher lacunas de dados e transformar a analise epidemiol6gica em uma série de
medidas de controle de doencas, para possibilitar a tomada de decisdo (SCHWARZ;
STENSAKER, 2020).

Na contramao dessa necessidade, em junho de 2020, o Ministério da Saude
excluiu todas as estatisticas oficiais de 6bitos do Covid-19 e novos registros de casos
do site do governo federal, além da sistematizacdo dos dados da doenca. Como
consequéncia, a fim de sistematizar o nUmero dessas emergéncias, algumas agéncias
desenvolveram painéis de dados interativos e acessiveis online, com o objetivo de
fornecer ferramentas de facil utilizacdo para pesquisadores, autoridades de saulde
publica, imprensa e sociedade. Os dados mostrados nesses painéis geralmente vém
de fontes oficiais do governo e podem ser obtidos gratuitamente (SODRE, 2020:;
SCHWARZ; STENSAKER, 2020).
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A atual crise de saude exacerbou as fragilidades existentes e exige do governo
federal um grande volume de recursos para 0s estados e municipios, ainda
insuficientes para dar suporte as operacoes de vigilancia e atendimento a populacéao
(MEDINA et al., 2020).

2.1.1 Aspectos Orcamentarios e Financeiros no combate a Pandemia

Do ponto de vista orcamentario, a primeira medida de enfrentamento foi a
adocao do Decreto n° 6/2020, que reconhece o estado de calamidade publica até 31
de dezembro de 2020. Em decorréncia dessa medida, o Poder Executivo partiu da
perspectiva de emitir um decreto para limitar os compromissos determinados pela Lei
de Responsabilidade Fiscal e permitir o descumprimento das principais metas de
resultados previstas na LDO (MARANHAO; SENHORAS, 2020).

A proposta de emenda constitucional denominada “Orgamento de Guerra”,
visou estabelecer um sistema extraordinario fiscal, financeiro e contratual para fazer
face ao enfrentamento da pandemia, permitindo ao governo federal empregar
processos simplificados de contratacdo de pessoal, engenharia, servicos e compras,
dando maior agilidade. Além disso, vai autorizar o Banco Central a comprar e vender
titulos, permitindo assim a liquidez do mercado (MARANHAO; SENHORAS, 2020).

A flexibilidade nas contratacdes e compras relacionadas a pandemia Covid-19
em situacBes de emergéncia, a0 mesmo tempo em que permitiu aos entes federados
responder as crises de acordo com suas circunstancias especificas, a falta de
mecanismos de controle adequados também geraram oportunismo, com um aumento
dos casos de fraude e corrupcao em varios estados e municipios brasileiros durante
a pandemia (MARANHAQO; SENHORAS, 2020).

No contexto financeiro, o aumento de gastos foi fundamental para o
enfrentamento da pandemia. Entretanto, dada a fragilidade das fontes de recursos
estaduais e municipais, o financiamento federal € imprescindivel para a implantacéo
dos servigos de saude no SUS. Entretanto, a execucdo orcamentaria foi relativamente
lenta, especialmente quando se considera a estratégia de preparar o sistema de

saude para a curva da epidemia por meio da adocéo de medidas de isolamento social
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para achatar a curva da epidemia. A execucdo das transferéncias de recursos nos
estados e municipios foi muito mais rapida, quando comparada com a esfera federal
(FERNANDES; PEREIRA, 2020).

Segundo dados do Sistema Integrado de Planejamento e Orcamento (SIOP),
do total estimado, o proprio MS foi responsavel pela aplicacdo de 29%, enquanto a
maior parte deve ser repassada aos estados e as prefeituras para o combate a
doenca. No entanto, com base no valor efetivamente pago até a data de obtencéo dos
dados, foi repassado apenas 38,9% do valor destinado aos estados, e 33,5% em
relagdo ao municipio. Na esfera federal, a taxa de execuc¢éo foi de apenas 11,24%.
Vale ressaltar que algumas despesas determinadas nas ac¢des orcamentarias para
emendas parlamentares individuais foram canceladas. Nesse caso, 4,8 bilhdes de
reais foram alocados anteriormente para 0 aumento temporario dos custos com
servigcos hospitalares e ambulatoriais (R$ 1,63 bilhdo) e para o aumento temporario
dos custos da Atencdo Priméria (R$ 3,16 bilhdes). Além disso, também foi relevante
o cancelamento de dotacdes orcamentarias relacionadas a emendas de bancada
estadual, de execucao obrigatoria de outros 6rgaos (R$ 2 bilhdes de reais), e novos
recursos, principalmente de operacdes de crédito de fontes vinculadas (FERNANDES;

PEREIRA, 2020).

Para assisténcia aos casos mais graves de Covid-19, é fundamental que haja
disponibilidade de recursos de saude, tais como leitos, respiradores e recursos
humanos, questdes que demandam maiores investimentos em saude. Entretanto, o
Brasil tem investido apenas 8% do PIB no orcamento implementado no curso da
pandemia, valor bem abaixo de outros paises da América Latina, como Peru e Chile
(BARRIA, 2020).

Nesse contexto, Souza (2020) revela um circulo vicioso em relacdo ao
subfinanciamento do SUS e o enfrentamento da pandemia: o desmonte do SUS
transformou-se em obstaculo ao enfrentamento da pandemia, ao passo que esta
tende a trazer novas dificuldades ao SUS, ndo s6 durante o transcorrer do problema
- com a saturacao do sistema e o adoecimento e morte de trabalhadores da saude -

como também a médio e longo prazos.

No SUS, os critérios para alocacao de recursos para transferéncia sdo muitas

vezes baseados no numero de residentes ou usuarios dos servicos prestados. No
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entanto, as caracteristicas do Covid-19 e a infeccdo heterogénea em paises
continentais como o Brasil apresentam uma série de desafios praticos. Apesar disso,
o modelo de resposta do Covid-19 segue a mesma logica, entretanto a analise da
transferéncia e distribuicdo nas portarias emitidas mostra que, no ambito nacional, a
alocacao de recursos segue padrdoes multiplos, destacando o tamanho da populacéo,
a presenca de rede instalada e fatores politicos, evidenciados nas emendas
parlamentares (FERNANDES; PEREIRA, 2020).

Em seu estudo, Fernandes e Pereira (2020) demonstram que as cidades com
menores gastos per capita com saude sao consideradas como tendo maiores recursos
provenientes de transferéncias intergovernamentais. Embora municipios com
populacdes maiores também se beneficiem por estas transferéncias, os pesos da
producdo da riqueza municipal mostraram-se relevantes e estatisticamente

significativos para os municipios maiores.

No entanto, se for considerado o numero de leitos e unidades de terapia
intensiva, uma forte correlacédo positiva pode ser obtida. Na verdade, habilitar leitos é
uma forma importante de alocar recursos, e um dos modelos de seu estudo reflete
isso claramente. Ou seja, na estrutura pré-existente, as transferéncias se concentram
justamente no local do hospital com leitos, principalmente na UTI. Portanto, vale
lembrar que o Decreto n° 568/2020 estabeleceu como o padréo para a transferéncia
de leitos de UTI pediatrica e adulta. Municipios com maior densidade demografica, ou
cidades préximas as capitais dos estados ndo recebem mais recursos. (FERNANDES,;
PEREIRA, 2020).

Diante da Covid-19, a falta de poder discricionario traz dificuldades para a
gestao dos recursos, que so foram amenizadas com a edi¢cao da Portaria n°® 828/2020.
Na fase inicial do combate a pandemia, era expressamente proibida a utilizacdo dos
recursos recebidos no bloco de custeio para adequacdo da estrutura existente,
devendo ser efetuadas as alteracbes necessarias com o valor do bloco de
investimento. Entretanto, a desvinculacdo de destinagdo e a reconfiguracdo dos
blocos de financiamento ampliaram a autonomia da gestdo local para atender as
necessidades existentes (FERNANDES; PEREIRA, 2020).

Em suma, os resultados da analise mostram que devido as necessidades da

Covid-19, o modelo de financiamento do SUS néo foi modificado, e a légica da
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desigualdade e do viés politico € dominante. Diante disso, Pinheiro et al. (2020)
defendem a necessidade de aprimorar a capacidade de gestdo para minimizar as
iniquidades regionais, de modo que mais recursos sejam alocados para ajudar as
areas com vazios assistenciais, inclusive como forma de modificar o atual modelo de

financiamento, que ndo tém sido capaz de reduzir diferencas regionais.

2.2 PLANEJAMENTO DA AUDITORIA EM SAUDE

Esta secdo esta dividida em trés subsecdes, sendo que a primeira trata do
Sistema de Auditoria do SUS, abrangendo os conceitos de auditoria e a estrutura do
Sistema Nacional de Auditoria; na segunda discorre-se sobre o planejamento da
auditoria, incluindo os Planos Anuais e seu enfoque na avaliacdo dos riscos de

controle; e a terceira traz uma exposicao e caracterizacao das atividades de auditoria.

2.2.1 Do Sistema de Auditoria do SUS

Conceitualmente, a auditoria é vista como um meio de controle administrativo,
no sentido de que todos os fatos e informacdes sdo confiaveis, adequados,
abrangentes e seguros (CERCHIARI; ERDMANN, 2008). Ravas (2011) define
auditoria interna como um meétodo disciplinado usado para avaliar e melhorar a
eficacia da gestdo de riscos, controle de processos e governanca. Lélis e Pinheiro
(2012) consideram a auditoria interna como uma atividade independente e objetiva
que presta servicos de avaliacdo e consultoria para agregar valor e melhorar o

funcionamento da organizagao.

A auditoria interna pode melhorar o desempenho do processo, a estrutura de
controle interno e aumentar a eficiéncia da gestdo de riscos. O fato de a auditoria
interna beneficiar a empresa quebra o paradigma da punicdo, porém, muitos autores
consideram que o processo de auditoria leva a uma gestédo aprimorada e, portanto, a
melhores resultados futuros (LELIS; PINHEIRO, 2012; BORGES; DIEL;
FERNANDES, 2015).
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Na diversidade de conceitos sobre auditoria, destaca-se o conceito do TCU,
segundo o qual auditoria é o processo sistematico, documentado e independente de
se avaliar objetivamente uma situacdo ou condicdo para determinar a extensdo na
qual critérios séo atendidos, obter evidéncias quanto a esse atendimento e relatar os

resultados dessa avaliacdo a um destinatario predeterminado (TCU, 2011).

Ja o conceito de registrado em publicacdo sobre a Politica Nacional de Gestéo
Estratégica e Participativa no SUS, do Ministério da Saude, é a seguinte: auditoria é
0 conjunto de técnicas que visa avaliar a gestdo publica, de forma preventiva e
operacional, sob os aspectos da aplicacdo dos recursos, dos processos, das
atividades, do desempenho e dos resultados mediante a confrontagdo entre uma
situacdo encontrada e um determinado critério técnico, operacional ou legal (BRASIL,
2009b).

Na visado do Denasus, auditoria € o exame sistematico e independente dos fatos
pela observacao, medicdo, ensaio ou outras técnicas apropriadas de uma atividade,
elemento ou sistema para verificar a adequag¢do aos requisitos preconizados pelas
leis e normas vigentes e determinar se as acdes e seus resultados estdo de acordo
com as disposicbes planejadas. Nesse sentido, a auditoria, por meio da analise e
verificagdo operativa, possibilita avaliar a qualidade dos processos, sistemas e
servicos e a necessidade de melhoria ou de acédo preventiva/corretiva/saneadora.
Tem como objetivo propiciar ao gestor do SUS informacgdes necessarias ao exercicio
de um controle efetivo, e contribuir para o planejamento e aperfeicoamento das acbes
de saude (BRASIL, 2011).

Os trés conceitos de auditoria descritos pelo TCU, ParticipaSUS e Denasus
apresentam a ideia de auditoria como uma ferramenta de gestédo, devendo fornecer
aos gestores subsidios para a tomada de decisdes. Além disso, 0s gestores podem
usar essas informacdes para sinalizar a necessidade de novos diagnosticos, a
necessidade de maiores evidéncias dos fatos verificados, sejam eles econémicos,
financeiros e contabeis ou qualitativos das acdes e servigos prestados ao publico
(MELO; VAITSMAN, 2008; ALMEIDA, 2016).

Outros conceitos abordam a auditoria como instrumento de controle interno,
como o Ministério da Saude (BRASIL, 2014), que conceitua a auditoria do SUS como

uma das ferramentas do controle interno, que visa contribuir com a gestao, por meio
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da andlise dos resultados das acdes e servicos publicos de salude. Nesse conceito, 0
objetivo desta auditoria é contribuir para a garantia de acesso oportuno e de qualidade
dos servicos ofertados aos cidadaos. Além disso, desempenha um papel importante
no controle do desperdicio de recursos publicos e na melhoria da transparéncia e
credibilidade da gestéo publica (SILVA, 2018).

E importante observar que a auditoria do SUS é uma medida de controle interno,
gue consiste em um processo abrangente realizado pela administracéo e funcionarios,
e esta estruturada para enfrentar os riscos e fornecer garantia razoavel para garantir
que a realizacdo da missao da entidade atingird os seguintes objetivos gerais: realizar
operacdes de maneira ordenada, ética, econbmica, eficiente e eficaz; cumprir as
obrigacdes de accountability; cumprir as leis e regulamentos aplicaveis; proteger o0s

recursos para evitar perdas, mau uso e danos (COUTINHO, 2014).

Dentre os varios conceitos identificados para a auditoria, o termo accountability
esta relacionado. Para um melhor entendimento, ela é definida como envolvendo
principalmente transparéncia, responsabilizacdo e prestacdo de contas (AZEVEDO;
GONGCALVES; SANTOS, 2018).

Santos et al. (2012) afirmam que a Auditoria em Saude € um 6rgao administrativo
e a Ultima a fornecer informacdes técnicas as autoridades competentes e a informa-
las sobre os possiveis indicios de crimes contra o SUS. Ao verificar as atividades
assistenciais e a utilizacdo dos recursos, o SNA deve proteger a expansado das
estruturas organizadas, o desenvolvimento da capacidade operacional e o controle
sistematico das condi¢cdes para garantir que todos recebam atendimento de

qualidade.

A histéria da auditoria em saude encontra-se intimamente relacionada com o
préprio histérico da criacdo de instituicdes e implantacdes de acbes e servicos de
saude publica, inclusive com a instituicdo do Sistema Nacional de Auditoria. Contudo,
desde o surgimento do Movimento pela Reforma Sanitaria e a implantacao do SUS
no Brasil, as acdes de auditoria visavam garantir a qualidade dos servigos
profissionais e institucionais prestados aos usuarios e a Unido, aos governos
estaduais e municipais, mantendo a adequada aplicagcdo dos recursos publicos
(ELIAS; LEITE; SILVA, 2017; TAJRA et al., 2014).
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No campo da saude publica no Brasil, o artigo 197 da Constituicdo Federal de
1988 estipula que o Estado deve dispor sobre a regulamentacao, fiscalizacao e
controle das acles e servicos de saude, executados diretamente ou por meio de
terceiros. (BRASIL, 1988). Ja a Lei n® 8.080/90 determinou como competéncia comum
das trés esferas de governo, a definicdo das instancias de controle, avaliacdo e
fiscalizacdo das acdes e servicos de saude do SUS e estabeleceu como competéncia
da Direcao Nacional do SUS, coordenar a avaliacdo técnica e financeira do SUS em
todo o pais, além de determinar a responsabilidade do Ministério da Saude em
fiscalizar o cumprimento, por meio de seu sistema de auditoria, dos recursos
repassados aos estados e municipios (ELIAS; LEITE; SILVA, 2017; SANTOS et al.
2012).

No entanto, foi apenas em 1993, com a Lei n° 8.689/93 (BRASIL, 1993), que
extinguiu o Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social (Inamps),
que o Sistema Nacional de Auditoria foi instituido formalmente, como parte do
Departamento de Controle, Avaliacdo e Auditoria, estabelecendo a obrigacdo do
governo federal de criar mecanismos de regulacao e fiscalizacao, incluindo acdes de
controle e auditoria nas trés esferas de gestdo. Posteriormente, com o Decreto n°
3.496/00, sua denominacao foi alterada para Departamento Nacional de Auditoria do
SUS (Denasus), 6rgdo responsavel pela conducdo das atividades de auditoria no
ambito federal do SUS (SANTOS et al., 2012; COUTINHO, 2014).

A regulamentacdo ocorreu por meio do Decreto Federal n°® 1.651 de 1995
(BRASIL, 1995), que define as seguintes atribuicdes do SNA no ambito do SUS:
controle da execucao das acdes e servicos de saude, para verificar sua conformidade;
a avaliacdo da estrutura, processo e resultado, para aferir adequacdo de metas e
parametros e auditoria das atividades exercidas por pessoas fisicas e juridicas, por

meio de exames analiticos ou periciais (COUTINHO, 2014).

Antes da criacdo da auditoria do SUS, a pratica, a estrutura e 0s instrumentos
de controle, avaliagdo e auditoria do SUS estavam relacionados principalmente ao
faturamento, era altamente burocratica e néo era totalmente descentralizada. S6 apos
a instituicdo do SNA, além do faturamento, buscou-se também a atuar com as
guestdes referentes a comprovacao da qualidade da assisténcia, ao uso de recursos

publicos para financiamento da saude e a veracidade das informacdes em seus
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sistemas, que se constituem na base para a elaboracdo das politicas, planos e
programas de saude, e de seus sistemas de monitoramento (COUTINHO, 2014;
MOIMAZ et al., 2012).

Notadamente houve avancos na Auditoria do SUS com essa legislacdo, mas o
processo ainda era centralizado, contradizendo o sistema de saude proposto. O
processo de descentralizacdo teve inicio em 1996, quando foi instituida a Norma
Operacional Basica de funcionamento do SUS (NOB-SUS/1996), que estabeleceu os

diversos componentes do SNA nas trés esferas de gestao.

Em 2002, a Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS-SUS 01/02),
estabeleceu o componente municipal como requisito para que cada municipio
estivesse habilitado a gestao plena do sistema municipal. Ela destacou que este setor
seria responsavel pela fiscalizacdo dos prestadores de servicos ambulatoriais e
hospitalares do SUS localizados em seu territorio. No caso de municipios néo
qualificados, essa funcéo era de responsabilidade da Secretaria Estadual de Saude
(TAJRA et al., 2014)

A publicacdo do Pacto pela Saude, organizado em trés eixos (Pacto pela Vida,
Pacto em Defesa do SUS e Pacto de Gestdo do SUS) prop6s uma estratégia de
reorganizacdo do sistema publico de salde do pais, e trouxe como foco de atuagéo
da auditoria a analise da qualidade da assisténcia prestada aos usuérios do SUS, bem
como a identificacdo ndo conformidades relativas as normativas, e, assim, detectar
distor¢cdes do SUS e propor medidas corretivas, fortalecendo seu carater educativo e
orientador (TAJRA et al., 2014).

Em 2007, a auditoria passou a fazer parte da Politica Nacional de Estratégia e
Gestao Participativa do SUS (Participasus), aprovada pela Portaria n°® 3.027/2007.
Nesse contexto, as auditorias conduzidas pela SNA comecaram a enfrentar uma série
de desafios, pois os antigos métodos de trabalho centrados apenas nas nao
conformidades deveriam ser aprimoradas, com novos métodos envolvendo a andlise
de resultados, com uso de indicadores, de modo a contribuir com a melhoria do acesso
e da qualidade dos servicos (ELIAS; LEITE; SILVA, 2017; TAJRA et al., 2014).

Outro documento legal que envolve as auditorias do SUS é o Decreto n°
7.508/2011, que estabelece as responsabilidades do SNA no controle e fiscalizacao
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Contrato Organizativo de Acdo Publica de Saude (COAP), em seu artigo 40
(COUTINHO, 2014).

Diante do exposto, percebe-se que a integracdo da auditoria do SNA nas trés
esferas de gestdo € a base para um melhor funcionamento do SUS. Entretanto,
embora a legislacéo existente defina os atributos e capacidades de cada nivel do SNA,
ela ndo determina a organizacdo do sistema em cada esfera de gestdo do SUS.
Portanto, ainda hoje, o SNA ainda ndo tem uma estrutura organizacional definida
(ELIAS; LEITE; SILVA, 2017; SANTOS et al., 2012).

No ambito estadual, o componente do SNA é administrado pela SESAB e é
responsavel por controlar, avaliar e auditar as acdes e servigos desenvolvidos em seu
ambito por meio da Auditoria do SUS/BA. O setor possui a prerrogativa de apreciar,
julgar todos os atos, despesas, investimentos e obrigacfes atribuidas ao SUS ou ao
recurso a ele vinculado, além de identificar infracdes e adotar medidas administrativas,
aplicar as penalidades cabiveis ou ainda orientar o planejamento e a execucao das
acles e servicos de saude. Esta regulamentado pelo Decreto Estadual n® 7.884/00
(SANTOS et al., 2012).

Ainda segundo os autores, sao verificados pela auditoria a execugcdo dos
recursos repassados aos municipios; as acdes e servigos especificados no plano
estadual de saude; servicos de saude publicos ou privados, contratados ou
conveniados; sistemas municipais de salude e consorcios intermunicipais de saude e
as acdes, métodos e instrumentos postos em execucao pelos 6rgdos municipais de

controle, avaliacdo e auditoria. (SANTOS et al., 2012).

Coutinho (2014) acrescenta que o componente estadual de auditoria tem como
responsabilidade auditar os sistemas municipais de saude, verificando o cumprimento
dos Planos municipais, operacionalizacdo dos Fundos municipais, indicadores e
metas estabelecidos no Pacto pela salude, a constituicdo de servicos de regulacéo,
avaliacdo e auditoria, a Programacgédo Pactuada e Integrada (PPIl), bem como a

atualizacdo do CNES.

No Decreto Federal n° 1.651/95, pode-se verificar as competéncias do SNA
nessas trés esferas de gestdo, sendo o SNA federal responsavel por fiscalizar a

aplicacao dos recursos transferidos aos estados e municipios, as a¢des e servicos de
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saude de abrangéncia nacional, os sistemas estaduais de salde e suas ac¢oes,
métodos e instrumentos colocados em pratica para controle, avaliagdo e auditoria
(SANTOS et al., 2012).

Portanto, nota-se que o papel da auditoria em todos os entes federativos é
sempre o mesmo, modificando-se apenas os objetos, que podem estar representados
pelas acbes de saude, sejam programaticas ou pontuais; os servi¢os de saude, sejam
ambulatorios, hospitais, laboratorios, exames de imagem, servicos de alto custo,
dentre outros; e o sistema de saude, nas trés esferas da administracdo publica
(AZEVEDO; GONCALVES; SANTOS, 2018).

Durante décadas, os servi¢cos de saude no Brasil sdo caracterizados por acdes
curativas individualizadas e fragmentadas, cujo objetivo € apenas o combate as
doencas, e se observam deficiéncias devido a varios aspectos, como falhas e falta de
atendimento, desvio de verbas e medicamentos, caréncia de profissionais de saude,
negligéncia médica, superlotacdo, corrupgao, fraudes e outros problemas de gestao e

estruturais.

No caso de fraudes nos servicos publicos de salude, levantamento da
Controladoria Geral da Unido (CGU) realizado entre os anos de 2002-2017
demonstraram que 80% das tomadas de contas foram irregulares, das quais 28% séo
provenientes dos recursos da saude, totalizando cerca de R$ 21 bilhdes. Por meio da
auditoria, € possivel encontrar violacdes e fraudes de uma organizacao (seja publica
ou privada). Por isso, o sistema de controle interno € importante na gestdo da saude
publica, pois detectara anormalidades na organizacdo (BRASIL, 2017b; MACENA,
JORDAO; XAVIER JR, 2017; SANTANA et al., 2020).

As auditorias desempenham um papel importante no processo de consolidacéo
do SUS, uma vez que tém por objetivo analisar o funcionamento do SUS para evitar
possiveis fraudes ou corrigir distor¢cdes existentes, além de verificar a qualidade do
atendimento e o acesso universal dos usuarios as acdes e servicos de saude.
Também funciona como mecanismo de controle interno, propiciando aumento da
credibilidade e melhorando a qualidade da assisténcia a saude, fortalecendo a
cidadania, por proteger o direito a saude e a vida, previstos na Constituicdo Federal
(AZEVEDO; GONCALVES; SANTOS, 2018)
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Outro ponto de destaque sobre o papel da auditoria foi discutido no estudo de
Elias, Leite e Silva (2017) quando afirmam que, desde a sua criagéo, 0 SNA tem sido
considerado uma ferramenta estratégica para o monitoramento da aplicacdo de
recursos financeiros, estruturas, processos e resultados do atendimento aos usuarios
dos servicos de saude. Silva (2018) acrescenta que, além de analisar a execucgdo de
servicos e acdes de salde, as auditorias do SUS também devem verificar os aspectos
relacionados ao orcamento, operacdes, patriménio, além de analisar a conformidade
do gasto, os processos e resultados. Dessa forma, a auditoria ndo deve apenas
apontar problemas e falhas do sistema, mas também sugestdes e solugles,
assumindo caréater educativo (ELIAS; LEITE; SILVA, 2017).

Ademais, a auditoria realiza cooperacédo técnica com os conselhos de saude e
gestores de saude nas trés esferas da gestdo. A fim de apoiar a qualificacdo dos
gestores, por meio do compartihamento de informacdes e acgOes pactuadas, a
auditoria atua de modo a orientar, colaborar, corrigir impropriedades, coibir
irregularidades, avaliar o impacto das acdes e refletir a melhoria da gestao publica,
refletindo, assim na satisfacdo do usuario e na melhoria da qualidade de vida da
populacao (SILVA et al., 2015).

Assim sendo, o trabalho de auditoria visa a qualificacdo dos gestores do SUS e
implica diretamente na melhoria das oportunidades de acdes e servicos de saude
prestados ao cidaddo, o que contribui para o alcance dos principios basicos do

sistema: universalidade, integralidade e equidade (SANTOS et al., 2012).

Nesse contexto, conclui-se que a auditoria ndo esta apenas relacionada aos
custos, mas também pode ser utilizada para gerenciar a qualidade e a melhoria dos
processos de trabalho em saude, facilitando o trabalho dos profissionais da area e
trazendo melhorias para os usuarios (AZEVEDO; GONCALVES; SANTOS, 2018).

2.2.2 Do Plano Anual de Auditoria frente aos Riscos de Controle

Outro enfoque que vem ganhando folego nas discussdes nos ultimos anos é a
importdncia da gestdo de riscos para uma governanga corporativa solida. As

instituicées estao sob pressao constante para identificar os riscos sociais, ambientais,
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financeiros e operacionais de seus negdcios e propor medidas de resposta aos riscos
aceitaveis. Ademais, o combate a corrupgéo requer uma funcdo de auditoria forte e
eficaz, e, para tanto, os 6rgaos de controle governamental devem ter acesso livre aos
processos, rotinas e documentos dos oOrgaos governamentais (LINS, 2019b;
LOUZADA, 2017; SOARES; CATAPAN; MEZA, 2019).

Considera-se que o objetivo de uma auditoria publica € reduzir os riscos de
controle e de desvios a um nivel apropriadamente baixo, para que possa expressar
uma opiniao sobre o objeto da analise (ou seja, uma imagem verdadeira e apropriada
em todos os aspectos substantivamente relevantes). Ao formular um planejamento
estratégico situacional, o departamento de auditoria deve avaliar os riscos inerentes e
o controle dos processos de trabalho executados (SOARES; CATAPAN; MEZA,
2019).

E realizada a andlise dos riscos identificados para determinar como gerencia-los
e, em seguida, associa-los aos objetivos que possam influenciar. Ao avaliar 0s riscos,
ha de se considerar seus efeitos inerentes e residuais, bem como suas possibilidades
e impactos. Entdo, a gestdo de riscos pode ser realizada por meio de uma matriz de
riscos, que fornecera recursos procedimentais mais eficazes para o planejamento
estratégico, sendo que a importancia da sua utilizacéo reside no fato de sua utilidade
para desenvolver estratégias e planos de auditoria (SOARES; CATAPAN; MEZA,
2019; OLIVEIRA; VIANA FILHO, 2010; LONGO, 2011).

Imoniana (2017) relata que as atividades planejadas na auditoria estdo
amparadas por um nivel claro de risco, e essa acao é essencial para melhor orientar
0 desenvolvimento dos trabalhos. Assim, o trabalho de auditoria representa um
processo continuo de avaliacao de riscos ao qual se agregam a experiéncia pessoal
dos profissionais e a evolu¢do das praticas e métodos. Ainda na visdo do autor, a
importancia do planejamento € evitar acidentes nas atividades, nos objetivos da
auditoria e na relacéo entre o auditor e o cliente, pois as responsabilidades do auditor
estdo definidas. A partir do trabalho inicial, deve-se tracar uma matriz de risco, que
sera permanentemente atualizada com base nos resultados obtidos nos testes e na
avaliacdo dos auditores, sendo necessario sempre atentar para o impacto das

mudancas organizacionais (SILVA, 2019).
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Em estudo coordenado por Borges, Diel e Fernandes (2015), concluiu- se que
as organizacbes de saude pesquisadas tém a consciéncia de que uma melhor
auditoria de riscos leva ao uso racional de materiais, melhoria dos procedimentos do
atendimento aos pacientes, e isso acarreta uma maior satisfacdo aos clientes. Outro
aspecto importante identificado foi que as informacgdes fornecidas pelos auditores sao
levadas em conta na realizacdo do planejamento, inclusive ressaltadas como
primordiais para um melhor resultado. Diante disso, os autores manifestaram que o
gerenciamento dos riscos para organizacfes de saude € de suma importancia para a
sobrevivéncia delas, sendo interessante que organizacbes de saude definam

profissionais para gerenciar e mitigar 0s riscos.

A equipe de auditoria interna usara os resultados da avaliacdo de risco para
desenvolver um planejamento anual de auditoria. Embora todo o escopo da auditoria
possa ser auditado se a disponibilidade de recursos nao for restrita, iSso ndo é uma
realidade na maioria das organizagOes. Portanto, a equipe de auditoria interna deve
formular um plano de auditoria dentro das restricdes de recursos e priorizar os objetos
auditaveis e maior risco (LOUZADA, 2017).

Nas autarquias federais, ha obrigatoriedade de inclusdo de uma avaliacdo
resumida dos riscos inerentes aos objetos auditados no Plano Anual de Atividades
das auditorias internas, o que representa um desafio para essas instituicbes publicas.
Portanto, ao formular um Plano de Auditoria sob a perspectiva da gestéo de riscos, é
importante que a auditoria interna obtenha informacg@es sobre a unidade/ organizacao
auditada (estratégia organizacional, gestao de riscos e controles internos existentes,
missédo, visdo e valores, metas, processos e outras informacgdes) para determinar
quais objetos incorrem em maiores riscos / ameacas (BRASIL, 2017a, 2017b;
CHAVES, 2018; SOARES; CATAPAN; MEZA, 2019).

Em etapas subsequentes, a auditoria interna usara métodos qualitativos e
quantitativos para avaliar os riscos identificados, estimando assim a magnitude dos
riscos associados a cada area/ processo a ser auditado. O nivel de risco pode ser
estimado com base no padréo de impacto do evento e na probabilidade de ocorréncia.
De acordo com o nivel de entendimento da entidade auditada, as auditorias internas
podem ser avaliadas com base em diversos critérios (como vulnerabilidade e

velocidade de impacto). Usando critérios de impacto e probabilidade, é importante
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definir a escala descritiva usada para descrever essas duas visualizagbes. Esta
estratégia usa gréficos de risco para sua representacdo, sendo que a gravidade do
risco pode ser visualizada no mapa da area (BRASIL, 2017b). Desta forma, a auditoria
interna determinara os fatores de risco mais adequados para a situacdo real da
organizacao (CHAVES, 2018).

Além da identificagdo dos riscos, ha outros pontos relevantes a serem tratados
no que tange ao planejamento da auditoria. O planejamento é a fungcdo gerencial
basica para atingir as metas organizacionais. Ele parece representar uma
necessidade maior para a saude publica, tendo em vista a complexidade e
particularidade inerentes a gestdo, sendo uma ferramenta importante nas decisées
sobre prioridades e investimentos que afetam diretamente a organizacdo da rede
publica de servicos de salde e um instrumento de acdo governamental para a
formacgéo de politicas publicas, buscando intervir nos processos socioecondmicos
com maior chance de sucesso (MACEDO et al., 2018; FERREIRA et al., 2018; COSTA
et al., 2016)

Teixeira (1999) aponta uma proposta mais abrangente, em que o objeto do
planejamento € a relacdo que se estabelece, em cada realidade social e de saude
especifica, entre os problemas de saude, por um lado, e a forma como a sociedade
responde a esses problemas, por outro. Em suma, é possivel entender o planejamento
como uma pratica social, embora técnica, mas também politica, econbmica e
ideologica. E um processo que muda de uma situacdo para outra, levando em
consideracdo o proposito dado e o uso de ferramentas (como tecnologia e
conhecimento) em uma determinada organizacao sob relacdes sociais especificas).
Essa prética social pode ser apresentada de forma estruturada por meio de politicas,
planos, programas e projetos formulados, ou apresentada de forma nao estruturada,

ou seja, como um célculo ou pensamento estratégico (PAIM, 2006).

Nesse campo, ha sempre a necessidade de informacdes que favorecam a
reflexdo dos gestores de saude, para que o campo do planejamento possa
desenvolver mecanismos que auxiliem as entidades no atendimento as necessidades
do SUS. O planejamento inclui uma série de intervencdes e técnicas de avaliacao dos
sistemas e servicos de saude, para subsidiar a prestacéo de servicos de qualidade a

comunidade, e, para isso, 0s gestores de saude publica definiram seus planejamentos
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a partir de trés aspectos: recursos materiais, recursos humanos e recursos de
informagé&o. Assim, os departamentos de planejamento devem contemplar aspectos
estruturais e de relacionamento considerados criticos para o bom desempenho,
expressos em termos de condi¢cfes de trabalho e de articulacdo com setores internos
e externos as secretarias (BORGES; DIEL; FERNANDES, 2015; BERRETA,;
LACERDA,; CALVO, 2011).

Na visdo da gestdo da administracdo publica com foco em resultados, e que
permita a efetividade das ac6es governamentais relacionadas a saude, planejamento,
monitoramento, avaliagdo e auditoria devem estar integradas e alinhadas aos
objetivos da organizacao, e os resultados das auditorias, monitoramento e avaliagao
das politicas publicas de saude estdo altamente relacionados ao processo de
planejamento (ALMEIDA, 2016).

Tendo em vista a escassez de recursos publicos, as instituicdes tém buscado
por maior eficiéncia, eficacia, eficiéncia e economia, incluindo sistemas de auditoria e
controle. Para que seja possivel otimizar o tempo de execucdo dos trabalhos e a
utilizacdo racional de recursos materiais e humanos, é necessario um melhor
planejamento das auditorias e fiscalizacbes a serem realizadas nos 0rgdos
competentes (LINS, 2019a).

Ao mesmo tempo, dado o crescente controle social sobre a gestdo do erario,
observa-se que hoje o foco esta nos procedimentos de auditoria que visam medir o
desempenho da gestdo e os resultados dos programas e projetos de governo. Neste
diapasdo, na esfera publica federal, as auditorias de avaliagdo gerencial
correspondem a nova abordagem trabalho de auditoria, que tem por objetivo realizar
avaliacbes qualitativas e quantitativas dos atos e das contas dos entes da
administracdo publica, sendo essa a base do controle externo realizado pelo Tribunal
de Contas da Unido (TCU) (FAJARDO; WANDERLEY, 2010).

Em seu estudo sobre o Denasus, Almeida (2016) concluiu que 0s registros na
forma de relatérios emitidos por este 6rgao analisam e comparam quantitativamente
as metas especificadas no planejamento. Nestes documentos, ndo existe analise e
avaliacao da eficiéncia, eficacia e efetividade dos programas de saude. Por ndo haver
cultura de monitoramento e avaliagdo dos resultados das atividades de auditoria, 0

planejamento estratégico das Secretarias ndo é alimentado com as informacdes
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necesséarias ao formular estratégias, que poderiam ser usadas para implementar o
planejamento em salde. A fragmentacdo nesse processo pode contribuir para que as
politicas publicas, que ndo alcancam o bem-estar dos cidaddos, mas apenas

desperdicam recursos publicos.

Acrescenta ainda que os resultados do monitoramento, avaliagéo e auditoria ndo
indicaram uma estratégia apropriada para a implementacdo do planejamento dos
Programas e das Politicas de Saude, concluiu que o feedback dos resultados das
auditorias ndo é suficiente para avaliar a eficacia da implementacéo do planejamento
e recomendou que, para que a relacdo entre os resultados da auditoria facilitem a
execucao do planejamento em saude, o0s gestores publicos devem melhorar, integrar
e fornecer oportunidades para usar os resultados verificados como uma parte
importante do feedback do plano e avaliagdo da eficiéncia, eficicia e efetividade do

planejamento e das politicas de saude (ALMEIDA, 2016).

2.2.3 Das Atividades de Auditoria

As auditorias séo classificadas segundo sua natureza, de acordo com Brasil
(2011), com como regular ou ordinaria ou como espacial ou extraordinéria. Quando
uma acgédo € inserida no Plano Anual de Atividades da instituicdo de saude, é uma
auditoria regular, e a auditoria é planejada sistematicamente e com antecedéncia, com
vistas a analisar e verificar todas as fases especificas de uma atividade, acdo ou
servico. Se as acdes nao estdo incluidas no Plano, sédo especiais ou extraordinarias,
e sao realizadas para apurar denuncias ou atender a alguma necessidade especifica.
Essas a¢fes sédo determinadas pelo Estado ou a pedido de outros érgaos, geralmente
guando ha indicios irregularidades, tendo como objetivo avaliar e verificar fatos em
um determinado campo, periodo ou atividade especifica (BRASIL, 2011; ROSA,
2018).

As auditorias ordinarias podem ser divididas, em termos de sua execuc¢ao, em
auditorias analiticas ou auditorias operacionais. Conforme o Manual de Normas do

Ministério da Saude, a auditoria analitica € um conjunto de procedimentos

especializados constituido por analises de relatorios, processos e documentos, com 0
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objetivo de avaliar se os servi¢cos e sistemas atendem ao previamente definido nas
normas, e delineando as caracteristicas dos servicos e de seu controle (BRASIL,
2011; SANTOS et al., 2012).

Ja as auditorias operacionais sédo definidas como um conjunto de procedimentos
especializados, incluindo verificagdo da conformidade com requisitos legais, por meio
de inspecéo direta de fatos (obtidos por meio de observacéo, medicao, teste ou outras
técnicas apropriadas), de modo a determinar a adequacéo, conformidade e eficacia
do processo para atingir os objetivos (BRASIL, 2011; SANTOS et al., 2012).

O processo de auditoria estadual é dividido em trés etapas: analitica, operativa
e apresentacdo do relatério. Na primeira etapa, sdo analisados os antecedentes
normativos envolvendo o SUS, sistemas de informacéo, indicadores e a conformidade
dos procedimentos cadastrais. Na segunda etapa, sao realizadas verificacdes das
autorizacdes para internacéo e atendimento ambulatorial, o faturamento dos servigos
prestados e os fatos ocorridos e apresentados. Na Ultima etapa, o relatério € enviado
a chefia imediata e as chefias superiores, para ciéncia e encaminhamento, ou a outras
autoridades interessadas (SANTOS et al., 2012).

Durante a fase operacional, sdo realizadas visitas esporadicas as unidades de
saude para acompanhamento e comparac¢éo dos dados disponibilizados nos referidos
relatérios do sistema e nos documentos arquivados nas unidades. Também € avaliada
a disponibilidade de recursos humanos, materiais e infraestrutura, além da qualidade
e satisfacdo — por meio de entrevistas aleatérias com 0s usuarios, e analise, por
amostragem, dos registros dos atendimentos. No que se refere aos recursos
humanos, sao avaliados quanto a existéncia de protocolos que normatizem as rotinas
realizadas e a quantidade e qualificacdo dos profissionais atuantes. Em relacdo a
estrutura fisica, verificam-se a distribuicdo dos espacos fisicos internos, as condi¢des

do local e como ocorre o fluxo (SANTOS et al., 2012).

Tais atividades exigem dos auditores, entre outras caracteristicas, preparacao
técnica, controle emocional, atitude ética e consciéncia moral, pois a cada auditoria,
por meio de analise e fiscalizacdo e verificagcdo in loco, sera emitido um relatorio. Os
relatorios de auditoria se constituem numa ferramenta para constituir parametros,
critérios de controle e avaliagdo de servico. Eles norteiam os procedimentos de

cobranca no SUS, sem que haja prejuizo financeiro ou de indicadores de saude,
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fazendo papel educativo. Trazem também recomendacfes de como melhorar a
qualidade do servico, servindo de orientacdo para planejamentos futuros, para
minimizar os impactos relacionados a gestdo (MOIMAZ et al., 2012).

O planejamento de auditoria € a primeira etapa dos trabalhos, na qual o auditor
formula a estratégia geral do trabalho a ser executado na entidade auditada,
determinando a natureza, oportunidade e extensao dos exames. O planejamento
adequado deve considerar o tempo e recursos disponiveis para conduzir a auditoria.
Conhecimento é essencial para a realizacdo de auditorias eficazes, e conhecer as
atividades e operacfes de uma entidade € essencial para o alcance de bons
resultados. Se o auditor conhecer 0s processos executados pela organizagao, podera
estudar melhor seus procedimentos e realizar testes especificos de acordo com a
situacdo. Salienta-se que o planejamento pode ser atualizado, e os auditores podem
modificar a estratégia global de auditoria e o plano de auditoria sempre que necessario
no curso da auditoria (OLIVEIRA, 2015).

Na fase de planejamento, o responsavel por receber, avaliar e analisar as
necessidades iniciard o processo de auditoria para determinar a prioridade da
atividade (BRASIL, 2011). Em seguida, a equipe designada para realizar o trabalho
se reuniré para analisar o conteudo a ser verificado e determinar as técnicas, sistemas
e documentos a serem verificados para evidenciar a formulagdo do diagndstico.
Ressalta-se que o planejamento € de responsabilidade dos auditores, e varios pontos
de mudanca precisam ser discutidos com os principais elementos da equipe. Todos
0s membros precisam de informacdes sobre o trabalho a ser executado para que o
plano seja colocado em préatica cumprindo o prazo previamente acordado. A equipe
elaborara um relatério de auditoria com as evidéncias, no qual registra as
constatacdes relacionadas aos fatos apurados, as evidéncias que suportam a
constatacao, as fontes verificadas e as recomendacdes e os responsaveis pelos fatos,
em caso de ndo conformidades (ALMEIDA, 2016; OLIVEIRA, 2015).

Segundo Attie (2018), trés tipos de planejamento devem ser implementados na
area de auditoria: a) planejamento de longo prazo, abrangendo um periodo de um a
trés anos e constituindo uma ferramenta de contetdo genérico, de modo a servir como
um guia para as areas a serem cobertas e suporte para elaboracdo de orcamentos,

padrdes, controles, etc. b) plano anual, elaborado de acordo com o plano de longo
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prazo, constando o periodo disponivel para exames especificos e os detalhes de
operacdo; o numero total de dias disponiveis para cada auditor € dividido em
atividades planejadas e néo planejadas. Os dias de trabalho néo planejados séo
reservados para circunstancias especiais, Como exames especiais, treinamento, etc.
c) plano de auditoria, que representa uma versao analitica do plano anual projetado
para o exame de tarefa. Deve conter todas as etapas a serem seguidas, dentro de um

cronograma operacional.

E importante ressaltar que, sem um planejamento adequado, as acbes da
auditoria interna podem ser afetadas, ou pela falta de perspectiva temporal, ou por
rotinas rigidas que ndo podem se adaptar a realidade. Além disso, um planejamento
sem controle pode resultar no abandono do plano e na falta de feedback que permita
0 aproveitamento da aprendizagem com os resultados (PLATT NETO; CRUZ; VIEIRA,
2007).

Outro ponto de destaque é que o auditor deve registrar seu planejamento geral
e preparar um plano de trabalho por escrito, detalhando as condi¢des essenciais para
a compreensdo dos procedimentos a serem aplicados em termos de natureza,
oportunidade e extensao, de forma a servir de guia e de controle de sua execucao. A
avaliacao de risco deve estar exposta em uma matriz que conduz os resultados da
auditoria, permitindo uma organizacéo que possibilite aos gestores entender melhor a
realidade (SOARES; CATAPAN; MEZA, 2019; HANASHIRO, 2007; BERGAMINI
JUNIOR, 2005).

Com o objetivo de padronizar as variaveis qualitativas e quantitativas na forma
de indices, Vieira, Goncalves e Duarte (2018) fizeram uma proposta para simplificar o
processo de selecdo de objetos de auditoria com base no indice de Significancia de
Controle (ISC). Para a utilizacdo deste método, € necessario o suporte de um
programa de computador (software) preparado para realizar o célculo do indice de
acordo com os parametros previamente estabelecidos. Os autores acreditam que o
ISC d& maior objetividade ao processo de selecéo de objetos de trabalho de auditoria,
além de oferecer transparéncia, seguranca e escalabilidade no processo de
implementacdo, além de proporcionar maior precisdo na selecdo de objetos de

auditoria.
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Nesse sentido, ao escolher calculos matematicos que coletam variaveis
objetivas e subjetivas em apenas um resultado, resolve-se o impasse da subjetividade
na selecéo de objetos. Para a construcdo da matriz de significancia, sao utilizados
varios critérios, a saber: risco, materialidade, relevancia e oportunidade; variaveis e
pesos (VIEIRA; GONCALVES; DUARTE, 2018).

Outra técnica que deve ser destacada é o rodizio de énfase, que possibilita
realizar avaliacdes regulares dos diversos objetos, tanto de alto quanto de baixo risco
gue constituem a estrutura organizacional das instituicdes. O rodizio de énfase
minimiza a possibilidade de processos ou &reas especificas ndo sejam auditadas
(BRASIL, 2017b; CHAVES, 2018).

De acordo Lins (2019a), recomenda-se a utilizacdo de algumas técnicas,
incluindo andlise Strengths, Weaknesses, Opportunities and Threats (SWOT), que
permite a identificacdo de forcas, fraquezas, oportunidades e ameacas, além de
verificagéo de risco, elaborando o Diagrama de Verificagdo de Risco (DVR) para o
diagnéstico, a partir da interpretacdo sistematica das informacfes coletadas e da
identificacdo das principais questdes relacionadas ao desempenho do objeto
selecionado. Essas técnicas sdo projetadas para determinar as forcas e fraquezas do
ambiente interno do objeto de auditoria, bem como as oportunidades e ameacas do

ambiente externo.

Essa metodologia é utilizada pelo TCU. De acordo com Chaves (2018), apés a
aplicacao da analise SWOT, o TCU utiliza o DVR como forma complementar para
aprofundar a analise da situacdo identificada pelo primeiro método. Segundo o TCU,
o DVR ¢ utilizado em trabalhos de auditoria para avaliar o impacto e a possibilidade
dos riscos existentes e identificA-los por meio de andlises SWOT. A partir dai,

possivel priorizar as auditorias e apontar formas de controlar esses riscos.

Além disso, o TCU também seleciona seus objetos de controle com base nos
critérios de importancia, relevancia, risco e oportunidade, preconizando-se que 0s
diretores e auditores externos de controle devem ter ampla participagéo na etapa de
selecao dos objetos de auditoria. Segundo o documento, a participagao efetiva desses
membros promove maior consisténcia na selecao das acdes de controle. Segundo
Silva e Vacovski (2015), a analise SWOT n&o sO potencializa o foco, orienta os

resultados e aumenta a credibilidade das informacbes obtidas pela equipe de
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auditoria, mas também otimiza o planejamento de auditoria. Além disso, a ferramenta
também fornece alguns elementos para orientar a equipe de auditoria no

desenvolvimento de solucdes.

A analise do risco abrange a compreensao do risco e determinacdo dos seus
niveis, por meio da avaliagdo do impacto do risco sobre o resultado medindo seu
potencial de comprometimento, assim como a avaliacdo da probabilidade de
ocorréncia do risco. Com isso, é possivel definir o risco com base em sua
probabilidade e impacto, o que geralmente € feito em cinco niveis: muito alto, alto,
médio, baixo e muito baixo (TCU, 2018).

Ainda seguindo a metodologia do TCU, considera-se que a avaliagdo do risco
envolve a comparacdo do seu nivel com o limite de exposicdo a riscos, a fim de
determinar se o risco € aceitavel ou ndo, e, a partir dai, 0s riscos cujos niveis estao
acima do desejavel recebem tratamento para que o nivel residual fique abaixo do limite
de exposicao. Embora forneca subsidios para a tomada de decisdo, a avaliacdo de
risco ndo é fator determinante para tratamento do risco, cabendo ao gestor decidir

quais merecerdo ac¢des mitigadoras. (TCU, 2018).

Nesse cenério, a primeira etapa do planejamento de auditoria € uma analise
preliminar do objeto de auditoria, que inclui a listagem de informagdes importantes, a
fim de obter o conhecimento necessario para formular as questbes que serdo
examinadas pela auditoria. A compreensao do objeto da auditoria pode identificar a
incidéncia de riscos e pontos criticos, sendo imprescindiveis para a definicdo dos
objetivos e escopo da auditoria. Nesta fase dos trabalhos, a equipe realiza uma
investigagdo preliminar dos controles internos e sistemas de informag&o, bem como

dos aspectos legais que forem considerados importantes na auditoria (LINS, 2019a).

Deve também ser realizado o exame da confiabilidade da base de informacdes
e do controle interno, destacando aspectos que podem afetar a eficacia ou eficiéncia
das operacdes. A avaliagdo do controle interno auxilia na estimativa do risco de
auditoria, que se baseia na possibilidade de o auditor chegar a uma concluséo errada
ou incompleta (LINS, 2019a).

A selecéo do objeto a ser analisado € uma tarefa complexa, pois apresenta ora

parametros subjetivos, ora critérios tangiveis. A dificuldade reside no equilibrio entre
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métodos quantitativos e qualitativos, devendo a auditoria interna encontrar uma forma
de garantir a impessoalidade dos agentes e a transparéncia exigida pela
administracdo publica nas suas acdes. Portanto, em certa medida, a escolha de
temas, programas, setores, politicas ou acdes € controversa e exposta a autonomia
dos agentes (VIEIRA; GONCALVES; DUARTE, 2018; CHAVES, 2018).

Ainda se tratando da selecéo de objetos de auditoria, deve estar alinhada ao
plano estratégico da organizacdo. Se o processo de selecdo nao for realizado por
meio dessa integracdo, a unidade de auditoria interna pode realizar um trabalho
desarticulado, o que pode levar a falta de foco, a ineficiéncia e ao sentimento interno
de muito esforgo e pouco resultado (LIMA, 2009; CHAVES, 2018).

Quando a avaliacao de riscos é realizada na fase de planejamento de auditorias,
elas tém como objetivo de subsidiar a definicdo do escopo e das questdes de auditoria,
selecionando os procedimentos de auditoria que sejam 0os mais eficientes e eficazes

para abordé-los e determinar a sua natureza, época e extensdo (TCU, 2017).

Conforme TCU (2017), normalmente, o processo inclui a identificacado do alvo do
objeto de auditoria no contexto dos objetivos da organizacédo e a andlise dos riscos
inerentes ao negocio; a avaliacdo das medidas de resposta da gestao para mitigar os
principais riscos identificados e avaliados; a estimagdo dos riscos de controle,
incluindo a concepcao e implementacdo do controle interno. ApGs considerar o
impacto das medidas de resposta tomadas pela administracdo, combinando os dois
primeiros riscos, é estimada a importancia dos riscos que ainda existem, que
contribuirdo para a definicdo do escopo e questdes de auditoria, bem como para a
definicAo de estratégias de auditoria, com foco nos riscos mais importantes e

controles-chave, a fim de cumprir os objetivos de trabalho com a confianca necessaria.

O processo de auditoria do SUS é complexo e requer uma grande quantidade
de dados, informacdes que devem ser extraidas, processadas e interpretadas de
forma muito cautelosa, pois interesses e responsabilidades ficam em evidéncia na
auditoria em satde (BRANDAO; SILVA, 2015).

Para organizar as informacdes em saude, foram desenvolvidos Sistemas de
Informacdo em Saude, considerados ferramentas de apoio ao processo decisorio,

utilizados no planejamento, gestéo, organizacéao e avaliagcdo do SUS, e para atingir
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esses objetivos, foi criado o Departamento de Informatica do SUS (Datasus), que é
responsavel pela coleta, processamento e divulgacdo das informacdes em saude
(BRASIL, 2006; BRANDAO; SILVA, 2015; CERCHIARI; ERDMANN, 2008).

Os SIS podem ser usados para subsidiar as atividades de auditoria, na extracao
de informacdes e na elaboracéo de relatérios, e sdo fundamentais para o processo de
auditoria do SUS, uma vez que propiciam o uso de alternativas cada vez mais préticas
e faceis de usar para garantir o equilibrio entre a qualidade da assisténcia a saude e
o controle e fiscalizacdo dos recursos dos servicos de saude. Porém, apesar de
estarem cientes da importancia da utilizacdo desses SIS no processo de auditoria do
SUS, os gestores ainda resistem ao uso desses sistemas nos na rotina de trabalho de
salde publica (BRANDAO; SILVA, 2015).

Alguns dos sistemas de informacdo do SUS gerenciados pelo Ministério da
Saude que exigem alimentacdo continua de seus bancos de dados e podem ser
utilizados em auditorias, sao: Sistema de Informagdo sobre Mortalidade (SIM),
Sistema de Informacdo sobre Nascidos Vivos (Sinasc), Sistema de Informacao de
Agravos de Notificacdo (Sinan), Sistema de Informacdo em Saude para a Atencéo
Bésica (Sisab), Sistema de Informacdo em Orcamento Publico em Saude (Siops),
Sistema de Informagao Ambulatorial (SIA), Sistema de Informagéo Hospitalar (SIH),
Sistema de Informacdo de Cadastro de Estabelecimentos de Saude (SCNES)
(BRASIL, 2020c).

A relacdo estabelecida fornece ferramentas disponiveis no sistema de
informacdes do SUS e podem ser utilizadas na fase de analise da auditoria. E
importante destacar que durante a fase de auditoria operacional, um dos principais
objetivos sera sempre verificar os dados recolhidos nos diversos relatorios gerados
pelo municipio. Além de simplesmente coletar os dados fornecidos, também é
importante verificar o processo e procedimentos de coleta de dados e geracao de
relatérios para que se possa avaliar se a producdo de consultas, exames e
procedimentos exibida esta equilibrada, acima ou abaixo da capacidade operacional

instalada nos servigos de saude (BRASIL, 2006).

No ambito da auditoria, Melo e Vaitsman (2008) destacam que o estabelecimento
de indicadores de processo e resultado amplia o escopo da analise dos resultados da

auditoria. Ressaltam ainda que as informacdes verificadas pessoalmente fornecem
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maior confiabilidade as informag¢fes disponibilizadas, e enfatiza o potencial das
informacdes obtidas na auditoria para redirecionar politicas e objetivos, alterando
assim as atividades e a¢bes dos servicos de saude, e, portanto, dar feedback aos

gestores de saude.

Nessa acepc¢ao, os sistemas de informacdo sdo atualmente uma ferramenta
indispensavel para qualquer organizagdo, sendo que a seguranca e a confiabilidade
dessas informacdes sdo um ponto basico para a instituicdo, e, portanto, para a
auditoria, uma vez que os sistemas sao projetados para fornecer elementos confiaveis
para apoiar a tomada de decisfes, auxiliar os diretores, gerentes e funcionarios da
organizacdo na analise e visualizacdo de problemas e solugdes (LINS, 2017).

Com base nessa revisdo € possivel afirmar que, embora haja avancos na
implantacdo do SUS, ainda existem "lacunas" no processo de formulacao de politicas
e na utilizacéo de técnicas de planejamento, que sdo determinadas principalmente por
praticas desestruturadas e que dependem da capacidade de decisdo dos gestores.
Além disso, o sistema apresenta baixo nivel de governanca, baixa responsabilizacéo
e fragilidade do controle social sobre a gestdo das politicas e instituicdes publicas
(JESUS; TEIXEIRA, 2014).
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3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Esta secdo aborda o percurso metodoldgico utilizado para o desenvolvimento
deste trabalho, como o tipo de estudo, populacdo e amostra, assim como as técnicas

de coleta e andlise de dados empregadas para obtencao dos resultados.

3.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de uma pesquisa quantitativa, transversal, de carater exploratorio, que
teve como objetivo identificar como informacgdes disponiveis sobre o enfrentamento
da Covid-19 no estado da Bahia podem subsidiar a reorientacdo do planejamento da
Auditoria do SUS/BA mediante para a priorizacao de objetos a serem auditados.

Optou-se pela utilizacdo do método quantitativo, pois considera-se que permite
a identificacdo da realidade, a partir de dados quantificaveis disponiveis nos sistemas
de informacdo em saude. Com base nessa diligéncia foi possivel, pois, traduzir os
resultados dos municipios baianos no enfrentamento da Covid-19, no ano de 2020,
além de identificar fatores que ajudem a subsidiar a reorientacdo do planejamento da
Auditoria do SUS/BA (CRESWELL, 2007; ESPERON, 2017; LIMA, 2016).

Esta escolha se fundamentou também na visao de Esperdn (2017) que reforca
a adequacao do método quantitativo nas Investigaces em Politicas e Sistemas de
Saude (IPSS), defendendo que sédo estudos que abordam multiplas areas de
conhecimento envolvendo desde a organizacdo dos sistemas e servi¢os, passando
pela gestéo dos recursos humanos e financeiros, identificacdo do nivel de participacéo
da comunidade, acessibilidade, equidade, eficacia e eficiéncia, até identificar o nivel
de efetividade alcancada com a execucédo dessas politicas.

Vale ressaltar que quando se propde a verificar as principais causas dos
fendbmenos sociais, partiu-se do pressuposto de que a realidade social tem multiplas
causas e nao se pode explicar todas elas apenas com as variaveis selecionadas neste
estudo. Sobre esse aspecto, Ramos (2013) relata que muitos criticos utilizados nos
métodos quantitativos costumam usar essa restricdo para argumentar que €

impossivel lidar com a causalidade na pesquisa social, principalmente porque o
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mundo social € complexo e tem multiplas rela¢cdes causais. No entanto, considera-se
que seu uso permite apontar tendéncias Uteis para explicar estes fendmenos sociais,
bem como apontar sugestdes de acdes especificas que podem ser tomadas com base
nos resultados e/ou tendéncias identificadas. Ademais, salienta-se que no estudo

buscou-se identificar relacdes, e ndo relacao de causa e efeito.

Sobre a classificacédo da pesquisa, de acordo com o0 momento de coleta de dados
no tempo, esse foi um estudo transversal, uma vez que as variaveis sao identificadas
num ponto no tempo e as relacbes entre as mesmas sao determinadas. (SOUSA;
DRIESSNACK; MENDES, 2007).

Quanto ao tipo de estudo, tem caréater exploratorio, uma vez que se trata de um
problema novo, sobre o qual hdo ha muitos estudos na area de gestdo e auditoria.
Com isso, se busca caracterizar os municipios baianos, segundo variaveis preé-
selecionadas e, a partir dessa escolha, estabelecer relagbes com o objetivo de
explicar se esses fatores tém influéncia, direta ou indireta, sobre os resultados dos
municipios no enfrentamento a pandemia (GIL, 2002; SOUZA; DRIESSNAK;
MENDES, 2007, PRODANOV; FREITAS, 2013).

Conforme ja destacado, espera-se que os métodos e resultados possam ser
utilizados para o planejamento da Auditoria do SUS/BA, além de fornecer bases de

conhecimentos para hipéteses que direcionam estudos subsequentes.

3.1 POPULACAO E AMOSTRA

A populagéo do estudo serdo os 417 municipios do estado da Bahia. O estado
possui 564,7 mil km de extensédo, com populacéo de 14,9 milhdes de habitantes, e
PIB de 286,2 bilhdes em 2019. Quanto as atividades econdmicas, COMErcio e servicos
ocupam posicdo de destaque, com 70,8%, seguidos de industria (21,5%) e
agropecuaria (7,6%). A populacéo é formada predominantemente por mulheres, com
proporcao de 93,8 homens para cada 100 mulheres, pardos (57,6%) e pretos (22,5%),
em idade adulta (41,6%). Os jovens representam 24%, as criangas 19,2% e os idosos
sao 15,2% da populacéo do estado (IBGE, 2020).
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Para o planejamento das politicas publicas do Estado, a Bahia est& dividida em
nove macrorregides de saude: Norte, Centro-norte, Nordeste, Leste, Centro-leste, Sul,
Extremo sul, Sudoeste e Oeste. Estas macrorregides, por sua vez, estao subdivididas
em vinte e oito regides de saude, conforme o Plano Diretor de Regionalizacédo (PDR)
do estado da Bahia, criado pela Resolucdo CIB/BA n° 132/2007 e alterado pela
Resolucdo CIB/BA n° 275/2012. Tais regides estdo sediadas nos seguintes
municipios: Alagoinhas, Barreiras, Brumado, Camacari, Cruz das Almas, Feira de
Santana, Guanambi, Ibotirama, llhéus, Irecé, Itaberaba, Itabuna, Itapetinga, Jacobina,
Jequié, Juazeiro, Paulo Afonso, Porto Seguro, Ribeira do Pombal, Salvador, Santa
Maria da Vitoria, Santo Antbnio de Jesus, Seabra, Senhor do Bonfim, Serrinha,
Teixeira de Freitas, Valenca e Vitoria da Conquista. O mapa a seguir ilustra o PDR do
Estado da Bahia. (BAHIA, 2020b).

Mapa 1 — Regibes de Saude do Estado da Bahia
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Fonte: BAHIA (2020).

Quanto a amostra estatistica, o recorte amostral considerou os indicadores

selecionados com base na literatura explorada para os 417 municipios da Babhia.
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Assim, embora todos os municipios tenham sido considerados, o estudo néo
representa uma analise da populacdo, mas um recorte dos dados relativos ao

enfrentamento da Covid-19.

3.2 COLETA DE DADOS

No setor da saude, a informacado subsidia o processo de tomada de decisdo do
gestor, uma vez que auxilia no conhecimento sobre as condicbes de saulde,
mortalidade e morbidade, fatores de risco, condicdes demograficas, entre outras
(ROUQUAYROL; GURGEL, 2017). O Departamento de Informética do SUS
(Datasus) é o 6rgao responsavel pela coleta, processamento e divulgacao das
informacBes em saude, referentes a producdo ambulatorial, internacdes, recursos
financeiros repassados, indicadores de saude, perfil de morbimortalidade e de
estrutura. Esse conjunto amplo de informacdes permite o acesso a realidade atual em
cada grupo de populacdo e em cada regido, municipio ou estado, garantido, desse
modo, aos gestores publicos analisar a situacdo atual, planejar acfes, controlar e
avaliar os resultados (FRANCO, 2020). Estas informacfes encontram-se

sistematizadas nos Sistemas de Informacao da Saude (SIS).

Isto posto, a coleta de informagOes para o desenvolvimento deste estudo foi
realizada com base em dados secundérios disponibilizados nos Sistemas de
Informacdo da Saude do SUS. A escolha pelos SIS justifica-se pela sua
disponibilidade e baixo custo, ndo dependendo da coleta de dados especificos pela
pesquisadora, assim como pela regularidade, em termos de coleta — ja que sao
informados obrigatoriamente pelos municipios, inclusive subsidiando o recebimento
de recursos financeiros — e pela uniformidade, jA& que sdo compostos por campos
especificos que séo de entendimento comum entre os profissionais responsaveis pela

sua alimentacéo.

No entanto, também ha desvantagens a serem consideradas na pesquisa
relativas a mé qualidade de seu preenchimento refletida em registros de informacdes
incompletas ou nao fidedignas que se constituem em limitagdes deste estudo. Em

publicacdo da OMS (2000) foi destacado os problemas relativos as disfungdes ou
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erros no sistema de informacdo em saude, principalmente nos paises menos
desenvolvidos, onde existem dados incompletos, inadequados, inoportunos e muitas

vezes irrelevantes sobre as atividades-chave, com foco no nivel local.

Os dados foram coletados por meio do sistema TABNET, um aplicativo de
tabulacdo que relne e tabula informacdes de diversos sistemas de informacéo,
disponibilizado pelo  Ministério da Saude no endereco eletrbnico
http://www?2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=02 e referiram-se ao ano de
2020, para facilitar comparagcdes com 0s anos anteriores, porém os dados sobre
Covid-19 s6 estavam disponiveis a partir de marco, quando ocorreu o0 primeiro caso

na Bahia.

No Quadro 1 estdo apresentadas as fontes de origem dos dados, e as
informacdes que foram coletadas por municipio e sintetizadas em um banco de dados
anico, construido no programa Excel, que foi, posteriormente, exportado para o

sistema de analise dos dados:

Quadro 1 — Coleta de dados

FONTE DE ~
INFORMACAO INFORMACOES SELECIONADAS JUSTIFICATIVA
Nomes dos municipios
Cddigos do IBGE
Estimativa da popula_(;ao (2020) Informacdes de base para as
PIB per capita . A
analises. Estudos indicam que as
. - IDHM 2010 o
Instituto Brasileiro de : condi¢des de renda e saneamento
. Taxa de analfabetismo L
Geografia e P . levam a maior risco de
Indice de Gini

Estatistica (IBGE) adoecimento e morte por Covid-19.
(MEDEIROS, 2020; PIRES;

CARVALHO; XAVIER, 2020).

% da populacéo de baixa renda
Taxa de desemprego
Renda média domiciliar per capita
% da populagdo em condi¢des de
saneamento

Plano Diretor de
Regionalizag&o
(PDR) do Estado da
Bahia

Macrorregifes e regides de salde a
gue estao vinculados os municipios
baianos.

Informacéo para classificar e
sistematizar as analises.

Para enfrentamento da Covid-19,
0s municipios devem ampliar sua
rede de assisténcia a saude, devido
as complicag8es da doenca.
(BARBOSA; ZANATTA,;
CAMPIOLO, 2020; RACHE et al.,
2020).

Numero de leitos
Numero de unidades de saude
Numero de Equipamentos
Namero de respiradores
NUmero de profissionais
Nimero de médicos

Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de
Saude (CNES)
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Sistema de
Informacao sobre
Orcamento Publico
em Saude (SIOPS)

Despesa total com salde, em
R$/hab
Participacdo das transferéncias
governamentais na receita total do
municipio
% aplicacdo de receita prépria em
ac0es e servicos de salde

Avaliar possiveis relacdes entre a
estrutura do financiamento da
salilde e o nimero de casos e

6bitos por Covid-19.

Sistema de
Informacoes
Ambulatoriais (SIA)

Producédo ambulatorial por subgrupo
de procedimentos
Frequéncia do procedimento
0214010163 - Teste rapido para
deteccdo de SARS-COV-2

Avaliar possiveis relac6es entre a
producdo ambulatorial e 0 nUmero
de casos e 6bitos por Covid-19.

Sistema de
Informactes
Hospitalares (SIH)

Sistema de
Informacéo sobre o
programa Nacional
de Imunizagéo (SI-

PNI)

Sistema de
Pactuacao dos
Indicadores
(SISPACTO)

LocalizaSUS

Bl SESAB

Producao hospitalar por subgrupo de
procedimentos
Frequéncia do procedimento
303010223 - Tratamento de infecgdo
pelo Coronavirus — Covid 19).

Cobertura vacinal

Indicador 1 - Taxa Gbitos prematuros
pelo conjunto das quatro principais
doencas crbnicas ndo
transmissiveis (DCNT - doencas do
aparelho circulatério, cancer,
diabetes e doencas respiratorias
cronicas)

Indicador 3 - Propor¢éo de 6bitos
com causa definida
Indicador 4 - Proporcéo de vacinas
selecionadas do Calendario Basico
de Vacinagdo da Crianga menores
de 2 anos;

Indicador 5 - Proporcao de cura de
casos de doencas de notificagdo
compulséria imediata (DNCI)
encerrados em até 60 dias apos
notificacéo;

Indicador 15— Taxa de 6bitos
infantis por 1.000 nascidos vivos;
Indicador 16 - Namero de 6bitos
maternos, segundo local de
residéncia;

Indicador 17 - Cobertura
populacional estimada pelas equipes
de Atencao Basica.

Transferéncias financeiras de rotina
para 0s municipios
Transferéncias financeiras para
enfrentamento da Covid pelos
municipios
Numero de casos de Covid-19
NUmero de 6bitos por Covid-19 por
municipio de residéncia

Avaliar possiveis relacfes entre a
producéo hospitalar e o nimero de
casos e 6bitos por Covid-19.

Avaliar possiveis relacdes entre a
cobertura vacinal e o nimero de
casos e 6bitos por Covid-19.

Foram selecionados sete
indicadores com resultado para o
ano de 2020 disponibilizados, em
virtude de ter relagéo direta com a

eficiéncia das estruturas

necessérias a prevencao e controle
no enfrentamento da Covid-19,

especialmente a Atenc&o Primaria

a Saude e a Vigilancia

Epidemiolégica, com finalidade de

verificar possiveis relagées com o
namero de casos e 6hitos por

Covid-19

Avaliar possiveis rela¢des entre as
transferéncias de recursos para a
salde e o nimero de casos e
Obitos por Covid-19.

Informacéo de base para as
andlises.
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[
NUmero de 6bitos por Covid-19 por

municipio de ocorréncia
Fonte: Elaboracéo propria, com base nos Sistemas de Informacéo em Salde.

3.3 ANALISE DOS DADOS

Os dados coletados foram sistematizados utilizando-se o pacote Office do
Windows Microsoft Excel, sendo que aqueles expressos em numeros absolutos foram
transformados na razéo por habitante, com finalidade de permitir comparacdes. Os
dados foram analisados por meio do software R, um programa estatistico livre para

analise de dados.

A seguir, esta descrita a forma de analise dos dados, de forma a atingir cada um

dos objetivos especificos do estudo.

Para o objetivo de construir modelos estatisticos que tratem da relacdo dos
casos e oObitos por Covid-19 com o perfil sociodemogréafico e assistencial dos
municipios, inicialmente, foi utilizada a técnica de correlacdo, considerando como
variaveis dependentes o niumero de casos de Covid-19, o niumero de 6bitos por Covid-
19 por municipio de residéncia e o numero de Obitos por Covid-19 segundo local de
ocorréncia. As outras variaveis elencadas no Quadro 1 foram consideradas como

independentes, para cada um dos trés modelos.

O coeficiente de correlacao, representado nesse estudo pelo Coeficiente de
Correlacdo de Spearman, mede a forca do relacionamento ou o grau de associacéo
entre duas variaveis (BRUNI, 2012; CUNHA; COELHO, 2011; FIELD, 2009; HAIR JR.

et al., 2009). Algebricamente, o valor do coeficiente de correlacdo é representado por:

n
6> (rank(X;) — rank(Yi))?
rs =1 = — (1)

onde
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(rank(Xi)- rank(Yi)=d= diferenca entre um par de ordenacdes

n= numero de pares de ordenacdes

A opcao por este coeficiente se deu pelo motivo dos dados violarem os
pressupostos paramétricos, e, conforme explica Field (2009), o teste de Spearman
classifica os dados e depois aplica a equacao de Pearson, expressa por:

2 — (2)

Assim, foi calculado o coeficiente de correlacédo para medir o grau da associacao
das variaveis, e seu grau de significancia, constantes no Apéndice A, determinando
quais os indicadores epidemiol6gicos que se correlacionam com o perfil assistencial
dos municipios. Apoés realizada essa analise, foram excluidas do estudo as variaveis
independentes que ndo demonstraram correlacdo estatisticamente significativa com

nenhuma das variaveis dependentes.

A seguir, foi utilizada a analise de regressao, que é o estudo de dependéncia
entre a variavel dependente em relacdo a uma ou mais variaveis independentes ou
explicativas, com o objetivo de estimar a média da populacdo ou prever o valor médio
da variavel dependente em funcdo dos valores conhecidos em amostragem das
variaveis explicativas. Destaca-se que o modelo representa a forma numérica de
associacdo das variaveis x e y, conforme férmula a seguir, mas ndo estabelece
relacdo de causa e efeito (BRUNI, 2012; CUNHA; COELHO, 2011; FIELD, 2009; HAIR
JR. et al., 2009).

y=a+ bz (3)
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sendo y a variavel dependente, explicada;
a, o intercepto,
b, o coeficiente angular e

X, a variavel independente, explicativa.

Foi utilizado o método de regressao linear multipla que ocorre quando se
pretende prever uma variavel dependente, a partir do conhecimento de mais de uma
variavel independente e fazer projecdes a partir desta relacdo descoberta (BRUNI,
2012; CUNHA; COELHO, 2011; FIELD, 2009; HAIR JR. et al., 2009). Flick (2013)
reforca que a regressdo mdultipla mostra como um conjunto de variaveis explica a
variavel dependente e avalia a direcdo e a forca do efeito de cada variavel sobre a

variavel dependente. Nesse contexto, 0 modelo estatistico utilizado € dado por:

1('- = 3,_] 1T -j]_j.‘]_ T .3'2.1"2 T anse T 3‘;;'.1"” + E |:-1]|

onde Y é a variavel dependente;
X1, X2...Xn S80 as variaveis independentes;
Bo, B1,B2...8n sdo denominados parametros de regressao;

€ é 0 termo que representa o residuo ou erro da regressao.

A analise de regressao linear multipla € muito utilizada em estudos quantitativos
acerca de politicas publicas, pois permitem avaliar a contribuicdo de diferentes
politicas para reduzir a desigualdade em saude, uma vez que esses modelos tentam
avaliar a forca e a direcdo das relagdes lineares entre varidveis quantitativas,
buscando analisar a significancia estatistica da relacao entre as variavel independente

gue, em geral, representam indicadores de processo e, por outro lado, avaliam os
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indicadores de resultado, como variaveis dependentes (BRUNI, 2012; CUNHA;
COELHO, 2011; FIELD, 2009; HAIR JR. et al., 2009; LIMA, 2016).

Caso os pressupostos da regressao linear ndo sejam satisfeitos, ha riscos de
ocorrer um erro de previsdo, subestimando-a ou superestimando-a. Assim, visando a
realizacdo desta técnica, e de forma a garantir a robustez dos modelos, os dados
foram tratados de forma a atingir os pressupostos da regressdo, quais sejam:

normalidade, independéncia das variaveis e homocedasticidade.

O primeiro pressuposto a ser testado foi o da distribuicdo do termo de erro. De
acordo com as premissas do teorema de Gauss-Markov, o erro amostral deve seguir
uma distribuicdo aproximadamente normal para que os estimadores de 31, B2 e o
(sigma) encontrados a partir do método de minimos quadrados ordinarios sejam nao-
viesados e eficientes (CUNHA; COELHO, 2011; FIELD, 2009; HAIR JR. et al., 2009;
LIMA, 2016). Diante de dados com distribuicdo ndo normal, foi realizada a linearizacéo
da variavel resposta (variavel dependente) de cada modelo mediante a logaritmizacéo

dos dados coletados, garantindo a distribuicdo normal.

Outro pressuposto testado foi o da auséncia de autocorrelacdo entre 0s casos,
que ocorre quando o valor de uma observacdo medida em determinado periodo néo
influencia o valor de uma observa¢do medida em um momento posterior. Em sintese,
significa as observacdes sao independentes, ou seja, que nao existe correlagéo entre
0s termos de erro. Enquanto os valores dos coeficientes permanecem nao-viesados,
tem-se problemas na confiabilidade dos testes de significancia e intervalos de
confianca (HAIR JR. et al., 2009; LIMA, 2016).

Neste estudo foi identificada muiticolinearidade entre diversas variaveis
previamente selecionadas, e apés a simulacéo de varios modelos, foram excluidas ou

transformadas as que violavam o principio da independéncia das variaveis.

O terceiro pressuposto testado foi o da homocedasticidade, segundo o qual a
diferenca entre os resultados observados e os resultados preditos pelo modelo devem
variar uniformemente. Caso nao seja satisfeito esse pressuposto, a medida que o
valor de Y aumenta, os erros de predicdo também aumentam, gerando
heterogeneidade na variancia, o que afeta a confiabilidade dos testes de significancia
e intervalos de confianga (ANDRADE, 2004).
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Visando o atendimento a este pressuposto, foi utilizado o teste de Breusch-
Pagan, que representa um teste de heterocesdasticidade, cuja hipotese nula consiste
na nulidade da variancia dos efeitos aleatérios individuais (HOFFMANN, 2015), que
indicaram a homocedasticidade dos modelos. De acordo com Andrade (2004), a

estatistica vem dada por

N.T 0t )
LM = — . - R 1)* (5)
XSS A

A partir dai, os dados foram interpretados, verificando as relacfes entre as
variaveis independentes e dependentes, a fim de ampliar os conhecimentos sobre 0
fendmeno (casos e obitos por Covid-19), explicitando até que ponto as relacdes entre
as variaveis independentes e dependentes sao validas e associando-as com o
referencial tedrico-empirico, de forma a confirmar ou refutar o pressuposto

apresentado.

Com finalidade de apresentar um diagnostico sobre o enfrentamento da
pandemia da Covid-19 no estado da Bahia, com base nos indicadores
selecionados, identificando possiveis distor¢cdes, as informacfes levantadas
foram avaliadas por meio de estatistica descritiva basica. O objetivo desse método &
descrever dados e caracteristicas de um grupo de dados, utilizando-se de célculo de
frequéncia relativa (entendida como a probabilidade de encontrarmos determinado
valor dentro da nossa amostra); medidas de tendéncia central (foi utilizada a mediana,
que € a medida de valor central de um conjunto de dados ordenados, em virtude da
grande variacdo dos dados da amostra); e medidas de dispersdo, como desvio
padrdo, que descreve a variabilidade observada em uma amostra, e coeficiente de
variancia, que analisa a dispersdo em termos relativos a seu valor médio quando a

série de valores apresenta unidades de medida diferentes (BARBOSA, 2014).

A frequéncia relativa € apresentada pela equacéo descrita abaixo:
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a x 100 .
fr= —f (6)
n
onde f; & a frequéncia relativa,
f« € a frequéncia de cada elemento, e
n é a quantidade de elementos da amostra
Ja a mediana possui a seguinte formula:
t — Fant
m4 =1+ z T ik (7)

f

onde f= limite anterior de classe

n = total de elementos

Fant = frequéncia acumulada da classe anterior
f = frequéncia simples de classe

h = amplitude de classe

Classe é aquela onde esta situada o elemento metade

O desvio padrdao € representado pela raiz quadrada da variancia,
correspondendo a raiz quadrada do somatério do quadrado da diferenca entre os
elementos de um conjunto e a sua meédia aritmética, dividido pela quantidade de

elementos do conjunto (BRUNI, 2012), conforme formula a seguir:
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n

> (e1-7)°
o=Veol == (8)
n
onde
o = desvio padréo
X = média aritmética da série
X1 = dado da série
n = tamanho da populacao
J& o coeficiente de variacdo € dado pela seguinte férmula:
. .
CV = = x 100 (9)
T
onde
CV = coeficiente de variacao
o = desvio padrao dos dados da série
X = média dos dados da série, dada pela equacédo
_ E n _l.{.!.
g==_"" (10)
n

Assim, foram descritos os dados relativos as variaveis selecionadas para analise
(renda média domiciliar per capita, % da populacdo com condi¢cbes adequadas de

saneamento, numero de leitos por habitante, nUmero de respiradores por habitante,
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namero de médicos por habitante, recursos Covid por habitante, nimero de casos de
Covid-19 por 100.000 habitantes, niamero de Obitos por Covid-19 por 100.000
habitantes, por municipio de residéncia e numero de 6bitos por Covid-19 por 100.000
habitantes, segundo local de ocorréncia), comparando-os com 0 ano anterior e com
os parametros de andlise. Os resultados provenientes das andlises foram
organizados, selecionados e tabulados — utilizando tabelas, quadros e mapas
tematicos, elaborados pelo software TABWIN —, de forma a facilitar a verificagdo das

inter-relacdes entre eles, sintetizando os dados em diferentes categorias.

Posteriormente, com o objetivo de elaborar uma matriz de risco, com base
nas informacd@es disponiveis sobre o enfrentamento da Covid-19 nos municipios
baianos, que possa servir de subsidio para reorientar o planejamento da
Auditoria do SUS/BA, foi proposta uma Matriz de risco, com base na metodologia
proposta pelo TCU (TCU, 2018), considerando os indicadores selecionados no

modelo de regresséao, seguindo 0s critérios a seguir:

Figura 1 — Classificacao do risco segundo os indicadores selecionados
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Fonte: Elaboracao propria, com base na metodologia do TCU (2018).
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Para a classificacdo dos municipios, adotou-se pontuacéo O e a cor azul para 0s
indicadores considerados sem impacto, pontuagéo 1 e cor verde para os de baixo
impacto, 2 pontos e cor amarela para os indicadores de médio impacto, 3 pontos e cor
vermelha para o alto impacto e 4 pontos e cor roxa para 0s considerados de impacto

muito alto.

Na auséncia de parametros ideais regulamentados para a maioria dos
indicadores, adotou-se como critério de classificacdo as médias nacional e do estado

da Bahia, sendo estes valores constantes no Quadro 2:

Quadro 2 — Parametro para classificacdo dos indicadores

Indicador Média Estadual Média Nacional
Renda média domiciliar per
capita R$ 1.294,28 R$ 1.695,25
0 .
% pop com condi¢Bes de 81.6% 83.6%
saneamento
. Parametro da OMS (2020), 3a5
o
N° de Leitos leitos/1.000 habitantes
N° de respiradores 20/1.000 habitantes 28/.1'000
habitantes
N° Médicos 1,6/1.000 habitantes 2'5(1'000
habitantes
Recurso Covid por habitante R$138,24 R$110,72
Casos por 100.000 habitantes 4392,74 7717,69
Obitos reS|der1C|a por 100.000 71.00 21573
habitantes
Obitos ocorréncia por 100.000 71,00 21573
habitantes

Fonte: Elaboracao propria, a partir de dados do IBGE (2020), OMS (2020) e BRASIL (2021).

No que se refere a renda média domiciliar per capita, a estimativa calculada pelo
IBGE no ano de 2019 ndo se estendeu aos municipios. Em virtude disso, foram
coletados os dados do Censo de 2010 e aplicada a correcdo monetaria conforme

indice IGP-M/FGV, corrigindo os valores para o ano de 2020.

Ao final das analises, foram identificadas as distor¢Oes relativas as agdes
assistenciais que podem contribuir para o planejamento da Auditoria no que se refere

ao enfrentamento da pandemia de Covid-19.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados desta pesquisa estdao apresentados em trés subsecbes, em
conformidade com o desenho metodoldgico: a primeira se constitui na construcéo de
um modelo estatistico, baseado no modelo de regressao, de forma a estabelecer
relagbes entre o perfil sociodemografico e assistencial dos municipios baianos e a
ocorréncia de casos e 0Obitos por Covid-19; a segunda traz um diagnostico sobre a
assisténcia a saude publica no enfrentamento da pandemia da Covid-19 no estado da
Bahia, com base nos indicadores selecionados, identificando distorcbes que devem
ser observadas para o planejamento da Auditoria do SUS/BA; e na terceira foi
apresentada a matriz de risco com base nas informacdes disponiveis sobre o
enfrentamento da Covid-19 nos municipios baianos, que podera servir de subsidio

para reorientar o planejamento da Auditoria do SUS/BA.

4.1 CONSTRUINDO UM MODELO DE REGRESSAO

Foi aplicado o método da regressdo linear multipla para estimar modelos
estatisticos utilizando como variavel dependente trés indicadores diferentes: namero
de Obitos por municipio de ocorréncia, numero de 6bitos por municipio de residéncia

e nimero de casos de Covid-19.

Das variaveis inicialmente selecionadas, algumas foram excluidas por nao
apresentar correlacao significativa com as variaveis dependentes, e outras por nédo

atenderem aos pressupostos da regressao linear, conforme descrito no Quadro 3:

Quadro 3 — Variaveis independentes selecionadas e excluidas

SELECIONADA/

VARIAVEIS INDEPENDENTES EXCLUIDA

JUSTIFICATIVA

N&o apresentou correlacdo
PIB per capita Excluida significativa com nenhuma das
variaveis dependentes

N&o apresentou correlacdo
IDHM 2010 Excluida significativa com nenhuma das
variaveis dependentes

N&o atendeu aos pressupostos da

Taxa de analfabetismo Excluida ~ L .
regressdo (multicolinearidade)
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N&o atendeu aos pressupostos da

indice de Gini Excluida ~ T :
regressdo (multicolinearidade)
% da populagéo de baixa renda Excluida Néo atenoleu aos p ressupgstos da
regressdo (multicolinearidade)
Taxa de desemprego Excluida Néo atenoleu aos p ressupgstos da
regressao (multicolinearidade)
Renda média domiciliar per capita Selecionada -
0 ~ o
% da populacdo em condicdes de Selecionada i
saneamento
Numero de leitos Selecionada -
Numero de unidades de saulde Excluida Nao atendNeu a0s pressupostos da
regressdo (multicolinearidade)
Numero de Equipamentos Excluida Nao atendNeu a0s pressupostos da
regressao (multicolinearidade)
Numero de respiradores Selecionada -
NuUmero de profissionais Excluida Nao atenoleu aos _pre;suppstos da
regressdo (multicolinearidade)
Numero de médicos Selecionada -
Despesa total com salde, em . N&o atendeu aos pressupostos da
Excluida ~ L :
R$/hab regressdo (multicolinearidade)
Participagdo das transferéncias N&o atendeu aos pressupostos da
governamentais na receita total do Excluida regressdo (multicolinearidade)
municipio
% aplicagéo de receita propria em . N&o atendeu aos pressupostos da
~ . X Excluida ~ L :
acOes e servicos de saude regressdo (multicolinearidade)
Producéo ambulatorial por . N&o atendeu aos pressupostos da
. Excluida ~ L :
subgrupo de procedimentos regressdo (multicolinearidade)
Frequéncia do procedimento N&o atendeu aos pressupostos da
0214010163 - Teste rapido para Excluida regressao (multicolinearidade)
detec¢do de SARS-COV-2
Producéo hospitalar por subgrupo . N&o atendeu aos pressupostos da
: Excluida ~ L ;
de procedimentos regressao (multicolinearidade)
Freguéncia do procedimento N&o atendeu aos pressupostos da
303010223 - Tratamento de . regressao (multicolinearidade)
. ~ . . Excluida
infeccéo pelo Coronavirus — Covid
19).
Cobertura vacinal Excluida Néo atendNeu a0s pressupostos da
regressao (multicolinearidade)
Indicador 1 - Taxa 6bitos
prematuros pelo conjunto das
quatro principais doencas cronicas N&o apresentou correlacao
nao transmissiveis (DCNT - Excluida significativa com nenhuma das
doencas do aparelho circulatério, variaveis dependentes
cancer, diabetes e doencas
respiratérias crénicas)
Indicador 3 - Proporcéo de 6bitos . .Na}c_) apresentou correlagao
Excluida significativa com nenhuma das

com causa definida

variaveis dependentes
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Indicador 4 - Proporcéo de vacinas
selecionadas do Calendério Basico
de Vacinagdo da Crianga menores

N&o apresentou correlagédo
Excluida significativa com nenhuma das
variaveis dependentes

de 2 anos
Indicador 5 - Proporcéo de cura de
casos de doencgas de notificagédo N&o apresentou correlacdo
compulséria imediata (DNCI) Excluida significativa com nenhuma das
encerrados em até 60 dias apos variaveis dependentes
notificacao

N&o apresentou correlacao
Excluida significativa com nenhuma das
variaveis dependentes

Indicador 15 — Taxa de ébitos
infantis por 1.000 nascidos vivos

Indicador 16 - NUmero de 6bitos N&o apresentou correlacao
maternos, segundo local de Excluida significativa com nenhuma das
residéncia variaveis dependentes
Indicador 17 - Cobertura N&o apresentou correlacdo
populacional estimada pelas Excluida significativa com nenhuma das
equipes de Atencédo Bésica variaveis dependentes
Transferéncias financeiras de rotina Excluida N&o atendeu aos pressupostos da
para 0os municipios regressao (multicolinearidade)
Transferéncias financeiras para
enfrentamento da Covid pelos Selecionada -
municipios

Fonte: Elaboragéo propria.

Utilizando as variaveis selecionadas, os modelos sédo representados pela

seguinte equacéao:

Variavel dependente = B, + B4leitos por hab; + B,médicos por hab; +
B3pop em condices de saneamento; + B4respiradores hab; +

BsRecursos covid hab; + BgRenda per capta familiar; + g;

Em que, as variaveis consideradas tém os seguintes significados:

1. Log (Obitos ocorréncia/100k hab) = logaritmo da taxa de ébitos por municipio
de ocorréncia por 100.000 habitantes,

2. Log (Obitos residéncia/100k hab) = logaritmo da taxa de ébitos por municipio
de residéncia, por 100.000 habitantes.

3. Log (Casos/100k hab) = logaritmo da taxa de casos de Covid-19 por 100.000
habitantes.

4. leitos por hab = numero de leitos por habitante

5. médicos por hab = nimero de médicos por habitante
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6. pop em condicbes de saneamento = % da populacdo com condi¢des
adequadas de saneamento

7. respiradores hab = nimero de respiradores por habitante

8. recursos Covid hab = valor do recurso para enfrentamento da Covid, por
habitante

9. renda per capita familiar = renda média domiciliar per capita

10. 1= erro, desvio ou residuo

O primeiro modelo a ser analisado se refere ao numero de 6bitos, de acordo com
0 municipio em que ele ocorreu, ou seja, casos em gue 0s pacientes adoecem e sao
transferidos para unidades mais avancadas. A analise da regressdo demonstrou os

seguintes resultados:

Quadro 4 — Coeficientes do Modelo 1

Coeficiente | Erro padréo | tvalor Pr(>|t|) VIF
(Intercepto) 3.218e-02  4.546e-01 | 0.071 0.943609

Leitos por habitante 1.253e+02 | 4.197e+01 | 2.985 0.003072** | 1.041

Médicos por habitante -1.910e+02 1.612e+02 | -1.185 0.237060 3.04

% pop com condicdes de saneamento | 1.285e-02 4.429e-03 @ 2.902 | 0.003991* 1.61
Respiradores por habitante 1.575e+02 4.737e+01 = 3.325 0.000995 *** 2.61
Recurso Covid por habitante 7.401e-04 1.006e-03 | 0.735 0.462718 1.40
Renda média domiciliar per capita 3.548e-03 6.252e-04 | 5.674 3.35e-08 *** | 2.192

*** indica significancia estatistica a 1%. ** indica significancia estatistica a 5%.
Fonte: Elaboragéo propria.

Quadro 5 — Estatisticas de regressédo do Modelo 1

Erro residual 0.7453 on 293 degrees of freedom

R2 0.3465

Teste F 25.9 on 6 and 293 DF, p-value: < 2.2e-16
Teste Breusch-Pagan BP =10.813, df = 6, p-value = 0.09433

Fonte: Elaboracgéo propria.

Analisando os resultados, observa-se que ao relacionar as variaveis
independentes com a variavel dependente no modelo proposto (nimero de Obitos por
municipio de ocorréncia), o resultado do R2 foi 0,3465, ou seja, 0 modelo explica

34,65% da ocorréncia dos Obitos por meio das variaveis selecionadas.
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Apesar do erro residual de 0,745, o teste F aponta que o modelo proposto é util
para explicar a variavel dependente, visto que o F de significacdo foi <2,2e-16,

mantendo-se abaixo de 0,05.

No modelo proposto, observou-se que as variaveis niumero de equipamentos
Covid por habitante e renda média domiciliar per capita demonstraram significancia
estatistica a 1%, assim como os indicadores de leitos por habitante e porcentagem da
populacdo com condi¢cdes adequadas de saneamento (p-valor), sendo que todos
esses indicadores representaram efeito preditivo positivo, ou seja, 0 seu aumento foi
acompanhado de um aumento do numero de Obitos por Covid-19, quando se

considerou o municipio de ocorréncia.

Diante disso, o Modelo 1 foi representado pela equacéo:

Log(ObiwlSOgZO;Zincm )i = 0,03218 + 125,3 (n° leitos por hab) - 191 (n°
médicos por hab) + 0,01285 (% da popula¢cdo em condi¢des de saneamento) + 157,5
(Respiradores por habitante) + 0,0007401 (Recurso Covid por Habitante) + 0,003548
(Renda média domiciliar per capita) + 0,745

Assim, quanto a estrutura, observa-se que o0s Obitos ocorrem com maior
frequéncia nos municipios com maior nimero de leitos e de respiradores, sendo que
a cada leito adicional, o niumero de 6bitos por 100.000 habitantes aumenta 125,3, e a

cada respirador adicional, o numero de Obitos tem acréscimo de 157,5.

Essa situacao € esperada diante do contexto da pandemia, ja que a Covid-19 se
apresenta como uma doenca que exige equipamentos de suporte de vida mais
complexos, encontrados nos municipios de maior porte, especialmente os que sao
sede de regides de saude, que se constituem como referéncia no fluxo assistencial
para tratamento, conforme o Plano de Contingéncias do Estado da Bahia (BAHIA,
2020c), e estd em consonancia com os estudos de Barbosa, Zanata e Campiolo
(2020), que previam a necessidade de leitos e respiradores adicionais para o

enfrentamento da pandemia.

No contexto regional, o estudo de Guimaraes, Simon e Lima (2020) reforca que
0 cenario da Covid-19 colocou em evidéncia a discussao do planejamento territorial

para uso dos equipamentos de alta complexidade, uma vez que a maior necessidade
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desses recursos revela a existéncia de outra concepcéao regional que ultrapassa os
limites das pactuacfes de acesso, abrangendo também a oferta de leitos e
respiradores de cidades mais proximas ou com maiores interacfes politicas,

econdmicas e sociais.

Varias pesquisas, como a de Medeiros (2020) indicam que as condi¢des de
saneamento e renda interferem no risco de adoecimento e morte por Covid-19, uma
vez que a falta de acesso a agua encanada e a destinacdo adequada do esgoto, que,
por si sO ja representam fatores determinantes da saude, constituem risco adicional,
visto que a prevencdo da Covid-19 perpassa principalmente pela higienizagcdo das
maos, fator dificultado pelas mas condi¢ces de saneamento.

Ja a renda baixa renda traz consigo alguns aspectos como as condicbes de
moradia, a necessidade de utilizacdo de transporte publico, e a dificuldade de manter
o isolamento social sem perda excessiva de renda, conforme pontuam Pires, Carvalho
e Xavier (2020). Pinheiro et al. (2020) também apontam um aumento da letalidade

entre as pessoas que habitam em regifes mais pobres.

Entretanto, a analise do modelo de regressdo aponta situacdo inversa, com
predicdo positiva. Isso pode se justificar pelo fato de que esses estudos terem se
realizado em capitais e grandes centros urbanos, que apresentam estrutura diferente
da maioria dos municipios baianos. Nestes, a densidade demografica € menor, a
populacao mais pobre € predominantemente rural e ndo ha transporte coletivo publico,
situacdes que favorecem o distanciamento social. J& a populacdo urbana apresenta

uma renda maior, e nas cidades ha maior probabilidade de contrair o Coronavirus.

Quanto aos recursos para o enfrentamento da Covid-19, o modelo demonstrou
uma relacdo direta e positiva no que se refere ao niumero de o6bitos. Fernandes e
Pereira (2020) concluiram em seus modelos matematicos que, dentre 0s municipios
gue receberam mais recursos, estdo 0s que apresentam maior populacdo. Por sua
vez, estes representam os municipios que se constituem como referéncia para o

atendimento de alta complexidade, e onde a ocorréncia de ébitos é maior.

Ja no segundo modelo, representado pelo nimero de ébitos por municipio de

residéncia, revelam o seguinte:
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Coeficiente = Erro padrdo @ tvalor Pr(>|t|) VIF
(Intercepto) 9.309e-01 = 3.309e-01 = 2.814 @ 0.00515 **

Leitos por habitante 1.633e+01 | 3.104e+01 0.526 0.59909 1.041

Médicos por habitante -1.823e+02  1.320e+02 @ -1.381 0.16814 3.04

% pop com condicdes de saneamento | 1.683e-02 3.126e-03 | 5.385 | 1.26e-07 *** 1.61
Respiradores por habitante -2.249e+01 | 3.989e+01 @ -0.564 0.57322 2.61
Recurso covid por habitante 6.476e-04 7.240e-04 | 0.895 0.37160 1.40
Renda média domiciliar per capita 3.727e-03 5.045e-04 | 7.386 | 9.27e-13 *** | 2,192

*** ndica significancia estatistica a 1%. ** indica significancia estatistica a 5%

Fonte: Elaboragéo propria.

Quadro 7 — Estatisticas de regresséo do Modelo 2

Fonte: Elaboragéo propria.

Erro residual 0.6757 on 389 degrees of freedom

R2 0.2007

Teste F 16.28 on 6 and 389 DF, p-value: < 2.2e-16
Teste Breusch-Pagan BP =10.01, df = 6, p-value = 0.1242

Assim como no modelo anterior, a relagédo entre a variavel dependente (6bitos

por municipio de residéncia) apresentou R? igual a 0,2007, sendo o modelo

responsavel por explicar 20,07% dos o6bitos por residéncia por meio das variaveis

selecionadas.

O erro residual foi de 0,6757, entretanto o teste F apresentou p-valor < 2.2e-16,

apontando que o modelo é util para explicar a variavel dependente.

Além disso, registra-se que as variaveis porcentagem da populacdo com

condi¢bes adequadas de saneamento e renda média domiciliar per capita apresentam

valor preditivo positivo em relagdo ao numero de 6bitos por local de residéncia, com

intervalo de confianca de 99%.

Assim, a andlise do Modelo 2, que descreve a analise dos 6bitos a cada 100.000

habitantes, utilizando-se o critério de residéncia do paciente, observa-se a seguinte

representacgao:
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Lo (()bitos residéncia )
100k hab i

meédicos por hab) + 0,01683 (% da populacdo em condi¢cbes de saneamento) - 22,49
(Respiradores por habitante) + 0,0006476 (Recurso Covid por habitante) + 0,003727

= 0,9309 + 16,33 (n? leitos por hab) - 182,3 (n®

(Renda média domiciliar per capita) + 0,6757

De modo semelhante ao identificado no modelo anterior, para as variaveis de
porcentagem da populacdo com condi¢cdes adequadas de saneamento, recursos
Covid por habitante e renda média domiciliar per capita, houve efeito preditivo positivo,
com aumento dos casos de casos de 6bito, indo de encontro dos estudos de Medeiros

(2020) e Pires, Carvalho e Xavier (2020), conforme ja discutido no modelo anterior.

Por sua vez, o Modelo 3 busca explicar o nimero de casos de Covid-19 por
100.000 habitantes, por meio das variaveis independentes selecionadas, conforme se
observa nos Quadros 8 e 9:

Quadro 8 — Coeficientes do Modelo 3

Coeficiente | Erro padrdo @ tvalor Pr(>|t)) VIF
(Intercepto) 6.150e+00 | 2.925e-01 | 21.028 < 2e-16***

Leitos por habitante 3.730e+01 | 2.671e+01  1.396 0.16335 1.041

Médicos por habitante 3.402e+01 | -1.181e+02 -0.288 0.77344 3.04

% pop com condi¢cdes de saneamento | 7.325e-03 2.742e-03  2.671 | 0.00787** | 1.61
Respiradores por habitante -2.663e+01 @ 3.586e+01 | -0.743 0.45813 2.61
Recurso covid por habitante 1.154e-03 6.383e-04 1.809 0.07123 * 1.40
Renda média domiciliar per capita 2.913e-03 4.525e-04 | 6.439 | 3.37e-10 *** | 2.192

*** jndica significAncia estatistica a 1%. ** indica significAncia estatistica a 5% * indica

significAncia estatistica a 10%.
Fonte: Elaboracgéo propria.

Quadro 9 — Estatisticas de Regressédo do Modelo 3

Fonte: Elaboragéo propria.

Erro residual 0.616 on 410 degrees of freedom

R2 0.162

Teste F 13.21 on 6 and 410 DF, p-value: 1.074e-13
Teste Breusch-Pagan BP = 4.5131, df = 6, p-value = 0.6076
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Nota-se, como nos modelos anteriores, que a relacdo entre as variaveis
independentes e a varidvel dependente (nUmero de casos por 100.000 habitantes)

apresentou R? igual a 0,162, isto é, o modelo explica 16,5% da relacéo entre elas.

Apesar do erro residual ser 0,616, o p valor do teste F foi 1.074e-13, mantendo-
se abaixo de 0,05, demonstrando, portanto, que o modelo é util para explicar a variavel
dependente.

Trés variaveis independentes apresentaram significancia estatistica no modelo:
Recurso Covid por habitante, com significancia a 10%, porcentagem da populacéo
com condi¢cdes adequadas de saneamento, apresentando significancia estatistica a

5%, e renda média domiciliar per capita, com significancia estatistica a 1%.

Quando se trata do numero de casos de Covid-19 por 100.000 habitantes,

chegou-se a seguinte equacao:

Logl(gg]io}fa)bi = 6,150 + 37,30 (ng leitos por hab) - 34,02 (ng médicos por hab) +

0,007325 (% da populacdo em condi¢des de saneamento) - 26,63 (n? respiradores por
habitante) + 0,001154 (Recurso Covid por habitante) + 0,002913 (Renda média
domiciliar per capita) + 0,616

Como ja discutido nos modelos anteriores, para as variaveis de porcentagem da
populacdo com condicbes adequadas de saneamento, recursos Covid por habitante
e renda média domiciliar per capita, o efeito preditivo foi positivo, ratificando as
discussBes prévias, que se aplicam também ao maior nimero de casos, se

contrapondo aos autores como Medeiros (2020) e Pires, Carvalho e Xavier (2020).

Por se tratar de um estudo exploratorio, tendo como base os resultados dos
modelos de regressao apresentados, e considerando que 0s pressupostos da andlise
de residuos foi mantida, conforme ja exposto na metodologia, foram considerados na
formula dos trés modelos estatisticos de regressdo as seguintes variaveis
dependentes: leitos por habitante, profissionais por habitante, porcentagem da
populacdo com condicdes adequadas de saneamento, equipamentos Covid por

habitante, recurso Covid por habitante e renda média domiciliar per capita.
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O teste do VIF apresentou 0s seguintes resultados: leitos por habitante: VIF =
1,041; médicos por habitante: VIF= 3,04; % da populacdo com condi¢cdes adequadas
de saneamento: VIF=1,61; respiradores por habitante: VIF=2,61; recursos Covid por

habitante: VIF=1,40 e renda média domiciliar per capita: VIF = 2,192.

Jé os resultados do Teste de Breusch-Pagan para o Modelo 1 foi BP = 10,813,
df = 6, p-value = 0.09433, para o Modelo 2 foi BP = 10,01, df = 6, p-value = 0.1242 e
para o Modelo 3, BP = 4,5131, df = 6, p-value = 0.6076, indicando a variancia

constante dos erros (homocedasticidade) dos modelos.

A andlise conjunta dos trés modelos demonstrou ainda algumas especificidades.
O numero de médicos por habitante ndo foi estatisticamente significativo em nenhum
dos trés modelos. Este fato ja foi observado em estudos como o de Pinheiro et al.
(2020), e pode se justificar pelo fato de que, pela prépria politica de saude, os
municipios possuem um quantitativo minimo de médicos que atenderia a necessidade
da populacdo no que se refere aos atendimentos de casos de Covid-19. Nesse
periodo, houve ainda o credenciamento de Centros Especializados de Atendimento a
Covid-19, em que ha obrigatoriedade de cadastro de um profissional médico com

carga horaria de 40h semanais para recebimento do recurso financeiro.

Outro ponto a ser levantado € relativo ao quantitativo de leitos e de equipamentos
Covid, que s6 foram significativos estatisticamente no modelo relacionado ao nimero
de Obitos por municipio de ocorréncia. Depreende-se que, conforme discutido
anteriormente e trazido pelas pesquisas de Barbosa, Zanata e Campiolo (2020), a
infraestrutura dos servicos de salde seja mais importante nos municipios que
recebem o fluxo de pacientes graves, ndo tendo igual relevancia naqueles que

atendem casos leves.

Tratando-se da discussédo acerca do recurso repassado pelo Governo Federal
para o enfrentamento da Covid-19, notou-se que a significancia estatistica foi obtida
apenas quando relacionada ao numero de casos, sugerindo que a distribuicdo dos
recursos levou muito mais em consideracao critérios populacionais (como se observa
no financiamento de rotina da saude) e ndo a complexidade da rede de servigos para
atendimento dos casos mais graves, 0 que provavelmente se refletiria no Modelo 1.
Entretanto, os achados ratificam a conclusdo dos estudos de Fernandes e Pereira

(2020), que afirmam que a distribuicdo de recursos ndo se deu levando-se em



85

consideracdo apenas critérios técnicos. Seus modelos revelaram multiplos padrbes
de financiamento, considerando o tamanho da populagéo, presenca de rede instalada

e fatores politicos, evidenciados nas emendas parlamentares.

4.1 DIAGNOSTICO DO ENFRENTAMENTO DA PANDEMIA PELOS MUNICIPIOS
BAIANOS

Nesta sec¢éo, serdo descritos cada um dos indicadores selecionados pelo
modelo de regressdo, trazendo as possiveis distorcbes de interesse para o

planejamento da auditoria.

4.1.1 Renda média domiciliar per capita

A renda média domiciliar per capita € um indicador da Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (PNAD) representada pela soma dos rendimentos mensais dos
moradores do domicilio dividida pela quantidade moradores na residéncia
(ENSP/FIOCRUZ, 2013).

A avaliacdo dos municipios, segundo este indicador, revelou que 95,92% dos
municipios da Bahia apresentam renda média domiciliar per capita menor que a média
estadual (R$1.294,28), e apenas 3 municipios (Lauro de Freitas, Salvador e Luis
Eduardo Magalhdes) apresentaram resultado superior a média nacional (R$1.695,25),

conforme exposto na Tabela 1.

Tabela 1 — Numero de municipios, segundo renda média domiciliar per capita. Bahia - 2020

Renda média domiciliar per capita N° de municipios %
>R$1.695,35 3 0,72
Entre R$1.294,28 e R$1.695,25 14 3,36

<R$1.294,28 400 95,92
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Total 417 100,00

Fonte: Elaboracédo prépria, com base nos dados do IBGE (Censo 2010, com correcao monetaria
dos dados para o ano de 2020).

Identifica-se, no entanto, variacdo grande entre os municipios, como Sitio do
Mato, com renda per capita de R$328,49 e Lauro de Freiras, com R$2.533,63, e
desvio padrédo de 98,09. A mediana identificada foi extremamente baixa, R$675,94,
demonstrando as precarias condicbes em que vivem a populacéo brasileira, além da
desigualdade de renda, especialmente nos municipios do semiérido baiano, que
representam 62,11% do total.

Os dados da pesquisa de Ribeiro, Batista e Staduto (2019) mostraram que a
regido Nordeste e Norte eram as regides que obtiveram os mais baixos desempenhos
na renda média domiciliar per capita, em que a maioria dos estados ficou abaixo dos
valores médios para o Brasil. Segundo estes autores, os modelos estimados
apresentaram coeréncia com a teoria econdmica, uma vez que variagdes no nivel de
emprego, escolaridade e grau de concentracdo de renda impactem positivamente a
renda média das familias, mas, no caso dos mais pobres, as variacées no grau de

concentracéo de renda reduzem ainda mais a sua renda.

4.1.2 Porcentagem da populacdo com condi¢c8es adequadas de saneamento

Considerando-se como condicfes adequadas de saneamento 0 acesso ao
conjunto de servigos, infraestrutura e instalagbes operacionais de abastecimento de
agua potavel, esgotamento sanitario, limpeza urbana e manejo de residuos sélidos e
de &guas pluviais (RAUPP et al, 2017), a distribuicdo dos municipios conforme a
porcentagem populacional com acesso a saneamento basico, conforme dados da

Pesquisa Nacional de Saneamento Basico (PNSB), foi a seguinte:

Tabela 2 — NuUmero de municipios, conforme porcentagem da populacdo em condicfes
adequadas de saneamento. Bahia - 2020

Porcentagem N° de municipios %
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<81,6 66 15,83
81,6 e 83,6 131 31,41
>83,6 220 52,76
Total 417 100,00

Fonte: Elaboracao propria, com base nos dados do IBGE.

Visto que ndo ha um indicador de condicdo adequada de saneamento, pois o
ideal € que 100% da populacéo tivesse acesso a estes servicos, foi estabelecido como
limites para andlise a média estadual, de 81,6%, e a nacional, de 83,6% de acesso
(IBGE, 2017).

Deste modo, 15,83% dos municipios da Bahia apresentam condi¢cdes de
saneamento piores do que o indicador estadual, enquanto 31,41% estdo entre as
médias estadual e nacional e 52,76% demonstraram resultados superiores a média

nacional.

Entretanto, a variacdo dos percentuais entre 0s municipios é alta, variando do
minimo de cobertura de 66,06% no municipio de Luis Eduardo Magalhaes, a 100%,
em Maetinga, com mediana de 95,82% da popula¢éo coberta por saneamento béasico,
desvio padréo de 13,82%.

A distribuicdo espacial do saneamento nos municipios pode ser visualizada no

mapa a seguir:
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Mapa 2 — Mapa de distribuicdo das condi¢bes de saneamento da populac¢édo na Bahia, 2020

Moradores/Populacdo_residen

[ até 0.00

@ 0.00 481,30
B 81.30 - 83,60

B 5360 — 100,00

Fonte: Elaboracao propria, com base nos dados do IBGE.

O Mapa 2 demonstra uma predominéncia de municipios com condi¢des
precarias de saneamento nas regides Centro Norte e Sul da Bahia, demonstrando a

grande desigualdade e vulnerabilidade social que ocorre na Bahia.

4.1.3 Numero de leitos

De acordo com os dados do CNES, a Bahia dispbe de 29.864 leitos
hospitalares, e apresentou em 2020 um aumento de 3,49% em relacdo ao ano de
2019, o que sugere estar relacionado a necessidade gerada pela pandemia da Covid-
19, visto que nos anos anteriores houve decréscimo de 1,35% (2018 para 2019) e

crescimento de 0,9% entre os anos de 2017 e 2018.

Em contrapartida, conforme se observa no Quadro 10, a maioria dos leitos

implantados néo estéo habilitados no sistema como especificos para Covid-19.
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Quadro 10 — Municipios que apresentaram crescimento no nimero de leitos hospitalares. Bahia

- 2020
N° de N° de Taxa de Leitos UTI UTI
Municipio leitos leitos crescimento clinicos adulto Pediatrica
2019 2020 (%) Covid Covid Covid
Santo Estévéo 57 112 96,49 4 0 0
Pau Brasil 7 13 85,71 0 0 0
Santo Amaro 56 89 58,93 5 0 0
Camacan 54 85 57,41 0 0 0
Cotacao de 21 32 52,38 0 0 0
Sobradinho 35 50 42,86 0
Remanso 71 101 42,25 10
Mati:éeosg‘o 58 78 34,48 0 0 0
Gandu 62 82 32,26 0 0 0
Barreiras 315 406 28,89 0 40 0
Jiquirica 23 29 26,09 0 0 0
Mucuri 77 97 25,97 4 0 0
Santaluz 101 126 24,75 0 0 0
Itabela 38 46 21,05 2 0 0
Maracés 48 58 20,83 0 0 0
Utinga 20 24 20,00 0 0 0
Senhor do 136 162 19,12 0 10 0
Bonfim
Paripiranga 18 21 16,67 0 0 0
Lauro de 445 515 15,73 0 0 0
Jequié 519 597 15,03 10 30 0
Jaguarari 28 32 14,29 0
Lapao 44 50 13,64 0
Camacari 371 421 13,48 45 21 0
Macururé 18 20 11,11 0 0
Xique-Xique 85 93 9,41 0
Fora de 1307 1416 8,34 0 68 10
Salvador 8115 8743 7,74 20 721 27
Mirangaba 19 20 5,26 0 0 0
Ilhéus 632 662 4,75 20 56 0
Serrinha 216 224 3,70 10 10 0
Céandido Sales 55 57 3,64 0
Caravelas 56 57 1,79 0
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Eunapolis ‘ 257 i 260 i 1,17 0 i 20 i 0

Conceicdo do g, 95 1,06 2 0 0
Jacuipe '

ltabuna 572 = 575 0,52 0 30 3

Fonte: Elaboracéo propria, com base nos dados do CNES.

Na analise do quadro, chama atencdo o crescimento superior a 50%,
apresentado pelos municipios de Santo Estévéo (96,49%), Pau Brasil (85,71%), Santo
Amaro (58,93%), Camacan (57,41%) e Coracao de Maria (52,38%), municipios que
nao constam no Plano Estadual de Contingéncias para Enfrentamento do Novo
Coronavirus - SARS CoV2 (BAHIA, 2020c) como unidades de referéncia regional ou

retaguarda para atendimento de casos de Covid-19.

Por outro lado, municipios que se constituem como referéncia regional, a
despeito da habilitacdo de leitos para tratamento da Covid-19, incluindo UTI,
apresentaram decréscimo no numero total de leitos, como Jacobina (-38,51%),
Itaberaba (-15,91%), Juazeiro (-12,35%), Guanambi (-9,76%), Irecé (-5,91%),
Alagoinhas (-5,84%), Porto Seguro (-5,29%), Paulo Afonso (-2,79%) e Vitoria da
Conquista (-0,24%).

Além disso, o Quadro 11 demonstra que houve municipios com menor porte
populacional com decréscimo de leitos superior a 50%, como Nova Soure (-82,05%),
Barro Preto (-72,73%), Nova Féatima (-66,67%) e Vera Cruz (-51,85%), aumentando

ainda mais o déficit na assisténcia hospitalar nos municipios baianos.

Quadro 11 — Municipios que apresentaram decréscimo no numero de leitos hospitalares. Bahia
- 2020

N° de N° de Taxa de Leitos UTI UTI
Municipio leitos leitos crescimento clinicos adulto Pediatrica
2019 2020 (%) Covid Covid Covid
Nova Soure 39 7 -82,05 0 0 0
Barro Preto 33 9 -72,73 0 0 0
Nova Fatima 15 5 -66,67 0 0 0
Vera Cruz 27 13 -51,85 0 0 0
Jacobina 309 190 -38,51 10 10 0
Itatim 30 20 -33,33 0 0 0
Piritiba 37 25 -32,43 0 0 0
Pintadas 16 11 -31,25 0 0 0
Itapetinga 113 89 -21,24 0 0 0
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Itaberaba 132 111 -15,91 0 20 0
Juazeiro 575 504 -12,35 0 29 0
Pé de Serra 9 8 -11,11 0 0 0
Guanambi 205 185 -9,76 4 0
Irecé 186 175 -5,91 0 10 0
Alagoinhas 257 242 -5,84 0 12 0
Porto Seguro 189 179 -5,29 0 20 0
Ipiad 129 124 -3,88 0 0
Ponto Novo 30 29 -3,33 0 0 0
Paulo Afonso 179 174 -2,79 0 10 0
Paramirim 90 88 -2,22 5 0 0
I[raquara 48 47 -2,08 0 0 0
Candeias 98 96 -2,04 0 0 0
Dias D' Avila 112 110 -1,79 0 0 0
(\:’gf’;gﬁigtz 846 844 0,24 0 70 0

Fonte: Elaboracao propria, com base nos dados do CNES.

A distribuic&o dos leitos no estado da Bahia, mesmo os de clinica médica bésica,

€ assimétrica no seu territorio, conforme se observa no mapa a seguir.

Mapa 3 — Mapa de distribuicdo de leitos na Bahia, 2020
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Fonte: Elaboracao propria, com base nos dados do CNES.

Nota-se uma maior concentragcdo de leitos nos municipios da regiao
metropolitana e nos municipios sede das regides de saude, gerando demanda
reprimida e necessidade constante de regulacdo e transporte, dadas as grandes
extensOes territoriais da Bahia, reproduzindo o modelo de desigualdade regional

apresentado no pais. A Tabela 3 demonstra a magnitude da ma distribuicéo de leitos.

Tabela 3 — Distribuicdo dos leitos na Bahia, 2020

Leitos Quanti_d:;d_e de Frgq,uéncia Quanti_dade de Frequéncia leitos
municipios municipios (%) leitos (%)
0 72 17,27 0 0,00
0ab 12 2,88 45 0,15
6a20 80 19,18 1.154 3,86
21a50 154 36,93 5.000 16,74
51 a 100 62 14,87 4,518 15,13
101 a 200 21 5,04 2.907 9,73
201 a 500 8 1,92 2.384 7,98
Mas de 8 1,92 13.856 46,40
TOTAL 417 100,00 29.864 100,00

Fonte: Elaboracéo propria, com base nos dados do CNES.

Observa-se que em 17,27% dos municipios baianos ndo ha leitos hospitalares,

engquanto 46,4% dos leitos estdo concentrados em apenas 8 municipios.

Esses dados corroboram o estudo de Lins (2019b), segundo a qual h& no Brasil
uma grande desigualdade de leitos hospitalares entre as grandes regibes e
municipios, gerando necessidade de deslocamento para outros municipios a fim de
garantir acesso a servi¢cos hospitalares. Segundo o autor, do total de 5.564 municipios
do pais, 1.938 (34,83%) ndo apresentaram nenhuma oferta de leitos, seja publico ou

privado, o que implica que ndo houve nenhuma internagéo nestas localidades.

Noronha et al. (2020) ressaltam ainda o papel dos hospitais de pequeno porte,
gue representam aproximadamente 66% dos estabelecimentos hospitalares no pais,
mas operam a uma taxa de ocupacdo muito baixa (26%), em contraposi¢cdo a dos

hospitais de maior porte (75%), revelando uma capacidade ociosa no sistema
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hospitalar concentrada em hospitais com menor resolutividade, que ndo estao
preparados para o tratamento de pacientes com sintomas mais severos da Covid-19

devido ao alto grau de especializacédo dos recursos necessarios.

Quanto ao numero de leitos por 1000 habitantes, a OMS (2020) recomenda que
esteja no intervalo de 3 a 5. Entretanto, na Bahia o cenario é que 90,1% dos
municipios ndo dispdem do quantitativo de leitos recomendados, conforme exposto a

seqguir.

Tabela 4 — N° de leitos por 1000 habitantes, 2020

Leitos/1000 hab N° municipios %
> 5 leitos 6 1,44
3ab 34 8,15
2a3 84 20,14
la?2 157 37,65
0al 64 15,35
0 72 17,27
Total 417 100,00

Fonte: Elaboracao propria, com base nos dados do CNES.

Analisando-se os municipios que possuem quantitativo de leitos acima da média
recomendada — Antas (7,29), Itirugu (6,78), Jussari (6,41), Ibirataia (6,11), Sao Félix
(6,10) e Ubaitaba (5,31) - nenhum deles integra o grupo das sedes de regifes de
saude, ou se constituem como municipio de referéncia para atendimento hospitalar,

sugerindo que a distribuicdo dos leitos ndo ocorre de forma exclusivamente técnica.

Observando-se apenas 0s municipios sede de regido de salde, apenas 04 tém
quantitativo de leitos dentro do recomendado: llhéus (4,14), Jequié (3,82), Santo
Antdnio de Jesus (3,20) e Salvador (3,03).

A estatistica descritiva demonstra que a mediana de leitos por habitante 1,36

leitos por 1000 habitantes, considerada baixa para os padrdes estabelecidos.

Tratando-se especificamente de leitos para internamentos relacionados a Covid-
19, foram implantados na Bahia 1.483 leitos, sendo a maioria (51,79%) em Salvador,
conforme explanado na Tabela 5. A capital do estado detém a maior densidade

tecnoldgica na area de saude, e é responsavel pela execucdo de grande parte da
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producéo de alta complexidade na Bahia, especialmente hospitalar, sendo referéncia
para todo o Estado.

A habilitacdo dos leitos de UTI adulto coincide, prioritariamente, com 0s
municipios sede de regides de Saude, conforme o PDR do Estado da Bahia (BAHIA,
2020b) e com o Plano Estadual de Contingéncias para Enfrentamento da Novo
Corona Virus - SARS CoV2 (BAHIA, 2020c).

Tabela 5 — Numero de leitos Covid, por municipio. Bahia, 2020

UTI adulto UTI Pediatrica Leitos clinicos  Total de leitos % de

Municipio Covid Covid Covid Covid leitos
Salvador 721 27 20 768 51,79
é’gﬁgﬁifti 68 10 0 78 5,26
Feira de Santana 56 0 20 76 512
lIhéus 70 0 0 70 4,72
Barreiras 21 0 45 66 4,45
Itabuna 40 0 0 40 2,70
Jequié 30 0 10 40 2,70
Juazeiro 30 3 0 33 2,23
Camacari 29 0 0 29 1,96
Itaberaba 20 0 0 20 1,35
Porto Seguro 20 0 0 20 1,35
Teixea de 20 0 0 20 1,35
Eunapolis 20 0 0 20 1,35
Alagoinhas 10 0 10 20 1,35
Jacobina 10 0 10 20 1,35
Irecé 12 0 0 12 0,81
Paulo Afonso 10 0 0 10 0,67
Valenca 10 0 0 10 0,67
Serrinha 10 0 0 10 0,67
ngcf’irn?o 10 0 0 10 0,67
Remanso 10 0 0 10 0,67
Santo Jgsnutg)nio de 5 5 0 10 0,67
Seabra 0 0 9 9 0,61
Guanambi 4 0 4 8 0,54
Ribeira do Pombal 0 0 7 7 0,47
Ipird 0 0 6 6 0,40
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Barra 5 0 0 5 0,34
Nova Soure 0 0 5 5 0,34
Barro Preto 0 0 5 5 0,34
Nova Fatima 0 0 5 5 0,34
Vera Cruz 0 0 5 5 0,34
Itatim 0 0 4 4 0,27
Piritiba 0 0 4 4 0,27
Pintadas 0 0 4 4 0,27
Itapetinga 3 0 0 3 0,20
Pé de Serra 0 0 3 3 0,20
Ipiad 0 0 3 3 0,20
Ponto Novo 0 0 3 3 0,20
Paramirim 2 0 0 2 0,13
I[raquara 0 0 2 2 0,13
Candeias 0 0 2 2 0,13
Dias D' Avila 0 0 2 2 0,13
Abaira 0 0 2 2 0,13
Abaré 1 0 0 1 0,07
Acajutiba 0 0 1 1 0,07

TOTAL 1.247 45 191 1.483 100,00

Fonte: Elaboracao propria, com base nos dados do CNES.

Quanto a oferta de leitos de UTI, Pires, Carvalho e Xavier (2020) apontam uma
taxa de internamento por Covid-19 de 7%, sendo que 2% destas pessoas necessitam
de UTI, com indices crescentes na presenca de comorbidades. No entanto, Barbosa,
Zanata e Campiolo (2020) ressaltam que apenas 15% dos municipios do pais dispdem
de UTI.

De acordo com os dados do CNES expostos na Tabela 5, aproximadamente
6,5% dos municipios baianos dispéem de UTI Covid, alguns implantados
provisoriamente por conta da Covid-19. Nesse sentido, Noronha (2020) afirma que
diversas microrregides e macrorregides de salde operariam além de sua capacidade,
comprometendo o atendimento principalmente a pacientes com sintomas mais
severos. O cenario é pior para leitos de UTI e no Norte e Nordeste do pais, onde a
presenca de vazios assistenciais pode levar o sistema ao colapso, mesmo com taxas

menos elevadas de infec¢ao.
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4.1.4 Nimero de médicos

A distribuicao de médicos, considerando todas as especialidades, que atuam nos

municipios da Bahia esta expressa na tabela a seguir:

Tabela 6 — Distribuicdo dos médicos na Bahia, 2020

Médicos Quanti_d{;lo!e de Fre'zq’uéncia Quangid'ade de F,re.quéncia
municipios municipios (%) médicos meédicos (%)
0 4 0,96 0 0,00
lalo 258 61,87 1.417 6,76
10 a 50 121 29,02 2.480 11,83
51 a 100 14 3,36 942 4,49
101 a 200 8 1,92 1.221 5,82
201 a 500 9 2,16 2.975 14,19
501 a 1.000 2 0,48 1.325 6,32
Ml"’_‘gsoge 2 0,48 10.604 50,58
TOTAL 417 100,00 20.964 100,00

Fonte: Elaboracéo propria, com base nos dados do CNES.

A analise da Tabela 6 demonstra que 62,83% dos municipios tém menos de 10
meédicos, com destaque para Gavido, Lajedinho, Santa Luzia e Catolandia, que néo
apresentaram no periodo analisado, nenhum médico cadastrado no CNES. Assim,
enquanto 264 municipios concentram apenas 6,76% dos profissionais, Salvador e
Feira de Santana concentram mais da metade dos médicos em atuacdo na Bahia
(50,58%), demonstrando a grande desigualdade assistencial nos municipios, ja
exposta por Fehn et al. (2020), quando afirmam que os dados sobre a distribuicdo de
recursos, sejam eles estruturais, como leitos e equipamentos meédicos, ou humanos
ilustram uma importante desigualdade na distribuicdo, concentrando-se em capitais e
regides metropolitanas. A tendéncia de desigualdade se estende também para
profissionais médicos intensivistas, a maioria localizada nas regides mais

desenvolvidas do pais.

A analise comparativa entre os anos de 2019 e 2020 demonstrou uma diferenca
de 0,29% no quantitativo de médicos cadastrados no CNES na Bahia, nimero muito

similar aos anos anteriores, e, em razdo disso, ndo se associou essa variagcao a



97

pandemia, mas as frequentes mudancas de profissionais que ocorre nos municipios

mensalmente, especialmente no interior do Estado.

O Mapa 4 demonstra a distribuicdo espacial desta desigualdade, onde apenas

0S municipios sede de regides de saude detém mais de 100 médicos.

Mapa 4 — Mapa de distribuicdo dos médicos na Bahia, 2020
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Fonte: Elaboracéo propria, com base nos dados do CNES.
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Como nao existe um parametro recomendado do niumero de médicos, utilizou-
se para andlise a média brasileira (2,5 médicos/1.000 habitantes) e a do estado da

Bahia (1,6 médicos/ 1.000 habitantes), cuja distribuicdo esta exposta na Tabela 7.

Tabela 7 — NUumero de municipios, conforme razdo de médicos/1000 habitantes. Bahia - 2020

Médicos/1000 habitantes N° municipios %
<1,6 402 96,40288
16a25 12 2,877698
>2,5 3 0,719424

Total 417 100

Fonte: Elaboracao propria, com base nos dados do CNES.
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Conforme exposto, 94,40% dos municipios apresentam média de médicos por
habitante inferior a média estadual, e apenas Maetinga, Salvador e Lauro de Freitas
tiveram resultados maiores que a média nacional. A estatistica descritiva revelou uma
mediana de 0,45 médicos por 1.000 habitantes, muito aquém do necessario para

prestar uma assisténcia a saude adequada a populacao.

4.1.5 Numero de Respiradores

Considerando que os respiradores sao equipamentos indispensaveis de suporte
basico de vida para pacientes com Covid-19, conforme estudos de Barbosa, Zanata e
Campiolo (2020), segundo o qual 14 a 20% da populacéo hospitalizada por Covid-19
necessitardo de respiradores por 2 semanas ou mais, foi realizado o levantamento da
quantidade de respiradores disponiveis nos municipios, cujos dados estédo

apresentados na Tabela 8:

Tabela 8 — Distribuicdo dos respiradores na Bahia, 2020

Respiradores Quanjtic'ia_de de Fr_eggéncia Quarjtidade de F_requéncia
municipios municipios (%) respiradores respiradores (%)
0 197 47,24 0 0,00
labs 167 40,05 306 7,21
6al0 18 4,32 143 3,37
11a20 12 2,88 172 4,05
21 a50 12 2,88 454 10,70
51 a100 6 1,44 414 9,75
101 a 500 4 0,96 703 16,56
Mais de 1 0,24 2.052 48,35
500
TOTAL 417 100,00 4.244 100,00

Fonte: Elaboracéo propria, com base nos dados do CNES.

A anadlise da Tabela 8 demonstra, por um lado, a desassisténcia total existente
em alguns municipios, no que se refere ao equipamento, uma vez que 197 municipios
(47,24%) ndo possui nenhum respirador, e por outro lado a extrema concentragéo do

equipamento em Salvador, que detém 48,35% dos respiradores da Bahia. A mediana
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foi de 8,499 respiradores por 100.000 habitantes, distribuidos conforme mapa a

sequir:

Mapa 5 — Mapa de distribuicdo dos respiradores na Bahia, 2020
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Fonte: Elaboracao propria, com base nos dados do CNES.

Assim como a distribuicdo de leitos e de médicos, ha concentracdo de
respiradores nos maiores centros urbanos, especialmente nas sedes das regides de
saude, para onde séo referenciados os pacientes de alta complexidade. Esta situacéo
vai ao encontro das conclusdes de estudos de Barbosa, Zanata e Campiolo (2020) e
Rache et al. (2020).

Foi observado um aumento consideravel no quantitativo de respiradores
cadastrados no CNES entre os anos de 2019 e 2020, na ordem de 35,24%, associado
a necessidade deste equipamento para o atendimento dos casos graves de Covid-19.
O aumento ocorreu em 99 municipios, dentre 0os quais se destacam os que tiveram

acrescimos superiores a 100%, listados no Quadro 12:
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Quadro 12 — Percentual de aumento no nimero de respiradores nos municipios da Bahia, 2020

Municipio Respiradores 2019 Respiradores 2020 % de aumento
Serrinha 1 35 3400,00
Remanso 1 10 900,00
Ipira 1 600,00
Ipiad 1 500,00
Campo Formoso 2 10 400,00
Conceicédo do Almeida 1 5 400,00
Senhor do Bonfim 10 49 390,00
Mata de S&o Joéo 3 14 366,67
Itaberaba 6 27 350,00
Amargosa 2 8 300,00
Jaguaquara 1 300,00
Prado 1 4 300,00
Jacobina 10 36 260,00
Morro do Chapéu 2 7 250,00
Mucuri 3 10 233,33
Governador Mangabeira 1 3 200,00
Presidente Tancredo Neves 1 3 200,00
Sobradinho 1 3 200,00
Tucano 1 3 200,00
Camacari 28 72 157,14
Luis Eduardo Magalh&es 4 10 150,00
Paulo Afonso 12 30 150,00
Valenca 5 12 140,00
Gandu 3 7 133,33

Fonte: Elaboracéo propria, com base nos dados do CNES.

N&o ha normatizacdo nem referéncias nacionais ou internacionais a respeito do
parametro ideal de respiradores por habitante. De acordo com levantamento realizado
pelo IBGE (2020), a média de respiradores na Bahia é de 20 equipamentos/100.000
habitantes, e no Brasil, 28,9/100.000. Assim, a distribuicdo dos municipios conforme

essas médias é apresentada na Tabela 9.

Tabela 9 — Numero de municipios, conforme razao de respiradores/1000 habitantes. Bahia -
2020

Respiradores/100.000 habitantes N° municipios %
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<20 368 88,25
20 a 28,9 19 4,56
>28,9 30 7,19

Total 417 100,00

Fonte: Elaboracao propria, com base nos dados do CNES.

Registra-se que a maior parte dos municipios da Bahia encontram-se abaixo da
meédia estadual (88,25%) relacionada ao niamero de respiradores, enquanto apenas

7,19% estdo acima da média nacional.

4.1.6 Recursos Covid

O Governo Federal repassou para 0s municipios baianos no ano de 2020 o
montante de R$ 1,588 bilhdes. Para 12 municipios (2,88%), 0 montante repassado
para esta finalidade representou mais de 40% do total de recursos recebidos,
conforme exposto na Tabela 10. Sdo eles: Catolandia (44,4%), Itirucu (43,8%),
Maiquinique (43,76%), Igrapiuna (42,51), Cardeal da Silva (41,90%), Taperoa
(41,75%), Contendas do Sincora (41,69%), Vereda (41,54%), Fatima (41,19%),
Firmino Alves (40,86%), Wanderley (40,5%) e Aiquara (40,09%), todos municipios de
pequeno porte, que ndo representam referéncia regional para atendimento de

usuarios de outros municipios.

Tabela 10 — % Receita Covid em relacéo a receita total. Bahia - 2020

% Receita Covid em relacao a receita total N° de municipios %
10a 20 32 7,67
21a30 262 62,83
31a40 111 26,62
41a50 12 2,88
Total 417 100,00

Fonte: Elaboracéo propria, com base nos dados do Fundo Nacional de Saude.

Em contrapartida, os municipios maiores, que sao sedes de regido de saude e
referéncia no fluxo de atendimento, receberam recursos em percentuais inferiores a
20% da receita total. Apesar da receita total destes representar um montante maior,

tendo em vista que sdo municipios que assumiram o comando Unico e cujo recurso
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para financiamento das acfes de média e alta complexidade ser recebido fundo a
fundo do Ministério da Saude, esse descompasso revela a ma distribuicdo dos
recursos, tendo como principal critério a base populacional, conforme pontuaram

Fernandes e Pereira (2020).

Quando se avalia o valor recebido em reais por habitante, revela-se que 30,94%
dos municipios receberam recursos em montante superior & média nacional por
habitante, e 43,41% dos municipios receberam mais recursos que a média da Bahia,

conforme explicitado na Tabela 11.

Tabela 11 — Recurso Covid por habitante. Bahia - 2020

Recurso Covid/ habitante (R$) N° municipios %
<110,72 129 30,94
110,72 a 138,24 107 25,66
>138,24 181 43,41
Total 417 100,00

Fonte: Elaboracao propria, com base nos dados do Fundo Nacional de Saude.

Quando se trata da estatistica descritiva, a desigualdade se revela: a variacdo
do recurso esteve entre R$ 46,38, no municipio de Barra, a R$ 592,13, em Barra do
Rocha. A mediana foi de R$ 132,01, e o desvio padréo de 55,38.

Entretanto, ao avaliar os municipios que receberam maior volume de recursos,
ndo correspondem aos que tém maior densidade tecnoldgica. Dos municipios sede
de regido de saude que se constituem referéncia no fluxo de atendimento, apenas
Ilhéus recebeu recursos por habitante entre a média federal e estadual (R$ 118,30), e
outros 5 receberam mais que a média estadual: Santa Maria da Vitéria (R$ 136,64),
Serrinha (R$ 148,82), Teixeira de Freitas (R$ 162,49), Itabuna (R$ 170,74), Jacobina
(R$ 210,06) e Ibotirama (R$ 215,58), situacao da qual se defere que a complexidade
do sistema de saude nao representou o Unico critério para repasse de recursos pelo
Ministério da Saude aos municipios. Fernandes e Pereira (2020), em seu estudo, ja
haviam chegado a conclusao similar em seu modelo, concluindo que ha padrées
multiplos de distribuicdo de recursos, como 0 numero de habitantes, a légica de
prestacdo dos servigos, a presenca de rede instalada, aléem de fatores politicos. Os
autores afirmaram ainda que cidades com menores gastos per capita em saude

receberam mais recursos, bem como as com maior densidade demogréfica e as mais
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proximas das capitais. Ressaltou ainda que a habilitacdo de leitos de UTI foi a forma

mais importante de alocagao de recursos.

4.1.7 Nimero de casos

Foi avaliado o coeficiente de incidéncia de Covid-19, caracterizado pelo nimero
de casos de Covid-19 por 100.000 habitantes, nos municipios da Bahia, comparando-
o0 com a meédia nacional, que era de 7717,69 casos por 100.000 habitantes, e a
estadual, de 4392,74 casos por 100.000 habitantes. A mediana foi de 2724,752 casos
por 100.000 habitantes.

Tabela 12 — N° de casos de Covid por 100.000 habitantes. Bahia - 2020

N° de casos por 100.000 habitantes N° municipios %
<4392,74 311 74,58
4392, 74a 7717,69 90 21,58
>7717,69 16 3,84
Total 417 100,00

Fonte: Elaboracao propria, com base nos dados do Bi da SESAB.

O resultado, conforme Tabela 12, revelou que 74,5% dos municipios estdo com
incidéncia menor que a média da Bahia, e apenas 16 com taxas maiores que a média
nacional: Caatiba (7768,19), Conceicdo do Almeida (7800,76), Madre de Deus
(7876,07), Antas (7916,22), Pintadas (8168,17), Almadina (8199,78), Aiquara
(8220,11), Sao José da Vitéria (8220,40), Pé de Serra (8254,68), Capim Grosso
(8375,99), Jucurucu (8422,34), Muniz Ferreira (8827,08), Conceicdo do Coité
(8901,26), Itabuna (9321,66), Itoror6 (9986,26) e Ibirataia (11510,55).

Comparando os municipios com maior numero de casos por 100.000 habitantes
com o0s recursos recebidos por habitante, registra-se que Caatiba, Conceicdo do
Almeida, Jucurugu, Pé de Serra, Itabuna, Ibirataia, Almadina e Aiquara receberam
valores superiores a média estadual; Madre de Deus, Pintadas, Sdo José da Vitoria,
Capim Grosso, Muniz Ferreira e Itororé tiveram repasses entre as médias estadual e
nacional, e Antas e Conceicéo do Coité, inferiores a média nacional, o que revela que

a distribuicdo dos recursos nao se deu em virtude da incidéncia da Covid-19.
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4.1.8 Niumero de 6bitos

A andlise do numero de 6bitos foi feita utilizando dois critérios: o municipio de
residéncia e o de ocorréncia dos Obitos. No que tange ao niumero de 6bitos por local
de residéncia, por 100.000 habitantes, apenas o municipio de Itagi, com 220,55
superou a média nacional, que € de 215,73 ébitos por 100.000 habitantes, e 86 deles
ficaram entre a média nacional e a estadual (71,02 0bitos/100.000 habitantes),

conforme Tabela 13. A mediana foi de 37,60 casos por 100.000 habitantes.

Tabela 13 — N° de ébitos por Covid por 100.000 habitantes, por municipio de residéncia. Bahia
—2020

N° de Obitos por municipio de residéncia por 100.000 habitantes N° municipios %
<71,02 330 79,13
71,02 a 215,73 86 20,62
>215,73 1 0,24
Total 417 100,00

Fonte: Elaboracéo propria, com base nos dados do Bl da SESAB.

A andlise dos municipios com as maiores médias, comparando-se com 0S
recursos recebidos por habitante, Ilhéus e Pau Brasil receberam valor intermediario
entre a média nacional e a estadual; Aiquara, Aurelino Leal, Buerarema, Coaraci,
Ibicarai, Ibirataia, Itabuna, Itagi, Maetinga, Nova Ibid, Urucuca e Vereda receberam
montante superior a média estadual e os demais receberam montante inferior a média
nacional. O resultado, entretanto, revela que este provavelmente ndo foi o critério de

liberacdo dos recursos, conforme asseveram Fernandes e Pereira (2020).

No que se refere ao niumero de Obitos por 100.000 habitantes levando-se em
consideracao o local de ocorréncia, observou-se que apenas 07 municipios tiveram
resultado maior que a média estadual (1,68%), conforme Tabela 14. A mediana foi de
9,70 Obitos por 100.000 habitantes.

Tabela 14 — N° de 6bitos por Covid por 100.000 habitantes, por local de ocorréncia. Bahia -
2020

N° de 6bitos por municipio de ocorréncia por 100.000 habitantes N° municipios %
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<71,02 400 95,92
71,02 a 215,73 5 1,20
>215,73 2 0,48

Total 417 100,00

Fonte: Elaboracéo propria, com base nos dados do Bl da SESAB.

A analise desses municipios revelou que sao referéncias assistenciais para
tratamento da Covid-19, o que era esperado nesse estudo. No entanto, chama
atencdo que apenas Itabuna recebeu recurso por habitante maior que a média
estadual, Ilhéus apresentou montante entre as médias estadual e federal e Remanso,
Vitéria da Conquista, Salvador, Jequié e Barreiras receberam menos que a média
nacional. Diante do exposto, conclui-se que o numero de 6bitos também néo foi critério
para alocacédo de recursos pelo Governo Federal no enfrentamento da Covid-19,
resultado também obtido pelos pesquisadores Fernandes e Pereira (2020).

O Quadro 13 apresenta a sintese da estatistica descritiva dos indicadores

analisados.

Quadro 13 — Estatistica Descritiva

Desvio

Variaveis Mediana ~ CcVv Minimo Maximo
Padrao
Leitos por habitante 0,0013637 0,0011581 | 0,8001065 0 0,0073926
Médicos por habitante 0,0004523 0,0004423 | 0,7713567 0 0,0036179

% populacdo com condi¢cbes
adequadas de saneamento

Respiradores por habitante 0,0008499 = 0,001363 1,108034 0 0,108538
Recurso Covid por habitante 132,0114 55,37878 | 0,4005897 | 46,38468 592,1314
Renda média domiciliar per capita 675,94 98,09062 0,3370524 = 328,49 2.533,63

95,81824 13,82744 | 0,1406773 66,05998 | 254,0883

Obitos Ocorréncia por 100.000 hab = 9,700732 31,25909 1,72538 0 306,3975
Obitos Residéncia por 100.000 hab =~ 37,60105 37,74685 | 0,7931809 0 220,5522
Casos por 100.000 hab 2724,752 1966,738  0,6098317 | 325,6533  11510,55

Fonte: Elaboracgéo propria.

Observando o Quadro 13, depreende-se que h& grande assimetria entre os
municipios baianos, especialmente no que se refere a renda média domiciliar per
capita (sd=98,09%), demonstrando a desigualdade de renda que h& no pais, conforme

pontuaram Ribeiro, Batista e Staduto (2019).
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No que se refere aos indicadores relacionados a Covid-19, chama atencgéo a
variacdo do numero de casos por 100.000 habitantes (sd=1966,74) entre o0s
municipios, o que reflete a eficiéncia da atuacdo do poder publico em relacédo as
medidas de controle, tais como uma Vigilancia Epidemioldgica mais ativa e poder de
fiscalizacdo quanto & adesdo da populacdo as medidas de distanciamento social

decretadas.

A distribuicédo dos recursos a serem utilizados no combate a Covid por habitante
também demonstrou diferencas importantes (sd=55,38), exprimindo as diferencas de
porte e de complexidade assistencial verificada entre os municipios menores, as sede

de regibes de saude e a capital do estado.

Essa assimetria também fica explicita pelos coeficientes de variacdo (CV) dos
indicadores de Obito por ocorréncia (CV=1,72), equipamentos Covid (CV=1,10) e leitos
por habitante (CV=0,8), indicando as diferengas entre os municipios que dispéem de
unidades hospitalares mais complexas, equipadas com leitos de UTI e os menos
complexos, muitos deles sem dispor de leitos hospitalares, conforme pontuado

anteriormente.

Diante do contexto identificado no estado da Bahia, os resultados demonstram
grande concentragéo de recursos assistenciais na capital, e em menor proporgao nos
municipios sede de regifes de saude, e revelam vazios assistenciais no interior do
estado da Bahia, expondo a necessidade de ampliar o debate a respeito da
regionalizacdo da saude, de forma ampliar o acesso a saude, no tocante aos
equipamentos de alta complexidade, indispensaveis para salvar vidas no cenério de

Covid-19.

4.2 MATRIZ DE RISCO

Foi elaborada uma matriz de risco, com base nos indicadores selecionados por
meio dos modelos de analise de regressao, utilizando a metodologia do TCU (2018)

e seguindo a classificacdo de risco elencada na Figura 2:
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Figura 2 — Matriz de risco
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Fonte: Elaboragéo propria.

Para a classificacdo dos municipios, adotou-se pontuacéo O e a cor azul para 0s
indicadores considerados sem impacto, pontuacdo 1 e cor verde para os de baixo
impacto, 2 pontos e cor amarela para os indicadores de médio impacto, 3 pontos e cor
vermelha para o alto impacto e 4 pontos e cor roxa para os considerados de impacto
muito alto, conforme os padrbes estabelecidos pela OMS ou comparando com as

médias nacional e estadual, conforme exposto na Figura 2.

Considerou-se impacto muito alto a auséncia de recursos assistenciais nos
municipios, como leitos, respiradores e médicos, uma vez que essa desassisténcia
pode levar a Obitos por Covid-19, e o0 recebimento de recursos federais para
enfrentamento da Covid-19 em montante superior ao dobro da média estadual,
considerando esse fator como um risco de auditoria frente a possibilidade de desvio

de recursos.

Para os indicadores de renda média per capita e porcentagem da populagéo com
condi¢gbes adequadas de saneamento, nenhum resultado foi considerado de alto risco
para a auditoria, pois, embora essas condi¢cdes sejam consideradas fatores
determinantes e condicionantes de saude, sua gestdo ndo se da pelas Secretarias
Municipais de Saude, e, portanto, haveria dificuldade de avaliar esse indicador.
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Quanto ao numero de casos e 6bitos, considerou-se sem impacto valores iguais
a 0, pois municipios com esses indicadores nao teriam risco relacionados a Covid-19,
e ndo se classificou nenhum indicador diferente de 0 como baixo risco, por ser a Covid-
19 um grave problema de saude publica, com impacto negativo na saude, economia

e diversos outros setores da sociedade.

Os resultados obtidos por cada municipio, considerando a pontuacéo do impacto

do risco, estdo dispostos no Apéndice B e encontram-se sintetizados na Tabela 15.

Tabela 15 — N° de pontos obtidos na matriz de risco. Bahia, 2020

Total de pontos N° de municipios % Classificacdo de risco
>22 18 4,32 Risco muito alto
19az21 203 48,68 Risco Alto
15a18 183 43,88 Risco Médio
12a14 13 3,12 Risco Baixo
Total 417 100,00

Fonte: Elaboracgéo propria.

Embora a maioria dos municipios (48,68%) se encontrarem na faixa de alto risco,
chamam atencéo os 18 municipios (4,32%) que foram classificados como risco muito
alto, uma vez que apresentam fatores estruturais de risco para enfrentamento a Covid-
19, seja a auséncia de infraestrutura basica, de leitos e respiradores, seja o alto indice
de casos e Obitos, ou mesmo o recebimento de recursos acima da média estadual.
Embora represente um beneficio para a assisténcia a saude dos municipes, € um risco
para a Auditoria do SUS/BA pela maior possibilidade de ocorréncia de desvios,
especialmente quando verificado na literatura e corroborado neste estudo que o
financiamento ndo estava atrelado as condi¢cbes especificas da Covid-19 (maior
coeficiente de incidéncia ou taxa de mortalidade), nem vinculada a maior infraestrutura

e complexidade hospitalar.

Os municipios que apresentaram risco mais elevado estéo citados no Quadro
14:
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Quadro 14 — Municipios classificados como de risco muito alto, segundo a matriz de risco. Bahia,
2020.

Municipio 1 2 3 4 5,6 7,8 9 Total de pontos
Banzaé 2 1,4 4 3, 2 3 2 2 23
Buerarema 2,0 4 3,33 3,3 2 23
Sé&o José da Vitoria 2 0, 4 4 4, 2 3 2 2 23
Nova lbia 2 0,4 1 4 3 3 3 2 22
Pedro Alexandre 2 1,4 4 3,2 2 2 2 22
Pirai do Norte 2 1,4 4 3,1 3 2 2 22
Santa Luzia 2 0, 4 4 3,2 3 2 2 22
Uruguca 2, 1}/4 1 3,3 3 3 2 22
Almadina 2 0|4 4 3,3 3 2 0 21
Anténio Cardoso 2.1 4 433 2,2 0 21
Boa Nova 2 0,4 3 3,3 2 2 2 21
Caetanos 2 1 4 3 3 2 2 2 2 21
Cotegipe 2 1/3 3 3/3 2 2 2 21
Itamari 2 114 4 3,3 2 2 0 21
Jucurugu 2, 0}3 3 3,3 3 2 2 21
Maiquinique 2,/1},3 3 3,3 2 2 2 21
Marau 2. 1,4 3 3, 2 2 2 2 21
Nilo Pe¢canha 2.1 4 2,33 2, 2 2 21

Notas: Renda média domiciliar per capita; 2: % da populacdo com condi¢cdes adequadas de
saneamento; 3. Leitos por habitante; 4. Respirador por habitante; 5. Médicos por habitante; 6. Recurso
Covid por habitante; 7. Casos por 100.000 habitantes; 8. Obitos residéncia por 100.000 habitantes.
Obitos ocorréncia por 100.000 habitantes.

Fonte: Elaboragéo propria.

Registra-se que dentre os dezoito municipios selecionados, nenhum € sede de
regido de saude, ou seja, seus recursos estruturais e financeiros servem para atender
a sua propria demanda. 100% deles possuem baixa média de renda domiciliar per
capita, 83,3% n&o tém leitos hospitalares cadastrados e 61,1% receberam mais
recursos para enfrentamento da Covid-19 em valores por habitante superior a média
estadual. No entanto, 50% deles apresentam meédia de casos superior a média
estadual, e 16,67% tiveram média de Obitos de seus municipes superior a média

estadual.

Chama atencéo os municipios de Almadina, Anténio Cardoso e Itamari que nao

tiveram Obito em seu territério no periodo, mas receberam recursos acima da média
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estadual, o que provavelmente esta relacionado ao recebimento de recursos de

emendas parlamentares.

Apesar de nao classificados como de alto risco pela somatoria dos indicadores,
outros quatro municipios chamam atencdo e merecem destaque para o planejamento
da auditoria por terem recebido aporte de recursos para o enfrentamento da Covid-19
de mais que o dobro da média estadual: Maetinga, S&o Félix do Coribe, Ibirataia e
Barra do Rocha. Destaca-se que Maetinga e Barra do Rocha sequer possuiam leitos
hospitalares cadastrados no CNES. A analise do risco dos municipios supracitados

encontra-se no Quadro 15.

Quadro 15 — Municipios classificados como de risco alto, com recebimento de recursos maiores

que o dobro da média estadual, segundo a matriz de risco. Bahia, 2020.

Municipio 1 2 3 4 5 6 7 89 Total de pontos
Maetinga 2 0 4 1 1 4 3 3 2 20
Séo Félix do Coribe 2 1 /3 1 3 4 2 22 20
Ibirataia 2 0/1 1 3 4 3 3 2 19
Barra do Rocha 2.0 4 1 3 4 2 2 0 18

Notas: Renda média domiciliar per capita; 2: % da populacdo com condigcbes adequadas de
saneamento; 3. Leitos por habitante; 4. Respirador por habitante; 5. Médicos por habitante; 6. Recurso
Covid por habitante; 7. Casos por 100.000 habitantes; 8. Obitos residéncia por 100.000 habitantes.
Obitos ocorréncia por 100.000 habitantes.

Fonte: Elaboracgéo propria.

Considerando a grande extensdo e quantidade de municipios do estado da
Bahia, a limitacao de recursos inviabiliza a avaliacdo de cada municipio pela Auditoria
do SUS/BA acerca da regularidade das acdes e aplicacdo das verbas recebidas para
enfrentamento da Covid-19. Por isso, € de extrema importancia a avaliacdo das
informacdes disponiveis nos bancos de dados dos diversos sistemas de informacéo
do SUS, a fim de que se possa selecionar os maiores riscos e direcionar as acdes de
planejamento da Auditoria do SUS/BA, para subsidiar as decisdes dos gestores e

tornar as auditorias mais assertivas.

Diante do exposto, considera-se que a selecao de municipios por meio de matriz
de risco representa contribuicdo para reorientacdo do planejamento da Auditoria do
SUS/BA, tanto em termos préticos, pela apresentacdo de uma selecao de indicadores

e municipios que devem ser auditados em relagdo ao enfrentamento da Covid-19,
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quanto pela possibilidade de implantacdo desta metodologia para o planejamento e
selecéo de objetos de auditoria em outros programas e projetos do SUS.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

A pandemia de Covid-19 trouxe desafios para a sociedade e o poder publico teve
gue se adaptar para dar respostas as demandas sociais e de saude geradas nesse
contexto, especialmente na ampliacéo da capacidade instalada da rede de saude, no
gue tange aos leitos de UTI e respiradores, dada a gravidade dos casos da doenca

que apresentam complicagdes.

Nesse periodo, houve flexibilizacdo de normas de compras e contratacdes,
devido a situacdo de calamidade publica, além da liberacdo de recursos
extraordindrios para 0s municipios em montantes muito superiores aos habitualmente
recebidos, o que aumentou o risco de fraudes e desvios. Nesse contexto, revela-se a

importancia do papel da Auditoria do SUS/BA na prevencao e deteccao destes riscos.

Assim, realizou-se este estudo com a finalidade de identificar como as
informacdes disponiveis sobre o enfrentamento da Covid-19 no estado da Bahia
podem subsidiar a reorientacdo do planejamento da Auditoria do SUS/BA mediante

para a priorizacao de objetos a serem auditados.

Essa contribuicdo metodoldgica se fundamentou na construcéo de trés modelos
estatisticos de regressdo linear multipla, que trataram da relacdo entre o perfil
sociodemogréfico e assistencial dos municipios com o quantitativo de casos (Modelo
1) e 6bitos por Covid-19, por municipio de residéncia (Modelo 2) e de ocorréncia
(Modelo 3), utilizando as variaveis independentes: renda média domiciliar per capita,
porcentagem da populacdo com condicbes adequadas de saneamento, leitos por
habitante, médicos por habitante, respiradores por habitante e recursos Covid por
habitante, sendo que apenas os dois primeiros indicadores foram significativamente

estatisticos nos trés modelos.

Diante deste quadro, refuta-se o pressuposto apresentado neste trabalho, de
que a melhor infraestrutura teria efeito preditivo negativo sobre o nimero de casos e

Obitos por Covid-19.

O diagndéstico sobre o enfrentamento da pandemia da Covid-19 no estado da
Bahia, com base nos indicadores selecionados, demonstrou distor¢cdes referentes a

centralizacdo de infraestrutura de atendimento (leitos, médicos e respiradores) nos
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municipios sede de regifes de salde e em maior grau na capital. No entanto, a
distribuicdo dos recursos nao seguiu o critério de alocacdo em municipios que se
constituem referéncia assistencial, nem nos que apresentaram maior numero de

casos e 6bitos por Covid-19.

Por fim, foi elaborada uma matriz de risco, que demonstrou que a maioria dos
municipios (48,68%) se encontram na faixa de alto risco, e que 18 municipios (4,32%)
foram classificados como risco muito alto, uma vez que apresentam fatores estruturais
de atencao para enfrentamento a Covid-19, seja a auséncia de infraestrutura basica,
de leitos e respiradores, seja o alto indice de casos e 0bitos, ou mesmo o recebimento
de recursos acima da média estadual, que, embora represente um beneficio para a
assisténcia a saude dos municipes, € um risco para a Auditoria do SUS/BA, pela maior

possibilidade de ocorréncia de desvios.

Nesse cenario, este estudo traz como contribui¢cdo para a Auditoria do SUS/BA
um (re)direcionamento para seu planejamento, com selecdo de possiveis objetos de
auditoria, no contexto de retomada de acdes de fiscalizacdo e controle que o setor
representa. E importante pontuar que a matriz de risco foi elaborada para fins
didaticos, tendo como base dados disponiveis, ndo devendo ser utilizada como

parametro de regularidade ou irregularidade dos entes tratados.

Além disso, pode levar a inovac6es na metodologia de trabalho, com a
incorporacdo de métodos estatisticos para a selecdo de objetos de auditoria, a
ampliacdo do uso das informacgdes disponiveis nos SIS para o seu planejamento,

assim como a adocdo da matriz de risco como instrumento dos trabalhos analiticos.

A principal limitacdo deste trabalho se refere a qualidade dos dados dos sistemas
de informacdo em saude, em virtude de suas inconsisténcias, que podem estar ligadas
a falta de um processo formalizado de coleta e organizacao das informacdes, devido
a falta de padronizacdo do conteudo disponibilizado e utilizado pelas instituicdes de
saude e aos fatores humanos (SILVA, 2012; VICENTINE et al., 2017).

Foram observadas inconsisténcias que provavelmente ocorrem por erro na
alimentacdo dos sistemas, como municipios sem nenhum médico cadastrado, por
exemplo, situacdo que é improvavel de ocorrer, na pratica. Quanto ao numero de

respiradores, também se encontrou divergéncias em alguns municipios, que figuram
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entre os que receberam os equipamentos do Ministério da Saude durante a pandemia,
sem que estivessem devidamente cadastrados no CNES.

Em relacdo a qualidade dos dados, a OMS reforcou esse entendimento,
apontando cinco problemas relacionados aos sistemas de informacéo, que os tornam
mais obstaculos do que as ferramentas a disposi¢cao dos gestores e continuam atuais
no contexto brasileiro. Sdo eles: 1) a informacédo obtida € irrelevante, 2) a qualidade
dos dados é ruim, 3) a duplicacéo do sistema de informacdo em saude, 4) a falta de
oportunidades para exibir dados e feedback e 5) o pouco uso de informacdes (JORGE;
LAURENTI; GOTLIEB, 2010).

Uma outra limitagéo apresentada no estudo foi o alto valor do erro residual dos
modelos, o que indica a existéncia de outras variaveis que ndo foram consideradas
no modelo. Ressalta-se que, na analise de casos e 0Obitos por Covid-19, questbes
relativas as caracteristicas individuais das pessoas, tais como idade, sexo, presenca
de comorbidades séo essenciais para a melhoria da significancia do modelo, conforme
estudos de Pinheiro et al. (2020), que trazem como contribuicdo de seu estudo a
relacdo da mortalidade por Covid-19 no Brasil com caracteristicas regionais e fatores
epidemioldgico-sociais, e Galvao e Roncalli (2020), que associam a mortalidade por
Covid-19 com aspectos como idade, racga, sexo e presenca de comorbidades.

Entretanto, como o obijetivo final deste estudo foi contribuir para a reorientacao
do planejamento da Auditoria do SUS/BA, as informacdes dos individuos teriam pouca
relevancia no contexto, jA que a auditoria se ocupa da avaliacdo da gestdo publica,
sob os aspectos da aplicacdo dos recursos, dos processos, das atividades, do
desempenho e dos resultados (BRASIL, 2009a), contribuindo para a garantia de
acesso oportuno e de qualidade dos servigcos ofertados aos cidadaos (SILVA, 2018),

fortalecendo a cidadania, por proteger o direito a saude e a vida, previstos na
Constituicdo Federal (AZEVEDO; GONCALVES; SANTOS, 2018).

Isto posto, optou-se por um modelo com menor poder explicativo, mas que
apresenta relevancia tanto cientifica, pois o teste F aponta que o modelo proposto é
atil para explicar a variavel dependente, quanto técnica para o trabalho da auditoria,
visto se tratar de indicadores que s&do observaveis e mensuraveis nas fases

operacionais da auditoria.



115

Assim, fica como sugestao para pesquisas futuras a inclusao de outras variaveis
no modelo, de forma a prever com uma maior robustez a incidéncia de casos e 6bitos
por Covid-19. Outro estudo que apresentaria grande relevancia seria a aplicacéao
deste modelo em outras bases geograficas, permitindo um comparativo da situacao

em outros estados do pais.

Para a Auditoria do SUS/BA, recomenda-se a utilizacao regular das bases de
dados dos sistemas de informacdo em saude no planejamento das auditorias, visto

gue podem revelar distor¢cdes importantes que deveriam ser verificadas in loco.
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APENDICE A

Quadro 16 — Resultados da Correlacdo de Spearman

Casos 100.000
habitantes

Obitos 100.000
habitantes por

Obitos 100.000
habitantes por

129

Indicadores residéncia ocorréncia
Corr. . Corr. . Corr. .
Spearman Sig N Spearman Sig N Spearman Sig N
Leitos habitante 0,137** | 0,005 417 0,078 0,112 417  0,181* | 0,000 | 417
o :
N°de unidades por | gem 0000 417 0,152 | 0,002 417 0,264 | 0,000 417
habitante
Equipamentos 0,219 0,000 417 0,0205% 0,000 417 0,0567** 0,000 417
Covid por habitante
Profissionais por 5160 0000 417 0,183 0,000 417 0,305% 0,000 417
habitante
Produgéo
ambulatorial por 0,125* | 0,011 417 0,064 0,194 417 0,326* 0,000 417
habitante
Produgdo hospitalar g 9001 417 0038 0445 417 0,323 0,000 417
por habitante
Recurso Covid por ¢ 156 0009 417 -158* 0,001 417  -0,051 0,298 417
habitante
Recursos Rotina 0,143* 0,003 417 0,114 0,020 417 0,388* | 0,000 | 417
% receita Covid em
relagdo a receita -0,091 0,063 417 0,034 0,466 417 -0,301* | 0,000 | 417
total
Participacéo das
receitas
intergovernamentais =~ -0,013** 0,36 | 417  0,069** | 0,158 | 417 | -0,396** | 0,000 | 417
em relacdo a receita
total
Renda média - - -
domiciliar per capita 0,0320 0,000 417 0,292 0,000 417 W 0,527 0,000 | 417
% populacdo com
condicGes 0,135 0,006 417 0,264* 0,000 417 0,033 0,298 417
adequadas de
Saneamento
Médicos por 0,249* 0,000 417 0,266* 0,000 417 0,515 0,000 417
habitante
Cobertura vacinal 0,000 0,997 417 -0,084 0,087 | 417 -0,076 0,123 | 417
Indicador 1 —
Mortalidade 0,270 0,316 417 0,397 0,516 | 417 0,193 0,245 | 417
prematura
Indicador 3 - %
Obito por causa 0,075 0,127 417 0,000 0,966 | 417 0,071 0,150 | 417
definida
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Indicador 4 —
Cobertura dos 4 0,064 0,192 417 -0,145 07332 417 -0,151 0,172 417
imunos basicos
Indicador 5 — DNC
encerradas 0,066 0,180 417 0,056 0,254 | 417 0,154 0,179 | 417
oportunamente
Indicador 15—~ 557 893 417 0062 0215 417 0036 0465 417
Mortalidade infantil
Indicador 16 — 0035 0475 417 0075 0124 417 0299 0,302 417
Obitos maternos
Indicador 17 —
Cobertura de 0,005 0912 417 -0,014 0,772 417 -0,303 0,432 417
Atencgédo Basica
IDHM 2010 0,021 0,672 417 0,029 0551 417 0015 0,755 417
PIB per capita 0,089 0,688 417 0,087 0077 417 0,124* 0,011 417
Taxa de 0,197 0,000 417 -0,103* 0,035 417 -0,330* 0,000 417
analfabetismo
indice de Gini -0,134* 0,006 417  -0,80 0,102 417 0,082 0,093 417
. N
% da populacdo -0,344* 0,000 417 -0,271* 0,000 417 -0,458** 0,000 417
com baixa renda
dTaxade 0,172 0,000 417 0,227** 0,000 417 -0,108* 0,027 417
esemprego

Fonte: Elaboracgéo propria.
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Quadro 17 — Pontuacéo dos municipios na classificacédo de risco. Bahia, 2020
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Municipio 1| 23| 4|5 |6 | 7|89 Tpootglfse
Maetinga 2 0 4 1 1 4 3 3 2 20
Sé&o Félix do Coribe 2 1 3 1 3 4 2 2 2 20
Ibirataia 2 0 1 1 3 4 3 3 2 19
Barra do Rocha 2 0 4 1 3 4 2 2 0 18
Buerarema 2 0 4 3 3 3 3 3 2 23
Nova lbia 2 0 4 1 4 3 3 3 2 22
Uruguca 2 1 4 1 3 3 3 3 2 22
Almadina 2 0 4 4 3 3 3 2 0 21
Antdnio Cardoso 2 1 4 4 3 3 2 2 0 21
Boa Nova 2 0 4 3 3 3 2 2 2 21
Cotegipe 2 1 3 3 3 3 2 2 2 21
Itamari 2 1 4 4 3 3 2 2 0 21
Jucurucu 2 0 3 3 3 3 3 2 2 21
Maiquinique 2 1 3 3 3 3 2 2 2 21
Nilo Pecanha 2 1 4 2 3 3 2 2 2 21
Aiquara 2 0 3 1 3 3 3 3 2 20
Arataca 2 1 4 1 3 3 2 2 2 20
Aratuipe 2 1 4 1 3 3 2 2 2 20
Capela do Alto Alegre 2 1 3 1 3 3 3 2 2 20
Cardeal da Silva 2 1 4 1 3 3 2 2 2 20
Coaraci 2 0 3 1 3 3 3 3 2 20
Fatima 2 1 4 1 3 3 2 2 2 20
Firmino Alves 2 1 4 3 3 3 2 2 0 20
Ibicarai 2 0 3 1 3 3 3 3 2 20
Ibicui 2 1 3 1 3 3 3 2 2 20
Ibirapud 2 1 3 1 3 3 3 2 2 20
Itabuna 1 1 3 1 2 3 3 3 3 20
Itagi 2 0 3 1 3 3 3 3 2 20
Itapé 2 0 4 1 3 3 3 2 2 20
Jacobina 2 1 3 1 3 3 3 2 2 20
Lencgois 2 1 3 1 3 3 3 2 2 20
Mascote 2 0 4 4 3 3 2 2 0 20
Medeiros Neto 2 1 3 1 3 3 3 2 2 20
Nova Fatima 2 1 3 1 3 3 3 2 2 20
Pedrao 2 1 4 1 3 3 2 2 2 20
Pindobacu 2 1 3 1 3 3 3 2 2 20
Presidente Dutra 2 1 3 1 3 3 3 2 2 20
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Santa Cruz da Vitéria 2 0 4 1 3 3 3 2 2 20
Sapeacu 2 1 3 1 3 3 3 2 2 20
Véarzea da Roca 2 1 3 1 3 3 3 2 2 20
Vereda 2 0 3 1 3 3 3 3 2 20
Aurelino Leal 2 0 2 1 3 3 3 3 2 19
Barro Preto 2 0 3 1 3 3 3 2 2 19
Biritinga 2 1 3 1 3 3 2 2 2 19

Bom Jesus da Lapa 2 1 3 1 3 3 2 2 2 19
Bonito 2 1 3 1 3 3 2 2 2 19
Brejbes 2 0 3 2 3 3 2 2 2 19
Caculé 2 1 3 1 3 3 2 2 2 19
Caravelas 2 1 3 1 3 3 2 2 2 19
Castro Alves 2 1 3 1 3 3 2 2 2 19
Cocos 2 1 3 1 3 3 2 2 2 19
Conceicéo do Almeida 2 0 3 1 3 3 3 2 2 19
Condeulba 2 1 3 1 3 3 2 2 2 19
Contendas do Sincora 2 0 4 1 3 3 2 2 2 19
Coronel Jodo S& 2 0 4 1 3 3 2 2 2 19
Dom Basilio 2 1 3 1 3 3 2 2 2 19
Dom Macedo Costa 2 1 4 1 3 3 3 2 0 19
Elisio Medrado 2 1 3 1 3 3 2 2 2 19
Filadélfia 2 0 3 1 3 3 3 2 2 19
Gentio do Ouro 2 1 3 1 3 3 2 2 2 19
Guajeru 2 0 4 1 3 3 2 2 2 19
Ibititd 2 0 3 1 3 3 3 2 2 19
Ibotirama 2 1 3 1 3 3 2 2 2 19
Ipupiara 2 1 3 1 3 3 2 2 2 19
Itabela 2 1 3 1 3 3 2 2 2 19
Itanhém 2 0 3 1 3 3 3 2 2 19
Itaquara 2 1 3 1 3 3 2 2 2 19
Itatim 2 1 3 1 3 3 2 2 2 19

Itilba 2 1 3 1 3 3 2 2 2 19

luit 2 1 3 1 3 3 2 2 2 19
Jacaraci 2 1 3 1 3 3 2 2 2 19
Lafaiete Coutinho 2 0 4 2 3 3 3 2 0 19
Lajedao 2 1 4 1 3 3 3 2 0 19
Lapao 2 1 3 1 3 3 2 2 2 19
Licinio de Almeida 2 1 3 1 3 3 2 2 2 19
Macaulbas 2 1 3 1 3 3 2 2 2 19
Manoel Vitorino 2 0 4 1 3 3 2 2 2 19
Maracés 2 0 3 1 3 3 3 2 2 19
Milagres 2 1 3 1 3 3 2 2 2 19
Morro do Chapéu 2 1 3 1 3 3 2 2 2 19
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Mutuipe 2 1 3 1 3 3 2 2 2 19
Ourigangas 2 1 3 1 3 3 2 2 2 19
Palmeiras 2 1 4 2 3 3 2 2 0 19

Pé de Serra 2 0 3 1 3 3 3 2 2 19
Prado 2 1 3 1 3 3 2 2 2 19
Presidente Janio Quadros 2 0 4 1 3 3 2 2 2 19
Riach&o do Jacuipe 2 1 2 1 3 3 3 2 2 19
Ribeira do Amparo 2 1 3 1 3 3 2 2 2 19
Santa Barbara 2 1 3 1 3 3 2 2 2 19
Santa Brigida 2 0 4 1 3 3 2 2 2 19
Santanopolis 2 1 3 1 3 3 2 2 2 19

Sao Domingos 2 0 3 1 3 3 3 2 2 19
Serrinha 2 1 3 1 3 3 2 2 2 19
Tabocas do Brejo Velho 2 1 3 1 3 3 2 2 2 19
Tanquinho 2 0 3 1 3 3 3 2 2 19
Taperoa 2 1 3 1 3 3 2 2 2 19
Teixeira de Freitas 1 1 3 1 3 3 3 2 2 19
Wenceslau Guimaraes 2 0 3 1 3 3 3 2 2 19
Xique-Xique 2 1 3 1 3 3 2 2 2 19
Anagé 2 0 3 1 3 3 2 2 2 18
Andarai 2 0 3 1 3 3 2 2 2 18
Aracatu 2 0 3 1 3 3 2 2 2 18
Caraibas 2 0 3 1 3 3 2 2 2 18
Catolandia 2 2 4 1 4 3 2 0 0 18
Cordeiros 2 1 3 1 3 3 3 2 0 18

Feira da Mata 2 0 3 1 3 3 2 2 2 18
Governador Mangabeira 2 1 4 1 3 3 2 2 0 18
lagu 2 0 3 1 3 3 2 2 2 18
Igrapitna 2 0 3 1 3 3 2 2 2 18
Ipecaeti 2 0 3 1 3 3 2 2 2 18

Itapebi 2 0 3 1 3 3 2 2 2 18
Jaborandi 2 0 2 1 3 3 3 2 2 18
Jandaira 2 1 4 1 3 3 2 2 0 18
Lajedo do Tabocal 2 1 2 1 3 3 2 2 2 18
Lamaréo 2 0 4 4 3 3 2 0 0 18
Macururé 2 0 3 1 3 3 2 2 2 18

Mairi 2 0 3 1 3 3 2 2 2 18
Muquém do Sao Francisco 2 1 4 1 3 3 2 2 0 18
Nova Iltarana 2 1 4 1 3 3 2 2 0 18
Paramirim 2 1 2 1 3 3 2 2 2 18
Potiragua 2 0 2 1 3 3 3 2 2 18
Rafael Jambeiro 2 0 3 1 3 3 2 2 2 18
Serra Dourada 2 0 3 1 3 3 2 2 2 18
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Ubaitaba 2 0 1 1 3 3 2 2 2 16
Wanderley 2 0 3 1 3 3 2 2 0 16
Caém 2 0 2 1 3 3 2 2 0 15
Caturama 2 1 3 1 3 3 2 0 0 15
Cristopolis 2 1 1 1 3 3 2 2 0 15
Itagimirim 2 0 2 1 3 3 2 2 0 15
Jussari 2 0 1 1 3 3 3 2 0 15
Mucugé 2 0 2 1 3 3 2 2 0 15
Brotas de Macaulbas 2 0 3 1 3 3 2 0 0 14
Cravolandia 2 1 2 1 3 3 2 0 0 14
Ibiquera 2 0 3 1 3 3 2 0 0 14
Jussiape 2 0 3 1 3 3 2 0 0 14
Rio de Contas 2 0 3 1 3 3 2 0 0 14
Satiro Dias 2 0 3 1 3 3 2 0 0 14
Ibiassucé 2 0 2 1 3 3 2 0 0 13
Banzaé 2 1 4 4 3 2 3 2 2 23
Sao José da Vitoria 2 0 4 4 4 2 3 2 2 23
Pedro Alexandre 2 1 4 4 3 2 2 2 2 22
Santa Luzia 2 0 4 4 3 2 3 2 2 22
Caetanos 2 1 4 3 3 2 2 2 2 21
Marau 2 1 4 3 3 2 2 2 2 21
Dario Meira 2 0 4 2 3 2 3 2 2 20
Madre de Deus 2 2 3 1 3 2 3 2 2 20
Sao José do Jacuipe 2 1 4 3 4 2 2 2 0 20
Souto Soares 2 1 3 1 4 2 3 2 2 20
Apuarema 2 0 4 1 3 2 3 2 2 19
Camacan 2 1 3 1 3 2 3 2 2 19
Canarana 2 1 3 2 3 2 2 2 2 19
Capim Grosso 2 1 3 1 3 2 3 2 2 19
Catu 2 1 3 1 3 2 3 2 2 19
Gandu 2 1 3 1 3 2 3 2 2 19
Gléria 2 1 4 1 3 2 2 2 2 19
Ibicoara 2 1 4 3 3 2 2 2 0 19
Ibirapitanga 2 1 3 2 3 2 2 2 2 19
Itamaraju 2 1 3 1 3 2 3 2 2 19
Itorord 2 1 3 1 3 2 3 2 2 19
Jaguaripe 2 1 4 3 3 2 2 2 0 19
Ourolandia 2 1 3 1 3 2 3 2 2 19
Pau Brasil 2 0 3 1 3 2 3 3 2 19
Pintadas 2 1 3 1 3 2 3 2 2 19
Retirolandia 2 1 3 1 3 2 3 2 2 19
Santa Cruz Cabrélia 2 1 3 1 3 2 3 2 2 19
Sao Desidério 2 2 3 1 3 2 2 2 2 19
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Sao Felipe 2 1 3 1 3 2 3 2 2 19
Tanhacu 2 1 4 1 3 2 2 2 2 19
Terra Nova 2 1 4 1 3 2 2 2 2 19
Alcobaca 2 1 3 1 3 2 2 2 2 18
Amargosa 2 1 3 1 3 2 2 2 2 18
América Dourada 2 1 3 1 3 2 2 2 2 18
Andorinha 2 1 3 1 3 2 2 2 2 18
Barro Alto 2 1 3 1 3 2 2 2 2 18
Cafarnaum 2 1 3 1 3 2 2 2 2 18
Campo Alegre de Lourdes 2 1 3 1 3 2 2 2 2 18
Céandido Sales 2 0 3 1 3 2 3 2 2 18
Correntina 2 1 3 1 3 2 2 2 2 18
Crisopolis 2 1 3 1 3 2 2 2 2 18
Euclides da Cunha 2 1 3 1 3 2 2 2 2 18
Ibipitanga 2 1 3 1 3 2 2 2 2 18
Igapora 2 1 3 1 3 2 2 2 2 18
llhéus 1 0 3 1 2 2 3 3 3 18

Irara 2 1 3 1 3 2 2 2 2 18

Itaeté 2 1 3 1 3 2 2 2 2 18
Itambé 2 0 3 1 3 2 3 2 2 18

ltuacu 2 1 3 1 3 2 2 2 2 18
Jussara 2 1 3 1 3 2 2 2 2 18

Laje 2 1 3 1 3 2 2 2 2 18
Livramento de Nossa Senhora 2 1 3 1 3 2 2 2 2 18
Macarani 2 1 3 1 3 2 2 2 2 18
Maragogipe 2 1 3 1 3 2 2 2 2 18
Mundo Novo 2 1 3 1 3 2 2 2 2 18
Muniz Ferreira 2 1 4 1 3 2 3 2 0 18
Muritiba 2 1 3 1 3 2 2 2 2 18

Nova Soure 2 1 3 1 3 2 2 2 2 18
Novo Horizonte 2 1 4 4 3 2 2 0 0 18
Presidente Tancredo Neves 2 1 3 1 3 2 2 2 2 18
Santa Teresinha 2 1 3 1 3 2 2 2 2 18
Santana 2 1 3 1 3 2 2 2 2 18

S&o Sebastido do Passé 2 1 3 1 3 2 2 2 2 18
Saubara 2 1 3 1 3 2 2 2 2 18
Sobradinho 2 1 3 1 3 2 2 2 2 18
Tapiramuta 2 1 3 1 3 2 2 2 2 18
Teofilandia 2 1 3 1 3 2 2 2 2 18
Uaua 2 0 3 1 3 2 3 2 2 18
Aramari 2 1 4 1 3 2 2 2 0 17

Bom Jesus da Serra 2 0 3 1 3 2 2 2 2 17
Boquira 2 0 3 1 3 2 2 2 2 17
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Candiba 2 1 3 2 3 2 2 2 0 17
Ibipeba 2 1 3 1 3 2 3 2 0 17
Itapitanga 2 1 3 1 3 2 3 2 0 17
Marcionilio Souza 2 0 3 1 3 2 2 2 2 17
Mirangaba 2 1 4 1 3 2 2 2 0 17
Mucuri 1 1 3 1 3 2 2 2 2 17
Mulungu do Morro 2 0 2 1 3 2 3 2 2 17
Piatd 2 0 3 1 3 2 2 2 2 17
Pojuca 2 1 2 1 3 2 2 2 2 17
Quijingue 2 1 3 2 3 2 2 2 0 17
Quixabeira 2 0 4 1 3 2 3 2 0 17
Rio do Pires 2 0 3 1 3 2 2 2 2 17
Santa Maria da Vitéria 2 0 3 1 3 2 2 2 2 17
Santaluz 2 1 2 1 3 2 2 2 2 17
Teolandia 2 1 3 1 3 2 3 2 0 17
Tremedal 2 0 3 1 3 2 2 2 2 17
Valente 2 1 3 1 3 2 3 2 0 17
Belmonte 2 1 3 1 3 2 2 2 0 16
Boa Vista do Tupim 2 1 3 1 3 2 2 2 0 16
Chorrocho 2 1 3 1 3 2 2 2 0 16
Heliépolis 2 0 4 1 3 2 2 2 0 16
Iraquara 2 1 3 1 3 2 2 0 2 16
Itanagra 2 0 4 1 3 2 2 2 0 16
Lagoa Real 2 1 3 1 3 2 2 2 0 16
Miguel Calmon 2 0 2 1 3 2 2 2 2 16
Planaltino 2 1 3 1 3 2 2 2 0 16
Séo Gabriel 2 1 3 1 3 2 2 2 0 16
Sebastido Laranjeiras 2 1 3 1 3 2 2 2 0 16
Urandi 2 1 3 1 3 2 2 2 0 16
Angical 2 0 3 1 3 2 2 2 0 15
Erico Cardoso 2 0 3 1 3 2 2 2 0 15
Nova Canaa 2 0 3 1 3 2 2 2 0 15
Abaré 2 1 3 1 3 2 2 0 0 14
Tanque Novo 2 1 3 1 3 2 2 0 0 14
Mortugaba 2 0 3 1 3 2 2 0 0 13
Saude 2 1 2 1 3 2 2 0 0 13

Pirai do Norte 2 1 4 4 3 1 3 2 2 22
Floresta Azul 2 0 4 3 3 1 3 2 2 20
Acajutiba 2 1 3 3 3 1 2 2 2 19
Casa Nova 2 1 3 3 3 1 2 2 2 19
Nova Redencéo 2 1 4 4 3 1 2 2 0 19
Pildo Arcado 2 1 3 3 3 1 2 2 2 19
Sitio do Mato 2 1 3 3 3 1 2 2 2 19
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Umburanas 2 1 3 3 3 1 2 2 2 19
Cairu 2 1 4 1 3 1 2 2 2 18
Conceicéo da Feira 2 1 4 1 3 1 2 2 2 18
Conceigédo do Coité 2 1 3 1 3 1 3 2 2 18
Conceicéo do Jacuipe 2 1 3 1 3 1 3 2 2 18
Dias D' Avila 2 2 3 1 3 1 2 2 2 18
Itaberaba 2 1 3 1 3 1 3 2 2 18
Itagiba 2 0 3 2 3 1 3 2 2 18
Itajuipe 2 0 3 1 3 1 3 3 2 18
Jaguaquara 2 1 3 1 3 1 3 2 2 18
Jequié 2 1 3 1 2 1 3 2 3 18

Luis Eduardo Magalhades 1 2 3 1 3 1 3 2 2 18
Nazaré 2 1 3 1 3 1 3 2 2 18
Remanso 2 1 3 1 3 1 2 2 3 18

Rio do Ant6nio 2 1 4 3 3 1 2 2 0 18
Salinas da Margarida 2 1 3 1 3 1 3 2 2 18
Santa Rita de Céssia 2 1 3 1 3 1 3 2 2 18
Seabra 2 1 3 1 3 1 3 2 2 18

Ubata 2 1 3 1 3 1 3 2 2 18
Adustina 2 1 3 3 3 1 2 2 0 17
Apora 2 1 3 1 3 1 2 2 2 17
Aracas 2 1 3 1 3 1 2 2 2 17

Araci 2 1 3 1 3 1 2 2 2 17

Barra 2 1 3 1 3 1 2 2 2 17
Barreiras 1 1 3 1 2 1 3 2 3 17
Boninal 2 1 3 1 3 1 2 2 2 17
Brumado 2 1 3 1 2 1 3 2 2 17
Cachoeira 2 1 3 1 3 1 2 2 2 17
Caldeirdo Grande 2 1 3 1 3 1 2 2 2 17
Camamu 2 1 3 1 3 1 2 2 2 17
Campo Formoso 2 1 3 1 3 1 2 2 2 17
Candeias 2 1 3 1 3 1 2 2 2 17
Cansancao 2 1 3 1 3 1 2 2 2 17
Canudos 2 1 3 1 3 1 2 2 2 17
Carinhanha 2 1 3 1 3 1 2 2 2 17
Central 2 1 3 1 3 1 2 2 2 17
Cicero Dantas 2 1 3 1 3 1 2 2 2 17
Conde 2 1 3 1 3 1 2 2 2 17

Cruz das Almas 2 1 3 1 3 1 2 2 2 17
Curaca 2 1 3 1 3 1 2 2 2 17

Entre Rios 2 1 3 1 3 1 2 2 2 17
Esplanada 2 1 3 1 3 1 2 2 2 17
Formosa do Rio Preto 2 1 3 1 3 1 2 2 2 17
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Guaratinga 2 0 3 1 3 1 3 2 2 17
Iguai 2 1 3 1 3 1 2 2 2 17
Inhambupe 2 1 3 1 3 1 2 2 2 17
Ipiad 1 1 3 1 3 1 3 2 2 17

Ipira 2 1 3 1 3 1 2 2 2 17

Irecé 2 1 3 1 2 1 3 2 2 17

Itacaré 2 1 3 1 3 1 2 2 2 17
Itaparica 2 1 3 1 3 1 2 2 2 17
Itapetinga 2 1 3 1 3 1 2 2 2 17
Itapicuru 2 1 3 1 3 1 2 2 2 17
Itarantim 2 1 3 1 3 1 2 2 2 17
ltubera 2 1 3 1 3 1 2 2 2 17
Jaguarari 2 1 3 1 3 1 2 2 2 17
Jeremoabo 2 1 3 1 3 1 2 2 2 17
Joéo Dourado 2 1 3 1 3 1 2 2 2 17
Malhada 2 1 3 1 3 1 2 2 2 17

Mata de S&o Joao 2 1 3 1 3 1 2 2 2 17
Nova Vicosa 2 1 3 1 3 1 2 2 2 17
Novo Triunfo 2 1 4 2 3 1 2 2 0 17
Olindina 2 1 3 1 3 1 2 2 2 17
Palmas de Monte Alto 2 1 3 1 3 1 2 2 2 17
Paratinga 2 1 3 1 3 1 2 2 2 17
Paripiranga 2 1 3 1 3 1 2 2 2 17
Pindai 2 1 3 1 3 1 2 2 2 17
Piritiba 2 1 3 1 3 1 2 2 2 17
Planalto 2 1 3 1 3 1 2 2 2 17
Pocdes 2 1 3 1 3 1 2 2 2 17
Queimadas 2 1 3 1 3 1 2 2 2 17
Riacho de Santana 2 1 3 1 3 1 2 2 2 17
Ribeira do Pombal 2 1 3 1 3 1 2 2 2 17
Rio Real 2 1 3 1 3 1 2 2 2 17
Santo Amaro 2 1 3 1 3 1 2 2 2 17
Santo Antonio de Jesus 1 1 3 1 3 1 3 2 2 17
Santo Estévao 2 1 3 1 3 1 2 2 2 17
Séo Francisco do Conde 2 1 3 1 3 1 2 2 2 17
Séo Goncgalo dos Campos 2 1 3 3 3 1 2 2 0 17
Senhor do Bonfim 2 1 3 1 3 1 2 2 2 17
Sento Sé 2 1 3 1 3 1 2 2 2 17
Simdes Filho 2 1 3 1 3 1 2 2 2 17
Utinga 2 1 3 1 3 1 2 2 2 17
Valenca 2 1 3 1 3 1 2 2 2 17

Vera Cruz 2 1 3 1 3 1 2 2 2 17
Vitéria da Conquista 1 1 3 1 2 1 3 2 3 17
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Wagner 2 1 2 2 3 1 2 2 2 17
Alagoinhas 1 1 3 1 2 1 3 2 2 16
Amélia Rodrigues 2 0 3 1 3 1 2 2 2 16
Antdnio Gongalves 2 1 4 1 3 1 2 2 0 16
Barra do Choca 2 0 3 1 3 1 2 2 2 16
Barra do Mendes 2 0 3 1 3 1 2 2 2 16
Cabaceiras do Paraguacu 2 1 3 2 3 1 2 2 0 16
Camacari 1 2 3 1 2 1 2 2 2 16
Canaveiras 2 0 3 1 3 1 2 2 2 16
Eunapolis 1 1 3 1 2 1 3 2 2 16
Guanambi 2 1 3 1 2 1 2 2 2 16
Juazeiro 2 1 3 1 2 1 2 2 2 16
Lauro de Freitas 1 2 3 1 1 1 3 2 2 16
Mansidao 2 1 4 1 3 1 2 2 0 16
Monte Santo 2 0 3 1 3 1 2 2 2 16
Paulo Afonso 1 1 3 1 3 1 2 2 2 16
Porto Seguro 1 1 3 1 3 1 2 2 2 16
Rodelas 2 1 4 1 3 1 2 2 0 16

Ruy Barbosa 2 1 2 1 3 1 2 2 2 16
Serra do Ramalho 2 0 3 3 3 1 2 2 0 16
Serrolandia 2 1 3 1 3 1 3 2 0 16
Tucano 2 0 3 1 3 1 2 2 2 16
Ubaira 2 1 2 1 3 1 2 2 2 16
Varzea do Poco 2 1 2 1 3 1 2 2 2 16
Baixa Grande 2 1 3 1 3 1 2 2 0 15
Buritirama 2 1 3 1 3 1 2 2 0 15
Feira de Santana 1 1 3 1 2 1 2 2 2 15
Ibitiara 2 1 3 1 3 1 2 2 0 15
ltaguacu da Bahia 2 1 3 1 3 1 2 2 0 15
Lajedinho 2 0 4 2 4 1 2 0 0 15
Macajuba 2 1 3 1 3 1 2 2 0 15
Morpara 2 1 3 1 3 1 2 2 0 15
Oliveira dos Brejinhos 2 1 3 1 3 1 2 2 0 15
Salvador 1 1 3 1 1 1 2 2 3 15
Cip6 2 1 3 1 3 1 2 0 0 13

Antas 2 1 1 1 3 1 3 0 0 12

Notas: 1. Renda média domiciliar per capita; 2: % da populagdo com condi¢des adequadas de
saneamento; 3. Leitos por habitante; 4. Respirador por habitante; 5. Médicos por habitante; 6. Recurso
Covid por habitante; 7. Casos por 100.000 habitantes; 8. Obitos residéncia por 100.000 habitantes.

Obitos ocorréncia por 100.000 habitantes.

Fonte: Elaboragéo propria.




