Virginia Junqueira 1
Umberto Catarino Pessoto 1

Jorge Kayano 1.2

Paulo Roberto Nascimento 1

Iracema Ester do Nascimento Castro 1.3
Jucilene Leite da Rocha 1

Marcelo Fernando Terence 1

ARTIGO ARTICLE

Equidad en la salud: evaluacion de politicas
publicas en Belo Horizonte, Minas Gerais,
Brasil, 1993-1997

Equity in the health sector: evaluation of public
policy in Belo Horizonte, Minas Gerais State,
Brazil, 1993-1997

Roberta Cristina Boaretto 1

Lauro Cesar Ibanhes 1
Carlos Tato Cortizo 1

Luiza Sterman Heimann 1

1 Nacleo de Investigagao
em Sistemas de Servicos de
Saude, Instituto de Salde,
Secretaria de Estado

da Saude de Sao Paulo.
Rua Santo Antonio 590,
Sao Paulo, SP

01314-000, Brasil.
nisis@isaude.sp.gov.br

2 Instituto de Estudos,
Formagéo e Assessoria

em Politicas Sociais.

Rua Conego Eugénio Leite
433, Séo Paulo, SP
05414-010, Brasil.

3 Distrito de Satde Cidade
Lider, Secretaria Municipal
de Satde de Sao Paulo.
Rua General Jardim 36,
Sé&o Paulo, SP

01223-010, Brasil.

Abstract This article evaluates government measures to reduce inequity in the health sector in
Belo Horizonte from 1993 to 1997. Our hypothesis is that a municipal administration committed
to equity can reduce disparities in health with the support of the Unified National Health Sys-
tem (SUS). The methodology used an urban quality of life index in Belo Horizonte to detect so-
cial inequalities in living conditions, as well as differences between the component indices in the
infant mortality rate. Other municipal measures were assessed according to the investment re-
sulting from the implementation of a participatory local budget and open planning process. The
urban quality of life index appeared to be an appropriate measure for orienting municipal ad-
ministration. The infant mortality rate proved to be a good indicator for measuring inequality
in health. There was a reduction in IMR and mortality reducing gaps in the districts studied. We
observed greater investment of physical and financial resources in the districts with the lowest
urban quality of life index, and it can thus be stated that the municipal administration reduced
the prevailing inequalities.

Key words Equity; Living Conditions; Health Policy; Evaluation of Public Health Interventions

Resumen El articulo evalUa el resultado de las acciones del gobierno en la reduccion de las de-
sigualdades en el &mbito sanitario en Belo Horizonte de 1993 a 1997. La hipo6tesis es que un go-
bierno municipal comprometido con la equidad puede reducir desigualdades, apoyandose en el
Sistema Unico de Salud. Trabajamos con el indice de Calidad de Vida Urbana (IQVU), usado en
el municipio para reconocer las desigualdades en las condiciones de vida y el diferencial de los
coeficientes de mortalidad infantil (CMI), neonatal e pos-neonatal en los nueve distritos sanita-
rios. Otras acciones fueron medidas por la ejecucion de obras municipales, por medio del Presu-
puesto Participativo y la Programacion Abierta. El IQVU se mostré apropiado para orientar la
accion del gestor municipal. El CMI se mostré un buen indicador para medir la desigualdad en
salud. Hubo reduccién del CM1 y de las brechas de mortalidad en los distritos estudiados. Verifi-
camos mayor inversion de recursos fisicos y financieros en los distritos de IQVU mas bajo, pu-
diéndose afirmar que en el estudiado, el gobierno municipal redujo desigualdades.

Palabras clave Equidad; Condiciones de Vida; Politica de Salud; Evaluacién de Acciones de
Salud Publica
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Introduccion

La lucha por la redemocratizacion en Brasil en
los afios 80, y su otro lado de la moneda en el
sector de la Salud, llega a su punto culminante
con la realizacion de la 8a Conferencia Nacio-
nal de Salud, en 1986, en busqueda de la inter-
vencion en las resoluciones de la Asamblea Na-
cional Constituyente, apareciendo sobre el pa-
pel un capitulo exclusivo de Salud en la Consti-
tucion de 1988, cuando se instituye el Sistema
Unico de Salud (SUS). Sus principios — la uni-
versalidad, la integridad de la atencion y la
equidad, asi como sus presupuestos organiza-
tivos, — la descentralizacién de la gestion, con
direccién Unica en cada esfera de gobierno, a
través de la municipalizacién; la regionaliza-
cion, la jerarquizacion, la participacion de la
comunidad, por medio de férums paritarios 'y
deliberativos (Consejos Municipales, Estatales
y Nacional de Salud) y el caracter complemen-
tario del sector privado, fueron reglamentados
por la Ley 8.080/90 (Brasil, 1990a) y la Ley
8.142/90 (Brasil, 1990b), que crearon instru-
mentos y estructuras que dieron a los estados y
municipios una mayor capacidad gerencial de
sus sistemas de salud.

No obstante, en la década de los 90, en la
mira de la estabilizacion econdémica y ajuste
fiscal, el gobierno brasilefio promovio6 cortes
consecutivos en el presupuesto federal, alcan-
zando el area de salud. El presupuesto aproba-
do para el Ministerio de Salud en 1997 fue de
R$ 20,4 billones, de los cuales s6lo R$ 17,59 bil-
lones fueron liberados (G. C. Carvalho, 1998,
comunicacion personal); En 1998 el presu-
puesto ejecutado fue de 19,3 billones, no ultra-
pasando el ejecutado en 1995, que fue de 19,4
billones (G. C. Carvalho, 1998, comunicacién
personal).

Las dificultades derivadas de la politica
econdmica, el gran nimero de municipios del
pais, la enorme diversidad regional, los conflic-
tos entre los diversos intereses existentes en el
area sectorial, constituyen obstaculos técnicos
y politicos para el avance de la implementa-
cion del SUS. Incluso asi, se observan resulta-
dos positivos en los municipios que consiguie-
ron cualificarse en los niveles mas avanzados
de gestion descentralizada, — la semiplena —
con aumento de la capacidad gerencial y de la
oferta de acciones y servicios; aproximacion a
las necesidades de salud de la poblacion, y un
nuevo padron de relacion entre los sectores
publico y privado y la mayor interaccién y par-
ticipacion de la comunidad en el control publi-
co del sistema de salud (Heimann et al., 1998).
De esta forma, partimos de la hip6tesis de que,
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incluso en un ambiente politico-econémico ad-
verso, la accion del gobierno municipal com-
prometido con la equidad puede reducir las
desigualdades en el sistema de salud local.

Objetivos generales

Evaluar el resultado de las acciones de gobier-
no dirigidas a la reduccion de desigualdades en
salud en el municipio de Belo Horizonte en el
periodo de 1993 a 1997.

Objetivos especificos

Identificar las desigualdades sociales y de sa-
lud en las diferentes regiones de la ciudad;
Identificar las acciones de gobierno y de salud
que indujeron a la variacion en la distribucion
de la mortalidad infantil; medir y analizar la
variacion de la mortalidad infantil en las dife-
rentes regiones de la ciudad.

Cuadro tedrico

La equidad en salud es entendida en este tra-
bajo como la superacién de desigualdades que
son evitables y consideradas injustas, impli-
cando que las necesidades diferenciadas de la
poblacién sean atendidas por medio de accio-
nes gubernamentales también diferenciadas
(Whitehead, 1990). Subyace a este concepto el
entendimiento moderno de que las desigual-
dades entre las personas no se producen “na-
turalmente”, sino que se crean por el proceso
historico y por el modo de produccion y orga-
nizacion de las sociedades.

En la literatura, el reconocimiento de las
desigualdades en salud se hace evidente, entre
otros, por estudios de mortalidad (Behm, 1980;
Carvalho & Costa, 1998; Castellanos, 1994;
Charlton, 1987; Charlton et al., 1983; Monteiro,
1986; Monteiro & Nazario, 1995; Silva et al.,
1999).

Analizando los perfiles de mortalidad de los
paises de América Latina desde 1970, Castella-
nos (1994:3) se apunta la influencia de las “de-
sigualdades sociales, del cambio en la estructu-
ra de edad de la poblacion, del proceso de urba-
nizacién, de los cambios en la composicién de
la fuerza de trabajo y en el mercado de trabajo,
de los cambios en los niveles educacionales de
la poblacién y de los cambios en la organiza-
cion de los servicios de salud”. Afirma que las
medias decrecientes de las tasas de mortalidad
especificas en las franjas mas jovenes y el au-



mento de la expectativa de vida esconden “una
realidad de profunda desigualdad entre paises 'y
entre sectores sociales en el interior de cada
pais” (Castellanos, 1994:2). El autor propone
que las tasas de mortalidad de cada pais o gru-
po sean comparadas no sélo con aquellas ob-
tenidas anteriormente en el mismo pais, sino
con las obtenidas en paises o grupos de paises
que comparten circunstancias semejantes. Las
diferencias entre las tasas calculadas para el
pais o grupo observado y aquellas que son to-
madas como referencia son denominadas Bre-
chas Reducibles de Mortalidad.

Castellanos (1991) cita también los trabajos
de Anderson (1990, apud Castellanos, 1991), en
América Central y México, sobre la vigilancia
de la mortalidad infantil y otros problemas de
salud, donde una poblacién con alta mortali-
dad infantil fue seleccionada como centinela
paravigilar el impacto de acciones dirigidas a
mejorar la supervivencia de los nifios. No solo
el reconocimiento de las desigualdades es po-
sible, sino también diferentes enfoques analiti-
cos de los estudios de mortalidad son realiza-
dos para acompainiar y evaluar la reduccion de
las desigualdades en el ambito de la salud.
Aparte de esto, en sociedades que cuentan con
sistemas fiables de estadisticas vitales, como
los Estados Unidos y la mayoria de los paises
europeos, es comun el uso de series historicas
de mortalidad infantil de distintas clases socia-
les para supervisar la evolucién de la equidad
social. En Brasil, varios estudios han demostra-
do la existencia de diferenciales de mortalidad
infantil entre estratos sociales (Victora et al.,
1988), regiones del pais o incluso en areas de
una misma ciudad (Monteiro, 1986; Paim et al.,
1987).

Metodologia

La especificidad del objeto llevé a la opcién
metodolégica del estudio del caso.

Los criterios de seleccidn que orientaron la
eleccion del municipio — en el caso de que fue-
ran: de gran porte; relevancia nacional; mayor
capacidad gerencial — gestion semiplena hace
por lo menos cuatro afos —; gran complejidad
asistencial en la red de servicios; existencia de
informaciones evidenciando desigualdades in-
tra-urbanas en las condiciones de vida de la
poblacién; gobierno municipal orientado para
la equidad y continuidad administrativa. De
entre las 26 capitales brasilefias, Belo Horizon-
te y Porto Alegre reunian la mayoria de los cri-
terios. Seleccionamos Belo Horizonte por el
tiempo mayor en gestion semiplena en el SUS
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y por la razén de poseer un sistema de infor-
macion construido para el reconocimiento de
las desigualdades intra-urbanas (indice de Ca-
lidad de Vida Urbana - 1QVU/Belo Horizonte).

El afio base para la investigacion fue 1993
por larazén de que era: (a) el inicio de la admi-
nistracion municipal; (b) el afio propuesto por
la Secretaria Municipal de Salud para cualifi-
carse a la gestion semiplena; (c) afio en el que
el gobierno municipal ya disponia de informa-
ciones para el reconocimiento de desigualda-
des intra-urbanas. El disefio de la investigacion
fue de observacion anterior y posterior a una
intervencion y trabajamos con el periodo de
1993 a 1997.

En 1994 el municipio fue cualificado y asu-
mio la modalidad de gestién semiplena del sis-
tema de salud. Pas6, entonces, a la condicion
de gestor del SUS de una red compuesta por 58
hospitales, totalizando 7.835 camas; 121 cen-
tros de salud; nueve policlinicas; un puesto de
primeros auxilios municipal; tres unidades de
urgencia; cuatro unidades de referencia espe-
cializada; dos centros de referencia de salud
mental, ademas de una extensa red de apoyo
diagnostico.

El IQVU/Belo Horizonte fue construido a
partir de un conjunto de 11 variables, treinta
componentesy 75 indicadores en los areas de
vivienda, infraestructura, salud, educacion,
servicios urbanos, seguridad, abastecimiento,
medioambiente, cultura, deporte y asistencia
social. Los indicadores estan localizados geo-
graficamente en 81 unidades espaciales (Uni-
dades de Planeamiento — UP), a partir del Sis-
tema de Informaciones Geograficas del Proce-
samiento de Datos de Belo Horizonte — PRO-
DABEL - (Prefeitura Municipal de Belo Hori-
zonte, 1996).

Utilizamos el IQVU/Belo Horizonte para el
reconocimiento de las desigualdades en las
condiciones de vida a través de la variacion de
los coeficientes de: mortalidad infantil (CMI),
mortalidad neonatal (CMNN) y mortalidad pos-
neonatal (CMPNN) en las diferentes regiones
de la ciudad, como expresion de las desigual-
dades en salud, cuyas variaciones fueron anali-
zadas posteriormente a través de las Brechas
Reducibles de Mortalidad (Castellanos, 1994).

En el caso del CMI, la serie histérica de Be-
lo Horizonte presentaba el declive gradual des-
de 1982 pasando de 54,8/1.000 nacidos vivos
para 39,2/1.000 en 1992. En cambio, cuando es
analizada en el &mbito de los Distritos Sanita-
rios (DS), que forman un numero total de nue-
ve en la ciudad, se evidenciaban desigualdades
acentuadas entre las diversas regiones del mu-
nicipio.
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Clasificamos los DS en grupos de condicio-
nes de vida semejantes, a través de la division
en “quartis” de las UP (81), lo que nos permitié
distinguir tres grupos de Distritos. El primer
grupo, donde predominaban UP con IQVU mas
elevados, concentraba el mayor nimero de
servicios, asi como la mayor renta media de la
poblacion de la ciudad, y estaba formado sélo
por el Distrito de Salud Centro Sur. Pertenecian
al segundo grupo, de UP con IQVU medios, los
Distritos de Salud de Pampulha, Noroeste, Oes-
te, Este y Nordeste. El tercer grupo, de UP con
IQVU mas bajos, estaba formado por los Distri-
tos de Salud de Barreiro, Venda Nova y Norte.
Aparte del hecho de no tener condiciones ope-
racionales para trabajar con los nueve DS, la ti-
pologia de los distritos descrita encima fue un
recurso metodoldgico considerado fundamen-
tal para el delineamiento de la investigaciony
el reconocimiento de las acciones que interven-
drian en el binomio desigualdad/equidad, ex-
presado en la mortalidad infantil de las diferen-
tes areas y grupos sociales de Belo Horizonte.

El grupo de distritos con mejores condicio-
nes de vida fue excluido del estudio por tener
s6lo un Distrito, imposibilitando la puesta en
operatividad del concepto de brecha reducible.
En el grupo de Distritos de condiciones de vida
media, con cinco distritos, fue necesaria la elec-
cion de dos de ellos. En este grupo, el Distrito
Nordeste, fue el Unico que present6 para los tres
coeficientes de mortalidad (la infantil, neonatal
y pos-neonatal), en el afio 1997, un comporta-
miento fuera de lo esperado. De esta forma, se
definié que este distrito seria un Distrito-Caso, a
ser comparado, en el mismo grupo, al Distrito
de Pampulha, seleccionado por presentar en el
estudio de la mortalidad infantil la mayor tasa
de reduccién del coeficiente en el periodo de
1993 a 1997. En el grupo de distritos de peores
condiciones de vida, dos fueron seleccionados:
Barreiro, a semejanza de Pampulha, por presen-
tar la mayor tasa de reduccion del CMI en el pe-
riodo; y Venda Nova, por su comportamiento
negativo fuera de lo esperado, para el CMI y
CMNN en 1995,y en 1993 para el CMPNN.

Para el analisis de la variacion en la caida
de la mortalidad, utilizamos el estudio de la
significacion de las diferencias entre los CMI
de los Distritos, a través de la Razén de Morta-
lidad Estandarizada — Standartized Mortality
Ratio (SMR). Los Distritos que no acompafa-
ron la variacion de la mortalidad dentro de los
padrones esperados serian aquellos que poten-
cialmente necesitaban un estudio en profundi-
dad para la explicacion de las diferencias, lo
que sucedio6 con los Distritos de Barreiro, Nor-
te, Nordeste y Venda Nova.
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Seleccionados los Distritos-Casos fueron
definidos los procesos, variables e indicadores
para el estudio aproximativo tanto de las accio-
nes de gobierno intersectoriales como las del
propio sector de salud.

El estudio de las acciones de gobierno fue
realizado a través de los instrumentos del apro-
vechamiento de recursos utilizado por el go-
bierno municipal: el Presupuesto Participativo
(OP), que contiene el plan de inversiones en
obras, asi como los planes sectoriales segun las
deliberaciones de las Asambleas Regionales
(Prefeitura de Belo Horizonte, 1998) y la Pro-
gramacion Abierta (PA), que redne los recursos
aprovechados conforme la orientacion exclusi-
va del gobierno.

Las variables e indicadores utilizados para
medir las acciones intersectoriales de gobierno
estuvieron relacionadas con: (a) toma de deci-
sién, medida por el porcentaje de obras de in-
fraestructura urbana definidas por el proceso
de decision participativo (OP) y por la PA que
fueron realizados, (b) aprovechamiento de re-
cursos, medida por el montante de recursos
aprovechados segun las prioridades definidas
por el proceso de decision; (c) distribucién de
recursos, medida por el gasto per capita hecho
por el gestor, segln el origen presupuestario
(PA 0 OP).

Las obras fueron agrupadas en dos tipos:
(1) las obras intersectoriales: servicios de cana-
lizacion de arroyos, drenaje, contencion de la-
deras y pavimentacion después del drenaje y
canalizacion; y (2) las obras de salud: amplia-
cion, reforma o construccion, sea de policlini-
cas, centros de salud, puestos de socorro u hos-
pitales.

El estudio de las acciones en el sector salud
fue realizado segin dos dimensiones: las accio-
nes asistenciales y las acciones gerenciales del
sistema local de salud. En el primer caso fue-
ron analizadas: la oferta de servicios relaciona-
da al planeamiento familiar, prenatal, asisten-
ciaal partoy al recién nacido y el sistema de re-
ferencia entre servicios de atencion basica y
hospitalaria (referencia y contrarreferencia en-
tre servicios prenatales y red hospitalaria).
Fueron también analizados indicadores de re-
sultado de las acciones asistenciales como: las
tasas de recién nacido de bajo peso, de prema-
turos, de parturientas adolescentes, tipo de
parto y Apgar de cinco minutos. En la evalua-
cion del proceso gerencial fueron selecciona-
das variables e indicadores relativos a recursos
humanos (variacion numérica, perfil de los tra-
bajadores y entrenamientos realizados para la
capacitacion de personal) y la participaciony
control social. En este articulo, procuramos ex-



clusivamente indicar sus implicaciones direc-
tas en las acciones de salud.

El estudio de las brechas reductibles tuvo
como objetivo cuantificar el resultado de las
acciones de gobierno, tanto intersectoriales
como las del sector salud, para la reduccién de
las desigualdades sociales expresadas en las
variaciones de los indicadores de salud. Para el
calculo de los margenes escogemos el menor
coeficiente obtenido por un distrito en todo el
periodo. Este procedimiento fue aplicado tan-
to al CMI, como a sus componentes - CMPNN
y CMNN. Asi los valores-padrén definidos para
el calculo de los margenes fueron: CMI - 17,94,
presentado por el Distrito de Salud de Pampu-
lha en 1997; CMPNN - 3,94, presentado por el
Distrito de Salud de Pampulha en 1997; CMNN
— 13,02, presentado por el Distrito de Salud de
Pampulha en 1993. De esta forma, el calculo de
los margenes de mortalidad infantil y sus com-
ponentes fueron hechos a partir de las siguien-
tes ecuaciones:

(CMI de un determinado
DS)-17,94

Margen CMI = 17.94

(CMPNN de un determinado
DS) - 3,94
3,94

Margen CMPNN =

(CMNN de un determinado
DS) - 13,02

M CMNN =
argen 13.02

Las fuentes de datos secundarios fueron:
Sistema de Informacién de Mortalidad (SIM),
Sistema de Informacion de Nacidos Vivos (SI-
NASC), Sistema de Informacién Socio-demo-
grafico, Sistema de Informacién de la ciudad
de Belo Horizonte, Sistema de Informacion de
Salud del municipio, Sistema Nacional de In-
formaciones Hospitalarias y Ambulatorias (SIA,
SIH/SUS). Utilizamos también como fuentes:
programa de gobierno, actas y documentos de
los foros participativos, programas, proyectos,
etc. Realizamos todavia entrevistas semi-es-
tructuradas con Directores de Distritos y repre-
sentantes de los usuarios en los Consejos de
Distritos de Salud.

En cuanto al plan de analisis, se articul6 el
comportamiento del coeficiente de la mortali-
dad infantil con las acciones de salud y las ac-
ciones de gobierno. Para la reduccién de las
brechas en la mortalidad infantil esperabamos
encontrar variacion positiva de las acciones de
gobierno y de salud; en el caso de acentuacion
de las brechas esperdbamos variacion negativa

EVALUACION DE POLITICAS PUBLICAS

das acciones de gobierno y de salud; por fin, en
la alternativa de no alteracion de los margenes,
las acciones de gobierno y de salud podrian va-
riar contradictoriamente o mostrar variacion
negativa concomitante.

Resultados

En cuanto a las cuestiones metodoldgicas, ini-
cialmente construimos el IQVU de los DS a
partir del IQVU/Belo Horizonte por UP - la
unidad minima de desagregacion de los datos
de mortalidad infantil. Asi, fue recalculado el
IQVU/Belo Horizonte por UP expurgandose los
componentes referentes a la variable salud, a
saber, la tasa de supervivencia con hasta un
afo de edad y el peso al nacer igual o superior
a 2.500g. Como las UP diferian en el tamafio
poblacional, calculamos también su peso pro-
porcional en relacion a la poblacion total del
respectivo distrito. Esta ponderacion origino el
IQVU - Relativo a cada UP. El IQVU — del Distri-
to fue obtenido a partir de la suma de los valo-
res del IQVU-Relativo a las UP de cada DS.

No obstante, siendo el IQVU una medida de
calidad de vida del lugar, y no necesariamente
de las personas que lo habitan, podria incurrir-
se en una falsa aproximacion de la realidad al
tomarse este indice como medida de desigual-
dad de condiciones de vida de la poblacion.
Para que superdsemos esta dificultad, utiliza-
mos el Indice de Vulnerabilidad Social de Belo
Horizonte (IVS), nucleo central del Mapa de la
Exclusién Social de Belo Horizonte con infor-
maciones que analizan atributos de individuos,
no del lugar (Nahas et al., 1997, 1999; Nahas &
Martins, 1995).

El Test de Correlacion de Pearson entre el
IQVU/Belo Horizonte (banco original), el IQVU
— Recalculado (calculado por nosotros, sin los
indicadores de mortalidad infantil y peso del
recién nacido) y el IVS para cada UP demostré
fuerte correlacién y alta significacion entre los
indices cotejados, confirmando, asi, que areas
con bajos IQVU abrigan en su interior pobla-
ciones depauperadas y victimas de las desi-
gualdades sociales, de condiciones de vida, en-
gendradas por las relaciones de produccion.
Esta fuerte correlacion nos permite afirmar,
con seguridad, que el IQVU - del Distrito es un
buen instrumento de descripcién de las desi-
gualdades sociales en nuestro municipio-caso.

Presentaremos ahora los principales resulta-
dos en cada una de las dimensiones estudiadas:
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Tabla 1

Las acciones de gobierno

La evaluacién de la accién de gobierno fue he-
cha a través del anélisis de las obras realizadas,
recursos financieros aprobados por el OP y de-
finidos por la PA, entre 1994 y 1997 (Tabla 1).

Conforme la Tabla 1, si consideramos sola-
mente las obras originadas del OP, verificamos
que el 30,8%y el 29,5% — los mayores porcenta-
jes — de los recursos fueron empleados en Ven-
da Nova y Nordeste; mientras que el 22,4% y el
17,2%, en Barreiro y Pampulha, respectivamen-
te. La l6gica del gestor expresa en la distribu-
cion de recursos via PA se muestra diversa de la
l6gica participativa del OP. Barreiro consume el
52,2% de los recursos de PA; 26,2% son consu-
midos en el Nordeste; el 19,9% en Venda Nova
y sélo el 1,6% en Pampulha. O sea, en la préacti-
ca del OP los recursos se distribuyen de mane-
ra mas igualitaria, sin embargo, en la del PA
mas de la mitad de los recursos fueron destina-
dos a una Unica regional (Barreiro), exacta-
mente una de las que tienen peores condicio-
nes de vida, indicando posiblemente orienta-
cidbn mas equitativa.

Con relacion a la distribucion de los recur-
s0s segun el gasto ‘per capita’ hecho por el ges-
tor (Tabla 2), en el periodo, verificamos que la
inversion por habitante se revel6 mayor en el
Distrito de Salud de Barreiro, seguido de Venda
Nova, Nordeste y Pampulha, en este orden,
exactamente el mismo orden establecido por
el IQVU en los Distritos-Casos, tomados de for-
ma decreciente. O sea, a mayor IQVU, menor el
gasto ‘per capita’ de los recursos totales.

En el gasto ‘per capita’ de los recursos, con-
siderandose los recursos destinados por el OP
en cada Distrito, verificamos un dispendio igual
en Venda Nova y Pampulha, mayores que en el

Recursos ejecutados en acciones de gobierno por origen presupuestario.

Cuatro distritos de salud seleccionados. Belo Horizonte, 1994 a 1997.

Distritos Presupuesto participativo Programacioén abierta
de Salud Valor en R$ % Valor en R$ %
Pampulha 2.524.737,10 17,2 242.159,82 1,6
Nordeste 4.328.498,65 29,5 3.914.679,27 26,2
Barreiro 3.285.322,55 22,4 7.797.379,70 52,2
Venda Nova 4.520.735,75 30,8 2.978.201,26 19,9

Belo Horizonte
(Total)

14.659.294,05 100,0

14.932.420,05 100,0

Fuente: Superintendencia para el Desarrollo de la Capital,
Prefectura Municipal de Belo Horizonte.
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Nordeste y en Barreiro. Ya aquellos originados en
la PA, Barreiro, Nordeste y Venda Nova ostentan
los mayores indices de gasto per capita, siendo el
de Barreiro el doble del gasto de los demas, y
Pampulha surge con el menor de los gastos por
habitante. Esta ordenacién es semejante a la del
IQVU, de forma inversa (menor IQVU, mayor
gasto ‘per capita’), y también semejante a la or-
denacion de los distritos como a la distribucion
de los recursos totales oriundos del PA.

En sintesis, en la busqueda de tendencias
del comportamiento del administrador, como
al tratamiento dispensado a los distritos de Be-
lo Horizonte, encontramos los siguientes resul-
tados: (1) mayor aporte total (OP + PA) de re-
cursos por distrito en aquellos tres de menor
calidad de vida; (2) mayor destinacion de re-
cursos oriundos de OP a los mismos tres distri-
tos; (3) mayor destinacion de recursos oriun-
dos del PA para los tres distritos de menor 1Q-
VU; (4) mayor gasto ‘per capita’ en los tres dis-
tritos de menor IQVU; (5) dar prioridad fla-
grante de recursos del PA al distrito de menor
calidad de vida; y (6) proporcionar prioridad
relativa para los recursos del PA para el distrito
de segundo menor IQVU. Sin embargo, el des-
tino mayor de recursos de PA para Barreiro y el
relativo otorgamiento de privilegios en rela-
cion con los recursos de PA para Venda Nova tal
vez se hayan producido por las caracteristicas
de las obras necesarias.

Las acciones en el sector salud

En 1993, la administraciéon municipal, a partir
de un diagnéstico situacional, definié como
prioridad la atencion al nifio, trazando politi-
cas publicas que atendiesen a sus necesidades.
Habia una clara intencion de los gestores del
SUS en reducir las desigualdades sociales y de
salud a partir de la reorganizacién de la asis-
tencia a la gestante y a los nifios con prioridad
para las areas de riesgo definidas en el proce-
so de la divisién por distritos (Campos et al.,
1998).

Este proceso de reorganizacion de la aten-
cion, denominado Proyecto Vida, fue implan-
tado a partir de 1994 y contemplaba, ademas
del cambio del proceso de trabajo, acciones di-
rigidas a la captacién precoz de la clientelay
acomparfiamiento de las gestantes en el perio-
do prenatal; encauzamiento de la asistencia al
parto para la maternidad segun las referencias
por distrito; visitas a las maternidades y/o visi-
tas domiciliares para la captacion de los nifios
con criterios de riesgo para el acompafiamien-
to en los Centros de Salud; asistencia integral a



Tabla 2

EVALUACION DE POLITICAS PUBLICAS

Poblacion, gastos ‘per capita’ y gastos ‘per capita’ segin el origen presupuestario, en los Distritos-Casos.

Belo Horizonte, 1994 a 1997.

Distritos Poblacién en Gastos totales Gastos ‘Per ‘Per Capita’ ‘Per Capita’
mil habitantes en mil R$ Capita’ (R$) OP (R$) PA (R$)
Pampulha 120 2.767 23 21 2
Nordeste 251 8.243 33 17 16
Barreiro 237 11.082 47 14 33
Venda Nova 218 7.499 34 21 14

Fuente: Superintendencia para el Desarrollo de la Capital, Prefectura Municipal de Belo Horizonte.

la salud del nifio, programa de prevencion y
combate a la desnutricidn; entre otras.

El Sub-Proyecto de Vigilancia a la Mortali-
dad Infantil implanté mecanismos de acompa-
fiamiento especialmente para los recién-naci-
dos de madres residentes en areas de riesgo.
Fueron agregados en la definicion del recién
nacido (RN) bajo vigilancia de algunos crite-
rios obtenidos a partir del banco de datos del
SINASC: RN por debajo de 2.500¢g (bajo peso),
analfabetismo de la madre y madre adolescen-
te, aspectos ya identificados en la literatura co-
mo favorecedores de un mayor riesgo de 6bito
neo-natal.

Evaluacion de las acciones asistenciales

En relacion al planeamiento familiar, de los in-
dicadores propuestos, solamente conseguimos
obtener informaciones, desagregadas por dis-
trito, sobre la incidencia del embarazo en la in-
fanciay en la adolescencia. Identificamos una
clara tendencia de elevacién en la participa-
cion de esta franja de edad el total de partos
realizados por el SUS, compatible con el au-
mento observado en BH y en el pais como un
todo, cuya tasa esta en torno al 20%. En la me-
dia de los cuatro Distritos, parturientas nifias y
adolescentes pasan del 14,8% en 1993 al 17,7%
en 1997. No obstante, la frecuencia de gestan-
tes con menos de 14 anos, franja de mayor ries-
go bioldgico, y también de gestaciones inde-
seadas, sigui6 una tendencia a la baja. Se des-
tacan los Distritos de Pampulha, que redujo en
83,3% la incidencia de partos en la franja de
edad de 10 a 14 afios y Venda Nova, en 53,3%,
contra una media de los cuatro Distritos del 50%.

El incentivo al acompafiamiento de la ges-
tante en lared dio prioridad a la captacién pre-
coz pues este factor es decisivo en la calidad de
la situacion prenatal. Hubo un aumento signi-

ficativo del nUmero de gestantes acompafadas
de julio de 1996 a abril de 1997 (de 4.384 2 8.179),
en todos los DS. La media de gestantes que ini-
ciaban la etapa prenatal en el primer trimestre
de gestacion estaba en torno al 35% del total de
gestantes acompafadas en los tres Distritos
donde pudimos obtener los datos, Pampulha,
Nordeste y Barreiro. Sin embargo, este esfuerzo
en la ampliacion del acompafiamiento prena-
tal en la red publica municipal tal vez no se re-
vele significativo frente al nUmero de gestantes
del municipio, cuya estimacién para 1996 era
de cerca de 50 mil.

Esta insuficiencia en la cobertura se refleja
en los resultados encontrados en los cuatro
distritos, ya que en cuanto a los RN de bajo pe-
so (por debajo de 2.5009), en los cuatro distri-
tos, el porcentaje se mantuvo en torno al 10%
de 1993 a 1997, lo que supera los valores obser-
vados en Brasil como un todo, que era del or-
den del 7,5% en 1997 (SINASC). La baja eficacia
de los DS estudiados en reducir la incidencia
de bajo peso al nacer, dando prioridad a los
grupos de riesgo como las gestantes con menos
de 14 afios, se expresa también en la manteni-
miento de altas tasas de adolescentes, que au-
mento en todos los DS; con una media del 4%,
en 1993, para posicionarse en torno al 6% en
1997, valor mayor que al general del pais, que
en 1997 fue del 5% (SINASC).

En relacién a la asistencia al parto, la tasa
de cesareas aumento en todos los distritos en-
tre 1993 y 1997. Este aumento fue diferenciado
en los cuatro distritos estudiados, siendo que
Pampulha fue el que presentdé mayor aumento
entre 1993y 1997 (13,7 puntos porcentuales),
seguido de Barreiro (3,8%), Venda Nova (3,24%)
y por fin Nordeste con 2,83% mas en el perio-
do. Este aumento se dio a costas de la reduc-
cion en el numero de partos con forceps, prin-
cipalmente en el Distrito de Salud Pampulha,
y en la reduccién de partos normales en Ven-
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da Nova (2,69%), Barreiro (2,64%) y Nordeste
(1,62%). El Distrito de Pampulha aumento en
2,94 puntos porcentuales la tasa de partos nor-
males. En los hospitales privados contratados
por el SUS en los distritos-casos esta tasa vario
de 27,3% a 41,4% en 1998. En el mismo afio, el
porcentaje de cesareas de los hospitales priva-
dos no contratados del SUS varié mucho mas,
llegando a alcanzar el 92,3% en uno de estos
hospitales.

Otro indicador seleccionado para que eva-
luemos la calidad de las acciones de prenatal y
asistencia al parto fue el Apgar, los primeros 5
minutos de vida. Para este anélisis utilizamos
la siguiente clasificaciéon: Apgar entre 8y 10 —
normal; entre 5y 7 —regular; y Apgar de 4 o me-
nos — bajo.

Los datos muestran una tendencia de re-
duccion de los nacimientos con Apgar regular
(en los 4 Distritos, del 3,4% en 93 al 2,3% en 97)
y también de los nacidos vivos con Apgar de-
bajo del 4 (de 1,0% en 1993 al 0,7% en 1997). Al
analizar la variacion del porcentaje de recién-
nacidos con Apgar regular y bajo, entre 1997 y
1993, verificamos que el distrito que present6
la mayor reduccion del Apgar regular fue Venda
Nova (3%) seguido de Pampulha (1,6%), Nor-
deste (1,0%) y Barreiro (0,9%). En lo que se re-
fiere al Apgar bajo, la mayor reduccion fue en
Barreiro (0,7%), seguido de Venda Nova (0,5%)
y Pampulha (0,2%). El Distrito de Nordeste tu-
vo un aumento del 0,2% de recién nacidos con
Apgar bajo en el periodo estudiado.

En lo que toca a la expansion de la oferta de
servicios para estas acciones de salud, verifica-
mos que el nUmero de Unidades Basicas de Sa-
lud (UBS) y otros servicios que realizaban pla-
neamiento familiar, como esta previsto en las
acciones del Proyecto Vida, aumenté en el pe-
riodo de 1993 a 1997 en todos los distritos-ca-
sos, destacando especialmente Venda Nova.
Respecto a los servicios de prenatal hubo un au-
mento de la oferta en los DS Nordeste y Barrei-
roy la reduccién de un servicio en Pampulhay
Venda Nova debido a que fue desmantelado.
Observamos todavia un aumento significativo
en la atencion prenatal de riesgo, que en el 93
no existia en ninguno de los distritos estudiados.

En cuanto a los lechos obstétricos, localiza-
das y que estan disponibles para el area de al-
cance de los Distritos, se verificé la reduccion
importante en Pampulha (80 en 1993y cero en
1997), como resultado de que una unidad de
maternidad fue desmantelada; no hubo altera-
cion en el Nordeste y Barreiro; y en Venda Nova
hubo un aumento de méas que el doble de le-
chos para partos, debido a la ampliacion de los
hospitales del area.
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Un factor importante de organizacion de la
oferta de los lechos fue la implantacion, en
1994, de la Central de Internamiento para asis-
tencia al parto. Esta forma permitié mayor ac-
cesibilidad a las parturientas a los lechos de
maternidad, principalmente las de aquellas
moradoras en areas desprovistas de este tipo
de servicio, asi como una mejor organizacion
del sistema de referencia y contrarreferencia
entre UBS y hospitales.

En cuanto a los lechos de la Unidad de Te-
rapia Intensiva (UTI) neonatal, en 1993, sélo
existian en el DS Nordeste y, en 1997, estas ca-
mas ya estaban siendo puestas a disposiciéon
de todos los distritos-casos por la Central de
Internacion, conforme datos de las entrevistas.
Las unidades de atencion a urgencias fueron
ampliadas en Venda Nova y servicios de apoyo
—farmacia, laboratorios en los diferentes distri-
tos y central de material esterilizado- se expan-
dieron en el periodo, principalmente en el Nor-
deste, Venda Nova y Barreiro.

La secretaria también ampli6 las camas pa-
ra recién-nacidos de riesgo de 70, en 1994, a
117 en 1996. Ademas de esta inversion, el Con-
sejo Municipal de Salud aprobé la complemen-
tacion de la tabla de pagos del SUS para aquel-
las maternidades que tuviesen sus dependen-
cias equipadas para la asistencia al recién-na-
cido de riesgo, de acuerdo con criterios esta-
blecidos por la Comision Perinatal, de la Secre-
taria Municipal de Salud.

El andlisis de la oferta de los servicios pre-
sentado encima revela que la accion del go-
bierno realizada en el sector salud fue mayor
en los Distritos de Nordeste, Barreiro y Venda
Nova, siendo que estos dos ultimos componen
el grupo de distritos de peores condiciones de
viday el DS Nordeste esta en el grupo de con-
diciones de vida media. Este aumento diferen-
ciado de la oferta local, privilegiando las regio-
nes de la ciudad con peores condiciones de vi-
da sugiere una tendencia redistributiva de la
oferta en la implementacién del SUS en el ni-
vel local en el periodo estudiado.

En lo que se refiere a la atencién al nifio,
fueron implementadas acciones para el acom-
pafiamiento del crecimiento y desarrollo de ni-
fios menores de cinco afos, con el Programa de
Prevenciéon y Combate a la Desnutricién. Las
actividades se iniciaron en agosto/93, en cola-
boracion con la Secretaria de Abastecimiento
y, desde 1995, con la Pastoral de la Tierra. El
programa se inicié con 51 UBSy, en 1997, esta-
ba implantado en 126 unidades.

A partir de 1996 con la elaboracién de un
protocolo de acompafiamiento de desnutridos,
asociando la entrada del nifio en el proyecto al



grado nutricional en el transcurso del cuatri-
mestre, se posibilité mayor rigor en la sistema-
tizacion de las informaciones sobre asistencia
al nifio. De este sistema de evaluacién derivo
en un nuevo registro de los desnutridos en la
red de UBS. En julio de 1996, se incluyeron a
todos los nifios en el protocolo de acompanfa-
miento. Este nuevo registro significé un au-
mento absoluto de nifios inscritos: de 6.485 en
julio de 1996, a 18.092 nifios en abril de 1997.

Entre los niflos desnutridos evaluados en
1995 por el Programa, se observo que el 39%
presentaron cambios del grado de desnutri-
cion para mejor, el 56% se mantuvieron en el
mismo grado de desnutricién, ademas con una
mejora clinica acentuada, o sea, disminucién
de problemas de piel, reduccion de episodios
de Infeccién Respiratoria Aguda (IRA) y de diar-
reay reduccién del nimero de internamientos
hospitalarios; un 5% se presentaron peor que
el cuadro inicial.

En relacién al impacto del Programa sobre
la mortalidad infantil, se nota que el combate a
la desnutricion, como causa béasica, contribu-
yo6 para la reduccion de la mortalidad. Hubo
una reduccion significativa en el nUmero abso-
luto y relativo de los 6bitos por desnutricién,
responsable del 12,3% (78) de los 6bitos en
1993, al 6,5% (29) de los 6bitos en 1995. Segun
el informe de evaluacién del Proyecto Vida, es-
tos resultados reflejan el impacto de un con-
junto de acciones desarrolladas en el ambito
de la atencién materno-infantil. Llama la aten-
cion también la reduccion de los 6bitos por in-
fecciones intestinales, asi como las pneumo-
nias y broncopneumonias (BCP). Por tanto, po-
demos afirmar que la reduccion de la mortali-
dad infantil fue una prioridad de hecho asumi-
da por las administraciones y los Consejos de
Salud de los distritos estudiados. A pesar de los
gestores de distritos y del Consejo Municipal
de Salud, segun las actas, no participaron de la
formulacion del Proyecto Vida, su implemen-
tacion revel6 una fuerte adhesion.

El analisis de las brechas reductibles
de la mortalidad infantil

La serie histérica del CMI de Belo Horizonte
por distritos sanitarios en el periodo de 1993 a
1997, mostré una tendencia de caida de la mor-
talidad infantil en el municipio. Esta reduccion
se dio de forma heterogénea entre los distritos,
siendo que el DS de Barreiro fue el que presen-
t6 la mayor reduccion en el periodo (Tabla 3).
EI CMPNN, a su vez, en el Municipio de Be-
lo Horizonte como un todo decrece continua-

EVALUACION DE POLITICAS PUBLICAS

Tabla 3

Brechas reductibles del coeficiente de mortalidad infantil de los Distritos

Sanitarios. Belo Horizonte, 1993 a 1997.

Distrito Brechas reductibles

1993 1994 1995 1996 1997
Pampulha 0,50 0,61 0,79 0,32 0
Nordeste 0,80 0,74 0,53 0,22 0,64
Barreiro 1,25 0,78 0,73 0,15 0,06
Venda nova 0,72 0,90 0,29 0,65 0,09

Fuente: Secretaria Municipal de Salud de Belo Horizonte y Nicleo de Investigacion

en Sistemas de Servicios de Salud.

mente en el periodo, asi como en la mayoria de
los distritos, destacando también al DS Barrei-
ro, que presentaba en 1993 el mayor coeficien-
te de CMPNN y mostré la mayor reduccién,
del orden del 75%. Ya el componente neonatal
(CMNN) se elevo en 1994, lo que explica el au-
mento de la mortalidad infantil del municipio
de Belo Horizonte en este afio. En los afos si-
guientes, en cambio, se produjo una reduccion
continua, al mismo tiempo, en ritmo mucho
menor del que la reduccién del componente
CMPNN, al punto de que la reduccion entre los
afios de 1993 y 1997 se coloc6 por debajo de la
mitad de la reduccion alcanzada por la morta-
lidad infantil. Mientras que, el analisis del
CMNN en los DS no se muestra ningun padron
regular indicativo de esta tendencia.

El DS Pampulha presentaba en 1993 el me-
nor margen, pero se evidencia una elevacion
de este valor en los dos afos siguientes, de mo-
do que en 1995 tenia el mayor margen entre to-
dos los DS de Belo Horizonte. En 1996 este mar-
gen fue bastante reducido, hasta hacerse nulo
en 1997 (Tabla 4). Los demas distritos presen-
tan también una evolucion irregular del mar-
gen, con reducciones seguidas de elevaciones
en el periodo. El Nordeste, después de tres afios
seguidos de una reduccion del margen, presen-
to una expresiva elevacion en 1997, siendo el
DS con el mayor margen. Venda Nova, a su vez,
presento resultados todavia mas irregulares,
pues aumento el margen en 1994, lo redujo en
1995, presentd una nueva elevacion en 1996,
seguida de una reduccién en 1997, cuando te-
nia la segunda menor brecha entre todos en es-
te afo.

El andlisis comparativo del comportamien-
to de las brechas entre los cuatro distritos evi-
dencia una diferencia del orden de 0,53 entre
los distritos de menor IQVU - Barreiro y Venda
Nova —en 1993, el cual se redujo a 0,03 en 1997,
a favorable a Barreiro. La caida indica que la
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Tabla 5

Tabla 4

Brechas reductibles de la mortalidad infantil neonatal y pos neonatal de los Distritos Sanitarios del Municipio

de Belo Horizonte — 1993 a 1997.

Distritos Brechas reductibles
1993 1994 1995 1996 1997
CMNN CMPNN CMNN CMPNN CMNN CMPNN CMNN CMPNN CMNN CMPNN
Pampulha 0 2,51 0,25 2,20 0,62 1,80 0,43 0,27 0,08 0
Nordeste 0,37 2,67 0,42 2,23 0,39 1,37 0,06 1,03 0,52 1,28
Barreiro 0,53 4,18 0,42 2,40 0,52 1,83 0,08 0,67 0,04 0,31
Venda Nova 0,47 1,98 0,39 3,04 0,10 1,25 0,57 1,32 0,08 0,39

Fuente: Secretaria Municipal de Salud de Belo Horizonte y Nucleo de Investigacion en Sistemas de Servicios de Salud.
CMNN = Coeficiente de Mortalidad Neonatal; CMPNN = Coeficiente de Mortalidad Pos-Neonatal

Media de las brechas reductibles de los coeficientes de mortalidad infantil (CMI),
neonatal (CMNN) y pos neonatal (CMPNN). Belo Horizonte, 1993-1997.

Afio Media de las brechas reductibles
CMI CMNN CMPNN
1993 0,84 0,36 2,87
1994 0,81 0,41 2,60
1995 0,61 0,41 1,70
1996 0,42 0,31 1,11
1997 0,28 0,22 0,67

Fuente: Secretaria Municipal de Salud de Belo Horizonte y Nicleo
de Investigacion en Sistemas de Servicios de Salud, Instituto de Salud,
Secretaria de Estado de la Salud de S&o Paulo.

desigualdad en salud entre los dos Distritos
practicamente desaparecio al final del periodo.
Lo mismo no sucedi6 en los Distritos de IQVU
medio, Pampulhay Nordeste, cuya diferencia
de 0,30 en 1993, pas6 a 0,64, en 1997. Por otro
lado, cuando comparamos la reduccion de los
margenes de Barreiro y Venda Nova en relaciéon
con Pampulha, identificamos que los primeros
(de menor IQVU) se aproximaron bastante a
Pampulha (de mayor IQVU).

Para un mejor analisis del comportamiento
de los coeficientes de mortalidad infantil, pos-
neonatal y neonatal y, consecuentemente de las
brechas entre los Distritos, en el conjunto del
Municipio de Belo Horizonte, utilizamos el ar-
tificio de las medias de las brechas. La evolucion
de las brechas a lo largo de los cinco afios sugie-
re una reduccion de las desigualdades en salud
entre los DS. Ella puede ser observada, tanto por
la reduccion del tamafio del mayor margen a lo
largo de dos afios, como por la significativa re-
duccidn de la media de las brechas presentados
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por los nueve Distritos en el periodo estudiado.
Asimismo, los tres distritos con los menores
margenes en relacion con el DS Pampulha, en
1997, son exactamente los tres distritos con los
peores indicadores de condiciones de vida.

La reduccion de las desigualdades en salud
expresadas por la mortalidad infantil y obser-
vadas en el conjunto de los nueve Distritos, tu-
vo lugar también en los cuatro distritos-casos
estudiados. En el caso de la mortalidad pos-
neonatal el comportamiento de la media de los
margenes asi como del tamafio del mayor mar-
gen es mas expresivo incluso. Es bueno resaltar
que este componente es sensible a las interfe-
rencias de variables que estan fuera del control
del sector salud. En este caso, de un nivel de
4,18 de margen, presentado por el Distrito de
Barreiro, es de una media de 2,87, en 1993, se
pasa a una media de 0,67 y para un margen de
1,39, en 1997, presentada por el DS Centro Sur.
Noétese que el DS Centro Sur es el Distrito de
mayor IQVU en el municipio.

En sintesis, sea en el analisis del comporta-
miento de las brechas por afio sea por la media
de las brechas, los datos demuestran tendencia
de reduccion de las diferencias entre los DS.

Discusion

Este articulo analizé el resultado de las accio-
nes del gobierno municipal de Belo Horizonte
en lareduccién de las desigualdades en salud,
en el periodo 1993 a 1997. La variacion del coe-
ficiente de mortalidad infantil, en las diferen-
tes regiones de la ciudad, fue utilizada como
proxy de resultados en términos de equidad,
teniéndose en consideracion las desigualdades
sociales y de salud preexistentes, en las dife-
rentes regiones de la ciudad, y las acciones in-



tersectoriales y en la salud que pueden haber
contribuido a este cambio.

Los principales resultados de este estudio
apuntan que es posible —y necesario — utilizar
la informacién disponible en el nivel local y
construir indicadores que sean Utiles tanto pa-
ra identificar las desigualdades sociales y de
salud existentes, como para supervisar los re-
sultados de las acciones de gobierno (sectoria-
les e intersectoriales) para la disminucion de
las desigualdades entre distintos territorios de
un mismo municipio.

Siendo asi, una politica de gobierno com-
prometida con la superacion de las desigualda-
des en el nivel local es crucial para el alcance
de las directrices del SUS -y la actuacion del
gestor es esencial para garantizar el equilibrio
entre las demandas manifestadas por la pobla-
cion, los recursos disponibles y las necesidades
identificadas politica y técnicamente.

En el enfrentamiento entre el volumen de
recursos y el nimero de obras realizadas, por
Distrito, clasificados segun la calidad de vida
medida por el IQVU, se nota que el mayor vo-
lumen de recursos financieros empleado tuvo
lugar justamente en el distrito que presentd
menor calidad de vida (menor IQVU) y que lo
inverso se dio con el distrito con la més eleva-
da calidad de vida.

La mitad de los recursos gastados en obras
provinieron de la programacién del OP. Este
mecanismo fue responsable por la indicacién
de mas de la mitad de las obras realizadas, en
general, de porte pequeio, a juzgar por el coste
medio, en el conjunto de los cuatro Distritos.
En los tres distritos de menor IQVU, el coste
medio de las obras presupuestadas en OP fue
inferior a los demas, mientras que en Pampu-
Iha fue el triple. EI OP representd, por tanto, un
mecanismo de distribucién de recursos que re-
flejo las necesidades sentidas por la poblacion,
en cantidad y costes correspondientes a las ne-
cesidades presumidas, en las regiones de altay
de baja calidad de vida.

Aparentemente, teniendo la mayoria de sus
necesidades basicas satisfecha, Pampulha aca-
b6 por demandar en los OPs obras de costo re-
lativo muy superior al de los demas distritos y
en cantidad muy inferior. Por otro lado, la dis-
tribucion de los recursos totales presupuesta-
dos en OP se revel6 relativamente equilibrada
entre los cuatro distritos, y, siendo asi, el OP, en
el caso estudiado, se revel6 un mecanismo de
distribucion igualitaria de los recursos, pero no
necesariamente equitativa, pues no privilegio
las regiones més pobres.

A través de la PA, el administrador hace lle-
gar a la poblacion la otra mitad de los recursos
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involucrados. Y, su decision pendi6 a favor de
Barreiro, uno de los distritos con peores condi-
ciones de vida, destinando apenas el 1,6% de
los recursos al distrito de mayor IQVU (Pampu-
Iha). El coste medio de las obras originadas en
PA demuestra una clara concentracion priori-
taria de recursos en los distritos de Barreiro y
Venda Nova, los de menor IQVU, mientras que
el coste medio de las obras de PA presupuesta-
das para el Nordeste y Pampulha fueron mu-
cho inferiores. De esta forma, aparentemente
el destino mayor de recursos al DS Barreiro, en
términos absolutos, y al DS Venda Nova, en tér-
minos relativos, se dio por la necesidad de
obras de gran porte en aquellas regionales, que
no fueron contempladas en el OP. Estos datos
apuntan la importancia del papel del gestor en
la redistribucion final de los recursos.

Otra tendencia en la distribucion de recur-
sos se refiere al tipo de obra realizada. Las obras
de salud tuvieron un costo medio equivalente
a menos de la mitad del coste de las obras in-
tersectoriales. Reformas, ampliaciones y cons-
truccién de centros de salud representan cos-
tos seguramente inferiores a los de canaliza-
cién de arroyos, drenaje, contencién de lade-
ras, pavimentaciony, lo que es muy comun, la
realizacion de dos o tres de estos servicios en la
misma obra. A juzgar por el nUmero de obras 'y
recursos empleados, aparentemente los Distri-
tos estaban mucho més necesitados de obras
intersectoriales: Barreiro realizé una obra de
salud para cada 4,4 intersectoriales y esa pro-
porcion fue de 1:6 en el Nordeste, 1:29 en Ven-
da Novay 1:2 en Pampulha. Exceptuandose es-
ta altima regional, en que es reducido el nUme-
ro total de obras (s6lo seis), la preocupacion
con, o la necesidad de, realizacion de obras en
salud fue mayor en Barreiro, seguido del Nor-
deste. Acordémonos todavia de la mayor agili-
dad con que las obras de salud fueron imple-
mentadas en Barreiro que, en su mayoria, fue-
ron presupuestadas en OP, sugiriendo una cla-
ra preocupacion comunitaria con la cuestion.
En el Nordeste, también se dio una relativa
prioridad por el OP a las obras de salud, pero
tanto estas como las intersectoriales se hicie-
ron efectivas tardiamente. En Venda Nova, po-
ca cosa fue hecha en términos de obras de sa-
lud, donde el gestor destiné un cuidado espe-
cifico al Distrito, pero limitado a la realizacion
de obras intersectoriales. Fueron realizadas
pocas obras de salud en Pampulha, y aunque
ellas hayan sido presupuestadas por el admi-
nistrador, tuvieron un costo medio de 1/5 del
costo medio de las intersectoriales.

Existio el montaje de una red de servicios
de salud en el nivel local, con preocupacion en
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relacion a la complejidad tecnoldgica necesa-
ria para enfrentar el problema de la mortalidad
infantil, en sus distintos niveles, evidenciando
también aqui la tendencia redistributiva del
gestor: los Distritos de peor calidad de vida fue-
ron aquellos en que hubo una mayor expan-
sion de la oferta. Por otro lado, algunos servi-
cios, como por ejemplo las farmacias de los
Distritos, fueron implantadas en todos los Dis-
tritos.

Los indicadores analizados en relacion a la
asistencia prenatal evidencian que: (1) no se
observaron diferencias importantes entre los
Distritos-casos; (2) no se observaron variacio-
nes importantes en el periodo de estudio; y (3)
las variaciones no presentaron una regularidad
que permitiese identificar la tendencia, ni para
mejor, ni para peor. Sin embargo, la frecuencia
de gestantes con menos de 14 afios disminuy6
en todos los DSs, lo que puede indicar mayor
efectividad en las acciones de atencion bésica
a la infanciay adolescencia.

En relacion con la atencion al parto, la Cen-
tral de Internamientos implantada parece ser
un avance, pues al ampliar y facilitar el acceso
a camas para la poblacion usuaria del SUS, fa-
vorecio a los habitantes de distritos que no dis-
ponen de camas hospitalarias suficientes en su
territorio. Asimismo, este mecanismo generoé
un banco de datos que informa de las activida-
des de auditoria y control realizada por el nivel
central de la Secretaria Municipal de Salud de
Belo Horizonte (SMS-BH) y por los Distritos,
que tuvo como resultado el desmantelamiento
de algunos servicios. En compensacion, la tasa
de cesareas aumento en todos los DSs, pero el
porcentaje de Apgar bajo o regular disminuyd6
revelando una mejoria en la asistencia al parto
y nacimiento.

Los datos evidencian que las acciones de
salud realizadas para la reduccion de la Morta-
lidad Infantil en su componente neonatal, de-
terminadas principalmente por las acciones
gerenciales y por la asistencia al embarazo y al
parto, fueron diferenciados en los Distritos,
destacando Venda Nova, Barreiro Pampulha. El
Distrito del Nordeste tuvo un desempefio des-
favorable, en la medida en que la proporcion
de recién-nacidos que necesitaban cuidados
intensivos aumentoé. Estos datos confirman el
analisis de tendencia de la serie histérica del
CMNN.

Habia, por tanto, una clara intencién de los
gestores del SUS en el Municipio de Belo Hori-
zonte de reducir las desigualdades sociales y de
salud en este grupo prioritario. Mientras tanto,
la rede fisica de servicios de salud es necesaria
pero no suficiente para impactar de forma po-
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sitiva en los indicadores de salud. De una ma-
nera general, los datos evidenciaron que, a pe-
sar del proceso asistencial pueda haber contri-
buido para la caida de la mortalidad infantil,
aunque es necesario mejorar su calidad, lo que
deberia incidir mas fuertemente en el compo-
nente neonatal, incluyendo la atencion al par-
to. Evidenciaron también que la préactica de
evaluacion de resultados del sistema de salud
puede y debe ser implementada y que la discu-
sion del perfil de mortalidad de los Distritos, y
su variacion, puede ser un indicador valioso
para los gestores.

En lo que toca al analisis de las brechas re-
ductibles del CMI, la técnica de aproximacion
utilizada permitié tanto un anélisis del muni-
cipio como la comparacion entre los Distritos.
En el primer caso, identificamos que los mar-
genes en 1993 — sea del CMI o de cualquiera de
sus componentes — se redujeron en el periodo
estudiado, de forma continua y constante. Este
hecho se expresa en la caida de las medias de
las brechas de 1993 (0,84) a 1997 (0,28), signifi-
cando que las desigualdades intra-urbanas fue-
ron atenuadas. En el segundo caso, cuando com-
paramos los distritos pertenecientes al mismo
grupo con el municipio, el comportamiento en
el grupo de IQVU bajo se asemeja al ocurrido
en el conjunto del municipio, o sea disminu-
yen mucho, volviéndose casi inexpresiva, en
cualquiera de los indicadores estudiados. Por
tanto, la desigualdad de los indicadores entre
distritos de condiciones de vida semejantes
practicamente desaparecié. Cuando analiza-
mos el grupo de IQVU medio, verificamos que
las brechas entre los Distritos de Pampulhay
Nordeste presentan una elevacion, especial-
mente en el grupo de IQVU bajo y en el muni-
cipio como un todo. Se resalta la gran aproxi-
macidén que existe, en este periodo, entre los
coeficientes de los dos distritos pertenecientes
al grupo de IQVU bajo y el del Distrito de Pam-
pulha. Cuando se analiza el comportamiento
de las respectivas direcciones en los procesos
participativos del OP y también la preocupa-
cion gerencial con la cuestion de la mortalidad
infantil, estos tres distritos se distinguieron del
Distrito del Nordeste, que fue el Gnico en el que
hubo un aumento del CMI y del CMNN por en-
cima de los valores de los dos afios anteriores.
Esto ocurri6 en 1997, cuando aquellos coefi-
cientes subieron a 29,38 y 19,84 por mil naci-
dos vivos en comparacion a los 27,39 e 18,0 de
1995, respectivamente. Mientras tanto, cuando
analizamos el CMPNN del DS Nordeste, verifi-
camos que su evolucién, a pesar del aumento
observado en 1997, mantiene la tendencia de
caida. Esto permite inferir que la mayor irre-



gularidad presentada por este Distrito se de-
be mas al componente Neonatal, indicador sen-
sible a las acciones del sistema y servicios de
salud.

Caben aqui algunos comentarios sobre las
dificultades metodoldgicas enfrentadas en el
transcurso de la investigacion. Podemos abor-
darlas en dos niveles, en el plano teéricoy en
el plano instrumental sea cual sea: recogida de
datos, disponibilidad y analisis de datos cuali-
tativos y cuantitativos. En el primer aspecto, se
resalta la complejidad del objeto, de la cual de-
rivan las limitaciones relativas a la necesidad
de recurrir a recortes de la realidad estudiada.
En el segundo aspecto, nos fijamos en las fragi-
lidades y lagunas de las fuentes de datos se-
cundarios y con las imprecisiones y subjetivi-
dades inherentes a la recogida de datos prima-
rios. Tales 6bices no deben impedir la realiza-
cion de investigaciones, inclusive las de Servi-
cios y Sistemas de Salud, en paises como el
nuestro siempre que sean adecuadamente
identificados.

Conclusiéon

La propuesta de este trabajo no fue hacer una
evaluacion del sistema de salud en Belo Hori-
zonte, sino identificar de qué manera acciones
intersectoriales y sectoriales contribuyeron a
la reduccion de las desigualdades en salud en
el municipio.

El estudio demostré que la informacion
disponible en el nivel local puede ser utilizada
para la identificacion de desigualdades entre
areas distintas de un mismo municipio. Mostro
todavia que existen formas de organizar los da-
tos de la mortalidad infantil y sus componen-
tes que permiten construir indicadores a ser
utilizados como instrumentos para la supervi-
sién tanto de las condiciones de vida y salud de
la poblacién, como de la efectividad de las ac-
ciones de gobierno realizadas. En sintesis, el
analisis de los margenes del CMI permite una
aproximacion preliminar sobre las desigualda-
des existentes y sugiere también las interven-
ciones requeridas, constituyéndose como una
forma indirecta de mediacion de los resultados
de las acciones de gobierno, tanto las intersec-
toriales como las especificas del sector salud.

Observamos coherencia entre el comporta-
miento de la caida de la mortalidad infantil y
de los méargenes en las &reas donde el gobierno
municipal invirtié mas, principalmente a tra-
vés de la PA. Esto remite a la importancia del
gestor en la administraciéon local, una vez que
los mecanismos participativos de decisiéon y
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control social son indicativos de las ansias y
necesidades de la poblacién, pero no pueden
ser tomados de forma absoluta. La compatibi-
lidad entre distintas demandas y el necesario
equilibrio entre la disponibilidad financieray
las prioridades, sean sectoriales o no, requiere
una vision mas amplia de la situacion global
del municipio, que muchas veces se pierde en
la focalizacién en un area o tipo de demanda
especifica.

En esta perspectiva, la principal contribu-
cion de este estudio esta en evidenciar que la
implementacion de las directrices y principios
del SUS, tales como universalidad, equidad,
atencion integral y participacién social, ad-
quiere en el nivel local gran significado, pues la
reduccion de las desigualdades sociales y de las
desigualdades en salud dependen necesaria-
mente de un proyecto de gobierno local com-
prometido con estas directrices. La implemen-
tacion de programas especificos, dirigidos al
acompafnamiento y control de riesgos y agra-
vios, reconocidos como problemas de salud en
sus determinantes socio-econdémicos, cultura-
les, ambientales y biolégicos, en individuos y
grupos sociales concretos, debe ser tomada co-
mo una forma de operatividad para la supera-
cion de esas desigualdades.

El Proyecto Vida cumple con estos presu-
puestos en su formulacion. Mientras que, para
el acompafiamiento y evaluacion de sus resul-
tados es necesario que se construya un subsis-
tema de informaciones donde sea posible dis-
criminar y cuantificar los grupos prioritarios
en areas especificas, refinando el analisis y
proporcionando indicadores para la gestion lo-
cal, que permitan la revision y reorientacion
permanente de las acciones.

Algunas recomendaciones a los gestores
derivan de este estudio y son sintetizadas a
continuacion.

e En relacién a las desigualdades en salud:
identificar a los grupos poblacionales que es-
tan en situacion de desigualdad social en el
proceso de conocimiento del territorio de las
areas de extension de las unidades bésicas de
salud (configuracion territorial).

* Enrelacién con el sistema de informacion:
(1) incorporar indicadores generales de desi-
gualdad, como es el caso del IQVU, en el siste-
ma de informaciéon del SUS municipal; (2)
cuantificar el numerador y el denominador de
los grupos identificados como prioritarios des-
de el punto de vista de la desigualdad social
posibilitando el calculo de indicadores de co-
bertura; (3) discriminar los datos relativos a los
atendidos por lared del SUS y aquellos referen-
tes a la clientela privada, de seguros y planos
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de salud; (4) incorporar en la rutina del sistema
de informacion de la SMS-BH, en el nivel del
distrito, los datos relativos al cuadro de perso-
nal, hoja de pago, gastos de costeo y de inver-
sion, que son disponibles gracias a la Secreta-
ria Municipal de Planeamiento;

e Enrelacién con el planeamiento local (sec-
torial e intersectorial): (1) discutir la importan-
cia de indicadores como la mortalidad infantil
como referencia para la identificaciéon de las
desigualdades intra-urbanas; (2) priorizar ac-
ciones dirigidas para los grupos sociales consi-
derados en situacion de riesgo; (3) incorporar a
lo cotidiano del trabajo el uso de indicadores
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