Maria Meimei Brevidelli !

Estudo ecolégico sobre o desenvolvimento da satide no Brasil

Ecological study on the development of health in Brazil

Fernando Celso Garcia de Freitas ?

! Universidade Paulista -
UNIP Indianépolis. R. Dr.
Bacelar 1212, Indianépolis.
04026-002 Sao Paulo SP.
meimei@usp.br

? Confederagao Nacional de
Servigos

Abstract The scope of this paper was to assess the
health level in Brazilian states using the Health
Development Index (HDI). The HDI consisted of
the following dimensions: (1) Health resources:
Availability and quality of health resources; (2)
Primary Healthcare coverage and sanitation; (3)
Effectiveness of health policies. Each dimension
was composed of a set of indicators obtained from
national databases. In 2005, Brazil had an inter-
mediate level of development of health, having
progressed from a low level in 1999. Most states
had medium and low development, with deficits
in resources and coverage. The dimension of ef-
fectiveness was highly developed nationwide. With
the construction of a synthetic indicator (HDI)
it was possible to detect that in most of the coun-
try there are severe deficiencies in the availabili-
ty and quality of health resources. These results
can help health managers to tackle the challenge
of making public health universal.

Key words Health indicators, Health statistics,
Health inequalities, Health management, Socio-
economic factors, Ecological studies

Resumo Avaliar o nivel de satide das Unidades da
Federagio (UF) do Brasil, por meio de um indica-
dor sintético — Indice de Desenvolvimento da Saii-
de (IDS). O IDS foi composto pelas dimensaes: (1)
Recursos de satide: disponibilidade e qualidade dos
recursos de satide; (2) Cobertura por atengio bdsi-
ca e saneamento; (3) Eficdcia das politicas de saii-
de. Cada dimensao englobou um conjunto de indi-
cadores obtidos em bases de dados nacionais. Em
2005, o Brasil apresentava nivel intermedidrio de
desenvolvimento da saiide, tendo progredido de
patamares inferiores, desde 1999. A maioria das
UF apresentava déficits em “recursos” e “cobertu-
ra”. A dimensdo da “eficdcia” mostrou-se altamente
desenvolvida em todo Brasil. Conclusées: A cons-
trugdo do indicador sintético IDS possibilitou cons-
tatar deficiéncias e disparidades significativas na
disponibilidade e qualidade dos recursos de satide,
em grande parte do territério nacional. Esses re-
sultados podem auxiliar gestores de satide no desa-
fio de tornar a satide piiblica universal.
Palavras-chave Indicadores de saiide, Estatisticas
de saiide, Desigualdades de satide, Gestio em saii-
de, Fatores socioeconémicos, Estudos ecoldgicos
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Introdugao

As primeiras metodologias de mensura¢do do
estado de saude da populagdo estavam integral-
mente baseadas em indicadores de mortalidade
e de morbidade'. Em geral, atribuia-se maior ni-
vel de satide as sociedades com menor nimero
de doencas e mortes. A taxa de mortalidade in-
fantil ¢ um exemplo cléssico, pelo qual se atribui
melhores condi¢des de saude a populagdes com
menores taxas de mortalidade.

Tendo em vista que a saide é um estado di-
namico dependente da integracao de fatores com-
portamentais, ambientais e sociais, mais recen-
temente a mensuracio desse estado passou a in-
corporar indicadores sobre condigdes de vida,
acesso a servicos de satide e qualidade da atencdo
primdria. No Brasil, o grupo de Indicadores e
Dados Bdsicos (IDB)? reine um vasto conjunto
de indicadores demograficos, socioecondmicos,
de morbi-mortalidade e fatores de risco, além de
estatisticas sobre recursos e cobertura de servi-
¢os. Esses indicadores englobam diversos aspec-
tos determinantes do estado de satde do pais e
de diferentes grupos populacionais (mulheres,
criangas, recém-nascidos e idosos, dentre outros).
No entanto, os indicadores de saide no Brasil
sdo descritos de forma separada e disponibiliza-
dos de maneira dissociada.

De outro lado, hd uma crescente preocupagio
de integrar diversas estatisticas de saide de ma-
neira a expressar o estado de saide de uma popu-
lagdo pelo seu nivel de qualidade, cuja evolu¢io
no tempo possa ser visualizada e comparada.
Como exemplo dessa perspectiva hd os indicado-
res de satide do Programa “Healthy People”, do
Departamento de Saude dos Estados Unidos, cu-
jos objetivos principais sdo (i) auxiliar individuos
a aumentar a longevidade e a qualidade de vida e
(ii) eliminar as disparidades dos niveis de saude
entre os segmentos da populagao’.

O Programa “Healthy People 2020” representa
a quarta geracdo dessa iniciativa, nas quais os
niveis de satide sao mensurados sob quatro pers-
pectivas: (1) status da saide em geral; (2) quali-
dade de vida relacionada a satide e bem-estar;
(3) determinantes sociais da saude; e (4) dispari-
dades e desigualdades. Para cada aspecto foram
determinadas metas especificas a serem alcanga-
das para os préximos 10 anos, fundamentadas
em um abrangente conjunto de indicadores de
saide, o que permite monitorar o progresso do
nivel de satide da popula¢do americana*.

Tendo em vista a necessidade de integrar as-
pectos quantitativos a qualitativos na mensura-

¢do do nivel de satide de uma populagdo, o presen-
te artigo propde um indice sintético que explora
relacdes de complementaridade entre os Indica-
dores Basicos de Saude. Esse indice, chamado de
Indice de Desenvolvimento da Sadde (IDS) é en-
tdo empregado para analisar o estado de satde
no Brasil e em suas unidades federativas.

Métodos

O presente artigo traz um estudo ecoldgico no
qual as unidades de andlise sdio os 26 Estados
brasileiros e o Distrito federal. Nessas unidades
foram avaliados os niveis de saide por meio do
Indice de Desenvolvimento da Saude (IDS). Essa
abordagem se aproxima metodologicamente da
iniciativa de se medir o desenvolvimento popu-
lacional por meio do Indice de Desenvolvimento
Humano (IDH)?, um indicador sintético que in-
tegra a avaliacdo de aspectos quantitativos e qua-
litativos. Nesse indice, o desenvolvimento é me-
dido por meio das comparagdes de PIB per capi-
ta, longevidade e educagdo de diferentes nagdes.
Sua finalidade ¢é aferir o desenvolvimento de uma
populagao, considerando ndo apenas a dimensao
econdmica, mas também caracteristicas sociais,
culturais e politicas que influenciam a qualidade
da vida humana®.

Seguindo essa visdo, o IDS foi composto pela
integragao de diferentes dimensoes que refletem
o desenvolvimento da satde. O presente estudo
propde que o grau de desenvolvimento da satide
de uma unidade regional espelhe a disponibili-
dade e a qualidade de recursos fisicos e huma-
nos, assim como a eficacia das politicas publicas,
que permitem aumentar a longevidade e a quali-
dade de vida de sua popula¢do. Deste modo, as
dimensoes do IDS sdo: (1) a disponibilidade e a
qualidade dos recursos de saide; (2) a cobertura
da aten¢do basica e de saneamento; (3) a eficdcia
de politicas publicas de satide na reducio da
morbidade e mortalidade.

Dimensdes e componentes do IDS

Para cada dimenséo do IDS foi composto um
indice formado pela associa¢do de vérios indica-
dores obtidos no banco de dados do Departa-
mento de Informagao e Informatica do SUS (Da-
tasus). A escolha dos indicadores sociais e de sau-
de de cada dimens@o foi orientada pela compre-
ensdo de que estes representam recursos bdsicos,
condigdes de vida prioritarias e politicas ptblicas
que tém impacto no estado de saude da popula-



¢do brasileira. Ainda que limitados, esses indica-
dores representam os principios bésicos do SUS
de universalidade, integralidade e equidade. A
concepgdo e a composi¢do do indicador sintético
foi julgada por dois especialistas, um na drea de
econometria e outro em epidemiologia, para ve-
rificar a capacidade dos indicadores representa-
rem adequadamente as dimensoes tedricas cor-
relacionadas. Apds essa andlise, alguns indica-
dores foram revisados e substituidos. A Figura 1
apresenta a versao final das dimensdes e dos com-
ponentes do IDS, elaborado pelos autores. A se-
guir descrevemos a composi¢do de cada indice.

Indice da dimensio “Disponibilidade

e qualidade dos recursos de satide”

Nesse indice, também chamado de indice de
recursos, foram associados dois componentes:
quantidade e qualidade dos recursos de saide. A
quantidade de recursos de saiide expressa disponi-
bilidade relativa, ou seja, o nimero de recursos de
saude em relagdo a populagdo residente em uma
regido. Os recursos quantificados foram: (a) na-
mero de unidades ambulatoriais/mil habitantes;
(b) nimero de leitos hospitalares/mil habitantes;

(c) numero de profissionais de satide/mil habitan-
tes. A qualidade dos recursos de satide procura criar
um indicador que ajuste a quantidade de recursos
permitindo a agregacdo de servigos de distintas
qualidades. O indicador baseia-se: (i) na propor-
¢do de procedimentos especializados, de média e
alta complexidade, em relag¢do ao total de procedi-
mentos realizados; (ii) nos dias de internagido por
dias de leito ocupados; (iii) nimero de profissio-
nais de saude com nivel superior e técnico.

A integracdo dos dois componentes partiu
das seguintes premissas. Primeiro, acredita-se que
a propor¢do de procedimentos especializados e
de média e alta complexidade representa uma
assisténcia de satide mais complexa oferecida nas
unidades ambulatoriais. Depois, entende-se que
o maior tempo de internacdo por dias de leito
ocupado é reflexo da gravidade do paciente e da
complexidade da assisténcia de saude prestada.
Por fim, parte-se do principio que o maior grau
de instrucdo dos profissionais de saude significa
um maior nivel de conhecimentos cientificos e de
competéncias técnicas. Assim, as quantidades
ajustadas as qualidades expressariam melhor a
disponibilidade efetiva de recursos.

Disponibilidade e qualidade

Cobertura da Aten¢do

Eficécia de Politicas

Dimensao dos recursos de satade Basica e do Saneamento Publicas de Saude
Quantidade Qualidade Pop.  Pop. acesso a Redugio da Redugdo do baixo
Componentes  dos recursos  dos recursos  coberta  4dgua tratada mortalidade peso do RN
de satude de satude PACS ¢ PSF e esgoto Reducio da

\ /

Disponibilidade e
qualidade dos recursos

Indice de dimensao

N/ 1

Cobertura da
Atencao Bdsica e

desnutrigao

Eficécia de
Politicas Publicas

de saude do Saneamento de Satde

Indice de Desenvolvimento da Satde

(IDS)

Figura 1. Esquema das dimensoes e componentes do IDS.

Fonte: Brevidelli, de Freitas (2006).
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Indice da dimensao “Cobertura

por atencao basica e saneamento”

No indice “Cobertura por ateng¢do bésica e
saneamento’, ou simplesmente indice de cober-
tura, foram associados os seguintes indicadores:
(a) a proporgdo da populacio residente coberta
por programas de aten¢ao bdsica — Programa de
Agentes Comunitdrios de Saude (PACS) e Pro-
grama de Satde da Familia (PSF); e (b) a pro-
por¢ao da populagio residente com acesso a dgua
tratada e ao esgotamento sanitdrio. Os progra-
mas de saude selecionados representam os prin-
cipais pilares do Governo Federal para reestru-
turacdo do modelo de aten¢do em satide publi-
ca’. Portanto, o indicador representa o acesso da
populagdo a rede de atencdo a saide e aos servi-
¢os bésicos de satide publica (dgua e esgoto).

Indice da dimensao “eficacia de politicas

publicas de saude na reducgao

da morbidade e mortalidade”

Esse indice, ou simplesmente indice de eficd-
cia, é formado por trés componentes. A primei-
ra, chamada de eficdcia na redugio da mortalida-
de, associou a taxa de mortalidade infantil e a
taxa de mortalidade proporcional por doencas
infecto-parasitdrias. A segunda componente, de-
nominada eficdcia na redugio da desnutrigao,
empregou a propor¢do de criangas com menos
de um ano de idade que sdo desnutridas. A ter-
ceira, eficdcia na redugdo do baixo peso ao nascer,
avaliou a proporg¢do de recém-nascidos (RN)
com baixo peso. Essa associacdo de indicadores
de mortalidade e morbidade infantis buscou ava-
liar o impacto positivo de politicas publicas so-
ciais, na medida em que a reducdo desses indica-
dores representa melhores condi¢oes de vida, com
aumento da longevidade da populagdo e intera-
¢des positivas com a educa¢ido. A mortalidade
por doenga infecto-parasitdria é uma das cinco
principais causas de 6bitos no Brasil. Portanto,
esse indicador também é um bom pardmetro da
eficdcia dos investimentos publicos para a me-
lhoria da qualidade de sadde.

Bases de Dados e Célculo do IDS

Os indicadores primarios — as estatisticas de
cada dimensdo — foram obtidos nas bases de
dados do Datasus® e na Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilio (PNAD) do IBGE’. Sao
médias anuais centradas em 1 de julho, obtidas
para encontrar relativos com a populacio, ou
sdo valores acumulados ao longo do ano. As es-
tatisticas da PNAD referem-se a 1° de setembro

e, nesse caso, os relativos com a popula¢do tam-
bém tem essa data de referéncia. “Os dados so-
bre despesas com saude e saneamento foram ob-
tidos na Secretaria do Tesouro Nacional®. Foi fei-
to o calculo do IDS e suas componentes para
cada unidade da Federagdo entre 1999 e 2005. O
ultimo ano foi escolhido como referéncia para a
andlise comparativa do IDS nas diferentes uni-
dades da Federacdo e sua relagio com outros
indicadores socioecondmicos.

O IDS é a média aritmética dos indices de re-
cursos, de cobertura e de eficdcia. Cada uma de
suas componentes é padronizada em um inter-
valo de valores entre 0 (zero) a 1 (um). O IDS de
cada unidade, bem como os indices de suas di-
mensoes, foi classificado de acordo com o se-
guinte critério, para facilitar a andlise: (a) Se IDS
> 0,750, considera-se que o nivel de desenvolvi-
mento da satde é alto; (b) Se 0,700 < IDS < 0,750,
considera-se que o nivel é intermediario; (c) Se
IDS < 0,700 considera-se que o nivel de desenvol-
vimento da satde é baixo.

Resultados

A Figura 2 apresenta a evolugdo do IDS do Brasil
no periodo entre 1999 e 2005. Entre as dimensoes
do IDS, percebe-se que a de eficdcia é que tem
valores relativamente mais elevados. Apesar dis-
s0, no periodo em questdo o crescimento desse
indicador foi pequeno, de 3%.

Por outro lado, vé-se um avango expressivo
do indice de cobertura: crescimento de 27,0%. De
forma semelhante, observa-se um crescimento
elevado, de 10%, no indice de recursos.

O IDS do Brasil registrou um crescimento
significativo no periodo (11%), passando de
0,671 em 1999 para 0,746 em 2005. Isso provo-
cou a mudanga, na média nacional, do nivel bai-
xo para o médio de desenvolvimento da satde
nesses anos.

A Tabela 1 apresenta o IDS e os indices das
trés dimensdes para as unidades da Federacdo
em 2005. Observando as médias dos indices das
trés dimensoes, logo se identifica que o indice de
recursos foi o que obteve a média mais baixa
(0,593) e o que apresentou maior variabilidade
entre o valor minimo (0,471 no Maranhdo) e o
valor maximo (0,805 no Distrito Federal), reve-
lando uma enorme heterogeneidade da quanti-
dade e qualidade dos recursos de satide no pais.

Fica evidente também que apenas Rio de Ja-
neiro, Sao Paulo e o Distrito Federal, possuiam
infraestrutura relativamente mais desenvolvida
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Figura 2. Indice de desenvolvimento da satde e indices de recurso, cobertura e eficdcia, Brasil, 1999-2005.

Tabela 1. Indice de Desenvolvimento da Satde e suas dimensdes, Unidades da Federagao, 2005.

Unidades da Federagao Indice de recursos Indice de Cobertura Indice de Eficacia IDS

Rondonia 0,526 0,515 0,947 0,663
Acre 0,611 0,485 0,899 0,665
Amazonas 0,504 0,504 0,931 0,646
Roraima 0,539 0,521 0,942 0,668
Pard 0,484 0,476 0,923 0,627
Amapa 0,578 0,591 0,943 0,704
Tocantins 0,586 0,583 0,917 0,695
Maranhao 0,471 0,497 0,881 0,617
Piaui 0,576 0,541 0,891 0,669
Ceara 0,573 0,597 0,915 0,695
Rio Grande do Norte 0,599 0,622 0,921 0,714
Paraiba 0,596 0,683 0,899 0,726
Pernambuco 0,609 0,657 0,904 0,724
Alagoas 0,510 0,521 0,880 0,637
Sergipe 0,507 0,774 0,903 0,728
Bahia 0,541 0,620 0,904 0,689
Minas Gerais 0,626 0,758 0,914 0,766
Espirito Santo 0,635 0,753 0,949 0,779
Rio de Janeiro 0,720 0,684 0,946 0,783
Sao Paulo 0,712 0,717 0,951 0,793
Parand 0,654 0,701 0,943 0,766
Santa Catarina 0,665 0,737 0,945 0,783
Rio Grande do Sul 0,690 0,621 0,949 0,753
Mato Grosso do Sul 0,627 0,609 0,940 0,725
Mato Grosso 0,570 0,589 0,942 0,700
Goids 0,594 0,613 0,934 0,714
Distrito Federal 0,805 0,667 0,961 0,811
Brasil* 0,651 0,659 0,929 0,746
Média simples 0,593 0,612 0,922 0,709
Minimo 0,471 0,476 0,880 0,617
Miéximo 0,805 0,774 0,961 0,811

NOTA: (*) os dados do Brasil sao médias ponderadas pela populagao.

o
o~
~
v

T10T ‘08¥C-1LFT:(6) L1 ®ADA[OD) 9PNES X BIDUII)



o
oS
~
(o)}

Brevidelli MM, de Freitas FCG

em recursos de saude. Em 24 estados o indice de
recursos foi inferior a 0,700, indicando que, em
grande parte do territorio nacional, os recursos
bésicos de satide eram escassos e pouco qualifi-
cados. Os valores menores foram encontrados
em Maranhao (0,471), Pard (0,484), Amazonas
(0,504), Sergipe (0,507) e Alagoas (0,510).

Com relag@o ao indice de cobertura, apenas
trés unidades da Federacdo apresentaram altos
niveis: Sergipe, Minas Gerais e Espirito Santo
(0,774, 0,758, 0,753, respectivamente). Além dis-
s0, Santa Catarina, Sao Paulo e Parand apresen-
taram valores intermedidrios. Porém, novamen-
te, a maioria das regides do pais tem baixo nivel
de desenvolvimento, incluindo o Rio de Janeiro
(0,684) e o Distrito Federal (0,667) que, como
visto anteriormente, possuiam infraestrutura de
recursos de saide mais desenvolvida. Novamente,
os indices mais baixos estdo nos estados das re-
gioes Norte e Nordeste: Pard (0,476), Acre (0,485),
Amazonas (0,504), Rondonia (0,515), Roraima
(0,521) e Maranhao (0,497). Por esses motivos, o
indice de cobertura revelou um déficit considera-
vel em condigdes bdsicas de vida e no acesso a
programas de atenc¢do bdsica.

O indicador de eficdcia apresentou valores re-
lativamente mais altos e também maior homoge-
neidade (de 0,961 no Distrito Federal a 0,880 em
Alagoas). Apesar de relativamente maiores, deve-
se observar a existéncia de diferengas regionais ex-
pressivas. Nos estados do Acre, Paraiba, Piaui e
Alagoas, os niveis de eficicia ficam entre 0,880 e
0,899, valores pequenos se comparados aos do
Distrito Federal, de Sdo Paulo, do Espirito Santo
ou do Rio Grande do Sul (todos entre 0,961e 0,949).

Em 2005, apenas oito unidades apresentaram
nivel de desenvolvimento da saide alto (superi-
ora0,750). Sao eles: Distrito Federal (0,811), Sao
Paulo (0,793), Rio de Janeiro (0,783), Santa Ca-
tarina (0,783), Espirito Santo (0,779), Parand
(0,766), Minas Gerais (0,766) e Rio Grande do
Sul (0,753). Em geral, essas unidades se diferen-
ciaram pelos valores mais elevados em todas as
dimensoes. Sdo Paulo foi o tnico estado em que
os indices de recursos, de cobertura e de eficdcia
estavam entre os cinco mais altos de cada dimen-
sd30, 0 que o distinguiu como o estado relativa-
mente mais equilibrado em relacdo as dimen-
soes do IDS. Por outro lado, o Distrito Federal
que apresentou o IDS mais elevado, destacou-se
com os melhores indices de recursos e eficdcia,
mas uma deficiéncia na cobertura.

Um grupo de sete estados apresentou niveis
intermedidrios de desenvolvimento da satde:
Sergipe, Paraiba, Mato Grosso do Sul, Pernam-

buco, Rio Grande do Norte, Goids e Amap4.
Nesse grupo, percebem-se alguns contrastes.
Apesar de Sergipe ter apresentado a melhor co-
bertura, possuia grandes deficiéncias em recur-
sos e em eficdcia. O mesmo ocorreu na Paraiba.
Por outro lado, no Amapa a dimensio da eficd-
cia estava consideravelmente mais desenvolvida
do que a dos recursos e cobertura.

No outro extremo, estavam os estados que
apresentaram baixo nivel de desenvolvimento da
satude: Mato Grosso, Tocantins, Ceard, Bahia,
Piaui, Roraima, Acre, Rond6nia, Amazonas, Ala-
goas, Pard e Maranhdo. Nesses estados, os indi-
ces de recursos e cobertura estdao, em geral, entre
os mais baixos (inferiores a 0,600). Chama a aten-
¢30 o caso do estado de Rondonia que, com um
dos cinco IDS mais baixos, apresentou um dos
cinco indices de eficdcia mais elevados. Este fato
indica que, nesse estado, o baixo nivel de desen-
volvimento da saide foi determinado pelas defi-
ciéncias nos recursos e cobertura.

A Tabela 2 apresenta as despesas per capita
com satde publica e saneamento e a participa-
¢d0 delas nas despesas publicas totais, nos anos
de 2000 e 2005. Em 2005, despendia-se cerca de
R$ 353,58 por habitante em satde publica e sa-
neamento. Nesse ano, essas despesas correspon-
diam a 16% dos gastos correntes totais das trés
esferas de governo no pais. Pode-se observar que,
no periodo, houve um crescimento anual de
19,8% nesse gasto por habitante, pelo o qual o
Brasil despedia cerca de R$ 353,58 per capita com
saude e saneamento em 2005

Para analisar se existe relagdo entre a despesa
em sadde e o IDS, tomaram-se como exemplo
dois grupos opostos: os trés estados com os
maiores IDS (Distrito Federal, Sio Paulo e Rio de
Janeiro) e os trés estados com os menores indices
(Maranhdo, Pard e Alagoas).

Inicialmente nota-se que nos dois grupos o
crescimento anual do gasto foi semelhante —apro-
ximadamente 18% ao ano entre 2000 e 2005. No
entanto, os estados do 2° grupo partiram em 2000
de patamares mais baixos de gasto do que o 1°
grupo; por exemplo, naquele ano, Maranhao
gastava R$ 72,88 e Sdo Paulo, R$ 233,21. Conse-
quentemente, em 2005, apesar do crescimento
anual ter sido semelhante nos dois grupos, o 1°
grupo gastava aproximadamente R$ 450,00 (cada
estado), enquanto o 2° grupo gastava entre R$
164,00 e R$ 340,00. Essa comparagdo sugere a
existéncia de uma relagdo positiva entre investi-
mento em satide/saneamento e nivel do IDS.

Essa percepcdo é reforcada pela associagdo
linear ilustrada pela Figura 3. Nela, observa-se



Tabela 2. Despesas per capita em saide e saneamento, 2000 e 2005.

Unidade da Federacao

R$ por habitante

Participagao nas despesas totais

2000 2005 Varia¢ao anual 2000 2005 Varia¢ao anual
Rondodnia 114,14 315,29 28,9% 9,9% 14,5% 10,2%
Acre 349,87 471,07 7,7% 19,4% 15,6% -5,3%
Amazonas 91,76 455,79 49,3% 8,1% 21,0% 26,8%
Roraima 262,21 492,23 17,1% 11,1% 14,2% 6,3%
Para 114,75 227,68 18,7% 16,0% 19,1% 4,6%
Amapa 143,54 407,72 29,8% 10,0% 15,1% 10,9%
Tocantins 156,73 385,44 25,2% 10,6% 15,7% 10,2%
Maranhao 72,88 164,00 22,5% 11,7% 16,5% 9,0%
Piaui 119,81 292,39 25,0% 16,6% 20,9% 5,9%
Ceara 121,13 253,24 20,2% 14,2% 17,8% 5,8%
Rio Grande do Norte 193,17 313,03 12,8% 18,1% 16,8% -1,9%
Paraiba 113,07 270,91 24,4% 12,7% 18,1% 9,3%
Pernambuco 70,10 282,71 41,7% 7,8% 16,9% 21,2%
Alagoas 170,18 338,53 18,8% 19,8% 20,8% 1,2%
Sergipe 129,17 350,06 28,3% 11,3% 17,2% 11,0%
Bahia 112,03 257,40 23,1% 13,4% 17,9% 7,5%
Minas Gerais 181,54 325,45 15,7% 14,1% 16,3% 3,8%
Espirito Santo 160,90 329,77 19,7% 10,1% 12,3% 5,1%
Rio de Janeiro 233,33 449,97 17,8% 12,3% 15,8% 6,4%
Sao Paulo 233,21 453,25 18,1% 12,9% 15,8% 5,2%
Parana 157,94 312,37 18,6% 9,9% 14,8% 10,4%
Santa Catarina 175,89 372,91 20,7% 11,3% 15,3% 7,8%
Rio Grande do Sul 184,44 358,28 18,1% 12,0% 14,7% 5,2%
Mato Grosso do Sul 135,61 380,78 29,4% 9,3% 14,3% 11,1%
Mato Grosso 159,45 384,65 24,6% 10,8% 14,5% 7,8%
Goids 126,11 350,37 29,1% 11,9% 17,2% 9,7%
Distrito Federal 415,60 448,96 1,9% 14,8% 15,3% 0,9%
Brasil 171,98 353,78 19,8% 12,5% 16,1% 6,5%
Fonte: Secretaria do Tesouro Nacional'® e IBGE’.
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Figura 3. IDS e despesas per capita em satide e saneamento (R$), 2005.

Fonte dos dados originais: IBGE’ e STN'°.
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que Distrito Federal, Sio Paulo e Rio de Janeiro
ocupam posi¢des no canto superior direito, onde
maiores investimentos estdo lado a lado com
maiores IDS. Do outro lado, no canto esquerdo
inferior, estdo os estados de Maranhdo, Alagoas
e Pard, em posicdo desfavoravel, pois apesar dos
gastos com sadde terem crescidos, isto ndo foi
suficiente para garantir o desenvolvimento da
satide adequado.

Discussao

Com o IDS, que agregou trés dimensoes da sau-
de, foi possivel configurar o nivel da saide no
Brasil em 2005 e também a progressao desse ni-
vel desde 1999. Apesar de numericamente peque-
no, o conjunto de indicadores de satide incluidos
no IDS representa fatores de impacto na saide
da populacio brasileira e compreende os princi-
pios do SUS.

A despeito das limita¢des do uso de dados
agregados, que descrevem tendéncias gerais, vale
destacar que a comparagdo do IDS e suas dimen-
sdes, entre as UF no Brasil, possibilitou o mapea-
mento das regides com maior e menor desenvol-
vimento da saude.

Em 2005, o Brasil apresentava niveis inter-
medidrios de desenvolvimento da saide, o que
representa progresso em relagao aos patamares
de 1999. No entanto, o panorama visualizado foi
de contrastes e desigualdades. Por um lado, des-
taca-se um grupo de oito unidades da Federacdo
— sete estados das regioes Sul/Sudeste e o Distrito
Federal — com niveis altos de desenvolvimento
da satde, caracterizados com a melhor infraes-
trutura de recursos de saude (ambulatérios, lei-
tos hospitalares, profissionais de saiude) para
prestacdo de assisténcia especializada e de maior
complexidade. Essas unidades também dispdem
de maior cobertura de Programas de Atencdo
Bdsica e os indicadores de saneamento (dgua
potavel e esgoto) sio maiores. E também maior
a eficdcia de politicas publicas de saide para a
reducdo da mortalidade (infantil e por doencas
infecto-parasitdrias), da desnutri¢do (criangas <
1 ano) e do baixo peso ao nascer.

Do outro lado, restaram as demais UF com
IDS médio e baixo, déficits nos recursos de satude
e na cobertura dos Programas de Atengdo Bdsica
e do saneamento. Como se sabe, essas caréncias
sdo histdricas e jéd aparecem no IDS de 1999. As
deficiéncias foram mais acentuadas em doze es-
tados das regioes Norte/Nordeste e Centro-Oes-
te, configurando o panorama de disparidades

regionais cldssico no Brasil. Esse fato indica a
necessidades de priorizar politicas publicas que
superem essas diferencas e garantam o principio
da universalidade da assisténcia a saide do SUS.

A deficiéncia de recursos de saude apontada é
outro dado preocupante, pois demonstra que na
maioria das UF ndo ha recursos para financiar
uma infraestrutura de saide adequada a presta-
¢do de assisténcia mais complexa e especializada
e com profissionais de saude qualificados. Nas
ultimas décadas, a demanda por profissionais
com conhecimento e habilidades especializados
vem crescendo. Na drea da satde, essas compe-
téncias sdo cada vez mais desejadas ndo s6 por-
que novas tecnologias tém aumentado a com-
plexidade da assisténcia, mas também porque o
novo modelo da aten¢do bdsica, fundamentado
no PSF, requer profissionais capacitados para
planejar, tomar decisdes e atuar, de maneira re-
solutiva e criativa''.

Disso decorre a importante reflexdo de que
as politicas publicas precisam estar voltadas ndo
somente para incrementar quantitativamente a
infraestrutura da satde, mas também para pro-
mover a qualificacdo de profissionais de sadde
para o desenvolvimento de competéncias alinha-
das ao modelo de atengdo bdsica. Isso implica
rever o processo de formagdo académica do pro-
fissional de saude, definindo o perfil profissional
mais adequado nos curriculos de graduagdo'.

A constatacdo de que a cobertura dos Pro-
gramas de Atencdo Bdsica ndo era universal em
muitas UF pode ser explicada por dificuldades
na implantagdo destes Programas. Criado em
1994 pelo Ministério da Satde, inicialmente o PSF
teve maior inser¢do em municipios pequenos e
foi se expandindo lentamente devido a significa-
tiva dificuldade de modificar o modelo assisten-
cial vigente, centrado na assisténcia e na deman-
da esponténea'’. Dentre outras dificuldades, re-
latam-se a necessidade da reestruturacdo da rede
de servigos de saide jd existente, e da requalifica-
¢do dos profissionais de saide; a baixa adesdo de
profissionais de satide e de usudrios da rede de
atenc¢do basica”'.

O baixo nivel do indice de cobertura também
aponta condigdes de saneamento deficientes. A
relagdo positiva observada entre IDS e gastos com
saude/saneamento reforca a nog¢ao de que inves-
timentos publicos nessa drea tém impacto posi-
tivo considerdvel na satide, também apontado
em outros estudos. Em estudo sobre o valor fu-
turo do IDH municipal para os municipios do
Parand, foi evidenciada uma estreita relagdo en-
tre esses gastos e o Desenvolvimento Humano'".



Por outro lado, a dimensdo da eficicia mos-
trou-se altamente desenvolvida em todo territd-
rio nacional, o que significa melhores condigdes
de vida e sobrevida de recém-nascidos e criancas
< 1 ano, além de maior capacidade da populagao
em prevenir doengas infecto-parasitdrias, o que
pode ser atribuido ao crescente desenvolvimento
socioeconOmico e educacional do Brasil, obser-
vado nas dltimas décadas. Ainda assim, foram
evidenciadas desigualdades regionais na dimen-
sdo de eficdcia, ficando a maioria dos estados do
Norte/Nordeste em niveis inferiores aos do Sul/
Sudeste.

Essas disparidades marcantes também foram
apontadas nos estudos de Souza e Filho™ e Bo-
ing e Boing®, que utilizaram a taxa de mortali-

dade infantil como proxy do estado de saide da
populagdo brasileira. A despeito das diferencas
metodoldgicas, esses estudos demonstraram uma
estreita relacdo entre satide e despesa total com
sadide por habitante.

Com a proposi¢ao e a andlise do IDS imagi-
na-se ter sido dado um passo metodoldgico no
sentido de suprir a caréncia de indicadores sinté-
ticos que mensurem a qualidade da satde no pais
e orientem as politicas publicas. Espera-se que
esse indicador auxilie os gestores da satide no
enorme desafio de criar politicas publicas coe-
rentes com a realidade, capazes de reduzir as de-
sigualdades, aprimorar quanti-qualitativamente
a infraestrutura de satde e tornar a saide publi-
ca universal.
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