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RESUMO

Palavras-chave

Objetivo. Identificar a situacéo de saide nos municipios de Santa Catarina no ano de 1996
e relaciona-la com gastos efetuados pela esfera federal em satde em 1997.

Meétodos. Foram analisadas, mediante regressdo multipla, a associagéo entre os recursos fe-
derais para atencdo a satde e a mortalidade proporcional, a oferta de servigos de satde pela rede
ambulatorial e hospitalar existente e 0 tamanho do municipio; e a associagao entre a mortali-
dade por grandes grupos de causas e a estrutura socioeconémica, a oferta de servigos de salide
pela rede ambulatorial e hospitalar existente e 0 tamanho de municipio.

Resultados. A analise de regressdo multipla mostrou associacdo entre a mortalidade pro-
porcional por: 1) doengas infecto-contagiosas e a mortalidade infantil, o nimero de profissio-
nais de satide ndo-médicos por 10 000 habitantes e 0 nimero de médicos por 10 000 habitan-
tes (associagdo negativa); 2) doengas cronico-degenerativas e a porcentagem de habitantes com
60 anos ou mais, a mortalidade infantil (associagdo negativa) e o nimero de profissionais de
salide ndo-médicos por 10 000 habitantes (associa¢do negativa); e 3) causas externas e o nu-
mero de habitantes do municipio, o nimero de hospitais por 10 000 habitantes (associagao
negativa) e a porcentagem de menores de 1 ano. Os gastos financeiros por habitante em 1997
foram associados principalmente com tamanho do municipio, nimero de ambulatérios por
10 000 habitantes, indice de mortalidade de Swaroop e Uemura e mortes por doengas cronico-
degenerativas no ano de 1996.

Conclus6es. Os municipios com melhor perfil de morbimortalidade e estrutura de servigos
de satde receberam mais recursos financeiros federais para satde. E importante pensar estra-
tégias especiais para garantir aporte adicional de recursos aos municipios com piores indica-
dores de salide, para que se consiga reverter esta situacao.

Servigos de saude, financiamento em salde, Brasil.

Um dos problemas do planejamento
em saude no Brasil é a pouca quali-

dade do monitoramento dos indicado-
res de saude, principalmente da mor-

talidade, o que dificulta a localizacdo
das areas mais afetadas, assim como o
estabelecimento da relagdo entre mor-
talidade e servicos médicos disponi-
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veis. A identificacdo destes aspectos
permitiria redirecionar recursos e ati-
vidades aos grupos de maior risco, 0
que certamente levaria a uma reducgdo
dos recursos despendidos. Além disso,
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no contexto das politicas de descentra-
lizacdo e municipalizagdo da atencédo
priméaria a saude, as analises da re-
lacéo entre situagdo de saude e oferta e
demanda dos servicos médicos em
nivel municipal se tornam cada vez
mais importantes (1).

No Brasil, essas questfes estdo dire-
tamente relacionadas ao modelo de fi-
nanciamento do sistema publico de
saude, o Sistema Unico de Saude
(SUS). O SUS tem como orientagdes
fundamentais a universalidade, a
equidade e a participacdo social. Fun-
ciona com uma rede prépria ou asso-
ciado aos sistema publicos estaduais e
municipais. Além disso, contrata ser-
vicos da rede privada sob forma de
convénios. Atualmente, é responsavel
por cerca de 80% de toda a assisténcia
em salde prestada no pais. Desde sua
criacdo, em 1990, esse sistema tem sido
alvo de diversas andlises (2-7) que
abordam aspectos variados, dentre 0s
quais 0 repasse de recursos para 0S
municipios e as diretrizes determinan-
tes dos valores destes repasses, de in-
teresse para o presente estudo.

Em 1996 e 1997, grande parte do re-
passe de verbas federais de salide para
0s municipios foi controlado através
da norma operacional bésica 01/93
(NOB-93), do Ministério da Saude.
Este mecanismo, assim como outros
definidos pela Constituicdo ou por
normatizagbes do Ministério da
Saude, produziu um perfil bem defi-
nido de repasse, principalmente se le-
varmos em consideragdo que, ao
menos no inicio da década de 1990, os
gastos federais compunham a maior
parte do total realizado pelo setor pu-
blico (73% para 0 ano de 1990) (8). Tal
perfil pode ser sinteticamente caracte-
rizado por: a) vinculagcdo de grande
parte dos recursos ao tamanho da po-
pulagdo; b) vinculagdo do pagamento
de procedimentos de maior custo a
existéncia de rede prestadora destes
servicos e a média histérica de de-
manda; c¢) possibilidade de captacéo
de novos recursos através da implan-
tacdo de programas especificos — os
chamados programas verticais — e,
posteriormente, do Programa Saude
da Familia (PSF) e de projetos ou estu-
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dos especificos para algumas morbida-
des; e d) possibilidade de implantagdo
de servigos de vigilancia sanitaria.

Uma ldgica que tem se apresentado
com relativa frequéncia nesta dis-
cussdo é a de privilegiar os municipios
que tenham maior competéncia em
seus sistemas de saude. Por exemplo,
Uga (9), ao discutir o papel do Estado
enquanto regulador do funcionamento
do SUS, prop6e um sistema alterna-
tivo baseado em um orgcamento global
ajustado periodicamente segundo a
prestacdo efetiva dos servigos previa-
mente programados e o cumprimento
de metas preestabelecidas, itens esses
que seriam aliados a autonomia de
gestdo dos prestadores de servigos.
Por outro lado, uma oficina de tra-
balho promovida em maio de 1995 por
diversos 6rgaos e institui¢bes de satde
(4) propds que os fundos de partici-
pacdo dos municipios incorporassem
em seu calculo indicadores de caréncia
social e necessidade de servi¢cos com o
objetivo de compensar injustigas so-
ciais a partir dos critérios predominan-
temente populacionais e da alocacao
de recursos adicionais para os progra-
mas de salde. Essa tendéncia de se
pensar na distribuicdo de recursos fi-
nanceiros com base também nos indi-
cadores de saude e nas necessidades
de servigos parece ter sido relegada a
segundo plano. Tal fato é compreensi-
vel em face da crise continuada do fi-
nanciamento do setor saude e da baixa
efetividade dos sistemas de saude mu-
nicipais, principalmente sob o ponto
de vista epidemiologico.

Assim, é importante verificar até
que ponto a distribuicdo dos recur-
sos de saude esta privilegiando areas
com melhores indicadores de saude.
Questdes como essas podem ser ava-
liadas com relativa rapidez e custos
minimos de pesquisa, tempo e recur-
sos humanos utilizando-se o delinea-
mento ecoldgico.

Recentemente, os estudos ecoldgicos
vém sendo considerados como um ins-
trumento importante de analise em
epidemiologia, principalmente se esta
for aplicada ao planejamento em salide
(10). Nos estudos ecolégicos, a unidade
de andlise é a populagdo e ndo o indi-

viduo. Assim, procura-se correlacio-
nar, por exemplo, os dados sobre re-
cursos de saude em dada cidade com o
indice de mortalidade do local. Uma li-
mitacdo dos estudos ecoldgicos é que a
relacdo entre as duas variaveis ndo re-
flete necessariamente a situacdo dos
individuos — ou seja, a existéncia de
associacdo entre falta de recursos e
mortalidade infantil ndo permitira afir-
mar gue as criangas que morreram por
doencga tenham sido afetadas pela falta
de recursos de saude (11). Além disso,
esse delineamento tem sido criticado
em funcdo da chamada falacia ecolo-
gica — indevida generaliza¢éo das ca-
racteristicas de um agregado, tal como
um distrito, para as unidades que o
compdem, tais como seus habitantes,
bairros ou unidades de saude (12). Por
outro lado, vérios trabalhos tém apon-
tado a utilidade e até necessidade dos
estudos ecoldgicos, particularmente no
contexto das doencas infecto-contagio-
sas (11, 13-15). Com a crescente infor-
matizacédo e disponibilidade de dados
de saude no Brasil através da Internet
(por exemplo, Sistema de Informacdes
Sobre Saude do Ministério da Saude,
DATASUS) (16), este tipo de anélise é
um primeiro passo para identificar
areas de prioridade. Outros tipos de es-
tudo devem complementar e aprofun-
dar os achados da analise ecoldgica,
mas seu valor para a defini¢do e reo-
rientacdo de metas e programas de
salide publica é fundamental.

Assim, o objetivo do presente es-
tudo foi identificar a situacdo de salide
nos municipios de Santa Catarina no
ano de 1996 e relaciona-la com os gas-
tos em salde efetuados pela esfera
federal em 1997 mediante um delinea-
mento ecolégico. Mais especifica-
mente, foram analisados dois aspectos:
1) a associagdo entre recursos federais
para aten¢do a saude e mortalidade
proporcional, oferta de servigos de
salde pela rede ambulatorial e hospi-
talar existente e tamanho do munici-
pio; e 2) a associacdo entre mortali-
dade por grandes grupos de causas e
estrutura socioeconémica, oferta de
servigos de saude pela rede ambulato-
rial e hospitalar existente e tamanho
de municipio.
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MATERIAIS E METODOS

Este é um estudo transversal, reali-
zado em 1996 a partir de dados secun-
dérios oficiais obtidos em 1999 para o
Estado de Santa Catarina através de
diversas fontes — Fundacdo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), DATASUS e Secretaria Esta-
dual da Saude de Santa Catarina (SES-
SC), Servico Nacional de Informagédo
sobre Mortalidade (SIM) e Servi¢o Na-
cional de Informacédo sobre Nascidos
Vivos (SINASC) — os dois ultimos per-
tencentes ao Ministério da Salde —
adotando-se a totalidade de munici-
pios do Estado (297 municipios) como
unidade de analise. Também pode ser
caracterizado como um estudo ecol6-
gico por utilizar dados agregados por
area (municipio), ao invés de se basear
em dados relativos a individuos.

A andlise estatistica usou o0 método
de regressdo multipla para relacionar
os desfechos principais com as varia-
veis independentes. Os recursos finan-
ceiros federais do SUS (valores pagos
em dezembro de 1996 e em 1997) para
cada municipio foram analisados com
relacdo & mortalidade, dados demo-
gréficos e disponibilidade de servigos
médicos. A andlise da mortalidade in-
cluiu mortalidade por local de residén-
cia, mortalidade geral por faixa etéria,
indice de Swaroop e Uemura (pro-
porcdo de mortes de pessoas com 50
ou mais anos de idade no total de 6bi-
tos), mortalidade por doengas infecto-
contagiosas, crbnico-degenerativas e
causas externas e mortalidade infantil
padronizada (dados de 1996, exceto
mortalidade infantil, dados de 1994 a
1996). Os dados demograficos inclui-
ram distribuicdo da popula¢do por
sexo e faixa etaria, porcentagem de
menores de 1 ano e porcentagem de
maiores de 60 anos (dados de 1996, ex-
ceto populagdo por sexo e faixa etéria,
dados de 1994 a 1997). A disponibili-
dade de servigos médicos levou em
conta o nimero de médicos por 10 000
habitantes (dados de 1992), nGmero
de profissionais de salde ndo-médicos
com diploma universitario (PSNM)
por 10 000 habitantes (1992 a 1996),
nimero de ambulatérios na rede ba-

TABELA 1. Anélise de regressdo mdltipla de fatores associados a mortalidade proporcional
por doencas infecto-contagiosas no Estado de Santa Catarina, Brasil, 1996

Variavel independente

Mortalidade infantil de 1994 a 1996

Ndmero de profissionais de salide ndo médicos com

curso superior por 10 000 habitantes em 1996

Numero de médicos por 10 000 habitantes em 1992

Coeficiente?

(erro padréo) P
0,00123 (0,00041) 0,0032
0,00931 (0,00264) 0,0005

-0,00318 (0,00123) 0,0105

Fonte: Sistema nacional de informacdes sobre mortalidade (SIM); sistema nacional de informagdes sobre nascidos vivos (SI-
NASC); Fundagéo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE); e sistema de informag@es sobre satde do Ministério

da Sadde (DATASUS).
a Coeficiente ndo padronizado.

sica (1996), nimero de leitos por tipo
(1996), numero de hospitais (1996), na-
mero de estabelecimentos médicos
(1992) e cobertura vacinal para BCG,
sarampo, DPT e hepatite B (1996).
Cada grupo de mortalidade por causa
foi analisado separadamente com re-
lacdo a servigos médicos, recursos fi-
nanceiros do SUS e caracteristicas
populacionais.

RESULTADOS

Os grandes grupos de causas foram
analisados separadamente com relagéo
a disponibilidade de servigos médicos,
recursos financeiros do SUS e caracte-
risticas populacionais. Somente os pre-
ditores estatisticamente significativos
ao nivel de 0,05 para erro tipo 1 serdo
apresentados.

As doencas infecto-contagiosas fo-
ram as causas de morte mais frequen-

tes entre grupos vulneraveis, inclusive
menores de 1 ano. Portanto, estdo em
relacdo direta com a mortalidade in-
fantil (tabela 1). A tabela 1 mostra
também uma associacao inversa com o
ndmero de médicos, simultaneamente
a uma relacédo direta com numero de
PSNM por habitante; tal fato indica
que a falta de médicos ndo pode ser
compensada com outros profissio-
nais de salude quando se trata das
doengas infecto-contagiosas e suas
complicagoes.

A relagéo inversa entre mortalidade
proporcional por doencgas crénico-
degenerativas e mortalidade infantil
(tabela 2) indica ndo somente que estas
doengas sdo as principais causas de
morte entre a popula¢do adulta e, par-
ticularmente, entre os individuos com
60 anos ou mais, mas também que sdo
a principal causa de morte em muni-
cipios economicamente mais desen-
volvidos. Nesse caso, observa-se que,

TABELA 2. Andlise de regressdo multipla de fatores associados a mortalidade proporcional
por doengas crénico-degenerativas no Estado de Santa Catarina, Brasil, 1996

Variavel independente

Mortalidade infantil de 1994 a 1996

Numero de profissionais de saide ndo médicos com

curso superior por 10 000 habitantes em 1996

Porcentagem de habitantes com 60 anos ou mais em 1996

Coeficiente?

(erro padréo) P
-0,00112 (0,00045) 0,0128
-0,00729 (0,00317) 0,0226

0,01611 (0,00391) 0,0001

Fonte: Sistema nacional de informagdes sobre mortalidade (SIM); sistema nacional de informagdes sobre nascidos vivos (SI-
NASC); Fundagdo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE); e sistema de informaces sobre satde do Ministério

da Sadde (DATASUS).
a Coeficiente ndo padronizado.
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TABELA 3. Andlise de regressdo multipla de fatores associados a mortalidade proporcio-
nal por causas externas no Estado de Santa Catarina, Brasil, 1996

Variavel independente

Coeficiente?
(erro padréo) P

Populagdo do municipio em 1996
Mais de 10 000 habitantes
Até 10 000 habitantes

Numero de hospitais por 10 000 habitantes em 1996

Porcentagem de menores de 1 ano em 1996

0,02477 (0,00835) 0,0033
1,00000°

-0,01206 (0,00495) 0,0219

0,03366 (0,01196) 0,0053

Fonte: Sistema nacional de informacdes sobre mortalidade (SIM); sistema nacional de informagdes sobre nascidos vivos (SI-
NASC); Fundacdo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE); e sistema de informagdes sobre satde do Ministério

da Satde (DATASUS).
a Coeficiente ndo padronizado.
b Categoria de referéncia.

quanto menor o nimero de PSNM,
pior a mortalidade por essas doencas.

Em relacdo as causas externas (ta-
bela 3), houve associa¢cdo direta com
tamanho da populacédo e proporc¢ao de
criangcas com menos de 1 ano de idade;
e inversa com o nimero de hospitais.
Esta observacgdo reflete uma rede hos-
pitalar pequena e de baixa cobertura
assistencial; isso ocorre devido a con-
centragdo dos hospitais nos munici-
pios de maior contingente populacio-
nal, deixando os municipios menores
sem atendimento de urgéncia e ocasio-
nando, assim, uma alta incidéncia de
mortalidade por causas externas.

A tabela 4 indica que os maiores
gastos per capita do SUS sdo aplicados
em municipios maiores e com melhor
situagdo de salde, pois apresentam in-
dice de Swaroop e Uemura mais ele-
vado, maior mortalidade por doencas
cronico-degenerativas e melhor capa-
cidade de atendimento na rede béasica
(pois tém mais postos de salide e am-
bulatérios). Levando em consideracdo
gue o modelo estatistico adotado
ajusta os dados para todas as varia-
veis, deve-se notar que, mesmo Nos
municipios pequenos, estes indicado-
res de mortalidade e morbidade e
maior estrutura de atengdo primaria
continuam associados de maneira sig-
nificativa com o maior recebimento de
recursos financeiros para a saude.

O modelo apresentado na tabela 4
explica 61% da variancia na distri-
buicdo dos recursos financeiros fede-
rais por municipios, deixando claro

98

gue héa outros fatores ndo disponiveis
nestes dados que também influenciam
a distribuicdo dos recursos.

DISCUSSAO

A discussdo tedrica sobre distri-
buicdo de recursos financeiros para
salde se desenvolve entre dois crité-
rios principais: equidade, ou seja,
iguais recursos per capita para areas
com mesmas necessidades de saulde,
particularmente no caso da atengdo
priméria a saude; e eficiéncia técnica
dos procedimentos médicos, ou seja,

relacdo entre recursos utilizados e re-
sultados obtidos, principalmente no
caso da rede hospitalar (17).

A avaliacdo das necessidades de
saude é feita através dos indicadores de
mortalidade e morbidade e do nivel de
rendimento e de cobertura por servicos
de salde. Experiéncias internacionais
em administracdo de recursos de salde
vém mostrando a importéancia de uma
regulamentacdo e fiscalizagdo eficazes
dos prestadores de servicos no setor
privado (2), cuja tendéncia é de aumen-
tar a oferta e, assim, 0 uso de servicos
médicos em funcao do lucro e nédo ne-
cessariamente pelo critério de necessi-
dade. Tal logica deveria ser estendida
tanto para o setor privado quanto para
o0 setor publico. Recentes iniciativas do
Ministério da Saude para regulamentar
e fiscalizar as seguradoras de salde e a
venda de medicamentos seguem este
raciocinio. Além disso, é preciso educar
0s consumidores, ou seja, varios seg-
mentos da sociedade, sobre a pre-
veng¢do das doengas e sobre a escolha
racional dos servigos de saude.

No Brasil, a politica de financia-
mento do setor saude esta orientada
pelo raciocinio de maior aporte de re-
cursos para municipios com maior e
mais complexa capacidade instalada e
melhor competéncia técnica e politica

TABELA 4. Andlise de regressdo multipla de fatores associados a distribuicdo dos recur-
sos financeiros do SUS por habitante entre municipios do Estado de Santa Catarina, Bra-

sil, 1997

Variavel independente

indice de Swaroop e Uemura em 1996

Nimero de ambulatérios por 10 mil habitantes em 1996

Porcentagem de mortos por doencas
cronico-degenerativas em 1996

Tamanho da populagdo do municipio em 1996
< 5 mil
5 a 10 mil
10 a 50 mil
50 a 100 mil
> 100 mil

Coeficiente?
(erro padréo) P
132,11 (35,34) 0,0002
0,68 (0,23) 0,0027
19,06 (8,57) 0,0270
-56,70 (5,74) 0,0001
-49,44 (5,52) 0,0001
-42,19 (5,35) 0,0001
-32,01 (5,91) 0,0001
1,000

Fonte: Sistema nacional de informagdes sobre mortalidade (SIM); sistema nacional de informag@es sobre nascidos vivos (SI-
NASC); Fundacéo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE); e sistema de informacdes sobre satde do Ministério

da Satide (DATASUS).
a Coeficiente ndo padronizado.
b Categoria de referéncia.
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para a captacdo de recursos através de
mecanismos ordinarios de incentivo.
Acontece também que os municipios
gue possuem estas condi¢fes, em mui-
tos casos — como demonstrado para o
Estado de Santa Catarina — também
sdo os que apresentam melhores indi-
cadores de salde e socioecondmicos.
A concentracdo dos recursos nos
centros de referéncia das cidades com
mais de 100 mil habitantes talvez seja
eficaz para tratamentos de salde que
necessitam de alta tecnologia, mas néo
para a prevencdo, onde a rede bésica
tem mais peso. O uso de valor agre-
gado financeiro dos recursos dispo-
niveis per capita para cada municipio
ndo permite quantificar diretamente o
peso do setor hospitalar nesta distri-
buicéo, sendo isso uma limitagéo deste

1. PaimJS. Politicas de descentralizacdo e atengao
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em Debate (Londrina) 1994;45:4-8.

4. O financiamento do SUS — oficina de tra-
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SEMS, MS, OPAS/OMS, ABRES E IDISA [re-
latorio]. Satde em Debate (Londrina) 1995;47:
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209-226.

estudo, pois 0s gastos de municipios
maiores poderiam ser mais altos de-
vido & existéncia de uma rede de alta
complexidade também maior. Por
outro lado, os indicadores de oferta de
servigos de saude, tais como numero
de médicos e PSNM por habitante,
medem indiretamente o desenvolvi-
mento do setor hospitalar e ajustam
parcialmente o efeito deste fator na
distribuicéo dos recursos do SUS.

Os recursos financeiros do SUS tém
sido cada vez melhor controlados, fa-
zendo diminuir o temor de que apor-
tes financeiros em municipios peque-
nos e mal estruturados fossem mal
empregados. No entanto, este maior
controle financeiro e a politica de dis-
tribuicdo destes recursos ndo tém ga-
rantido a equidade do sistema, embora
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ABSTRACT

The allocation of health care
resources in the state of
Santa Catarina, Brazil: a

contribution to a discussion

on health funding

Objective. To describe the health situation in municipalities in the state of Santa Ca-
tarina, Brazil, in 1996, and to investigate how that correlated with federal health spen-
ding in 1997.

Methods. Multiple regression analysis was used to investigate the association bet-
ween federal health care funding and proportional mortality, supply of health servi-
ces (hospitals and outpatient clinics), and the municipality’s population (number of
inhabitants). Also investigated was the association between mortality from broad
groups of causes and socioeconomic structure, supply of health services, and the mu-
nicipality’s population.

Results. The multiple regression analysis showed an association between propor-
tional mortality due to: 1) infectious diseases and: infant mortality, number of non-
doctor medical professionals per 10 000 inhabitants, and number of physicians per
10 000 inhabitants (negative association); 2) chronic degenerative diseases and: per-
centage of individuals 60 years and older, infant mortality (negative association), and
number of non-doctor medical professionals per 10 000 inhabitants (negative associa-
tion); and 3) external causes of death and: the municipality’s population, number of
hospitals per 10 000 inhabitants (negative association), and percentage of children
younger than 1 year. Health spending per inhabitant in 1997 was mainly associated
with the municipality’s population, number of outpatient clinics per 10 000 inhabi-
tants, Swaroop and Uemura mortality rate, and deaths due to chronic degenerative
diseases in 1996.

Conclusions. Municipalities with a better morbidity and mortality profile and a bet-
ter health services structure received more federal health care resources. To improve
this situation, special strategies should be considered in order to ensure additional re-
sources for municipalities that have poorer health indicators.
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All scientific investigations are faced with the problem of eliminating unknown bias
from test and control observations. Where, as in the present case, the findings are
based on human data and involve comparisons between facts which have been
obtained by different observers from inexpert witnesses, the main sources of such
bias are: 1) unequal recording of events by different observers; 2) unequal report-
ing of events by the individuals chosen to represent case and control groups; and
3) faulty selection of cases and/or controls.

[Todas las investigaciones cientificas encierran el problema de eliminar sesgos
desconocidos de las observaciones efectuadas en pacientes y testigos. En casos
como este, en que los resultados se basan en datos obtenidos de seres humanos
y encierran comparaciones entre datos recogidos por distintos observadores de
sujetos inexpertos, las principales fuentes de estos sesgos son las siguientes: 1) el
registro desigual de los fendmenos por distintos observadores; 2) la notificacion
desigual de los fenémenos por las personas elegidas para representar a los
pacientes y testigos; y 3) la seleccion inadecuada de los casos, los testigos, o

Alice Stewart, Josephine Webb, & David Hewitt
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