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No presente trabalho sio sintetizadas e discutidas algumas das principais proposias
para a descentraliza¢ao de recursos financeiros no setor saiide no Brasil. A andlise ¢fe-
tmada é centrada na definicao de critérios e nas varidveis utilizadas para a sua opera-

cionalizacao.

INTRODUCAO

Lei Orgéanica da Sadde estabelece como um de seus princfpios fun-
damentais a descentralizagao polftica e administrativa, dando énfase

especial 2 municipalizagdo.

Conseqiientemente, define as competéncias e atribuigdes de cada esfera de
govermo, mudando a estrutura de poder em favor das esferas locais (esta-
duais e municipais) e regulamenta as transferéncias financeiras, explicitando
os critérios para a sua distribuigdo (artigo 35):

Perfil demogréfico
11 Perfil epidemiolSgico
T Caracterfsticas qualitativas e quantitativas da rede de saide
IV Desempenho técnico, econdmico e financeiro
Vv Nfvel de participagdo do setor saide nos orgamentos estaduais e
municipais
VI Previsdao do plano quinqienal de investimentos
VII Ressarcimento do atendimento a servigos prestados a outras esferas
de govermo
No pardgrafo primeiro do mesmo artigo acrescenta-se que, independente-
mente de qualquer procedimento prévio, metade dos recursos destinados a
estados e municfpios serdo distribufdos em base populacional.

Assim, neste texto, com o objetivo de contribuir para uma melhor imple-
mentagao dos critérios mencionados, serdo sintetizadas e discutidas:

— a nova sistemdtica de financiamento adotada pelo MS/INAMPS
— a proposta elaborada pelo grupo técnico da Secretaria Municipal de

Satde e Servigo Social de Porto Alegre
— as propostas publicadas na Série Economia e Financiamento da OPS.

* A autora agradece aos Professores Dalton Mario Hamilton, Adolfo H. Chomy e 20 Dr. Fran-
cisco Viacava, que se dispuserarn a ler, discutir e assessorfi-la em distintos pontos deste trabalho.
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I
0OS NOVOS CRITERIOS PARA DESCENTRALIZACAO DE

RECURSOS ADOTADOS PELO MS/INAMPS

O Ministério da Saiide tem implementado nos dltimos meses um con-
junto de medidas que objetivam, por um lado, a criagdo de um sis-
temma de informagdes que subsidie o planejamento e a programagao das agGes

de sadde e, por outro, a defini¢dao e agilizagdo dos repasses financeiros da
esfera federal para os nfveis estaduais e municipais.

Para atingir esse dltimo objetivo, a Autorizagdo de Internagdo Hospitalar
— AIH foi estendida ao setor piblico, criou-se a Unidade de Cobertura Am-
bulatorial — UCA, instituiu-se a Unidade de Capacitagdo da Rede — UCR e
implementou-se um estfmulo 3 municipalizagdo. Ao mesmo tempo, em forma
gradual, foram equiparados os valores das tabelas de pagamento independen-
temente do tipo de prestador de servigos (publico, privado ou filantrépico).
Em outras palavras, foram homogeneizadas tanto as formas de pagamento
quanto os valores com que s@o remuneradas as atividades médico-assisten-
ciais.

Em relagdo & AIH, cabe lembrar que a mesma representa uma novidade
unicamente para o setor puiblico, j&4 que € o instrumento de pagamento que ha
vérios anos € utilizado pelo INAMPS para remunerar tanto a rede privada
contratada e conveniada, quanto os hospitais universitdrios. Esse instrumento
¢ aplicado exclusivamente para o pagamento das internagées hospitalares, as

quais sdo remuneradas por ‘‘procedimento’ e nfo pela quantidade de atos
médicos efetuados em cada internagio.

Cabe esclarecer que, independentemente da homogeneizagio efetuada em
relagio 2s tabelas de pagamento, os hospitais universitdrios receberao um
adicional de 25% no caso de contarem com cursos de residéncia e 50%,
quando, além disso, oferecam cursos de pds-graduacdo stricto sensu com
mais de dois anos de funcionamento. Por outro lado, € necessdrio destacar
que foram definidas quotas méximas de AIH para cada estado da Federagdo,

calculadas em base populacional, tomando-se como parametro 0,10 AIH/ha-
bitante-ano.

A definigdo de subtetos em nimero de AIHs segundo prestadores publi-

cos, privados ou filantrépicos serd efetuada pelos correspondentes Secreté-
rios de Saide.

Para atender eventuais ajustes foram criados dois fundos compensatégrios
de AIHs. O primeiro, a nfvel estadual, constituf{do por 20% da quota esta-
dual de AIHs, fundamentalmente destinado a ressarcir os municfpios que
atuem como referéncia estadual. O segundo, a nfvel federal, administrado
pela Secretaria Nacional de Assisténcia & Saidde — SNAS/MS, dirigido prin-
cipalmente para unidades e procedimentos de alta complexidade.

Deve-se sublinhar que os recursos transferidos através das AlHs faturadas
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ndo serdo repassados As correspondentes secretarias estaduais e municipais,
mas em forma direta As unidades prestadoras de servigo.

No ambito das prestacGes ambulatoriais, como jé foi mencionado, criou-se
a UCA, a ser utilizada para definir o teto de recursos para financiamento
ambulatorial de cada estado, e também para reajustar os valores transferidos.
Segundo a Portaria MS/INAMPS N-20, os diferentes estados foram classifi-
cados em 6 grupos a partir dos seguintes critérios:
— populagio

capacidade instalada
— desempenho assistencial em termos de qualidade e resolutividade
— casos atfpicos
— série histérica do custeio das unidades da Federagao

oQan on

Para cada grupo foi definido um valor diferente da UCA, que de acordo
com a Portaria MS N-33, por exemplo, variou de Cr3 2.400,00 (Tocantins,
Rondé6nia, Maranhio e outros) a Cr$ 4.400,00 (Sao Paulo). Para cada estado
os tetos méAximos para recursos ambulatoriais serdo fixados a partir do pro-
duto do valor da UCA pelo tamanho da populagdo. Do total correspondente
a cada estado, serao descontados, em primeiro lugar, os recursos destinados
ao pagamento dos servigos prestados pelas distintas unidades (publicas, con-
tratadas ou conveniadas). Do restante, 10% serdo encaminhados 2s secreta-
rias estaduais, e o residual serd distribuido entre as secretarias municipais
segundo a base populacional.

Porém, os repasses diretos As secretarias municipais s serdo efetivade
caso sejam preenchidos os seguintes requisitos: criagdo dos conselhos d
sadde; criagdo dos correspondentes fundos; apresentagdo do plano de saiide
apresentagdo da programagio e orgamentagdo de saide; elaboragdo do re-
latério de gestdo local; contrapartida de recursos para saide do orgamento
municipal; constituigdo da comissdo de elaborag@o do plano e carreira, car-
gos e saldrios. Caso os municfpios ndo contemplem os requisitos listados, os
recursos residuais serdo administrativos pelas correspondentes secretarias es-
taduais, que os distribuirdo através de critérios préprios. Para incentivar o
preenchimento desses requisitos pelas instdncias municipais foi criado o “‘fa-
tor de estfmulo & municipalizagdo’. Assim, aqueles que atenderem essas
exigéncias receberdo um adicional de 5% sobre a quota de recursos ambulato-
riais,

Por sua vez, a UCR estd destinada exclusivamente para aquisigdo de
equipamentos das unidades j4 existentes. Nesse caso, o volume de recursos
serd definido a partir de percentuais que oscilam entre 1% e 5% e que inci-
dem sobre o teto de recursos destinados ao financiamento de atividades am-
bulatoriais (valor da UCA multiplicado pelo niimero de habitantes), O per-
centual correspondente a cada estado € inversamente proporcional ao respec-
tivo valor unitdrio da UCA. Ou seja, os estados com menor valor unitdrio de
UCA receberao 5% e aos de maior valor de UCA corresponderd 1%.

As transferéncias para outros tipos de investimentos serao efetuadas sepa-

radamente desde que:
125

N2 5— junhade 1991 Planejamento e Polfticas Priblicas



126

— estejam previstas no plano qiiingiienal de metas do MS

— estejam previstas em lei orgamentéria, de iniciativa do poder executivo
e aprovadas pelo Congresso Naciona

— estejam formalizadas mediante celebragdo de convénio e/ou termo adi-
tivo ao convénio SUS. Observada a Lei Orgament4ria e a polftica de di-
retrizes orgamentdrias e financeiras do INAMPS/MS

— em cariter excepcional a critério do Ministro da Saidde

A partir do exposto pode-se fazer alguns coment4rios no sentido de iden-
tificar possfveis conseqiiéncias indesejdveis desde o momento em que essas
medidas entraram em vigor.

Em relagdo aos tetos definidos para cada estado e expressados em niimero
de AlHs, deve-se assinalar que em alguns casos (por exemplo Goiés e Sta.
Catarina) as quantidades fixadas estdo aquém da média observada para o
perfodo 84-88". Por outro lado, a utilizagio dos eventuais excedentes nio foi

regulamentada, o que permite supor que os mesmos ficardo centralizados na
esfera federal.

Quanto 2 reserva técnica criada para complementar centros e préticas de
alta complexidade, cabem as seguintes indagagoes:

— como serdo definidos quais os centros e praticas de alta complexidade?
— por que nao utilizar a reserva técnica para distribuir recursos com o ob-
jetivo de diminuir as ineqiiidades existentes?

No que se refere 3 4rea ambulatorial, incorporou-se uma combinagio de
ormas distintas de alocagdo de recursos, ou seja, o volume total de recursos
¢ definida per capita enquanto o pagamento dos servigos serd efetuado por
ato médico. Essa combinagdo apresenta, pelo menos inicialmente, a vanta-
gem de uma auto-regulagdo. Quem recebe per capita efetuara um controle ni-
goroso sobre possfveis superprestagdes e superfaturamento. Por outro lado,
como os servigos serdo remunerados por produgao fica exclufda a possibili-
dade de subprestagdes, o princippal perigo da modalidade de pagamento per
capita.

Porém, apesar da vantagem mencionada, cabe questionar a alta regressivi-
dade dos valores determinados para as UCAS nos distintos grupos de esta-
dos. Ainda que se aceite uma relagdo diretamente proporcional entre o custo
do ato médico e o desenvolvimento sécio-econdmico regional, assim como
diferentes regionais no grau de utilizagdo dos servigos, os valores determi-
nados, longe de diminuiras diferengas existentes, contribuem no mfnimo parsa
a sua consolidagdo. Embora a criagdo da UCR, ao destinar percentuais maio-
res para os estados com menores valores de UCA, tenha por objetivo dimi-
nuir as diferencas regionais, seu alcance fica limitado fundamentalmente pe-
las restrighes impostas para a sua aplicagdo (exclusivamente o equipamento
da rede existente). Por fim, os principais questionamentos estao relacionados

'Comparagio cfetuada com os dados divulgados pelo MPAS “‘previcéncia em Dados™ Vol. 4 n®
3, Julho-Sct. 1989.

Planejamento e Pollticas Piblicas N? 5 — junho de 1991









Note-se que a férmula de cédlculo proposta exige a ponderagio de cada in-
tervalo determinado. No exemplo citado foi definido como desejdvel entre 4
e 6 atendimentos b4sicos por habitante-ano?, intervalo ao qual foi atribufdo
peso 1. Os outros intervalos foram ponderados com valores inferiores a 1.
Para as varidveis altendimentos especializados' e porte dos municlpios, as
ponderagGes efetuadas encontram-se na tabela II,

Tabela 2
Pesos atribufdos s Varisveis Atendimentos Especializados e Porte do

municfpio segundo intervalos

Atendimento Especializadof Peso N? Habitantes Peso
Habitante- Ano
0 Q.5 0,8 0 5000 1
0,5 1,5 1,0 5000 10000 0,9
1.5 3,0 0,8 10000 20000 0,8
mass de 3,0 0,0 20000 75000 03
75000 150000 0,3
mais de 150000 03

FONTE: Damcles, JC.et alir, op. cit.

Cabe destacar que a varidvel porte do municipio foi utilizada com o ob-

Jetivo de favorecer os municfpios de menor porte por considerar-se que nes-
tes os custos per capita sio maiores como conseqiéncia da importincia rela-
tiva que assumem os custos fixos nos municfpios com menor mimero de ha-

bitantes.

No que se refere ao nfvel de participagio do setor sadde no orgamento dos
governos municipais, foi utilizada a mesma metodologia de cédlculo, atri-
buindo-se maiores pesos quanto maior a participagdo percentual, como se vé&
abaixo:

até 8% 0
8,0-— 10% 0,1
10,0— 15% 0,7
mais de 15% 1,0

Por fim, & necessério sublinhar que na simulagdo efetuada foram distri-
bufdos através das varidveis expostas apenas 19,01% do total de recursos, j4
que 50% foram alocados segundo o estabelecido pela LOS em bases popu-
lacionais, e 30,99% ficaram reservados para efetuar eventuais ajustes. Os re-
sultados obtidos mostraram que com a implementagéo dessa proposta as dife-
rengas entre o maior e o menor valor per capita municipal seriam reduzidas
de 34,58 vezes para 15,48 vezes.

° Parfimetro definido como desejfvel pela CIMS de Porto Alegre com base na Portaria 3046 do

MPAS,
Referem-se 20s atendimentos de Imunologia, Patologia Cllnica, Outros Exames Especiali-

+
zados, Diflisc ¢ outras Terapias Especializadas. O parimetro utilizado foi de 1,4 atendimentos habi-
tante/ano,
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IIX
A PROPOSTA PUBLICADA PELA
ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE

Aanélise a ser efetuada em relagio ao trabalho divulgado pela Organi-
zagdo Pan-Americana da Saidde (OPS) pode ser dividida em duas
partes.

Na primeira, descreve-se e comenta-se a simulagao realizada para opera-
cionalizar os critérios relativos 2 distribui¢gdo dos recursos explicitados na
Lei Orgénica da Sadde. Na segunda parte sintetiza-se e discute-se a proposta
de novos critérios para a redefinicdo das transferéncias governamentais no
campo da saidde.

III.1 — Operacionalizac¢ao dos critérios da LOS

Nessa parte do trabalho os autores procuram fundamentalmente avaliar a
aplicabilidade dos critérios em vigor, conhecer as implicagdes desses crité-
rios na equidade e prever possfveis mudangas no fluxo dos recursos descen-
tralizados. Para tanto, wabalharam-se os critérios ‘‘perfil demografico’’,
“‘perfil epidemiolSgico’’, ‘“‘caracterfsticas quantitativas e qualitativas da re-
de™, ““desempenho técnico’” e ‘‘nfvel de participagdo do setor sadde do or-
gamento estadual’’. Nio foram operacionalizados os critérios ‘‘desempenho
econdmico e financeiro’’, *“‘previsio do plano qiingiienal de investimentos”
e ‘‘ressarcimento do atendimento prestado a outras esferas do governo’. A
exclusdo desses critérios deveu-se no primeiro caso 2 dificuldade de definir
indicadores representativos; no segundo por se considerar que os recursos
para investimento devem ser tratados separadamente; e no terceiro pela falta
de clareza em relagao ao objetivo do critério.

Dos critérios operacionalizados, os dois primeiros foram trabalhados em
conjunto, uma vez que o perfil epidemioldgico assenta-se sobre a base popu-
lacional. O critério sfntese dos dois foi denominado de sitiacdo sanitdria

[Vianna et alii (1990)] e utilizado na razao inversa.

As varidveis escolhidas foram taxa de mortalidade infantil, taxa de morta-
lidade especffica de 14 anos, e taxa de mortalidade de 5-64 anos padroniza-
da segundo sexo com base na relagdo &bitos observados/Sbitos esperados.

No caso da mortalidade infantil e de !-4 anos, a metodologia para o cil-
culo partiu da comparagdo das taxas observadas em cada estado multiplica-
das pelos correspondentes mimeros fndices, obtendo-se dessa forma a popu-
lagdo corrigida. Finalmente, calculou-se a distribuigdo percentual da popu-
lagdo corrigida.

A titulo de exemplo apresenta-se na Tabela 3 o resumo dos resultados
apresentados na proposta para alguns estados a partir da taxa de mortalidade
infantil.

No caso especffico da mortalidade de 5-64 anos os mimeros fndices foram
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calculados com base = 1, a partir da comparagao dos &bitos observados com
Gbitos esperados. Estes dltimos foram estimados utilizando-se a taxa média
nacional aplicada 2 populagdo observada segundo o sexo para a faixa 5-64
anos. Uma vez obtidas as distribuigGes percentuais das populagGes corrigi-
das para cada faixa etdria, calculou-se a média ponderada dos percentuais
correspondentes a cada estado, chegando-se assim a4 composigao percentual a

ser utilizada para a distribuigao dos recursos segundo o critério denominado
situagdo sanitdria.

Tabela 3

Ntmeros Indices e Populagio Corrigida segundo a Taxa de Mortalidade
Infantil para Alguns Estados.

Unidadedz  Papulagia Observada Taxa de Martalidade  fndice Populagaa % Populagao

Federagdo (Menoresde 1 Ano)  Infamtil/1000 av ) Corrigida Corrigida
NiSmerofa) L (2)x(h)
Amazonas 69.717 2,09 54,58 80,15 5.588.039 1,66
Maranhiio 141.944 4,26 107,88 157,12 22.302.586 6,62
Minas Gerais 341.133 18,23 54,48 79,88 27.250.558 8,08
Parani 178.183 5,34 56,30 82,67 14.730.853 4,37
Mato Grosso 42,258 1,27 51,18 75,15 3,175.855 0,94
Brasil 3.333.863 100,00 68,10 100.00 337.093.668 100,00

Nota: O total da populagdo corrigida deve ser obtido a partir da soma das populagbes corrigidas para
~ada estado.

Cabe destacar que essa metodologia pennitiu a ponderagdo dos resultados
stidos a partir das taxas de mortalidade infantil e de 14 anos, que partici-
aram na composigao final com um peso de aproximadamente 94%.

Por sua vez, o critério “‘caracterfsticas quantitativas da rede de saidde na
4rea’ foi implementado através da distribuigao percentual da capacidade ins-
talada medida pelo mimero de leitos. A capacidade instalada em cada estado
foi estimado a partir da padronizagao dos distintos tipos de unidades (hospi-

tais, centros, postos de saide, policlfnicas, prontos-socorros, postos de as-
sisténcia médica e unidades mistas).

“Na faita de informacgdo sobre o custo médio da manutengdo de cada um desses 4-
pos de unidade, utilizou-se a 4rea ffsica média de cada um. Segundo os padroes do
Ministério da Satide, cada leito hospitalar requer em média uma 4rea ffsica similar a
de um posto de satide, enquanto um centro de satide cquivaleria em tamanho a 4,33

* Segunda o apontada no apandice metodalégica, o percentual de recursos foi calculado camo
média aritmética, porém, a reconstrugao dos chlculos permite verificar que o percentual abtido sur-
giu da média ponderada dos percentuais correspandentes 2 cada faixa etdria.
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postos de satdde (ou leitos). Postos de assisténcia médica, policlinicas e prontos-so-
corros foram considerados, na falta de informagio especifica, com o mesmo ‘peso’
dos Centros de Saude’ [Vianna et alii (1990)].

No caso do critério ‘““‘caracterfsticas qualitativas da rede de saide’ to-
mou-se como base o fndice de Valorizagao Hospitalar (IVH), definido pelo
INAMPS para os leitos conveniados e contratados nos diferentes estados. O
mencionado fndice foi utilizado como multiplicador do mimero de leitos con-
tratados e conveniados obtendo-se como resultado o ndmero corrigido desses
leitos. Os recursos financeiros leriam repassados com base na distribuigdo

percentual dos leitos corrigidos.

Para operacionalizar o critério ‘“‘desempenho técnico’ foi utilizada a co-
bertura vacinal de rotina (excluindo-se os resultados obtidos nas campa-
nhas). Os tipos de vacinas considerados foram: anti-sarampo, Triplice, BCG
e antipoliomielite. Trabalhou-se com a cobertura vacinal média do perfodo
1987-89. Da mesma forma que no caso da “‘situagdo sanitdria”, foram calcu-
lados mimeros fndices a partir da comparagdo entre a cobertura vacinal ob-
servada em cada estado e a cobertura vacinal média verificada a nfvel na-
cional.® As populagOes (menores de 1 ano) foram multiplicadas pelos niime-
ros fndices, obtendo-se assim as populagGes corrigidas que deram origem a
uma nova distribuigdo percentual, na qual se basearia a distribuicdo dos re-
CUrsos.

No que se refere ao critério nfvel de panicipagdo do setorsaide no orga-
mento estadual trabalhou-se a partir das despesas efetuadas por cada unidade
da federagdo com a fungao ““Saiide e Saneamento’. A metodologia de célcu-
lo foi similar & descrita para o “*desempenho técnico”. O percentual destina-
do por cada estado foi comparado com a média de todos os estados, cons-
truindo-se ndmeros fndices que permitiram corrigir o total da populagdo de
cada estado. A distribuigdo dos recursos seria feita de acordo com a distrt:
buigdo percentual da populagdo corrigida.

Por fim, as distribuigGes percentuais obtidas segundo cada critério foram
sintetizadas em uma unica distribuig@o percentual, calculada a partir da mé&-
dia aritmética dos percentuais correspondentes a cada estado.

A distribuigdo final, chamada “‘sfntese dos critérios”, & resultante da mé-
dia arittmética dos S critérios operacionalizados, aplicdvel a 50% dos recur-
sos, e do percentual de distribuicdo segundo a populagdo incidente sobre a
outra metade.

A tabela’'4 apresenta a distribuigdo percentual da populagdo brasileira,
do total de recursos federais aplicados em 1989 e a distribuigdo sfntese dos
critérios operacionalizados.

® Ainda que essa tenha sido a dnica varifivel trabalhada a partir da média aritm€tica dos fltimos
trds anos, 0s autores recomendam igual tratamento para as demais.
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TABELA 4

Distribuicdo percentual da populagio brasileira, do total de recursos
federais aplicados em 1989, e reparti¢ao (%) simulada segundo alguns
critérios da Lei 8.080/90.

Grandes Distribuigdo Percentual

Regides Populagio' Rec. Aplicados’ C1  C2 C3 C4 CS Média® Sintese*

Norte 5,86 6,03 8,56 3,45 1,58 5,78 6,44 5,40 5,63
Nordeste 28,54 22,02 45,26 21,28 19,76 24,62 34,46 28,90 28,72
Sudeste 43,60 48,58 30,08 49,36 5393 44,56 41,54 43,78 43,69
Sul 15,16 12,69 9,97 18,92 17,45 11,10 15,13 15,13 15,14
Centra 6,64 10,67 533 699 607 7,59 6,46 6,79 6,81
Brasil 100,00 100,00 100,00100,00100,00100,00100,00 100,00 100,00

FONTE: Vianna et ali 1930

1

2 Distribuig3o percentual da populagfo.

Inclui transferéncia, gastos com servigos federais préprios e pagamento de servigos contratados e
conveniados.

Média aritmética dos percentuais obtidos para os critérios C1, C2, C3, C4, ¢ C5.

Média aritmética de (1) e (3),

Como assinalam os autores, os percentuais obtidos para cada estado a par-

r da simulagéo efetuada com os cinco critérios trabalhados, ainda que per-

itam uma distribuigdo de recursos mais eqiiitativa quando comparados com

distribuigdo percentual do total de recursos aplicados em 1989, pouco dife-
rem dos calculados exclusivamente em base populacional.

A sfintese da proposta de implementagao dos critérios da L.OS acima apre-
sentada, permite efetuar alguns comentirios. Em relagdo ao critério *‘si-
tuagdo sanitdria’ (perfil demogréfico e perfil epidemiol6gico), deve-se des-
tacar que os cdlculos poderiam ser simplificados trabalhando-se unicamente
com as taxas de mortalidade infantil e de 14 anos, j4 que a ponderagéo efe-
tuada toma desprezfvel as distribuigdes percentuais obtidas a partir das taxas
de mortalidade de 5-64 anos segundo sexo. E mais, por que nio operaciona-
lizar o critério exclusivamente a partir da taxa de mortalidade de O-5 anos
(indicador utilizado pela UNICEF)? Ao que parece, além de simplificar ain-

da mais os célculos, trabalhar-se-ia, a partir de uma unica fonte de infor-
magao.

Deve-se assinalar que a ponderagio realizada no trabalho certamente teve
por objetivo a obtengdo de uma distribuigdo percentual mais equitativa, ou
seja, que favorecesse as regiGes com situagSes sanitrias majs precérias. Os
resultados apresentados na Tabela 5 permitem concluir que as regices favore-
cidas, quando comparadas com a distribuigdo populacional seriam Norte e
Nordeste. Contrariamente, ao nao ponderar as varidveis, a distribuigao final
segundo esse critério apresentaria resultados regressivos. A tabela 5 mostra
que nesse ltimo caso a regido favorecida seria o Sudeste.
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Por fim, cabe uma iltima preocupagéo relacionada com a aplicagédo conti-
nuada desse critério para a distribuigdo dos recursos, j4 que, a partir do mo-
mento em que fosse observada uma redugéo nas taxas de mortalidade, os cor-
respondentes estados receberiam um percentual menor de recursos. Con-
sequientemente, a aplicagdo reiterada desse critério penalizaria aqueles esta-
dos que apresentassem um melhor desempenho medido através das taxas de
mortalidade.

No que tange ao critério ‘‘caracterfsticas quantitativas da rede de sadde™ e
concordando com o expasto pelos autores, a aplicagdo na razio direta favo-
receria os estados que contassem com uma rede maior e penalizaria aqueles
que tivessem uma menor capacidade instalada.

Por outro lado, esse critério incentiva a ampliagdo da capacidade instala-
da. Porém, para que o critério realmente estimule a expansao da oferta de ser-
vigos, os governos estaduais deveriam ter total autonomia para definir a es-
trutura da sua despesa, podendo alocar para a ampliago da capacidade insta-
lada o volume de recursos que considerem necessarios.

Cabe observar que, a partir de um conceito amplo de ‘“caracterfsticas
quantitativas da rede de sadde”, outra varidve] que poderia ser utilizada,
além do niimero de leitos, € o ndmero de horas médicas contratadas.

Finalmente, destaca-se que nos dois casos (leitos e nimero de horas médi-
cas) est4-se partindo da oferta e desconsiderando (talvez até estimulando)
eventuais superdimensionamentos da rede de saide.

Quanto ao critério “‘caracterfsticas qualitativas da rede™, como apontam os
prdprios autores, a operacionalizagdo efetuada a partir do IVH refere-se
(pela forma em que o fndice foi concebido) mais diretamente ao grau de com
plexidade das unidades contratadas e conveniadas do que 3 qualidade da re-
de.

TABELA S

Distribui¢ao Percentual da Populac¢do e dos Recursos segundo a Com-
posicio Ponderada ou nio da Situagio Sanitaria

Regido % Populagioa % Recursosb % Recursos
Norte 5,86 4,75 8,56
Nordeste 28,54 24,82 45,27
Sudeste 43,60 49.64 30,87
Sul 15,16 14,77 9,97
Centro-Oecste 6,84 6,02 5.34
Brasil 100,00 100,00 100,00

a Nados retirados de Vianna et alii (1990).

b Elaborogio prépria. Dadas brutas em Vianna (1990).
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Outras varidveis que poderiam ser utilizadas nesse caso sdo: a relagao,
o mimero total de consultas/ndmero de primeiras consultas, a qual permitiria
avaliar fundamentalmente os segmentos efetuados, e a taxa de infecgdo
hospitalar (tamb€m citada pelos autores). Entretanto, as informagGes ne-

cessarias para implementar essas varidveis sdo de diffcil acesso e pouco con-
fidveis.

Outro indicador interessante seria 0 nimero de casos de doengas evitdveis
por vacina em relagdo 3 populagdo de menores de | ano. Aceitando que a
partir das campanhas de vacinagdo as coberturas vacinais tendem a ser simi-
lares por diferentes estados, as diferengas observadas nos resultados seriam

determinadas pela qualidade da infra-estrutura utilizada (por exemplo, a for-
ma como € feita a conservagao das vacinas).

De qualquer forma hé que se sublinhar que a implementagao desse critério

€ de fundamental importincia, j4 que incentivaria a melhoria da qualidade da
rede e dos servigos de saidde.

No que se refere ao critério ‘‘desempenho técnico’, além da variivel
utilizada (cobertura vacinal de rotina) e de outras que foram apecnas aponta-
das no trabalho (consultas/horas-médico contratadas, rendimento do leito/a-
no e cobertura de gestantes ou de criangas, vale a pena destacar como um
bom indicador o percentual de cesdreas em relagdo ao total de partos. Cabe
observar que, em quase todos os casos, as varidveis referentes ao critério

“‘desempenho técnico” estio relacionadas com a qualidade do atendimento
médico.

Sem ddvida, os resultados obtidos a partir da maior parte das varidveis
mencionadas nesse critério, assim como os alcangados através de varidveis
relacionadas com a qualidade da rede, favoreceriam os estados das regioes
Sudeste e Sul.

Por outro lado, cabe assinalar que a maioria das informagoes necessarias

ara a utilizagado desses indicadores podem ser de diffcil obtengao no caso
{os municfpios.

Em relagao ao dltimo critério implementado (nfvel de participagao do se-
tor sadde no orgamento estadual ou municipal), é importante observar que a
fonte mais apropriada seria a consolidagao efetuada pelo IBGE na publi-
cagdo ‘“‘Balangos Estaduais e Municipais”’, j4 que nela aparecem discrimina-
das as despesas realizadas pelos governos estaduais e municipais com o pro-
grama ‘‘Sadide’. Ainda que essas informag¢Ges nao tenham sido publicadas
desde 1985, sabe-se que o IBGE continua levantando os dados em questdo,
sendo necessério apenas solicitar 0 seu processamento.

Uma andlise dessas informagdes para o perfodo 1979-84 [Chomy (1986)]
permite verificar que os governos estaduais favorecidos estariam localizados
nas regiées Centro-Oeste, Norte e Nordeste. No entanto, os governos muni-
cipais favorecidos seriam os da regido Sudeste.

Certamente o objetivo perseguido com este critério é aumentar a partici-
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