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RESUMO

Este trabalho aborda a temadtica da eqliidade em saude, mais especificamente, na distribui¢ao
geografica dos recursos financeiros. Teve por objetivo avaliar a distribuicdo entre Unidades
Federadas dos recursos federais destinados ao custeio dos servigos de satude e contribuir para
a operacionalizacdo de formas distributivas que visem a obtencdo de patamares mais
eqiiitativos.  Neste sentido, foi possivel identificar que os mecanismos distributivos
implementados pelo Ministério da Satide na década de 90 nao foram coerentes com o conceito
de eqiiidade preconizado para a politica de saide no texto constitucional, bem como que a
distribuicdo efetuada em 1994 continuou caraterizada pela falta de eqiiidade e que a alocagao
deveria estar norteada pela ‘igualdade de recursos para necessidades iguais’ com o objetivo da
obtencao de partilhas mais eqitativas.

Com essa finalidade, com base na discussdo concernente as experiéncias internacionais, foi
identificada como metodologia mais adequada a formula RAWP implementada na Inglaterra,
que dimensiona as necessidades relativas a partir dos perfis tanto demografico quanto
epidemioldgico. O resultado obtido na simulagdo efetuada para o caso brasileiro mostrou que
a aplica¢do da proposta inglesa, utilizando como fonte de informacao a mortalidade notificada
para dimensionar as desigualdades entre os perfis epidemioldgicos das diferentes UFs,
definiria alocacdes semelhantes as realizadas pelo MS. Por sua vez, a distribui¢do obtida na
simulagdo efetuada com base na mortalidade proporcional evidenciou que a partilha ndo se
diferenciaria da estimada exclusivamente em base populacional. Estes resultados foram
determinados pelo alto nivel de sub-registro nos o6bitos notificados, cuja maior magnitude
observa-se nos estados das regides Norte e Nordeste.

Conseqiientemente, realizaram-se adaptacdes da metodologia RAWP, utilizando-se, por um
lado, a mortalidade corrigida segundo nivel de sub-registro e, por outro, indicadores socio-
econdmicos associados as condi¢des de vida — renda per capita e percentual de domicilios
com renda inferior a um salario minimo. Os resultados obtidos permitiram verificar que, em
todos os casos, para uma distribui¢do geografica de recursos financeiros mais eqiiitativa, seria
necessario por em execucdo uma redistribuicdo em favor dos estados das regides Norte e
Nordeste. Ao mesmo tempo, tornou-se possivel constatar especificamente que o tratamento
menos eqiiitativo tem-se dado entre os estados da regido Nordeste e os correspondentes a
regido Sudeste, em favor destes ultimos.



ABSTRACT

This work approaches the theme of the equity in health, specifically, equity in the
geographical distribution of the financial resources. The objectives are to evaluate the federal
resources distribution destined to the costing of the services of health between Federated
Units (UF) and to contribute for the construction of distributive tools more equal. The
distributive mechanisms implemented by Ministry of Health (MS) in 90’showed incoherent
with the concept of justness express for the health policy in the constitutional text, which it
referred although the allocation should be orientated by the ‘* equality of resources for same
needs ‘‘with the objective of obtaining a more equal distribution. In 1994, the distribution of
resources continued being characterized by the lack of justness.

With these objectives, considering the international experiences was identified as more
appropriate methodology the formula RAWP implemented in England. This methodology
measure the relative needs using demographic and epidemic profile. This proposal was tested
for the Brazilian case. The database used was the Mortality Information System (MIS), based
on the mortality causes information. The results showed that the English proposal’s
application for measure inequalities among the differences in epidemiological profiles of the
Federated Units would define resources allocations quite similar to accomplished for MS. The
results of estimates with population and proportional based were also compared. In this
comparison was observed that the resources distributions obtained were similar. High sub-
registration level in the notified deaths can explains these results, whose larger magnitude
observed was in North and Northeast states.

Consequently, adaptations in the methodology RAWP were done, using the following
variables: (i) the mortality rate corrected by sub-registration level; (ii) the socioeconomic
conditions indicators (per capita income and percentile of households with minimum income).

The results obtained in this work allowed to verify, in all analyses accomplished that, for a
larger equity in geographical resources distribution would be necessary to redistribute
resources in favor of North and Northeast States. Particularly, it was still possible to verify
that unequal distribution of resources has been observed among the Northeast and Southeast
States, in favor of these last ones.
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APRESENTAGAO

Dentre os principios que norteiam as politicas sociais, em geral, e as politicas de saude, em
particular, a eqliidade ¢ um dos que t€m alcangado maior consenso, em especial nas ultimas
décadas. Ainda assim, em muitos casos, as politicas implementadas ndo garantem seu efetivo

exercicio, terminando por restringir sua validade a defini¢ao formal de um direito.

Esta incoeréncia entre discurso e pratica ganha dimensdo especial no caso brasileiro, uma vez
que nao se modificou a realidade social — caraterizada pelas desigualdades — a0 mesmo tempo
em que se estabeleceu no texto constitucional direitos condizentes com o estado de bem-estar.
Em outras palavras, se o discurso ¢ avangado, o mesmo ndo pode ser dito em relagdo a

pratica.

Nesse sentido, este trabalho pretende subsidiar a discussdo e a operacionalizacdo de um
sistema de saude mais eqiiitativo. Entretanto, dentre os distintos aspectos que a tematica da
eqiiidade abrange, tomar-se-a aqui, como tema central, a eqliidade no que concerne a
distribuicdo de recursos financeiros. O objetivo sera avaliar a distribuicdo geografica de
recursos publicos efetuada pelo Ministério da Satde (MS) em funcdo da sistematica
implementada na década de 90 e, partindo da hipdtese de que a mesma ndo foi eqliitativa,

contribuir para operacionalizagdo de formas alocativas mais justas.

Cabe destacar que as andlises e propostas estardo limitadas aos recursos financeiros publicos
de origem federal administrados pelo MS, ndo incorporando aqueles destinados pelos
orgamentos estaduais e municipais. Mesmo reconhecendo que a distribuicdo mais eqiiitativa
dos recursos publicos de origem federal ndo assegura que a distribui¢do geografica do total de

recursos publicos também o seja — em razdo de as alocagdes efetuadas pelos governos



estaduais e municipais poderem alterar os resultados obtidos no repasse dos recursos federais
— considera-se que sua partilha mais justa contribuiria para alterar de modo significativo a

distribuicdo geografica do total de recursos disponiveis.

Dentro desta perspectiva, a andlise ficara limitada aos recursos destinados ao custeio dos
servigos de saude, excluindo os referentes a despesas de capital. Tal exclusdo se justifica, de
um lado, pela falta de base comparativa, ja que nos ultimos anos o Ministério da Saude
praticamente ndo repassou recursos para investimentos, ¢ de outro, por considerar-se que as
mesmas seguem logica diferente, em que a decisdo alocativa descentralizada pode contribuir

para o aumento das iniqiiidades na distribui¢do da oferta.

As avaliagdes e propostas fundamentaram-se na distribui¢do de recursos realizada pelo MS
em favor das Unidades Federadas - UFs. Assim, levando-se em conta as limita¢des
mencionadas e entendendo-se que as distribuigdes geograficas mais eqiiitativas de recursos
financeiros sdo condi¢do necessaria, ainda que nao suficiente, para o alcance de um sistema

mais justo, este trabalho se propde:

. Discutir o conceito de eqiiidade em geral, bem como este referido a distribuicdo de

recursos financeiros, em particular.

. Analisar a experiéncia de paises que implementaram sistematicas orientadas pelo objetivo
da eqiiidade para distribuicdo de recursos financeiros, tais como as propostas elaboradas

especificamente na Inglaterra, Espanha e Italia.

. Conhecer os objetivos explicitos e implicitos enunciados na legislacdo brasileira e avaliar a

forma alocativa posta em pratica pelo Ministério da Satde.

. Efetuar simulac¢des a partir das metodologias consideradas mais apropriadas para o caso

brasileiro, comparando-se os resultados assim obtidos com a partilha efetuada pelo MS.



Desse modo, ainda que limitado a um aspecto especifico da tematica da eqiiidade, este estudo
pretende contribuir para o desenvolvimento de um sistema de satide mais justo no sentido de

assegurar o respeito dos direitos de cidadania estabelecidos no texto constitucional.
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I. JUSTIGA SOCIAL E EQUIDADE EM SAUDE

Introducgao

A busca de justica, em geral, e de justica social, em particular, tem sido objeto de
preocupacdo permanente, da mesma forma que a tematica da eqiiidade vem ocupando lugar
de relevancia tanto na discussdo tedrica acerca da justiga como na implementacdo das
politicas sociais; contudo, a formulacdo de uma teoria de justica social e a conceituagdo do
termo eqiiidade caraterizam-se pela falta de consenso, constituindo esses temas, ainda hoje,

pontos centrais no desenvolvimento das filosofias moral e politica.

Entretanto, a diferenciagdo de dois tipos de justica ¢ ponto pacifico. Formulada inicialmente
por Aristoteles, a distingdo entre justica corretiva e distributiva mantém-se até nossos dias. A
primeira, que deve estar orientada pelo tratamento igualitario, desempenha fun¢do corretiva
nas relagdes entre as pessoas; a segunda, guiada pela concepcdo de que o justo ¢ o
proporcional e o injusto aquilo que viola a proporcionalidade, manifesta-se na distribuicdo de

funcdes e bens que devem ser divididos entre os cidaddos (Aristoteles,1992:95-97).

E indubitavel que, em fungdo do conjunto de valores predominantes, o termo eqiiidade ganha
dimensdo diferente em cada teoria da justica, mas as dificuldades enfrentadas para sua
conceituacdo resultam também da falta de desenvolvimento do pensamento tedrico que lhe

sirva de sustento.

Neste capitulo, o componente distributivo encontrado nas diferentes teorias de justica social
serd tomado como ponto central das anélises, tendo-se como objetivo subsidiar a discussao da

conceituagdo do termo egqiiidade. Por conseguinte, sem a pretensdo de esgotar o tema em
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todos os seus aspectos, serdo sintetizadas as distintas teorias de justica social, implicitas ou

explicitas, bem como as diferentes abordagens efetuadas em relagdo ao termo eqiiidade.

O estudo das teorias de justi¢a social tem por objetivo identificar as bases de uma defini¢ao
conceitual do termo eqiiidade, uma vez que se formula a hipotese de que as definigdes
efetuadas a partir de areas especificas, como Saude e Educagdo, por exemplo, tém-se
caraterizado pelo enfoque centrado em aspectos operacionais. Por outro lado, busca-se
estabelecer as diferengas existentes, ou ndo, entre os termos eqiiidade e igualdade, utilizados

freqlientemente como sindnimos.

As teorias de justica social serdo analisadas a partir da discussdo efetuada por Rousseau em
relacdo a origem das desigualdades, confrontando-a, quando possivel, a de outros autores do
pensamento politico classico (Hume, Hobbes, Locke e Kant), as idéias da corrente utilitarista,
a proposta marxista acerca do desenvolvimento da sociedade comunista e as formulac¢des
contemporaneas realizadas por autores como Rawls, Sen e Fleurbaey. Serdo analisadas,
igualmente, as distintas acepg¢des do termo eqiiidade a partir das conceituagdes elaboradas em

especial por autores preocupados com a tematica na area da saude.

Importa destacar que este capitulo deve ser compreendido como primeira aproximacao a
constru¢do de um referencial tedrico-conceitual que visa a avaliagdo de propostas alternativas

de distribui¢do regional de recursos financeiros.

.1 TEORIAS DE JUSTICA SOCIAL

Antecedentes

Dentre os pensadores politicos classicos, Rousseau foi o unico que manifestou preocupacao
explicita com as desigualdades, estabelecendo que a obtencdo da liberdade pressupde
determinados niveis de igualdade, os quais ndo se limitam aos aspectos juridicos, mas que

também se relacionam com as condigdes politicas, sociais € economicas.
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Para o autor, hd duas espécies de desigualdades: uma, estabelecida pela natureza e que
consiste na diferenca das idades, da saude', das forcas corporais ¢ das qualidades do espirito;
outra, por ele denominada desigualdade moral ou politica, que foi estabelecida ou a0 menos
consentida pelos homens e que consiste nos diferentes privilégios desfrutados por alguns em
prejuizo dos demais, como o de serem mais ricos, mais respeitados ou mais poderosos

(Rousseau, 1986:143).

Ao mesmo tempo, o pensador francés destaca uma relagdo causal entre a introducdo da
propriedade e o desaparecimento da igualdade prépria do estado de natureza, pois com a
instauragdo da propriedade privada € que aparece a escravidao e a miséria, aprofundam-se as

desigualdades, acabando por limitar ou por término a liberdade dos seres humanos.

No pensamento politico cldssico, entretanto, nem sempre o surgimento da propriedade ¢é
considerado como fator causal de maiores desigualdades. Na concepc¢ao de Hobbes, por
exemplo, ¢ preciso que seja constituiido um Estado absolutista para impedir o
desenvolvimento dos sentimentos egoistas e a conseqiiente destrui¢ao entre os seres humanos
— ‘0 homem ¢ o lobo do homem’ —, assegurando e outorgando, desse modo, diversos direitos
individuais, dentre os quais o direito a propriedade (Hobbes, 1993). Em Hume (1977:725),
observa-se que a propriedade configura uma relacdo especial entre objetos e pessoas, em
razdo do que as preocupagdes desse pensador centram-se no exame dos sentimentos egoistas
dos homens — em especial, os dos excluidos — que podem ameacar o direito de propriedade
(Bobbio, 1986, 1987). Por sua parte, Locke e Kant consideram a propriedade como direito

natural, portanto um dos principais direitos que devem ser preservados (Locke, 1993:96-98;

Kant, 1985).

! A referéncia efetuada pelo autor em relagio a saude limita-se as doengas por ele denominadas doengas naturais,
uma vez que, no contexto do trabalho, diferencia as doengas naturais comuns a todos os animais — por exemplo,
as decorrentes do processo de envelhecimento — das doengas desenvolvidas pelos homens que vivem em
sociedade, compartilhando com Platdo a nog¢do de que se pode escrever a historia das doengas humanas tomando
como base a historia das sociedades civis.
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Pode-se concluir pelo exposto que, contrariamente a relagdo entre liberdade e igualdade
concebida por Rousseau, o bindmio fundamental no pensamento dos autores mencionados ¢
liberdade/propriedade. As desigualdades existentes ndo sdo tidas como impedimento para a

preservacgdo das liberdades individuais, preocupagao central do pensamento liberal da época.

Outro aspecto pertinente a discussdo diz respeito as circunstancias especiais que dao origem a
propriedade”. Para Rousseau, o trabalho ¢ elemento indispensavel para que se possa
compreender a propriedade, uma vez que “E o trabalho que d4 ao lavrador o direito sobre o
produto da terra, conseqiientemente lhe da sobre o solo, ao menos até a colheita, ¢ assim de
ano em ano, mantendo uma posse continua, que facilmente transformar-se-a4 em propriedade”
(Rousseau, 1986:185). Na concepgao de Hobbes, coerentemente com sua proposta de Estado
absolutista, o direito a propriedade esta relacionado em ultima instdncia a vontade do

soberano que atua como arbitro nessa distribui¢ao (Hobbes, 1993:71).

Entretanto, Hume identifica quatro formas diferentes que podem dar origem a propriedade,
quais sejam: ocupag¢do, prescri¢do, acessdo e sucessdo. Considera que a falta de clareza
quanto a origem da primeira ocupagdo obriga o surgimento do processo de prescricdo que
autoriza o direito de propriedade de uma pessoa sobre um objeto com o qual tem-se
relacionado por longo tempo. A acessdo justifica a expansao da propriedade a tudo o que lhe
¢ conexo, € a sucessdo permite a transferéncia de propriedade a outras pessoas (Hume,
1977:735-47). Por sua vez, no que diz respeito a este ponto, Locke apresenta uma base
comum com o pensamento de Rousseau ao identificar o trabalho como origem da
propriedade, embora finalize seu raciocinio pelo apelo aos supostos designios de Deus para
justificar a expansdo da propriedade e o aumento dos ganhos que ndo tenham origem no

trabalho proprio (Locke, 1993).

> O problema da origem da propriedade foi ponto central dos trabalhos realizados pelos teéricos do direito
natural, entre os quais se destacam os autores mencionados. As teorias elaboradas podem ser diferenciadas em
dois grandes grupos, as que consideram a propriedade como direito natural — Locke e Kant — e as que sustentam
que o direito a propriedade surge com a constituicdo do Estado, sendo, portanto, direito positivo — Hobbes,
Hume e Rousseau.
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Fundamentando-se em posi¢do conservadora, Kant nega a possibilidade de o trabalho ser a
origem da propriedade e define trés momentos na aquisi¢do origindria: (1) a apreensdo do
objeto que ndo pertence a ninguém; (2) a declaragao de posse, bem como a proibi¢do da posse
do objeto para outros; (3) a apropriagdo ou acordo estabelecido por meio da legislagdo (Kant,

1985; Bobbio, 1992).

Outro aspecto importante no pensamento de Rousseau estd relacionado ao sentimento de
‘comiseragdo’, o qual, segundo seu entendimento, se apresenta com mais energia quando
existe maior identificacdo entre 'espectador’ e ‘sofredor’, e essa identificacdo ¢ mais profunda
no estado de natureza, em que as desigualdades sdo menores. Assim, pode-se pensar que,
para Rousseau, os sentimentos que devem orientar a escolha de principios de justi¢a social
requererdo certo patamar de identificacdo entre as partes que participem na sua definicdo. Por
fim, cabe destacar que a posi¢ao exposta por esse pensador na obra Discurso sobre as Origens
da Desigualdade foi retomada em O Contrato Social, texto no qual afirma que a propriedade
original deve ser entendida como a posse de uma porg¢do de terra com o objetivo de produzir
meios de vida. “Um homem deve ocupar apenas a quantidade que necessita para sua
subsisténcia; e a posse deve ser tomada, ndo por cerimdnia vazia, mas por trabalho e cultivo”

(Rousseau, 1986:20).

Em resumo, ¢ possivel concluir que, a diferenca dos pensadores da época, Rousseau manifesta
clara preocupacdo com o aprofundamento das desigualdades introduzidas pelo processo de
socializacdo, chegando a associar o alcance da liberdade com a necessidade de igualdade e
destacando, como critério distributivo, “a cada um segundo seu proprio trabalho”; de
determinado ponto de vista, Rousseau teria superado os critérios adotados por grande parte
dos pensadores da época — “a cada qual segundo seu mérito” ou “a cada qual segundo seu
status” — ao considerar necessario que haja uma situagdo de profunda identificacdo entre os

homens para a melhor defini¢do dos principios de justi¢a social.
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Abordagem diferente quanto ao tratamento das desigualdades é a desenvolvida pela corrente
utilitarista. Esta linha de pensamento tem seus precursores no século XViil, com Helvétius e

Hume, mas ¢ no século X1x, com Bentham e J. Mill, que adquire consisténcia doutrinaria.

Para Bentham (1979), o Unico critério admissivel de bem-estar ¢ a obtencdo da maior
felicidade para o maior nimero de individuos, entendendo a quantidade de prazer individual e
o menor sofrimento por ‘felicidade’ e tomando a obtengdo de bens materiais como ‘medida de
felicidade’. Em conseqiiéncia, os individuos procuram maximizar suas riquezas; para tanto,
buscam aumentar seu poder sobre outros ¢ em detrimento de outros. Desse modo, a busca do
prazer de um individuo pode acarretar o desprazer de outros, tornando preciso que se regule
as relacdes sociais pela elaboracdo de um conjunto de leis que limitem os excessos destrutivos

e que permitam a maximizag¢do de felicidade para o maior nimero de pessoas.

O fim mais geral das leis, segundo Bentham, pode ser dividido em quatro fins subordinados:
garantir a subsisténcia; ensejar abundancia; favorecer a igualdade; manter a seguranga
(Bentham, 1979). Em relacdo aos dois primeiros, as leis devem atuar de forma indireta,
fundamentalmente criando incentivos para garantir a subsisténcia e o aumento continuo da
produgdo, ou desestimulando e castigando atitudes contrarias. Intervencdes mais diretas ndo
se fazem necessdarias, dado que fatores relativos a propria natureza do homem — por exemplo,
o medo de sentir fome e a procura infindavel de bens materiais — sdo suficientes para

assegurar o trabalho incessante dos individuos e, assim, a consecucao dos objetivos.

No que tange ao objetivo de favorecer a igualdade, a linha de pensamento de Bentham parte
da suposi¢do de que todos os individuos t€ém a mesma capacidade para o prazer e toma, como
base de sustentacdo, a lei da utilidade decrescente, segundo a qual os aumentos sucessivos no
nivel de riqueza seriam acompanhados por aumentos consecutivos inferiores no nivel de

satisfacdo, ou seja, 0 mesmo aumento no nivel de riqueza produzira maior satisfagdo a um
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individuo pobre do que a um rico. Nesse raciocinio, para obter a maior soma de satisfacao

sera preciso atingir maior igualdade na distribui¢do das satisfa¢des individuais.

O principal questionamento levantado no que diz respeito aos argumentos expostos refere-se a
suposi¢do de que todas as pessoas t€ém a mesma capacidade para o prazer. Macpherson
(1978:35) afirma que Bentham, apesar de aceitar, em alguns aspectos, a existéncia de
diferentes sensibilidades entre os homens, ndo as reconhece no momento de elaborar sua
argumentacdo em favor da igualdade, por um lado, porque significaria destruir os
pressupostos basicos de sua formulagdo e, por outro, porque talvez ja tivesse concluido que a
igualdade estaria subordinada a seguranca. Manter a seguranca significa, para Bentham,
garantir a propriedade individual, condi¢@o necessaria ao incentivo da produtividade, e manter
a distribuicdo de propriedade existente. Nada mais esclarecedor que as palavras do proprio
Bentham:
Consultado o grande principio da seguran¢a, que deve o
legislador decretar com respeito a massa de propriedade ja
existente? Ele deve manter a distribuicdo tal como se acha na
realidade estabelecida... nada had de mais diverso que o estado
de propriedade na América, na Inglaterra, na Hungria e na
Russia. De modo geral, no primeiro desses paises, o lavrador é
proprietario;, no segundo arrendatario; no terceiro, preso a
gleba; no quarto, um escravo. Contudo, o supremo principio de
seguranga exige a preserva¢do de todas essas distribuigoes,
embora sua natureza seja tdo diferente, e ainda elas ndo

ensejem a mesma soma de felicidade. (Bentham, 1931 apud
Macpherson, 1978:37)

Em poucas palavras, a corrente utilitarista considera que uma sociedade ¢ corretamente
ordenada e, portanto, justa, quando obtém a maior soma de satisfacdo, independentemente de
sua distribui¢do, entre os individuos pertencentes a essa sociedade. Com isso, justifica-se a
penaliza¢do e exclusdo de individuos, visando a obten¢do de maior soma dessa satisfacdo,
cujos beneficios, em ultima instancia, serdo apropriados por aqueles que se encontrem em
situagdo favoravel ao aumento da utilidade marginal a ser obtida. A maximiza¢do da

satisfacdo ¢ produto natural do livre atuar dos individuos e dos mercados. Desse modo, pode-
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se afirmar que, para os utilitaristas, a igualdade decorre exclusivamente da liberdade e

portanto adquire dimensao estritamente formal nas suas formulagdes.

Desde um ponto de vista ideologico oposto, Marx, influenciado por Rousseau, parte da
premissa da existéncia de igualdade natural entre os homens e entende que um dos fatores que
dao origem as desigualdades ¢ a introducdo da propriedade privada, porém destaca outro
aspecto fundamental como determinante das diferengas existentes: a divisdo social do
trabalho. Sua proposta, por demais conhecida, ¢ a formacao e desenvolvimento da sociedade
comunista (Marx, 1956). As idéias de Marx quanto ao pleno desenvolvimento da sociedade
comunista, em geral, e a superagdo das nogdes de direito e justica, em particular, encontram-

se na “Critica do Programa de Gotha”.

Na sua argumentacdo, Marx distingue duas fases da sociedade comunista: a primeira,
denominada fase inferior da sociedade comunista, exige a manuten¢ao de um aparelho de
repressao — Estado de transi¢cdo —, mas como instrumento da maioria sobre as minorias, como
exercicio da ditadura revolucionaria do proletariado. Nesta etapa, os meios de produgdo
deixariam de ser propriedade privada dos individuos para pertencer a toda a sociedade, e a
distribuicdo seria a cada qual segundo sua contribui¢do — através do trabalho — na composi¢ao
da produgdo social. Esta presente a no¢do de um direito igualitario, mas que ainda seria
direito burgués, uma vez que trataria como iguais os desiguais, mantendo niveis de injustica.
Os homens ndo sdo todos iguais — alguns sdo casados outros solteiros, t€ém diferente nimero
de filhos etc. Desse modo, em tal proposta de distribui¢do igualitaria, uns ainda receberao
mais que outros (Marx, 1956:334). Na visdo de Marx, estes defeitos sdo inevitadveis na
primeira fase da sociedade comunista, dado que esta terd surgido da sociedade capitalista e
que o direito nunca poderd estar acima da estrutura econdmica da sociedade e de seu

desenvolvimento cultural.
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A segunda, fase superior da sociedade comunista, caracterizar-se-a pela extingdo do Estado, ja
que ndo existira a necessidade de repressdo dada a inexisténcia de classes e, portanto, da luta

de classes:

Numa fase superior da sociedade comunista, depois que haja
desaparecido a subordinagdo escrava do individuo a divisdo do
trabalho, e com ela também a antitese entre a divisdo intelectual
e fisica do trabalho;, uma vez que o trabalho se tenha
transformado ndo apenas em um meio de vida mas no primeiro
desejo vital; uma vez que as forcas produtivas tenham sido
também incrementadas pelo desenvolvimento pleno do
individuo, e as fontes de riqueza social fluam com maior
abundancia, so entdo se podera cruzar completamente o estrito
horizonte do direito burgués, e a sociedade inscrevera em suas
bandeiras: de cada um conforme sua capacidade, a cada qual
segundo suas necessidades. ( Marx, 1956:335)

Para Elster (1989), apesar de reconhecer a existéncia de numerosos textos nos quais Marx
nega a possibilidade de ideais de justica trans-historicos, sugerindo assim que o comunismo
desenvolvido plenamente seria uma sociedade em que os direitos sdo superados em lugar de
transformados, as andlises de Marx sobre o capitalismo e 0 comunismo requerem um critério
subjacente de justica. Em primeiro lugar, porque a partir dos trabalhos de Marx, em especial
de O Capital, ¢ impossivel negar que sua dentncia contra o capitalismo funda-se na injustiga
que este implementa. A terminologia utilizada por Marx para qualificar a extragdo capitalista
de mais-valia, furto, vigarice, assalto e roubo, permite observar a base moral de sua
argumentacdo. Em O Capital, o conceito adotado para o termo exploracdo ¢ normativo e
critico; entre o sentido neutro do termo ‘fazer uso de’ e o sentido critico ‘tirar vantagem

injusta de’, Marx assume este ultimo, que tem conotacdes claramente normativas.

Nos documentos em que Marx expressa os delineamentos gerais da sociedade comunista
diferenciando dois estagios em seu desenvolvimento, Elster considera que também ¢ possivel

identificar um critério implicito de justica:
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A referéncia a ‘defeitos’ no principio da contribuig¢do pressupoe
um critério normativo, isto é, um principio superior de justica.
Para rejeitar um principio, Marx apela para outro. O principio
da contribui¢do é avaliado a luz do principio da necessidade.
Ainda que Marx ndo especifique este ultimo, a interpreta¢do
mais natural, em vista dos exemplos que ele aduz para refutar o
principio da contribui¢do, é de que os bens devem ser
distribuidos para igualar o bem-estar. (Elster, 1989:113)

Esta ultima afirmagdo, relacionada ao critério distributivo segundo necessidades, deve ser
entendida como interpretacdo de Elster, pois Marx, como afirma Heller (1986), apesar de
utilizar freqlientemente o termo ‘necessidade’ em sua teoria econdmica do capitalismo, nunca
definiu esse conceito nem realizou descri¢do que permita saber como o entendeu.

Heller (1986) entende que Marx apresentou, na maioria de suas obras, diferentes
classificagdes de tipos de necessidades, destacando a realizada desde um ponto de vista
“historico-filosofico-antropologico”, que se baseia nas categorias “necessidades naturais” e
“necessidades socialmente produzidas™. Segundo essa autora, tal tipologia mostra sentidos
distintos quanto a essa concep¢do nos diferentes trabalhos de Marx. Um, no qual as
necessidades naturais sdo ligadas as necessidades fisicas de origem biologica, dirigidas a
conservacao das condicdes vitais, € as necessidades “socialmente produzidas”, evidentemente
as “ndo naturais”, criadas pela propria estrutura socioecondmica. E outro, em que todas as
necessidades sdo socialmente determinadas, sentido que se fundamenta no entendimento de
que a forma de satisfacdao das necessidades naturais ¢ produto de cada contexto social. Porém,
apesar da freqliente utilizacdo do termo necessidade e das classificagdes encontradas nos
diversos trabalhos, resulta quase impossivel encontrar um conceito marxista de necessidade
que ndo possa ser refutado. Entretanto, o legado marxista expresso no critério distributivo “a
cada um segundo suas necessidades” continua sendo tema central das andlises sobre justica

social.

3 Qutras classificagdes utilizadas por Marx partem dos bindmios Reais/Imaginarias — que ndo tém relagio com
conscientes ou nao reconhecidas — e Radicais/Causais — referentes aos tipos de necessidades que ddo origem a
passagem do capitalismo ao comunismo. Estas classificacdes também apresentam, cada uma, diferentes
sentidos. Para uma analise mais detalhada, ver os trabalhos de Agnes Heller: Teoria, praxis y necesidades
humanas e Teoria de las necesidades en Marx (1986).
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Teorias de justica social no pensamento contemporaneo

O ponto central que tem pautado a elaboragdo de propostas de justica social no pensamento
contemporaneo esta relacionado com a necessidade de definir qual igualdade se procura, que
desigualdades sdo aceitaveis e quais seriam, inclusive, desejaveis (Rawls, 1985; Sen, 1992;

Freurbaey, 1995; Klein, 1988; Pinker, 1988; Collison, 1988; Culyer, 1988).

Nesse sentido, destaca-se a teoria da justica desenvolvida por Rawls (1985), que deve ser
compreendida no contexto da evolugdo do conceito de cidadania. Bom exemplo do
pensamento que antecede o desse autor ¢ a tipologia de cidadania e a definicdo das

instituicdes publicas responsaveis pelo seu efetivo exercicio apresentada por Marshall

(1967:28-29):

¢ o Elemento Civil, que se compde dos direitos necessarios a liberdade individual, como, por
exemplo, liberdade de ir e vir, liberdade de imprensa, pensamento e fé, sendo as

instituicdes mais intimamente associadas com os direitos civis os tribunais de justica;

e 0 Elemento Politico, entendido como o direito de participar no exercicio do poder politico
seja como membro de um organismo investido de autoridade politica seja como eleitor dos
membros de tal organismo. As instituigdes correspondentes sdo o parlamento e conselhos

de governo local;

e 0 Elemento Social, referido a tudo o que abrange desde o direito a um minimo de bem-
estar econdOmico e seguranca até o direito de participar,. sendo as instituicdes mais

intimamente ligadas aquelas relativas ao sistema educacional e aos servigos sociais.
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E neste contexto, ¢ com o pano de fundo contratualista de Rousseau e da racionalidade
kantiana’, que Rawls desenvolve sua teoria de justica. Para poder definir a teoria da justica e
seus correspondentes principios norteadores, Rawls, que entende a sociedade como um
sistema cooperativo cujo objetivo ¢ a obtencdo de vantagens mutuas, propde partir de
hipotética posicao inicial, sem realidade historica, na qual seria estabelecido um contrato “...ja
nao como resultado de uma opgao politica, mas como discussdo de uma questao filosofica”

(Lacoste, 1992:138).

Na posicao inicial, as pessoas livres e iguais deverdo abandonar simpatias e 6dios, colocando-
se em situacdo de imparcialidade, denominada pelo autor “véu da ignorancia”, na qual
desconhecem tanto sua posicdo social original quanto suas capacidades e preferéncias, mas
conhecem os principios da teoria econdmica, as questdes politicas, as bases da organizagao
social e as leis da psicologia humana. Segundo Rawls, as pessoas livres, iguais e racionais,
assumindo o “véu da ignorancia” como ponto de partida, chegariam a definir, na carta

fundadora de sua associacdo, os seguintes principios:

1- “... cada pessoa deve ter um direito igual ao sistema mais amplo possivel de liberdades

basicas; todos os societarios tém direitos a mais extensa liberdade compativel com a

liberdade dos demais”
2- “As desigualdades econdmicas e sociais devem ser tais que:

a) sirvam ao maior beneficio dos mais desfavorecidos, dentro dos limites de um justo

principio de reparti¢ao;

* A influéncia de Kant no pensamento de Rawls se destaca principalmente nas formas de conhecimento adotadas
no momento da formulagdo da situacdo inicial e do véu da ignorancia. Uma discuss@o detalhada das relagdes
entre o pensamento de Kant e Rawls pode ser encontrada em: Wolff, R.P. Para compreender a Rawls: Una
reconstruccion y una critica de la teoria de la justicia. Fondo de Cultura Econoémica, 1981, e em Thiebaut, C.
As racionalidades do contrato: Kant em Rawls. In: Krischke, P.J (Org.) O contrato social: ontem e hoje.
Cortez, 1993.
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b) devem estar relacionadas a fungdes e posigdes abertas a todos, em acordo com o

principio de justa igualdade de oportunidades” (Rawls, 1985:82).

Os principios mencionados deverdo ser lidos na ordem apresentada, com o que fica
claramente exposta a prioridade dada a liberdade. E neste aspecto que nio sio admissiveis as
desigualdades entre os individuos. O segundo dos critérios, que trata da forma de distribui¢ao
da renda, da riqueza, ¢ das grandes linhas de organizacdo, por um lado, pretende diminuir as
desigualdades por meio da elei¢do de uma politica “maximin” (maximizar o beneficio dos
menos favorecidos) e, por outro, manifesta a aceitacdo da desigualdade entre os homens

sempre que se entenda que sdo justas.

Estes principios de justica sdo os que deverao ser utilizados para a distribuicdo dos “bens
primarios”, definidos pelo autor como os tipos de bens que todos os individuos preferem ter
mais que menos, por exemplo: riqueza, posi¢ao social, oportunidades, habilidades, liberdade,

e até mesmo auto-respeito.

Para Rawls, a garantia de que os principios escolhidos serdo eqiiitativos estd determinada
pelas circunstancias especiais de constituicdo da posicdo original, na qual devem existir
relacdes simétricas entre as partes. Em outras palavras, os resultados eqiiitativos estdo
assegurados pela carateristica eqiiitativa da situagdo inicial. Mas considera que para a efetiva
implementagdo dos critérios de justica € necessdria a intervengdo governamental através de
suas institui¢des, no sentido de assegurar um minimo social, a partir da distribuicdo dos bens

primarios (Rawls, 1985:313-314).

Como foi destacado inicialmente, o pensamento de Rawls foi fortemente influenciado pelas
idéias de Rousseau e de Kant, mas também pode-se pensar que tenham contribuido, para sua
construgdo tedrica, os principios da teoria econdmica keynesiana, em especial no que se refere
a necessidade da interven¢do do Estado na distribuicdo dos bens primarios a partir dos

critérios adotados no contrato original.
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Keynes (1985), em contraposi¢do a teoria neocléssica, considera que ndo existe um equilibrio
econdmico natural, mas que o sistema capitalista tem um carater intrinsecamente instavel, ja
que, ao procurar maximizar seus ganhos, os agentes econdOmicos podem gerar crises que nao
podem ser superadas pela “mao invisivel” do mercado. Para Keynes, o problema central ¢ o
comportamento da “demanda efetiva”, conformada pela demanda por bens de consumo e por
bens de investimento. A primeira demanda depende primordialmente da renda corrente dos
consumidores ¢ a segunda, da expectativa de lucro futuro dos capitalistas. Assim, para evitar
diminui¢des nos niveis da demanda efetiva deve existir, nas situacdes de crise, a real
interven¢do do Estado, destinada, por um lado, a manutengdo dos niveis de investimento dos
setores produtivos e, por outro, a implementag¢ao de politicas que possam atuar sobre fatores
relacionados, direta ou indiretamente, com a demanda por bens de consumo, em especial os

relativos a preservacao dos niveis da massa salarial.

Certamente, a sintese aqui efetuada da proposta keynesiana pode ser considerada
minimamente imprudente, dada a extensdo e riqueza da obra desse autor, mas pode ser
justificada na tentativa de destacar uma das carateristicas mais importantes da teoria

econdmica mais influente no século XX: o papel intervencionista do Estado.

A marcante importancia do pensamento keynesiano pode ser avaliada pelas transformagoes
introduzidas no desenvolvimento da social-democracia. Segundo Przeworski (1989:53), a
revolucdo keynesiana forneceu aos social-democratas um objetivo e uma justificativa para seu
papel no governo, transformando o significado ideologico de politicas distributivas que

favoreciam a classe trabalhadora.

As politicas sociais adquiriram nova dimensao; por exemplo, os custos dos servigos de satde
passaram a ser considerados investimento no instrumento produtivo mais importante,
tornando-se 6bvio que o mesmo ¢ valido para outras formas de consumo — alimentagdo,

vestuario, habitacdo, lazer (Ohlim apud Przeworski, 1989:54).
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O exposto permite contemplar a possibilidade de que o trabalho desenvolvido por Rawls,
particularmente nos aspectos a que se refere o segundo dos critérios de justica, tenha sido, em
alguma medida, influenciado pelas idéias de Keynes. Ainda que seja em forma restrita, ja que
Rawls admite a necessidade da intervencdo do Estado na distribuicdo exclusivamente dos
bens primarios, diferentes dos bens naturais entre os quais classifica, por exemplo, a saude, ¢
inegavel a marcante distingdo entre o papel reservado ao Estado em sua formulacido e o
explicitado nas propostas analisadas anteriormente, assim como a intencionalidade de uma

discriminagao positiva na aplicagdo de seu critério distributivo.

Nao ha duvida de que estes sdo os aspectos inovadores que tém transformado a teoria da
justica elaborada por Rawls no objeto de analise de inimeros trabalhos. Até sua formulacao,
as contribui¢cdes neste campo do conhecimento se limitaram a citar exemplos de injusticas

permitidas na aplicagdo da concepgdo tedrica utilitarista, sem apresentar proposta alternativa.

As opinides acerca da obra complexa e ambiciosa de Rawls foram extremamente diversas.
Alguns autores, como Stuart Hampshire, G.J. Warnosck e Marshall Cohen, qualificaram o
trabalho de ‘magistral’, afirmaram tratar-se de refutacdo a acusacdo de que a filosofia
analitica ndo pode contribuir para um pensamento moral e politico substancial e endossaram a
proposta rawlsiana em toda sua abrangéncia (Gorovitz, 1979). Outros, apesar de
reconhecerem sua importancia, consideram o trabalho de Rawls, incoerente, confuso e ainda

marcado pelo pensamento utilitarista.

Na opinido de Wolff (1981), por exemplo, “o véu da ignorancia” coloca o problema das
negociagdes, necessarias ao estabelecimento do contrato, infinitamente indeterminado e
totalmente insoluvel. E por esse motivo que Rawls apela para um conhecimento genérico da
sociedade, que os individuos deverdo ter na posi¢do inicial. Cabe perguntar-se, segundo
Wolff, se ¢ possivel contar com esse tipo de saber e em que consistiria. Sua resposta ¢

negativa, pois considera que as carateristicas de “atemporalidade e impessoalidade” da
9
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posicdo original, impossibilitam o desenvolvimento dessa espécie de conhecimento, tendo-se
em vista que “...0 conhecimento social ¢ historico, auto-reflexivo, e constitutivo ao mesmo

tempo que descritivo” (Wolff, 1981:73).

Mas a critica mais radical ao trabalho de Rawls — em especial, a idéia de que “o véu da
ignorancia” conduziria a defini¢do de principios distributivos justos — € realizada por Nozick,
o qual, em seu trabalho Anarquia, Estado e Utopia, vai defender que unicamente pode ser de
intolerdvel injustica o resultado da aplicacdo dos critérios distributivos adotados por
individuos em situacdo na qual desconhecessem suas capacidades, talentos e seus

correspondentes investimentos prévios em educagao e trabalho.

Para Nozick, uma distribuicdo ¢ justa se existiu justica na aquisi¢do inicial e nas
transferéncias efetuadas posteriormente. Algumas situagcdes concretas podem ndo estar
geradas de acordo com os principios de justica na propriedade, os de justica na aquisi¢do e na
transferéncia, como no caso de roubo, fraudes ou confiscos (Nozick, 1993:194). Este
exemplo permite dimensionar melhor o que o autor considera por injusti¢as distributivas, e
qual o papel reservado ao Estado na obtencdo de resultados justos — reparador das injusticas

mencionadas ou, no dizer de Aristoteles, corretivo das relagdes entre os individuos.

Nozick sustenta, desse modo, a necessidade de um Estado minimo ultraliberal que ndo teria
nenhuma intervencdo na distribui¢do dos bens, considerando que as distribui¢des se dao
naturalmente, segundo a capacidade e o mérito de cada pessoa. As desigualdades se

justificariam em nome da liberdade (Nozick, 1991:201-244).

Outra critica importante, talvez a que mais tenha desagradado a Rawls, que tentou formular
uma teoria oposta e superadora do utilitarismo, ¢ a efetuada por autores, como Lacoste, que
entendem que a igualdade preconizada no primeiro dos postulados ¢ atenuada por um

realismo utilitarista manifesto no segundo principio, uma vez que:
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...para Rawls, ndo existe injustica no fato de um pequeno
numero obter vantagens superiores a média, contanto que
Jjustamente por ai — mas como é possivel saber — a situagdo dos
mais desfavorecidos seja melhorada. (Lacoste, 1992:139)

Porém, as criticas mais fundamentais sdo as que destacam, por um lado, a auséncia de
qualquer concepgdo de geragdo, desenvolvimento, limitagdes ou simplesmente problemas do

poder politico e, por outro, a desconsideracdo dos fatores relacionados a estrutura de

produgdo, limitando suas propostas aos padrdes de distribui¢ao (Wolff, 1981).

Apesar das criticas mencionadas, a teoria da justica de Rawls aporta bases fundamentais a
busca de uma conceituagdo do termo eqiiidade. Basta destacar a incorporagdo de interesses
coletivos como resultado do contrato original entre individuos, o papel do Estado na
distribuicdo dos bens basicos e a preocupagdo com a diminuicdo das desigualdades por

intermédio de politicas que, em alguma medida, melhorem a situagdo dos menos favorecidos.

Por fim, cabe salientar que alguns autores (Barr, 1987; Pereira, 1990) diferenciam duas teorias
no pensamento liberal: a Libertaria ou Conservadora / Libertaria, cujo principal representante
¢ Nozick, e a Liberal, na qual podem ser identificados distintos principios distributivos, dentre

os quais se destacam o adotado pelos utilitaristas e o “maximin” rawlsiano.

Os principios norteadores dos conservadores/ libertarios sdo a liberdade, o individualismo e,
possivelmente, a desigualdade. Por um lado, a corrente libertaria considera a liberdade como
meio necessario e suficiente para o alcance de todos os fins desejaveis pelos individuos. Por
outra parte, o bindmio liberdade/individualismo faz com que os problemas sociais sejam

13

tratados como “...resultantes de causas individuais e que requerem, inevitavelmente, acao

individual para sua resolucao” (Pereira, 1990:404).

No que tange a teoria denominada ‘Liberal’, contrariamente ao tratamento unificado dado
pelos autores, os comentdrios efetuados oportunamente em relagdo ao utilitarismo e aos

principios enunciados por Rawls evidenciam diferengas que impedem a consideragcdo das
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propostas sob uma linha de pensamento comum, diferenciadas exclusivamente a partir dos
critérios distributivos. Representam posi¢des filosoficas e politicas diferentes. E preciso
lembrar que, contrariamente ao individualismo utilitarista e ao papel ndo intervencionista do
Estado, para Rawls, o sistema social ¢ um sistema de cooperacdes que visa a obter vantagens

mutuas, e o Estado, o responsavel pela distribuicao dos bens sociais primarios.

Portanto, com base no binémio liberdade/igualdade, parece mais adequado distinguir, no
pensamento liberal, duas linhas teoéricas: as que tratam a igualdade como subordinada e
decorrente das liberdades individuais — os classicos, em geral, e os utilitaristas — e as que
centram suas analises, para além da preservacao das liberdades individuais, no atingimento de
um patamar mais igualitario a partir de intervenc¢des redistributivas a cargo do Estado. Em
outras palavras, dois tipos de teorias, cada uma das quais pde énfase diferente nos

componentes do bindmio liberdade/igualdade.

Outra contribui¢do importante no campo da justi¢a social é a elaborada por Sen (1992), que
assume, como valores centrais, a igualdade e a liberdade, mas entendendo-se esta ltima em
sentido amplo, no qual, além da possibilidade de escolha individual, se inclui o requisito de

seguranga social e econdmica.

Sen considera que a vida pode ser vista como um conjunto de fungdes inter-relacionadas e que
as realizacdes, ou resultados, pessoais podem ser entendidas como o vetor resultante dessas
funcdes. Como exemplo de fungdes relevantes, menciona ser bem nutrido, ter boa saude, bem
como algumas mais complexas, como ser feliz, ter auto-estima (Sen, 1992:39). Mas, o ponto
central, segundo esse autor, estd na capacidade de os individuos exercerem essas fungdes, na
capacidade de as pessoas transformarem bens em fun¢des. O conjunto de capacidades do
individuo representa sua efetiva oportunidade de consecucdo do bem-estar, assegurando a
liberdade de escolha entre formas de vida — escolha entre o conjunto de vetores de

funcionamentos possiveis (1992:40-41).
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A igualdade na distribui¢do dos bens primarios proposta por Rawls, na compreensao de Sen,
ndo ¢ suficiente para assegurar tratamento eqiiitativo, pois a desigualdade de capacidades ¢é o

principio primordial de ajuste para a obten¢ao da eqiiidade.

Importa distinguir capacidades de bens primarios e de realizagdes; por exemplo, uma pessoa
pode ter mais bens primarios que outra, medidos tanto em recursos como em liberdade, mas
ser portadora de algum tipo de incapacitacdo, ou mesmo duas pessoas podem ter igualdade de
capacidades, mas chegarem a estados de bem-estar diferentes simplesmente como resultado

da liberdade de escolha (Sen, 1992: 81-82).

Nesta proposta, o estado de saude depende da capacidade de funcionar que as pessoas tém a
sua disposi¢do, incorporando, a esse conceito de 'capacidade’, diferentes fatores
determinantes das necessidades tanto os relacionados com as carateristicas bioldgicas e
sociais dos individuos quanto os decorrentes da oferta existente, produto das politicas sociais
implementadas, incluindo varidveis referentes a qualidade dos servicos. Ou seja, tal
capacidade ¢ determinada pelos bens — por exemplo, cuidados de saude, educacio,
alimentacdo — e pelas caracteristicas dos bens — eficacia clinica, conhecimentos, composi¢ao
protéica da dieta. Por sua vez, as caracteristicas dos bens religam-se aos fatores ambientais —
disponibilidade de cuidados médicos, de boa educacdo, de alimentacdo nutritiva — e a

caracteristicas pessoais — idade, nivel socioecondmico, dimensao da familia.

Com base no exposto, pode-se afirmar que, para Sen, a eqiiidade deve ser entendida como
igualdade de oportunidades e que, para sua efetiva consecugdo, torna-se necessario compensar

as desigualdades de capacidade.

Finalmente, destaca-se a contribuicdo realizada nos ultimos anos por Fleurbaey (1995a), para
o qual importa a obten¢do de “igualdade de realizacdes fundamentais”. Para tanto, propde
listar todas as realizagdes expressivas para os individuos, indicando, em cada caso, se o

resultado ¢ responsabilidade pessoal ou social.
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Para o conjunto de realizagdes de responsabilidade social, denominado “Equalisanda” — entre
as quais, segundo o autor, encontra-se a saude — devem ser definidos os recursos
distributiveis, os talentos ou handicaps que nao sdo redistributiveis, mas justificam
intervengao publica, os resultados esperados — que podem ser entendidos como as fungdes de
Sen; os centros de decisdo responsaveis pelas realizagdes — governo, autoridades locais,
empresas publicas; e o ambito de exercicio das responsabilidades, por exemplo, quanto a

distribui¢do dos recursos ou aos resultados (Fleurbaey, 1995a:30-33; 1995b:684-88).

Esta forma de abordagem conserva os aspectos interessantes das teorias contemporaneas
mencionadas; o acento ndo ¢ posto nos recursos em si mesmos, mas no que eles permitem
fazer (Sen), porém limitando a abrangéncia de igualdade (Rawls), referida neste caso as

realizacdes fundamentais de responsabilidade social.

Assim, pode-se dizer que a contribuicdo do pensamento contemporaneo centra-se, na
valorizagdo da nogdo de igualdade como objetivo final, seja de bens primarios, de
oportunidades e condi¢des (capacidades) seja de realizagdes fundamentais, bem como no
reconhecimento explicito de fatores determinantes das diferengas existentes, que dizem
respeito a aspectos bioldgicos, sociais e politico organizacionais. Em outras palavras, assume
a necessidade de assegurar direitos igualitdrios para além das diferencgas individuais. Cabe
lembrar que a maior parte dessas propostas incorpora a necessidade de tratamento igualitario

no campo da satde.

1.2 CONCEITO DE EQUIDADE

A preocupacgdo com a conceituacdo do termo eqiliidade, que ja estava presente no pensamento
filosofico grego — conforme mencionado na Introducdo — tem-se mantido no centro das
discussdes de distintas areas do conhecimento, dando lugar a numerosos trabalhos.

Entretanto, em razdo do interesse especial na problematica da politica de saude, serdo
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sintetizadas a continuagdo fundamentalmente contribui¢cdes contemporaneas efetuadas por

autores que priorizaram o estudo da tematica da eqiiidade relativa a essa politica social.

Uma primeira abordagem ¢ a diferenciacdo estabelecida por distintos autores (West, 1979;
Carr-Hill, 1994; Van Doorslaer et al., 1993), fundamentando-se na conceituacdo aristotélica
dos distintos tipos de justica, entre eqiiidade horizontal — tratamento igual para iguais — e

eqiiidade vertical — tratamento desigual para desiguais.

A distingdo entre eqiiidade horizontal e vertical coloca dois problemas cruciais: (i) quais os
aspectos relevantes para dimensionar, em cada caso, a igualdade ou a desigualdade; (ii) que se

entende por tratamento (Culyer,1993:305).

Por exemplo, parece razoavel que duas pessoas com o mesmo problema de saide devam
receber igual tratamento (Eqiiidade horizontal). Uma, entretanto, por desfrutar de condigdes
fisicas superiores, ou melhor estado nutricional, reage mais rapidamente a terapéutica. Neste
caso, a igualdade de tratamento resulta em desigualdade de resultado. Em conseqiiéncia, teria
sido mais eqiiitativo proporcionar melhores cuidados ao paciente cuja capacidade de resposta

fosse presumivelmente pior (Eqiiidade vertical) (Le Grand, 1988:57).

Assim, um mesmo caso pode ser entendido de formas diferentes em fungdo das varidveis que
sejam utilizadas para dimensionar a igualdade. Por sua vez, a igualdade de tratamento pode,
por exemplo, ser dimensionada como igualdade no consumo de servigos de satde (através dos
inputs), ou a partir da igualdade dos resultados esperados (centrando-se nos outcome) (Culyer,
1993:306). Desse modo, conforme as defini¢des prévias efetuadas pelo avaliador, um mesmo

caso pode ser abordado em termos de eqiiidade horizontal ou vertical.

Entretanto, a diferenciacdo efetuada entre eqiiidade horizontal e vertical pode também ser
questionada por todos aqueles que consideram ndo haver duas pessoas iguais nem duas

situacdes idénticas. Neste caso, a eqiliidade horizontal perderia aplicabilidade.



35

Outros autores, como Jardanovski e Guimardes (1993), tém feito diferente leitura dos
conceitos de eqliidade horizontal e vertical, associando a primeira ao tratamento
intranecessidades e a segunda ao relativo a internecessidades. A eqiliidade horizontal ¢
entendida como tratamento igual para necessidades de saude iguais, considerando a existéncia
de necessidades diferentes segundo género, idade ou condigdes sociais. A eqiiidade vertical
busca o tratamento “apropriadamente desigual” de necessidades de satde distintas,
incorporando a questdo das prioridades, por exemplo, entre a¢des preventivas e cirurgias
reparadoras ou entre tratamento de pacientes com deficiéncias renais cronicas e cobertura

integral em programas de assisténcia ao parto.

Sem duvida, a eqiliidade vertical, entendida como a priorizagdo internecessidades, serve de
sustento a propostas atuais — como as de cobertura de pacotes minimos de necessidades de
saude — e parte de pressupostos questionaveis — como, por exemplo, que as necessidades, quer
sejam individuais quer regionais, sempre respondem a mesma ordem de prioridade —

acreditando que ¢ possivel efetuar hierarquizacdo geral das necessidades.

Ainda reconhecendo que na pratica, a escassez de recursos pode impor limites a cobertura das
necessidades existentes, a hierarquizagao das mesmas ¢ variavel que nao faz parte do conceito

de eqiiidade per se.

Outra distingdo importante entre tipos de eqiliidade ¢ a efetuada por Turner (1986:35-36), que

relaciona:

. igualdade ontoldgica;
. igualdade de oportunidades;
. igualdade de condigdes;

. igualdade de resultados.
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A idéia de que existe igualdade ontoldgica entre os seres humanos é propria de certas

concepgdes religiosas e tradi¢des morais, e se funda na nogdo de igualdade ante Deus.

No que tange a igualdade de oportunidades, Turner identifica a existéncia de um critério
meritocratico ¢ a considera um evidente legado das Revolugdes Francesa ¢ Americana. O
alcance das realizagdes pessoais depende do mérito individual, deixando aparentemente de
lado distingdes de idade, sexo ou riqueza. Aparentemente, porque resulta facil demonstrar a
existéncia de diferengas de oportunidades, quando baseadas exclusivamente no mérito entre
individuos de distintos grupos sociais: pessoas que, por heranga, partem de situagdes mais
favoraveis tanto em relacdo a seu nivel econdmico quanto a sua posi¢do social, t€m mais

oportunidades que outras que ndo contam com a mesma heranga.

Considera, portanto, que € necessario levar em conta as desigualdades existentes nos pontos
de partida (condi¢des/handicaps) para que a igualdade de oportunidade tenha algum
significado real. Como exemplo da implementacdo deste tipo de objetivo, cita as politicas
Welfarianas em alguns paises da Europa. Para finalizar, Turner associa a igualdade de
resultados as politicas socialistas que pretendem compensar, para além das desigualdades de

condi¢des, as diferencas de talento e habilidade.

No ambito da saude, especificamente, Julian Le Grand ¢ um dos autores que mais
contribui¢gdes tém trazido em relacdo a temadtica da eqiiidade. Ele distingue cinco tipos de

eqiiidade concernentes a distribuicao da despesa publica:

a) aquele que objetiva a igualdade da despesa publica per capita;

b) o que persegue a igualdade de rendimento, procurando compensar os rendimentos das
populacdes de mais baixa renda mediante a despesa publica com politicas sociais, obtendo-

se, desta maneira, equiparacao entre os rendimentos dos diferentes grupos sociais;
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c) o que procura a igualdade de utilizacdo, em que a despesa publica devera favorecer a

igualdade no consumo dos diferentes servicos;

d) o que esta referido a igualdade do gasto, para o qual os recursos publicos deverdo ser
alocados de forma tal que todos os individuos tenham o mesmo gasto pessoal por unidade

de servigo utilizado;

e) o que tem por finalidade a consecu¢do da igualdade nos niveis de satde por meio de
distribuicdo da despesa publica orientada para obtencdo de iguais resultados (Le Grand,

1982).

Pode-se perceber a falta de conceituacdo do termo eqiiidade nesta tipologia apresentada por
Le Grand, devendo ser, na verdade, entendida como diferentes formas de operacionalizagao.
De outro ponto de vista, ¢ possivel afirmar que, excetuando as distribuicdes estabelecidas a
partir da igualdade de despesa ¢ da igualdade de gasto, as restantes, para uma efetiva
operacionalizacdo, deverdo levar em conta fatores relativos a determinagdo bioldgica e social
das necessidades da populagdo, tratando desigualmente os desiguais. Outro aspecto
importante na classificagdo apresentada esta relacionado com o papel intervencionista do
Estado no alcance de melhores patamares eqiiitativos, j4 que se trabalha a partir da

distribuicdo da despesa publica em todos os casos.

Em trabalhos mais recentes, Le Grand (1988) afirma que a maioria dos tipos de eqiiidade
mencionados, por representar variacdes de mesma idéia ou objetivo, pode ser sintetizada em

trés:

a) tratamento igual para necessidades iguais;
b) igualdade de acesso;

¢) igualdade de satude.
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Cabe destacar que, neste caso, a igualdade de acesso ¢ entendida como igualdade de custos

pessoais para a obten¢do de tratamento, incluindo varidveis como distancia dos servigos e

tempo de espera para o atendimento. Porém, o que ¢ denominado pelo autor como simples

sintese, pode ser visto como mudanga implicita no conceito de eqiiidade, ja que a nova

classificagdo, em todos os casos e em alguma medida, esta vinculada a fatores determinantes

das desigualdades de necessidades existentes.

Por sua vez, Artells (1983) e Mooney (1983) consideram que € possivel, a partir da

bibliografia existente, diferenciar sete formas distintas de definir operacionalmente eqiiidade:

a)

b)

c)

d)

igualdade de despesa per capita: que parte do pressuposto de que a distribui¢dao ¢

eqiiitativa quando efetuada em func¢ao do tamanho populacional.

igualdade de recursos per capita: que incorpora a distribuicdo, realizada em base

populacional, corregdes em fungdo das diferengas de preco observadas em cada regido.

igualdade de recursos para necessidades iguais: que estabelece que, para obter
distribui¢des eqiiitativas, devem ser levadas em conta as diferentes necessidades sanitarias
existentes, efetuando correcdes com base tanto no perfil demografico quanto no

epidemioldgico.

igualdade de oportunidade de acesso para necessidades iguais: que reconhece, além das
diferentes necessidades determinadas pelo perfil demografico e epidemioldgico, a
existéncia de desigualdades no custo social do acesso (por exemplo, a distdncia aos

Servicos).

igualdade de utiliza¢do para iguais necessidades: que considera ndo sé a distribuicdo da
oferta e os custos sociais, como outros fatores condicionantes da demanda. Neste caso
deverd efetuar-se uma discriminagdo positiva em favor dos grupos regionais ou sociais

com menos predisposi¢do para a utilizagdo dos servigos de saude.
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f) igualdade de satisfacdo de necessidades marginais: que parte do pressuposto de que as
necessidades mantém a mesma ordem de prioridades nas diferentes regides. Assim, a
eqiiidade seria alcangada quando um incremento ou corte nos recursos, 0 aumento ou a

diminui¢ao na cobertura das necessidades, fossem os mesmos em todas as regides.

g) igualdade nas condicoes de saude: que tem por objetivo a igualdade nos indicadores de

saude.

Como se pode observar, a tipologia apresentada por Le Grand estd contemplada na revisao
realizada por Artells ¢ Mooney e, em termos gerais, cabem os comentarios ja efetuados.
Entretanto, cabe destacar que a “igualdade de satisfagdo de necessidades marginais”, ¢

equivalente ao conceito de eqiiidade vertical assumido por Jardanovski e Guimaraes (1993).

Importa assinalar também que, para distribuicdes regionais de recursos, sdo consideradas
apropriadas exclusivamente as trés primeiras defini¢des operacionais mencionadas: igualdade
de despesa per capita, igualdade de recursos per capita e igualdade de recursos para

necessidades iguais (Mooney, 1983:179-83).

Por sua vez, Travassos (1992) distingue entre “eqliidade em satude” e “eqiiidade de utilizacao
dos servigos de satde”, observando que nem todos os fatores determinantes das desigualdades
nos niveis de satde intervém na determinagdo das desigualdades no uso dos servicos de saude
e que a obtencdo da “igualdade no uso dos servigos de saude” ndo assegura a “igualdade nos

resultados”

Priorizando a discussdo da igualdade de utilizagdo dos servigos de saude, elabora um esquema
para andlise de suas determina¢des com base em duas suposi¢des centrais:
1) as necessidades em satide sdo socialmente determinadas;

2) o uso dos servicos de satide ¢ determinado tanto pelas necessidades de saude da populagao

quanto pelas caracteristicas da oferta do mercado de servigos de saude (politica de satde).
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Neste caso, para além da determinagdo biologica e social das necessidades, sdo considerados
fatores relacionados com a efetiva implementagdo da politica de saude, suas caracteristicas
organizacionais e gerenciais — por exemplo, oferta de servigos, composi¢ao em termos do mix
publico/privado, estrutura do financiamento, formas de pagamento etc. — e também o nivel de
. A . . . . .5 . .
conhecimento e experiéncia dos profissionais, sua ideologia’ e grau de autonomia. Assim,
esta interpretagdo de “igualdade no uso dos servigos de saude” resulta mais abrangente que a
apresentada na tipologia elaborada por Artells (1983) e Mooney (1983), j4 que incorpora

fatores relacionados com a qualidade dos atendimentos e servigos.

Em termos gerais, pode-se dizer que o modelo de determinagdes elaborado por Travassos se
enquadra no esquema de Sen, mas incorpora fatores ndo considerados no conceito de
capacidades basicas tanto em relagdo as politicas organizacionais ¢ as formas gerenciais

quanto no que se refere a qualidade dos atendimentos e servigos.

Encerrado este ponto, ¢ oportuno assinalar alguns aspectos observados nos trabalhos tomados

como referéncia da tematica da eqiiidade e, em especial, da eqiiidade em saude.

O primeiro, relacionado ao emprego dos termos eqiiidade e igualdade. Todos os autores
trabalham eqiiidade no sentido de alcance do maior patamar de ‘igualdade’, diferenciando
alternativas que, em alguns casos, vao desde a igualdade de despesa per capita até a igualdade

de resultados.

O segundo, referente a conceituacdo do termo eqiiidade. Ainda considerando que na maior
parte dos trabalhos existem contribui¢des importantes para a constru¢do de uma defini¢do
conceptual de ‘eqiiidade’, observa-se uma centralizacdo nas defini¢des operacionais e na

escolha dos fatores mais adequados para sua implementagao.

> A autora se refere a possibilidade de um profissional escolher tratamentos diferentes para necessidades iguais
em fungdo do grupo social a que pertence cada paciente. Em outras palavras, a ideologia poderia determinar
tratamento de primeira para cidaddo de primeira ¢ tratamento de menor qualidade para pessoas de baixa renda.
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Por tultimo, a existéncia de certo consenso, explicito ou implicito, quanto a necessidade de

interven¢do do Estado no processo distributivo.

1.3 CONSIDERAGOES FINAIS

As sinteses efetuadas mostraram que, em termos gerais, as distintas teorias de justica,
implicitas ou explicitas, abordam a tematica da igualdade, mas diferenciam-se de modo
substancial em relagdo ao tipo de igualdade que deve ser procurada para o conjunto dos
individuos — como, por exemplo, igualdade de utilidade, igualdade de bens primarios,

igualdade de resultados ou realizagdes.

Entretanto, ¢ possivel dizer que a questio da eqiiidade ndo € preocupagdo efetiva nas teorias
que centram seu objetivo no principio da liberdade, tratando os aspectos relativos a justica
distributiva como decorrentes do exercicio da liberdade dos mercados e dos individuos.
Assim, deve-se considerar que, nesses casos, ‘eqiiidade’ foi categoria imposta desde fora e
que ndo faz parte de suas elaboragdes tedricas. Da mesma forma, € necessario destacar que a
formag¢do de mercados perfeitamente livres e competitivos, condicdo fundamental para
efetivar sua capacidade auto-reguladora, ndo tem ocorrido em nenhuma realidade concreta. A
mencionada capacidade auto-reguladora do mercado ¢ questionada no que se refere a
distribuicdo de bens sociais basicos, inclusive por autores identificados com a corrente de

pensamento liberal, como Rawls.

No que diz respeito ao pensamento marxista, cabe assinalar sua contribui¢do no
estabelecimento da justica distributiva fundada no critério “a cada qual segundo suas
necessidades” e na definicdo de seus correspondentes fatores determinantes, a qual, como se

pdde observar, tem permeado a maior parte dos trabalhos relativos a tematica da eqiiidade.

Finalmente, assinala-se que, dentre as teorias contemporaneas, aquelas elaboradas por Rawls
e Sen podem ser tidas como referencial tedrico para conceituar o termo eqiiidade. Contudo,

mesmo reconhecendo a importancia da contribui¢do efetuada por Rawls, em sua Teoria da
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Justica, quanto a prioridade explicita pelo principio da liberdade, é o aporte da concepgdo
elaborada por Sen, fundada no conceito de “capacidades bésicas” e com o entendimento de
que para exercicio efetivo da liberdade é preciso garantir patamares igualitrios nos aspectos
sociais e econOmicos, a que apresenta sustentagdo teérica mais apropriada para definir

conceitualmente eqiiidade.

Desse modo, garantindo a liberdade de escolha e compensando as desigualdades entre as
correspondentes capacidades basicas determinadas por fatores biologicos, socioecondmicos e
pela disponibilidade de oferta existente, seria possivel assegurar a efetiva igualdade de

oportunidades na consecu¢do do bem-estar.

No que diz respeito aos trabalhos que enfocam a tematica da eqiiidade, em especial os
realizados desde o ambito da saude, cabe destacar que tém-se caraterizado pela sua defini¢ao

operacional e pela busca de instrumental apropriado para sua implementagao.

As abordagens efetuadas pelos diferentes autores representam, por sua vez, graus diferentes
de aproximagdo, que vao desde as carateristicas mais gerais até aspectos especificos, porém

entre os quais existem inter-relagdes que sdo sintetizadas no quadro seguinte:

TUNER LE GRAND ARTELLS/MOONEY

Igualdade de oportunidade  Igualdade de despesa per Igualdade de despesa per capita
capita
Igualdade de gasto per capita Igualdade de recursos per capita
Igualdade de satisfagdo de
necessidades marginais

Igualdade de Igualdade de rendimentos Igualdade de recursos para
oportunidades/condigdes necessidades iguais
Igualdade de utilizagao Igualdade de acesso

Igualdade de utilizagao

Igualdade de resultados Igualdade nos niveis de saude Igualdade de condi¢des de saude

Contudo, foi possivel verificar que, também nas definigdes operacionais, a eqiiidade ¢ sempre

entendida como o alcance de maior patamar de igualdade.
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Tomando como base o exposto, eqilidade sera entendida como o principio que rege fungdes
distributivas, as quais t€ém por objetivo compensar ou superar as desigualdades existentes,
consideradas socialmente injustas. Portanto, desde um ponto de vista teleologico, eqiiidade e
igualdade sdo sindnimos. Nao existem propostas eqiiitativas que tenham por objetivo final o
alcance de maiores desigualdades. Pode ser este um dos fatores que motivam o uso indistinto

dos termos eqiiidade e igualdade.

Resultados eqiiitativos, todavia, pressupdem redistribuicdes desigualitarias de recursos,
produto de ajustes efetuados em funcdo dos fatores biologicos, sociais e politico-

organizacionais determinantes das desigualdades existentes.

Distribui¢des igualitarias — por exemplo, de recursos financeiros e fisicos — que podem ser
consideradas mais justas que outras distribui¢cdes determinadas segundo a capacidade de
barganha dos distintos grupos sociais, comprometem a obtengdo de patamares mais
igualitarios nos resultados esperados quando medidos em outras unidades que nao a igualdade
de recursos, como a partir de varidveis relativas as efetivas necessidades populacionais. No
ambito da saude, destaca-se como desejavel a igualdade de oportunidades no uso de
servicos de saude, no sentido de oportunidades e condi¢cdes de Turner, e incorporando
além da igualdade no acesso a igualdade no tratamento necessario e na qualidade do

mesmao.

Quanto ao que diz respeito mais especificamente a distribuicdo geografica eqiiitativa de
recursos financeiros no setor satide, deve-se lembrar que ¢ condig¢do necessaria — porém, nao
suficiente — para o alcance do tratamento eqiiitativo entre grupos sociais e entre individuos, e
que, em fun¢do do exposto, o critério mais apropriado ¢ “definicdo de recursos segundo
necessidades”, entendendo-se que as necessidades estdo determinadas por um conjunto de

fatores, dentre os quais sobressaem os bioldgicos e socioecondmicos.
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Nesse sentido, distribui¢des geograficas mais eqiiitativas de recursos financeiros deveriam
efetuar redistribui¢des em favor das regides com condig¢des sanitarias e socioecondmicas mais
precarias, para as quais corresponderiam percentuais superiores aos estimados em fungdo do

tamanho populacional.

Finalmente destaca-se que, em fungdo dos objetivos deste trabalho, ndo se procurara definir
conceitualmente o termo necessidade, no entanto, esta nogao sera analisada em sua forma de
operacionalizacdo nos paises que implementaram politicas distributivas para o setor satde
norteadas pelo objetivo de atingir maior patamar de eqiiidade na distribuicdo geografica de

recursos financeiros.
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Il. EXPERIENCIA INTERNACIONAL NA DISTRIBUIGAO DE
RECURSOS FINANCEIROS

Tomando como referéncia o conceito de eqiliidade, em geral, e para distribui¢ao de recursos,
em particular, neste capitulo serdo analisadas as experiéncias realizadas na Inglaterra,
Espanha e Italia, paises que tém procurado efetuar a distribui¢do inter-regional dos recursos
financeiros destinados ao setor satide com base em critérios técnicos, objetivando o alcance de
maior patamar de eqiiidade. Os trés modelos distributivos serdo discutidos em fungdo de sua

aplicabilidade ao caso brasileiro.

Neste contexto, o caso da Inglaterra apresenta particular relevancia ndo apenas por ser a
experiéncia mais prolongada, mas, essencialmente, pela discussao que tem suscitado tanto a
partir de sua proposta inicial quanto de suas sucessivas reformulagdes. Cabe destacar que a
forma distributiva, implementada a partir de 1976 e que continuou vigente até¢ 1991 (Sheldon
et al., 1993:835), foi adotada por outros paises do Reino Unido e considerada base de
discussao importante para definicdo das formas distributivas de outros paises, inclusive
Espanha e Italia. Igualmente, a metodologia aplicada na Inglaterra nesse periodo foi também
utilizada para avaliar a eqiiidade na distribui¢ao geografica de recursos em estudos referidos a

outros paises, tais como India, Gana, Fran¢a, Holanda e Finlandia (Bevan, 1991).

.1 INGLATERRA

O sistema de saude inglés surgiu nos moldes do seguro social, transformando-se
posteriormente num sistema regido por principios vinculados aos modelos de seguridade
social. Desde o inicio do século, a Inglaterra tem avancado, do ponto de vista legal, no

sentido da universalizacdo da cobertura conquistada, por meio do decreto que, a0 mesmo
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tempo, nacionalizou os hospitais e estabeleceu o financiamento do sistema com recursos
gerais de Estado, sancionado em 1944, e em especial com a criagdo do Sistema Nacional de

Satde (SNS), em 1948.

Os principios definidos como bésicos para a construcdo de um sistema mais eqiitativo
consistiram em cobertura universal tanto para servigos assistenciais quanto preventivos; em
proporcionalidade, no financiamento, em funcdo da capacidade de pagamento, em igualdade
na oportunidade de acesso aos servigos; e, por fim, em distribui¢do geografica eqiiitativa de

recursos fisicos e financeiros (Whitehead, 1994:1285).

Entretanto, apesar da adog¢do de um sistema norteado pelos principios welfarianos, este
alocava seus recursos, até a década de 60, por meio de uma dinamica orgamentaria
incrementalista, cujo efeito era a manutencdo das desigualdades regionais existentes,
verificando-se que as regides mais favorecidas na distribui¢do dos recursos financeiros nao

eram aquelas mais necessitadas (Cuyer et al., 1981:143).

Identificada a necessidade de promover um patamar inter-regional mais eqiiitativo no repasse
dos recursos, procurou-se de inicio equilibrar a oferta de servigos mediante programas de
investimento que tinham por objetivo igualar a relacdo leitos/populacdo entre as regides.
Uma proposta ambiciosa, que foi desenvolvida lentamente em razao da falta de recursos

financeiros disponiveis (Maynard & Ludbrook, 1983 apud Giraldes, 1987).

Em um segundo momento, no inicio da década de 70, implementou-se a primeira metodologia
para o calculo dos recursos correspondentes as atividades hospitalares de cada regido. Esta
aplicava-se unicamente a distribuicdo de recursos de custeio e considerava trés tipos de
indicadores regionais: (i) demograficos — composicao da populacao segundo sexo e idade; (ii)

estoque de leitos disponiveis e, (iii) fluxo inter-regional de casos (Mays, 1995).
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No entanto, as distribui¢des efetuadas nos anos posteriores pouco se diferenciavam da
tendéncia antes observada basicamente em fungdo dos critérios escolhidos que expressavam

apenas de forma marginal os diferentes perfis das necessidades (Gra-Bretanha, 1976:7).

Assim, com o0 objetivo de realizar uma proposta para distribui¢ao dos recursos financeiros que
favorecesse a obtencdo de igualdade da oportunidade de acesso para necessidades iguais
(Bloor & Maynard, 1995:2), designou-se uma comissdo que apresentou suas recomendagdes

no Resource Allocation Working Party (RAWP).

O método formulado no RAWP partiu de alguns principios basicos: deveria ser aplicado
visando distribuir o total dos recursos, incluidos os relativos aos médicos gerais (General
Practitioners - GPs); deveria ser definido um tratamento diferenciado para as transferéncias
de custeio e de capital, e determinados critérios especificos para cada item de despesa —
internacdes ndo psiquiatricas, servicos ambulatoriais, saude coletiva, ambulancias, internagdes
psiquiatricas, internacdes de incapacitados mentais, administracdo —; e, finalmente, deveria
ser aplicavel tanto para regides (Regional Health Authorities - RHA) quanto para areas (Area

Health Authorities - AHA).

Cabe destacar que, apesar da recomendagdo efetuada na proposta original do RAWP, as
despesas relativas aos GPs — parte essencial do gasto em atencdo primaria — ndo foram
incluidas no total a ser distribuido (Bloor & Maynard, 1995:3), o que perpetuou um sistema
fracionado e impossibilitou o efetivo redimensionamento eqiiitativo do total de recursos
financeiros (Majeed et al., 1994:1426). As diferengas regionais de nimero de GPs per capita
e, em conseqiiéncia, das despesas correspondentes t€ém-se mantido praticamente constantes

(Le Grand, 1993).

Ao tratar diferenciadamente os distintos tipos de servicos — internagdes ndo psiquidtricas,
servigos ambulatoriais, saide coletiva etc. — tornou-se necessario definir o volume de recursos

destinados a cada um dos mesmos, céalculo efetuado a partir dos gastos observados, o que
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significou consolidar a estrutura existente e aceitd-la como a mais adequada. Por sua vez,
como o método deveria ser aplicavel ao rateio dos recursos destinados tanto as regides quanto
as areas ¢ distritos, a selecdo dos indicadores viu-se restrita pela possibilidade de obter e

processar os dados correspondentes a estes trés diferentes niveis administrativos.

Em 1985, considerando que as distintas regides tinham alcancado, em termos gerais, 0s
objetivos distributivos definidos a partir da aplicagdo da formula RAWP, solicitou-se ao NHS
Management Board (Grupo de Gestdo do Sistema Nacional de Saude) a elaboragdo de uma
metodologia de repasses de recursos financeiros que refletisse da forma mais justa possivel as
necessidades relativas de cada regido. Em outras palavras, buscou-se demarcar uma

metodologia que tivesse maior sensibilidade para mensurar as desigualdades existentes.

Apesar das reformulagdes efetuadas, a nova formula distributiva — aplicada a partir de 1991 —
manteve as principais carateristicas da anterior (Carr-Hill RA, 1990; Sheldon et al.,
1993:839). Finalmente, em 1994, com base em um modelo de demanda de servigos de satde
formulado por Carr-Hill et al. (1994), elaborou-se nova proposta para distribuicdo inter-
regional dos recursos financeiros, a qual ndo chegou a ser implementada a0 menos até os
ultimos meses de 1996. Por conseguinte, em fun¢do do exposto e dos objetivos deste
trabalho, a andlise do caso inglés centrar-se-4 na metodologia proposta no RAWP para

recursos de custeio do sistema de saude.

1.1.1 Metodologia distributiva proposta pelo RAWP

Como ja mencionado, o objetivo do RAWP foi elaborar uma proposta para distribui¢do inter-
regional dos recursos financeiros que favorecesse o alcance de uma igualdade de
oportunidades de acesso para necessidades iguais (Bloor & Maynard, 1995:2). Para tanto,
tratou-se separadamente a distribui¢do dos recursos destinados ao custeio dos servigos
hospitalares dos correspondentes as despesas de capital. E importante frisar que a proposta

relativa as despesas de capital nunca foi implementada.
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Distribuicido dos recursos de custeio

Na distribui¢do dos recursos de custeio, foram determinados critérios especificos para cada
item de despesa: internagdes ndo psiquiatricas, servicos ambulatoriais, satde coletiva,
ambulancias, internagdes psiquidtricas, interna¢des de incapacitados mentais e gastos

administrativos.

Internacées nio psiquiatricas

Para obtengdo das percentagens distributivas correspondentes a cada regido, a populacao
discriminada por sexo e faixa etéria foi corrigida a partir de indicadores relacionados com o

perfil demografico e a mortalidade.

O estabelecimento da composi¢do da populagdo segundo sexo e idade tomou como base as
estimativas efetuadas para a metade do ano mais proximo ao exercicio or¢camentario e
destacou nove faixas etarias: 0-4; 5-14; 15-19; 20-24; 25-34; 35-44; 45-64; 65-74; 75 e mais,

que por sua vez seriam discriminadas por sexo.

O primeiro ajuste efetuado foi em fun¢do do perfil demografico. Com esse objetivo,
calculou-se a utilizagdo esperada a partir da base populacional de cada subgrupo na regido
correspondente e das taxas de utilizacdo observadas para o respectivo subgrupo populacional
em nivel nacional, segundo causa basica - em funcdo dos capitulos da Classificagdo
Internacional de Doencas (CID) — excluindo-se as relativas as doencas psiquiatricas (Cap V),

que sdo tratadas em separado.

Tal procedimento equivale a pressuposicdo de haver, para cada subgrupo populacional nas
diferentes regides, a mesma taxa de utilizacdo observada em nivel nacional. Assim, o total de
utilizagdo esperado para cada regido ¢ determinado pelas carateristicas regionais
dimensionadas em funcdo do tamanho da populagdo e das correspondentes estruturas de sexo

e idade. A seguir, a expectativa de utilizacdo para cada grupo populacional, segundo os
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capitulos da CID, deve ser corrigida em fun¢ao de alguma medida de morbidade, entendendo-

se que a mesma seria o melhor proxy de necessidades.

O RAWP, ante a falta de informacdo em relacdo a morbidade e a pouca confiabilidade
daquela existente, optou por trabalhar com mortalidade como proxy de morbidade e, portanto,
de necessidades. Neste caso, utiliza-se a Standardised Mortality Ratios (SMRs) como fator
de correcdo, definindo-a como a relagdo entre a mortalidade observada por sexo, idade e
causa basica em cada regido ¢ a esperada em fun¢do da correspondente taxa nacional (Gra-

Bretanha, 1976:16; Carr-Hill et al., 1994:9).

Destaque-se que a SMR ndo se aplica a ponderacdo da utilizagdo estimada no caso das causas
basicas referentes as doengas de pele (Cap XII), uma vez que ndo existe 0 mesmo grau de
correlacdo entre morbidade e mortalidade, nem para as relativas a gravidez, parto e
atendimento ao recém-nascido (Cap XI), para as quais se considera que o ajuste efetuado em

funcdo das diversas estruturas demograficas ¢ suficiente para dimensionar as necessidades

regionais.

Note-se que as SMRs, quando calculadas para cada subgrupo populacional, expressam
desigualdades entre a mortalidade observada e a esperada ndo referentes a estrutura
demografica segundo sexo e idade, mas a outros fatores determinantes das necessidades

regionais.

Sintetizando, para cada subgrupo populacional serdo efetuados os seguinte célculos:

Utilizacdo Esperada ;jx em R=Populacio R ;; * Taxa de utiliza¢do nacional;
Valor base R ;i = Utilizacao esperada R ;i * SMR R«

R= Regiao

i= sexo

j= faixa etaria

k= causa basica segundo CID
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Finalmente, para determinar os valores base distributivos, ¢ preciso obter os subtotais
regionais ¢ um total nacional resultantes, no primeiro caso, do somatério dos valores
calculados por subgrupo populacional e conforme aos capitulos da CID em cada regido e, no
segundo, do somatorio dos subtotais regionais. A comparacao entre os subtotais regionais € o
total nacional permite estabelecer a distribuicdo percentual de recursos de custeio para

internagdes ndo psiquiatricas.

Caso seja possivel, recomenda-se realizar uma corre¢do adicional em func¢do do fluxo de
pacientes de uma regido para outra. A diferenga entre o nimero de pacientes derivados e os
recebidos ¢ o fluxo liquido tomado como base quantitativa para compensagdes inter-regionais.
O volume de recursos que o fluxo quantitativo representa seria calculado a partir de

estimativas dos custos médios nacionais para as internagdes de cada especialidade.

Internacées psiquiatricas

Neste caso, a populacdo ¢ discriminada por sexo, faixa etaria e estado civil. Esta tltima
varidvel foi introduzida por considerar-se, a partir do perfil de utilizagcdo observado, que as
pessoas casadas sdo menos sujeitas as doengas mentais. As faixas etarias foram as mesmas
aplicadas no caso de internagdes nao psiquiatricas e a unidade de utilizagdo foi internagao

psiquiatrica.

A mortalidade ndo foi considerada variavel apropriada para determinar os niveis de
necessidades deste tipo de servigo, em virtude de raras vezes as doencas mentais constituirem

causa direta de morte.

Assim as percentagens distributivas foram calculadas exclusivamente a partir dos totais de
utiliza¢do estimada para cada regido. Também neste caso considerou-se conveniente efetuar

correcdes adicionais em fungdo do fluxo inter-regional de pacientes. Por fim, recomendou-se
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que fosse efetuado um ajuste capaz de refletir diferengas quanto a propor¢ao de internagdes

permanentes ou com varios anos de duragao.

Internacio de incapacitados mentais

A metodologia aplicada ao caso de incapacitados mentais ¢ a mesma que a apresentada para
internagdes psiquiatricas. Os totais obtidos, como ocorre com as internagdes psiquiatricas,

deverao ser ajustados de acordo com o fluxo de pacientes e os tratamentos de longa duracgao.

Servicos ambulatoriais

O procedimento utilizado para o calculo dos valores regionais para o custeio dos atendimentos
ambulatoriais ¢ similar ao efetuado para internagdes nao psiquidtricas. A utilizagdo

ambulatorial esperada para cada subgrupo populacional em fun¢do das taxas nacionais ¢

corrigida a partir da correspondente SMR.

Cabe destacar que, neste caso, nao foi efetuada a abertura por capitulo da CID, dada a falta de
informagdo assim discriminada acerca da utilizagdo. Em conseqiiéncia, também as SMRs
foram calculadas exclusivamente segundo sexo e idade. Na simulagdo efetuada no relatorio,
consideraram-se os grupos etarios de 0 a 4; 5 a 14; 15 a 44; 45 a 64; 65 a 74; 75 e mais,
dimensionando-se a utilizacdo tomando como unidade o numero de atendimentos

ambulatoriais.

Os valores base distributivos e as correspondentes percentagens sao igualmente calculados a

partir do somatdrio de subtotais regionais e de sua compara¢dao com o total nacional.

Servicos de Satide Coletiva

Nesta situacdo, foram distinguidas quatro faixas etarias — 0 a 4; 5 a 14; 15 a 64; e 65 e mais —
sem haver discriminagdo por sexo. Entretanto, dada a informac¢do disponivel, o ajuste em

funcdo das desigualdades existentes nos perfis demograficos foi estabelecido com base na
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estimativa do gasto com programas de saude coletiva para cada subgrupo populacional de
cada regido em funcdo do correspondente gasto nacional per capita. O gasto assim estimado
para cada faixa etdria foi corrigido a partir das respectivas SMRs. As percentagens
distributivas sdo calculadas a partir dos subtotais regionais, da mesma forma que nos casos

anteriores.

Servicos de ambulancia

Estudos demonstraram que as varidveis idade e sexo ndo tinham poder explicativo no que
concerne a necessidade de remogdes. Portanto, os totais distributivos foram obtidos a partir

da populagdo corrigida em fungdo das SMRs globais.

Custos administrativos

Estes recursos estao referidos exclusivamente aos custos administrativos gerados pelos GPs —
os recursos para remuneragdo dos GPs, como ja se mencionou, ficaram excluidos da férmula
distributiva. Os gastos administrativos restantes incluem-se na distribuicao correspondente a

cada tipo de servigo. Para rateio desta despesa, tomou-se como base o niumero de habitantes.

Total regional para recursos de custeio

A sintese distributiva para financiamento do custeio dos servigos de saude ¢ calculada
mediante a média ponderada das distribui¢des obtidas para cada tipo de servigo — internagdes
ndo psiquiatricas, atendimentos ambulatoriais etc. Os fatores de ponderacdo sdo determinados
em funcdo da participacdo relativa de cada tipo de servi¢o no total do gasto executado no ano
anterior. Para concluir, sdo efetuados dois ajustes adicionais sobre a sintese distributiva, um
em funcdo dos custos especiais dos servigos com atividades de ensino e pesquisa e outro, para
compensar, ainda que parcialmente, as desigualdades existentes entre os custos das diferentes

regioes.
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No primeiro caso, criou-se o fator de ajuste Service Increment for Teaching (SIFT), calculado
a partir de um estudo ja existente acerca de 45 hospitais que contavam, além dos servigos
assistenciais, com programas de ensino e pesquisa. A metodologia consistiu basicamente na
discriminacdo do gasto efetuado com os programas mencionados, estimando-se o custo
adicional por estudante. Também definiu-se que o fator de ajuste fosse considerado com peso
de 0,75 para atividades de ensino e 0,25 para pesquisa, recomendando-se, entretanto, a
realizacdo de estudos especiais para determinar com maior precisdo os custos adicionais. No
segundo, foram efetuadas corregdes em fungdo das desigualdades nas estruturas de custos,

fundamentalmente a partir das diferencas salariais existentes entre as regides.

Critica a metodologia RAWP
A metodologia RAWP, aplicada na Inglaterra entre 1976 e 1991, tem sido objeto de

numerosas analises criticas, em especial dirigidas ao questionamento concernente a utilizagao

da mortalidade como proxy de morbidade e, conseqiientemente, de necessidades.

Por exemplo, a comparacao entre as taxas de mortalidade padronizadas por sexo e idade, com
as correspondentes de morbidade calculadas a partir do Inquérito Nacional de Saude GHS dos
anos 1972-1973, mostrou que, contrariamente ao observado em relacdo as doengas cronicas,

ndo existe correlacdo entre as taxas padronizadas no caso de doencas agudas (Forster, 1977).

Ao mesmo tempo, estudo realizado nos EUA pelo National Center for Health Statistics, em
1973, demostrou que a mortalidade ¢ indicador sensivel do estado de saude apenas quando as

doengas infecciosas configuram problema de saude significativo (Giraldes, 1987).

Por sua vez, Wiles (1984 apud Giraldes, 1987) destacou as diferencas existentes quanto as
necessidades de recursos, inclusive em uma mesma causa de morte, entre mortes prematuras e
aquelas que aconteceram depois de longo periodo de tratamento. Da mesma forma, foi
assinalado que a mortalidade ndo reflete a ampla gama de morbidade que um individuo pode

apresentar no decorrer de sua vida; por conseguinte, ndo permite dimensionar a necessidade
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de recursos que demandaria seu atendimento (Ferrer, 1977 apud Giraldes). Ao mesmo tempo
apontou-se que as SMRs ndo refletem ou expressam, na sua totalidade, variagdes nas

morbidades associadas com condi¢des sociais € econdmicas (Mays, 1994:599).

Outro questionamento importante diz respeito ao fato de que o RAWP assume, sem base
empirica de comprovagdo, uma correlacdo de 1:1 entre mortalidade e necessidades em satde,

j& que o peso atribuido a SMR ¢ igual a 1 (Barr & Logan, 1977:994-96).

Em relacdo a abertura segundo capitulos da CID, cabe destacar que, em determinados
capitulos, existe importante numero de doengas que apresentam alta demanda e requerem
expressivo volume de recursos, mas que raramente sdo causa de morte. Por conseqiiéncia,
ndo seria correto efetuar uma ponderagdo a partir da taxa de mortalidade determinada por
outras doengas que compartilham o mesmo capitulo. Em 1976, realizou-se um estudo na
Inglaterra e Gales para analisar a correlagdo existente entre o nimero de mortes, o nimero de
internacdes ¢ a média por dia de leitos/dia ocupados para cada capitulo da CID. Os resultados
mostraram que existia correlagdo entre numero de Obitos e internagdes em nove dos 14
capitulos considerados (os capitulos V; XI e XII- Doengas Psiquiatricas, Complicagdes da
gravidez, parto e puerpério, ¢ Doencas da pele - foram excluidos, como recomendado no
RAWP), e em 12 dos 14, entre nimero de Obitos e a média leitos ocupados por dia.
Entretanto, cabe destacar que, em alguns casos, o coeficiente de correlagdo indica associagao
‘moderada’ entre as variaveis analisadas. Ao mesmo tempo, os dados permitiram observar
que existem doencgas responsaveis por 5% das mortes e por mais de 50% das internagdes em
alguns capitulos, quando utilizada a classificagdo de trés digitos (Goldacre & Harris,

1980:1516-17).

Todavia, se a abertura segundo capitulos da CIDs foi questionada, a utilizagdo da SMR
global, conforme efetuada em outros paises do Reino Unido, foi também criticada pelo fato de

poder estar determinada por alto nimero de mortes correspondentes as faixas etarias de mais
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idade. Por exemplo, a mortalidade na faixa etaria de mais de 75 anos, em lugar de refletir
niveis de morbidade e, portanto, de necessidades de servigos de satude, pode ser interpretada

como conseqiiéncia inevitavel da idade (Carr-Hill et al., 1994:14).

Na verdade, existe certo consenso de que a escolha da mortalidade como proxy de morbidade,
realizada no RAWP, pode ser no minimo considerada incompleta. Entretanto, ndo esta claro
quais as outras alternativas que poderiam ser utilizadas no seu lugar (Carr-Hill, Maynard &

Slack, 1990).

Outras criticas relevantes a metodologia do RAWP (Carr-Hill et al., 1994) dizem respeito:

. a utilizagdo do ‘numero de interna¢des’ como medida da demanda, uma vez que ndo
expressa o total de recursos hospitalares necessarios. Alega-se que alguma medida

adicional de custos associados deveria ser incorporada;

. ao conservadorismo da formula, ja que assume as taxas nacionais de utilizagdo segundo
causa como satisfatorias, ndo levando em conta, possiveis demandas induzidas ou

eventuais demandas reprimidas ;

. a aceitagdo, estimando-as como satisfatorias, das taxas nacionais de utilizagdo entre

diferentes grupos demograficos.

O ajuste realizado para considerar a existéncia de desigualdades nas estruturas dos custos
entre as regides, empregado tanto na formula RAWP quanto na resultante de sua revisdo,
também foi objeto de questionamentos, por diminuir a capacidade redistributiva da férmula,
uma vez que sua aplicacdo favorece as regides capitais, onde os saldrios pagos sdo mais
elevados, ao mesmo tempo em que nelas se observa demanda proporcionalmente maior e
mais complexa, e porque os critérios basicos para sua implementagdo nunca foram totalmente
claros, permitindo a alocacdo de recursos conforme os interesses das autoridades centrais

(Judge & Mays, 1994:1363-4).
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Apesar das apreciagdes desfavoraveis, a aplicagdo do RAWP tem apresentado beneficios
importantes. Segundo Carr-Hill (1994b:1195), a metodologia RAWP apresentou a vantagem
de estar fundada em principios claros e de facil entendimento, permitindo a compreensao e
conscientizacdo das desigualdades regionais existentes e impossibilitando poderosos
argumentos que pretendiam a obten¢do de beneficios especiais para determinadas regides.
Em decorréncia desses ganhos, junto a diminui¢do das desigualdades observadas na
Inglaterra, surgiu o interesse pela adogdo de sistemas alocativos baseados no RAWP em

outros paises do Reino Unido (Ver Anexo 1).

I1.1.2 Revisao do RAWP

Em 1985, levando-se em conta que as distintas regides tinham atingido, em termos gerais, os
objetivos distributivos definidos desde a aplicagdo da formula RAWP, solicitou-se ao NHS
Management Board a elaboracdo de metodologia de repasse dos recursos financeiros que
refletisse, da forma mais justa possivel, as necessidades relativas de cada regido. Em outras
palavras, que tivesse maior sensibilidade para mensurar as desigualdades existentes. A
proposta final, apresentada em 1988, recomendava varias mudangas na formula alocativa

(Carr-Hill, 1994:12), sendo as principais:

. inclusdo da faixa etaria ‘mais de 85 anos’ para efetuar a ponderacdo conforme a estrutura
demografica e, em conseqiiéncia, o abandono da discriminagdo segundo sexo, ja que as
simulagdes efetuadas mostraram que, ao incorporar essa faixa etaria, a abertura por sexo

tem seu efeito minimizado;

. trabalhar-se com a SMR sem distin¢do por causas e para a populagdo de menos de 75 anos;

. modificar-se a ponderacdo efetuada a partir da SMR, reduzindo sua elasticidade de 1

(como estabelecido no RAWP) para 0,44;

. incorporar, com peso 0,56, um fator de privagao social.
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As modificagdes propostas ndo foram aceitas em sua totalidade pelo governo, uma vez que
ndo foi incorporado o fator de privacdo social, mas optou-se por diminuir o peso da SMR de

menos de 75 anos para 0,50 (Sheldon et al., 1993:835).

Desse modo, a nova formula distributiva, resultado da revisdo efetuada entre 1985 e 1988,
apesar das reformulagdes acima mencionadas, manteve as carateristicas principais da formula
RAWP (Sheldon, 1993:839). Em outras palavras, a partir da base populacional, efetuam-se
duas ponderagdes: a primeira, para considerar as desigualdades nos perfis demograficos —
dimensionados exclusivamente em fungdo das faixas etarias — e a segunda, que expressa as
diferentes necessidades regionais, conservando a mortalidade (SMR) como proxy de
morbidade. Também foram mantidas as corregcoes adicionais efetuadas em fungdo das
atividades de ensino e pesquisa dos estabelecimentos e das diferentes estruturas dos custos

regionais.

11.1.3 Nova formula distributiva

A nova formula elaborada em 1994 pela Universidade de York — que ndo tinha sido
implementada até 1996 — tomou por base o modelo de demanda formulado por Carr-Hill et al.
(1994) (FIGURA 1). Assim, variagdes na utilizagdo sdo provocadas por variagdes nas
necessidades (N) e variagdes na oferta (O). Em outras palavras, a utilizagdo é funcio das
necessidades e da oferta. Ao mesmo tempo, a oferta ¢ funcdo das necessidades (N), da
utilizagdo (U) e de varidveis socioecondmicas ndo relacionadas de forma direta com as

necessidades em saude (X). As equacdes correspondentes sao:

U=fi1(N;,0)

0~f:(NyU,X)

Em conseqiiéncia, a utilizagdo e a oferta se determinam mutuamente; isto quer dizer que as

varidveis relativas a utilizacdo e oferta sdo enddgenas ao sistema. Contrariamente, as
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variaveis de necessidades e as relativas a outras caracteristicas socioeconomicas sdo tidas

como exogenas, ja que sao determinadas de fora do sistema.

\

Dada a situagdo de endogeneidade das varidveis correspondentes a utilizagdo e oferta, a
técnica estatistica aplicada para estimar a equacdo U =f; (N ;0 ;) foi a de regressdo em duas

etapas (Sheldon et al., 1994:1061).

FIGURA 1. MODELO SIMPLIFICADO DE DEMANDA DE SERVICOS DE SAUDE

(x)
Caracteristicas socioeconomicas nao
relacionadas de forma direta com as
necessidades de saude

Oferta \\

0)

Utilizacdo
)

Necessidades de servigos
de saude

™

FONTE: Carr-Hill et al., 1994.

Outro pressuposto importante para estimativa da utilizacdo gerada conforme as necessidades
foi a consideracdo de que a distribui¢do da oferta segundo os diferentes distritos poderia estar
determinada por varidveis ndo relacionadas com as necessidades locais reais, mas por
politicas alocativas influenciadas por outros parametros. Portanto, a oferta deveria ser
normatizada e suas variaveis, tratadas em funcdo da média relativa observada em nivel

nacional.

Na aplicagdo do modelo, foram trabalhadas em separado as estimativas concernentes a
utilizagdo psiquidtrica e ndo psiquiatrica. De acordo com Smith et al. (1994:1051), as

variaveis escolhidas foram relacionadas com:
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. acesso a oferta de leitos do NHS;

. acesso aos Gps;

. acesso aos leitos hospitalares privados;

. densidade populacional;

. mortalidade;

. morbidade (populagdo incapacitada de realizar suas tarefas habituais nos ultimos 15 dias);
. populagdo aposentada que mora so;

. populagdo economicamente ativa desempregada;

. numero de dependentes por familia;

. familias cujo chefe ¢ empregado da classe manual.

Cabe destacar que as varidveis socioeconOmicas utilizadas, ainda que ndo apresentem
correlacdo significativa com as varidveis de necessidades de saude, permitem considerar
outros fatores que configuram implicagdes na demanda de servigcos de saude (Smith et al.,
1994:1051). Por exemplo, estudos comparativos demostram que os homens desempregados
apresentam mais problemas de satde e risco relativo maior de morte que o observado em

relacdo aqueles empregados (Costa & Segnen, 1987; Moser et al., 1986-1987).

No entanto, resultados de alguns desses estudos foram questionados uma vez que, para
determinar a existéncia de relagdo entre as varidveis, seria necessario definir melhor o que se
entende por desemprego (Morris et al.,, 1994), bem como considerar os efeitos produzidos
pela nova situacdo financeira, o isolamento social e a perda de auto-estima, os héabitos de vida
e a repercussdo que um periodo de desemprego exerce nos subseqiientes padroes de emprego
(Bartley, 1994), além de anular o efeito de um leque de variaveis de confundimento, como,
por exemplo, idade, classe social, doencgas preexistentes, consumo de alcool e cigarros,
obesidade etc. Mesmo assim, os resultados obtidos com base em estudos que efetuaram os

ajustes em fun¢do das varidveis mencionadas confirmaram a relacdo entre desemprego e



61

mortalidade quando considerado o total de causas, ndo se comprovando quanto a causas

especificas, tais como o cancer (Morris et al., 1994).

E preciso considerar, no entanto, que as variaveis escolhidas para o desenvolvimento da
metodologia inglesa podem ndo ser apropriadas ao calculo da distribuicdo de recursos de
outros paises. As variaveis relacionadas ao desemprego, por exemplo, apresentardo
comportamento diferenciado em conformidade com a existéncia ou ndo de seguros
desemprego ¢ da dimensdo do mercado informal. Por sua vez, aquelas referentes a acesso,
deverdo levar em conta fatores concernentes ao modelo assistencial. Em conseqiiéncia, a

definicao das varidveis devera corresponder a realidade de cada pais.

Apesar de esta metodologia ndo ter sido implementada até os ultimos meses de 1996,
simulagdes efetuadas com dados relativos a 1992 mostraram que o modelo correspondente a
utilizagdo ndo psiquiatrica determinaria uma partilha inter-regional de recursos ndo muito
diferente da obtida por meio das formulas anteriores, enquanto o referente a utilizagao

psiquidtrica permitiria redistribui¢do expressiva em favor das regides menos privilegiadas

(Peacoc & Smith, 1995:14).

1.2 ESPANHA

A reforma sanitéria espanhola — cujo processo de formulagado iniciou-se no final da década de
70 — foi consolidada, do ponto de vista legal, em 1986, na Ley General de la Sanidad (LGS),
a qual, em coeréncia com o estabelecido na Constitui¢do de 1978, ou seja, o direito de todo
cidaddo a protecdo a saude, criou o Servicio Nacional de Salud (SNS). Previu-se que o
financiamento deste servigo deveria advir de recursos provenientes de ingressos gerais do
Estado, da necessidade de integracdo das diferentes redes assistenciais existentes e da
transferéncia gradual de sua gestdo as Comunidades Autonomas (CCAA), tendo, como
principios norteadores, a universalidade, a eqiiidade, a solidariedade, a participagdo e o

controle comunitario.
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Entretanto, até o inicio dos anos 90, as reformas aprovadas foram implementadas apenas de
modo parcial, em fungdo, por um lado, da abertura permitida a partir da propria LGS, que se
limitou a estabelecer diretrizes gerais para a reorganizagdo do sistema, dando lugar a adogao
de medidas que terminaram por expressar mais a correlacdo de forgas existente do que os
principios norteadores do SNS, e, por outro, da politica de contengdo de custos predominante

em parte da década de 80 (Almeida, 1995:341-343).

Nos trés primeiros anos ap6s a aprovagdo da LGS, por exemplo, a fonte principal de
financiamento setorial continuou sendo a Seguridade Social, oriunda das contribui¢des sobre
a folha salarial e administrada pelo Instituto Nacional de Salud (INSALUD), ficando os
ingressos gerais do Estado responsaveis por menos de 20% do total do gasto sanitario publico.
Todavia, a partir de 1989, a participacdo destas fontes de financiamento se inverteu, € os
recursos do orcamento geral do Estado passaram a financiar cerca de 75% do gasto (Carmona
et al., 1992: 451-52). Ainda assim, até o inicio dos anos 90, continuaram existindo diversas
fontes de financiamento (Martinez, 1992:36), foi mantida a multiplicidade de instituigdes
publicas com superposi¢do de atividades e permaneceu a configuracdo de diferentes redes

assistenciais (Rodriguez, Calonge & Refe, 1992:201).

No que se refere a descentralizagdo em favor das CCAA, o processo iniciado anteriormente a
LGS, tinha sido efetivado até 1991 apenas para seis das dezessete CCAA existentes, as quais,
em conjunto, davam cobertura assistencial para 58% da populacdo, continuando centralizada a
responsabilidade dos servigos correspondentes ao restante da populacdo (Costas i Terrones,

1988; Yrigoyen, 1992; Carmona et al., 1992; Almeida, 1995).

Pode-se considerar que o maior sucesso do SNS consistiu na extensdo da cobertura da
assisténcia publica para quase o total da populacdo espanhola. Inquéritos populacionais

mostraram que, em 1987, a cobertura era de 97,1 % (Elola et al., 1988) e, em 1990, de 98,9%
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(Elola, 1991 apud Almeida 1995:326), porém observaram-se diferengas entre as coberturas

das distintas CCAA, com valores extremos de 93,2% ¢ 99,9% (Elola, 1988).

Quanto a participagdo e ao controle comunitario, a politica implementada limitou-se a
elaboracdo do Estatuto dos direitos do paciente e ao desenvolvimento de servigos para
atendimento de queixas e sugestdes, mas ndo foram criados efetivos canais de participacao.
Desse modo, a politica foi orientada muito mais para defender os direitos dos consumidores

que para permitir a sua participacao efetiva (Elola, 1992).

Examinando especificamente o objetivo da eqiliidade, cabe destacar que o mesmo ndo foi
reconhecido explicitamente na legislacdo espanhola até¢ a promulgagdo da LGS (Rodriguez,
Calonge y Refie, 1992), na qual se estabelece, em diversos artigos, que o acesso aos servigos
de saude deve-se dar em condi¢oes de igualdade efetiva para todos os cidaddos, que a
politica de saude devera estar orientada a superagdo dos desequilibrios territoriais e sociais,
que as normas de utilizagdo dos servigos sanitarios serdo iguais para todos e que a politica de
gasto sanitario consistird em instrumento fundamental para a correcdo das desigualdades

existentes (Ruiz Alvarez et al., 1992; Rodriguez, Calonge y Refie, 1992).

No que se refere a superacdo das desigualdades territoriais, quer dizer, entre as diferentes
CCAA, tem-se optado por critérios distributivos diversos entre instancias descentralizadas ou

nao.

Os recursos da seguridade social destinados a cobertura assistencial foram repassados as
CCAA, que assumiram entdo as funcdes transferidas pelo INSALUD, segundo a populagao
protegida — populagdo total, menos populagdo protegida por sistemas especiais: Mutual Geral
de Funcionarios Civis do Estado (MUFACE); Instituto Social das Forcas Armadas (ISFAS);
Mutual Geral Judicial (MUGEJU); Mutual Nacional de Previsdo da Administracdo Local

(MUNPAL) —; ja os recursos correspondentes as CCAA que ainda ndo incorporaram as
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fungdes do INSALUD, continuaram sendo alocados por orgamento global definido em fungao

do gasto historico observado.

Existem igualmente diferencas entre as bases sobre as quais ¢ aplicado o critério da populagao
protegida. No caso da Galicia, a base correspondente ¢ estimada por meio do desconto, no
orcamento total do INSALUD, dos recursos destinados a financiar os centros especiais
administrados de forma centralizada — Centro Nacional de Paraplégicos, Instituto Nacional de
Silicosis —; daqueles previstos para financiamento da ateng¢ao sanitéria efetuada pelos proprios
servigos do INSALUD; e, por fim, dos necessarios para as amortizacdes do INSALUD. Para
o célculo dos recursos da Regido Vasca e Navarra ndo sdo descontados os recursos
administrados centralizadamente nem os destinados ao financiamento dos servigos proprios

do INSALUD (Carmona et al., 1992:469; Yrigoyen, 1992:413).

Cabe destacar que a LGS previu um periodo de dez anos para ajustar a diferenga observada
entre o gasto historico dos servigos transferidos e o total dos recursos calculados a partir do
novo critério per capita mencionado. Em resumo, seriam efetuadas corre¢des anuais de 10%.
Esta forma de distribui¢do dos recursos financeiros utilizada como instrumento para corrigir
as desigualdades existentes entre as diferentes regides (CCAA) foi amplamente criticada por

distintos autores.

A obje¢do principal esta referida a adogdo exclusiva do critério populagdo protegida para
distribui¢do dos recursos do INSALUD, j& que, na melhor das hipoteses, caso fosse aplicado
sobre a mesma base monetaria, obter-se-ia igualdade de recursos financeiros per capita, mas
ndo se favoreceria o acesso aos servicos de saide em condi¢des de igualdade efetiva para
todos os cidaddos, conforme estabelecido na LGS, uma vez que ndo sdo contempladas as
diferentes necessidades regionais (Carmona et al., 1992; 1992b; Ruiz Alvarez et al., 1992;

Ortun, 1992; Coll Cuota, 1992; Costa i Terrones, 1992).
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Ao mesmo tempo, questiona-se, por um lado, a forma de estimar a dimensao da populacao
protegida, em virtude de as listas de beneficidrios tanto do INSALUD como dos sistemas
especificos (MUNPAL, MUFACE etc.) registrarem exclusivamente os titulares, sendo
calculado de forma aproximada o total de populagdo protegida em cada caso. O inquérito
realizado em Catalufia demonstrou a inexatiddo das estimativas efetuadas (Costa i Terrones,
1992). Por outro lado, considera-se possivel que sejam favorecidas as CCAA que ainda nao
administram seus servigos sanitarios, porque os mesmos continuam sendo de responsabilidade
do INSALUD, instituto que também ¢ responsavel pela distribuicdo dos recursos financeiros

entre as diferentes CCAA (Costa 1 Terrones, 1992).

Fundamentando-se nas criticas efetuadas e com o objetivo de subsidiar a efetiva
implementagdo de politica redistributiva coerente com os principios do SNS, em especial no
que se refere a eqiiidade e solidariedade, foram elaboradas propostas alternativas que, com
base no esquema de Carr Hill, incorporaram, como proxy de necessidades, variaveis
referentes ao quadro de mortalidade e indicadores relativos a oferta de servigos (Carmona et

al., 1992; 1992b).

Cabe destacar que, apesar da existéncia de propostas alternativas mais apropriadas para o
alcance dos principios enunciados na legislagdo, o repasse dos recursos destinados as
instancias descentralizadas continuou sendo efetuado segundo a estimativa da populagdo

protegida.

1.3 ITALIA

Até a década de 70, o modelo italiano de politicas sociais, em geral, e de satde, em particular,
caraterizava-se pela alta fragmentacdo e heterogeneidade institucional. No campo especifico
da saude, o sistema assistencial estava configurado de modo predominante pelas
mutualidades, organizadas por categoria ocupacional, que ofereciam cobertura a cerca de 93%

da populacdo, e sua principal fonte de financiamento era a contribui¢do obrigatoria de
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trabalhadores e empresas calculada sobre a folha salarial. A transformag¢do do modelo
mutualista para outro, norteado por principios de universalidade, eqiiidade e solidariedade foi
um processo gradual, iniciado nos debates da década de 60, e que culminou com a cria¢ao do

Servigo Sanitario Nacional (SSN), em 1978, por meio da Lei n°® 833.

Assim, no inicio da década de 80, passou-se a um sistema publico universal, unificado e
descentralizado em favor dos “Enti locali” (municipios), reconhecendo o direito de cidadania
e preconizando que se assegurasse, em sentido amplo, tratamento igual para necessidades
iguais (Buratti, 1987:53) e, de forma especifica, igualdade de acesso aos servicos de saude a

toda a populagdo (Almeida,1995:273-279).

Do ponto de vista do financiamento, as contribuigdes — transformadas em impostos
especificos para saide — centralizam-se no Fundo Sanitario Nacional (FSN). Esta
centralizagdo, inspirada tanto na experiéncia nacional do Fundo Nacional para a Assisténcia
Hospitalar (FNAH), criado em 1975, quanto no sistema vigente na Inglaterra (Arcangeli,
1991), foi considerada como exigéncia decorrente dos objetivos explicitados na reforma de
1978, em especial no que se refere a diminui¢do das desigualdades existentes entre regioes e

ao alcance da igualdade de acesso (Hanau, 1987; Arcangeli, 1991).

Desta forma, a reforma italiana, andloga a espanhola, pauta-se, por uma parte, na
centralizagdo financeira e, por outra, na autonomia de decisdo delegada aos sistemas regionais

e locais.

Os repasses dos recursos do FSN foram efetuados em 1979 — uma vez que a aprovagao da
legislacdo da reforma sanitaria ocorreu no final de 1978 —, tomando-se como base a despesa
historica de cada regido, incorporando-se critérios distributivos que objetivavam diminuir as

desigualdades existentes a partir do Plano Sanitario Nacional, implementado de 1980 a1982.
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Nesse documento, definiram-se dois tipos de tetos financeiros: um, fundado na despesa
historica de cada regido e outro, tedrico, calculado em fun¢do da populacao subdividida em
trés grupos etarios — 0-12; 13-60; mais de 60 anos — e corrigida segundo indicadores
especificos: mortalidade infantil, doengas profissionais e acidentes de trabalho ¢ mortalidade
de idosos. O volume de recursos determinados em fungdo da despesa histdrica seria
considerado como ponto de partida, e as diferengas existentes em razdo do calculo do teto
tedrico segundo os critérios acima mencionados deveriam ser superadas em um periodo de
seis anos (Buratti, 1992). Por sua vez, perante os desequilibrios existentes na oferta de
servicos, os recursos de capital seriam destinados exclusivamente as regides mais

desfavorecidas.

Cabe destacar que parte importante dos recursos, considerados como destinados a despesas
predeterminadas, deveria permanecer excluida da base redistributiva dos novos critérios e

transferida em base populacional.

Esta forma de partilha tornou-se objeto de numerosas criticas centradas fundamentalmente
nos indicadores adotados para dimensionar as necessidades, sua forma de utilizagdo e no
critério per capita utilizado para repartir os recursos excluidos, por serem considerados
predeterminados. Em 1981, em um semindrio realizado em Mildo, foi discutida a forma de
distribuicdo vigente, destacando-se que a despesa total definida para cada regido ndo se
diferenciava muito da resultante quando utilizado o critério per capita. Concluiu-se, nesse
seminario, que se deveria subdividir a despesa por tipo de funcdo e distribui-la com

indicadores especificos (Buratti, 1992).

Entretanto, os repasses efetivamente realizados até 1981, inclusive, responderam a uma logica
totalmente diferente da explicitada nos planos e projetos governamentais. Com o objetivo de
conter o déficit publico, o teto de recursos financeiros do FSN foi subestimado em todos os

anos do periodo mencionado, induzindo as regides a autorizarem ou a tolerarem o
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endividamento dos sistemas locais fosse com o tesouro nacional fosse com os diferentes
fornecedores. Outro fator que motivou o endividamento consistiu nas demoras significativas
quanto a liberacao dos recursos. Assim, pode-se dizer que o critério pratico para distribui¢ao
dos recursos consistiu no denominado “pie de lista”, que significa, em outras palavras,

financiar as despesas efetuadas (Hanau, 1987).

No ano de 1982, distribuiram-se 79% dos recursos apoiando-se na despesa historica, 20% em
funcdo da populagdo residente e 1% destinado a programas especificos, como o hanseniano e
a cura termal, com base no peso relativo da populagdo alvo quanto ao total de habitantes. A
mesma forma distributiva foi aplicada no periodo 1983-1984, sendo que o gasto histdrico foi
utilizado para o repasse de 69% dos recursos e a populagao residente para os restantes 30%

(Buratti, 1992).

Por conseguinte, a sistematica distributiva implementada no periodo 1982-1984, baseada
fundamentalmente no gasto histoérico observado em cada regido, foi amplamente criticada

dada sua incoeréncia com o espirito da reforma sanitdria explicitado na legislagao de 1978.

Em 1985, na tentativa de retomar os principios centrais da criagdo do SSN, adotou-se nova
forma distributiva para determinagao dos tetos financeiros regionais que, por um lado, levava
em conta as desigualdades existentes nas estruturas etarias regionais e, por outro, os custos
relativos dos distintos servicos para as diferentes populagdes. Adotando-se como base a
despesa de 1983, subdividiu-se o total de recursos orcamentarios segundo a sua destinacao —
gastos hospitalares, aten¢do ambulatorial etc. — e distribuiu-se entre as regides em propor¢ao a
populacdo residente diferenciada em trés grupos etarios 0-12; 13-60; mais de 60 anos,
ponderada com indices que representaram o custo relativo que, para a fungdo especifica,

impunha cada faixa etdria.

Para a assisténcia hospitalar, os indices foram respectivamente 0,8-1-1,5, e para a assisténcia

farmacéutica especializada, reabilitativa e proteses, 1,1-1-1,5. A despesa correspondente a
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assisténcia ambulatorial foi repartida proporcionalmente a populagdo residente discriminada
por grupos etarios e ponderada com os valores per capita conveniados com os médicos. Os
recursos relativos a higiene e prevengdo foram distribuidos em fun¢do da populagdo residente
sem pondera¢ao. Em relagdo a despesa de assisténcia hospitalar, cabe destacar que existiu
uma compensacao inter-regional em fun¢do do fluxo de transferéncias existentes, calculada
com base na informagdo apresentada pelas regides em 1984 e o custo unitario atribuido a cada

tipo de internagdo (Buratti, 1992).

Em vista da existéncia de diferengas importantes entre a despesa observada em 1984 e o teto
calculado segundo a metodologia exposta, previu-se um periodo de trés anos para efetuar os
ajustes correspondentes. O resultado da aplicagdo desta metodologia evidenciou a diminui¢ao
das diferencas existentes entre os valores per capita regionais ¢ a correspondente média
nacional. Por exemplo, a diferenca da regido mais favorecida passou de 20% a 13,6% e a da
regido que contava com o menor valor per capita passou de -23,6% para -11,3% (Buratti,

1992).

As criticas efetuadas a esta metodologia referem-se:

1- aos indices utilizados para ponderar as populacdes dos distintos grupos etérios, ja que uma
pesquisa realizada na Lombardia mostrou que os custos relativos entre grupos etarios
diferem segundo a forma da prestagdo — farmacéutica, medicina especializada,
reabilitadora ou préteses — porém tratadas com indices iguais na metodologia. Com base
nestas observagdes, pensou-se que os indices utilizados ndo surgiram de estudo especifico,
mas de estimativa efetuada a partir dos valores anteriormente definidos pelo Instituto

Nacional de Seguro de Doengas (INAM);

2- aos recursos para higiene e preven¢do, distribuidos unicamente de forma proporcional a

populacdo, que poderiam ser repassados mediante a divisdo de uma parte em fungdo da



70

populacdo e outra, em forma inversamente proporcional ao nivel de renda per capita

regional (Buratti,1992; Hanau, 1987; Quirino, 1991).

Apesar de haver o reconhecimento dos ganhos obtidos quanto a distribui¢do mais eqiiitativa
dos recursos financeiros ¢ em discrepancia com o espirito da lei da reforma sanitaria, os
repasses nos ultimos anos da década de 80 foram efetuados fundamentalmente em base
populacional, como recomendara o Rapporto sanitario do documento Relazione generale
sulla situazione economica del paese, de marco de 1987, no qual se afirma que o indicador

mais apropriado para a reparti¢do do FSN ¢ a populagao residente (Quirino, 1991).

Por fim, a contra-reforma, realizada em 1992, propds uma distribuicdo em funcdo das
contribui¢des arrecadadas em cada regido, a compensacao dos possiveis déficit operacionais
por parte das instancias locais e a cobertura de “niveis uniformes de assisténcia” ou, em outras

palavras, a defini¢cdo do pacote basico de servicos de satide (Almeida, 1995).

Assim, pode-se dizer que, apesar das tentativas efetuadas para realizar distribuigdes
financeiras tendentes a diminuir as desigualdades regionais, a contra-reforma propds uma
partilha baseada na capacidade de arrecadacdo de cada instancia local, forma alocativa que

necessariamente tende a consolidar as desigualdades existentes.

1.4 CONSIDERAGOES FINAIS

Em primeiro lugar ¢ necessario destacar que, com distinto grau de explicitacdo, a distribuicao
dos recursos nos trés paises estd, do ponto de vista legal, norteada pela igualdade de
oportunidade de acesso para necessidades iguais. Entretanto, resulta dbvio que a distribui¢ao
inter-regional de recursos financeiros, por mais eqliitativa que seja, nunca podera assegurar
“igualdade de oportunidade de acesso para necessidades iguais”, ja que seu alcance estara

determinado por outros fatores, como, por exemplo, alocac¢des intra-regionais.
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No caso especifico dos paises analisados, pode-se dizer que as formas distributivas foram
orientadas, de acordo com as classificacdes realizadas por Artell (1983) e Mooney (1983),
pela igualdade de recursos para necessidades iguais na Inglaterra e, em parte dos recursos
financeiros, em determinados periodos na Italia, ou a simples igualdade de despesa per
capita, na Espanha e, parcialmente na Italia. Em alguns casos, na pratica, as distribuigdes
foram determinadas pelos gastos historicamente observados ou pelas despesas efetivamente

realizadas (Espanha e Italia).

Em relagdo a aplicabilidade de cada experiéncia ao caso brasileiro, ¢ importante assinalar, por
um lado, que a igualdade de despesa per capita — que apresenta a vantagem da simplificacao
de seu calculo dado o nivel de desigualdades regionais existentes — ndo seria apropriada para a

consecucao de uma alocagao inter-regional mais eqiitativa.

Entretanto, ¢ preciso assinalar que o critério de populacdo protegida implementado na
Espanha ganha relevancia particular no caso brasileiro, em que importante parcela da
populacdo conta com seguros privados de satde. Certamente, distribuir recursos em fung¢ao
do critério ‘populagdo protegida’, em vista da concentracdo das populagdes beneficidrias dos
mencionados seguros nos estados das regides mais favorecidas, permitiria uma alocacdo mais
eqiiitativa, em especial diante de um quadro de recursos escassos. Cabe destacar que a
exclusdo da populagdo protegida por seguros privados de saiude estaria limitada ao calculo
distributivo, garantindo o atendimento através do Sistema Unico de Saude (SUS) para toda a
populacdo, sendo que os gastos efetuados pelo SUS com servigos prestados a beneficiarios de
sistemas privados deveriam ser ressarcidos financeiramente pela correspondente empresa

seguradora.

Por sua vez, a metodologia aplicada na Italia para distribuicdo de recursos em fun¢do de
critérios de necessidades baseados em indicadores especificos — como mortalidade infantil,

doengas profissionais e acidentes de trabalho, e mortalidade em idosos — apresentaria
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problemas relativos a utiliza¢ao da taxa de doencas profissionais e acidentes de trabalho, ja
que a mesma poderia ndo ser representativa em um pais com aproximadamente 50% de sua
populacdo economicamente ativa inserida no mercado informal de trabalho, especialmente
considerando que esse mercado tem importancia relativa diferente nas diversas categorias
ocupacionais. Ao mesmo tempo, destaca-se que, na metodologia inglesa, estdo contemplados

os outros indicadores relacionados com o quadro de mortalidade.

No que se refere a metodologia aplicada na Inglaterra (RAWP) ¢ importante ressaltar que, se
ela teve sensibilidade suficiente para dimensionar necessidades relativas em uma sociedade
com patamar de desigualdades menos significativas que as observadas no caso brasileiro,

certamente pode dar conta da avaliacdo inter-regional ou interestadual no Brasil.

Entretanto, no caso brasileiro, os resultados obtidos ver-se-ao afetados pela precariedade das
estatisticas de registro tanto no que se refere a utilizacdo de servigos de saude — em especial,
os ambulatoriais — quanto a mortalidade notificada. Em conseqii€éncia, ¢ possivel que seja
necessario efetuar adaptagdes na metodologia, de modo a permitir que sejam superadas, ou ao

menos minimizadas, as deficiéncias existentes nas correspondentes fontes de informagao.
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lIl. IMPLEMENTAGCAO DO CONCEITO DE EQUIDADE NO
CASO BRASILEIRO

Tomando como referéncia a defini¢dao de eqiiidade tanto em termos gerais quanto no que se
refere a distribuicdo geografica de recursos adotada neste trabalho e considerando a
experiéncia internacional na operacionalizacdo de critérios para a obtencdo de tais
distribuicdes geograficas eqiiitativas, neste capitulo sera identificado o conceito de eqiiidade
explicito e implicito na legisla¢ao brasileira, bem como efetuar-se-4 uma analise e discussao
acerca da sistematica implementada no Brasil, vigente desde 1991, para distribuicdo dos

recursos financeiros do Ministério da Saude (MS) entre Unidades Federadas (UFs).

Em um segundo momento, serdo apresentadas as propostas alternativas para distribui¢ao de
recursos financeiros elaboradas por Vianna et al. (1990), com o objetivo de examinar os
critérios e varidveis empregados e comparar seus resultados com a alocagao efetuada pelo

MS.

Principais caracteristicas da politica de financiamento

Para melhor compreender o caso brasileiro no que se refere aos aspectos relativos a eqiiidade
e a sistematica distributiva de recursos financeiros publicos adotada na década de 90, cabe

sintetizar inicialmente as caracteristicas principais da politica de financiamento.

As politicas publicas de financiamento do setor saude no Brasil tém-se caracterizado pela
insuficiéncia de recursos, pela regressividade na captagao das receitas, pela vulnerabilidade
das mesmas face aos ciclos econdmicos, pela centralizagdo na esfera federal e pela iniqiiidade

do ponto de vista de sua alocagao.
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Em fins da década de 80, o gasto total em saude foi estimado entre 3,66% (Mendes,
1994:130) e 4,2% do PIB (Médici, 1991:20; Carvalho, 1991:10-11), tendo sido de
aproximadamente US$121,32 o gasto total per capita para 1990 (Mendes, 1994:130).
Comparado com outros paises latino-americanos com igual nivel de desenvolvimento, o
Brasil teve um gasto publico em satde, dimensionado como percentagem do PIB (2,76%),

abaixo da média (Médici, 1995:69).

Ao mesmo tempo, estudos efetuados com base nos custos de sistemas para cobertura de
assisténcia hospitalar e odontoldgica de funcionarios de oOrgdos governamentais — que
incorporaram estimativas de recursos para financiamento de outros tipos de prestacdes, como,
por exemplo, acdes de alcance coletivo, servigos essenciais voltados para problemas de satude
publica e assisténcia farmacéutica — consideraram necessario, para 1992, um dispéndio

minimo per capita de cerca de US$ 215 (Vianna e Piola, 1994:13).

Do total gasto em saude, os recursos publicos foram responsaveis por volta de 67% ¢ os
gastos privados pelos restantes 33% (Médici, 1991:20). Por sua vez, os recursos publicos
apresentaram alto grau de centralizagdo no nivel federal, o que tem representado mais de 70%
do total do gasto publico desde o inicio dos anos 80, chegando a quase 86% em alguns anos

(Médici, 1994:22).

Entretanto, até as propostas mais radicais em relagdo a descentralizagdo, as quais preconizam
a municipalizagdo do financiamento dos servigos de satde mediante a criagdo de taxa
municipal especifica para as prestacdes de saude (Rezende, 1992:54), reconhecem a

necessidade de contemplar um fundo central compensatdrio das desigualdades existentes.

O compromisso de cada esfera de governo com o financiamento setorial pode ser avaliado a
partir da percentagem de recursos que cada uma destinou a 4rea nos ultimos anos. O nivel
federal, que alocou aproximadamente 10% do total de seus recursos nos primeiros anos da

década de 90 (Médici , 1994:23), destinou ndo mais que 2% do orcamento fiscal, ficando o
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restante por conta das contribuicdes sociais (Carvalho, 1992:32). O conjunto dos governos
estaduais contribuiu com percentagens muito abaixo de 10% e, em alguns casos, praticamente
nada destinaram a saude, trabalhando exclusivamente com recursos federais (Médici,
1994:23). Os municipios, ao contrario, aumentaram sua participagdo, superando em alguns

casos 15% de seus or¢amentos (Médici, 1994:23; Carvalho, 1992:32).

4

A regressividade na capta¢do dos recursos é em geral conseqiiéncia das caracteristicas do
sistema tributario brasileiro e, em particular, da contribui¢do dos trabalhadores sobre a folha
salarial, o que acaba por penalizar proporcionalmente mais as populacdes de baixa renda.
Estudos efetuados na década de 80 mostraram que as populagdes de baixa renda destinavam
36% de seus rendimentos ao pagamento de imposto, sendo de 14% a incidéncia da carga
tributaria no caso dos que ganhavam mais de 100 salarios minimos (Serra, 1984:57-58). No
caso das contribui¢des, a existéncia de teto contributivo traz como conseqiiéncia que quem
recebe um salario minimo desconte 8% em quanto aqueles que recebem 100 salarios minimos

contribuem com apenas 2% (Rezende e Azeredo, 1987).

No que se refere a vulnerabilidade das receitas, basta acompanhar a evolugdo do gasto setorial
nos primeiros anos da década de 80, na qual se observa significativa diminui¢do do gasto

federal em saude como resultado da crise economica (Médici, 1994:16).

Em relacdo a alocagdo de recursos efetuada pelo MS, a distribui¢ao correspondente a 1989 foi
considerada ndo eqiiitativa, dado que estados com situacdo sanitdria reconhecidamente
precaria, como os da Regido Nordeste, tiveram uma participacdo, em relacdo ao total das
aplicagdes, inferior aos correspondentes percentagens populacionais, ao passo que ocorreu o

oposto nos estados da Regido Sudeste (Vianna et al., 1990).

Em sintese, pode-se dizer que os aspectos mencionados da politica de financiamento setorial,
até fins da década de 80, caraterizavam a iniqiiidade do sistema tanto no que diz respeito a

captacdo quanto a alocacdo dos recursos financeiros. Entretanto, a reforma constitucional de
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1988 assentava as bases legais para um sistema mais justo ao estabelecer a saude como “um
direito de todos e dever do Estado” e ao definir a necessidade de politicas sociais e
econOmicas que garantam o “acesso universal e igualitirio” aos servicos de saude (Art 196),

principios esses confirmados na nova legislacao setorial.

lI.i CONCEITO DE EQUIDADE NA LEGISLAGAO BRASILEIRA

Constituicao de 1988 e Lei Organica da Saude

A constituigdo de 1988 estabeleceu que a ordem social tem por objetivo o bem-estar e a
justica social e que a organizagdo da Seguridade Social, destinada a assegurar os direitos
relativos a Saude, Previdéncia e Assisténcia, deveria responder aos seguintes principios (Art

194):

. universalidade da cobertura e do atendimento;

. uniformidade e equivaléncia dos beneficios e servigos para populagdes urbanas e rurais;
. seletividade e distributividade na prestagdo dos beneficios e servicos;

. irredutibilidade do valor dos beneficios;

. equidade na forma de participacdo quanto ao custeio;

. diversidade da base de financiamento;

. carater democratico e descentralizado da gestdo administrativa;

Embora no texto da Constitui¢do a palavra eqiiidade apareca relacionada exclusivamente a
participagdo no custeio e de forma pouco clara, uma vez que nao estd explicitado entre quem
se espera a mencionada eqiiidade, uma possivel compreensao seria que esta fosse promovida
entre instdncias governamentais; outra, entre individuos com diferentes niveis de renda, em
forma implicita pode ser vislumbrada na preconizada justi¢a social como objetivo da ordem
social, assim como na universalidade da cobertura e do atendimento e na uniformidade e

equivaléncia dos beneficios e servigos para populagdes urbanas e rurais.
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Tal entendimento ¢ explicitado, desde o ponto de vista da satde, a partir do reconhecimento
de que a saude ¢ direito de todos e dever do Estado, assegurando-se acesso universal e
igualitario as acdes e servigos de saude para sua promogao, protecao e recuperagao (Art. 196).
Em sintese, o conceito presente no texto constitucional em relagdo a satde estabelece a

igualdade de oportunidade de acesso.

Se o texto constitucional, no que diz respeito a Seguridade Social, em geral, e a Saude, em
particular, permite diferentes interpretagdes quanto a preconizada igualdade de oportunidades,
seu real objetivo pode ser inferido no conteudo das disposi¢des da Lei Organica da Saude (Lei
n.° 8.080 de 19.09.90, Art. 2), nas quais se expressa formalmente que os fatores determinantes
e condicionantes da satide sdo a alimentagdo, a moradia, o sanecamento basico, o meio
ambiente, o trabalho, a renda, a educac¢do, o transporte, o lazer ¢ o acesso aos bens e servigos
essenciais (Art. 3), definindo-se também as diretrizes do Sistema Unico de Satude (SUS)
constituido pelos servigos publicos e privados, contratados ou conveniados, dentre as quais

destacam-se (Art. 7):

. universalizagao de acesso;
. integralidade de assisténcia;
. igualdade da assisténcia a saude, sem preconceito ou privilégios de qualquer espécie;

. utilizacdo da epidemiologia para estabelecimento de prioridades, alocagdo dos recursos e

orientagdo programatica;
. descentralizagdo politico-administrativa, com dire¢ao Uinica em cada esfera de governo.

Assim, os principios norteadores explicitados no texto constitucional, conjuntamente com as
diretrizes do Sistema Unico de Satde e os determinantes ¢ condicionantes das condicdes de
saude enunciados na LOS, permitem inferir que o conceito de igualdade de oportunidades de
acesso aos servigos de saude refere-se a igualdade de oportunidade no sentido da proposta

elaborada por Sen (1992) e a igualdade de condigdes da tipologia de Tuner (1986).
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Cabe, todavia, analisar a coeréncia existente entre os principios enunciados e a politica de

financiamento adotada.

Nesse sentido, definiu-se no texto constitucional que a Seguridade Social seria financiada por
meio dos recursos do Or¢amento da Seguridade Social (OSS), criado nessa oportunidade, e
daqueles provenientes dos orcamentos dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios. O

OSS foi constituido pelas seguintes fontes de financiamento (Art.195):

. recursos fiscais oriundos do Or¢amento da Unido;
. contribui¢ao dos trabalhadores sobre a folha de salario;

. contribuigdes dos empregadores sobre a folha de saldrio, sobre seu faturamento e sobre seu

lucro liquido;
. receitas provenientes de concursos de prognosticos.

Em sintese, o OSS reuniu as fontes que até o momento financiaram os diferentes programas
da Seguridade Social, anexou o total de recursos da contribui¢do sobre o faturamento das
empresas, que anteriormente financiava também outros programas sociais, € incorporou a

recém-criada contribui¢cdo sobre o lucro das empresas.

Tendo em conta o exposto pode-se dizer que a criagcdo do OSS teve por objetivo:

(i) ampliar a diversificacdo das fontes de financiamento para diminuir a vulnerabilidade das
receitas face aos ciclos econdmicos recessivos, respondendo a preocupagdo com a
extrema dependéncia das receitas em relagdo ao comportamento da massa salarial
(Marques, 1992:21; Fernandes, 1995:64) e atenuar a regressividade na arrecadagdo dos

recursos, por meio da criagdo da contribuigcdo das empresas sobre o lucro;

(i) aumentar os recursos destinados a Seguridade Social, a partir tanto da criagdo da
contribuicdo sobre o lucro quanto da vinculacdo total da contribuicdo sobre o

faturamento ao OSS (Porto, 1993);
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(iii) vincular fontes especificas para financiamento da Seguridade Social, de modo a evitar a
utilizagdo desses recursos para outros fins que escapassem ao ambito da Assisténcia,

Previdéncia e Saude (Porto, 1993).

Resultados obtidos com a implementagao do OSS

Nao era esperado certamente que, em razdo das mudangas introduzidas nas fontes de
financiamento, as caracteristicas indesejaveis, como, por exemplo, a regressividade na
captacao dos recursos, fossem totalmente revertidas, mas ao menos atenuadas. Entretanto, a
realidade observada a partir da implementacdo do OSS, em 1990, mostrou que os objetivos

que orientaram sua criagdo e os resultados previstos ndo foram alcangados.

O total de recursos foi inferior ao previsto dado que a participacdo do orcamento fiscal foi
substituida pelas contribuicdes sobre o faturamento e o lucro, as quais passaram a ser
consignadas como transferéncias da Unido, apesar de constituirem, por definicdo, fontes
proprias do OSS, escamoteando-se desse modo a real diminui¢do dos recursos fiscais no total
da receita da Seguridade Social e, por conseqiiéncia, o descompromisso do governo com estes
programas sociais. Em poucas palavras, os novos recursos, destinados a dar suporte a
ampliacdo dos direitos previdenciarios e a universalizacdo da cobertura em saude, acabaram
por ser utilizados para viabilizar a redugdo das despesas da Unido (Marques, 1992:21;

Fernandes, 1995:62; Scotti, 1994:31).

Ao mesmo tempo, a arrecadacdo efetuada a partir das contribuigdes sobre o faturamento e o
lucro ndo apresentou o desempenho esperado, j4& que as empresas contestaram-nas
judicialmente, deixando de efetuar seus aportes ou efetuando-os por meio de depositos
judiciais (Piola, 1994:35). Todavia, estas contribui¢cdes foram revalidadas posteriormente,

quando o Supremo Tribunal de Justi¢a deu ganho de causa ao governo federal.

Outro motivo para a diminui¢cdo dos recursos reais, quando comparados com os alocados nos

anos anteriores a criagdo do OSS, foi a incorporacdao de despesas a este orgamento que até o
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momento eram financiadas com outros recursos (Piola, 1994:35). O Relatério Final da
Comissao Parlamentar Especial para Estudos da Seguridade Social de 1992 revelou que a

incorporagao dessas despesas representou 11,8% do total do OSS (Scotti, 1994:31).

No caso especifico da saude, levantamento efetuado pelo Deputado Antdnio Brito
concernente ao or¢amento de 1992, mostrou que por volta de 5% das despesas previstas
estavam referidas a programas que anteriormente nao faziam parte das agdes do Ministério da
Saude (Rezende, 1992:12). Esta transferéncia de despesas foi favorecida pela indefini¢do do
conceito de Seguridade Social, uma vez que, ndo havendo defini¢do precisa da abrangéncia da
Assisténcia Social, Previdéncia e Saude, as interpretacdes quanto aos diferentes conceitos

tornam-se ilimitadas.

Por sua vez, a vulnerabilidade dos recursos face aos ciclos recessivos e a regressividade na
arrecadacdo da receita ndo foram modificadas, ja que estes resultados eram esperados desde a
criacdo da contribuicdo sobre o lucro das empresas; estudos posteriores mostraram que tais

fontes também sdo bastantes sensiveis ao desempenho econdomico (Marques, 1992:21).

Pode-se concluir, por conseguinte, que ndo foram alteradas as carateristicas negativas que
historicamente t€ém marcado as fontes de financiamento da Seguridade Social, em geral, e da
Saude, em particular, apesar das mudangas efetuadas na legislacdo. Aspectos fundamentais
para o alcance de maior patamar de eqiiidade, tal como a progressividade na captagdo dos
recursos € o aumento do volume de recursos destinados a cobertura destes programas sociais,

permaneceram praticamente inalterados.

Finalmente, outro aspecto inquietante desde o ponto de vista da saude consiste na disputa que
necessariamente esta area enfrenta para obtencao de recursos financeiros, em razao de o setor
saude disputar recursos do OSS com os aposentados e com os setores sociais menos

favorecidos aos quais se destinam os programas da assisténcia social.
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Cabe destacar que, a partir de 1992, em decorréncia da retengdo por parte do Ministério da
Previdéncia Social dos recursos oriundos das contribuigdes dos empregados e empregadores
sobre folha de salério, na pratica foi efetuada uma especificacdo de fontes de financiamento,
ficando estabelecido que seriam os recursos arrecadados em fungdo da contribui¢do sobre o
faturamento os destinados ao financiamento da assisténcia médica (Marques, 1992:20; Piola,
1994:35). A pesar de todos os reconhecidos efeitos negativos, a vinculagdo de recursos
financeiros — seja através da especificacdo de fontes seja da proposta mais consensual de
fixagdo de aliquotas sobre cada fonte — tem sido considerada como alternativa importante para
assegurar um minimo de recursos ao setor saude e, a0 mesmo tempo, para evitar a disputa
entre os programas sociais financiados pelo OSS (Piola, 1994:38; Vianna, 1994:45; Vianna &
Piola, 1994:151; Brasil, 1995b:28). Entretanto, em fungdo dos problemas ja apontados no que
diz respeito ao desempenho da contribuicdo das empresas sobre o faturamento, os resultados
da especificacdo de fontes tém sido significativamente negativos para o financiamento do
setor saude. E possivel exemplificar tal situagdo com o fato de, em 1993, o dispéndio federal
com satde per capita ter sido de US$ 44,6, o mais baixo desde 1980 (Piola, 1994:38; Vianna
& Piola, 1994:151). Da mesma forma, em 1994, os recursos destinados pelo OSS para
financiamento da satide foram por volta de US$ 62 per capita’, valor também inferior ao

observado nos ultimos anos da década de 80 (Médici, 1994:22).

Em sintese, os aspectos definidos no texto constitucional relativos as fontes de financiamento
da Seguridade Social — portanto, ao setor saude — a despeito das mudangas introduzidas, nao
davam conta de reverter os condicionantes negativos que comprometiam a obtengdo da
igualdade de oportunidade de acesso e o desempenho observado impossibilitou a consecugao

de melhorias ainda que parciais.

6 Calculo efetuado a partir do Demonstrativo da Despesa Realizada/MS e da projecio populacional estimada
pelo IBGE.
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Distribuicao geografica dos recursos na LOS

No que concerne a distribuicdo regional dos recursos publicos federais destinados ao
financiamento setorial, ndo foram definidos os objetivos que deveriam nortear a alocagdo
inter-regional; todavia, na LOS foram explicitados os critérios que deveriam ser

implementados (Art.35):

. perfil demografico;

. perfil epidemiologico;

. caracteristicas qualitativas e quantitativas da rede de saude;

. desempenho técnico, econdmico e financeiro;

. nivel de participagdo do setor saude nos orcamentos estaduais e municipais;
. previsdo do plano qiiinqiienal de investimentos;

. ressarcimento do atendimento a servicos prestados a outras esferas de governo.

No paragrafo primeiro do mesmo artigo acrescenta-se que metade dos recursos destinados a
estados e municipios serdo distribuidos em base populacional, independentemente de qualquer

procedimento prévio.

Com base nos critérios mencionados, pode-se supor que existiu preocupagdo no sentido de
realizar distribuigdes mais eqiiitativas, considerando-se as desigualdades nas caracteristicas
demograficas e nos quadros epidemioldgicos, € a0 mesmo tempo de introduzir mecanismos
incentivadores de melhorias nos niveis de desempenho tanto do ponto de vista técnico quanto
nos relativos a gestdo financeira de recursos. Outro incentivo explicito esta associado ao
aumento do comprometimento dos governos estaduais e municipais com o financiamento

setorial.

Ressalte-se que o texto da LOS ndo permite afirmar o objetivo procurado em cada critério,
motivo pelo qual a interpretacdo dada acima somente pode ser levada em conta como uma das

leituras possiveis, talvez a mais plausivel. Entretanto, ainda que se concorde ter sido correta a
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interpretacdo do objetivo de cada critério, fica dificil inferir o resultado final esperado. A
utilizagdo de critérios com objetivos diferentes sem ponderagdo impossibilita interpretar o

espirito da lei no que se refere a alocagdo inter-regional de recursos.

Contudo, se a legislagdo foi pouco clara quanto ao objetivo final da distribuicdo regional de
recursos publicos de origem federal destinados ao financiamento da satde, o mesmo nao pode

ser dito quanto a implementacao efetuada pelo Ministério da Satde.

Distribuicao geografica de recursos financeiros efetuada pelo Ministério da
Saude — 1993-1996

O Ministério da Satde adotou, a partir de 1991, um conjunto de medidas que implementaram
uma sistematica de repasses financeiros da esfera federal para os niveis estaduais e
municipais, cuja regulamentagado foi introduzida a partir da Norma Operacional Basica n® 1 de
1991 (NOB n° 1/91), reeditada com modifica¢cdes no documento “Municipaliza¢do das Agoes

e Servigos de Saude: A ousadia de cumprir e fazer cumprir a Lei” e sua correspondente

Norma Operacional Béasica n® 1, de 1993 (NOB n° 1/93)

Porém, cabe destacar que, apesar das modificacdes introduzidas, as principais caracteristicas
da forma de repasse financeiro vigente entre 1993 e 1996 j4 tinham sido implementadas em
1991, segundo o estabelecido na Norma Operacional Basica n.° 1/1990. Por sua vez, a Norma

Operacional Basica n.° 01/93 abordou trés subtemas:

. gerenciamento do processo de descentralizagdo — no qual foram criadas Comissoes de
Intergestores nos niveis federal e estadual como instidncias de planejamento e de
negociagdo, visando a incentivar uma pratica de planejamento integrado, e reafirmado o

papel deliberativo dos correspondentes Conselhos de Saude;

. condig¢oes de gestdo — em que foram definidos os estagios de gestdo incipiente, parcial e

semiplena, estipulando-se requisitos e responsabilidades crescentes (Anexo II);

. financiamento com recursos arrecadados pela Unido — que estabeleceu a sistematica de

repasse de recursos financeiros desde o nivel federal para estados e municipios.
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Os aspectos referidos aos dois primeiros subtemas serdo tratados exclusivamente a medida
que forem pertinentes a distribuicdo de recursos financeiros, ja que a principio ndo estdo
relacionados com essa tematica. Portanto, a analise sera centrada no terceiro ponto e, em
funcao do objetivo deste trabalho, restringida a sistematica de repasses destinados ao custeio
dos servigos de saude.

A sistematica distributiva de recursos financeiros de custeio desde o nivel federal para os
estados e municipios, vigente no periodo de 1993 a 1996, estava composta por quatro fluxos

de recursos:

. financiamento das atividades hospitalares;
. financiamento das atividades ambulatoriais;
. apoio as instancias estaduais e municipais;

. financiamento das ag¢des de vigilancia em saude.

A partir de 1991, a forma de pagamento que vinha sendo utilizada para remuneragdo das
internacdes hospitalares feitas pelos servicos contratados e conveniados pelo setor publico
federal, passou a ser utilizada também para financiar as internagdes realizadas pelo proprio
setor publico, transformado-se em um dos critérios mais importantes na alocacao de recursos

entre UFs.

O repasse dos recursos financeiros foi, e continua sendo, efetuado por meio das Autorizacdes
de Internacdo Hospitalar (AIH)’ faturadas pelos diferentes prestadores — hospitais publicos,
filantrépicos ou privados. Esse instrumento aplica-se exclusivamente ao pagamento das
internagdes hospitalares, as quais sdo remuneradas por ‘procedimento’ € ndo pela quantidade
de atos médicos efetuados em cada internagdo; o valor de cada procedimento ¢ previamente

definido pelo nivel central, sem distingao entre os diferentes tipos de prestadores, excetuando-

7 Adotado em 1983, esse instrumento de pagamento teve utilizagio restrita as internagdes feitas pelos hospitais
privados contratados pelo INAMPS na época. Sua extensdo a hospitais filantropicos e beneficentes foi efetuada
em 1986; para hospitais universitarios em 1987; e, em 1991, para hospitais ptublicos. Assim, a partir de 1991,
tornou-se 0 unico instrumento para remuneragdo das interna¢des hospitalares com recursos publicos.
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se os hospitais universitarios que recebem valor diferenciado por acumularem fungdes de
ensino. Em outras palavras, os recursos foram distribuidos mediante o mecanismo de

pagamento prospectivo por procedimento.

Para cada estado, estabeleceu-se uma quota maxima em nimero de AIHs e definiu-se um teto
financeiro. O teto quantitativo anual, delimitado em niimero de AIH correspondente a cada
unidade da federacao, foi calculado em base populacional, tomando-se como parametro 0,10
AlHs/habitante-ano®, ou seja, quota méxima em namero de AIHs por unidade da federagio =
numero de habitantes x 0,10. No entanto, a defini¢do realizada apenas expressa o tamanho
populacional de cada UF, sem considerar fatores fundamentais para a determinagdo de valores
distributivos que favoregam o alcance de efetiva igualdade de oportunidade de acesso, como,
por exemplo, as desigualdades demograficas, perfil epidemiologico e as condigdes

socioeconomicas regionais (Médici, 1991:43-44; Rezende, 1992:12).

Por sua vez, o teto financeiro foi calculado como o produto encontrado entre o numero de
AIH e o valor médio historico da AIH no correspondente estado. Assim, foram estabelecidos
limites maximos tendentes a perpetuar as distribuigdes vigentes até o momento. Em sintese,
para cada UF seriam repassados recursos em funcdo do faturamento de AIHs, sempre
respeitando os correspondentes tetos quantitativos e financeiros. Caso existisse saldo positivo
entre o volume de recursos faturados e o correspondente teto financeiro, a diferenca deveria
ser repassada para as instincias locais, quando enquadradas no tipo de gestdo parcial ou
semiplena. Tal decisdo limitava a possibilidade de receber o total de recursos definidos para
cada UF as instancias locais que preenchessem o leque de requisitos e responsabilidades
estabelecidos para os estdgios de gestdo mais avangados; os restantes receberiam em fungao

da produgdo faturada.

% A partir de 1996, foi estabelecido como pardmetro 0,09 AIH/habitante-ano.
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Os requisitos e responsabilidades definidos para os distintos estagios de gestao (ver Anexo II)
compunham extenso ¢ crescente conjunto de condicionantes para o repasse de recursos
financeiros e para a efetiva implementagdo do processo de descentralizagdo, dentre os quais
merecem destaque: o funcionamento dos Conselhos de Saude, a constituicdo de Fundos
Unicos de Saide e a necessidade de dispor de condigdes técnicas para programar e

acompanhar a prestagao de servigos.

Em vista dessas exigéncias, em 1993, dentre 3.376 municipios consultados — 68% do total de
municipios existentes — 38% nao tinham implementado ainda seus respectivos Conselhos de
Saude. Entretanto, esta percentagem chegava a 63% no caso de municipios com até 2.000
habitantes e 51% nos que contavam entre 2.000 e 5.000 habitantes. Contrariamente, nos
municipios com maior numero de habitantes, as percentagens diminuiam para 13% quando o
nimero de habitantes oscilava entre 100.000 e 200.000 e para 4% quando o tamanho

populacional variava entre 200.000 e 500.000 habitantes (Brasil, 1995a).

Assim, pode-se afirmar que 38% dos municipios ndo reuniam os requisitos para serem
enquadrados no tipo de gestdo incipiente, percentagem que deveria aumentar de modo

significativo quando considerado o leque total de prescri¢cdes estipuladas pelo nivel federal.

No que se refere aos governos estaduais, em 1995 unicamente oito deles tinham sido

enquadrados na gestdo parcial e apenas quatro na gestio semiplena’.

Foram identificadas também diferencas regionais, como era de se esperar, os estados que
apresentaram percentagem mais baixas de instancias locais com Conselhos de Satde estavam
localizados das Regides Norte e Nordeste (Brasil, 1995a). Assim, conclui-se que a exigéncia

de requisitos de gestdo para o repasse dos recursos, “outra peg¢a primorosa” da cultura

’Dados apresentados pelo representante do MS no II Encontro Internacional de Economia da Satde, realizado no
Rio de Janeiro, em 1996.
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centralista brasileira (Rezende, 1992:12), terminou atuando como mais um fator para

tratamento desigual entre as UFs, favorecendo os estados das regides mais desenvolvidas.

Finalmente, no que se refere a forma de implementagcdo da variavel tamanho populacional,
tomando-se como exemplo a experiéncia da Espanha — que adotou como base de calculo a
'populagdo protegida’ — seria possivel considerar apenas aquela populagdo que efetivamente
demanda atendimento nos servigcos proprios ou contratados do SUS, descontando-se o nimero
de pessoas que contam com cobertura de seguros privados de saude. Esta exclusdo pode ser
entendida como contraditoria com a formagdo de um Sistema Unico de Saude orientado para
a extensdao universal da cobertura. Entretanto a proposta seria dar atendimento a toda a
populacdo, mas num quadro de recursos escassos pode ser um tratamento mais eqiitativo,
limitar a abrangéncia da variavel populacional, exclusivamente para efetuar o calculo

distributivo, aqueles que nao contam com um sistema privado de cobertura.

Completando a idéia, o setor publico deveria cobrar das instituicdes de seguro privado os
servigos demandados pelos beneficiarios destas. Desde o ponto de vista legal, o decreto lei
No 73/66 — que instituiu os seguros saude e regulamentou os seguros em geral — estabelece,
nos artigos 130, 133 e 135, que a seguradora estaria obrigada a reembolsar a instituicao
prestadora do servico seja ela privada ou publica, sob pena de enriquecimento ilicito, no caso
de o segurado obter assisténcia médico-hospitalar, ndo importando onde e quem a fornecesse.
Este procedimento refere-se a todas as modalidades da medicina supletiva — medicina de
grupo, cooperativas médicas, autogestdo e outras — e ndo afeta o direito de cidadania, ja que o

reembolso diz respeito a seguradora e ndo ao cidadao (Santos, 1992:28-29).

Entretanto, deve-se pensar que o reembolso por parte do setor privado ao setor publico, caso
fosse implementado com base no faturamento dos atendimentos efetuados, poderia criar duas
classes de usuarios, os portadores da carteirinha do seguro privado e os despossuidos. Para

evitar esta possivel segmentacdo dos usuarios, seria possivel definir um pagamento global,
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calculado em bases atuariais por uso potencial, que sabidamente concentra-se nos

atendimentos de emergéncia e de alto custo (Uga, 1995:18; Santos, 1995:19).

Quanto a possibilidade de excluir da base populacional os beneficidrios dos sistemas privados,
a dificuldade reside na falta de informacdes acerca do numero de pessoas que contam com
cobertura dos diferentes sistemas de medicina privada supletiva, bem como sua distribui¢ao
segundo unidades federadas. No ano de 1992, os dados apresentados em diferentes trabalhos
oscilam entre pouco mais de 31 milhdes de pessoas (Teixeira, 1992:7; Médici, 1992:24), 35

milhdes (Carvalho, 199:10) e 37 milhdes (Mozart, 1994:71-72).

No que se refere a distribuicdo segundo unidades federadas, dados de 1994 relativos a
medicina de grupo t€ém mostrado que esta modalidade de seguro privado dava cobertura a
28% da populacao de Sao Paulo, 21% do RJ, 16% do Rio grande do Sul, 6% do Espirito
Santo, mais de 5% em Brasilia e 4% da Bahia, Parand ¢ Pernambuco (Giovanella & Bahia,

1995:11).

Além das consideracdes efetuadas no que diz respeito a capacidade redistributiva desta
metodologia, cabe lembrar algumas conseqiiéncias advindas de sua utilizagdo como forma de
remuneracdo das internacdes hospitalares na implementacdo de sistemas similares de pds-
pagamentos prospectivos por procedimento ja observadas em outros paises. A primeira,
consiste no incentivo a maior eficiéncia na utilizagdo dos recursos — sempre desejavel — e a

auséncia de estimulo a qualidade dos atendimentos (Médici, 1991:43-44; Rezende, 1992:12).

Como exemplo, ¢ possivel citar a diminui¢do da média de permanéncia por internacdo, que
tanto pode ser conseqiiéncia de maior eficiéncia quanto produto de alta precoce estimulada
pela possibilidade de faturamento da reinternagdo. A segunda, concerne & mudancga no perfil
epidemioldgico da demanda atendida. Esta forma de pagamento pode transformar-se em
incentivo para o ndo atendimento ou para a derivagdo de pacientes que demandem

procedimentos nos quais a relagdo preco/custo seja pouco vantajosa ou deficitaria para outras
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instituicdes (Guterman & Dobson, 1986). Por conseguinte, torna-se preciso pensar acerca de
instrumentos de acompanhamento e avaliagdo que permitam detectar efeitos indesejaveis

provocados pela forma de pagamento implementada.

Ao mesmo tempo, o pagamento por producdo estabeleceu uma competicao entre prestadores
com autonomia administrativa diferenciada; basta lembrar que as instituicdes publicas nao
tém autonomia para definir politicas salariais, criar incentivos para aumento da produtividade

ou realizar investimentos.

As atividades ambulatoriais efetuadas pelos distintos prestadores — publicos, filantrépicos ou
privados — foram remuneradas a partir dos valores prefixados em ambito federal na
correspondente tabela de praticas ambulatoriais. Entretanto, o total de recursos repassados
para cada unidade da federacdo ndo poderia superar o teto financeiro definido segundo o
numero de habitantes e o correspondente valor da Unidade de Cobertura Ambulatorial (UCA)

— teto financeiro para cada unidade da federagdo = numero de habitantes x UCA.

O valor da UCA, que representava o volume de recursos per capita para financiamento das
atividades ambulatoriais, era estabelecido pelo Ministério da Saude com prévia consulta a

Comissao de Intergestores e aprovagdo do Conselho Nacional de Satde.

Assim, para defini¢ao dos tetos financeiros destinados a cobertura dos servigos ambulatoriais,
foi mantida a modalidade incorporada a partir de 1991, que consiste em uma combinagdo de
formas distintas de alocacdo de recursos, ou seja, o volume total de recursos ¢ definido per
capita, enquanto o pagamento dos servigos ¢ efetuado por ato médico. Essa combinacgao
apresenta, ao menos de inicio, a vantagem de auto-regulacdo. Quem recebe per capita
efetuara controle rigoroso sobre possiveis prestacdes desnecessarias e superfaturamentos. Por
outro lado, como os servigos sdo remunerados por produgdo, fica excluida a possibilidade de

subprestacdes, o principal perigo da modalidade de pagamento per capita (Porto, 1994:55).
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Todavia, o problema crucial deste fluxo financeiro centrou-se na forma de definicdo dos
correspondentes valores de UCA. Os Estados com caracteristicas similares em relagdo a sua
populacdo, capacidade instalada, complexidade da rede, desempenho financeiro e
desempenho da auditoria estadual no ano anterior, contaram com mesmo valor de UCA; desta
forma, em junho de 1994, o maior valor de UCA correspondia ao estado de Sao Paulo e o
menor, o estabelecido para os estados de Amazonas, Maranhdo, Mato Grosso, Alagoas,
Paraiba, Rio Grande do Norte, Acre, Amapa, Rondonia, Roraima e Tocantins. O valor
definido para esse conjunto de estados foi cerca de 58% daquele correspondente a Sao

Paulo'’.

Conseqiientemente cabe questionar a alta regressividade dos valores de UCA determinados
para os distintos grupos de estados. Ainda que se aceite a existéncia de relagdes entre custo
do ato médico, grau de complexidade e desenvolvimento socioecondmico regional, assim
como diferencas regionais na utilizagdo dos servigos, os valores determinados, longe de
diminuir as diferencas existentes, no minimo contribuiram para sua consolida¢do (Porto &
Ugd, 1992:189) ja que os valores de UCA foram definidos com base em critérios que sao
naturalmente regressivos, tais como, complexidade da capacidade instalada, qualidade dos
servicos, desempenho técnico (Médici, 1991:51), desconsiderando qualquer tipo de critério
tendente a compensar ou diminuir as desigualdades existentes (Médici, 1991:51; Rezende,
1992:12). Ao mesmo tempo, destaca-se a falta de transparéncia na defini¢do dos valores de
UCA, uma vez que se desconhecem os indicadores através dos quais foram implementados os
critérios explicitados e a incidéncia de cada um sobre o valor total, permitindo pensar que

existiu determinacao arbitraria dos correspondentes valores (Médici, 1991:43).

Contudo, as exigéncias colocadas neste caso para repasse dos recursos foram menores que as

estabelecidas para o financiamento das atividades hospitalares, bastando as Secretarias

19 Fonte: MS/FNS/DATASUS/ SINTESE.
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Estaduais serem enquadradas na gestdo incipiente para receberem a diferenca entre o

faturamento e teto definido.

Com relagdo ao critério populacional, cabem os mesmos comentarios efetuados

anteriormente.

De acordo com o estabelecido em relagdo ao fluxo financeiro destinado a apoio das instancias
locais, os estados e municipios podiam receber adicional de recursos da ordem de 5% do
correspondente teto ambulatorial; no primeiro caso, quando enquadrados na gestao parcial ou
semiplena e, no segundo, a partir da gestao incipiente. Este fluxo de recursos pretendeu ser
incentivo ao alcance dos requisitos de gestdo definidos como desejaveis pelo nivel federal

para efetivar o processo de descentralizagdo.

Porém, este estimulo a melhoria das condi¢des de gestdo ndo conseguiu ser implementado
dado a falta de recursos; foram transferidos exclusivamente os recursos correspondentes ao
Fator de Apoio aos Municipios e unicamente aqueles referentes aos primeiros meses de 1994.
Cabe destacar que, pelo mesmo motivo, ndo foram repassados os saldos positivos existentes

SN B
entre o faturamento e os correspondentes tetos financeiros .

Pouco se pode dizer em relagdo ao financiamento das agdes de vigilancia em saude, que
incluiria tanto a vigilancia epidemioldgica quanto a sanitdria, j& que a norma operacional
explicitou, unicamente, que a modalidade a ser adotada deveria ser definida em normas
complementares no prazo de 90 dias, o que de fato ndo aconteceu. Assim, a maior parte dos
recursos destinados a vigilancia em satde continuaram centralizados no nivel federal, sendo
os relativos a vigilancia sanitaria repassados fundamentalmente em funcdo da produgdo — em
inspe¢des sanitarias — valorizada com o mesmo pre¢o fixado na tabela de prestagdes

ambulatoriais para as consultas médicas.

! Dados apresentados pelo representante do MS no II Encontro Internacional de Economia da Satde, realizado
no Rio de Janeiro, em 1996.
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Sintetizando as caracteristicas anteriormente mencionadas para cada fluxo de financiamento, é
possivel concluir que a légica norteadora do repasse dos recursos esteve fundamentalmente
ligada aos correspondentes niveis de producdo, introduzindo relacdo de compra-venda de
servigos entre os diferentes niveis de governo e deixando de levar em conta fatores
fundamentais para o alcance de patamar mais eqiiitativo na distribui¢do inter-regional de
recursos financeiros, condi¢gdo necessaria, ainda que ndo suficiente, para a obten¢do da efetiva

igualdade de oportunidades de acesso garantida na legislacao.

Estimativa da distribuicao geografica de recursos de custeio efetuada pelo MS
em 1994

No ano de 1994, a despesa do Ministério da Saude foi de US$ 9.544.156.727. Desse valor,
somente foram considerados passiveis de distribuigdo US$ 6.677.044.145. Assim, para 1994,
dentre as despesas efetuadas pelo Ministério da Satde (Tabela 1), foram consideradas como
redistribuiveis 69,96% do total executado. O percentual restante (30,04%) correspondeu ao
pagamento de pessoal ativo, amortizagdo da divida, gastos com administragdo central,
despesas da Fiocruz e participacdo em organismos internacionais, despesas consideradas
como nao distribuiveis, € ao pagamento de pessoal inativo e auxilio aos servidores, entendido

como nao relacionado de forma direta com as despesas em satde.

TABELA 1. DESPESA EXECUTADA PELO MINISTERIO DA SAUDE. BRASIL — 1994

| uss$ % |
Pessoal (ativo e inativo) 2.521.487.562 26,42
Amortizagao da divida 39.637.624 0,42
Auxilios aos servidores /FNS/FUNASA/CEME 145.895.580 1,53
Administ. Central/ FNS/FUNASA/CEME 62.076.077 0,65
FIOCRUZ 94.281.485 0,99
Participagcdo em Org. Internacionais 3.734.254 0,04
Subtotal 1 2.867.112.582 30,04
AIH/SAI-SUS 5.158.413.956 54,05
Manutengado de Hosp. e Unid. Préprias FNS 168.853.087 1,77
INCA 36.172.704 0,38
GHC/ Porto Alegre 11.377.218 0,12
Manutengao unidades préprias/FUNASA 75.118.741 0,79
Programas de Imunizag¢des 78.540.768 0,82
Controle de Doengas/ FUNASA 19.1422.884 2,01
CEME 209.488.567 2,19
Outros 747.656.220 7,83
Subtotal 2 6.677.044.145 69,96
Total 9.544.156.727 100,00

FONTE: MS/ Subsecretaria de Planejamento e Orgamento. Demonstrativo da despesa realizada em US$ — 1994.



93

A estimativa distributiva segundo UFs mostrou que a alocagdo efetuada pelo MS privilegiou
as regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste, nas quais o conjunto dos estados receberam
percentagem maior do total de recursos disponiveis que a correspondente caso o repasse
tivesse sido realizado em base populacional (Tabela 2). Nessas regides, as excegdes foram
Minas Gerais (-2,30%), Espirito Santo (-22,11%), Santa Catarina (-12,91%) e Mato Grosso (-
4,39%). Todos os estados da regido Nordeste e Norte, excluindo-se neste caso o Estado de
Roraima (+29,41%), contaram com percentagem menores que os estabelecidos em fun¢do do

tamanho populacional.
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TABELA 2. COMPARACAO ENTRE A DISTRIBUICAO POPULACIONAL E A ESTIMATIVA DE DISTRIBUICAO DE
RECURSOS FINANCEIROS EFETUADA PELO MINISTERIO DA SAUDE SEGUNDO UFS. BRASIL — 1994

UF % POPULAGAO % DISTRIBUTIVO DIF. %
1994 MS 1994
RO 0,84 0,79 -6,44
AC 0,29 0,25 -14,28
AM 1,48 1,12 -24,08
RR 0,16 0,21 29,41
PA 3,47 2,23 -35,84
AP 0,21 0,14 -32,96
TO 0,64 0,54 -16,26
NORTE 7,09 5,27 -25,69
MA 3,36 2,97 -11,67
Pl 1,75 1,68 -4,18
CE 4,31 4,08 -5,28
RN 1,65 1,43 -13,20
PB 2,15 2,10 -2,13
PE 4,79 4,16 -13,11
AL 1,72 1,52 -11,35
SE 1,03 0,82 -19,99
BA 8,1 5,89 -27,28
NORDESTE 28,86 24,66 -14,54
MG 10,63 10,39 -2,30
ES 1,78 1,39 -22,11
RJ 8,58 11,84 38,03
SP 21,61 23,54 8,91
SUDESTE 42,6 47,15 10,68
PR 5,63 6,35 12,82
SC 3,1 2,70 -12,91
RS 6,16 7,04 14,35
Sul 14,89 16,10 8,10
MS 1,22 1,25 2,16
MT 1,46 1,40 -4,39
GO 2,76 2,82 2,16
DF 1,11 1,36 22,45
CENTRO-OESTE 6,55 6,82 414

FoNTE: IBGE e Anexo 3.
Assim, considerando que a partilha das transferéncias tem favorecido os estados com melhor
nivel de satde e de condi¢des socioecondmicas, pode-se dizer que a distribuicao efetuada pelo

MS em 1994 nao foi eqiiitativa.
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.2 CRIT~ERIOS__ DA LEI ORGANICA DA SAUDE: CAMINHO PARA
DISTRIBUICAO EQUITATIVA DE RECURSOS FINANCEIROS?

Com o objetivo de estimar o comportamento da partilha interestadual de recursos, a partir da
aplicacdo dos critérios da Lei foi realizada uma simulagdo relativa a 1989, cujos resultados
foram publicados pela Organizagdo Pan-Americana da Satde (Vianna et al., 1990). O
trabalho, além de avaliar os critérios da Lei em funcdo dos resultados obtidos, apresenta nova

proposta distributiva.

Operacionalizagcao dos critérios da LOS

Nessa parte do trabalho, os autores procuram avaliar fundamentalmente a aplicabilidade dos
critérios explicitados na LOS, conhecer as implicagdes desses critérios na eqiiidade e prever
possiveis mudancas no fluxo dos recursos descentralizados. Para tanto, trabalharam a partir
dos critérios ‘perfil demografico’, ‘perfil epidemioldgico’, ‘caracteristicas quantitativas e
qualitativas da rede’, ‘desempenho técnico’ e ‘nivel de participagdo do setor satide no
orgamento estadual’. Nao foram operacionalizados os critérios ‘desempenho econdmico e
financeiro’, ‘previsdo do plano qiiinqilienal de investimentos’ e ‘ressarcimento do atendimento
prestado a outras esferas do governo’. A exclusdo desses critérios deveu-se, no primeiro caso,
a dificuldade de definir indicadores representativos; no segundo, por considerar-se que os
recursos para investimento devem ser tratados separadamente; e no terceiro, pela falta de

clareza em relacdo ao objetivo do critério.

Dos critérios operacionalizados, os dois primeiros foram trabalhados em conjunto, uma vez
que, para os autores, o perfil epidemiologico assenta-se sobre a base populacional. O critério

sintese dos dois foi denominado situagdo sanitaria (Vianna et al., 1990).

A populacao estimada para 1986 foi discriminada em trés grupos etarios: menores de 1 ano,

de 1 a4 anos e de 5 a 64 anos. A ultima faixa etaria também foi diferenciada segundo sexo.
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Em todos os casos, a populacdo de cada subgrupo populacional de cada estado foi corrigida
em fungdo da correspondente relacdo entre Obitos observados e Obitos esperados, estes
ultimos calculados a partir das taxas nacionais — Populagdo corrigida = populagdo * o6bitos
observados/obitos esperados. Cabe destacar que, no caso da mortalidade infantil, os calculos
nao foram efetuados a partir dos 6bitos notificados, mas sim daqueles calculados pelo IBGE
em fun¢do de subregistros estimados. Calculou-se, por fim, a distribui¢do percentual da

populacao corrigida segundo cada subgrupo em relagdo ao correspondente total nacional.

Uma vez obtidas as distribui¢des percentuais das populacdes corrigidas para cada faixa etaria,
calculou-se a média ponderada dos percentuais correspondentes a cada estado, chegando-se
assim a composi¢do percentual a ser utilizada para a distribuicdo dos recursos segundo o
critério denominado situa¢do sanitaria. Na ponderacdo efetuada entre as percentagens
distributivas das faixas etdrias, as percentagens correspondentes a menores de 1 anoeade 1 a

4 anos participaram na composi¢ao final com peso aproximado de 94%.

Por sua vez, o critério ‘caracteristicas quantitativas da rede de saude na d4rea’ foi
implementado mediante a distribui¢do percentual da capacidade instalada medida pelo
nimero de leitos. A capacidade instalada em cada estado foi estimada a partir da
padronizagdo dos distintos tipos de unidades — hospitais, centros, postos de saude,

policlinicas, prontos-socorros, postos de assisténcia médica e unidades mistas.

Na falta de informag¢do sobre o custo médio da manutengdo de
cada um desses tipos de unidade, utilizou-se a drea fisica média
de cada um. Segundo os padroes do Ministério da Saude, cada
leito hospitalar requer em média uma area fisica similar a de
um posto de saude, enquanto um centro de saude equivaleria em
tamanho a 4,33 postos de saude (ou leitos). Postos de
assisténcia médica, policlinicas e prontos-socorros foram
considerados, na falta de informagdo especifica, com o mesmo
‘peso’ dos Centros de Saude. (Vianna et al., 1990)

No caso do critério ‘caracteristicas qualitativas da rede de saude’, tomou-se como base o

Indice de Valorizagdo Hospitalar (IVH), definido pelo Instituto Nacional de Assisténcia
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Meédica da Previdéncia Social (INAMPS) para diferenciacdo da remunerag¢ao das internagdes
segundo a complexidade dos prestadores conveniados ou contratados. O mencionado indice
foi utilizado como multiplicador do nimero de leitos contratados e conveniados, obtendo-se
assim o numero corrigido desses leitos. A distribuicdo em fungo deste critério seria efetuada

com base na distribui¢ao percentual dos leitos — contratados ou conveniados — corrigidos.

Para operacionalizar o critério ‘desempenho técnico’, foi empregada a cobertura vacinal de
rotina — excluindo-se os resultados obtidos nas campanhas. Os tipos de vacinas considerados
foram: anti-sarampo, Triplice, BCG e antipoliomielite. Trabalhou-se com a cobertura vacinal
média do periodo 1987-89. Foram calculados numeros-indices a partir da comparacao entre a
cobertura vacinal observada em cada Estado e a cobertura vacinal média verificada em nivel
nacional. As populagdes menores de 1 ano foram multiplicadas pelos numeros-indices,

obtendo-se assim as populagdes corrigidas que deram origem a nova distribui¢ao percentual.

No que se refere ao critério ‘nivel de participagdo do setor saide no orgamento estadual’,
trabalhou-se a partir das despesas efetuadas por cada unidade da federagdo com a fungdo
‘Satide e Saneamento’. A metodologia de célculo foi similar a descrita para o ‘desempenho
técnico’. O percentual destinado por cada Estado foi comparado com a média de todos os
Estados, construindo-se numeros-indices que permitiram corrigir o total da populagdo de cada
Estado. O critério seria aplicado de acordo com a distribuicdo percentual da populagao

corrigida.

Por fim, as distribui¢des percentuais obtidas para cada critério foram sintetizadas em uma
unica distribuicdo percentual, calculada a partir da média aritmética dos percentuais

correspondentes a cada Estado.

A distribui¢do final, chamada ‘sintese dos critérios’, ¢ resultante da média aritmética dos
cinco critérios operacionalizados, aplicavel a 50% dos recursos, e do percentual de

distribui¢do segundo a populacao, incidente sobre a outra metade.
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A sintese da proposta de implementagdo dos critérios da LOS acima apresentada permite
efetuar alguns comentarios. Em primeiro lugar, como a simulagdo tinha por objetivo
comparar a alocacdo realizada pelo MS em 1989 com a estimada a partir da implementagao
dos critérios da LOS, a base populacional sobre a qual deveriam ser efetuadas as corregdes
precisaria ser, para todos os critérios, a projetada para esse mesmo ano. Os indices utilizados
para corrigir a populacdo sempre serdo calculados a partir de informagdes correspondentes a
anos anteriores, mas as corre¢oes deverdo tomar como base a populacdo estimada para o ano

de aplicacdo da estimativa distributiva.

Por sua vez, os resultados obtidos no caso do critério ‘Situag¢do Sanitaria’ foram determinados
pela forma de implementacdo adotada, na qual foram priorizadas as faixas etarias de menores
de 1 ano e de 1 a 4 anos. Como mencionado, o ajuste efetuado em funcdo da mortalidade
infantil foi operacionalizado a partir da mortalidade corrigida segundo subregistro estimado
pelo IBGE, sendo que o realizado para outras faixas tomou como base exclusivamente a
mortalidade notificada. Ao mesmo tempo, a sintese distributiva do critério, conforme a forma
de ponderacdo feita, expressa fundamentalmente os resultados distributivos obtidos para as

faixas de menores de 1 ano e de 1 a 4 anos.

Caso os resultados obtidos para cada faixa etiria tivessem uma participagdo igual na
composi¢ao final, a sintese distributiva do critério seria diferente, obtendo-se nas regides
Sudeste, Sul e Centro-Oeste maior distribuicdo percentual que a calculada em base

populacional (Tabela 3, coluna C).
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TABELA 3. DISTRIBUICAO PERCENTUAL DA POPULACAO ESTIMADA PARA 1986 E DA DISTRIBUICAO OBTIDA A
PARTIR DO CRITERIO SITUACAO SANITARIA, SEGUNDO REGIOES. BRASIL — 1989

REGIAO % POPULACAO % SITUACAO SANITARIA % SITUACAO SANITARIA
A B C

NORTE 5,86 8,56 4,75

NORDESTE 28,54 4527 24,82

SUDESTE 43,60 30,87 49,64

SuL 15,16 9,97 14,77

CENTRO-OESTE 6,84 5,34 6,02

BRASIL 100,00 100,00 100,00

FONTE: A e B Vianna et al. (1990).
C- Elaboragio propria. Dados brutos em Vianna (1990).

Cabe destacar que a operacionalizagdo do critério ‘Situacdo Sanitaria’, ao utilizar a relagdo
entre Obitos observados e obitos esperados como fator de ajuste, incorporou 0 mesmo proxy
de necessidade adotado na metodologia RAWP. Entretanto, essa metodologia pressupde a
corre¢do segundo o perfil demografico em funcdo da estrutura populacional por sexo e idade,
bem como a utilizagdo da relagdo entre Obitos observados/Obitos esperados para cada
subgrupo de sexo, idade e segundo capitulos da Classificagdo Internacional de Doencas

(CIDs).

No que tange aos critérios ‘caracteristicas quantitativas da rede de saude’, ‘caracteristicas
qualitativas da rede’ e ‘desempenho técnico’, ¢ fundamental analisar a propriedade de sua
aplicacdo para a obtencdo de distribuigdes mais eqiiitativas que discutir a adequacdo das
variaveis utilizadas para sua implementacdo ou a confiabilidade das fontes de informacao
correspondentes. Cabe lembrar que estes critérios, quando tomados como base para defini¢cao
dos valores de UCAs, foram considerados de carater regressivo (Médici, 1991:51). Como os
proprios autores assinalaram, a aplicag¢do na razdo direta dos critérios mencionados teria como
conseqiliéncia o favorecimento dos estados mais desenvolvidos e a penalizagdo dos que
tivessem capacidade instalada proporcionalmente menor, de qualidade comparativamente

inferior e que apresentassem desempenho técnico mais deficiente.
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Em relagdo ao ultimo critério implementado, ‘nivel de participagdo do setor saude no
orgamento estadual ou municipal’, é importante observar que a fonte mais apropriada seria a
consolidacdo efetuada pelo IBGE na publicacdo “Balangos Estaduais ¢ Municipais”, ja que
nela aparecem discriminadas as despesas realizadas pelos governos estaduais e municipais
com o programa ‘Saude’. Ainda que essas informagdes ndo tenham mais sido publicadas

desde 1985, sabe-se que o IBGE continua levantando os dados em questao.

Certamente, o objetivo perseguido com este critério ¢ aumentar a participacao relativa do
volume de recursos comprometidos com o setor satde pelas distintas instancias
governamentais e evitar a retragdo dos recursos estaduais e municipais, como se tem
observado em alguns casos a partir do processo de descentralizagdo iniciado com as Agdes
Integradas de Satde (AIS) e aprofundado com o Sistema Unico Descentralizados de Satide

(SUDS) (Médici, 1994:23).

Os resultados observados na Tabela 4 permitem comprovar que a sintese destes critérios
estabeleceria transferéncias de recursos das regides Norte e Nordeste para as Sul e Sudeste.
Na verdade, uma contribui¢do importante deste trabalho ¢ a comprovacido de que o conjunto
de critérios explicitados na Lei para repasses dos recursos financeiros, pelo menos quando
implementados em igualdade de participacdo na distribui¢do final, terminam anulando o

efeito redistributivo do critério ‘situacdo sanitaria’.
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TABELA 4. DISTRIBUICAO PERCENTUAL DA POPULACAO BRASILEIRA, DO TOTAL DE RECURSOS FEDERAIS
APLICADOS EM 1989 E REPARTICAO (%) SIMULADA SEGUNDO ALGUNS CRITERIOS DA LEI 8.080/90

GRANDES DISTRIBUICAO PERCENTUAL

REGIOES  POPULACAO' RECURSOS MEDIA® SINTESE*
Aplicados’ C1 C2 C3 C4 C5

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 53,93 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

CENTRO 6,64 10,67 5,33 6,99 6,07 7,59 6,46 6,79 6,81

BRASIL 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

FONTE: Vianna et al., 1990.
! Distribuigéo percentual.
? Inclui transferéncia, gastos com servicos federais proprios e pagamento de servigos contratados e conveniados.
3 Média aritmética dos percentuais obtidos para os critérios C1,C2,C3,C4 e CS5.
4 Média aritmética de (1) e (3).
C1 Perfil demografico e epidemiolégico.
C2 Caracteristicas quantitativas da rede.
C3 Caracteristicas qualitativas de rede.
C4 Desempenho técnico.

CS Nivel de participacio do setor saiide nos or¢camentos estaduais.

Como assinalaram os autores, os percentuais obtidos para cada regido a partir da simulagao
efetuada com os cinco critérios trabalhados, pouco diferem dos calculados exclusivamente em

base populacional.

Novos Critérios Propostos

Tentando contribuir para uma alocag¢do inter-regional mais eqiiitativa dos recursos
financeiros, os autores elaboraram nova proposta cuja implementacdo exigiria mudangas na
LOS, em especial por desconsiderar o disposto no artigo 35, paragrafo 1, onde se estabelece

que 50% dos recursos devem ser repassados pelo critério populacional.

Para tanto, foram utilizados cinco critérios, sendo que trés deles aplicados na razao inversa —
situacdo sanitaria, nivel de renda e grau de cobertura — e os outros dois na razdo direta —
desempenho técnico e participacdo do setor satide no orgamento estadual. Cada critério teria

igual participagdo no calculo da distribuicdo sintese.
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Na simulagdo efetuada, os critérios ‘situacdo sanitaria’, ‘desempenho técnico’ e ‘nivel de
participagdo do setor saude no orcamento estadual’ foram operacionalizados da mesma forma

como exposto na proposta anterior.

Quanto ao critério ‘nivel de renda’, a variavel utilizada foi o rendimento per capita das
pessoas de dez anos e mais. No caso do critério ‘grau de cobertura’, a implementagao foi
realizada através do numero de consultas e de internagdes per capita. Observe-se que este
ultimo critério aparece considerado duplamente, ja que sua operacionalizagdo foi realizada a
partir de dois indicadores de cobertura, sem ter sido efetuada a sintese das correspondentes

distribuigoes.

A metodologia de calculo adotada nos dois casos foi similar aquela ja descrita para os outros
critérios, ou seja, os totais populacionais foram corrigidos a partir de nimeros-indices obtidos
por meio da comparacdo com as correspondentes médias nacionais e, a seguir, calculou-se a

distribui¢do percentual da populagdo corrigida.

A distribuicdo percentual sintese do conjunto dos critérios foi estimada a partir da média

aritmética dos percentuais correspondentes a cada Estado.

Quanto aos critérios utilizados, cabem as mesmas consideragdes efetuadas anteriormente para
aqueles relativos a ‘situag@o sanitaria’, ‘desempenho técnico’ e ‘nivel de participagdo do setor

saude no orcamento estadual’, restando comentar ‘nivel de renda’ e ‘grau de cobertura’.

O critério ‘nivel de renda’ poderia ser também operacionalizado por meio de varidveis que
levassem em conta a composi¢ao percentual segundo faixa de renda, como o percentual de
domicilios com renda familiar inferior a um salario minimo, por exemplo. As informagdes
necessarias para implementar indicadores desse tipo sdo divulgadas pelo IBGE, através da

Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNADs).
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No que concerne as variaveis selecionadas para o critério ‘grau de cobertura’, deve-se
observar que ambos os casos — consultas e internagdes por habitante — indicam muito mais a
média de producdo per capita do que efetivamente a cobertura populacional. Para
exemplificar, tomando-se uma populacdo de 10.000 habitantes com concentragdo média de
trés consultas/ano, poderiam estar sendo cobertos apenas 5.000 habitantes, havendo
concentragdo de seis consultas/habitantes/ano quando calculadas em relagdo a populagdo
efetivamente coberta. Nesse caso, uma concentracdo de consultas aparentemente aceitavel
estaria encobrindo a cobertura de apenas 50% da populacdo. Certamente, a varidvel mais
apropriada para expressar o grau de cobertura é fornecida pelo numero de pessoas
atendidas/habitantes. Entretanto, as informagdes requeridas sé seriam obtidas por intermédio

de inquéritos populacionais que permitissem identificar necessidades atendidas.

Conclui-se que esta proposta tem priorizado a utilizagdo de critérios que podem ser
entendidos como proxy de necessidades desde o ponto de vista da situacdo sanitaria ou do
grau de cobertura ou dos diferentes niveis de renda. Os resultados obtidos podem ser

observados na Tabela 5.
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TABELA 5. DISTRIBUICAO PERCENTUAL SIMULADA SEGUNDO NOVOS CRITERIOS, COMPARADA COM A
DISTRIBUICAO PERCENTUAL DA POPULACAO E COM A REPARTICAO DOS RECURSOS OBSERVADA EM

1989
GRANDES REGIOES  CRITERIOS ( % ) POPULAO APLICACOES
E 1989
ESTADOS Cl1 C2 C3 C4 C5 Co Sintese % (%)
NORTE 8,56 5,78 6,44 3,33 8,01 8,10 6,86 5,86 6,03
Amazonas 1,79 1,12 1,26 1,02 2,15 2,33 1,61 1,32 1,64
Para 4,37 3,31 3,87 2,00 3,94 3,65 3,52 3,30 2,53
Acre 0,53 0,22 0,34 0,07 0,59 0,29 0,34 0,28 0,36
Ronddnia 1,32 0,82 0,97 0,16 1,33 1,07 0,94 0,72 0,98
Roraima 0,23 0,09 -,03 0,12 0,08 0,36
Amapa 0,32 0,22 0,05 0,75 0,33 0,17 0,17
NORDESTE 45,26 24,62 34,46 45,51 43,18 33,63 37,71 28,54 22,02
Maranhio 2,87 2,55 2,17 6,26 5,71 2,07 3,60 3,44 2,72
Piaui 1,41 1,68 2,02 4,19 1,48 1,67 2,07 1,78 1,34
Ceara 4,81 5,42 3,52 7,26 5,11 4,04 5,02 4,31 3,54
Rio G. do Norte 1,46 1,70 1,56 2,19 1,13 1,70 1.62 1,55 1,58
Paraiba 4,98 1,86 3,37 4,18 2,45 1,70 3,08 2,17 2,12
Pernambuco 12,59 3,74 4,42 6,82 8,09 6,09 6,95 491 4,00
Alagoas 4,71 1,27 2,37 2,64 4,67 1,83 2,91 1,62 1,44
Sergipe 1,38 1,24 1,75 1,36 0,89 1,22 1,30 0,94 0,85
Bahia 11,05 5,16 13,28 10,61 13,65 13,32 11,16 7,82 4,43
SUDESTE 30,88 44,56 41,54 31,85 29,92 39,70 36,35 43,60 48,58
Minas Gerais 9,33 7,32 9,76 10,72 9,76 8,00 9,13 10,58 7,51
Espirito Santo 1,90 2,29 1,27 1,61 0,99 1,44 1,58 1,68 1,39
Rio de Janeiro 6,35 7,93 5,84 6,59 6,91 10,53 7,35 9,39 21,21
Séo Paulo 13,30 27,02 24,67 12,93 12,27 19,73 18,29 21,95 18,47
SUL 9,97 17,45 11,10 13,70 11,50 11,45 12,51 15,16 12,69
Parana 4,87 8,25 5,13 5,73 4,54 4,91 5,56 6,06 4,10
Santa Catarina 1,87 4,31 2,55 2,73 2,21 2,16 2,63 2,98 2,28
Rio G. do Sul 3,23 4,89 3,42 5,24 4,75 4,37 4,31 6,12 6,31
CENTRO-OESTE 5,33 7,59 6,46 5,61 7,39 7,12 6,57 6,84 10,67
Mato Grosso 1,01 1,17 1,21 0,88 2,28 0,91 1,24 1,14 0,75
Mato G. do Sul 1,07 1,64 0,54 0,98 1,07 1,14 1,07 1,19 0,87
Goias 2,46 3,25 1,11 3,22 3,16 1,88 2,51 3,28 3,50
Distrito Federal 0,79 1,53 3,60 0,53 0,87 3,20 1,75 1,22 5,56
BRASIL 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

FONTE: Vianna et al. (1990)

Critérios: C1 - Situaciio sanitaria; C2 - Desempenho técnico; C3 - Participacio do setor satide no orcamento estadual; C4 -
Nivel de renda; CS - Grau de cobertura (consultas Médicas); C6 - Grau de cobertura (Internagdes Hospitalares).



105

Como salientam os autores:

Com base na popula¢do, o NE e N teriam respectivamente
28,54% e 5,80% recursos federais para a saude. Em 1989,
essas duas regioes contaram entre transferéncias e gasto federal
direto na drea, cerca de 22,02% (NE) e 6,03% (N). Pela nova
proposta esses percentuais passariam para 37,71% (NE) e
6,86% (N), enquanto que, aplicados os critérios previstos na
Lei, esses percentuais seria, respectivamente, 28,72% e 5,63%.
(Vianna et al., 1990)

A mesma tabela permite verificar que os mais prejudicados seriam o Estado do Rio de Janeiro
e o Distrito Federal, em especial quando a comparagao ¢ feita com os recursos aplicados em
1989. Este resultado esta determinado pelo gasto direto tanto em pessoal quanto para

manuten¢do da rede propria que o Ministério da Saude efetua nas duas Unidades Federadas.

Comparando tal distribui¢do regional com a obtida a partir da simulagdo efetuada para
implementagdo dos critérios da LOS e entendendo que distribuigdes eqiiitativas devem
determinar valores per capita superiores para as regides com piores condigdes sanitdrias,
pode-se afirmar que a nova proposta elaborada pelos autores, ainda que incorpore critérios
relacionados com outros objetivos que ndo a eqiiidade, ao priorizar os relativos a situacao

sanitaria e as condi¢des socioecondmicas, permite alocacdo de recursos mais eqiiitativa.

Finalmente, destaca-se que os resultados distributivos obtidos em 1994 (Tabela 2) sdo
semelhantes aos observados para 1989 (Tabela 5), sendo que a diferenca correspondente aos
percentuais do Estado do Rio de Janeiro estd motivada pela inclusdo, na distribui¢do de 1989,

dos gastos com pessoal que reconhecidamente se concentram nesse estado.

I.3 CONSIDERAGOES FINAIS

Como foi identificado no primeiro ponto deste capitulo, o conceito de eqiiidade implicito na
legislagdo brasileira ¢ o de igualdade de oportunidades de acesso, tanto no sentido em que se
apresenta na conceituacgdo efetuada por Sen como no entendimento da igualdade de condi¢des

presente na tipologia de Turner.
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Para a implementacdo da eqiiidade foram introduzidas, no ambito legislativo pertinente,
mudangas relacionadas com as correspondentes fontes de financiamento e com os critérios de
alocagdo inter-regional, que se bem ndo podem ser consideradas suficientes para adequar a
politica de financiamento ao objetivo enunciado na legislagdo, permitem identificar uma

reorientacdo para seu alcance.

Entretanto, os resultados obtidos no desempenho das fontes de financiamento, tal como na
alocagdo inter-regional efetuada, mostraram que as caracteristicas negativas que marcaram o

financiamento setorial permaneceram inalteradas.

Ao mesmo tempo, em relagdo a distribuigdo inter-regional de recursos financeiros — tema
central deste trabalho — cabe destacar que a solucdo para alocagdes mais eqiiitativas nao

estaria na implementagao dos critérios explicitados na LOS.



107

IV. PROCURANDO EQUIDADE NA DISTRIBUIGAO DE
RECURSOS FINANCEIROS

Algumas estimativas para o caso brasileiro

Introducgao

Como ja foi mencionado anteriormente neste trabalho, a distribuicdo mais eqiiitativa dos
recursos publicos de origem federal ndo assegura que a distribuicdo geografica do total de
recursos publicos também o seja, dado que as alocagdes efetuadas pelos governos estaduais e
municipais podem alterar os resultados obtidos na descentralizagdo efetuada pelo Ministério
da Saude (MS). A hipdtese mais plausivel ¢ que as alocagdes efetuadas pelo governos
estaduais e municipais contribuam para o aumento da iniqiiidade na distribuicdo geografica
dos recursos financeiros, ja que os valores per capita destinados pelas instancias locais devem

estar correlacionados de forma direta com sua capacidade arrecadadora.

Por outra parte, cabe destacar que ¢ de fundamental importancia realizar, de forma prévia ou
concomitantemente, um investimento com vistas a equilibrar inter-regionalmente a oferta
existente. Esta condi¢do, explicitada nas experiéncia dos distintos paises analisados, ganha
maior relevancia no caso brasileiro, caracterizado pelas grandes desigualdades regionais na
distribuicao da oferta de servigos (Fiocruz, 1995; 1996). Em outra palavras, distribui¢cdes
mais eqiiitativas de recursos destinados ao custeio dos servigos de saude requerem politicas de

investimento que equacionem a disponibilidade de servigos de saude.
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Ao mesmo tempo, deve-se assinalar que a eqiiidade na alocagdo geografica de recursos
financeiros e a maior igualdade na distribuicao inter-regional da oferta, ndo garantem por si s6
a solucdo de outro grave problema do setor saide no Brasil, a iniqiiidade intra-regional entre
grupos sociais. Estudos realizados no Brasil, com dados relativos a 1989, mostraram que a
morbidade concentra-se nos grupos de mais baixa renda, que a utiliza¢do de servigos de saude
¢ maior nos grupos de renda mais alta e que o tipo de atendimento recebido foi diferente entre
os grupos de renda, delineando trés padrdes de consumo que expressam a existéncia de
seletividade social na composi¢ao do consumo de servigos de satde. Assim, pode-se afirmar
que os mais pobres tém mais problemas de saude e recebem menos cuidados de saude a partir
de um mercado de servigos de saude de menor qualidade e eficiéncia (Travassos et al., 1995,

1996).

Cabe destacar que, embora estas evidéncias se remetam a periodo anterior & implantacdo do
Sistema Unico de Saude (SUS) e que posteriormente ndo existam estudos que analisem a

iniqiiidade entre grupos sociais, € possivel supor que esse quadro ndo foi revertido.

Outro fator que certamente condiciona o alcance de maior patamar de eqiiidade esta
relacionado com o volume dos recursos destinados ao setor, que, no Brasil, sdo

reconhecidamente insuficientes para dar cobertura as necessidades populacionais.

Entretanto, apesar de todas as limitagdes mencionadas, ¢ necessario destacar a importancia da
obtencdo de distribuigdo geografica mais eqiiitativa dos recursos financeiros federais, ja que
0s mesmos, no inicio da década de 90, representavam cerca de 70% (Médici, 1994:22) do
total das despesas publicas em satde e, ainda que seu alcance ndo garanta melhoria da
eqiiidade intra-regional entre grupos sociais, ¢ condi¢do necessaria para a implementagdo de

politicas que centrem seu objetivo em outras dimensdes da eqliidade em satde.

Nesse sentido, este capitulo tem por objetivo avaliar a distribuicdo de recursos financeiros

destinados ao custeio dos servigos efetuada pelo Ministério da Satde (MS) e contribuir para a
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operacionalizacdo de metodologias que permitam a obtencao de distribuicdo mais eqiiitativa

desses recursos entre unidades federadas.

Em conseqiiéncia, com base na experiéncia internacional analisada e considerando as
limitagcdes encontradas para implementagcdo das propostas de alocagdo espanhola e italiana,
efetuou-se a simulagdo da metodologia aplicada na Inglaterra por intermédio da foérmula
Resource Allocation Working Party (RAWP). Cabe reiterar que a falta de informagao
pertinente impossibilitou a aplicagdo do conceito de ‘populagdo protegida’ empregado no caso
espanhol. No que se refere a metodologia executada na Italia, por um lado, se a falta de
informagdes confiaveis sobre doengas profissionais e acidentes de trabalho inviabiliza o uso
deste tipo de dados, por outro lado, os ajustes efetuados a partir do perfil de mortalidade estao

contemplados e trabalhados com maior detalhamento na proposta inglesa.

Ao mesmo tempo, foram realizadas outras simulacdes tomando como base os lineamentos
gerais da metodologia RAWP, mas utilizando como proxy de necessidade outros indicadores

de mortalidade e sOcio-econdmicos.

Para poder comparar com a alocagdo efetuada pelo MS, o ano tomado como base para todas
as simulacdes foi 1994, ja que os resultados distributivos obtidos a partir da metodologia
aplicada pelo MS desde 1991 (segundo o estabelecido nas Normas Operacionais Basicas N.
001/91 e 001/93) ndo podem ser considerados representativos nos anos anteriores, dado que
os hospitais publicos passaram por periodo de adaptacdo a nova politica de reembolso. Por
exemplo, na capital do Estado do Rio de Janeiro, o faturamento dos 15 hospitais municipais —
efetuado mediante as Autorizagdo de Internacdo Hospitalar (AIHs) — representou cerca de

30% da sua capacidade no periodo 1991-92 (Melamed & Ribeiro, 1993:38).
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IV.1 ESTIMATIVAS DISTRIBUTIVAS PARA FINANCIAMENTO DO CUSTEIO DOS
SERVICOS DE SAUDE SEGUNDO A FORMULA RAWP

IV.1.1 Aspectos metodologicos

Da discriminacao proposta pelo RAWP, foram estimadas as distribuigdes segundo UF
relativas a:

(1) internagdes nao psiquidtricas;

(i1) internagdes psiquiatricas;

(i11) atendimentos ambulatoriais.

Nao foram efetuadas simulacdes distributivas para servigos de satde coletiva por falta da
informacao pertinente; para internacdes de incapacitados mentais, por considerar-se que segue
a mesma logica das internacdes psiquidtricas quanto aos custos administrativos, dado que, na
proposta, os mesmos estdo referidos exclusivamente aos custos gerados pelos General
Practioner (GPs), incluindo-se o restante dos gastos administrativos na distribuicdo de cada
tipo de servigo, e para o servico de ambulancia, por ser despesa ndo discriminada no caso

brasileiro.

Fontes de informacgao

As fontes de informacao utilizadas para efetuar a simulagao foram:

A. Populagao

Para os dados populacionais de 1994 segundo UFs foi utilizada a projecao efetuada pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatisticas (IBGE). Sua discriminag¢do segundo sexo e
faixa etaria foi estimada a partir dos dados do Censo Populacional-1991/IBGE, excluindo-se a

populacdo cuja idade ¢ ignorada (aproximadamente 0,20%).

B. Utilizagdo de servigos de saude

Em funcdo da metodologia RAWP, a utilizagdo para os diferentes tipos de servigos de saude
(internagdes psiquiatricas e ndo psiquidtricas e servicos ambulatoriais) em cada UF foi

estimada a partir das correspondentes taxas observadas de utilizacdo nacional.
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B.1 Utilizagdo de internagées ndo psiquidatricas

Dimensionou-se a utilizagao nacional com dados correspondentes a 1994, a partir do nimero
de internacdes. A fonte de informacao foi o Sistema de Internagdes Hospitalares do Sistema
Unico de Satude (SIH/SUS) e contabilizaram-se exclusivamente as AIHs Principal'”. Os
dados foram discriminados segundo sexo, faixa etaria e causa basica do atendimento, de
acordo com os capitulos da Classificagdo Internacional das Doengas — Nona versdo (CID-9)
(OMS, 1975). Excluiu-se a utilizagdo nao classificada segundo a CID-9, como, por exemplo,

conforme a natureza da lesdo ou a demanda de servico, o que representou 5,5% do total.

Cabe destacar que, dentre as informagdes que constam nas AIHs, as que foram consideradas
as mais confiaveis, com base em estudo especifico feito no Municipio do Rio de Janeiro, sdo
sexo, grupo etario e tempo médio de permanéncia. Em relagdo aos diagnosticos, observou-se
maior confiabilidade quando os mesmos sdo codificados com maior nivel de agregacao
(Veras & Martins, 1994).

B.2 Utilizagdo de Internagoes Psiquiatricas
A utilizacao nacional foi dimensionada com dados correspondentes a 1994, a partir do
numero de internagdes classificadas no capitulo V (Transtornos Mentais) da CID-9. A fonte
de informacdao foi também o SIH/SUS, sendo contabilizadas exclusivamente as AIHs
Principal. Os dados foram discriminados segundo sexo e faixa etaria.

B.3 Utilizacdo de Atendimentos ambulatoriais
Uma vez que o Sistema de Informagdes Ambulatoriais do Sistema Unico de Satde (SIA/SUS)
ndo permite conhecer a utilizacdo ambulatorial discriminada por sexo e faixa etdria para
estimar as taxas nacionais por subgrupo populacional para 1994 foram utilizados os resultados

da Pesquisa Nacional de Saude e Nutrigdo (PNSN), realizada pelo IBGE em 1989. Esta

'> As AIHs sdo classificadas em trés tipos diferentes: Tipo 1 — Normal ou Principal, emitida para cada
internagdo; Tipo 3 — AIHs de continuagdo, utilizada somente em caso de erro na AIH Tipo 1 ou para
preenchimento de informagao no campo de servigos profissionais que, por falta de espago na AIH Tipo 1, sdo
reportadas na AIH Tipo 3; Tipo 5 — AIHS de longa permanéncia, usada para casos de pacientes psiquiatricos ou
cronicos com finalidade administrativa de reembolso parciais. Portanto, as informacdes relativas as
carateristicas demograficas do paciente, ao diagnéstico do processo de atendimento e ao resultado estdo descritas
na AIH Tipo 1 ou Principal.
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pesquisa foi feita com base em uma mostra estratificada das cinco macrorregides do pais e das
populagdes urbana e rural, ndo contemplando informacdes relativas a populagdo rural da
Regido Norte. Os dados da pesquisa permitem obter informagdes nacionais e regionais

quanto a morbidade, a procura e utilizacao de servigos de saude.

Dentre os dados da pesquisa, escolheu-se como proxy de utiliza¢do a procura de servigos de
saude, por considerar que as informacgdes relativas ao uso dos servicos excluiriam demandas

necessarias, mas nao atendidas.

Cabe destacar que os dados acerca da procura incluem também parte da demanda por servigos
de internacdo, ndo sendo possivel discriminar a demanda exclusiva por servigos
ambulatoriais. Entretanto, considerou-se que os resultados refletem principalmente a procura
de servicos ambulatoriais, uma vez que a pergunta relacionada com a procura de servigos
limita-se aos ultimos 15 dias, periodo insuficiente para dimensionar a demanda de servicos de
internacdo, cuja freqiiéncia ¢ comparativamente menor que a associada as praticas

ambulatoriais.

Os dados desta pesquisa foram utilizados para conhecer a distribuicao percentual da procura
nacional por servigos ambulatoriais segundo subgrupos de sexo/idade. A distribuicao obtida
foi aplicada ao total da producao ambulatorial informada para 1994 pelo SIA/SUS, obtendo-se
a producdo estimada para cada subgrupo em nivel nacional e, conseqiientemente, as

correspondentes taxas estimadas de utilizagdo (Anexo 7).

O total da produg¢dao ambulatorial inclui todo tipo de tratamento efetuado: consulta médica,
atendimentos efetuados por outros profissionais de satde, exames laboratoriais e radioldgicos,

outros métodos de diagnostico e terapéuticos, procedimentos de saude coletiva etc.

C. Mortalidade
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A fonte de informagdo utilizada foi o Sistema de Informagdes sobre Mortalidade do
Ministério da Saude (SIM/MS), a base de dados foi a mortalidade notificada referente a 1991
segundo lugar de residéncia, o ultimo ano com informagdes completas disponiveis em nivel
nacional no inicio da elaboracdo deste trabalho. Foram excluidos os casos com sexo ¢/ou
idade ignorados e os obitos ndo classificados segundo os capitulos da CID-9. Os casos

excluidos representaram cerca de 1,40% do total de 6bitos observados em cada ano.

D. Recursos financeiros

A fonte de informacao relativa aos recursos financeiros alocados em 1994 pelo MS consistiu
no demonstrativo de despesas realizadas 1994-95 (MS/Subsecretaria de Planejamento e

Orgamento, 1996).

Em fun¢do da experiéncia dos paises analisados, definiu-se o volume de recursos passivel de
distribuicdo no caso das despesas de custeio, excluindo-se as estabelecidas como
predeterminadas ou nao distributiveis e as nao consideradas relacionadas diretamente como

despesas em saude.

Assim, para 1994, dentre as despesas de custeio efetuadas pelo Ministério da Saude (Capitulo
III, Tabela 4) foram consideradas como passiveis de serem redistribuidas exclusivamente
69,96% do total executado. O percentual restante (30,04%) corresponde ao pagamento de
pessoal ativo, amortizagdo da divida, gastos com administra¢ao central, despesas da Fiocruz e
participagdo em organismos internacionais, consideradas como ndo distributiveis; e ao
pagamento de pessoal inativo e auxilio aos servidores, entendidos como nao relacionados de

forma direta com as despesas em saude.

Memoria de calculo

A metodologia de alocagdo inglesa (RAWP) pode ser sintetizada como a obtencao de valores

base distributivos que levam em conta as carateristicas demograficas e o perfil



114

epidemioldgico dos diferentes estados. As bases distributivas surgem da ponderaciao do uso
estimado dos servigos pela Standard Mortality Ratio (SMR), entendida como a relagdo entre
obitos observados e Obitos esperados. Vale lembrar que, em fun¢ao da metodologia RAWP, a
sintese distributiva para o total dos recursos de custeio € estimada a partir das distribuigdes

obtidas para os distintos tipos de servigos.

A. Internagdes nao psiquiatricas

Para o calculo da distribui¢ao correspondente as internagdes nao psiquidtricas criou-se uma
base de dados que consta de 7.776 registros, contemplando as 27 unidades federadas segundo
os dois sexos, nove faixas etarias e 16 capitulos da CID-9, excluindo-se o capitulo V, relativo

a Psiquiatria (Anexo 4 — Dados correspondentes ao Estado do Rio de Janeiro).

As faixas etarias utilizadas foram: menores de 1 ano, 1 a4; 5 a 14; 15 a 24; 25 a 34; 35 a 44;

45 a 54; 55 a 64; e + de 65 anos.

Note-se que a abertura adotada, diferentemente da implementada na Inglaterra, discrimina a
populacdo de 0 a 4 anos em duas faixas etdrias: menores de 1 ano ¢ de 1 a 4 anos. Esta
escolha justifica-se como meio adequado para tratar mais detalhadamente as necessidades
relativas a infincia. Igualmente, a opgao por nao discriminar a populagdo de idade superior a
65 anos foi determinada pelo patamar médio de esperanca de vida ao nascer no Brasil (65,5

anos), no inicio da década de 90 (Simdes, s/d; Duchiade, 1995)

As informagdes contidas nessa base de dados estdo relacionadas a populagdo de 1994, a

utilizagdo estimada de internagdes nao psiquiatricas para 1994 e a mortalidade de 1991.

De inicio, a partir das taxas de utilizagdo nacional para cada grupo de sexo ¢ idade segundo
capitulos da CID-9, estimou-se a utilizagdo dos correspondentes grupos populacionais em
cada UF para 1994. Isto implica em dizer que, aceitando-se que cada subgrupo populacional
das diferentes UFs deveria apresentar taxa de utilizacao igual a média nacional observada para

esse mesmo subgrupo populacional, a diferenga no nimero de internagdes estimadas entre
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UFs expressaria exclusivamente as desigualdades existentes entre as respectivas estruturas
demogréficas dimensionadas em fun¢do das varidveis: numero de habitantes, sexo e faixa

etaria.

Posteriormente, o numero de internagdes estimadas para o ano 1994 por cada grupo de sexo,
idade e CID-9 foi ponderado em fungdo do respectivo SMR (calculado com os dados relativos
a mortalidade de 1991). Quando o SMR for igual a 0 (zero), resultado obtido no caso da
mortalidade observada ser igual a 0, ou quando este for indeterminado, como conseqiiéncia de
ambas mortalidades (observada e estimada) serem iguais a zero, o SMR foi substituido pelo
valor 1 (um). Esta substituicdo tem por objetivo ndo desconsiderar a utilizagdo estimada no
caso de causas basicas com alta demanda, que requerem recursos financeiros importantes e
que raramente sdo causa de morte. Vale lembrar que, em fungdo da metodologia RAWP, o
SMR ndo foi utilizado para ajustar as internagdes correspondentes aos capitulos XI
(Complicacdes de gravides, parto e puerpério) e XII (Doengas da pele e tecido celular

subcutaneo) da CID-9.

Por fim, o somatério dos valores obtidos para cada UF, produto das estimativas e dos ajustes
mencionados, foram comparados ao total resultante do somatorio de todas UFs, originando a
distribuicdo percentual a ser aplicada para alocagdo dos recursos destinados ao financiamento

das internagdes ndo psiquidtricas.

Este mesmo calculo também foi efetuado desconsiderando a abertura por capitulos da CID-9

(Anexo 5).

B. Internagdes psiquiatricas

O calculo da distribui¢do de recursos financeiros destinados ao custeio das internac¢des
psiquiatricas segundo a metodologia RAWP deve ser realizado em funcao exclusivamente da

utilizagdo estimada com base nas taxas nacionais. Ou seja, os resultados devem refletir
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unicamente desigualdades no perfil demografico dimensionado pelo nimero de habitantes e

sua correspondente estrutura conforme sexo e faixa etaria.

Em conseqiiéncia, elaborou-se uma base de dados contemplando 27 UFs, sexo e nove faixas
etarias — empregando-se as mesmas faixas que as utilizadas para internagdes ndo psiquiatricas
—, no qual consta a populacdo estimada para 1994, as taxas nacionais de internagdes
psiquidtricas segundo sexo e idade observadas em 1994 e a utilizagdo estimativa
correspondente para cada subgrupo populacional de cada UF (Anexo 6, exemplo para o caso

do Rio de Janeiro).

O somatorio dos valores obtidos para cada UF foram comparados ao total resultante do
somatorio de todas as UFs, originando a distribuicdo percentual a ser aplicada para alocagao

dos recursos destinados ao financiamento das internagdes psiquiatricas.

C. Atendimentos ambulatoriais

Para obter a distribuicao de recursos financeiros destinados ao financiamento do custeio dos
servigos ambulatoriais, a utilizagdo esperada para cada subgrupo populacional (sexo /faixa
etaria) em funcdo das respectivas taxas nacionais estimadas (Anexo 7) foi ajustada através do
correspondente SMR (excluindo-se a mortalidade correspondente aos capitulos XI e XII da

CID-9) (Anexo 8).
Calcula-se o total distributivo para servigos ambulatoriais a partir da comparagdo do

somatorio dos valores distributivos da UF com o somatorio de todas as UFs.

D. Sintese distributiva de recursos financeiros para custeio dos servigos de
saude

A sintese distributiva foi estimada com base na média ponderada das distribuigcdes obtidas
para os distintos tipos de servigos. A ponderagdo foi realizada em todos os casos em fungdo
da estrutura de despesa observada em 1994 (Anexo 3), entre internagdes ndo psiquiatricas

(59,57%), psiquiatricas (2,94%) e atendimentos ambulatoriais (37,49%).
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Cabe lembrar que esta forma de ponderagao tem um componente conservador e que significa
aceitar que a estrutura da despesa observada ¢ adequada, o que ¢ dificil de afirmar, em
particular no Brasil, onde as variaveis que determinam a composi¢ao dos gastos pouco tém a
ver com as necessidades da populagdo. Serve como exemplo a mudanga observada entre
1994 ¢ 1995. Em 1995, a despesa com internagdes faturadas representou cerca de 49% e os
gastos ambulatoriais, 51% (Reis, 1996). A hipdtese mais plausivel para explicar esta
modificacdo na estrutura esta relacionada com a implementagdo por parte do MS de sistemas
de controle sobre o faturamento de AIHs, provocando acréscimo no faturamento dos gastos

ambulatoriais ndo submetidos a formas sistematicas de fiscalizagao.
Foram efetuadas duas sinteses distributivas:

(1) entre distribui¢do percentual para internagdes nao psiquidtricas estimada com
discriminacdo por sexo/idade e causa basica, distribuicdo percentual para internagdes
psiquiatricas e distribuicdo percentual para servigos ambulatoriais estimados

discriminando sexo e idade (Anexo 9);

(i1) entre distribui¢do percentual para internagdes ndo psiquidtricas estimada mediante a
discriminacdo por sexo/idade (sem causa basica), distribuicao percentual para internacdes
psiquiatricas e distribuicdo percentual para servigos ambulatoriais estimados

discriminando sexo e idade (Anexo 10).

IV.1.2 Resultados obtidos

Na Tabela 6, podem ser observados os percentuais alocados pelo MS em 1994, a distribuigao
efetuada exclusivamente em base populacional e os resultados distributivos estimados de
acordo com as diferentes simulagdes efetuadas em funcdo da metodologia RAWP, a partir da

mortalidade notificada, com e sem discriminagdo da causa basica.

Inicialmente é necessario realizar alguns comentarios quanto a comparagdo entre a alocagao

de recursos efetuada pelo MS e a distribuigcdo observada exclusivamente através da aplicagao
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do critério populacional. Observa-se que os recursos destinados aos estados da Regido Norte
passariam de 5,27% a 7,09%, representando um aumento de 34,53%, e, no caso da Regido
Nordeste, de 24,66% para 28,86%, o que implica acréscimo de 17,03%. Em outras palavras,
o volume de recursos repassados através da forma de distribuicdo adotada pelo MS difere do
total que seria obtido através da alocag@o per capita, critério este implicito na normatizacao

vigente nesse periodo.

Entretanto, ¢ importante destacar que a simulagdo efetuada através da aplicagdo da férmula
RAWP, tomando-se como fonte de informagdo a mortalidade notificada, mostrou que os
resultados distributivos ndo se diferenciam muito do padrao de alocagdo do MS e que seriam
menos eqiiitativos que a simples distribui¢ao per capita. Como ja foi mencionado, espera-se
que distribui¢des mais eqiiitativas realizem partilha de recursos proporcionalmente maior que
o tamanho populacional, em favor das UFs das regides com condigdes sanitarias mais

precarias, que no caso brasileiro sdo reconhecidamente localizadas no Norte e Nordeste.

Observa-se que a regido Norte, a qual pelo critério populacional receberia 7,09%, contaria
com 6,07% segundo a metodologia RAWP e a regido Nordeste passaria de 28,86% para
23,73%. Contrariamente, a regido Sudeste teria seus recursos aumentados de 42,6% para

49,25%.

Entretanto, os resultados apresentados ndo devem ser interpretados como conseqiiéncia da
inadequagdo da metodologia RAWP para o caso brasileiro, mas de sua implementagao a partir
da mortalidade notificada. Em funcdo da existéncia de sub-registro nos 6bitos notificados
(Szwarcwald et al., 1996), cuja maior magnitude encontra-se nos estados das regides Norte e
Nordeste, a relagao entre os dbitos observados e os esperados ¢, na maior parte desses estados,
menor que um, indicando melhor situag@o sanitaria que a observada na média nacional e ndo

condizente com a realidade.
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Contudo, as simulag¢des efetuadas a partir da metodologia RAWP permitiram observar que
diferenciam-se pouco as distribuicdes obtidas tomando como base a mortalidade notificada,
discriminando ou n3o por causa basica. Entretanto, esta afirmativa poderia ndo ser
conclusiva, uma vez que pressupde serem semelhantes os niveis de sub-registro entre as
distintas causas basicas de mortalidade, hipétese pouco provavel, dada a reconhecida
concentragdo de sub-registro de dbitos em menores de 1 ano, implicando necessariamente na

subestimagdo dos 6Obitos relativos as causas de mortalidade mais freqiientes neste grupo etario.

Porém, o fato de serem semelhantes os valores base distributivos obtidos para internagdes nao
psiquiatricas, com e sem discriminac¢ao por causa basica, nos estados (Anexo 9 ¢ 10: RJ, SP e
RS), para os quais a cobertura de registro de Obitos estima-se em aproximadamente 100%
(Szwarcwald et al., 1996), permitem concluir que, efetivamente, a discriminagdo segundo

causa bdasica ndo justificaria a realizagdo dos célculos com tal detalhamento.
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TABELA 6. DISTRIBUICAO PERCENTUAL DOS RECURSOS ALOCADOS PELO MINISTERIO DA SAUDE, DA POPULACAO
E DOS RECURSOS FINANCEIROS ESTIMADOS SEGUNDO METODOLOGIA RAWP. BRASIL — 1994

UF Recursos (1) Populagéo (2) RAWP (3) RAWP (4)

MS -1994 1994 c/ CIDs s/ CIDs
RO 0,79 0,84 0,90 0,91
AC 0,25 0,29 0,35 0,33
AM 1,12 1,48 1,20 1,15
RR 0,21 0,16 0,20 0,19
PA 2,23 3,47 2,77 2,70
AP 0,14 0,21 0,25 0,22
TO 0,54 0,64 0,41 0,36
Norte 5,27 7,09 6,07 5,85
MA 2,97 3,36 1,84 1,75
Pl 1,68 1,75 0,99 0,80
CE 4,08 4,31 3,01 2,98
RN 1,43 1,65 1,22 1,16
PB 2,10 2,15 1,87 2,14
PE 4,16 4,79 5,24 5,75
AL 1,52 1,72 1,72 1,83
SE 0,82 1,03 0,96 1,13
BA 5,89 8,1 6,89 6,81
Nordeste 24,66 28,86 23,73 24,36
MG 10,39 10,63 11,22 10,91
ES 1,39 1,78 1,83 1,78
RJ 11,84 8,58 11,41 11,88
SP 23,54 21,61 24,80 24,27
Sudeste 47,15 42,6 49,25 48,84
PR 6,35 5,63 5,69 5,76
SC 2,70 3,1 2,66 2,69
RS 7,04 6,16 6,33 6,26
Sul 16,10 14,89 14,68 14,71
MS 1,25 1,22 1,21 1,24
mMT 1,40 1,46 1,26 1,20
GO 2,82 2,76 2,39 2,40
DF 1,36 1,11 1,40 1,40
Centro Oeste 6,82 6,55 6,26 6,24
Legenda:

(1)- Distribuigdo percentual da estimativa de recursos financeiros alocados pelo MS em 1994 segundo UF. Fonte: Anexo 3.
(2)- Distribuicdo percentual da populagédo estimada para 1994. Fonte: IBGE.

(3) Distribuicao percentual estimada a partir do RAWP discriminando sexo, faixa etaria e causa basica. Fonte: Anexo 9.
(4) Distribuicao percentual estimada a partir do RAWP discriminando sexo e faixa etaria. Fonte: Anexo 10.
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Finalmente, cabe assinalar que ndo foram realizados os ajustes adicionais propostos pelo
RAWP relacionados, por um lado, aos custos especiais de instituicdes com atividades de
ensino e pesquisa e, por outro, com as desigualdades existentes entre os custos regionais, em
funcdo da inexisténcia de sistemas de custos hospitalares, em geral, e das carateristicas do
sistema de custos dos hospitais universitarios, em particular, o que nao permite identificar os
custos adicionais. Outro aspecto ndo considerado foi a compensagao dos fluxos de demanda
atendida entre os estados, uma vez que em 1994 se registrava apenas o lugar de ocorréncia
nos formularios basicos relativos ao uso de servigos de saude, ndo sendo preenchido o campo

CqA s roe o1
correspondente ao lugar de residéncia do usuario."

Cabe assinalar que a ndo realizagdo dos ajustes em fun¢do das atividades de ensino e pesquisa
pode implicar na subestimac¢ao dos recursos relativos as UFs nas quais se concentram os
centros universitarios, subestimagao esta que também ocorrera no caso das UFs cujos servigos
atuam como referéncia nacional.

IV.2 ESTIMATIVAS DISTRIBUTIVAS A PARTIR DA ADAPTAGAO DA FORMULA
RAWP

Considerando os limites colocados pelo sub-registro nas notificagdes de mortalidade, optou-se
por trabalhar com duas estratégias de adaptagdo do RAWP: (i) mediante a utilizacdo da
mortalidade proporcional; (ii) com base na utilizacdo da mortalidade corrigida pelo nivel de
sub-registro.

Em todos os casos, as estimativas tomaram como base as fontes de informagdes utilizadas na
simulagdo da formula RAWP e foram calculadas como sintese das distribui¢des obtidas para

os distintos tipos de servigos.

IV.2.1 Estimativa distributiva a partir da mortalidade proporcional

Os valores base distributivos para internagdes ndo psiquiatricas foram calculados ajustando a

utilizagdo estimada segundo sexo, idade e causa bdsica a partir do indice obtido por meio da

13 A partir de 1995 o STH/SUS passou a incorporar a variavel lugar de residéncia permitiendo no futuro estimar
os fluxos de demanda entre UFs.
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comparagdo entre a mortalidade proporcional observada (por sexo, idade e causa) e a
mortalidade proporcional esperada (Anexos 4). Efetuou-se o mesmo procedimento sem

discriminar a causa basica (Anexo 5).

Da mesma forma, a utilizag@o estimada para servigos ambulatoriais, segundo sexo e idade, foi

ajustada por intermédio da razio entre mortalidades proporcionais (Anexo 8).

Para internagdes psiquiatricas, cuja distribuicdo deve refletir exclusivamente o perfil
demografico, utilizaram-se os valores base calculados na simula¢do da formula RAWP

(Anexo 6).

As sinteses distributivas foram calculadas a partir da média ponderada das distribui¢des
correspondentes a cada tipo de servigo, utilizando-se, como fatores de ponderacado, a estrutura
do gasto por tipo de servigo observada em 1994 (internagdes ndo psiquiatricas 59,57%,

psiquiatricas 2,94% e atendimentos ambulatoriais 37,49%).

As sinteses distributivas efetuadas foram:

(1) entre distribui¢do percentual para internacdes ndo psiquiatricas estimadas com a
discriminacdo por sexo/idade e causa basica; distribuicdo percentual para internacdes
psiquiatricas; e distribuicdo percentual para servigos ambulatoriais estimados

discriminando sexo e idade (Anexo 11);

(i1) entre distribuicdo percentual para internacdes ndo psiquidtricas estimada com a
discriminacao por sexo/idade (sem causa basica); distribuicao percentual para internagdes
psiquiatricas; e distribuicdo percentual para servigos ambulatoriais estimados

discriminando sexo e idade (Anexo 12).

Os resultados obtidos com a adaptagdo da metodologia RAWP utilizando a razdo entre
mortalidades proporcionais como forma de ajuste, mostram que sua implementacdo definiria
uma partilha de recursos que, ao nivel de macrorregides, ndo se diferencia da estimada em

funcdo do critério populacional (Tabela 7). As diferengas mais significativas em termos
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relativos corresponderiam aos Estados de Roraima, Amapa e Acre, que teriam seus recursos
aumentados quando aplicada a adaptacio do RAWP, ¢ a Maranhao e Alagoas, que
contrariamente sofreriam diminuigdes. Nas restantes UFs, as diferencas sao minimas.

TABELA 7. DISTRIBUICAO PERCENTUAL DOS RECURSOS ALOCADOS PELO MINISTERIO DA SAUDE, DA
POPULACAO E DOS RECURSOS FINANCEIROS ESTIMADOS SEGUNDO ADAPTACAO DA METODOLOGIA RAWP,
A PARTIR DA MORTALIDADE PROPORCIONAL. BRASIL — 1994

UF Recursos Populagao Dist ¢/ Mort % Dist ¢/ Mort %

MS - 1994 1994 c/ CIDs s/ CIDs
RO 0,79 0,84 0,88 0,88
AC 0,25 0,29 0,34 0,31
AM 1,12 1,48 1,42 1,43
RR 0,21 0,16 0,22 0,21
PA 2,23 3,47 3,51 3,58
AP 0,14 0,21 0,26 0,23
TO 0,54 0,64 0,63 0,64
Norte 5,27 7,09 7,26 7,27
MA 2,97 3,36 2,93 3,19
PI 1,68 1,75 1,68 1,61
CE 4,08 4,31 4,20 4,50
RN 1,43 1,65 1,54 1,55
PB 2,10 2,15 2,00 2,30
PE 4,16 4,79 4,68 4,99
AL 1,52 1,72 1,62 1,69
SE 0,82 1,03 0,93 1,09
BA 5,89 8,1 8,25 8,41
Nordeste 24,66 28,86 27,82 29,31
MG 10,39 10,63 11,01 10,60
ES 1,39 1,78 1,70 1,80
RJ 11,84 8,58 9,02 8,97
SP 23,54 21,61 22,24 21,18
Sudeste 47,15 42,6 43,96 42,55
PR 6,35 5,63 5,46 5,44
SC 2,70 31 2,81 2,86
RS 7,04 6,16 6,11 5,96
Sul 16,10 14,89 14,38 14,26
MS 1,25 1,22 1,26 1,30
MT 1,40 1,46 1,53 1,51
GO 2,82 2,76 2,63 2,68
DF 1,36 1,11 1,16 1,11
Centro Oeste 6,82 6,55 6,58 6,60
Legenda:

1) Distribuigdo percentual da estimativa de recursos financeiros alocados pelo MS em 1994 segundo UF. Fonte: Anexo 3.

2) Distribuigédo percentual da populagdo estimada para 1994. Fonte: IBGE.

3) Distribuigdo percentual estimada a partir da adaptacdo do RAWP em fungdo da mortalidade proporcional por sexo, faixa etaria e causa basica. Fonte:
Anexo 11.

4) Distribuigao percentual estimada a partir da adaptacdao do RAWP em fungao da mortalidade proporcional por sexo e faixa etaria. Fonte: Anexo 12.
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Estes resultados certamente estdo influenciados pela distribuigdo desigual do sub-registro
entre faixas etarias, o qual se concentra na faixa etaria de menores de 1 ano (Szwarcwald, s/d)

e se reflete diferenciadamente entre causas basicas de mortalidade.

Assim, a utilizagdo do indice comparativo entre as mortalidades proporcionais, que pode
resultar mais apropriado que o SMR calculado a partir da mortalidade notificada, também nao

resolve totalmente o problema do sub-registro existente nas estatisticas de mortalidade.

Contudo, cabe destacar que os resultados possibilitaram corroborar que, em termos gerais, a
distribuicdo obtida a partir dos dados discriminados segundo causa basica nao se diferenciam

substantivamente daquela calculada exclusivamente com base no sexo e na idade.

IV.2.2 Estimativa distributiva a partir da mortalidade corrigida segundo nivel de sub-
registro

Com o objetivo de obter um indicador que reflita de forma mais aproximada a relagdo entre o
quadro de mortalidade efetivo de cada UF e o esperado em fun¢do das taxas nacionais, foi
adotado como proxy de necessidade a SMR obtida entre os Obitos observados corrigidos, com
base na estimativa da cobertura de registro da mortalidade em cada lugar e nos obitos
esperados corrigidos por meio da mesma estimativa em relagdo ao total de mortalidade
informada no pais. A corre¢do da mortalidade notificada foi realizada em funcdo da

estimativa de cobertura de registro de obitos segundo UF efetuada por Szwarcwald et al.

(1996)",

Entretanto, dado que as estimativas de cobertura de registro de obito sdo calculadas em média
para a mortalidade total observada em cada UF, isto €, ndo existem estimativas especificas
para cada grupo de sexo e idade, os ajustes foram realizados com a SMR que expressa a

relagdo entre o total de 6bitos observados corrigidos € o total de dbitos esperados corrigidos

'* 0 célculo do sub-registro foi efetuado inicialmente para as macrorregides por Szwarcwald & Castilho (1995)
com base na adaptagdo do modelo geral de construcdo de tabuas de vida das Nagdes Unidas para ajustar as taxas
de mortalidade observada a uma curva modelo. Mediante regressdo multipla, modelaram-se os desvios entre os
logaritmos das taxas observadas e taxas de um padrdo selecionado, em que a estimativa do coeficiente linear
fornece o grau de cobertura do registro. Posteriormente, Szwarcwald et al. (1996) efetuaram, a partir da
comparagdo entre as taxas regionais corrigidas e as taxas observadas em cada UF da correspondente regido, uma
estimativa do nivel de registro de dbitos para cada UF.
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segundo os correspondentes niveis de sub-registro. Cabe destacar que o total mortalidade
esperada em cada UF, tomada como base para calculo da mortalidade esperada corrigida, foi
estimado como somatorio dos resultados obtidos a partir das taxas observadas em nivel

nacional para cada grupo de sexo e idade.

Sintetizando, a utilizagdo total esperada para internacdes ndo psiquidtricas € Servigos
ambulatoriais em cada UF, que continuou sendo estimada a partir das taxas nacionais segundo
sexo e idade de modo a refletir o perfil demogréfico correspondente, foi ajustada através da

SMR entre as mortalidades corrigidas (Anexos 13 e 14).

De modo igual aos casos anteriores, o total distributivo foi calculado a partir da média
ponderada das distribui¢cdes obtidas para cada tipo de servigo (Anexo 15). Vale lembrar que,
para internacdes psiquidtricas, continuou sendo utilizada a distribui¢do estimada inicialmente

(Anexo 6).

Observa-se assim que a sintese distributiva obtida em fun¢do da mortalidade corrigida a partir
dos niveis de sub-registro estimados (Tabela 8) modificaria a alocacdo efetuando
transferéncias das Regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste em favor das Regides Norte e
Nordeste, tanto quando comparada com a distribuicao realizada pelo MS em 1994 como com
a observada a partir do critério populacional. A Regido Norte teria acréscimo de 57,51%
quando comparado com os recursos destinados pelo MS, e o correspondente a Regido
Nordeste seria de 41,12%. Neste caso, os estados que receberiam proporcionalmente menos
recursos seriam Rio Grande do Sul — 30,30%; Rio de Janeiro — 26,69%; Distrito Federal —

26,33%; Sao Paulo — 21,78%; e Parana, com 21,68%.

Cabe destacar que, para os estados das regides Norte e Nordeste, as percentagens estimadas a
partir da mortalidade corrigida sdo sempre superiores as observadas em relagdo a alocagao do

MS e aquelas calculadas segundo distribui¢ao per capita.
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O aumento ou a diminui¢do dos recursos referentes a cada UF como resultado do ajuste
efetuado através da mortalidade corrigida, quando comparados com a alocagdo do MS, pode

ser melhor visualizada no Grafico 1 e no Mapa 1.

Quando a comparagao ¢ efetuada com a distribuigcdo populacional, as diferencas sdo menores,
mas, em geral, as tendéncias observadas para cada UF sdo mantidas; as excegdes dizem
respeito aos Estados de Santa Catarina, que receberia -11,95%; que na alocagdo por
populacdo, o Espirito Santo que contaria com -5,23% , Rio de Janeiro e Mato Grosso do Sul

que ganhariam um total de recursos aproximadamente equivalente ao definido per capita.
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TABELA 8. DISTRIBUICAO PERCENTUAL DOS RECURSOS ALOCADOS PELO MINISTERIO DA SAUDE, DA POPULACAO
E DOS RECURSOS FINANCEIROS ESTIMADOS SEGUNDO METODOLOGIA RAWP, EM FUNCAO DA
MORTALIDADE/91 CORRIGIDA POR SUB-REGISTRO. BRASIL — 1994

UF Recursos (1) Populagao (2) Dist % (3) c/ Mort.|DIF % (3)/(1) DIF%
Cor (3)/(2)
M.S.-1994 1994
RO 0,79 0,84 1,11 41,03 31,94
AC 0,25 0,29 0,42 69,17 45,00
AM 1,12 1,48 1,72 53,18 16,29
RR 0,21 0,16 0,22 6,78 38,18
PA 2,23 3,47 3,88 74,44 11,93
AP 0,14 0,21 0,27 92,79 29,24
TO 0,54 0,64 0,67 25,34 4,96
Norte 5,27 7,09 8,30 57,51 17,04
MA 2,97 3,36 4,79 61,48 42,64
PI 1,68 1,75 2,01 20,05 15,04
CE 4,08 4,31 4,74 16,06 9,93
RN 1,43 1,65 2,06 44,02 25,02
PB 2,10 2,15 2,24 6,65 4,38
PE 4,16 4,79 5,57 33,78 16,24
AL 1,52 1,72 2,28 49,65 32,66
SE 0,82 1,03 1,50 82,48 45,99
BA 5,89 8,1 9,60 63,03 18,55
Nordeste 24,66 28,86 34,81 41,12 20,61
MG 10,39 10,63 9,02 -13,15 -15,15
ES 1,39 1,78 1,69 21,68 -5,23
RJ 11,84 8,58 8,68 -26,69 1,19
SP 23,54 21,61 18,41 -21,78 -14,81
Sudeste 47,15 42,6 37,80 -19,83 -11,27
PR 6,35 5,63 4,97 -21,68 -11,65
SC 2,70 3,1 2,73 1,11 -11,95
RS 7,04 6,16 4,91 -30,30 -20,29
Sul 16,10 14,89 12,61 -21,63 -15,29
MS 1,25 1,22 1,24 -0,72 1,42
MT 1,40 1,46 1,58 13,16 8,19
GO 2,82 2,76 2,66 -5,54 -3,50
DF 1,36 1,11 1,00 -26,33 -9,79
C.Oeste 6,82 6,55 6,48 -4,98 -1,04
Legenda:

1)- Distribuicdo percentual da estimativa de recursos financeiros alocados pelo MS em 1994, segundo UF. Fonte Anexo 3
2)- Distribuicdo percentual da populagao estimada para 1994. Fonte: IBGE.
3) Distribuigao percentual estimada em funcdo da mortalidade corrigida por sub-registro. Fonte: Anexo 15.
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GRAFICO 1. DIFERENCA PERCENTUAL ENTRE A DISTRIBUICAO DOS RECURSOS FINANCEIROS
ESTIMADOS SEGUNDO A ADAPTACAO DA METODOLOGIA RAWP, EM FUNCAO DA
MORTALIDADE/91 CORRIGIDA PELO SUB-REGISTRO E OS RECURSOS ALOCADOS PELO
MINISTERIO DA SAUDE. BRASIL — 1994
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MAPA 1. DIFERENCA PERCENTUAL ENTRE A DISTRIBUICAO DE RECURSOS FINANCEIROS
ESTIMADOS SEGUNDO ADAPTACAO DA METODOLOGIA RAWP, EM FUNCAO DA
MORTALIDADE/91 CORRIGIDA PELO SUBREGISTRO, E OS RECURSOS ALOCADOS PELO
MINISTERIO DA SAUDE - 1994
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As simulagdes anteriormente apresentadas foram calculadas a partir dos dados de mortalidade
relativos a 1991, j& que era o Gltimo ano do qual se conseguia informag¢des completas segundo
lugar de residéncia no momento da elaborag@o do banco de dados correspondente. Entretanto,
no primeiro semestre de 1997 foram divulgados os dados referentes a 1994. Assim, com o
objetivo de validar os resultados anteriores, comparou-se a distribuicdo obtida com a
mortalidade de 1991 corrigida pelo nivel de sub-registro com a distribuicdo estimada a partir
dos dados de 1994, igualmente corrigidos (Anexo 19). As percentagens distributivas ao nivel
de macrorregides sdo praticamente iguais, existindo diferencas intra-regionais ndo superiores
a 17%.

IV.3 ESTIMATIVA DISTRIBUTIVA DE RECURSOS FINANCEIROS SEGUNDO UF

A PARTIR DE INDICADORES RELACIONADOS COM A DESIGUALDADE DA
RENDA

Em fun¢do da precariedade das estatisticas de mortalidade, realizaram-se também simulagdes
tomando como base os lineamentos gerais da metodologia RAWP, mas adotando como proxy
de necessidade outros indicadores associados as diferengas nas condig¢des de vida: (i) a razao
entre a renda per capita de cada UF e a correspondente média nacional; (ii) a razdo entre a
percentagem de domicilios com renda inferior a 1 (um) saldrio minimo em cada UF e a

percentagem média em nivel nacional.

A fonte de informagdo utilizada no primeiro caso foi a renda média anual per capita para
1994, estimada pelo Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA), e no segundo, os
dados divulgados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatisticas (IBGE), a partir do

Censo Populacional 1991.

IV.3.1 Estimativa distributiva em fungao da diferenca de renda per capita

Como nas simulag¢des anteriores, inicialmente foi calculada a utilizagdo estimada para cada
tipo de servigo de forma a refletir as desigualdades entre os perfis demograficos das diferentes

UFs.
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A continuacgdo, foram estimados os valores base distributivos como produto entre a utilizagao
esperada e o indicador adotado como proxy de necessidade neste caso, a razdo entre a renda

per capita da UF e a renda média nacional (Anexo 20).

Da mesma forma que na proposta RAWP, a sintese distributiva foi calculada a partir da média
ponderada das distribui¢cdes obtidas para cada tipo de servico em funcdo do peso relativo de

cada um no total do gasto (Anexo 21).

A tabela 9 apresenta a distribuicdo percentual para recursos financeiros que seria obtida
aplicando-se como fator de ajuste a razdo entre a renda per capita local ¢ a média nacional, ¢ a

comparagdo tanto com a alocagao realizada pelo MS quanto com a partilha per capita.

Como se pode observar, caso fosse aplicada esta forma distributiva, as regides Norte e
Nordeste teriam acréscimo de recursos, em relacdo aos destinados pelo MS, de 73,78% e
95,18%, respetivamente. Esta redistribuicdo beneficiaria fundamentalmente os estados da
regido Nordeste e implicaria em diminui¢gdes importantes nos recursos alocados para 1994 em
estados de outras regides, em especial nos correspondentes ao Rio de Janeiro, Sdo Paulo,

Parana, Rio Grande do Sul e Distrito Federal (Grafico 2 e Mapa 2).

Quando se efetua a comparacdo com a distribui¢do populacional em termos gerais, mantém-se
as tendéncias observadas para cada UF; as exce¢des remetem-se aos Estados do Amazonas,
que perderia 22,87% na alocagdo por populagdo; do Espirito Santo, que ficaria com menos
16,70%; do Amap4, que contaria com menos 9,56%; e de Roraima, que ganharia 10,64% em

relacdo a definicdo per capita.
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TABELA 9. DISTRIBUIGAO PERCENTUAL DOS RECURSOS ALOCADOS PELO MINISTERIO DA SAUDE, DA POPULACAO,
E DOS RECURSOS FINANCEIROS ESTIMADOS SEGUNDO ADAPTACAO DA METODOLOGIA RAWP EM FUNCAO DA
DIFERENCA DE RENDA PER CAPITA. BRASIL — 1994

UF Recursos (1) |Populagao (2)|Dist. % (3) DIF % (3)/(1) DIF %(3)/(2)
MS-1994 1994 c/ renda p/cap.
RO 0,79 0,84 1,04 32,83 24,27
AC 0,25 0,29 0,30 22,13 4,68
AM 1,12 1,48 1,14 1,60 -22,87
RR 0,21 0,16 0,18 -14,51 10,64
PA 2,23 3,47 3,86 73,48 11,31
AP 0,14 0,21 0,19 34,92 -9,56
TO 0,54 0,64 2,43 353,69 279,92
Norte 5,27 7,09 9,15 73,68 29,06
MA 2,97 3,36 7,22 143,11 114,75
Pl 1,68 1,75 4,80 186,46 174,50
CE 4,08 4,31 7,90 93,49 83,28
RN 1,43 1,65 2,21 54,21 33,85
PB 2,10 2,15 4,64 120,40 115,70
PE 4,16 4,79 7,10 70,62 48,24
AL 1,52 1,72 2,89 89,55 68,04
SE 0,82 1,03 1,22 48,39 18,72
BA 5,89 8,1 10,16 72,51 25,44
Nordeste 24,66 28,86 48,14 95,18 66,80
MG 10,39 10,63 9,05 -12,87 -14,87
ES 1,39 1,78 1,48 6,94 -16,70
RJ 11,84 8,58 5,01 -57,66 -41,56
SP 23,54 21,61 11,57 -50,83 -46,45
Sudeste 47,15 42,6 2712 -42,49 -36,35
PR 6,35 5,63 3,73 -41,30 -33,77
SC 2,70 3,1 2,20 -18,34 -28,89
RS 7,04 6,16 4,23 -40,02 -31,41
Sul 16,10 14,89 10,16 -36,89 -31,78
MS 1,25 1,22 0,93 -25,10 -23,48
MT 1,40 1,46 1,46 4,68 0,09
GO 2,82 2,76 2,65 -5,94 -3,91
DF 1,36 1,11 0,39 -71,47 -65,07
C.Oeste 6,82 6,55 5,43 -20,32 -17,03
Legenda:

1) Distribuigdo percentual da estimativa de recursos financeiros alocados pelo MS em 1994, segundo UF. Fonte: Anexo 3.

2) Distribuicédo percentual da populagédo estimada para 1994. Fonte: IBGE.

3) Distribuicdo percentual estimada a partir da adaptagdo do RAWP em funcéo da diferenca de renda per capita. Fonte:
Anexo 21.
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GRAFICO 2. DIFERENCA PERCENTUAL ENTRE A DISTRIBUICAO DOS RECURSOS FINANCEIROS
ESTIMADOS SEGUNDO ADAPTACAO DA METODOLOGIA RAWP, EM FUNCAO DA RENDA PER
CAPITA, E OS RECURSOS ALOCADOS PELO MINISTERIO DA SAUDE. BRASIL — 1994
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MAPA 2. DIFERENCA PERCENTUAL ENTRE A DISTRIBUICAO DE RECURSOS FINANCEIROS
ESTIMADOS SEGUNDO ADAPTACAO DA METODOLOGIA RAWP, EM FUNCAO DA RENDA PER
CAPITA, E OS RECURSOS ALOCADOS PELO MINISTERIO DA SAUDE — 1994
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IV.3.2 Estimativa distributiva em fung¢do da percentagem de domicilios com renda
inferior a um salario minimo

Finalmente, foi calculada a distribuicdo percentual tomando, como proxy de necessidades, a
razdo entre a percentagem de domicilios com renda inferior a 1 (um ) salario minimo em cada

UF e a correspondente média nacional.

Da mesma maneira que no caso anterior, os valores base distributivos para cada tipo de
servico, segundo UF, foram calculados como produto entre a utilizacdo esperada e o indice

adotado como proxy de necessidade (Anexo 22).

Igualmente, a partilha sintese foi obtida através da média ponderada das percentagens
relativas a internacdes nao psiquidtricas, internacdes psiquiatricas e atendimentos

ambulatoriais (Anexo 23).

Os resultados apresentados na Tabela 10 mostram que, neste caso, a regido mais beneficiada
seria a Nordeste, na qual todos os estados teriam aumentos superiores a 80%
comparativamente com a alocagdo efetuada em 1994. Entretanto, entre os estados da regido
Norte, observa-se um padrdo polar, por exemplo, se o Para tivesse aumento de 54,17%,

Roraima contaria com menos 42,99% em relag@o aos recursos destinados pelo MS.

Cabe destacar que a redistribui¢do fundamentalmente em favor dos estados da regido
Nordeste implicaria, para a maior parte dos estados das regides Sul, Sudeste e Centro Oeste,
em diminui¢des ainda maiores que as observadas na simulagdo anterior, em especial no que se
refere aos Estados de Sdo Paulo (-69,57%), Rio de Janeiro (-52,52%) e Distrito Federal (-

74,06%) (Grafico 3 e Mapa 3).

Deve-se assinalar que, tanto os resultados obtidos nesta simulagdo quanto na anterior,
realizariam redistribuigdes tao radicais que certamente inviabilizariam o funcionamento dos

servicos de saude de alguns estados.
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TABELA 10. DISTRIBUICAO PERCENTUAL DOS RECURSOS ALOCADOS PELO MINISTERIO DA SAUDE, DA
POPULAGAO, E DOS RECURSOS FINANCEIROS ESTIMADOS SEGUNDO ADAPTACAO DA METODOLOGIA RAWP EM
FUNCAO DA DIFERENCA DA PERCENTAGEM DE DOMICILIOS COM RENDA MENOR DE 1 SALARIO MINIMO.
BRASIL — 1994

UF Recursos (1) |Populacao (2) |Dist. % (3) DIF % (3)/(1) DIF % (3)/(2)
M.S.-1994 1994 s/Dom.<1SM
RO 0,79 0,84 0,85 8,48 1,49
AC 0,25 0,29 0,32 29,05 10,62
AM 1,12 1,48 1,06 -5,66 -28,38
RR 0,21 0,16 0,12 -42,99 -26,23
PA 2,23 3,47 3,43 54,17 -1,08
AP 0,14 0,21 0,11 -22,70 -48,18
TO 0,54 0,64 0,91 69,09 41,60
Norte 5,27 7,09 6,80 29,05 -4,11
MA 2,97 3,36 6,62 123,05 97,02
Pl 1,68 1,75 3,65 117,54 108,46
CE 4,08 4,31 8,16 99,76 89,21
RN 1,43 1,65 2,65 85,24 60,79
PB 2,10 2,15 4,12 96,02 91,84
PE 4,16 4,79 7,63 83,38 59,33
AL 1,52 1,72 2,83 85,28 64,26
SE 0,82 1,03 1,56 88,90 51,13
BA 5,89 8,1 14,04 138,30 73,29
Nordeste 24,66 28,86 51,25 107,79 77,58
MG 10,39 10,63 11,35 9,33 6,81
ES 1,39 1,78 1,71 23,12 -4,10
RJ 11,84 8,58 5,62 -52,52 -34,46
SP 23,54 21,61 7,16 -69,57 -66,86
Sudeste 47,15 42,6 25,85 -45,18 -39,33
PR 6,35 5,63 4,64 -26,97 -17,61
SC 2,70 3,1 1,97 -27,03 -36,45
RS 7,04 6,16 4,93 -30,02 -19,98
Sul 16,10 14,89 11,54 -28,32 -22,51
MS 1,25 1,22 0,91 -26,73 -25,15
MT 1,40 1,46 1,02 -27,05 -30,25
GO 2,82 2,76 2,28 -19,05 -17,30
DF 1,36 1,11 0,35 -74,06 -68,24
C.Oeste 6,82 6,55 4,57 -33,05 -30,28
Legenda:

1) Distribuigéo percentual da estimativa de recursos financeiros alocados pelo MS em 1994 segundo UF. Fonte: Anexo 3.

2) Distribuicédo percentual da populagédo estimada para 1994. Fonte: IBGE.

3) Distribuicdo percentual estimada a partir da adaptacdo do RAWP em funcéo da diferenga de domicilios com renda menor
que 1 salario minimo.
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GRAFICO 3. DIFERENCA PERCENTUAL ENTRE A DISTRIBUICAO DOS RECURSOS FINANCEIROS
ESTIMADOS SEGUNDO ADAPTACAO DA METODOLOGIA RAWP, EM FUNCAO DA
PERCENTAGEM DE DOMICILIOS COM RENDA INFERIOR A UM SALARIO MINIMO, E OS
RECURSOS ALOCADOS PELO MINISTERIO DA SAUDE. BRASIL — 1994
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MAPA 3. DIFERENCA PERCENTUAL ENTRE A DISTRIBUICAO DE RECURSOS FINANCEIROS
ESTIMADOS SEGUNDO ADAPTACAO DA METODOLOGIA RAWP, EM FUNCAO DA
PERCENTAGEM DE DOMICILIOS COM RENDA INFERIOR A UM SALARIO MINIMO, E OS
RECURSOS ALOCADOS PELO MINISTERIO DA SAUDE — 1994
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IV.4 CONSIDERAGOES FINAIS
Sintetizando, os resultados apresentados neste capitulo permitem concluir que, no caso
brasileiro, a distribuicdo efetuada através da aplicacdo da metodologia RAWP a partir da
mortalidade notificada ndo conseguiria modificar a caracteristica ndo eqiiitativa da alocacao

realizada pelo MS.

Ao mesmo tempo, foi possivel observar que a adaptacdo da metodologia RAWP, usando-se a
razdo entre mortalidades proporcionais como forma de ajuste, definiria uma divisdo dos

recursos entre UFs similar a determinada em fungdo do critério populacional.

Os resultados obtidos nessas estimativas ndo devem ser interpretados como conseqiiéncia da
inadequacdo da metodologia RAWP para o caso brasileiro, mas como resultado do alto nivel

de sub-registro na mortalidade notificada.

Cabe destacar que a mesma metodologia RAWP, implementada a partir da mortalidade
corrigida segundo o nivel de sub-registro de cada UF, permitiria transferéncia de recursos das
regides mas favorecidas para aquelas com condi¢des sOcio-econdmicas € sanitarias mais

precarias.

Por sua vez, as distribui¢des obtidas tomando-se como proxy de necessidade outros
indicadores relacionados com as condi¢des de vida, tais como a renda per capita ¢ a
percentagem de domicilios com renda inferior a um salario minimo, embora manifestem as
desigualdades sdcio-econOmicas existentes entre as diferentes regides, comprometeriam o

funcionamento dos sistemas de saude de alguns estados.

Uma opg¢do que permitiria considerar as vantagens comparativas das diferentes proxy de
necessidade e, a0 mesmo tempo, atenuar possiveis desvantagens, seria calcular a média

aritmética das distribuicdes estimadas nas diferentes simulagdes efetuadas (Tabelas 8, 9 e 10).
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TABELA 11. COMPARACAO ENTRE A MEDIA DAS DISTRIBUICOES ESTIMADAS A PARTIR DAS SIMULACOES
EFETUADAS E OS ALOCADOS PELO MS, SEGUNDO MACRORREGIOES. BRASIL - 1994

Regido Dist. % (1)|Dist. % (2)|Dist. % (3) c/|Dist. % (4)|Dist. % (5)|Dif. %
MS - 1994) |c/ Mort Corr|renda p/cap |s/ média (5)/(1)
Dom.<1SM |[(2,3 e 4)

Norte 5,27 8,30 9,15 6,80 8,08 53,38
Nordeste 24,66 34,81 48,14 51,25 44,73 81,40
Sudeste 47,15 37,80 27,12 25,85 30,26 -35,83
Sul 16,10 12,61 10,16 11,54 11,44 -28,96
Centro Oeste 6,82 6,48 5,43 4,57 5,49 -19,45

FONTE: Tabelas 8, 9, e 10.
Assim, os recursos para a regido Norte aumentariam pouco mais de 53% e, o correspondente a

regido Nordeste, em cerca de 81%, observando-se maior diminui¢do para a regido Sudeste.

As diferengas entre as propostas distributivas estimadas a partir das diferentes simulagdes e a
realizada pelo MS permitem inferir que o tratamento menos eqiiitativo do ponto de vista da
alocacdo de recursos financeiros tem-se dado entre a regido Nordeste e a Sudeste, em favor

desta ultima.

Finalmente, cabe lembrar que os resultados obtidos devem ser entendidos dentro dos limites
deste trabalho; nesse sentido, expressam estimativas para distribuicao dos recursos financeiros
destinados ao custeio dos servicos de saude que nao refletem as necessidades especificas de
cada estado, mas as necessidades em termos comparativos entre UFs. Em sintese, os
resultados apontam para como distribuir os recursos financeiros existentes de forma mais
eqiiitativa, independentemente da avaliagdo quanto ao volume de recursos destinados ao
financiamento setorial, tema fundamental para o financiamento das politicas de saude, mas

que nao foi objeto deste estudo.
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CONCLUSOES

Como foi mencionado no inicio deste trabalho, a necessidade de alcangar maior patamar de
eqiiiddade ¢ um dos objetivos que t€ém obtido maior consenso tanto no que se refere as politicas
sociais, em geral, quanto as politicas de saude, em particular. Entretanto, em muitos casos,
sua validade termina restringida a definicdo formal de um direito, ja que as politicas
implementadas ndo garantem seu efetivo exercicio. Em outras palavras, o conceito de
eqiiidade presente na legislagdo de forma implicita ou explicita, ndo ¢ sempre o que esta por
tras da implementacgdo das politicas correspondentes, chegando, em alguns casos, a destacar-

se pela auséncia.

Especificamente no caso brasileiro, a analise dos principios norteadores explicitados no texto
constitucional, conjuntamente com as diretrizes do Sistema Unico de Satde, e dos
determinantes e condicionantes das condigdes de satde enunciados na LOS (alimentacao,
moradia, saneamento basico, meio ambiente, trabalho, renda, educagdo, transporte, lazer, e
acesso aos bens e servigos essenciais) permitiu inferir que o conceito de igualdade de
oportunidades de acesso aos servicos de saude refere-se a igualdade de oportunidade no
sentido da proposta elaborada por Sen (1992) e a igualdade de condi¢des conforme se
encontra na tipologia de Tuner (1986), implicando em uma discriminagdo positiva
compensatdria das desigualdades existentes, dimensionadas a partir de varidveis relacionadas

com os mencionados condicionantes.

Entretanto, as mudangas introduzidas na legislagdo no que concerne as fontes de
financiamento do sistema e aos critérios de alocacdo inter-regional, embora manifestem

reorientacdo da politica de financiamento, ndo podem ser consideradas suficientes para
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garantir a obtencdo dos objetivos enunciados em relacdo a eqiiidade. Do ponto de vista das
fontes de financiamento, apesar de ter-se procurado diminuir a regressividade na captagdo dos
recursos por meio da criagdo da contribuigdo sobre o lucro das empresas, as principais fontes
de financiamento — a contribui¢do dos trabalhadores sobre folha de salario e a contribuigdo
das empresas sobre o faturamento — continuaram penalizando proporcionalmente mais a
populacdo de renda mais baixa. De outra perspectiva, se dentre os critérios definidos para
distribuicdo inter-regional de recursos financeiros alguns expressam a preocupagdo com a
obtencdo de patamar distributivo mais eqiiitativo, a incorporagdo, com igual participacdo, de
outros critérios destinados, por exemplo, a incentivar melhorias nos niveis de desempenho,
terminou conformando um conjunto hibrido que ndo permite estabelecer o resultado final

esperado.

Ainda assim era de esperar que carateristicas negativas — tais como a regressividade na
captagdo e na alocagdo de recursos financeiros — fossem ao menos atenuadas. Mas a realidade
observada em relacdo ao desempenho das fontes de financiamento e a alocagdo geografica de
recursos efetuada pelo MS permite concluir que essas carateristicas permaneceram

inalteradas.

Conseqiientemente, pode-se dizer que o conceito de eqiliidade presente na igualdade de
oportunidade de acesso aos servi¢os de saude preconizada na legislacdo, ndo fez parte dos

principios que nortearam a defini¢do e implementagdo da politica de financiamento setorial.

Em relacdo a distribuicdo inter-regional de recursos financeiros, tema central deste trabalho,
deve-se assinalar que a ldgica que orientou a sistematica adotada pelo MS, no periodo 1991-
1997, esteve relacionada com os correspondentes niveis de produgdo, deixando de considerar
fatores que expressam as desigualdades determinantes dos distintos niveis de necessidades
regionais. Desta forma, a partilha de recursos entre UFs manteve o padrdo de alocagdo
observado no final da década de 80. Como foi assinalado, a distribuicao efetuada em 1994

pouco se diferencia da realizada em 1989, mantendo para as regides Norte e Nordeste —
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reconhecidamente, as que apresentam condigdes sanitarias e sdcio-econdmicas mais precarias
— percentuais de participacdo no total dos recursos inferiores aos percentuais de participagdo

dessas mesmas regides na populagao total do pais.

Cabe destacar que a solucdo para alocagdes mais eqiiitativas ndo estaria na implementagao
dos critérios explicitados na LOS. As simulagdes efetuadas (Vianna et al., 1990) mostraram
que os resultados redistributivos obtidos por intermédio do critério relacionado com o perfil
epidemioldgico de cada regido poderiam ser anulados pelos relativos a eficiéncia e a

manuten¢do da capacidade instalada.

Por outra parte, deve-se assinalar que, em funcdo do conceito de eqiiidade implicito na
igualdade de oportunidade de acesso aos servigos de saude preconizado na legislacdo, a
distribui¢do geografica de recursos financeiros necessariamente deveria ser efetuada

procurando-se obter igualdade de recursos para necessidades iguais.

Nesse sentido, com base na experiéncia internacional analisada, a metodologia que foi
considerada mais adequada ¢ a posta em pratica na Inglaterra por meio da formula RAWP, ja
que incorpora ajustes em funcdo de dois determinantes fundamentais das necessidades de
saude: o perfil demografico e o epidemiologico. A proposta italiana tem adotado, desde a
década de 80, diferentes critérios, dos quais o que melhor expressaria as necessidades
relativas estd relacionado com o perfil epidemioldgico de cada regido, sendo que o mesmo foi
trabalhado com menor nivel de detalhamento que o implementado no caso inglés. Por sua
vez, a Espanha, ao efetuar a partilha regional dos recursos a partir exclusivamente do conceito
‘populagdo protegida’ — certamente mais eqiiitativo que a simples distribuicdo per capita —
limitou-se a dimensionar para cada regido a populagao usudria do Sistema Nacional de Satde,

sem considerar diferengas nas necessidades relativas.

Entretanto, a simulagdo efetuada para o caso brasileiro com a metodologia RAWP, utilizando-

se a mortalidade notificada como fonte de informac¢do para dimensionar desigualdades nos
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perfis epidemioldgicos, mostrou que os resultados distributivos ndo seriam muito diferentes

do padrao de alocagdo efetuado pelo MS.

E importante lembrar que, se a formula RAWP teve sensibilidade suficiente para dimensionar
necessidades relativas em uma sociedade com patamar de desigualdades menos significativas
que as observadas no caso brasileiro, certamente pode dar conta da avaliacdo das necessidades
relativas entre regides geograficas no Brasil. Portanto, os resultados obtidos nessa estimativa
ndo devem ser interpretados como conseqiiéncia da inadequacdo da metodologia RAWP para
0 caso brasileiro, mas sim motivados pelo alto nivel de sub-registro na mortalidade notificada

e pela diferenca de sua magnitude entre UFs.

Foi possivel também observar que a adaptagdo da mesma metodologia, usando-se a razio
entre mortalidades proporcionais como forma de ajuste, definiria uma divisdo dos recursos

entre UFs similar a determinada em fun¢ao do critério populacional.

Contudo, as simulacdes efetuadas tanto com base na mortalidade notificada quanto na
mortalidade proporcional mostraram que os resultados obtidos discriminando-se por sexo,
idade e causa basica seriam similares aos observados discriminando-se exclusivamente por
sexo e idade, o que permite concluir que, no caso brasileiro, ndo se justificaria trabalhar com o
nivel de detalhamento recomendado na metodologia RAWP para internagdes nao

psiquiatricas.

Tendo em vista os resultados distributivos obtidos nas simula¢des mencionadas, recomenda-
se, no caso de paises com estatisticas precarias de mortalidade, a utilizacdo de proxys de
necessidade estimados a partir da mortalidade corrigida, em fun¢do dos correspondentes
niveis de sub-registro, ou através de variaveis sdcio-econdmicas indicativas de condigdes de

vida.

Cabe destacar que, no caso brasileiro, tanto a adaptagdo da metodologia RAWP realizada a

partir da utilizagdo da mortalidade corrigida segundo o nivel de sub-registro de cada UF,
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quanto as estimativas distributivas obtidas através de indicadores relacionados com a renda
per capita e a percentagem de domicilios com ingresso inferior a um salario minimo,
determinariam transferéncias de recursos das regides mais favorecidas Sudeste, Sul e Centro-
Oeste, para aquelas com condigdes sOcio-econdmicas € sanitarias mais precarias, Norte e
Nordeste. Ao mesmo tempo, os resultados das trés simulagdes, quando comparados com a
distribuicdo efetuada pelo MS, evidenciaram que o tratamento mais ndo eqiitativo tem-se

dado entre a regido Nordeste ¢ a Sudeste, e obviamente em favor desta tltima.

Neste contexto, os resultados distributivos observados nas simulacdes efetuadas com
indicadores socio-econdmicos determinariam uma redistribui¢do mais radical que a estimada
a partir da utilizagdo da mortalidade corrigida, representando para alguns estados perdas

superiores a 50%.

Assim, com o objetivo de considerar as vantagens comparativas dos diferentes proxy de
necessidade e ao mesmo tempo atenuar possiveis desvantagens, pode-se adotar como proposta
distributiva a média aritmética das distribui¢des estimadas nas diferentes simulagdes

efetuadas.

E importante destacar que, como aponta a experiéncia internacional, a redistribui¢io regional
dos recursos deveria ser efetuada de forma gradual. Esta observacdo ganha especial
relevancia no caso brasileiro dada a magnitude da diferenca entre a alocagdo observada e as
partilhas estimadas através da adaptagdo do RAWP. Redistribui¢des radicais poderiam
comprometer o funcionamento dos servicos de satide no estados que passariam a contar com

volume inferior de recursos.

Ao mesmo tempo, para a obtencdo de maior eqiiidade inter-regional, a redistribuicdo de
recursos financeiros destinados ao custeio dos sistemas de satide deveria ser acompanhada de
programas de investimento que tenham por objetivo equilibrar inter-regionalmente a oferta

existente.
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Cabe assinalar que os resultados obtidos devem ser entendidos dentro dos limites deste
trabalho e, nesse sentido, expressam estimativas para distribuicdo dos recursos financeiros
destinados ao custeio dos servigos de satde, que ndo refletem as necessidades especificas de
cada estado, mas as necessidades em termos comparativos entre UFs. Em sintese, os
resultados apontam para como distribuir os recursos financeiros existentes de forma mais
eqiiitativa, independentemente da avaliagdo em relacdo ao volume de recursos destinados ao
financiamento setorial, tema fundamental para o financiamento das politicas de saude, mas

que nao foi objeto deste trabalho.

Finalmente, considerando a precariedade das estatisticas de mortalidade e as oscilagdes
observadas nos resultados obtidos através dos ajustes efetuados a partir dos distintos proxy de
necessidade utilizados, seria importante efetuar novas simulagdes com a formula RAWP em
areas geograficas onde o nivel de sub-registro seja praticamente inexistente. Nesse sentido, a
sistematica distributiva permitiria também testar a adequacdo da metodologia inglesa para

distribui¢des intra-estaduais.

Uma outra estratégia a ser explorada seria realizar simulagcdes com indices sinteses das
condicdes de vida de cada regido o que permitiria contemplar distintos aspectos determinantes

das necessidades regionais.

Outra possibilidade seria explorar a potencialidade da nova metodologia inglesa que parte da
construcdo de um modelo de utilizacdo, e que incorpora tanto variaveis de oferta quanto de

necessidade.

Em todos os casos, o objetivo seria aprofundar a operacionalizacdo de propostas distributivas

visando uma alocag¢do de recursos financeiros mais eqiiitativa.
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ANEXO 1

A METODOLOGIA EM OUTRO PAISES DO REINO UNIDO

A metodologia aplicada na Inglaterra foi tomada como base para definicdo das formulas

correspondentes a outros paises do Reino Unido: Escécia (SHARE), Pais de Gales (SCRAW)

e Irlanda do Norte (PARR).

A comparagdo das diferentes propostas — apresentadas

sinteticamente no quadro abaixo — permite observar que todas seguem o mesmo principio

geral, que consiste em ponderar a populagdo em funcdo das estruturas de sexo/ idade e a partir

das SMRs.

COMPARACAO DAS FORMULAS DE DISTRIBUICAO
FINANCEIROS DE SAUDE NO REINO UNIDO

DE RECURSOS

RAWP

SHARE

SCRAW

PARR

1.SERVICOS DE
INTERNACAO NAO
PSIQUIATRICOS

«Populagdo ponderada
pelas taxas de utilizagdo
hospitalar, em nivel
nacional, por grupos de
idade, sexo e causas.

Utiliza a SMR especifica
por causas para ajuste em
relagdo a todas as causas
(com excegdo das
doengas de pele) de
origem ndo psiquica,
bem como a taxa de
fertilidade
estandardizada para as
causas relacionadas com
a situagdo de gravidez.

2.SERVICOSDEDIAE  «Emprega a taxa de

CONSULTAS utilizagdo de servigos por

EXTERNAS idade e sexo e a SMR
global como fatores de
ponderagdo.

«Recomenda que a SMR
s0 seja aplicada a doentes
do foro ndo psiquico.

3.SERVICOS DE
SAUDE NA

«Recomenda a ponderagio
da populag@o pela taxa

«Populagdo ponderada
pelas taxas de utilizagdo
hospitalar, em nivel
nacional, por grupos de
idade, sexo e causas.

«Trata os servigos
obstétricos e ndo
obstétricos
separadamente.

«Utiliza a SMR global e
ndo por causas, por
considerar-se que o
numero de mortes ¢
pequeno.

Aplica a SMR apenas a
populagdo abaixo de 65
anos, devido a morbidade
¢ a mortalidade estarem
mais associadas nos
grupos mais jovens.

«Quanto aos servigos
obstétricos, considera a
populagao distribuida de
acordo com a utilizagdo
esperada, determinada
pelo nimero de
nascimentos em cada
grupo etario das maes,
ponderado pela taxa de
utiliza¢do nacional por
nascimento € por grupo
etario.

«Emprega a taxa de
utilizagdo de servigos por
idade e sexo e a SMR
global como fatores de
ponderagéo.

«Restringe o uso da SMR
a populagdo abaixo dos
65 anos.

«Recomenda a ponderagio
pela taxa de utilizagdo

«Populagdo ponderada
com o custo médio anual
de servigos de
internamento nao
psiquiatricos, por grupos
de idade, sexo e pela
SMR global.

Utiliza a SMR global e
ndo por causa, por
considerar-se que o
numero de mortes ¢
pequeno.

«Emprega a taxa de
utilizagdo de servigos por
idade e sexo e a SMR
global como fatores de
ponderagéo.

«Recomenda a ponderagio
da populagdo pela taxa

«Trata os servigos
obstétricos e ndo
obstétricos separadamente.

Utiliza a SMR global e nio
por causas, por considerar
que o numero de mortes ¢
pequeno.

«Quanto aos servigos
obstétricos, considera a
populagao distribuida de
acordo com a utilizagdo
esperada, determinada pelo
nimero de nascimentos em
cada grupo etario das maes,
ponderado pela taxa de
utiliza¢@o nacional por
nascimento e por grupo
etario.

«Emprega a taxa de
utilizagdo de servigos por
idade e sexo ¢ a SMR
global como fatores de
ponderagéo.

«Recomenda a ponderagio
da populagdo pela taxa de
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COMUNIDADE de utilizagdo por idade e
o0 seu ajustamento pela

SMR.

4.SERVIGOS DE «Populagido ponderada

INTERNAGCAO PARA  pela utilizagdo dos leitos
OS DOENTES por idade e sexo e, no
MENTAIS E caso da doenga mental,
DEFICIENTES por estado civil.
MENTAIS.

5.SERVICOS DE «Recomenda a utilizagdo
AMBULANCIA. da SMR global para

ponderar.

6.ADMINISTRACAO
DO COMITE DOS
MEDICOS DE
FAMILIA.

«Apenas considerada
nesta formula, com base
na populacdo nio
ajustada.

7.SERVICOS SOCIAIS

PERSONALIZADOS

8.COMBINACAO DAS
POPULACOES
PONDERADAS.

«Distribui¢do da despesa
inicial ¢ realizada
combinando-se as varias
populagdes ponderadas
na propor¢ao da despesa
recente em cada servigo.

«Distribuicdo final resulta
do ajuste feito em fungao
das transferéncias de
doentes e dos custos de
ensino.

«Considera o fluxo de
doentes em servigos de
internagao, entre regides,
com base no custo de

9.FLUXOS DE
DOENTES DE INTER-
REGIOES.

por idade e o seu ajuste
pela SMR

«Aplica fator de corregdo
de dispersdo da
populagdo a alguns
Servicos.

«Servigos nao
considerados nesta
formula

«Distribuigdo da despesa
inicial ¢ realizada
combinando-se as varias
populagdes ponderadas
na proporcao da despesa
recente em cada servigo.

«Distribuigao final resulta
do ajuste feito em fungao
das transferéncias de
doentes e dos custos de
ensino; considera-se
também ajustes para
outros servigos
especializados
(principalmente servigos
laboratoriais).

«Considera o fluxo de
doentes em servigos de
internagdo, entre regides,
com base no custo médio
dos grupos de hospitais
em que se classifica o
hospital que presta esses
servigos, exceto no caso
de hospitais escolares,
em que se utiliza o custo
médio equivalente de um
grupo ndo escolar..

«Ajuste de ser vigos de dia
e consultas externas parte
do principio que o fluxo
inter-regides é
proporcional ao de
doentes em internagdo

«Considera o fluxo de
doentes em servicos de
internagdo, entre regides,
com base no custo médio

de utilizagdo por idade e
o0 seu ajustamento pela
SMR

«Aplica fator de corregdo
da dispersdo da
populagdo a alguns
servicos

«Servigos excluidos nesta
formula.

«Recomenda a utilizagdo
da SMR global para
ponderar.

«Utiliza fatores de
correcdo da dispersao da
populagao (Milhas de
estrada/per capita).

«Distribui¢do da despesa
inicial ¢ realizada
combinando-se as varias
populagdes ponderadas
na propor¢ao da despesa
recente em cada servigo.

«Distribuicdo final resulta
do ajuste feito em fungdo
das transferéncias de
doentes e dos custos de
ensino.

«Considera o fluxo de
doentes em servicos de
internagdo, entre regides,
com base no custo de

utiliza¢@o por idade e o seu
ajustamento pela SMR.

«Aplica fator de corregdo da
dispersao da populagdo a
alguns servigos

«Populagdo ponderada pela
utiliza¢@o dos leitos por
idade e sexo e, no caso da
doenga mental, por estado
civil

«Recomenda a utilizagdo da
SMR global para ponderar.

«Utiliza fatores de corre¢do
da dispersdo da populagdo
(ratio local em relagdo a
média nacional, da Irlanda
do Norte, das milhas por
doente transportado).

«Apenas considerados nesta
formula. A verba atribuida
a deficientes ¢ distribuida
em fung@o do niimero de
deficientes fisicos e
mentais. A verba atribuida
a idosos e para ‘servigos
gerais’ toma em
consideragao indicadores
de necessidades e o fator de
dispersdo da populagao.

«Distribui¢do da despesa
inicial ¢ realizada
combinando-se as varias
populagdes ponderadas na
proporgao da despesa
recente em cada servigo.

«Distribuicdo final resulta
do ajuste feito em fun¢do
das transferéncias de
doentes e dos custos de
ensino; considera-se
também ajustes para outros
servigos especializados (em
especial, servigos
laboratoriais)

«Considera o fluxo de
doentes em servigos de
internagdo, entre regides,
com base no custo médio
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10.CUSTOS DE

ENSINO

11.DESPESAS DE

CAPITAL

cada especialidade em
nivel nacional. Em
relagdo a servigos de dia
e a consultas externas,
leva em conta apenas
“formal agency
relationships”™.

«Considera-se como
custos adicionais de
ensino 75% da Mediana
de custo adicional de
hospitais escolares. Este
custo adicional é
distribuido em propor¢éo
a0 numero de estudantes.

«Considera as despesas de
capital utilizando o
mesmo raciocinio basico
empregado na
distribui¢do das despesas
correntes.

«Metas de distribui¢do das
despesas de capital
baseiam-se nas
populagdes ponderadas
consideradas de (1) a (5),
exceto quanto aos
“servigos de Satide na
comunidade”(3), em que
a ponderagao por idades
¢ substituida pelas
consultas de clinicos
gerais por idade e sexo.

«Populagdo base ¢
projetada cinco anos e as
populagdes sido
combinadas a propor¢ao
da despesa esperada em
cada servico nos trés
anos seguintes.

dos grupo de hospitais
em que se classifica o
hospital que presta esses
servigos, exceto no caso
de hospitais escolares em
que se utiliza o custo
médio equivalente de um
grupo ndo escolar.

«Ajuste de servigos de dia
e consultas externas parte
do principio que o fluxo
inter-regioes é
proporcional ao de
doentes em internagao.

«Distribui-se
separadamente o custo de
centros de ensino.

«Recomenda que o custo
adicional de ensino se
considere igual para cada
estudante na Escocia e
Inglaterra e que a verba
global destinada a ensino
seja calculada de acordo
com o n.° de estudantes.
A parcela restante dos
centros de ensino (cerca
de 40%) sera distribuida
de acordo com a
dimensdo da populagio
ponderada servida por
cada centro.

«Realizam-se
ajustamentos adicionais
para servigos de ambito
regional prestados por
hospitais ndo escolares.

«Nio considera.

cada especialidade a
nivel nacional. Em
relagdo a servigos de dia
e a consultas externas,
leva em conta apenas
“formal agency
relationships”.
Considera os fluxos de
consultas externas com

base em um inquérito por

amostragem.

«Considera-se como
custos adicionais de
ensino a diferenga de
custos entre hospitais
escolares da provincia e
outros grandes hospitais
da Inglaterra e Pais de
Gales.

«Considera-se
separadamente os custos
reais de servigos de
ambito regional (supra-
area services).

«Nio considera.

dos grupo de hospitais em
que se classifica o hospital
que presta esses Servigos,
exceto no caso de hospitais
escolares em que se utiliza
o custo médio equivalente
de um grupo ndo escolar.

«Ajuste de servigos de dia e
consultas externas parte do
principio que o fluxo inter-
regides é proporcional ao
de doentes em internagao.

«Distribui-se separada mente
o custo de centros de
ensino, mas sem distinguir
entre hospitais escolares e
nao escolares, dado que
todos os hospitais se
encontram reunidos num
mesmo nivel
administrativo.

«Nio considera.
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Consideram-se alguns
fluxos de doentes entre
as regides, mas em geral
sdo ignorados, na medida
em que se supde que sao,
em parte, imputaveis a
falta de servigos na
regido que da origem a
esses fluxos.

FONTE: Giraldes, M.R , 1987.
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ANEXO II

REQUISITOS EXIGIDOS PARA OS ESTADOS

Gestao Parcial

Manifestar a Comissdo Bipartite o interesse em assumir as responsabilidades

caracterizadas nesta condicao;
Dispor de condigdes técnicas e materiais para assumi-las.

Dispor de Conselho Estadual de Saude em funcionamento, comprovado semestralmente

pela apresentacdo de atas das reunides;

Dispor de Fundo Estadual de Saude ou Conta Especial, comprovada semestralmente por

extratos bancarios;

Dispor de Comissao Bipartite em atividade, comprovada semestralmente por apresentacao

de atas de reunides.
Apresentar anualmente, a Comissao Tripartite, o Plano Municipal de Satde atualizado;
Apresentar anualmente, a Comissao Tripartite, Relatorio de Gestao atualizado;

Comprovar anualmente, a Comissao Tripartite, a contrapartida de recursos proprios do

Tesouro Estadual para a saude;

Apresentar a Comissao Tripartite comprovante da existéncia de comissao de elaboracao do
Plano de Carreira, Cargos e Salarios (PCCS) da saude para o estado ou o plano ja

elaborado;

Apresentar a Comissdo Tripartite Termo de Compromisso, aprovado pelo Conselho
Estadual de Satude, que contemple as metas que o gestor se propde a cumprir no periodo de
um ano, submetendo a mesma os indicadores de resultados com que se comprometem a ser

avaliado. Dois descumprimentos sucessivos determinam a perda da condigao;

Manter, permanentemente, o Sistema de Informagdes Ambulatoriais - SIA/SUS e o

Sistema de Informag¢des Hospitalares - STH/SUS.

Manter o registro e a remessa mensal de dados para a manutencao e atualizagdo dos bancos
de dados de nascido vivo, mortalidade, doencas de notificacdo compulsoria, produgdo e
morbidade hospitalar, producdo ambulatorial, registro de estabelecimento e produtos de

interesse para a saude, bem como de outros que venham a ser definidos pela esfera federal.
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RESPONSABILIDADES E PRERROGATIVAS DOS MUNICIPIOS

. Assume, imediata ou progressivamente, a responsabilidade sobre a contratagdo e

autorizacao do cadastramento de prestadores;

. Programa e autoriza a utilizacdo dos quantitativos de AIH e dos procedimentos

ambulatoriais a serem prestados pelas unidades;

. Controla e avalia os servicos ambulatoriais e hospitalares publicos e privados com ou sem

fins lucrativos;

. Incorpora a rede de servicos agdes basicas de saude, nutricdo, educacdo, vigilancia
epidemioldgica e sanitaria;

. Desenvolve acdes de vigilancia de ambientes e processos de trabalho e de assisténcia e
reabilitagdao do acidentado do trabalho e do portador de doenga ocasionada pelo trabalho

Gestio Semiplena: Os mencionados na Gestdo Parcial e:

. Assume a completa responsabilidade sobre a gestdo da prestacio de servigos
(planejamento, cadastramento, contrata¢do, controle e pagamento de prestadores publicos e

privados, ambulatoriais e hospitalares);

. Assume o gerenciamento de toda a rede publica existente no estado, exceto unidades

hospitalares de referéncia sob gestdo federal;

. Assume a execugdo e controle das agdes basicas de saude, nutricdo, educagdo, vigilancia

epidemioldgica e sanitaria e de satde do trabalhador;

. Recebe o total de recursos financeiros para custeio correspondente aos tetos ambulatorial e

hospitalar.



ANEXO 3: ESTIMATIVA DE DISTRIBUICAO DOS RECURSOS FINANCEIROS ALOCADOS PELO MS, SEGUNDO UNIDADES FEDERADAS. BRASIL - 1994

UF AHls ndo Psiq. AIH Psiq. AMBULATORIO SUBTOTAL % SUBTOTAL CEME Hosp. Prop. Prog. Cont. Unidades TOTAL %TOTAL
Imunizagoes Doencas/ FUNASA
FUNASA
(A) (B) ©) (E) (F) (H) (U] (O]
RO 21137910,85  141776,72 10056151,43  31335850,00 0,61 4462106,48 298454,92 5627832,79 4116507,01  45840740,19 0,79
AC 4819084,62 6110,39 3287587,97 8112782,98 0,16 4315464,48 15708,15 2048224,86 7511,87  14499692,34 0,25
AM 20054275,39  175591,03 24946991,05  45176857,47 0,88 9845962,65 604763,91 6412666,61 3500533,33  65540783,97 1,12
RR 2751013,63 3148,17 3287587,97 6041749,77 0,12 4064078,20 62832,61 1435671,63 473248,07  12077580,28 0,21
PA 67239446,25 413598,06 29781679,23  97434723,54 1,89 4734441,61 1335193,06 8250326,30 18118640,33 129873324,84 2,23
AP 1744565,42 75,72 2900812,91 4645454,05 0,09 1068391,69 117811,15 2124794,01 255403,72 8211854,63 0,14
TO 14682704,19  411847,65 8895826,26  23990378,10 0,47 1466419,97 243476,38 3924169,12 1637588,55  31262032,13 0,54
4,20 5,27
MA 93760422,06 2482635,27 53568345,12 149811402,45 2,90 5362907,32 361287,53  11447088,46 6144713,01 173127398,77 2,97
Pl 53820472,19 1703429,63 29588291,71  85112193,53 1,65 6263708,15 431974,22 4785572,10 122443548  97817883,48 1,68
CE 123155106,55 4997467,48 79675661,33 207828235,36 4,03  14161427,13 54978,54  10796250,66 5295871,24 238136762,92 4,08
RN 41714127,49 4403463,04 25913928,68  72031519,21 1,40 2032039,10 133519,31 7063504,42 2283609,73  83544191,77 1,43
PB 74075140,24 2446554,83 33842817,31 110364512,38 2,14 3058533,08 78540,77 7063504,42 2170931,61 122736022,26 2,10
PE 130929956,32 9272723,49 81222761,55 221425441,36 4,29 8044360,97 314163,07 8633172,07 4349375,10 242766512,57 4,16
AL 47030995,67 4313092,11 24173440,94  75517528,72 1,46 4671595,04 384849,76 5876682,54 2493942,20  88944598,26 1,52
SE 22227171,46 1035776,80 16244552,31  39507500,57 0,77 1738755,11 392703,84 4364441,76 2065765,38  48069166,65 0,82
BA 195397947,84 4587209,98 102108614,52 302093772,34 5,86  14035733,99 3496957,42 683304,68  19563418,74 3710865,81 343584052,98 5,89
24,49 24,66
MG 338613728,30 17887545,03  222202269,09 578703542,42 11,22 12674058,30 7854,08  12365918,31 2028206,01 605779579,11 10,39
ES 48440273,24 1689653,64 23399890,83  73529817,71 1,43 4462106,48 7854,08 2852200,97 22535,62  80874514,85 1,39
RJ 226476349,47 19901307,14  195321402,77 441699059,38 8,56  22289583,53 201528833,58 3942746,55 19620845,61 1735242,92 690816311,56 11,84
SP 743417925,84 47920381,33  558889954,45 1350228261,62 26,17  21158345,27 54978,54 1225106,46 210332,47 1372877024,36 23,54
47,38 47,15
PR 220648147,01 12560039,84  123961405,12 357169591,97 6,92 7520639,56 117811,15 5168417,87 525831,19 370502291,73 6,35
SC 90816618,24 2325684,67 58016258,25 151158561,16 2,93 3812691,92 7854,08 2450212,92 45071,24 157474391,31 2,70
RS 270497592,567 5742085,27  114678803,80 390918481,64 7,58 6263708,15  11377218,00 7854,08 2316216,90 15023,75 410898502,52 7,04
17,43 16,10
MS 38019476,69 218234,79 19918915,33  58156626,81 1,13 9406036,66 39270,38 3809315,39 1292042,35  72703291,59 1,25
MT 46547107,59 1171534,90 24753603,52  72472246,01 1,40 3540356,78 62832,61 4862141,25 488271,82  81425848,48 1,40
GO 97413533,52 5312348,61 43318806,16 146044688,29 2,83 8840417,53 282746,76 9226583,01 82630,62 164477066,20 2,82
DF 37301058,26  683214,59 20499077,91  58483350,76 1,13  19335794,73 7854,08 1454813,92 0,00 79281813,49 1,36
6,50 6,82
FONTE:

(A), (B): SIH/SUS.

(C): Total pago em 1994 distribuido segundo percentagens correspondentes a 1995 (SIA/SUS).

(E); (H); (1); (J): Total da despesa de 1994 distribuida segundo as percentagens observadas em 1993, em Piola et al. (1995).

(F) Total da despesa de 1994 distribuida segundo numero de leitos de janeiro de 1995 (SIH/SUS) + Gasto do Instituto nacional do Cancer (INCA) no RJ, e o gasto do Grupo Hospitalar Conceigdo (GHC) em R$.

Os valores estdo em US$ (1994).
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Estimativa dos valores base distributivos a

formula RAWP por sexo, faixa etaria e capitulos da CID-9. Estado do Rio de Janeiro — 1994 partir da mortalidade proporcional. Estado do
Rio de Janeiro — 1994
S FE CIDs POP91 POP94 TAXA TAXA OB AIHsESP. OB91 OBESP SMR V.B. M.% OB. M.% ESP RMPS V. B.
IH 91 91 DIST.(1) DIST.(2)
1 01 | 114203 120799 108,33 386,49 13086,16 411 441,38 0,93 12170,13 0,401 0,568 0,71 9238,70
1. 01 1 114203 120799 1,24 4,38 149,79 10 5,00 2,00 299,58 0,010 0,006 1,52 227,13
1. 01 1 114203 120799 15,97 84,54 1929,16 127 96,55 1,32 2546,49 0,124 0,124 1,00 1923,93
101 IV 114203 120799 1,93 10,79 233,14 0 12,32 1,00 233,14 0,000 0,016 1,00 233,14
1 01 VI 114203 120799 6,12 53,77 739,29 92 61,41 1,50 1108,94 0,090 0,079 1,14 839,71
1 01 VI 114203 120799 2,64 17,76 318,91 24 20,28 1,18 376,31 0,023 0,026 0,90 286,14
1 01 VI 114203 120799 132,23 283,70 15973,25 417 323,99 1,29 20605,49 0,407 0,417 0,98 15587,08
1 01 IX 114203 120799 10,59 16,40 1279,26 21 18,73 1,12 1432,77 0,021 0,024 0,85 1087,45
101 X 114203 120799 4,29 8,08 518,23 10 9,23 1,08 559,69 0,010 0,012 0,82 425,68
1 01 Xl 114203 120799 0,08 N/U 9,66 N/U N/U  N/U 9,66 N/U N/U N/U 9,66
1 01 Xl 114203 120799 1,52 N/U 183,61 N/U N/U N/U 183,61 N/U N/U N/U 183,61
1 01 Xl 114203 120799 0,90 0,55 108,72 1 0,63 1,59 172,86 0,001 0,001 1,20 130,84
1 01 XIV 114203 120799 5,14 223,77 620,91 377 255,55 1,48 918,95 0,368 0,329 1,12 694,48
1 01 XV 114203 120799 40,86 1298,46 4935,85 2253 1482,88 1,52 7502,49 2,200 1,910 1,15 5685,70
1 01 XVi 114203 120799 3,34 559,57 403,47 200 639,05 0,31 125,08 0,195 0,823 0,24 95,74
1 01 Xvi 114203 120799 0,38 40,14 45,90 59 45,84 1,29 59,21 0,058 0,059 0,98 44,79
1 02 I 469674 483195 21,04 19,94 10166,42 90 93,65 0,96 9759,76 0,088 0,121 0,73 7407,47
102 1 469674 483195 0,93 5,39 449,37 35 25,32 1,38 620,13 0,034 0,033 1,05 470,95
1. 02 1 469674 483195 4,24 5,22 2048,75 20 24,52 0,82 1679,98 0,020 0,032 0,62 1266,97
102 v 469674 483195 0,75 1,33 362,40 4 6,25 0,64 231,94 0,004 0,008 0,49 175,85
1 02 VI 469674 483195 2,32 6,94 1121,01 53 32,60 1,63 1827,25 0,052 0,042 1,23 1381,77
1 02 VI 469674 483195 0,46 2,69 222,27 29 12,63 2,30 511,22 0,028 0,016 1,74 386,94
1 02 VI 469674 483195 41,44 19,89 20023,60 100 93,42 1,07 21425,25 0,098 0,120 0,81 16250,60
1 02 IX 469674 483195 4,59 1,78 2217,87 9 8,36 1,08 2395,30 0,009 0,011 0,82 1810,25
1 02 X 469674 483195 4,25 0,92 2053,58 3 4,32 0,69 1416,97 0,003 0,006 0,53 1081,23
1 02 Xl 469674 483195 0,01 N/U 4,83 N/U N/U  N/U 4,83 N/U N/U N/U 4,83
1 02 Xl 469674 483195 0,88 N/U 425,21 N/U N/U N/U 425,21 N/U N/U N/U 425,21
1 02 Xl 469674 483195 0,70 0,10 338,24 1 0,47 2,13 720,45 0,001 0,001 1,61 545,66
1 02 XIV 469674 483195 1,41 4,81 681,30 22 22,59 0,97 660,86 0,021 0,029 0,74 503,05
1 02 XV 469674 483195 0,48 0,00 231,93 0 0,00 1,00 231,93 0,000 0,000 1,00 231,93
1 02 XVi 469674 483195 0,88 31,88 425,21 100 149,73 0,67 284,89 0,098 0,193 0,51 215,31
1 02 XV 469674 483195 0,38 20,41 183,61 126 95,86 1,31 240,53 0,123 0,123 1,00 182,98
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S FE CIDs POP91 POP94 TAXA TAXAOB AIHsESP. OB91 OBESP SMR V.B. M.% OB. M.% ESP RMPS V. B.
IH 91 91 DIST.(1) DIST.(2)

1 03 |1 1255068 1290638 5,17 3,15 6672,60 35 39,53 0,89 5938,61 0,034 0,051 0,67 4479,23|
1 03 1 1255068 1290638 0,75 4,09 967,98 69 51,33 1,34 1297,09 0,067 0,066 1,02 986,53
1 03 1l 1255068 1290638 1,03 1,00 1329,36 19 12,55 1,51 2007,33 0,019 0,016 1,15 1525,88
1 03 IV 1255068 1290638 0,38 0,46 490,44 7 577 1,21 593,43 0,007 0,007 0,92 451,11
1 03 VI 1255068 1290638 1,37 2,60 1768,17 34 32,63 1,04 1838,90 0,033 0,042 0,79 1396,86
1 03 VI 1255068 1290638 0,56 1,93 722,76 37 24,22 1,53 1105,82 0,036 0,031 1,16 837,12
1 03 Vil 1255068 1290638 8,92 2,83 115612,49 59 35,52 1,66 19110,73 0,058 0,046 1,26  14498,25
1 03 IX 1255068 1290638 2,55 0,75 3291,13 15 9,41 1,59 5232,90 0,015 0,012 1,21 3977,54
1 03 X 1255068 1290638 2,86 0,47 3691,22 10 590 1,69 6238,16 0,010 0,008 1,29 4743,34
1 03 Xl 1255068 1290638 0,00 N/U 1,00 N/U N/U N/U 1,00 N/U N/U N/U 1,00
1 03 XII 1255068 1290638 0,55 N/U 709,85 N/U N/U N/U 709,85 N/U N/U N/U 709,85
1 03 Xl 1255068 1290638 1,28 0,22 1652,02 1 2,76 0,36 594,73 0,001 0,004 0,27 453,81
1 03 XIV 1255068 1290638 0,57 0,73 735,66 6 9,16 0,66 485,54 0,006 0,012 0,50 365,34
1 03 XV 1255068 1290638 0,08 0,00 103,25 0 0,00 1,00 103,25 0,000 0,000 1,00 103,25
1 03 XVI 1255068 1290638 0,51 5,95 658,23 57 74,68 0,76 500,25 0,056 0,096 0,58 380,90
1 03 XVII 1255068 1290638 0,45 22,64 580,79 417 284,15 1,47 853,76 0,407 0,366 1,11 646,21
1 04 | 1134888 1169840 3,99 5,49 4667,66 90 62,31 1,44 6721,43 0,088 0,080 1,10 5111,53
1 04 1 1134888 1169840 0,79 6,17 92417 87 70,02 1,24 1145,97 0,085 0,090 0,94 870,60
1 04 1N 1134888 1169840 0,56 6,56 655,11 114 74,45 1,53 1002,32 0,111 0,096 1,16 760,54
1 04 IV 1134888 1169840 0,28 0,77 327,56 12 8,74 1,37 448,76 0,012 0,011 1,04 340,98
1 04 VI 1134888 1169840 1,24 3,61 1450,60 44 40,97 1,07 1552,14 0,043 0,053 0,81 1181,14
1 04 VI 1134888 1169840 1,14 7,88 1333,62 98 89,43 1,10 1466,98 0,096 0,115 0,83 1108,01
1 04 Vi 1134888 1169840 5,29 5,45 6188,45 96 61,85 1,55 9592,10 0,094 0,080 1,18 7282,50
1 04 IX 1134888 1169840 3,54 2,89 4141,23 31 32,80 0,95 3934,17 0,030 0,042 0,72 2967,45
1 04 X 1134888 1169840 2,17 1,09 2538,55 15 12,37 1,21 3071,65 0,015 0,016 0,92 2333,86
1 04 Xl 1134888 1169840 0,01 N/U 11,70 N/U N/U N/U 11,70 N/U N/U N/U 11,70
1 04 XlII 1134888 1169840 0,78 N/U 912,48 N/U N/U N/U 912,48 N/U N/U N/U 912,48
1 04 Xl 1134888 1169840 1,69 0,30 1977,03 6 3,40 1,76 3479,57 0,006 0,004 1,34 2645,15
1 04 XIV 1134888 1169840 0,20 0,71 233,97 12 8,06 1,49 348,62 0,012 0,010 1,13 264,10
1 04 XV 1134888 1169840 0,01 0,00 11,70 0 0,00 1,00 11,70 0,000 0,000 1,00 11,70
1 04 XVI 1134888 1169840 0,82 14,00 959,27 173 158,88 1,09 1045,60 0,169 0,205 0,83 791,93
1 04 XVII 1134888 1169840 1,01 152,36 1181,54 3695 1729,12 2,14 2528,50 3,608 2,227 1,62 1914,28
1 05 | 1078604 1112619 5,89 12,79 6553,33 215 137,95 1,66  10223,19 0,210 0,178 1,18 7743,65
1 05 1 1078604 1112619 1,10 10,72 1223,88 149 115,63 1,29 1578,81 0,145 0,149 0,98 1195,70
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S FE CIDs POP91 POP94 TAXA TAXA OB. AlHs ESP. OB.91 OB. ESP. SMR V. B. M.% OB. M.% ESP RMPS V. B.
IH 91 91 DIST.(1) DIST.(2)

1 05 1l 1078604 1112619 1,52 26,50 1691,18 559 285,83 1,96 3314,71 0,546 0,368 1,48 2507,62

1 05 Iv 1078604 1112619 0,36 0,82 400,54 6 8,84 0,68 272,37 0,006 0,011 0,51 206,12
1 05 VI 1078604 1112619 2,07 4,67 2303,12 66 50,37 1,31 3017,09 0,064 0,065 0,99 2288,00
1 05 VI 1078604 1112619 3,11 25,50 3460,25 411 275,04 1,49 5185,77 0,401 0,354 1,13 3920,31

1 05 Vil 1078604 1112619 6,54 12,02 7276,53 231 129,65 1,78 12952,22 0,226 0,167 1,35 9829,48
1 05 IX 1078604 1112619 7,55 15,35 8400,27 203 165,57 1,23 10332,33 0,198 0,213 0,93 7808,63
1 05 X 1078604 1112619 3,62 2,57 4027,68 22 27,72 0,79 3181,87 0,021 0,036 0,60 2423,55
1 05 Xl 1078604 1112619 0,01 N/U 11,13 N/U N/U N/U 11,13 N/U N/U N/U 11,13
1 05 Xl 1078604 1112619 1,10 N/U 1223,88 N/U N/U N/U 1223,88 N/U N/U N/U 1223,88
1 05 Xl 1078604 1112619 2,74 0,29 3048,58 4 3,13 1,28 3902,18 0,004 0,004 0,97 2953,81

1 05 XIV 1078604 1112619 0,13 0,60 144,64 8 6,47 1,24 179,35 0,008 0,008 0,94 135,59
1 05 XV 1078604 1112619 0,00 0,00 1,00 0 0,00 1,00 1,00 0,000 0,000 1,00 1,00
1 05 XVI 1078604 1112619 1,72 33,51 1913,70 358 361,44 0,99 1894,56 0,350 0,466 0,75 1437,10
1 05 XVII 1078604 1112619 1,32 185,81 1468,66 3609 2004,15 1,80 2643,59 3,524 2,581 1,37 2005,14
1 06 | 844908 871022 5,84 25,72 5086,77 309 217,31 1,42 7223,21 0,302 0,280 1,08 5483,88
1 06 1 844908 871022 1,71 31,27 1489,45 342 264,20 1,29 1921,39 0,334 0,340 0,98 1461,79
1 06 1l 844908 871022 2,13 29,98 1855,28 557 253,30 2,20 4081,62 0,544 0,326 1,67 3093,12
1 06 IV 844908 871022 0,37 1,21 322,28 11 10,22 1,08 348,06 0,011 0,013 0,82 262,99
1 06 VI 844908 871022 2,41 6,99 2099,16 62 59,06 1,05 2204,12 0,061 0,076 0,80 1670,75
1 06 VI 844908 871022 7,55 90,90 6576,22 1192 768,02 1,55 10193,14 1,164 0,989 1,18 7738,33
1 06 Vi 844908 871022 7,37 23,38 6419,43 359 197,54 1,82 11683,36 0,351 0,254 1,38 8845,10
1 06 IX 844908 871022 10,30 45,06 8971,53 520 380,72 1,37  12291,00 0,508 0,490 1,04 9290,33
1 06 X 844908 871022 3,83 5,50 3336,01 70 46,47 1,51 5037,38 0,068 0,060 1,14 3809,96
1 06 XIi 844908 871022 0,01 N/U 8,71 N/U N/U N/U 8,71 N/U N/U N/U 8,71

1 06 Xl 844908 871022 1,11 N/U 966,83 N/U N/U N/U 966,83 N/U N/U N/U 966,83
1 06 Xill 844908 871022 3,13 0,51 2726,30 6 4,31 1,39 3789,56 0,006 0,006 1,06 2877,51

1 06 XIV 844908 871022 0,12 0,47 104,52 5 3,97 1,26 131,70 0,005 0,005 0,95 99,80
1 06 XV 844908 871022 0,00 0,00 1,00 0 0,00 1,00 1,00 0,000 0,000 1,00 1,00
1 06 XVi 844908 871022 1,81 66,48 1576,55 481 561,69 0,86 1355,83 0,470 0,723 0,65 1023,58
1 06 XV 844908 871022 1,03 163,74 897,15 2191 1383,45 1,58 1417,50 2,140 1,782 1,20 1077,24
1 07 | 555848 572204 7,28 45,53 4165,65 336 253,08 1,33 5540,31 0,328 0,326 1,01 4193,06
1 07 1 555848 572204 3,73 115,02 2134,32 952 639,34 1,49 3180,14 0,930 0,823 1,13 2409,53
1 07 1 555848 572204 3,32 34,87 1899,72 446 193,82 2,30 4369,36 0,436 0,250 1,74 3314,31

1 07 IV 555848 572204 0,55 1,99 314,71 13 11,06 1,18 371,36 0,013 0,014 0,89 280,46|
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S FE CIDs POP91 POP94 TAXAlI TAXAOB AlHs ESP. OB91 OBESP SMR V. B. M.% OB. M.% ESP RMPS V. B.
H 91 91 DIST.(1) DIST.(2)

1 07 VI 555848 572204 3,21 8,49 1836,77 57 47,19 1,21 2222,49 0,056 0,061 0,92 1682,08
1 07 VI 5565848 572204 19,21 268,05 10992,04 2367 1489,95 1,59 17477,34 2,311 1,919 1,20 13239,51
1 07 VI 5565848 572204 11,65 48,71 6666,18 489 270,75 1,81 12065,79 0,478 0,349 1,37 9128,19
1 07 IX 555848 572204 14,05 77,27 8039,47 642 429,50 1,49 11978,81 0,627 0,553 1,13 9111,01
1 07 X 555848 572204 5,13 10,83 2935,41 82 60,20 1,36 3992,16 0,080 0,078 1,03 3031,47
1 07 Xl 555848 572204 0,01 N/U 5,72 N/U N/U N/U 5,72 N/U N/U N/U 5,72
1 07 Xl 555848 572204 1,45 N/U 829,70 N/U N/U N/U 829,70 N/U N/U N/U 829,70
1 07 Xl 555848 572204 3,75 0,91 214577 6 5,06 1,19 2553,47 0,006 0,007 0,90 1929,08
1 07 XIV 555848 572204 0,17 0,65 97,27 1 3,61 0,28 27,24 0,001 0,005 0,21 20,43
1 07 XV 555848 572204 0,00 0,00 1,00 0 0,00 1,00 1,00 0,000 0,000 1,00 1,00
1 07 XVi 555848 572204 2,21 133,77 1264,57 638 743,56 0,86 1087,53 0,623 0,958 0,65 822,65
1 07 XVl 555848 572204 0,92 143,94 526,43 1065 800,09 1,33 700,15 1,040 1,030 1,01 531,27
1 08 | 405046 419616 9,63 70,94 4040,90 288 287,34 1,00 4040,90 0,281 0,370 0,76 3070,73
1 08 1 405046 419616 7,56 306,13 3172,30 1644 1239,97 1,33 4219,16 1,605 1,597 1,01 3188,83
1 08 1l 405046 419616 5,11 66,56 214424 564 269,60 2,09 4481,46 0,551 0,347 1,59 3400,95
1 08 IV 405046 419616 0,91 3,65 381,85 18 14,78 1,22 465,86 0,018 0,019 0,92 352,58
1 08 VI 405046 419616 5,13 11,70 2152,63 53 47,39 1,12 2410,95 0,052 0,061 0,85 1825,26
1 08 VI 405046 419616 41,50 667,94 17414,06 4326 270546 1,60 27862,50 4,224 3,485 1,21 21111,18
1 08 Vi 405046 419616 23,09 127,70 9688,93 858 517,24 1,66 16083,62 0,838 0,666 1,26  12185,35
1 08 IX 405046 419616 18,40 112,89 7720,93 629 457,26 1,38 10654,88 0,614 0,589 1,04 8052,38
1 08 X 405046 419616 9,29 24,61 3898,23 130 99,68 1,30 5067,70 0,127 0,128 0,99 3854,52
1 08 Xl 405046 419616 0,03 N/U 12,59 N/U N/U N/U 12,59 N/U N/U N/U 12,59
1 08 Xl 405046 419616 2,03 N/U 851,82 N/U N/U N/U 851,82 N/U N/U N/U 851,82
1 08 Xiil 405046 419616 4,26 1,88 1787,56 9 7,61 1,18 2109,32 0,009 0,010 0,90 1602,82
1 08 XIV 405046 419616 0,26 0,86 109,10 3 3,48 0,86 93,83 0,003 0,004 0,65 71,31
1 08 XV 405046 419616 0,00 0,00 1,00 0 0,00 1,00 1,00 0,000 0,000 1,00 1,00
1 08 XVi 405046 419616 3,05 269,69 1279,83 891 1092,37 0,82 1049,46 0,870 1,407 0,62 791,46
1 08 XV 405046 419616 0,84 134,06 352,48 708 543,00 1,30 458,22 0,691 0,699 0,99 348,45
1 09 | 309304 317891 18,32 141,38 5823,76 493 437,29 1,13 6580,85 0,481 0,563 0,85 4977,92
1 09 1 309304 317891 12,80 705,89 4069,00 3187 2183,35 1,46 5940,74 3,112 2,812 1,11 4503,12
1 09 1l 309304 317891 9,85 179,39 3131,23 1097 554,86 1,98 6199,84 1,071 0,715 1,50 4693,59
1 09 IV 309304 317891 1,89 14,38 600,81 60 44,48 1,35 811,09 0,059 0,057 1,02 614,46
1 09 VI 309304 317891 11,16 24,47 3547,66 100 75,69 1,32 4682,91 0,098 0,097 1,00 3553,62
1 09 VI 309304 317891 91,69 2086,68 29147,43 9949 6454,18 1,64 44887,04 9,715 8,313 1,17  34064,79
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S FE CIDs POP91 POP94 TAXA TAXAOB AIHsESP. OB91 OBESP SMR V. B. M.% OB. M.% ESP RMPS V. B.
IH 91 91 DIST.(1) DIST.(2)

1 09 Vi 309304 317891 56,69 586,38 18021,24 2879 1813,70 1,69  28653,77 2,811 2,336 1,20 21688,42
1 09 IX 309304 317891 24,34 200,80 7737,47 872 621,08 1,40 10832,46 0,852 0,800 1,06 8236,35
1 09 X 309304 317891 20,58 98,30 6542,20 430 304,05 1,41 9224,50 0,420 0,392 1,07 7014,78
1 09 Xl 309304 317891 0,04 N/U 12,72 N/U N/U N/U 12,72 N/U N/U N/U 12,72
1 09 Xl 309304 317891 3,16 N/U 1004,54 N/U N/U N/U 1004,54 N/U N/U N/U 1004,54
1 09 Xii 309304 317891 4,69 5,08 1490,91 18 15,71 1,15 1714,55 0,018 0,020 0,87 1295,13
1 09 XV 309304 317891 0,42 1,47 133,51 6 4,55 1,32 176,23 0,006 0,006 1,00 133,48
1 09 XV 309304 317891 0,15 0,06 47,68 0 0,19 1,00 47,68 0,000 0,000 1,00 47,68
1 09 XVi 309304 317891 5,72 1201,11 1818,34 1482 3715,08 0,40 727,34 1,447 4,785 0,30 549,95
1 09 XVl 309304 317891 0,86 163,76 273,39 781 506,52 1,54 421,02 0,763 0,652 1,17 319,60
2 01 | 110422 116016 88,06 307,82  10216,37 309 339,90 0,91 9296,90 0,302 0,438 0,69 7041,59
2 01 1 110422 116016 1,44 4,95 167,06 6 547 1,10 183,77 0,006 0,007 0,83 138,93
2 01 1 110422 116016 13,41 72,28 1585,77 108 79,81 1,35 2100,29 0,105 0,103 1,03 1596,17
2 .01 IV 110422 116016 1,38 7,42 160,10 5 8,19 0,61 97,66 0,005 0,011 0,46 74,10
2 01 VI 110422 116016 5,33 40,07 618,37 87 44,25 1,97 1218,19 0,085 0,057 1,49 921,77
2 01 VI 110422 116016 2,57 15,09 298,16 14 16,66 0,84 250,45 0,014 0,021 0,64 189,96
2 01 vl 110422 116016 101,90 226,92 11822,03 313 250,57 1,25 14777,54 0,306 0,323 0,95 11196,30
2 01 IX 110422 116016 5,23 10,84 606,76 20 11,97 1,67 1013,29 0,020 0,015 1,27 768,64
2 01 X 110422 116016 4,15 5,20 481,47 7 574 1,22 587,39 0,007 0,007 0,92 445,17
2 01 Xl 110422 116016 0,73 N/U 84,69 N/U N/U N/U 84,69 N/U N/U N/U 84,69
2 01 Xl 110422 116016 1,42 N/U 164,74 N/U N/U N/U 164,74 N/U N/U N/U 164,74
2 01 Xl 110422 116016 0,66 0,25 76,57 0 0,28 1,00 76,57 0,000 0,000 1,00 76,57
2 01 XV 110422 116016 4,15 196,74 481,47 326 217,24 1,50 722,21 0,318 0,280 1,14 547,79
2 01 XV 110422 116016 40,39 995,30 4685,89 1719 1099,03 1,56 7309,99 1,679 1,416 1,19 5556,81
2 01 Xvi 110422 116016 2,90 446,10 336,45 140 492,59 0,28 94,21 0,137 0,634 0,22 72,50
2 01 Xvi 110422 116016 0,25 31,83 29,00 59 35,15 1,68 48,72 0,058 0,045 1,27 36,91
2 02 |1 454563 470889 19,18 16,89 9031,65 72 76,78 0,94 8489,75 0,070 0,099 0,71 6421,23
2 02 1 454563 470889 0,81 4,39 381,42 20 19,96 1,00 381,42 0,020 0,026 0,76 289,76
2 02 1 454563 470889 4,12 5,01 1940,06 19 22,77 0,83 1610,25 0,019 0,029 0,63 1227,36
2 02 v 454563 470889 0,59 1,20 277,82 7 545 1,28 355,61 0,007 0,007 0,97 270,54
2 02 VI 454563 470889 1,93 5,91 908,82 35 26,86 1,30 1181,47 0,034 0,035 0,99 897,86
2 02 Vi 454563 470889 0,42 2,36 197,77 16 10,73 1,49 294,68 0,016 0,014 1,13 223,59
2 02 vl 454563 470889 37,33 18,13  17578,29 125 82,41 1,52 26719,00 0,122 0,106 1,15 20215,00
2 02 IX 454563 470889 2,65 1,34 1247,86 9 6,09 1,48 1846,83 0,009 0,008 1,12 1398,16
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S FE CIDs POP91 POP94 TAXA TAXAOB AIHsESP. OB91 OBESP SMR V. B. M.% OB. M.% ESP RMPS V. B.
IH 91 91 DIST.(1) DIST.(2)

2 02 X 454563 470889 1,91 0,84 899,40 0 3,82 1,00 899,40 0,000 0,005 1,00 899,40
2 02 Xl 454563 470889 0,02 N/U 9,42 N/U N/U N/U 9,42 N/U N/U N/U 9,42
2 02 Xl 454563 470889 0,74 N/U 348,46 N/U N/U N/U 348,46 N/U N/U N/U 348,46
2 02 Xl 454563 470889 0,50 0,06 235,44 0 0,27 1,00 235,44 0,000 0,000 1,00 235,44
2 02 Xiv 454563 470889 0,88 4,94 414,38 31 22,46 1,38 571,84 0,030 0,029 1,05 433,63
2 02 XV 454563 470889 0,44 0,00 207,19 0 0,00 1,00 207,19 0,000 0,000 1,00 207,19
2 02 Xvi 454563 470889 0,73 31,06 343,75 76 141,19 0,54 185,63 0,074 0,182 0,41 140,29
2 02 Xvi 454563 470889 0,29 13,19 136,56 76 59,96 1,27 173,43 0,074 0,077 0,96 131,23
2 03 |1 1228059 1269353 4,54 2,48 5762,86 36 30,46 1,18 6800,17 0,035 0,039 0,90 5163,90
2 03 1 1228059 1269353 0,63 3,24 799,69 56 39,79 1,41 1127,56 0,055 0,051 1,07 853,30
2 03 1 1228059 1269353 0,97 0,88 1231,27 13 10,81 1,20 1477,52 0,013 0,014 0,91 1122,63
2 03 IV 1228059 1269353 0,32 0,46 406,19 6 5,65 1,06 430,56 0,006 0,007 0,81 327,04
2 03 VI 1228059 1269353 1,10 2,09 1396,29 34 25,67 1,32 1843,10 0,033 0,033 1,00 1402,15
2 03 VI 1228059 1269353 0,51 1,89 647,37 45 23,21 1,94 1255,90 0,044 0,030 1,47 951,61
2 03 VII 1228059 1269353 8,13 2,44 10319,84 44 29,96 1,47 15170,16 0,043 0,039 1,11 11490,81
2 03 IX 1228059 1269353 1,70 0,66 2157,90 11 8,11 1,36 2934,74 0,011 0,010 1,03 2219,06
2 03 X 1228059 1269353 1,63 0,57 2069,05 6 7,00 0,86 1779,38 0,006 0,009 0,65 1344,60
2 03 Xl 1228059 1269353 1,85 N/U 2348,30 N/U N/U N/U 2348,30 N/U N/U N/U 2348,30
2 03 Xl 1228059 1269353 0,38 N/U 482,35 N/U N/U N/U 482,35 N/U N/U N/U 482,35
2 03 Xl 1228059 1269353 0,75 0,22 952,01 3 2,70 1,11 1056,73 0,003 0,003 0,84 801,98
2 03 XIv 1228059 1269353 0,34 0,93 431,58 9 11,42 0,79 340,95 0,009 0,015 0,60 257,87
2 03 XV 1228059 1269353 0,11 0,00 139,63 0 0,00 1,00 139,63 0,000 0,000 1,00 139,63
2 03 XVl 1228059 1269353 0,40 4,81 507,74 41 59,07 0,69 350,34 0,040 0,076 0,53 267,19
2 03 XVl 1228059 1269353 0,22 10,58 279,26 168 129,93 1,29 360,25 0,164 0,167 0,98 273,76
2 04 |1 1167368 1201108 3,80 4,00 4564,21 53 46,69 1,14 5203,20 0,052 0,060 0,86 3928,12
2 04 1 1167368 1201108 1,21 4,42 1453,34 71 51,60 1,38 2005,61 0,069 0,066 1,04 1516,15
2 04 1 1167368 1201108 0,79 2,86 948,88 44 33,39 1,32 1252,52 0,043 0,043 1,00 948,01
2 04 IV 1167368 1201108 0,48 0,86 576,53 15 10,04 1,49 859,03 0,015 0,013 1,13 653,05
2 04 VI 1167368 1201108 1,01 2,33 1213,12 21 27,20 0,77 934,10 0,021 0,035 0,59 710,10
2 04 VI 1167368 1201108 1,31 5,85 1573,45 95 68,29 1,39 2187,10 0,093 0,088 1,05 1659,53
2 04 VIl 1167368 1201108 5,79 3,83 6954,42 83 44,71 1,86 12935,22 0,081 0,058 1,41 9788,17
2 04 IX 1167368 1201108 3,81 1,84 4576,22 31 21,48 1,44 6589,76 0,030 0,028 1,09 5007,28
2 04 X 1167368 1201108 9,36 1,25  11242,37 16 14,59 1,10 12366,61 0,016 0,019 0,83 9347,36
2 04 X 1167368 1201108 108,95 N/U 130860,72 N/U N/U N/U 130860,72 N/U N/U N/U 130860,72
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2 04 Xl 1167368 1201108 0,57 N/U 684,63 N/U N/U N/U 684,63 N/U N/U N/U 684,63
2 04 Xl 1167368 1201108 1,06 0,72 127317 10 8,41 1,19 1515,07 0,010 0,011 0,90 1147,77
2 04 XIVv 1167368 1201108 0,16 0,53 192,18 1 6,19 0,16 30,75 0,001 0,008 0,12 23,54
2 04 XV 1167368 1201108 1,56 0,00 1873,73 0 0,00 1,00 1873,73 0,000 0,000 1,00 1873,73
2 04 XVl 1167368 1201108 1,32 8,23 1585,46 77 96,07 0,80 1268,37 0,075 0,124 0,61 963,44
2 04 XVl 1167368 1201108 0,28 22,94 336,31 399 267,79 1,49 501,10 0,390 0,345 1,13 379,91
2 05 1 1166738 1201108 5,03 6,37 6041,57 110 74,32 1,48 8941,52 0,107 0,096 1,12 6779,60
2 05 I 1166738 1201108 3,85 12,44 4624,27 178 145,14 1,23 5687,85 0,174 0,187 0,93 4299,75
2 05 Il 1166738 1201108 1,41 6,40 1693,56 133 74,67 1,78 3014,54 0,130 0,096 1,35 2287,04
2 05 Iv 1166738 1201108 0,64 1,07 768,71 14 12,48 1,12 860,96 0,014 0,016 0,85 653,80
2 05 VI 1166738 1201108 1,55 2,65 1861,72 31 30,92 1,00 1861,72 0,030 0,040 0,76 1415,15
2 05 Vvl 1166738 1201108 4,33 17,95 5200,80 315 209,43 1,50 7801,20 0,308 0,270 1,14 5930,74
2 05 vl 1166738 1201108 7,60 6,59 9128,42 130 76,89 1,69 15427,03 0,127 0,099 1,28 11701,35
2 05 IX 1166738 1201108 7,99 4,89 9596,85 75 57,05 1,31 12571,87 0,073 0,073 1,00 9565,36
2 05 X 1166738 1201108 23,03 2,32 27661,52 27 27,07 1,00 27661,52 0,026 0,035 0,76  20917,90
2 05 XI 1166738 1201108 111,85 N/U 134343,93 N/U N/U N/U 134343,93 N/U N/U N/U 134343,93
2 05 Xl 1166738 1201108 0,83 N/U 996,92 N/U N/U N/U 996,92 N/U N/U N/U 996,92
2 05 Xl 1166738 1201108 1,88 1,22 2258,08 17 14,23 1,19 2687,12 0,017 0,018 0,91 2045,27
2 05 XIV 1166738 1201108 0,14 0,42 168,16 8 4,90 1,63 274,10 0,008 0,006 1,24 208,15
2 05 Xv 1166738 1201108 2,08 0,00 2498,30 0 0,00 1,00 2498,30 0,000 0,000 1,00 2498,30
2 05 XVl 1166738 1201108 2,66 14,66 3194,95 190 171,04 1,11 3546,39 0,186 0,220 0,84 2690,84
2 05 XVIl 1166738 1201108 0,32 23,96 384,35 380 279,55 1,36 522,72 0,371 0,360 1,03 396,11
2 06 |1 938045 969076 5,21 10,91 5048,89 130 102,34 1,27 6412,09 0,127 0,132 0,96 4862,51
2 06 1 938045 969076 8,20 41,98 7946,42 535 393,79 1,36 10807,13 0,522 0,507 1,03 8185,17
2 06 1 938045 969076 2,04 10,01 1976,92 176 93,90 1,87 3696,84 0,172 0,121 1,42 2809,33
2 06 Iv 938045 969076 0,70 1,44 678,35 11 13,51 0,81 549,46 0,011 0,017 0,62 418,75
2 06 VI 938045 969076 1,84 3,08 1783,10 31 28,89 1,07 1907,92 0,030 0,037 0,81 1450,63
2 06 VII 938045 969076 9,78 56,68 9477,56 832 531,68 1,56 14784,99 0,812 0,685 1,19 1124441
2 06 VI 938045 969076 8,47 11,30 8208,07 169 106,00 1,59 13050,83 0,165 0,137 1,21 9921,77
2 06 IX 938045 969076 8,93 11,41 8653,85 116 107,03 1,08 9346,16 0,113 0,138 0,82 7110,97
2 06 X 938045 969076 19,19 4,31 18596,57 52 40,43 1,29 23989,58 0,051 0,052 0,98 18134,26
2 06 Xl 938045 969076 29,66 N/U  28742,79 N/U N/U N/U 28742,79 N/U N/U N/U  28742,79
2 06 Xl 938045 969076 0,99 N/U 959,39 N/U N/U N/U 959,39 N/U N/U N/U 959,39
2 06 Xl 938045 969076 2,60 1,43 2519,60 11 13,41 0,82 2066,07 0,011 0,017 0,62 1566,98
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s FE CID POP91 POP94 TAXA TAXAOB AIHsESP. OB91 OBESP SMR V. B. M.% OB. M.% ESP RMPS V.B.
S IH 91 91 DIST.(1) DIST.(2)

2 06 XIV 938045 969076 0,11 0,42 106,60 3 3,94 0,76 81,02 0,003 0,005 0,58 61,54
2 06 XV 938045 969076 0,50 0,43 484,54 5 4,03 1,24 600,83 0,005 0,005 0,94 455,79
2 06 XVI 938045 969076 2,38 32,16 2306,40 259 301,68 0,86 1983,50 0,253 0,389 0,65 1501,26
2 06 XVII 938045 969076 0,29 24,79 281,03 317 232,54 1,36 382,20 0,310 0,300 1,03 290,46
2 07 |1 620546 641501 7,47 20,14 4792,01 110 124,98 0,88 4216,97 0,107 0,161 0,67 3197,69
2 07 1 620546 641501 10,11 105,98 6485,58 871 657,65 1,32 8560,97 0,851 0,847 1,00 6512,37
2 07 M 620546 641501 4,18 24,09 2681,47 271 149,49 1,81 4853,46 0,265 0,193 1,37 3685,51
2 07 v 620546 641501 0,88 1,74 564,52 13 10,80 1,20 677,42 0,013 0,014 0,91 515,19
2 07 VI 620546 641501 2,69 4,27 1725,64 37 26,50 1,40 2415,90 0,036 0,034 1,06 1826,73
2 07 VI 620546 641501 21,45 158,23 13760,20 1467 981,89 1,49 20502,70 1,433 1,265 1,13  15586,88
2 07 VIl 620546 641501 13,17 24,20 8448,57 259 150,17 1,72 14531,54 0,253 0,193 1,31 11047,57
2 07 IX 620546 641501 11,45 23,05 7345,19 166 143,04 1,16 8520,42 0,162 0,184 0,88 6462,80
2 07 X 620546 641501 16,37 8,85 10501,37 63 54,92 1,15 12076,58 0,062 0,071 0,87 9133,20
2 07 Xl 620546 641501 2,05 N/U 1315,08 N/U N/U N/U 1315,08 N/U N/U N/U 1315,08
2 07 Xl 620546 641501 1,41 N/U 904,52 N/U N/U N/U 904,52 N/U N/U N/U 904,52
2 07 Xl 620546 641501 3,95 1,61 2533,93 16 9,99 1,60 4054,29 0,016 0,013 1,21 3076,93
2 07 XIV 620546 641501 0,16 0,59 102,64 3 3,66 0,82 84,16 0,003 0,005 0,62 63,79
2 07 XV 620546 641501 0,02 0,00 12,83 0 0,00 1,00 12,83 0,000 0,000 1,00 12,83
2 07 XVI 620546 641501 2,33 71,80 1494,70 379 445,55 0,85 1270,50 0,370 0,574 0,64 963,97
2 07 XVII 620546 641501 0,32 26,14 205,28 190 162,21 1,17 240,18 0,186 0,209 0,89 182,30
2 08 |1 487006 505011 10,29 36,03 5196,56 133 175,47 0,76 3949,39 0,130 0,226 0,57 2986,29
2 08 1 487006 505011 7,79 211,95 3934,04 1380 1032,21 1,34 5271,61 1,348 1,329 1,01 3987,65
2 08 1 487006 505011 7,20 64,35 3636,08 488 313,39 1,56 5672,28 0,477 0,404 1,18 42902,75
2 08 Iv 487006 505011 0,86 3,36 434,31 22 16,36 1,34 581,98 0,021 0,021 1,02 442,80
2 08 VI 487006 505011 4,58 7,27 2312,95 31 35,41 0,88 2035,40 0,030 0,046 0,66 1535,21
2 08 Vi 487006 505011 37,29 377,58 18831,86 2668 1838,84 1,45 27306,20 2,605 2,368 1,10 20715,82
2 08 VIl 487006 505011 21,46 61,69 10837,54 411 300,43 1,37 14847,43 0,401 0,387 1,04  11240,78
2 08 IX 487006 505011 13,70 44,15 6918,65 256 215,01 1,19 8233,19 0,250 0,277 0,90 6245,54
2 08 X 487006 505011 10,92 16,58 5514,72 102 80,75 1,26 6948,55 0,100 0,104 0,96 5281,39
2 08 Xl 487006 505011 0,16 N/U 80,80 N/U N/U N/U 80,80 N/U N/U N/U 80,80
2 08 Xl 487006 505011 1,87 N/U 944,37 N/U N/U N/U 944,37 N/U N/U N/U 944,37
2 08 Xl 487006 505011 4,48 2,27 2262,45 13 11,06 1,18 2669,69 0,013 0,014 0,89 2016,20
2 08 XIV 487006 505011 0,24 1,06 121,20 4 516 0,78 94,54 0,004 0,007 0,59 71,23
2 08 XV 487006 505011 0,00 0,00 1,00 0 0,00 1,00 1,00 0,000 0,000 1,00 1,00
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S FE CID POP91 POP94 TAXA TAXAOB AlHsESP. OB91 OBESP SMR  V.B. W M.%ESP _ RMPS V. B.

s IH 91 91 DIST.(1) DIST.(2)
2 08 XVI 487006 505011 2,40 147,41 121203 580 717,90 0,81 981,74 0,566 0,925 0,61 742,41
2 08 XVIl 487006 505011 0,36 32,07 181,80 204 156,18 1,31 238,16 0,199 0,201 0,99 180,04
2 09 | 447404 464064 1843 102,56  8552,70 426 458,86 0,93  7954,01 0,416 0,591 0,70  6020,04
2 09 I 447404 464064 9,84 456,69  4566,39 2920 2043,25 1,43  6529,94 2,851 2,632 1,08 4947,68
2 09 Il 447404 464084 12,71 230,07 589825 1658 1029,34 1,61 9496,18 1,619 1,326 1,22 7203,04
2 09 IV 447404 464064 1,73 11,08 802,83 49 49,57 0,99 794,80 0,048 0,064 0,75 601,68
2 09 VI 447404 464064 10,82 18,94  5021,17 110 84,74 130  6527,52 0,107 0,109 0,98  4941,70
2 09 VIl 447404 464064 81,18 179795 3767272 11452 8044,10 1,42 5349526 11,183 10,361 1,08  40662,86
2 09 VII 447404 464064 44,79 390,15 2078543 2580 174555 1,48 3076244 2,519 2,248 1,12 23292,36
2 09 IX 447404 464064 1825 141,60  8469,17 798 633,52 1,26  10671,15 0,779 0,816 0,96  8088,17
2 09 X 447404 464064 10,87 62,11 504438 379 277,88 1,36  6860,36 0,370 0,358 1,03 5216,23
2 09 XI 447404 464064 0,15 N/U 69,61  N/U N/U NU 69,61 N/U N/U N/U 69,61
2 09 XIl 447404 464064 3,22 N/U 149429 N N/U NU  1494,29 N/U N/U N/U  1494,29
2 09 XII 447404 464064 574 721 266373 29 32,26 0,90  2397,36 0,028 0,042 0,68 181548
2 09 XIV 447404 464064 0,53 1,43 245,95 3 6,40 0,47 115,60 0,003 0,008 0,36 87,41
2 09 XV 447404 464064 0,12 0,00 55,69 0 0,00 1,00 55,69 0,000 0,000 1,00 55,69
2 09 XVI 447404 464064 3,40 927,06  1577,82 1801 4147,70 0,43 678,46 1,759 5,342 0,33 519,43
2 09 XVII 447404 464064 0,64 77,29 297,00 475 34580 1,37 406,89 0,464 0,445 1,04 309,31
[TOTAL 1214229,60 102407 77642,42 1516311,01] | 1226688,17|
LEGENDA

S = Sexo 1 (Masculino); 2 (Feminino).

FE = Faixas Etarias / 01(menos de 1 ano)/ 02 (1 a 4 )/ 03 (5 a 14)/ 04(15 a 24)/ 05(25 a 34)/ 06(35 a 44)/ 07(45 a 54)/ 08(55 a 64)/ 09(+ de 65)

CIDs = Capitulos da Classificagao Internacional das Doengas — Nona versao:

I. Doengas infecciosas e parasitarias.

Il. Neoplasmas.
lll. Doencas das Glandulas endécrinas, nutricionais, metabdlicas e transtornos imunitarios

IV. Doencas do sangue e 6rgaos hematopoéticos.

VI. Doencas do sistema nervoso e dos 6rgaos dos sentidos.

VIl. Doencgas do aparelho circulatério.
VIIl. Doengas do aparelho respiratério.

IX. Doengas do aparelho digestivo.

X. Doengas do aparelho geniturinario.
Xl. Complicagdes da gravidez, parto e puerpério.
XIl. Doencgas da pele e tecido celular subcutaneo.

XIll. Doengas do sistema osteomuscular e tecido conjuntivo.
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XIV. Anomalias congénitas.
XV. Algumas afecgdes originarias no periodo perinatal.
XVI. Sintomas, sinais e afecgées mal definidas.
XVII. Causas externas.
POP 91 = Populagcao 1991 segundo Censo Populacional 1991 - IBGE.
POP 94 = Populagao estimada para 1994 a partir da projecao por UF - IBGE e da distribuicdo segundo sexo e faixa etaria observada em 1991.
TAXA IH = Taxa nacional de utilizagao (por 1.000 habitantes) para internagées nao psiquiatricas segundo sexo, faixa etaria e capitulos da CID-9.
TAXA OB 91 = Taxa nacional de mortalidade (por 100.000 habitantes) segundo sexo, faixa etaria e capitulo da CID-9.
AlIH ESP = Numero de AlHs estimadas para cada grupo de sexo e faixa etaria segundo capitulo da CID-9 a partir da populagao estimada/94, e as correspondentes taxas nacionais (TAXA IH).
OB 91 = Obitos observados em 1991 na UF segundo sexo, faixa etaria e capitulos da CID-9. FONTE: SIM/ MS.
OB ESP 91= Numero de 6bitos esperados segundo sexo, faixa etaria e capitulos da CID-9, a partir da populagao 1991/IBGE e as correspondentes taxas nacionais de mortalidade (TAXAOB 91).
SMR = Standard mortality ratio - Razao entre 6bitos observados e 6bitos esperados - ( OB 91/0B ESP 91).
V. B. DIST (1) = Valor base distributivo obtido a partir do produto entre AlH ESP. e SMR.
M.% OB = Mortalidade proporcional observada (OB 91).
M.% ESP = Mortalidade proporcional esperada (OB ESP 91).
RMPS = Razéo entre a mortalidade proporcional observada e a proporcional esperada (M. % OB/ M.% ESP).
V. B. DIST.(2)= Valor base distributivo obtido a partir do produto entre AIH. ESP e RMPS.
N/U = Nao utilizada em fungdo da metodologia RAWP.
Nota: o total correspondente a V. B. DIST (1) da origem ao resultado observado no Anexo 9 o total correspondente a V. B. DIST (2) da origem ao resultado observado no Anexo 11. Estes totais
correspondem ao Estado do Rio de Janeiro, os relativos as outras UFs foram estimados da mesma forma.
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ANEXO 5. Estimativa dos valores base distributivos para internagées nao psiquiatricas segundo féormula Estimativa dos valores base distributivos a

RAWP, por sexo e faixa etaria. Estado do Rio de Janeiro - 1994

partir da mortalidade proporcional. Estado
do Rio de Janeiro - 1994

| S FE POP.94* AIHESP* OB91* OB.ESP.91* SMR V.B.DIST.(1) || M.%OB. M.%ESP. RMPS V.B.DIST.|
1 01 120799  40535,31 4002 3412,84 1,17 47532,94 3,908 4,396 0,89 36038,28
1 02 483195 40955,6 592 569,72 1,04 42557,25 0,578 0,734 0,79 32265,84
1 03 1290638 34886,95 766 587,61 1,30 45478,13 0,748 0,757 0,99 34480,38
1 04 1169840 27514,64 4473 2352,4 1,90 52318,05 4,368 3,030 1,44 39666,24
1 05 1112619  43148,37 5841 3571,79 1,64 70561,16 5,704 4,600 1,24 53497,70
1 06 871022 42437,19 6105 4150,26 1,47 62424,77 5,962 5,345 1,12 47328,90
1 07 572204 43854,73 7094 4947,21 1,43 62885,03 6,927 6,372 1,09 47677,85
1 08 419616  55008,45 10121 7285,18 1,39 76420,97 9,883 9,383 1,05 57940,46
1 09 317891  83401,89 21354 16730,73 1,28 106448,67 20,852 21,548 0,97 80706,71
2 01 116016 31784.,9 3113 2606,85 1,19 37956,31 3,040 3,358 0,91 28777,52
2 02 470889  34158,29 486 478,75 1,02 34675,57 0,475 0,617 0,77 26290,15
2 03 1269353 29931,33 472 383,78 1,23 36811,68 0,461 0,494 0,93 27909,70
2 04 1201108 169908,74 916 696,45 1,32 223471,04 0,894 0,897 1,00 169430,14
2 05 1201108 210422,11 1608 1177,69 1,37 287307,15 1,570 1,517 1,04 217829,08
2 06 969076 97770,08 2647 1973,17 1,34 131158,19 2,585 2,541 1,02 99440,85
2 07 641501 62873,53 3845 2920,85 1,32 82766,57 3,755 3,762 1,00 62751,53
2 08 505011 62420,36 6292 4898,17 1,28 80182,78 6,144 6,309 0,97 60792,58
2 09 464064 103217,13 22680 18898,97 1,20 123867,31 22,147 24,341 0,91 93913,09

[TOTAL 13195950 1214229,6 102407 77642,42 1604823,56] | 100,00 100,00 1216736,99]

LEGENDA

S = Sexo 1 (Masculino); 2 (Feminino).

FE = Faixas Etarias / 01 (menos de 1 ano)/ 02 (1 a4 )/ 03 (5 a 14)/ 04 (15 a 24)/ 05 (25 a 34)/ 06 (35 a 44)/ 07 (45 a 54)/ 08 (55 a 64)/ 09(+ de 65).

POP. 94 = Populagao estimada para 1994 a partir da projegao por UF — IBGE e da distribuicao segundo sexo e faixa etaria observada em 1991.

AlH ESP. = Numero de AlHs estimadas para cada grupo de sexo e faixa etaria a partir da populagdo estimada/94 e as correspondentes taxas nacionais (FONTE: Anexo 4).

OB 91 = Obitos observados em 1991 na UF segundo sexo, faixa etaria (FONTE: Anexo 4).

OB ESP 91 = Numero de 6bitos esperados segundo sexo, faixa etaria, a partir da populagdo 1991/IBGE e as correspondentes taxas nacionais de mortalidade (FONTE: Anexo 4).
SMR = Standard mortality ratio - Razao entre 6bitos observados e 6bitos esperados (OB 91/0B ESP 91).

V.B. DIST (1) = Valor basico distributivo obtido a partir do produto entre AIH ESP e SMR.

M.% OB = Mortalidade proporcional observada (OB 91).

M.% ESP = Mortalidade proporcional esperada (OB ESP 91).

RMPS = Razao entre a mortalidade proporcional observada e a proporcional esperada (M. % OB/ M.% ESP).

V.B. DIST. (2) = Valor basico distributivo obtido a partir do produto entre AIH. ESP e RMPS.

Nota: o total correspondente a V.B. DIST (1) da origem ao resultado observado no Anexo 10; o total correspondente a V.B. DIST (2) da origem ao resultado observado no Anexo 12.
Estes totais correspondem ao Estado do Rio de Janeiro; os relativos as outras UFs foram estimados da mesma forma.
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Anexo 6: Estimativa de valores base distributivos para internacdes psiquiatricas segundo

formula RAWP, por sexo e faixa etaria. Rio de Janeiro - 1994

S FE POP. 94 TAXA IH V.B. DIST.
1 01 120799 5,43 65,59
1 02 483195 0,27 13,05
1 03 1290638 0,96 123,90
1 04 1169840 18,7 2187,60
1 05 1112619 73,96 8228,93
1 06 871022 96,08 8368,78
1 07 572204 86,3 4938,12
1 08 419616 59,39 2492,10
1 09 317891 36,8 1169,84
2 01 116016 3,03 35,15
2 02 470889 0,16 7,53
2 03 1269353 0,62 78,70
2 04 1201108 9,14 1097,81
2 05 1201108 33,28 3997,29
2 06 969076 45,05 4365,69
2 07 641501 45,63 292717
2 08 505011 35,3 1782,69
2 09 464064 26,56 1232,55
43112,50

LEGENDA:
S= Sexo 1 (Masculino) ; 2 (Feminino).

FE = Faixas Etarias / 01(menos de 1 ano)/ 02(1 a4 )/ 03(5 a 14)/ 04(15 a 24)/ 05(25 a 34)/ 06(35 a 44)/ 07(45 a 54)/ 08(55 a 64)/ 09(+ de 65).
POP 94 = Populagao estimada para 1994 a partir da proje¢ao por UF — IBGE e da distribuicdo segundo sexo e faixa etaria observada em

1991.

TAXA IH = Taxa nacional de utilizagao ( por 10.000 habitantes) para internagdes psiquiatricas segundo sexo e faixa etaria.
V.B. DIST. = Valor basico distributivo obtido a partir das TAXA IH.
Nota: o total correspondente a V.B. DIST. da origem ao resultado observado nos Anexos 9, 10, 11 e 12 para o RJ. Estes totais
correspondem ao Estado do Rio de Janeiro; os relativos as outras UFs foram estimados da mesma forma.
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ANEXO 7: Estimativa das taxas nacionais de utilizagdo de servicos ambulatoriais, segundo

sexo e faixa etaria. BRASIL - Julho/1994-Junho/1995

S FE POP. 94 Num. Pes. DIST. %  DIST. % UTIL. TAXA
PROC PROC AMB. UTIL.
1 01 1698819 220 2,08 25636336,18 15,09
1 02 7085320 586 5,63 68285877,29 9,64
1 03 18275276 922 8,70 107439554,37 5,88
1 04 14843034 707 6,67 82385862,19 5,65
1 05 12138159 617 5,82 71898270,11 5,92
1 06 8852930 530 5,00 61760264,44 6,98
1 07 5772210 382 3,61 44514001,92 7,71
1 08 3904751 327 3,09 38104917,87 9,76
1 09 3344417 341 3,22 39736321,08 11,88
2 01 1651967 188 1,77 21907414,56 13,26
2 02 6884830 511 4,82 59546217,22 8,65
2 03 17886408 934 8,82 108837899,98 6,08
2 04 15083044 1102 10,40 128414738,52 8,51
2 05 12687033 1013 9,56 118043675,24 9,30
2 06 9240002 739 6,98 86114783,81 9,32
2 07 6027302 600 5,66 69917280,50 11,60
2 08 4334324 465 4,39 54185892,39 12,50
2 09 4031590 410 3,87 47776808,34 11,85
| TOTAL 153741417 10594 100,00 1234506116,00 8,03
LEGENDA:

S= Sexo 1 (Masculino); 2 (Feminino).

FE = Faixas Etarias / 01 (menos de 1 ano)/ 02 (1 a4 )/ 03 (5 a 14)/ 04 (15 a 24)/ 05 (25 a 34)/ 06 (35 a 44)/ 07 (45 a 54)/ 08(55 a 64)/ 09 (+ de

65).

POP 94 = Populagao estimada para 1994 a partir da projegao por UF — IBGE e da distribuigcdo segundo sexo e faixa etaria observada em

1991 (FONTE: PNSN/INAN/IBGE-1989).

Num. Pess. Proc. = Nimero de pessoas que procuraram servigos de satide em um periodo de 15 dias, segundo sexo e idade, 1989.

(Fonte: PNSN/INAN/IBGE - 1989).

DIST. % UTIL. AMB = Distribuigcdo percentual da produgdo ambulatorial correspondente ao periodo Julho/94-Junho/95 (FONTE SIA/SUS)
em fungao da distribuigdo percentual da procura (FONTE:PNSN/INAN/IBGE-1989).
TAXA UTIL = Taxa nacional estimada de utilizagdo ambulatorial por habitantes segundo sexo e faixa etaria, a partir da DIST % UTIL.

AMB e da POP. 94.




Anexo 8. Estimativa dos valores base distributivos para servigos ambulatoriais, segundo férmula

Estimativa dos valores base distributivos a
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RAWP, por sexo e faixa etaria. Estado do Rio de Janeiro — 1994 partir da mortalidade proporcional. Estado
do Rio de Janeiro -1994

| S FE POP 94 TAXA UTIL.  UTIL. ESP. SMR V.B.DIST. (1) | | RMPS V.B. DIST. (2) |
1 01 120799 15,09 1822939,22 1,17 2137633,98 0,89 1620700,49
1 02 483195 9,64 4656867,22 1,04 4838983,00 0,79 3668795,60
1 03 1290638 5,88 7587604,78 1,30 9891093,18 0,99 7499178,87
1 04 1169840 5,55 6493165,55 1,90 12346509,74 1,44 9360814,15
1 05 1112619 5,92 6590404,80 1,64 10777384,58 1,24 8171142,79
1 06 871022 6,98 6076468,36 1,47 8938437,43 1,12 6776899,17
1 07 572204 7,71 4412710,20 1,43 6327559,61 1,09 4797397,06
1 08 419616 9,76 4094866,28 1,39 5688828,78 1,05 4313127,36
1 09 317891 11,88 3776986,79 1,28 4820696,77 0,97 3654931,43
2 01 116016 13,26 1538535,94 1,19 1837260,45 0,91 1392964,81
2 02 470889 8,65 4072672,63 1,02 4134347,56 0,77 3134558,67
2 03 1269353 6,08 7723949,65 1,23 9499463,85 0,93 7202255,33
2 04 1201108 8,51 10226050,51 1,32 13449726,85 1,00 10197245,71
2 05 1201108 9,30 11175442,10 1,37 15258778,54 1,04 11568823,34
2 06 969076 9,32 9031574,91 1,34 12115823,16 1,02 9185913,37
2 07 641501 11,60 7441473,04 1,32 9795937,43 1,00 7427034,17
2 08 505011 12,50 6313434,74 1,28 8109994 ,42 0,97 6148794,45
2 09 464064 11,85 5499442 35 1,20 6599690,49 0,91 5003719,87

|  Total 13195950 146568149,81 | | 111124296,64 |

LEGENDA

8= Sexo 1(Masculino); 2(Feminino).

FE = Faixas Etarias / 01 (menos de 1 ano)/ 02 (1 a4 )/ 03 (5 a 14)/ 04 (15 a 24)/ 05 (25 a 34)/ 06 (35 a 44)/ 07 (45 a 54)/ 08 (55 a 64)/ 09 (+ de 65).
POP 94= Populagao estimada para 1994 a partir da projegao por UF - IBGE e da distribuigcdo segundo sexo e faixa etaria observada em 1991.
TAXA UTIL = Taxa nacional estimada de utilizagdo de servicos ambulatoriais (FONTE: ANEXO 7).

UTIL ESP = Utilizagao estimada a partir da TAXA UTIL e da POP94.

SMR = Standard mortality ratio - Razao entre 6bitos observados e 6bitos esperados, por sexo e faixa etaria (FONTE: Anexo 5).

V.B. DIST (1)= Valor base distributivo obtido a partir do produto entre UTIL. ESP e SMR.

RMPS = Razéo entre a mortalidade proporcional observada e a esperada (FONTE Anexo 5).

V.B. DIST (2) = Valor base distributivo obtido a partir do produto UTIL. ESP e RMPS.

Nota: Os totais relativos ao V. B. DIST (1) originam os dados dos Anexos 9 e10 e os V. B. DIST (2) originam os dados dos Anexo 11 e 12.

Os totais para as outras UFs foram calculados através do mesmo procedimento apresentado para o caso RJ.
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Estimativa dos valores base distributivos a partir da metodologia RAWP,
considerando a causa basica no caso das internagdes nao psiquiatricas. Brasil — 1994

Estimativa distributiva segundo metodologia RAWP

UF Inter. ndo Psiq. Inter. Psiq. S. Ambulatorial Sintese
VB.Dist. | % V.B.Dist. | % VB.Dist. | % %
RO 117797,85 0,87 3381,95 0,76 11825426,22 0,96 0,90
AC 48034,28 0,35 1058,25 0,24 4341255,50 0,35 0,35
AM 160393,53 1,18 5404,24 1,22 15031523,16 1,22 1,20
RR 27708,94 0,20 712,72 0,16 2396010,13 0,19 0,20
PA 373118,3 2,75 13057,51 2,94 34335774,99 2,78 2,77
AP 35139,12 0,26 725,44 0,16 2899755,58 0,23 0,25
TO 59146,9 0,44 249891 0,56 4371358,38 0,35 0,41
Norte 6,07
MA 251296,76 1,86 12209,19 2,75 21472520,91 1,74 1,84
PI 148605,33 1,10 6641,01 1,50 9548059,39 0,77 0,99
CE 405212,05 2,99 17245,34 3,89 36607839,90 2,97 3,01
RN 170845,58 1,26 6730,09 1,52 13997108,84 1,13 1,22
PB 232764,64 1,72 8543,10 1,93 26148739,23 2,12 1,87
PE 671149,68 4,95 19615,01 4,42 71106502,31 5,76 5,24
AL 220219,46 1,63 6598,93 1,49 23335727,70 1,89 1,72
SE 110737,05 0,82 3993,98 0,90 14565109,60 1,18 0,96
BA 930557,4 6,87 31764,01 7,16 85014435,80 6,89 6,89
Nordeste 23,73
MG 1565876,42 11,56 47943,63 10,81 132051255,34 10,70 11,22
ES 23327166 1,72 7932,08 1,79 24608214,91 1,99 1,83
RJ 1516311,01 11,19 43112,50 9,72 146568149,81 11,88 11,41
SP 3427928,34 25,31 105145,66 23,70 297275074,98 24,09 24,80
Sudeste 49,25
PR 768834,94 5,68 25662,72 5,78 70529886,59 5,71 5,69
SC 356672,67 2,63 14383,10 3,24 32757447,46 2,65 2,66
RS 872959,88 6,44 30558,28 6,89 75261960,51 6,10 6,33
Sul 14,68
MS 159802,43 1,18 5389,59 1,21 15411202,92 1,25 1,21
MT 171799,34 1,27 6210,81 1,40 15386276,14 1,25 1,26
GO 319822,7 2,36 12243,49 2,76 29632753,85 2,40 2,39
DF 189272,48 1,40 4872,71 1,10 17687491,05 1,43 1,40
Centro-Oeste 6,26
|TOTAL 13545278,74 443634,25 1234166861,20 1 00,00|

FONTE:

Inter. ndo Psiq. Anexo 4.
Inter. Psiq. Anexo 6.

Servigo Ambulatorial Anexo 8.
Sintese = Média ponderada das distribuigdes percentuais.
NOTA: Os fatores de ponderagao correspondem a estrutura do gasto observada em 1994:
59,57% Internagdes nao psiquiatricas;
2,94% Internagoes Psiquiatricas;
37,49% Atendimentos ambulatoriais.
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ANEXO 10: Estimativa dos valores base distributivos a partir da metodologia RAWP por sexo e

faixa etaria (sem discriminar por causa basica). Brasil — 1994

Estimativa distributiva segundo metodologia RAWP

UF Inter. ndo Psiq. Inter. Psiq. S. Ambulatorial Sintese
V.B.Dist. | % V.B.Dist. | % VB.Dist. | % %

RO 117625,22 0,88 3381,95 0,76 11825426,22 0,96 0,91
AC 42890,63 0,32 1058,25 0,24 434125550 0,35 0,33
AM 148637,54 1,11 5404,24 1,22 15031523,16 1,22 1,15
RR 24267,77 0,18 712,72 0,16 2396010,13 0,19 0,19
PA 353610,54 2,64 13057,51 2,94 34335774,99 2,78 2,70
AP 28113,93 0,21 725,44 0,16 2899755,58 0,23 0,22
TO 46756,07 0,35 2498,91 0,56 4371358,38 0,35 0,36
Norte 5,85
MA 229244.47 1,71 12209,19 2,75 21472520,91 1,74 1,75

Pl 105628,06 0,79 6641,01 1,50 9548059,39 0,77 0,80
CE 393627,38 2,94 17245,34 3,89 36607839,90 2,97 2,98
RN 154714,7 1,16 6730,09 1,52 13997108,84 1,13 1,16
PB 289150,4 2,16 8543,10 1,93 26148739,23 2,12 2,14
PE 778185,53 5,82 19615,01 4,42 71106502,31 5,76 5,75
AL 242917,31 1,82 6598,93 1,49 23335727,70 1,89 1,83
SE 148903,65 1,11 3993,98 0,90 14565109,60 1,18 1,13
BA 902841,32 6,75 31764,01 7,16 85014435,80 6,89 6,81
Nordeste 24,36
MG 1477875,86 11,04 47943,63 10,81 132051255,34 10,70 10,91
ES 220007,6 1,64 7932,08 1,79 24608214,91 1,99 1,78
RJ 1604823,56 11,99 43112,50 9,72 146568149,81 11,88 11,88
SP 3266781,86 24,41 105145,66 23,70 297275074,98 24,09 24,27
Sudeste 48,84
PR 774344,09 5,79 25662,72 5,78 70529886,59 5,71 5,76
SC 358901,51 2,68 14383,10 3,24 32757447,46 2,65 2,69
RS 846884,66 6,33 30558,28 6,89 75261960,51 6,10 6,26
Sul 14,71
MS 165490,68 1,24 5389,59 1,21 15411202,92 1,25 1,24
MT 155724,71 1,16 6210,81 1,40 15386276,14 1,25 1,20
GO 318272,96 2,38 12243,49 2,76 29632753,85 2,40 2,40
DF 185646,54 1,39 4872,71 1,10 17687491,05 1,43 1,40
Centro-Oeste 6,24

|TOTAL 13381868,60 443634,25 1218000179,48 100,00|

FONTE:

Inter. ndo Psiq. ANEXO 5.

Inter. Psiq. ANEXO.

S. Ambulatorial ANEXO 8.
Sintese = Média ponderada das distribuicées percentuais.
NOTA: Os fatores de ponderacédo correspondem a estrutura do gasto observada em 1994:
59,57% Internagdes nao psiquiatricas;
2,94% Internagdes Psiquiatricas;
37,49% Atendimentos ambulatoriais.
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ANEXO 11 : Estimativa dos valores base distributivos a partir da mortalidade proporcional,
considerando a causa basica no caso das internagdes nao psiquiatricas. Brasil — 1994

Estimativa distributiva segundo mortalidade proporcional

UF Inter. ndo Psiq. Inter. Psiq. S. Ambulatorial Sintese
VB.Dist | % |VB.Dist.| % V.B.Dist. | % %
RO 115921,32 0,86 3381,95 0,76 11562857,3 0,93 0,88
AC 46734,54 0,35 1058,25 0,24 4170630,87 0,33 0,34
AM 186166,45 1,37 5404,24 1,22 189622225 1,52 1,42
RR 30113,15 0,22 712,72 0,16 2698347,1 0,22 0,22
PA 460780,89 3,40 13057,51 2,94 46382138,4 3,72 3,51
AP 36953,58 0,27 725,44 0,16 3111477,82 0,25 0,26
TO 84003,82 0,62 2498,91 0,56 8087363,16 0,65 0,63
Norte 7,26
MA 371587,99 2,74 12209,19 2,75 40361037,9 3,23 2,93
PI 236774,39 1,75 6641,01 1,50 19859473,3 1,59 1,68
CE 542953,27 4,01 17245,34 3,89 56669599,1 4,54 4,20
RN 208995,28 1,54 6730,09 1,52 19090411 1,53 1,54
PB 246572,31 1,82 8543,10 1,93 28482091 2,28 2,00
PE 608657,91 4,49 19615,01 4,42 62208858,5 4,98 4,68
AL 209453,04 1,55 6598,93 1,49 21733237,3 1,74 1,62
SE 108869,53 0,80 3993,98 0,90 14175128,5 1,14 0,93
BA 1097202,14 8,10 31764,01 7,16 106855470 8,56 8,25
Nordeste 27,82
MG 1545221,00 11,41 47943,63 10,81 129758103 10,40 11,01
ES 219443,80 1,62 7932,08 1,79 22547989,5 1,81 1,70
RJ 1226688,17 9,06 43112,50 9,72 111124297 8,90 9,02
SP 3111321,25 22,98 105145,66 23,70 261431145 20,94 22,24
Sudeste 43,96
PR 743222,74 5,49 25662,72 5,78 67268928,6 5,39 5,46
SC 375236,20 2,77 14383,10 3,24 35327186,8 2,83 2,81
RS 848829,34 6,27 30558,28 6,89 72453905,7 5,80 6,11
Sul 14,38
MS 166492,68 1,23 5389,59 1,21 16354010,4 1,31 1,26
MT 203358,77 1,50 6210,81 1,40 19706073,8 1,58 1,53
GO 348432,15 2,57 12243,49 2,76 33700596,6 2,70 2,63
DF 160997,58 1,19 4872,71 1,10 14131215,5 1,13 1,16
Centro- 6,58
Oeste
| TOTAL 13540983,29 443634,25 1248213796 100,00|

FONTE:

Inter. ndo Psiq. ANEXO 5.

Inter. Psiq. Anexo 6.

S. Ambulatorial Anexo 8.
Sintese = Média ponderada das distribuicoes percentuais.
NOTA: Os fatores de ponderagado correspondem a estrutura do gasto observada em 1994:
59,57% Internagdes nao psiquiatricas;
2,94% Internagdes Psiquiatricas;
37,49% Atendimentos ambulatoriais.
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ANEXO 12 : Estimativa dos valores base distributivos a partir da mortalidade proporcional por
sexo e faixa etaria (sem considerar a causa basica). Brasil — 1994

Estimativa distributiva segundo mortalidade proporcional

UF Inter. ndo Psiq. Inter. Psiq. S. Ambulatorial Sintese
VB.Dist. | % V.B.Dist. | % V.B.Dist. | % %
RO 115013,50 0,85 3381,95 0,76 11562857,3 0,93 0,88
AC 41204,90 0,30 1058,25 0,24 4170630,87 0,33 0,31
AM 187505,83 1,38 5404,24 1,22 189622225 1,52 1,43
RR 27329,97 0,20 712,72 0,16 2698347,1 0,22 0,21
PA 477671,26 3,53 13057,51 2,94 46382138,4 3,72 3,58
AP 30166,64 0,22 725,44 0,16 3111477,82 0,25 0,23
TO 86502,47 0,64 2498,91 0,56 8087363,16 0,65 0,64
Norte 7,27
MA 430901,66 3,18 12209,19 2,75 40361037,9 3,23 3,19
Pl 219700,95 1,62 6641,01 1,50 19859473,3 1,59 1,61
CE 609342,31 4,50 17245,34 3,89 56669599,1 4,54 4,50
RN 211012,66 1,56 6730,09 1,52 19090411 1,53 1,55
PB 314952,40 2,32 8543,10 1,93 28482091 2,28 2,30
PE 680810,22 5,02 19615,01 4,42 62208858,5 4,98 4,99
AL 226235,91 1,67 6598,93 1,49 21733237,3 1,74 1,69
SE 144916,75 1,07 3993,98 0,90 14175128,5 1,14 1,09
BA 1134790,02 8,37 31764,01 7,16 106855470 8,56 8,41
Nordeste 29,31
MG 1452211,63 10,72 47943,63 10,81 129758103 10,40 10,60
ES 243666,94 1,80 7932,08 1,79 22547989,5 1,81 1,80
RJ 1216736,99 8,98 43112,50 9,72 111124297 8,90 8,97
SP 2872889,78 21,20 105145,66 23,70 261431145 20,94 21,18
Sudeste 42,55
PR 738542,20 5,45 25662,72 5,78 67268928,6 5,39 5,44
SC 387056,43 2,86 14383,10 3,24 35327186,8 2,83 2,86
RS 815287,04 6,02 30558,28 6,89 72453905,7 5,80 5,96
Sul 14,26
MS 175614,86 1,30 5389,59 1,21 16354010,4 1,31 1,30
MT 19944544 1,47 6210,81 1,40 19706073,8 1,58 1,51
GO 361963,94 2,67 12243,49 2,76 33700596,6 2,70 2,68
DF 148320,15 1,09 4872,71 1,10 141312155 1,13 1,11
Centro-Oeste 6,60
| TOTAL 13549792,85 443634,25 1248213796 100,00|

FONTE:

Inter. ndo Psiq. Anexo 5.

Inter. Psiq. Anexo 6.

S. Ambulatorial Anexo 8.

Sintese = Média ponderada das distribuigdes percentuais.
NOTA: Os fatores de ponderagao correspondem a estrutura do gasto observada em 1994:

59,57% Internagdes ndo psiquiatricas;
2,94% Internagdes Psiquiatricas;
37,49% Atendimentos ambulatoriais;
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ANEXO 13: Estimativa dos valores base distributivos para internagées nao psiquiatricas segundo féormula RAWP a partir dos 6bitos/91 corrigidos em fungéao
da estimativa de sub-registro por UF. Brasil — 1994

| 1c AlU CCD ND 041 ND CaD a4 0/ Nak Mnart ND 04/~ Avr OB EST 91/Corr QmMD v o nier |
DN 1NA429 RR 1822 AR2N 12 E2 N Q711 &A1 ’122 AN 142 149040 &N
AC 36374,58 1894 1819,56 49,3 3841,78 2463,53 1,56 56724,93
AM 181053,09 6673 8417,97 46,1 14475,05 11397,20 1,27 229947 17
RR 19533,46 752 846,89 43,6 172477 1146,62 1,50 29382,78
PA 434143,20 16619 22449,61 45,6 36445,18 30394,81 1,20 520563,30
AP 25662,95 1085 1164,22 48,4 2241,74 1576,25 1,42 36497,68
TO 81717,53 2378 4388,39 36,3 6550,96 5941,50 1,10 90099,95
MA 431121,32 12734 23935,59 26,1 48789,27 32406,70 1,51 649066,22
Pl 228803,36 6232 12962,24 29,8 20912,75 17549,74 1,19 272648,32
CE 581013,04 22529 34875,30 43,0 52393,02 47218,12 1,11 644689,64
RN 225387,46 10089 13760,21 43,2 23354,17 18630,12 1,25 282538,98
PB 295727,16 17672 19248,94 65,4 27021,41 26061,39 1,04 306620,83
PE 648187,50 44743 39134,63 72,1 62056,87 52984,88 1,17 759169,16
AL 224768,25 13342 12425,79 57,5 23203,48 16823,44 1,38 310008,32
SE 135214,16 7814 7604,78 50,0 15628,00 10296,21 1,52 205233,49
BA 1052147,40 48015 60350,52 47,6 100871,85 81709,34 1,23 1298897,42
MG 1434916,53 87216 85701,44 88,8 98216,22 116032,28 0,85 1214593,69
ES 236990,12 14418 13211,32 84,0 17164,29 17886,98 0,96 227414,98
RJ 1214229,60 102407 77642,42 100,0 102407,00 105121,07 0,97 1182880,03
SP 2950618,85 196884 173144,72 100,0 196884,00 234422,85 0,84 2478127,16
PR 758685,35 46129 43996,22 87,6 52658,68 59567,05 0,88 670695,77
SC 416455,44 21784 23492,90 77,6 28072,16 31807,34 0,88 367550,59
RS 862480,42 57388 55246,81 100,0 57388,00 74799,36 0,77 661717,21
MS 161170,53 8175 8675,12 67,2 12165,18 11745,36 1,04 166931,36
MT 184285,05 6728 8616,93 50,2 13402,39 11666,57 1,15 211704,02
GO 362229,12 16794 19099,40 65,6 25600,61 25858,92 0,99 358610,70
DF 145714,87 8082 6457,02 100,0 8082,00 8742,24 0,92 134710,02

LEGENDA

AlH ESP = Numero de AlHs estimadas para cada UF (Anexo 4 exemplifica o caso RJ).
OB 91 = Obitos observados em 1991 por UF (Anexo 4 exemplifica o caso RJ).

OB ESP 91 = Numero de 6bitos esperados por UF (Anexo 4 exemplifica o caso RJ).

% Cob. Mort = Percentagens estimadas de cobertura de registro de 6bitos por UF- (Szwarcwald, 1996).

OB 91/Corr = Obitos 1991 corrigidos segundo % Cob. Mort.

OB EST 91/Corr = Obitos esperados corrigidos segundo % de sub-registro nacional.
SMR = Standard mortality ratio — Razédo entre 6bitos observados corrigidos e 6bitos esperados corrigidos- (OB 91/Corr /OB ESP 91/Corr).
V.B. DIST = Valor basico distributivo obtido a partir do produto entre AIH ESP. e SMR.
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Anexo 14: Estimativa dos valores base distributivos para servigos ambulatoriais, segundo

férmula RAWP, a partir da mortalidade/91 corrigida por sub-registro. Brasil-1994

| UF POP94 UTIL. ESP SMR V.B.DIST |
RO 1291260 10020144,84 1,43 14281014,76
AC 446247 3482437,23 1,56 5430743,29
AM 2268411 17572424,52 1,27 22317925,09
RR 251645 1918249,27 1,50 2885484,13
PA 5329487 41639152,12 1,20 49927799,48
AP 317441 2469889,90 1,42 3512660,84
TO 989794 7775638,14 1,10 8573247,34
MA 5160974 40845594,30 1,51 61494280,40
PI 2691614 21396934,46 1,19 25497170,14
CE 6632886 53361616,00 1,11 59209825,88
RN 2543458 20481750,41 1,25 25675309,43
PB 3307582 26786498,08 1,04 27773229,26
PE 7371110 59329460,91 1,17 69487759,47
AL 2645417 20997026,04 1,38 28959840,94
SE 1576429 12534391,20 1,52 19025202,85
BA 12458162 98687582,92 1,23 121831833,34
MG 16335452 131425758,61 0,85 111246120,71
ES 2743248 21882620,88 0,96 2099849468
RJ 13195950 108534589,09 0,97 105732390,22
SP 33223169 268631890,16 0,84 225615037,74
PR 8651137 69452935,90 0,88 61398036,25
scC 4765448 38181616,74 0,88 33697904,43
RS 9471208 77550423,82 0,77 59498684,27
MS 1881868 14943349,14 1,04 15477479,73
MT 2244433 17505614,81 1,15 20110199,19
GO 4240813 33613824,85 0,99 33278046,27
DF 1706773 13484701,67 0,92 12466293,88

LEGENDA:

POP 94 = Populagao estimada para 1994 a partir da projegao por UF - IBGE.
UTIL ESP = Utilizagdo estimada para servigos ambulatoriais FONTE Anexo 8 exemplifica caso RJ.
SMR = Standard mortality ratio - Razao entre 6bitos observados corrigidos e 6bitos esperados corrigidos (OB 91/Corr /OB ESP 91/Corr)

(FONTE: Anexo 13).
V.B. DIST = Valor base distributivo obtido a partir do produto entre UTIL. ESP e SMR
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ANEXO 15 : Estimativa dos valores base distributivos segundo adaptacdo da metodologia
RAWP a partir da mortalidade/91 corrigida em fungao de sub-registro- Brasil 1994

Estimativa distributiva segundo mortalidade corrigida

UF Inter. ndo Psiq. Inter. Psiq. S. Ambulatorial Sintese
V.B.Dist. | % VB.Dist. | % VB.Dist. | % %
RO 148840,6 1,10 3381,95 0,76 14281014,76 1,15 1,11
AC 56724,93 0,42 1058,25 0,24 5430743,29 0,44 0,42
AM 22994717 1,70 5404,24 1,22 22317925,09 1,79 1,72
RR 29382,78 0,22 712,72 0,16 2885484,13 0,23 0,22
PA 520563,30 3,85 13057,51 2,94 49927799,48 4,01 3,88
AP 36497,68 0,27 725,44 0,16 3512660,84 0,28 0,27
TO 90099,95 0,67 249891 0,56 8573247,34 0,69 0,67
Norte 8,30
MA 649066,22 4,80 12209,19 2,75 61494280,40 4,94 4,79
PI 272648,32 2,02 6641,01 1,50 25497170,14 2,05 2,01
CE 644689,64 4,77 1724534 3,89 59209825,88 4,75 4,74
RN 282538,98 2,09 6730,09 1,52 25675309,43 2,06 2,06
PB 306620,83 2,27 8543,10 1,93 27773229,26 2,23 2,24
PE 759169,16 5,62 19615,01 4,42 69487759,47 5,58 5,57
AL 310008,32 2,29 6598,93 1,49 28959840,94 2,33 2,28
SE 205233,49 1,52 3993,98 0,90 19025202,85 1,53 1,50
BA 1298897,42 9,61 31764,01 7,16 121831833,34 9,78 9,60
Nordeste 34,81
MG 1214593,69 8,99 47943,63 10,81 111246120,71 8,93 9,02
ES 22741498 1,68 7932,08 1,79 20998494,68 1,69 1,69
RJ 1182880,03 8,75 43112,50 9,72 105732390,22 8,49 8,68
SP 2478127,16 18,33 105145,66 23,70 225615037,74 18,12 18,41
Sudeste 37,80
PR 670695,77 4,96 25662,72 5,78 61398036,25 4,93 4,97
SC 367550,59 2,72 14383,10 3,24 33697904,43 2,71 2,73
RS 661717,21 4,90 30558,28 6,89 59498684,27 4,78 4,91
Sul 12,61
MS 166931,36 1,24 5389,59 1,21 15477479,73 1,24 1,24
MT 211704,02 1,57 6210,81 1,40 20110199,19 1,61 1,58
GO 358610,70 2,65 12243,49 2,76 33278046,27 2,67 2,66
DF 134710,02 1,00 4872,71 1,10 12466293,88 1,00 1,00
Centro-Oeste 6,48

[TOTAL 13515864,31 443634,25 1245402013,99 100,00 |

FONTE:

Inter. ndo Psiq. — ANEXO 13.

Inter. Psiq. — ANEXO 6.

S. Ambulatorial - ANEXO 14.
Sintese = Média ponderada das distribuigdes percentuais.
NOTA: Os fatores de ponderacao correspondem a estrutura do gasto observada em 1994:
59,57% Internagdes nao psiquiatricas;
2,94% Internacgdes psiquiatricas;
37,49% Atendimentos ambulatoriais.
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ANEXO 16 : Estimativa dos valores base distributivos para internagées nao psiquiatricas
segundo formula RAWP a partir dos 6bitos/94 corrigidos em funcdo da estimativa de sub-
registro por UF. Brasil — 1994

UF AlH ESP OB 94 OBESP94 %Cob. OB 94/Corr OBESP SMR V.B.DIST
MORT 94/Corr
RO 104432,66 4734 5391,05 53,00 8932,08 7313,86 1,22 127538,686
AC 36374,58 2284 2030,64 49,30 4632,86 275491 1,68 61170,2061
AM 181053,09 8338 9491,68 46,10 18086,77 12877,05 1,40 254302,389
RR 19533,46 932 1019,43 43,60 2137,61 1383,02 1,55 30191,1321
PA 434143,2 18086 24177,31 45,60 39662,28 32800,59 1,21 524963,427
AP 25662,95 1457 1333,76 48,40 3010,33 1809,47 1,66 42694,3414
TO 81717,53 2785 4984,97 36,30 7672,18 6762,95 1,13 92703,8685
MA 431121,32 12306 26567,48 26,10 47149,43 36043,25 1,31 563964,751
Pl 228803,36 8161 14333,73 29,80 27385,91 19446,11 1,41 322223,208
CE 581013,04 28978 38517,08 43,00 67390,70 52254,89 1,29 749305,5
RN 225387,46 11482 15410,08 43,20 26578,70 20906,37 1,27 286539,788
PB 295727,16 18341 21205,79 65,40 28044,34 28769,21 0,97 288275,987
PE 648187,5 49203 42944,03 72,10 68242,72 58260,79 1,17 759242,61
AL 224768,25 13953 13815,80 57,50 24266,09 18743,46 1,29 290994,665
SE 135214,16 8401 8481,50 50,00 16802,00 11506,58 1,46 197440,827
BA 1052147,4 53832 67086,74 47,60 113092,44 91014,43 1,24 1307374,16
MG 1434916,53 96487 94398,59 88,80 108656,53 128067,55 0,85 1217428,23
ES 236990,12 15805 14771,23 84,00 18815,48 20039,66 0,94 222512,841
RJ 1214229,6 116279 85530,62 100,00 116279,00 116036,65 1,00 1216765,56
SP 2950618,85 220053 194344,31 100,00 220053,00 263660,71 0,83 2462606,35
PR 758685,35 51790 47772,60 87,60 59121,00 64811,56 0,91 692071,561
SC 416455,44 25101 26004,81 77,60 32346,65 35279,90 0,92 381830,394
RS 862480,42 63342 61064,02 100,00 63342,00 82843,60 0,76 659450,25
MS 161170,53 10428 9670,46 67,20 15517,86 13119,60 1,18 190632,423
MT 184285,05 7944 9975,80 50,20 15824,70 13533,85 1,17 215478,635
GO 362229,12 21820 21274,22 65,60 33262,20 28862,06 1,15 417452,436
DF 145714,87 8001 7218,28 100,00 8001,00 9792,80 0,82 119053,21

LEGENDA:

AlH ESP.= Numero de AlHs estimadas para cada UF (Anexo 4 exemplifica o caso RJ).
OB 94 = Obitos observados em 1994 por UF. FONTE: SIM/MS.
OB ESP 94 = Numero de 6bitos esperados por UF.

% Cob. MORT = Percentagens estimadas de cobertura de registro de 6bitos por UF (Szwarcwald, 1996).
OB 91/Corr= Obitos 1994 corrigidos segundo %Cob. MORT.
OB EST 94/Corr = Obitos esperados corrigidos segundo % de sub-registro nacional.
SMR = Standard mortality ratio - Razao entre 6bitos observados corrigidos e 6bitos esperados corrigidos (OB94/Corr /OBESP94/Corr).
V.B. DIST = Valor basico distributivo obtido a partir do produto entre AIH ESP. e SMR.
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Anexo 17: Estimativa dos valores base distributivos para servigos ambulatoriais, segundo
férmula RAWP, a partir da mortalidade/94 corrigida por sub-registro. Brasil — 1994

| UF POP 94 UTIL. ESP SMR V. B. DIST |
RO 1291260 10020144,84 1,22 12237130,65
AC 446247 3482437,23 1,68 5856326,12
AM 2268411 17572424,52 1,40 24681763,48
RR 251645 1918249,27 1,55 2964867,31
PA 5329487 41639152,12 1,21 50349820,02
AP 317441 2469889,90 1,66 4109049,15
TO 989794 7775638,14 1,13 8821017,18
MA 5160974 40845594,30 1,31 53431538,57
Pl 2691614 21396934,46 1,41 30133250,04
CE 6632886 53361616,00 1,29 68817994,77
RN 2543458 20481750,41 1,27 26038877,34
PB 3307582 26786498,08 0,97 26111582,60
PE 7371110 59329460,91 1,17 69494482,34
AL 2645417 20997026,04 1,29 27183654,95
SE 1576429 12534391,20 1,46 18302821,01
BA 12458162 98687582,92 1,24 122626920,40
MG 16335452 131425758,61 0,85 111505739,37
ES 2743248 21882620,88 0,94 20545852,92
RJ 13195950 108534589,09 1,00 108761267,61
SP 33223169 268631890,16 0,83 224201983,55
PR 8651137 69452935,90 0,91 63354856,90
SC 4765448 38181616,74 0,92 35007110,85
RS 9471208 77550423,82 0,76 59294849,17
MS 1881868 14943349,14 1,18 17674985,99
MT 2244433 17505614,81 1,17 20468757,44
GO 4240813 33613824,85 1,15 38738390,40
DF 1706773 13484701,67 0,82 11017386,38

POP 94 = Populagao estimada para 1994 a partir da projecao por UF - IBGE.

UTIL ESP = Utilizagdo estimada para servicos ambulatoriais FONTE Anexo 8 exemplifica caso RJ.

SMR = Standard mortality ratio - Razao entre 6bitos observados corrigidos e 6bitos esperados corrigidos- ( OB94/Corr /OBESP94/Corr)
(FONTE: Anexo 16).

V.B. DIST = Valor base distributivo obtido a partir do produto entre UTIL. ESP e SMR.
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ANEXO 18 : Estimativa dos valores base distributivos segundo da metodologia RAWP a partir
da mortalidade/94 corrigida em fungao de sub-registro. Brasil — 1994

Estimativa distributiva segundo a mortalidade/94 corrigida

UF Inter. ndo Psiq. Inter. Psiq. Ambulatorial Sintese
V.B.Dist. | % V.B.Dist.| % VB.Dist. | % %
RO 127538,69 0,93 3381,95 0,76 12237130,65 0,97 0,94
AC 61170,21 0,45 1058,25 0,24 5856326,12 0,46 0,45
AM 254302,39 1,86 5404,24 1,22 24681763,48 1,96 1,88
RR 30191,13 0,22 712,72 0,16 2964867,31 0,23 0,22
PA 524963,43 3,83 13057,51 2,94 50349820,02 3,99 3,87
AP 42694,34 0,31 725,44 0,16 4109049,15 0,33 0,31
TO 92703,87 0,68 2498,91 0,56 8821017,18 0,70 0,68
Norte 8,35
MA 563964,75 4,12 12209,19 2,75 53431538,57 4,23 412
Pl 322223,21 2,35 6641,01 1,50 30133250,04 2,39 2,34
CE 749305,50 5,47 17245,34 3,89 68817994,77 5,45 5,42
RN 286539,79 2,09 6730,09 1,52 26038877,34 2,06 2,06
PB 288275,99 2,11 8543,10 1,93 26111582,60 2,07 2,09
PE 759242,61 5,54 19615,01 4,42 69494482,34 5,51 5,50
AL 290994,66 2,12 6598,93 1,49 27183654,95 2,15 2,12
SE 197440,83 1,44 3993,98 0,90 18302821,01 1,45 1,43
BA 1307374,16 9,55 31764,01 7,16 122626920,40 9,72 9,54
Nordeste 34,62
MG 1217428,23 8,89 47943,63 10,81 111505739,37 8,84 8,93
ES 222512,84 1,62 7932,08 1,79 20545852,92 1,63 1,63
RJ 1216765,56 8,89 43112,50 9,72 108761267,61 8,62 8,81
SP 2462606,35 17,98 105145,66 23,70 224201983,55 17,77 18,07
Sudeste 37,44
PR 692071,56 5,05 25662,72 5,78 63354856,90 5,02 5,06
SC 381830,39 2,79 14383,10 3,24 35007110,85 2,77 2,80
RS 659450,25 4,82 30558,28 6,89 59294849,17 4,70 4,83
Sul 12,69
MS 190632,42 1,39 5389,59 1,21 17674985,99 1,40 1,39
MT 215478,64 1,57 6210,81 1,40 20468757,44 1,62 1,59
GO 417452,44 3,05 12243,49 2,76 38738390,40 3,07 3,05
DF 119053,21 0,87 4872,71 1,10 11017386,38 0,87 0,88
Centro-Oeste 6,90
|TOTAL 13694207,44 443634,25 1261732276,50 100,00 |

FONTE:

Inter. ndo Psiq. ANEXO 16.

Inter. Psiq. ANEXO 6.

S. Ambulatorial ANEXO 17.
Sintese = Média ponderada das distribuicdes percentuais.
NOTA: Os fatores de ponderagao correspondem a estrutura do gasto observada em 1994:
59,57% Internagoes nédo psiquiatricas;
2,94% Internagoes Psiquiatricas;
37,49% Atendimentos ambulatoriais.
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Anexo 19 - Comparagao entre os resultados obtidos segundo a metodologia RAWP, a partir da
mortalidade/91 corrigida e a mortalidade/94 corrigida. Brasil — 1994

| UF RAWP/91 RAWP/94 Diferenca(%)
RO 1,10 0,94 -14,57
AC 0,42 0,45 6,53
AM 1,70 1,88 10,23
RR 0,22 0,22 3,11
PA 3,85 3,87 0,38
AP 0,27 0,31 15,77
TO 0,67 0,68 2,30
Norte 8,23 8,35 1,46
MA 4,80 4,12 -14,17
PI 2,02 2,34 16,05
CE 4,77 5,42 13,60
RN 2,09 2,06 -1,23
PB 2,27 2,09 -8,03
PE 5,62 5,50 -2,12
AL 2,29 2,12 -7,69
SE 1,52 1,43 -5,88
BA 9,61 9,54 -0,72
Nordeste 34,99 34,62 -1,06
MG 8,99 8,93 -0,66
ES 1,68 1,63 -3,07
RJ 8,75 8,81 0,67
SP 18,33 18,07 -1,44
Sudeste 37,76 37,44 -0,84
PR 4,96 5,06 2,03
SC 2,72 2,80 2,83
RS 4,90 4,83 -1,28
Sul 12,58 12,69 0,91
MS 1,24 1,39 12,56
MT 1,57 1,59 1,30
GO 2,65 3,05 14,88
DF 1,00 0,88 -11,95
Centro-Oeste 6,45 6,90 6,99

Legenda:
RAWP/91: FONTE: Anexo 15.
RAWP/94: FONTE: Anexo 18.
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ANEXO 20: Estimativa dos valores base distributivos para internagées nao
psiquiatricas segundo adaptacao da metodologia RAWP ajustando por diferenga

Estimativa dos valores base distributivos para servigo
ambulatoriais segundo adaptagao da metodologia RAWP

de niveis de renda/capita. BRASIL — 1994 ajustando por diferenga de niveis de rendal/capita. BRASIL —
1994
ur AlH ESP REN o/ CAP RRPC V. B. DIST (1) Dist % UTIL. AMB. ESP. V. B. DIST (2) Dist %
Int. ndo Psiq S. Amb
DN 1NANA2D RR 11RQ 1 71 17QRR2 R 1 NA 1NNDON1AA1 Q 171292Q0N 12 1 NQ
AC 36374,58 1388 1,43 51888,81 0,30 3482437,23 4967741,87 0,31
AM 181053,09 1863 1,06 192423,57 1,12 17572424,5 18676006,73 1,17
RR 19533,46 1296 1,53 29842,79 0,17 1918249,27 2930658,60 0,18
PA 434143,2 1302 1,52 660217,77 3,83 41639152,1 63322212,90 3,98
AP 25662,95 1572 1,26 32323,56 0,19 2469889,9 3110930,03 0,20
TO 81717,53 382 5,18 423562,07 2,46 7775638,14 40303045,87 2,53
MA 431121,32 681 2,91 1253480,49 7,28 40845594,3 118758115,59 7,46
Pl 228803,36 539 3,67 840502,14 4,88 21396934,5 78600983,73 4,94
CE 581013,04 831 2,38 1384363,20 8,04 53361616 127143200,59 7,99
RN 225387,46 1155 1,71 386378,50 2,24 20481750,4 35111572,13 2,21
PB 295727,16 715 2,77 818936,75 4,76 26786498,1 74177994,68 4,66
PE 648187,5 1034 1,91 1241210,11 7,21 59329460,9 113609606,00 7,14
AL 224768,25 885 2,24 502871,34 2,92 20997026 46976397,25 2,95
SE 135214,16 1263 1,57 211974,69 1,23 12534391,2 19650114,46 1,23
BA 10521474 1187 1,67 1755056,32 10,19 98687582,9 164617872,10 10,35
MG 1434916,53 1828 1,08 1554231,25 9,03 131425759 142353939,85 8,95
ES 236990,12 1849 1,07 253780,66 1,47 21882620,9 23432985,04 1,47
RJ 1214229,6 2830 0,70 849531,66 4,93 108534589 75935860,92 4,77
SP 2950618,85 3011 0,66 1940294,03 11,27 268631890 176649333,29 11,10
PR 758685,35 2371 0,84 633571,06 3,68 69452935,9 57999499 ,40 3,64
SC 416455,44 2197 0,90 375321,70 2,18 38181616,7 34410378,30 2,16
RS 862480,42 2368 0,84 721161,84 4,19 77550423,8 64843682,08 4,08
MS 161170,53 2006 0,99 159081,58 0,92 14943349,1 14749666,64 0,93
MT 184285,05 1464 1,35 249237,98 1,45 17505614,8 23675626,59 1,49
GO 362229,12 1575 1,26 455373,75 2,64 33613824,9 42257379,81 2,66
DF 145714,87 4578 0,43 63022,16 0,37 13484701,7 5832177,66 0,37
IToTal 17918902 4 10nn0n | | 1501290872 2R 100 NN

AlH ESP.= Numero de AlHs estimadas FONTE: Anexo 13.
REN p/ CAP = Renda per capita 1994 FONTE: IPEA.
RRPC = Razio entre renda per capita da UF e renda per capita nacional (US$ 1980).

V. B. DIST(1) = Valor basico distributivo obtido a partir do produto entre AIH ESP. e RRPC.
UTIL. AMB. ESP. = utilizagdo Ambulatorial esperada FONTE Anexo 14.
V. B. DIST.(2) = Valor basico distributivo obtido a partir do produto entre AIH. ESP e RRPC
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ANEXO 21: Estimativa dos valores base distributivos a partir da adaptaciao da metodologia
RAWP utilizando como forma de ajuste a diferenga de renda per capita. Brasil — 1994

Estimativa distributiva segundo adaptacdo da metodologia RAWP

UF Inter. ndo Psiq. Inter. Psiq. S. Ambulatorial Sintese
VB.Dist | % |V.B.Dist.| % V.B.Dist. | % %
RO 178563,62 1,04 3381,95 0,76 17132890,13 1,08 1,04
AC 51888,81 0,30 1058,25 0,24 4967741,87 0,31 0,30
AM 192423,57 1,12 5404,24 1,22 18676006,73 1,17 1,14
RR 29842,79 0,17 712,72 0,16 2930658,60 0,18 0,18
PA 660217,77 3,83 13057,51 2,94 63322212,90 3,98 3,86
AP 32323,56 0,19 725,44 0,16 3110930,03 0,20 0,19
TO 423562,07 2,46 2498,91 0,56 40303045,87 2,53 2,43
Norte 9,15
MA 1253480,49 7,28 12209,19 2,75 118758115,59 7,46 7,22
Pl 840502,14 4,88 6641,01 1,50 78600983,73 4,94 4,80
CE 1384363,20 8,04 17245,34 3,89 127143200,59 7,99 7,90
RN 386378,50 2,24 6730,09 1,52 35111572,13 2,21 2,21
PB 818936,75 4,76 8543,10 1,93 74177994,68 4,66 4,64
PE 1241210,11 7,21 19615,01 4,42 113609606,00 7,14 7,10
AL 502871,34 2,92 6598,93 1,49 46976397,25 2,95 2,89
SE 211974,69 1,23 3993,98 0,90 19650114,46 1,23 1,22
BA 1755056,32 10,19 31764,01 7,16 164617872,10 10,35 10,16
Nordeste 48,14
MG 1554231,25 9,03 47943,63 10,81 142353939,85 8,95 9,05
ES 253780,66 1,47 7932,08 1,79 23432985,04 1,47 1,48
RJ 849531,66 4,93 43112,50 9,72 75935860,92 4,77 5,01
SP 1940294,03 11,27 105145,66 23,70 176649333,29 11,10 11,57
Sudeste 27,12
PR 633571,06 3,68 25662,72 5,78 57999499,40 3,64 3,73
SC 375321,70 2,18 14383,10 3,24 34410378,30 2,16 2,20
RS 721161,84 4,19 30558,28 6,89 64843682,08 4,08 4,23
Sul 10,16
MS 159081,58 0,92 5389,59 1,21 14749666,64 0,93 0,93
MT 249237,98 1,45 6210,81 1,40 23675626,59 1,49 1,46
GO 455373,75 2,64 12243,49 2,76 42257379,81 2,66 2,65
DF 63022,16 0,37 4872,71 1,10 5832177,66 0,37 0,39
Centro-Oeste 5,43
| TOTAL 17218203,4 443634,25 1591229872,26 100 |

FONTE:

Inter. ndo Psiq. Anexo 20.

Inter. Psiq. Anexo 6.

S. Ambulatorial Anexo 20.

Sintese = Média ponderada das distribui¢cdes percentuais.

NOTA: Os fatores de ponderagao correspondem a estrutura do gasto observada em 1994:
59,57% Internagdes nao psiquiatricas;

2,94% Internagoes Psiquiatricas;

37,49% Atendimentos ambulatoriais.
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ANEXO 22
Estimativa dos valores base distributivos para internagoes Estimativa dos valores base

nao psiquiatricas segundo adaptaciao da metodologia RAWP, distributivos para servigos
ajustando pela diferenga entre o nimero de domicilios com  ambulatoriais segundo adaptac¢ao
renda menor de 1 salario minimo. BRASIL - 1994 da metodologia RAWP, ajustando

pela diferenca de domicilio com
renda menor de 1 salario minimo.

BRASIL — 1994
UF AIHESP %Dom RRPD V.B.DIST (1) Dist% UTIL. AMB. V.B.DIST (2) Dist%
c/Rend< Int. ndo ESP. S. Amb
1SM Psiq

RO  104432,66 22,5 1,12 117428,03 0,84 10020144,8  11267029,43 0,88
AC 36374,58 24,44 1,22 4442752 0,32 348243723  4253411,59 0,33
AM  181053,09 1594 0,80 14422720 1,03 175724245 1399822323 1,09
RR 19533,46 16,27 0,81 15882,53 0,11 1918249,27 155971592 0,12
PA 4341432 21,82 1,09 47341352 3,40 41639152,1 45405612,16 3,53
AP 25662,95 11,46 0,57 14697,52 0,11 24698899  1414539,64 0,11
TO 81717,53 30,92 1,55 126272,17 0,91 7775638,14  12015129,01 0,93
MA  431121,32 43,15 2,16 929679,41 6,67 40845594,3  88080329,54 6,84
PI 228803,36 45,04 2,25 515007,66 3,70 213969345 4816181549 3,74
CE  581013,04 39,85 1,99 1157089,94 8,30 53361616 106269884,95 8,26
RN  225387,46 33,46 1,67 376884,78 2,70 20481750,4  34248844,02 2,66
PB  295727,16 39,82 1,99 588498,53 4,22 267864981 53305265,05 4,14
PE 648187,5 33,37 1,67 1080960,36 7,76 59329460,9 98941734,67 7,69
AL 22476825 354 1,77 397640,98 2,85 20997026  37146163,01 2,89
SE 135214,16 32,47 1,62 219410,48 1,57 12534391,2  20339414,40 1,58
BA  1052147,4 37,53 1,88 1973367,91 14,16 98687582,9 185094702,00 14,38
MG  1434916,53 22,17 1,11 1589810,07 11,41 131425759 145612647,10 11,31
ES  236990,12 20,06 1,00 237582,30 1,70 21882620,9 21937300,09 1,70
RJ 1214229,6 12,79 0,64 776111,77 5,57 108534589  69373183,13 5,39
SP 2950618,85 6,33 0,32 933404,16 6,70 268631890  84979503,48 6,60
PR 75868535 16,98 0,85 643801,96 4,62 694529359 58936074,54 4,58
SC 41645544 1297 0,65 269936,38 1,94 38181616,7 24748404,25 1,92
RS 86248042 1591 0,80 685760,29 4,92 77550423,8 61660531,88 4,79
MS  161170,53 1562 0,78 125811,28 0,90 14943349,1  11664923,21 0,91
MT 18428505 1507 0,75 138789,39 1,00 17505614,8  13183888,82 1,02
GO 36222912 17,43 0,87 315524,92 2,26 33613824,9 29279808,45 2,27
DF 145714,87 6,31 0,32 45950,07 0,33 13484701,7 425229723 0,33
[TOTAL 13937371,14 100,00 | | 1287130376,27 100,00 |

AlH ESP. = Numero de AlHs estimadas (FONTE: Anexo 13).

% Dom. c/ renda < 1SM = Percentagem de domicilios com renda menor que 1 salario minimo. FONTE: IBGE.

RRPD = Razéo entre a percentagem de domicilio com renda menor a 1 SM de UF e a percentagem média nacional (20,01%).
V. B. DIST(1) = Valor basico distributivo obtido a partir do produto entre AIH ESP. e RRPD.

UTIL. AMB. ESP. = Utilizagdo Ambulatorial Esperada. FONTE: Anexo 14.

V. B. DIST.(2) = Valor basico distributivo obtido a partir do produto entre AIH. ESP e RRPD.
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ANEXO 23: Estimativa dos valores base distributivos a partir da adaptacdo da metodologia
RAWP, utilizando como forma de ajuste a diferenga entre percentagem de domicilios com

renda menor de 1 salario minimo. BRASIL — 1994

Estimativa distributiva segundo adaptacao da metodologia RAWP

UF Inter. ndo Psiq. Inter. Psiq. S. Ambulatorial Sintese
VB.Dist | % |Vv.B.Dist.| % VB.Dist | % %
RO 117428,028 0,84 3381,95 0,76 11267029,43 0,88 0,85
AC 44427523 0,32 1058,25 0,24 4253411,59 0,33 0,32
AM 144227,199 1,03 5404,24 1,22  13998223,23 1,09 1,06
RR 15882,5284 0,11 712,72 0,16 1559715,92 0,12 0,12
PA 473413,524 3,40 13057,51 2,94 45405612,16 3,53 3,43
AP 14697,5216 0,11 725,44 0,16 1414539,64 0,11 0,11
TO 126272,165 0,91 249891 0,56 12015129,01 0,93 0,91
Norte 6,80
MA 929679,408 6,67 12209,19 2,75 88080329,54 6,84 6,62
PI 515007,663 3,70 6641,01 1,50 48161815,49 3,74 3,65
CE 1157089,94 8,30 17245,34 3,89 106269884,9 8,26 8,16
5
RN 376884,778 2,70 6730,09 1,52 34248844,02 2,66 2,65
PB 588498,526 4,22 8543,10 1,93 53305265,05 4,14 4,12
PE 1080960,36 7,76 19615,01 4,42 98941734,67 7,69 7,63
AL 397640,982 2,85 6598,93 1,49 37146163,01 2,89 2,83
SE 219410,484 1,57 3993,98 0,90 20339414,40 1,58 1,56
BA 1973367,91 14,16 31764,01 7,16  185094702,0 14,38 14,04
0
Nordeste 51,25
MG 1589810,07 11,41 47943,63 10,81 145612647,1 11,31 11,35
0
ES 237582,299 1,70 7932,08 1,79 21937300,09 1,70 1,71
RJ 776111,773 5,57 43112,50 9,72 69373183,13 5,39 5,62
SP 933404,164 6,70 105145,66 23,70 84979503,48 6,60 7,16
Sudeste 25,85
PR 643801,961 4,62 25662,72 5,78 58936074,54 4,58 4,64
SC 269936,385 1,94 14383,10 3,24  24748404,25 1,92 1,97
RS 685760,294 4,92 30558,28 6,89 61660531,88 4,79 4,93
Sul 11,54
MS 125811,278 0,90 5389,59 1,21 11664923,21 0,91 0,91
MT 138789,39 1,00 6210,81 1,40 13183888,82 1,02 1,02
GO 315524,916 2,26 12243,49 2,76  29279808,45 2,27 2,28
DF 45950,0665 0,33 4872,71 1,10 4252297,23 0,33 0,35
Centro-Oeste 4,57
[TOTAL 13937371,1 443634,25 1287130376 100,00 |

FONTE:

Inter. ndo Psiq. ANEXO 22.

Inter. Psiq. ANEXO 6.

S. Ambulatorial ANEXO 22.
Sintese = Média ponderada das distribui¢cdes percentuais.
NOTA: Os fatores de ponderagao correspondem a estrutura do gasto observada em 1994:
59,57% Internagdes nao psiquiatricas;
2,94% Internagoes Psiquiatricas;
37,49% Atendimentos ambulatoriais.



182

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ALMEIDA, C M; 1995 As Reformas Sanitarias nos Anos 80: Crise ou Transi¢do -Tese de
Doutorado -Rio de Janeiro- Escola Nacional de Satde Publica —-FIOCRUZ

ARCANGELLL 1991 La spesa sanitaria programmata:determinaziona e ruolo del Fondo
Sanitario Nazionale-In: Brunetta, R. & Tronti, L. Welfare State & redistribuzione. Gli
effetti della spesa sanitaria e pensionistica in Italia negli anni *80.PP 221-239 Italia,

Milano: Fraco Angeli
ARISTOTELES, 1992. Efica a Nicémaco. Brasilia: UnB.

ARTELLS, Joan, 1983. Notas sobre la consideracion economica de la equidad: utilizacion y
acceso. In ARTELLS, Joan (Org.). Planificacion y economia de la salud en las
autonomias. Madrid:Masson.P 23-30

BARR, A & LOGAN, R., 1977. Policy alternatives for resource allocation. Lancet.

BARR, N., 1987. The Economics of the Welfare State. London: Weindenfield &

Nicolson.

BARTLEY, M., 1994. Unemployment and ill health: understanding the relationship.
Journal of Epidemiology and Community Health, v. 48.

BENTHAM, J., 1979. Uma introdugdo aos principios da moral e da legislacdo. 2. ed.

Série Os Pensadores. Sao Paulo: Abril Cultural.

BEVAN, G., 1991. L’equite dans [’utilisation des moyens de soins - Question d’atualite.
Cahier SHS (Geneve), n. 3. WHO/SHS/CC/91.1.

BLOOR, K. & MAYNARD, A., 1995. Equity in Primary Care. Discussion Paper, n. 141,

Center for Heath Economics. Inglaterra: University of York.



183
BOBBIO, N. & BOVERO, M., 1986. Sociedade e Estado na filosofia politica

moderna. Sdo Paulo: Brasiliense.
BOBBIO, Norberto, 1985. Diccionario de Politica. Mejico: Siglo XXI.

BOBBIO, Norberto, 1987. Estado, Governo, Sociedade: Para uma teoria geral da

politica. Rio de Janeiro: Paz e Terra.

BOBBIO, Norberto, 1992. Direito e Estado no pensamento de Emanuel Kant. Brasilia:
UnB.

BRASIL, 1994/1995. Ministério da Saude. Subsecretaria de Planejamento e

Orgamento. Demonstrativo da Despesa Realizada.

BRASIL, 1995a. Ministério da Saude. Avaliacdo do Funcionamento dos Conselhos

Estaduais e Municipais de Saude.

BRASIL, 1995b. Relatorio Final do I Simposio Internacional sobre Politica de Saude e
Financiamento. Camara de Deputados. Comissdao de Seguridade Social e

Familia. Brasilia.

BRASIL, 1997. Constitui¢do da Republica Federativa do Brasil -Promulgada em 5 de
Outubro de 1988. Sao Paulo: Saraiva.

BRASIL, 1997. Ministério da Saude. Lei n. 8080/90. Lei Organica da Saude - 1990.
In: Manual de Gestor SUS. Rio de Janeiro: Lidador.

BRASIL, 1997. Ministério da Saude. Norma Operacional Basica SUS 01/1993 -
Portaria MS n. 545, 20 de Maio de 1993. In: Manual de Gestor SUS. Rio de

Janeiro: Lidador.

BURATTI, C., 1987. Il servizio sanitario nazionale fra decentramento istituzionale e controllo
centrale della spesa. In: Muraro, Gilberto. Problemi finanziari del Servizio Sanitario

Nazionale. Pp 131-181 Italia, Milano: Fondazione Smith Kline.

BURATTI, C., 1987. La ripartizione del fondo sanitario nazionale di parte corrente fra le
regione: un bilancio delle prime esperienze e qualche proposta per il futuro. In:
MURARO, Gilberto. Problemi finanziari del Servizio Sanitario Nazionale. Pp 53-95

Italia, Milano: Fondazione Smith Kline.

CARMONA, G.; GOMEZ, SALA J.S.; MARTIN, J.M.; MARTIN MORENO, J.; MOLINA, A_;
RUIZ, D.; SANCHEZ, JM. & SANFRUTOS, N., 1992. Criterios de asignacion

Territorial de recursos sanitarios. In: Sistema Nacional de Salud de los 90 - Estratégia



184
de Salud, Planificacion y Mercado. pp 123-145 XI Jornada de Economia de la

Salud Alicante.

CARMONA, G.; MARTIN, J.; SANFRUTOS, N.; MARTIN, J.M.; SALVADOR, J.; MOLINA,
A.;RUIZ, D. & SANCHEZ, 1992b. Metodologia para un nuevo modelo de financiacion
sanitario simulacion y resultados. In: Sistema Nacional de Salud de los 90 - Estratégia
de Salud, Planificacion y Mercado.pp 146-167 XI Jornada de Economia de la Salud

Alicante.

CARR-HILL, R. et al. 1994. 4 Formula for Distributing NHS Revenues based on Small
Area Use of Hospital Beds. University of York, Centre for Health Economics,

CARR-HILL, R.A 1994. Efficiency and Equity Implications of the Health Care Reforms.
Soc.Sci Med., 9:1189-1201

CARR-HILL, R.A., 1990. RAWP is Dead - Long Live RAWP. Health Policy, 13.

CARR-HILL, R.A.; MAYNARD, A.K. & SLACK, R., 1990. Morbidity Variation and
RAWP. Journal of Epidemiology and Community Healh, 44(4).

CARVALHO, G. de C.M. de, 1991. O caos no financiamento da saude... no fundo do
poco. Saude em debate, n. 33.

CARVALHO, G. de C.M. de, 1992. A doenca da saude tem cura. Saude em debate, n.
35/julho.

COLL CUOTA P., 1988. Demografia y gasto sanitario: El criterio de financiacién de la L.G.S.
In: Salud y Equidad. Pp 199-206 VIII Jornada de Economia de la salud. Canarias.

COLLISON, P., 1988. Equality and its Bounds. In: GREEN, D.G. Acceptable
Inequalities. 1IEA Health Unit Paper n.3. London.

COSTA, G. & SERGEN, N., 1987. Unemployment and mortality. British Medical
Journal, v. 294.

COSTAS I TERRONES, J.C., 1988. Equidad territorial en Espafia. Condicionantes econémicos

e institucionais. In: Salud y Equidad. Pp 207-226 VIII Jornada de Economia de la

salud. Canarias.

CULYER, A.J., 1988. Inequality of Health Services is, in General, Desirable. In: GREEN,
D.G. Acceptable Inequalities IEA. Health Unit Paper, n.3, pp 31- 45 London.

CULYER, AlJ., 1993. Health, health expenditures, and equity. In: VAN DOORSLAER, E;
WAGFTAFF, A. & RUTTEN, F. (Eds.). Equity in the Finance and Delivery Care: An



185

International Perspective. Inglaterra Oxford Medical Publications, Commission of

the European Communities Health research, série n. 8. P 299-319

CULYER, A.J.; MAYNARD, A. & WILLLIAMS, A., 1981. Alternative Systems of Health
Care Provision: An Essay on Motes and Beams. In: OLSON, M. (Ed.). A4 new
approach to the economics of health care. Pp 137-151 Washington, DC: American

Enterprise Institute.

DATASUS, 1995. Sistema de Informagdo Ambulatorial do Sistema Unico de Saiide
(SIA/SUS). CD Rom.

DATASUS, 1995. Sistema de Informacdo Hospitalar do Sistema Unico de Saiide
(SIH/SUS). CD Rom.

DEPARTMENT OF HEALTH AND SOCIAL SECURITY, 1976. Sharing Resources
for Health in England report of the Resource Allocation. Working Party.London:
HMOS.

DUCHIADE, M.P., 1995. Populagdo brasileira: um retrato em movimento. In:
MINAYO, M.C. (Org.). Os Muitos Brasis — saude e populagdo na década de
80. Rio de Janeiro: Hucitec/Abrasco. p. 14-56.

ELOLA, F.J.S., 1992. Valoracién da la Reforma Sanitaria Espafiola. In: Sistema
Nacional de Salud de los 90 - Estratégia de Salud, Planificacion y Mercado. XI

Jornada de Economia de la Salud Alicante.

ELOLA, J.; MENGUAL GARCIA, E. & VELAYOS FLORIDO, J., 1988. Asistencia
sanitaria publica en Espafia. Gasto y cobertura. In: Salud y Equidad. VIII

Jornada de Economia de la salud. Canarias.
ELSTER, J., 1989. Marx hoje. Rio de Janeiro: Paz e Terra.

ELSTER, J., 1993. Exploracao, liberdade e justica. In: KRISCHKE, P. (Org.). O

Contrato Social: Ontem e Hoje. Sao Paulo: Cortez.

FERNANDES, H., 1995. O financiamento do Sus e as emendas a Constitui¢do. Satude

em debate, n. 48/set.

FIOCRUZ, 1996. Assisténcia Médico-Sanitaria, Os Servigos de Saude segundo o
IBGE. Dados/Radis, n.20.

FIOCRUZ, 1996. Perfil dos Médicos. Dados/Radis, n. 19.



186
FLEURBAEY, M. 1995. Equal opportunity or equal social outcome? Economics and

Philosophy,11 —p 25-55.

FLEURBAEY, M., 1995b. Equality and responsibility. Europeam Economic Review, 39.p 683-
90

FOSTER, D.P., 1977. Mortality, morbidity and resource allocation. Lancet, p.: 997-98.

GIOVANELLA, L & BAHIA, L., 1995. Saude: o poder da atencdo publica. Saude em
Debate, n.47/jul.

GIRALDES, M R, 1987. Distribuicdo Egiiitativa da Despesa em cuidados de saude primdarios.

Tese para Concurso de Professor na ENSP /Portugal.

GOLDACRE, M.J. & HARRIS, R.I., 1980. Mortality, Morbidity, resource allocation,
and planning: a consideration of disease classification. British Medical Journal,

v. 281.

GOROVITZ, S., 1979. John Rawls: uma teoria da justica. In: Filosofia Politica
Contempordnea. p 77-120 Brasilia: UnB.

GRA- BRETANHA- DEPARTMENT OF HEALTH AND SOCIAL SECURITY, 1976.
Sharing Resources for Health in England report of the Resource Allocation.

Working Party.London: HMOS.

GUTERMAN, S. & DOBSON, A., 1986. Impact of the Medicare Prospective Payment

Sistem for Hospitals. Health care Financing Review, 7(6).

HANAU, C., 1987. La ripartizione territoriale e la regolazione della spesa sanitaria in a Italia
dopo la riforma. In: MURARO, Gilberto. Problemi finanziari del Servizio Sanitario
Nazionale. Pp 23-53 Fondazione Smith Kline. Milano Italia.

HELLER, A., 1986. Teoria de las necesidades en Marx. Barcelona: Graficas Hurope.

HOBBES, T., 1993. Leviatd. In: KRISCHKE (Org.). O Contrato Social: Ontem e
Hoje. Sao Paulo: Cortez.

HUME, D., 1977. Tratado de la naturaleza humana. Tomo 1I. Madrid: Ed. Nacional.
INAN/IBGE, 1989. Pesquisa Nacional de Saude e Nutri¢do. 1BGE.

JARDANOVSKI, E. & GUIMARAES, P.C., 1993. O desafio da Equidade no setor saude. In:

Revista de Administra¢do de Empresas (Sao Paulo), mai/jun. p38-51



187
JUDGE, K & MAYS, N., 1994. Allocating resources for health and social care in

England. BMJ, v. 308, May.
KANT, E., 1985 Moral e Politica. Textos Seletos. Petropolis: Vozes.

KEYNES, J.M, 1985. A4 teoria geral do emprego do juro e da moeda. Série: Os

Economistas. Sdo Paulo: Nova Cultura.

KLEIN, R., 1988. Acceptable Inequalities. In: GREEN, D.G. Acceptable Inequalities pp 1-20
IEA Health. Unit Paper, n.3, London. LACOSTE, J., 1992. 4 filosofia no século XX.

Campinas, Sdo Paulo: Papirus.

LACOSTE, J., 1992. A4 filosofia no século XX. Campinas, Sao Paulo: Papirus.

LE GRAND, J., 1982. The estrategy of equility, Redistribution and Social Services. London:

George Allem e Unwin.

LE GRAND, J., 1988. Equidad, Salud y Atencion Sanitaria. In: Salud y Equidad: V1II Jornada
de Economia de la Salud. Espana. P53-69

LE GRAND, J,, 1993. Equity in the distribution of health care: the british debate. In VAN
DOORSLAER, E; WAGFTAFF, A. & RUTTEN, F (Eds.). Equity in the Finance and
Delivery os Care: An Internacional Perspective. : Oxford Medical Publications Série n.
8. Pp 349-355 Inglaterra, Comission of the European Communities Health Research,

LOCKE, J., 1993. Carta acerca da tolerancia. In: KRISCHKE (Org.). O Contrato

Social: Ontem e Hoje. Sao Paulo: Cortez.

MACPHERSON, C.B., 1978. A democracia liberal: Origens e Evolu¢do. Rio de

Janeiro: Zahar.

MAIJEED, F.A.; CHATURVEDI, N.; READING, R. & BEN-SHLOMO, Y., 1994. Equity en
the NHS: Monitoring and promoting in primary and secondary care. British Medical

Journal, v. 308. Pp 1425-32

MARQUES, R.M, 1992. O financiamento da Saude e a Lei de Custeio da Seguridade
Social. Saude em Debate, n. 37/dez.

MARSHALL, T.H., 1967. Cidadania, Classe Social e Status. Rio de Janeiro: Zahar.

MARTINEZ, E.A., 1992. La Financiacion del gasto sanitario en el gasto publico. In:
Sistema Nacional de Salud de los 90 - Estratégia de Salud, Planificacion y

Mercado, X1 Jornada de Economia de la Salud Alicante.



188
MARX, C. & ENGELS, F., 1956. Obras Escolhidas. Moscou: Ed. Progreso. p.

327-346.

MAYS, N., 1995. Geographical Resource Allocation in the English nacional health Service.
International Journal of Epidemiology, v.24, n.3. pp 134-142 Great Britian.

MEDICL, A.C., 1991. Perspectivas do financiamento & saide no governo Collor de

Mello. OPAS Série Economia e Financiamento, n. 2.

MEDICL A.C., 1992. Os servigos de assisténcia médica das empresas: Evolugio e

tendéncias recentes. Relatorios Técnicos n. 2/92, ENCE/IBGE.

MEDICIL, A.C., 1994. Gasto com satide nas trés esferas de governo: 1980-1990. In: O
Financiamento da Saude no Brasil. OPAS Série Economia e Financiamento n.

4.

MEDICI, A.C., 1995. Necessidades de financiamento do setor saude no Brasil em 1995.
Saude em Debate, n. 48/set.

MELAMED, C. & RIBEIRO, J.M., 1993. Financiamento em Saude no Brasil - 1988-

1992: Novos problemas e Proposigdes. Sauide em Debate, n. 41/dez..

MENDES, E.V., 1994. Comentarios sobre financiamento e gastos em satide no Brasil.
In:  OPAS. O Financiamento da Saude no Brasil. Série Economia ¢

Financiamento, n. 4.

MINISTERIO DA SAUDE - MS, 1994. Sistema de Informagdo sobre Mortalidade.
CD Rom.

MINISTERIO DA SAUDE - MS., 1995. Sistema de Informacdo sobre Mortalidade.
CD Rom.

MOONEY, G.H., 1983 Equity in health care: Confronting the confusion. In: Effective Health
Care., 1,p179-85

MORRIS, J.K.; DEREK, G.C. & SHAPER, A.G., 1994. Loss of employment and
mortality. British Medical Journal, v.308.

MOSER, K.A.; FOX, A.J.; JONES, D.R. & GOLDABLATT, P.O., 1986.
Unemployment and mortality: further evidence from the OPCS longitudinal
study — 1971-81. Lancet.



189
MOSER, K.A.; GOLDABLATT, P.O.; FOX, AlJ. & JONES, D.R., 1987.

Unemployment and mortality: comparison of the 1971 and 1981 longitudinal

study census sample. British Medical Journal, v. 294.

MOZART, de O.J., 1994. Financiamento do SUS: estrangular para governar. Saude

em Debate, n. 43/jun.
NOZICK, R., 1991. Anarquia, Estado e Utopia. Rio de Janeiro: Zahar.

NOZICK, R., 1993. A justica distributiva. In: Krischke, P. (Org.). O Contrato Social:

Ontem e Hoje. Sao Paulo: Cortez.

ORTUN, V., 1988. La equidad en la actual politica sanitaria espafiola: de la evidencia a la

accion. In: Salud y Equidad. Pp 21-30 VIII Jornada de Economia de la salud. Canarias.

PEACOCK, S. & SMITH, P., 1995. The Resource Allocation Consequences of the New NHS
Needs Formula. Discussion Paper n. 134, Center for Heath Economics, University of

York.

PEREIRA, J., 1990. Justi¢a Social no Dominio da Saude. Cadernos de Saude Publica
(Rio de Janeiro) ENSP, out/dez.

PINKER, R., 1988. Towards a mixed Economy of Welfare in Health Care. In: GREEN, D.G.
Acceptable Inequalities P49-64 1IEA Health Unit Paper n. 3, London.

PINKER, R., 1988. Towards a mixed Economy of Welfare in Health Care. In:
GREEN, D.G. Acceptable Inequalities. 1EA Health Unit Paper n. 3, London.

PIOLA, S.F., 1994. Financiamento da Saude e Revisdo Constitucional. Anais do 1°

Encontro Nacional de Economia da Saude. Sao Paulo.

PORTO, S.M. & UGA, M.A., 1992. Avancos ¢ Percal¢os do Financiamento do Setor
Satde no Brasil. In: Gallo, E. et al. (Org.). Planejamento Criativo: Novos

desafios teoricos em politicas de saude. Rio de Janeiro: Relume-Dumara.

PORTO, S.M., 1993. A organizacdo ¢ a gestao do hospital: a gestdo financeira. In:
Gestdo Hospitalar: Um desafio para o hospital brasileiro. Franca: Editions

Ecole Nationale de la Santé Publique.

PORTO, S.M., 1994. Distribuicdo eqiiitativa de recursos financeiros no setor saude. In:
OPAS, O financiamento de saude no Brasil. Série Economia e Financiamento, n.

4. Brasilia: OPAS.



190
PRZEWORSKI, A., 1989. Capitalismo e Social-Democracia. Rio de Janeiro:

Companhia da Letras.

QUIRINO P., 1991. 1 problemi connessi con una pit equilibrata ripartizione del Fondo
Sanitario Nazionale. In: BRUNETTA, R. & TRONTI, L. Welfare State &
redistribuzione. Gli effetti della spesa sanitaria e pensionistica in Italia negli anni ’80.

Pp 313-333 Italia, Milano: Fraco Angeli.
RAWLS, J., 1985. Teoria de la Justica. Méjico: Fondo de Cultura Economica.

RAWLS, J., 1993. A justica como equidade. In: KRISCHKE, P. (Org.). O Contrato

Social: Ontem e Hoje. Sao Paulo: Cortez.

REZENDE, F & AZEREDO, B., 1987. Contribui¢cdes Sociais. IPEA — textos para

discussdo interna, n.107, Rio de Janeiro.

REZENDE, F., 1992. O financiamento da saude no marco das propostas de reforma do
Estado e do sistema tributario brasileiro. OPAS Série Economia e

Financiamento, n. 3.

REZENDE, F., 1992. O Financiamento da Saude: Pela Municipalizagdo do

contribuinte. Saude em Debate, n.35/jul.

RODRIGUEZ, M.; CALONGE, S. & RENE, J., 1992. Analisis de la (in)equidad en la
financiacion y la provision de los servicios en el sistema sanitario espafiol. In: Sistema
Nacional de Salud de los 90 - Estratégia de Salud, Planificacion y Mercado. Pp 134-67

XI Jornada de Economia de la Salud Alicante.
ROUSSEAU, 1.J., 1986. O Contrato Social e Outros Escritos. Sao Paulo: Cultrix.

RUIZ ALVAREZ, J.L.; GARCIA DEL VAL, M. & NEGRO LOPEZ, M., 1988. La equidad en
el reparto de los recursos sanitarios: El caso espafiol. In: Salud y Equidad — pp 171-

180 VIII Jornada de Economia de la salud. Canarias.

SANTOS, L., 1992. Aspectos do financiamento das a¢des e dos servigos de saude no
SUS: seguro saude e outras modalidades da medicina supletiva. Saude em

Debate, n. 37.

SANTOS, N.R, 1995. Da Regulacdo da oferta dos servigos de saude: desafios

inadiaveis. Saude em Debate, n. 47, jul.



191
SCOTTI, R.F., 1994. Financiamento da Saude e Revisdo Constitucional. Anais do

1° Encontro Nacional de Economia da Saude. Sao Paulo.
SEN, A., 1992. Inequality Reexamined. Oxford: Clarendon Press.

SERRA, J., 1984. A Crise Economica e o Flagelo do Desemprego. Revista de
Economia Publica 4(4) (Sao Paulo).

SHELDON, T.; SMITH, P.; BOROWITZ, M.; MARTIN, S. & CARR-HILL, R.
Attempt at deriving a formula for setting general practitioner fundholding bugets.

British Medical Journal, v. 309, 1994.

SHETDON, T.; SMITH, G.D. & BEVEN, G., 1993. Weighting in the dark: resource allocation
in the new NHS. British Medical Journal, v. 306.pp 835-839

SIMOES, C.C.S.S., s/d. Aspectos metodolégicos das estimativas de mortalidade infantil

no Brasil. (Mimeo.)

SMITH, P.; SHELDON, T.A.; CARR-HILL, R.A.; MARTIN, S.; PEACCK, S. &
HARMAN, G., 1994. Allocating resources to health autorities: results and
policy implications of small area analysis of use of impatient services. British

Medical Journal, v. 309.

SZWARCWALD, C.L. & CASTILHO, E.A. de, 1995. Estimativas da mortalidade
infantil no Brasil, década de oitenta: proposta de procedimento metodoldgico.

Revista de Saude Publica, 29 (6): 451-62.

SZWARCWALD, C.L. & CASTILHO, E.A., 1995. Estimativas da mortalidade infantil
no Brasil, década de oitenta: proposta de procedimento metodologico. Revista

de Saude Publica, 29(6):451-462.

SZWARCWALD, C.L., s/d. Aprecia¢do das informagoes de registro sobre nascimentos

e obitos no Brasil. (Mimeo.)

SZWARCWALD, C.L.; LEAL, M.C.; CASTILHO, E.A. & ANDRADE, C.L.T., s/d.
Mortalidade infantil no Brasil: Belindia ou Bulgaria. (Mimeo.)
SZWARCWALD,C.L.; LEAL,MC; CASTILHO, E.A ¢ ANDRADE, C.L.T (1997) Mortalidade

Infantil no Brasil: Belindia ou Bulgaria. Cadernos de Saude Publica 13 (3/julho-
setembro): 503-516 Riode Janeiro - FIOCRUZ



192
TEIXEIRA, C.F., 1992. Politicas de Saude no Brasil; Situacdo atual ¢ desafios

estratégicos. Saude em Debate, n. 35/jul.

TRAVASSOS, C., 1992. Equity in the use of private hospital contracted by a compulsory
insurance scheme in the city of Rio de Janeiro, Brazil, in 1986. Thesis of Doctor of
Philosophy. London School os Economics and Political Science.

TRAVASSOS, C.; FERNANDES, C. & PEREZ, M, 1996. Avaliacio de qualidade e
tecnologia em saude: desigualdade social, morbidade e uso de servicos de

saude no Brasil, 1989. (Mimeo.)

TRAVASSOS, C.; FERNANDES, C. & PEREZ, M., 1995. Desigualdade Social,
Morbidade e uso de Servigos de Saude no Brasil. DAPS/ENSP, Série Estudos
n.4.

TURNER, B., 1986. Equality. London: Tavistock Publications.

UGA MAD, 1994. Sistemas de repasses financeiros a unidades de assisténcia a satde:
Uma proposta preliminar para a rede publica brasileira. In: OPAS O
Financiamento da Saude no Brasil. Série Economia e Financiamento, n. 4,

Brasilia.

UGA MAD., 1995. A problemadtica do financiamento do SUS. Saude em debate, n.
48/set.

VERAS, C.M.T. & MARTINS, A., 1994. Confiabilidade dos Dados nos Formularios de
Autorizagdo de Internacdo Hospitalar (AIH), Rio de Janeiro, Brasil. Cadernos

de Saude publica (Rio de Janeiro), 10(3):339-355, jul./set.

VIANNA, S.M. & PIOLA, S.F., 1994. Os desafios do Sistema Unico de Saude. Anais

do 1° Encontro Nacional de Economia da Saude. Sio Paulo.

VIANNA, S.M. & PIOLA, S.F., 1994. Reavaliando o gasto publico em saude. In: O
Financiamento da Satde no Brasil. OPAS Serie Economia e Financiamento, n.

4,
VIANNA, S.M., 1992. A Descentralizacdo Tutelada. Sauide em Debate, n.35/jul.

VIANNA, S.M., 1994. Financiamento da Saude e Revisdo Constitucional. Anais do 1°

Encontro Nacional de Economia da Saude. Sao Paulo.



193
WAGFTAFF, A. & VAN DOORSLAER, E. 1993 Equity in the finance and delivery of

health care:concepts and definitions In: VAN DOORSLAER, E; WAGFTAFF, A. &
RUTTEN, F (Eds.),. Equity in the Finance and Delivery os Care: An Internacional
Perspective. Inglaterra: Oxford Medical Publications, Comission of the European

Communities Health Research, Serie n. 8. P7-19

WEST, P & CULLIS, J., 1979. Introduccion a la economia de la salud. Oxford, Oxford

University Press.

WHITEHEAD, M. (1992) The Concepts and Principles of Equity in Health. International
Journal of Health Services 22 (3): 429—445.

WHITEHEAD, M., 1991. Concepts et principes de [’égalite des chances en matiere de sante.

Organisation mondiale de la santé Bureau régional de 1’Europe Copenhague.

WHITEHEAD, M., 1994. Equity issues in the NHS: Who cares about equity in the NHS?
British Medical Journal, v. 308.pp1282-91

WOLFF, R.P., 1981. Para comprender a Rawls: Una reconstruccion y una critica de

la teoria de la justicia. México Fondo de Cultura Econdmica.

YRIGOYEN, P., 1992. Regimen financiero de las transferencias del Instituto Nacional de la a la
Comunidad Autonoma de Galicia y a la Comunidad Foral de Navarra. In: Sistema
Nacional de Salud de los 90 - Estratégia de Salud, Planificacion y Mercado, pp 243-56

XI Jornada de Economia de la Salud Alicante.



	RESUMO
	ABSTRACT
	Introdução
	I.1  TEORIAS DE JUSTIÇA SOCIAL
	
	Antecedentes
	Teorias de justiça social no pensamento contempo�


	I.2  CONCEITO DE EQÜIDADE
	I.3  CONSIDERAÇÕES FINAIS
	II.1  INGLATERRA
	II.1.1  Metodologia distributiva proposta pelo RAWP
	Crítica à metodologia RAWP

	II.1.2  Revisão do RAWP
	II.1.3  Nova fórmula distributiva

	II.2  ESPANHA
	II.3  ITÁLIA
	II.4  CONSIDERAÇÕES FINAIS
	
	Principais características da política de financ


	III.1  CONCEITO DE EQÜIDADE NA LEGISLAÇÃO BRASI�
	
	Constituição de 1988 e Lei Orgânica da Saúde
	Resultados obtidos com a implementação do OSS
	Distribuição geográfica dos recursos na LOS
	Distribuição geográfica de recursos financeiros�
	Estimativa da distribuição geográfica de recurs�


	III.2  CRITÉRIOS DA LEI ORGÂNICA DA SAÚDE:  CAM�
	
	Operacionalização dos critérios da LOS
	Novos Critérios Propostos


	III.3  CONSIDERAÇÕES FINAIS
	
	Introdução


	IV.1  ESTIMATIVAS DISTRIBUTIVAS PARA FINANCIAMENT
	IV.1.1  Aspectos metodológicos
	Fontes de informação
	A.  População
	B.  Utilização de serviços de saúde
	B.1  Utilização de internações não psiquiátri�
	B.2  Utilização de Internações Psiquiátricas
	B.3  Utilização de Atendimentos ambulatoriais

	C.  Mortalidade
	D.  Recursos financeiros

	Memória de cálculo
	A.  Internações não psiquiátricas
	B.  Internações psiquiátricas
	C.  Atendimentos ambulatoriais
	D.  Síntese distributiva de recursos financeiros�


	IV.1.2  Resultados obtidos

	IV.2  ESTIMATIVAS DISTRIBUTIVAS A PARTIR DA ADAPT
	IV.2.1  Estimativa distributiva a partir da mortalidade proporcional
	IV.2.2  Estimativa distributiva a partir da morta

	IV.3  ESTIMATIVA DISTRIBUTIVA DE RECURSOS FINANCEIROS SEGUNDO UF A PARTIR DE INDICADORES RELACIONADOS COM A DESIGUALDADE DA RENDA
	IV.3.1  Estimativa distributiva em função da dif
	IV.3.2  Estimativa distributiva em função da per

	IV.4  CONSIDERAÇÕES FINAIS
	2.pdf
	A METODOLOGIA EM OUTRO PAÍSES DO REINO UNIDO


