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RESUMO

O presente trabalhou visa compreender o comportamento do Indice de Desenvolvimento
Humano Municipal (IDHM) frente aos demais indicadores que conformam o conceito
ampliado de saude, procurando investigar a eficacia do IDHM como balizador das politicas
publicas de saude. Trata-se de um estudo epidemiologico descritivo transversal utilizando
indicadores demograficos, socioecondmicos, de mortalidade, morbidade, recursos e cobertura
em comparagdo ao IDHM nas 27 capitais brasileiras tendo como base o ano de 2010. Os
dados foram compilados em uma base de dados e submetidos a analise estatistica por meio do
coeficiente de correlagdo de Pearson entre as varidveis e analise de correspondéncia apods
categorizagao das mesmas. Os indicadores mortalidade infantil, mortalidade de menores de
cinco anos de idade por doenga diarreica aguda, taxa de desemprego, taxa de analfabetismo,
renda média domiciliar per capita mostram correlacdo forte com o IDHM. J4 a propor¢do de
idosos, indice de envelhecimento, taxa de mortalidade especifica por doengas
cardiovasculares e neoplasias malignas, apesar de terem forte correlagdo com o IDHM,
indicam uma melhora no desenvolvimento humano, o que se mal interpretado pode levar a
falta de investimentos na area. Assim, conclui-se que o IDHM possui méritos por tirar o foco
do desenvolvimento da questdo econdmica, mas necessita ser interpretado com cautela, nao

permitindo que o indice se sobreponha ao conceito.

Palavras-chave: Indice de Desenvolvimento Humano, indicadores basicos de saude, politicas

publicas de saude, analise de correspondéncia



ABSTRACT

This work was undertaken in order to understand the behavior of the Municipal Human
Development Index (IDHM) as compared to other indicators that make up the wider
definition of health, investigating the effectiveness of IDHM as a beacon for public health
policies. This cross-sectional epidemiological study using demographic, socioeconomic,
mortality, morbidity, resources and coverage indicators compared them to the IDHM in 27
capital cities based on the year 2010. Data were compiled in a database and analyzed
statistically with the Pearson correlation coefficient between variables and simple
correspondence analysis after categorization of the variables. The indicators infant mortality,
mortality in children under five years of age with acute diarrheal disease, unemployment,
illiteracy rate and average household income per capita show a strong correlation with the
IDHM. The proportion of elderly people, aging index, specific mortality rate from
cardiovascular diseases and malignancies despite having strong correlation with IDHM,
which indicates an improvement in human development, are often misunderstood and
overlooked and this can lead to lack of investment in the area. Thus, it is concluded that the
IDHM own merits by diverting the focus of the economic development, but needs to be

interpreted with caution, not allowing the index to overlap with the concept.

Key words: Municipal Human Development Index, Health Public Policy, Health Status

Indicators, Correspondence Analysis
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1 INTRODUCAO

Quando da sua elaboragao, a Carta Constituinte de 1988 definiu a saude como direito
de todos os cidaddos brasileiros, com acesso universal e igualitdrio, garantido por meio de
politicas sociais e econdmicas. Assim, sob influéncia dos pensamentos do Movimento da
Reforma Sanitaria, legalmente a satide tornou-se uma prerrogativa de cada individuo, devendo
ao Estado prover o acesso a ela sem restricdes de carater racial, religioso, sexual, financeiro
ou qualquer outra forma de distingdo (BRASIL, 1988).

O Sistema Unico de Satde (SUS) regulamentado em 1990 pela Lei 8.080 baseia-se
num modelo de saude voltado para as necessidades da populagdo, visando recuperar o
compromisso do Estado para com o bem-estar social, principalmente no que se refere a saude
coletiva. Com a promulgacdo da lei, a saide passa a ser definida de maneira mais ampla
englobando fatores determinantes e condicionantes como alimentagdo, moradia, saneamento
basico, meio ambiente, trabalho, renda, educacao, transporte, lazer e acesso a bens e servigos
essenciais, demonstrando assim, que os niveis de saide da populagdo expressam a
organizagao social e econdmica do pais (BRASIL, 1990).

As desigualdades existentes na sociedade se apresentam em diversas facetas e afetam
de maneira significativa aqueles que mais precisam. Seja na area social, econOmica,
educacional ou de satde as disparidades entre parcelas da populacdo trazem prejuizos
importantes que desencadeiam um ciclo de perdas que privam os cidaddos de obter melhora
em suas condi¢des de vida. A dificuldade de se fomentar oportunidades iguais a todos, ou pelo
menos, de possibilitar a reducdo desse abismo socioecondmico, ocorre tanto entre paises
como dentro de pequenas comunidades, at¢ mesmo entre vizinhos (DRACHLER et al, 2003;
MAMBRINI, 2009).

A saude, assim como o processo saude/doenca, pode estar distribuida de maneira
desigual na sociedade. Desigualdade em satde refere-se as diferencgas nos niveis de saude de
grupos distintos, apresentando diferencas nos fatores de exposi¢do, dos riscos de adoecer ou
morrer € do acesso a bens e servigos de satde. Os padrdes de desigualdade em satde variam
no tempo e no espago, podendo ainda ser afetados por determinantes demograficos e
ambientais, acesso aos bens e servicos de saude e politicas sociais (NORONHA e
ANDRADE, 2002; SANTOS ¢ GERHARDT, 2008).

Os determinantes da desigualdade em saude dividem-se em trés grupos de fatores: 1)

os associados aos habitos de vida, como o tabagismo, o consumo de alcool e a pratica de
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atividade fisica; 2) os exdgenos que se referem as caracteristicas fisicas e biologicas dos
individuos, como idade, sexo, raga, predisposicdo genética e fatores externos; 3) fatores
socioecondmicos, como renda e escolaridade (VIANA et al. 2001).

No Brasil onde se observa grandes disparidades entre as classes sociais, os fatores
socioeconomicos acabam por se sobressair, influenciando inclusive nos habitos de vida, por
limitar o acesso a bens e servigos, e mostrando associagdo com cor/raca, regido de residéncia,
condig¢des de trabalho, por exemplo, refletindo no estado de saude das pessoas. Apesar de tal
analise ser crucial para a elaboracao de programas e politicas voltados para a promocao da
saude, nem sempre tem alcancado o devido destaque na formula¢do de propostas da esfera
publica, nos trés niveis de governo (DIAZ, 2003).

Durante muito tempo, o bem-estar de uma nagao foi medido apenas pelo nivel de
renda, através do Produto Interno Bruto per capita, principalmente por sua facilidade de uso e
simplicidade. No entanto, o nivel crescente de desemprego nos paises desenvolvidos a partir
da década de 60, e o descompasso entre crescimento econdmico e as varidveis de bem-estar
social, fez com que esse indice fosse perdendo credibilidade, e que novas metodologias
fossem pensadas levando em conta os aspectos multidimensionais do desenvolvimento da
populacao (SCHNEIDER et al. 2002).

Ciente de que o nivel de saude influencia no desenvolvimento da sociedade e que o
bem-estar se baseia em multiplos fatores além da condicdo econdmica, o Programa das
Nagodes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD) passa a analisar o desenvolvimento humano
(DH), definido como:

O desenvolvimento humano ¢ um processo de alargamento das escolhas
das pessoas. Em principio, essas escolhas podem ser infinitas e mudar
com o tempo. Mas em todos os niveis de desenvolvimento, as trés
escolhas fundamentais sdo para as pessoas levarem uma vida longa e
saudavel, adquirir conhecimentos € ter acesso aos recursos necessarios
para um padrdo de vida decente. Se essas escolhas essenciais ndo estao
disponiveis, muitas outras oportunidades permanecem inacessiveis. Mas
o desenvolvimento humano n3o termina ai. Opgdes adicionais,
altamente valorizadas por muitas pessoas vao desde liberdade politica,
econdmica e social até as oportunidades de ser criativo e produtivo e
desfrutar de autorrespeito pessoal e garantia dos direitos humanos

(PNUD, 1990).
O desenvolvimento humano tem, portanto, dois aspectos: o primeiro refere-se a
criagdo/ampliagdo de possibilidades, tais como as melhorias na satde, conhecimentos e
aptidoes; o segundo refere-se ao uso que os individuos fazem de suas potencialidades

adquiridas, que eles dedicam as atividades culturais, sociais, politicas, a produgdo, ao lazer,
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etc (STANTON, 2007).

As defini¢des referentes ao desenvolvimento humano, ao bem-estar e a pobreza,
elaborados pelo PNUD, estao fortemente baseadas nos fundamentos tedricos de Amartya Sen
(ANAND and SEN, 1994), um dos consultores do orgdao. Sua relevancia se baseia na
articulagdo de diversas dimensdes da pobreza, além do fato de estarem fundamentadas numa
teorizagdo da produgdo/reproducdo da pobreza que procura considerar todos os aspectos da
vida econOmica, social e politica dos individuos pobres, bem como questdes de identidade,
posicao social e representagoes.

Segundo o PNUD (2010), a elaboragdo de indices que procuram mensurar o bem-estar
dos individuos ¢ importante porque os mesmos podem ressaltar situagdes criticas, assim como
estimular o debate sobre o assunto e incentivar pesquisas. Assim, o PNUD desenvolveu em
1990 o Indice de Desenvolvimento Humano (IDH), um indicador composto formado pelo
agrupamento de trés dimensdes consideradas fundamentais: Longevidade (Satude), dado pela
esperanca de vida ao nascer; Conhecimento (Educacdo), calculado pela média de anos de
escolaridade e anos de escolaridade esperados; e Padrao de Vida (Renda), indicado pelo
Rendimento Nacional Bruto per capita.

Desde sua criagao o IDH vem sofrendo diversas criticas como a normalizacdo dos
indicadores individuais por meio da constru¢do de indices, desviando as observagdes de seu
aspecto original. No entanto, tem-se mantido como um importante instrumento para
mensurag¢ao do desenvolvimento humano, utilizado para tomadas de decisao e nao permitindo

que a discussdo sobre o desenvolvimento humano se restrinja as questdes economicas.

Desenvolvido pelo PNUD, em conjunto com o Instituto de Pesquisa Econdmica
Aplicada (IPEA) e a Fundagdo Jodo Pinheiro (FJP) em 1998, o Indice de Desenvolvimento
Humano Municipal — IDHM - trabalha com a mesma metodologia do IDH global, porém
adaptada para as informagdes de nivel local. O IDHM pode ser calculado para municipios,
estados, regides e para o proprio pais, porém, devido as adaptagdes metodoldgicas realizadas
para niveis regionalizados, apenas comparagao entre valores de IDHM sdo possiveis, ndo com

o indice global mensurado para os paises (FJP, 1996).

O IDH, assim como o IDHM no Brasil, vem sendo utilizado eventualmente para
balizar politicas publicas nas mais diversas areas — social, habitacional, saude — inclusive para
subsidiar a elabora¢do de metas como os objetivos do milénio tragados pela Organizacdo das
Nagoes Unidas (ONU) e o Programa Produzir do Governo da Bahia, executado desde 1996

para o combate a pobreza rural. Na satide, o indice também ¢ utilizado para elevar o repasse
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de recursos financeiros do Programa Saude da Familia para regides de baixo IDHM, além de
estar na pauta do Congresso Nacional como proposta de ser o principal norteador dos recursos

publicos para a area (BRASIL 2004, 2010, 2011, PEREIRA et al. 2012).

Devido a sua importancia e difusdao nos meios académicos, sociais € governamentais
sendo considerado como um importante instrumento para nortear politicas publicas no Brasil,
e levando-se em consideracdo as criticas e limitagdes impostas ao IDH/IDHM, esse trabalho
propde-se a estudar o grau de sintonia desse indice com a situagdo de saude da populagao por
meio de indicadores demograficos, de mortalidade, morbidade, cobertura, visando verificar a

legitimidade em toma-lo como um sinalizador de investimentos e agdes governamentais.

Dentro dessa perspectiva, o presente estudo foi dividido em seis capitulos. O primeiro
¢ dedicado a revisdo da literatura, a qual ¢ fundamentada na consolidacio do SUS,
particularmente no histdrico evolutivo das politicas publicas de saide no Brasil, discutindo
também desigualdade em saude, destacando-se os prejuizos causados pela falta de equidade.
Sao apresentados também os conceitos e utilidades dos indicadores de saude, assim como a
metodologia do IDHM, suas qualidades e limitagdes.

O capitulo 2 diz respeito tanto ao objetivo principal que foi avaliar o comportamento
do IDHM frente a outros indicadores que refletem o conceito satde, quanto os demais
objetivos secundarios que podem ajudar a entender essa interacao.

O capitulo 3 ¢ constituido pela metodologia, respeitando o delineamento do estudo
epidemioldgico descritivo transversal, descrevem-se as variaveis analisadas, assim como
questdes é€ticas e os métodos estatisticos utilizados.

Os resultados foram apresentados no capitulo 4 do trabalho, ressaltando-se as
interacdes observadas nas analises estatisticas. No capitulo 5 os resultados sdo discutidos,
comparando-os a outros estudos publicados sobre o tema. O capitulo 6 traz as consideragdes
finais do trabalho, falando sobre a necessidade de aprofundamento, em busca de melhorias a

Saude Coletiva.
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 BREVE HISTORICO DAS POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE NO BRASIL

O cuidado com a satude faz parte das atribuigdes governamentais desde 0 momento em
que o Estado brasileiro se constituiu, e foi se modificando ao longo da histéria pela maneira
com qual se da a interven¢do estatal, assim como o entendimento acerca da promog¢do da

satude publica.

Durante o periodo colonial, a saide publica ndo era de interesse da administragao
portuguesa até pelo menos a segunda metade do século XVIII. As acdes eram voltadas apenas
as cidades objetivando o controle da lepra e da peste, com algum controle sanitario em portos.
A vinda da familia real portuguesa ao Brasil, em 1808, determinou mudangas na area da
saude, com a criagdo do Ensino Cirtrgico, com as primeiras escolas no Rio de Janeiro e em
Salvador, e da Provedoria de Satde, uma instancia médica que assume as medidas de Higiene

Publica, repassadas posteriormente as Camaras Municipais (FINKELMAN, 2002).

Profundas mudancas na Saude Publica sdo observadas a partir do século XIX, quando
a saude passou a estar intimamente ligada as relagdes de producdo, impondo-se a necessidade
de politicas publicas voltadas para a preservacdo da for¢ca de trabalho. O intenso fluxo
imigratério no pais nesse periodo com a chegada de portugueses, italianos, libaneses e
africanos, desencadeou uma série de epidemias como febre amarela, colera e tifo, o que levou
a criacdo de diversos centros de bacteriologia e parasitologia para o tratamento. (BOTELHO,

2007).

Ainda segundo Finkelman (2002), em 1913, o médico-sanitarista Oswaldo Cruz foi
convocado pelo governo brasileiro para tracar um plano de acdo para erradicagdo das varias
doengas que estavam assolando a populac¢do na regido da Amazdnia, pois estd regido era de
extremo interesse para a economia brasileira. No restante do pais, o Estado voltou seu
interesse somente para as regioes portudrias como Rio de Janeiro, Santos, Belém, Recife e

Salvador.

Porto (2003) relata que devido ao momento complicado no processo de modernizacao

das cidades, inclusive da cidade do Rio de Janeiro, o médico Oswaldo Cruz propds ao
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Congresso Nacional a aprovagdo de uma lei que tornava obrigatdria a vacinagdo contra a
variola. A populagdo a época se mostrou muito arredia ao processo de imunizagdo, pois nao
havia sido esclarecida sobre a importancia dessa intervencao. Foi um periodo muito

tumultuado e de grande violéncia por parte das autoridades policiais.

Como consequéncia desses atos, foi deflagrada a Revolta da Vacina em novembro de
1904 e inimeras foram as manifesta¢des contrarias as medidas impostas pelo governo, dando
origem a diversos movimentos de oposi¢cdo. Devido a esses fatos, o governo revogou a
obrigatoriedade da vacina, tornando a mesma opcional a populacdo. A revolta exigiu que o
Estado e as ciéncias médicas buscassem outras formas de relacionamento com o povo,
organizando melhor as agdes de saude coletiva, entendendo que o autoritarismo, a falta de
transparéncia e a necessidade de transmitir a informacdo sdo fundamentais para o sucesso da

implementagdo das politicas publicas (PORTO, 2003).

A satde publica, na década de 1920, adquire novo relevo no discurso do poder. Ha
tentativas de extensdo dos seus servigos por todo pais com a criagdo do Departamento
Nacional de Saude. A reforma Carlos Chagas, de 1923, tenta ampliar o atendimento a satde
por parte do poder central, constituindo uma das estratégias da Unido de ampliacdo do poder
nacional no interior. Neste periodo, também foram colocadas as questdes de higiene e satde
do trabalhador, sendo tomadas algumas medidas que se constituiram no primordio do sistema
previdenciario brasileiro, principalmente com a criacdo das Caixas de Aposentadorias e
Pensoes, em 1923, por meio da Lei El6i Chaves. As Caixas eram financiadas pela Unido,
pelas empresas empregadoras e pelos empregados. Eram organizadas por empresas, de modo
que sO os grandes estabelecimentos tinham condigdes de manté-las. Os beneficios eram
vinculados somente a contribuigdo compulséria do empregado e do empregador,
complementada pelo Estado e foram previstos: assisténcia médica-curativa e fornecimento de
medicamentos; aposentadoria por tempo de servigo, velhice e invalidez, pensdo para os

dependentes e auxilio funeral (SARRETA, 2009).

As Caixas de Aposentadorias e PensOes foram substituidas pelos Institutos de
Aposentadorias e Pensdes (IAP) a partir da década de 1930, estruturados por categorias
profissionais € ndo mais por empresas. A crescente demanda por assisténcia médica
decorrente do €xodo rural e do processo de industrializacdo do pais nas décadas seguintes
resultou no fortalecimento dos institutos e na ado¢do de um modelo de saude

hospitalocéntrico, caracterizado pela incorporacao indiscriminada de tecnologias de alto custo
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(ANDRADE, PONTES, MARTINS JUNIOR, 2000).

Até 1930, as politicas de satide eram do Ministério da Justica e Negdcios Interiores e
tinham suas a¢des voltadas para o saneamento e o combate as endemias, a assisténcia médica
era previdenciaria para os segmentos assalariados urbanos da populacdo brasileira, cabendo
ao Estado, na area da satde, agdes da classica Satide Publica. Em proximidade a essa época e
se estendendo até o fim dos anos de 1940, desenvolveu-se o denominado sanitarismo-
campanhista, que tinha por objetivo prover condigdes de saude para os trabalhadores
empregados na producdo e exportacdo, buscando assim fortalecer o modelo econdmico
agroexportador (GALVAO, 2014). Trata-se de um periodo no qual houve a expansio das
questdes sociais no que tange a previdéncia social, viabilizando a construgdo de servigos

médicos previdencidrios.

Em convénio com o governo americano € sob patrocinio da Fundacdo Rockfeller, o
Brasil estrutura em 1942 o Servico Especial de Saude Publica, que é um dos marcadores do
desenvolvimento das institui¢des de saude publica no pais. Com a criagao de postos de saude
permanentes em varias regioes, objetivou-se uma organizagao regionalizada e hierarquizada
que formasse uma rede basica de servigos de saude publica. As acdes ocorriam em atividades
programadas que associavam controle de doencas contagiosas, diagnostico precoce e
prevencdo, educagdo sanitaria e atividade de higiene e organizagdo cientifica (CAMPOS,
2007).

Sarreta (2009) afirma que a Politica Nacional de Saude, que se esbogava desde 1930,
foi consolidada no periodo de 1945-1950, marcado pela dualidade de pensamento: a
necessidade de investir, cada vez mais, em servigos de saude para melhorar a saude da
populagdo e a ideia de que investir na melhoria das condi¢des de vida melhoraria o perfil de
Varios grupos sociais como consequéncia.

No final dos anos 1940, com o Plano SALTE (Saude, Alimentagdo, Transporte e
Energia), a satde foi colocada como uma das finalidades principais. O plano apresentava
previsoes de investimentos de 1949 a 1953, mas nao foi implantado. Em 1953, ainda sob
influéncia do Plano, foi criado o Ministério da Satide (MS) que se dedicava as atividades de
carater coletivo, como as campanhas e a vigildncia sanitaria. A época e paralelamente, a
assisténcia médica cresce e se desenvolve no ambito das instituigdes previdenciarias
(MATTOS e BAPTISTA, 2011).

Segundo Mattos e Baptista (2011) a politica de saude formulada nesse periodo era de

carater nacional, organizada em dois subsetores: o de saude publica e o de medicina
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previdencidria. O subsetor de satde publica foi predominante até meados de 1960 e
centralizou-se na criagdo de condi¢des sanitarias minimas para as populagdes urbanas e,
restritamente, para as do campo. O subsetor de medicina previdenciaria so viria a sobressair o
de saude publica a partir de 1966. Com o golpe militar de 1964, foi impulsionado o
desmembramento entre assisténcia médica e saude publica, com a solidificacdo de um sistema
centrado no médico e comercializado.

Em 1966, com a fusdao dos IAP’s, originou-se o INPS — Instituto Nacional de
Previdéncia Social que uniformizou e centralizou a previdéncia social, permitindo a extensao
da cobertura previdenciaria para grande parte da populagdo rural e urbana dentro de um
sistema de saude baseado na criacdo de um complexo médico-industrial eminentemente
privado e numa pratica médica curativa individual e assistencialista, em detrimento de a¢des
coletivas. Nessa década a previdéncia social se firmou como o principal 6rgao de
financiamento dos servicos de saude, havendo uma concentragdo das politicas de satide com
extensao da cobertura assistencial. A politica de saude encontrava-se polarizada entre acdes de
carater coletivo e a assisténcia médica individual, com énfase na pratica médica curativa,
assistencialista e especializada, privilegiando a privatizacdo dos servicos e estimulando o

desenvolvimento das atividades hospitalares (ELIAS,2004).

Segundo Elias (2004) no final de 1973, o modelo econdmico politico comegou a
mostrar sinais de faléncia com queda das elevadas taxas de crescimento economico. Em 1974,
foi criado o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, centralizando e refor¢ando ainda
mais a domindncia do modelo clinico assistencial e curativista. No mesmo ano foi o
oficializado o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS),
desmembrado do INPS. Tratava-sede uma autarquia filiada ao Ministério da Previdéncia e
tinha por finalidade prestar atendimento médico aos que contribuiam com a previdéncia
social. O INAMPS dispunha de estabelecimentos proprios, mas a maior parte dos
atendimentos era realizada na rede contratada, com remuneragdo por procedimento,
reforgando a logica do cuidar da doenca. Em 1976 ¢ fundado o Centro Brasileiro de Estudos
de Saude (CEBES) que marca o inicio da mobilizagao social, denominado de Movimento da
Reforma Sanitéria Brasileira.

A experiéncia do Programa de Interiorizagdo das Ac¢des de Saude e Saneamento para o
Nordeste (PIASS), ocorrida em 1976, foi especialmente importante para evidenciar a
necessidade de ateng¢do primdaria de satde. O objetivo era levar saide publica as regides

carentes dentro de uma nova concep¢do do pensamento sanitario adotando sistemas de
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aten¢do primaria a saide com envolvimento da comunidade local. A ideia de atengdo primdria
foi, inicialmente, desenvolvida apenas no Nordeste, mas alcangou, anos mais tarde,
abrangéncia nacional (PAIM, et. al. 2011).

Em 1977, o Ministério da Saude entendia que a responsabilidade da esfera municipal
era o de estruturar uma rede de servigos basicos dentro dos principios da atengdo primaria,
porém nenhuma medida efetiva fora promovida para isso. A 5* Conferéncia Nacional de
Satde, em 1980, debateu ideias de racionalizar o INAMPS por meio do programa
PREVSAUDE com o objetivo de generalizar o desempenho obtido pelo Programa PIASS
voltado para a assisténcia primaria. No entanto, as acdes perderam forga devida as crises
econdmicas.

Devido a pouca atencao dispensada as acdes de saneamento e medicina preventiva,
doencas de resolutividade simples na atengdo primaria passavam a se avolumar em busca de
medicina curativa, requerendo maiores recursos € ameagando o sistema previdenciario.
Assim, surge a necessidade de se repensar a politica de saude (JULIANI, CIAMPONI, 1999).

Em 1982, convénios entre os Ministérios da Previdéncia, da Saude e as Secretarias
Estaduais de Satude, depois substituidas pelas Ac¢des Integradas de Saude (AIS) buscavam
promover a universalizagdo do acesso da populagdo aos servicos de saude. As AIS
incorporaram os servicos estaduais e municipais a rede de servigos contratados pelo INAMPS.
Os convénios foram um marco na institui¢do da gestdo compartilhada e na responsabilizagao
dos municipios como porta de entrada do sistema. As AIS’s ndo conseguiram romper com a
visdo privativista da saude, visto que os convénios reproduziram na rede publica as relagdes
distorcidas de estimulo a produtividade préprias da rede privada na medida em utilizavam,
para efeitos de repasse de recursos, os mesmos pardmetros de pagamento ao setor privado,
valorizando a¢des individuais e curativas, e descuidando completamente das agdes coletivas e
da qualidade do atendimento (ESCOREL, 2008).

Posteriormente, foi instituido o Sistema Unico Descentralizado de Satude (SUDS),
representado pelo aprofundamento das AIS, que representa um avanco em relacdo a
descentralizagdo a medida que propunha a “estadualizagdao” do INAMPS, com a
responsabilizacdo das Secretarias Estaduais pelas a¢des do o6rgdo. Outro avango do SUDS
com relagdo as AIS consistiu na sua forma de financiamento, que deixa de ser por producao
de servigos e passa a ser feita mediante a elaboracdo de um Plano Diretor baseado nas
realidades municipais, regionais e estaduais.

Um fator limitante do SUDS foi a manutencao do financiamento num periodo de altas

taxas inflacionarias, dificultando os repasses do INAMPS. Além disso, a relacdo entre estados
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e municipios tinha precéaria normalizagdo, j& que as agdes basicas de saude deveriam ser
municipalizadas, no entanto o grau de estrutura nas cidades determinou a efetivacdo da
descentralizagdo. O processo de urbanizacdo brasileira comegou a partir de 1940, como
resultado da modernizacdo econdmica ¢ do grande desenvolvimento industrial gragas a
entrada de capital estrangeiro no pais. As empresas transnacionais instalaram-se
preferencialmente nas cidades mais populosas, gerando oferta de emprego e desencadeando o
éxodo rural. J4 na década de 80 houve a chamada desmetropolizagdo, com indices de
crescimento econdmico maiores nas cidades médias, indicando modificagdes no padrao de
ocupag¢do urbana no Brasil (PAIM et al.2011).

A 8 Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 1986, marcou o momento de
mudanga no cenario da politica de saude, ao ampliar o elenco de atores envolvidos e explicitar
em seu relatério as diretrizes para a reorganizacao do sistema. A ampla legitimidade
conquistada ao logo do processo de mobilizagdo em torno da Reforma Sanitaria, aliada a
capacidade de elaborar propostas foram fatores determinantes para que o texto constitucional

de 1988 incorporasse muitas das proposi¢oes dessa Conferéncia (ESCOREL et al. 2008).

Fundamental para a concepgdo futura do Sistema Unico de Satide, a Constituigdo
Federal de 1988 estabeleceu a saude como um direito de todos e um dever do Estado. A partir
dos anos 1990, com a implementacao do SUS, ocorreu nova defini¢ao de responsabilidade e
competéncias para cada esfera de governo, passando aos municipios o papel central na gestao
do sistema local de saude. O sistema foi regulamentado pela Lei 8.080 de 19 de setembro de
1990, na qual a saude se dava mais pela auséncia de doengas, mas sendo socialmente
determinada por fatores relacionados a alimentagao, moradia, saneamento basico, meio
ambiente, trabalho, lazer, entre outros; e pela Lei 8.142 de 28 de dezembro de 1990, passou a
ser incorporada a participacdo popular na gestdio do SUS. Essa lei também define as
transferéncias de recursos financeiros diretamente de fundo a fundo sem necessidade de

convénios (BRASIL, 1988; BRASIL, 1990a; BRASIL, 1990b).

A partir do final de 1990, e principalmente em 1991, varios municipios realizam suas
conferéncias, com a formacdo dos Conselhos Municipais, ¢ passaram a assumir diversas
atribuicdes, antes de competéncia dos Estados, como agdes de vigilancia sanitarias, a geréncia
dos PAM’s — Postos de Atendimento Médico e a organiza¢do dos Fundos Municipais de

Saude (ESCOREL et al. 2008).

Além das regras infraconstitucionais citadas para regulamentar o SUS cabe lembrar-se
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da contribuicdo das Normas Operacionais Bésicas e das Normas Operacionais de Assisténcia
a Saude, instituidas por portarias, que definiram as competéncias dos entes federados no
processo de implantacdo do sistema. Cabe citar também as condigdes necessarias para estados
€ municipios assumirem suas atribui¢des de acordo com as condig¢des de gestdo estabelecidas
e o repasse de recursos fundo a fundo entre instdncias de governo. A Norma Operacional
Basica 01/91 editada pelo Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social,
reafirma a lei organica da satide e tem o enfoque direcionado para o financiamento do SUS. A
norma 01/92 e 01/93 ja editadas pelo Ministério da Satde recuperam elementos fundamentais
da descentralizacdo do sistema de saude. J4 a Norma Operacional Basica 01/96 surge no
intuito de dar continuidade no processo de constru¢do do SUS e, neste sentido, também
incorpora os elementos constitutivos e principios norteadores da descentralizagdo. As Normas
Operacionais da Assisténcia a Saude SUS 2001 e 2002 propdem a organiza¢ao de sistemas
funcionais de satde, através do processo de regionalizagdo, ampliando a responsabilidades
das secretarias estaduais de saude na gestdo do SUS, no intuito de assumirem o papel de

coordenadoras do processo (BRASIL, 2011b).

Em 2006, por meio da Portaria GM/MS n° 399 de 22 de fevereiro de 2006 ¢ acordado
o Pacto pela Saude, que enfatiza as necessidades de saide da populacao brasileira e com a
defini¢do de prioridades articuladas e integradas nos seguintes componentes: Pacto pela Vida,
Pacto em Defesa do SUS e Pacto de Gestdo. As trés esferas de gestdo passam a pactuar
responsabilidades no campo da gestdo e atengdo a saude a partir de principios que guardam
coeréncia com a diversidade operativa; respeitam as diferencas loco regionais; agregam
pactos anteriormente existentes; reforcam a organizacdo das regides sanitarias; fortalecem os
espacos e mecanismos de controle social; qualificam o acesso da populacdo a atencao integral
a saude; redefinem os instrumentos de regulacdo, programacdo e avaliacdo; valorizam a
macrofuncao de cooperacdo técnica entre os gestores; e propdem um financiamento tripartite

com critérios de equidade nas transferéncias fundo a fundo (BRASIL, 2006).

Jaem 2011, o Decreto Presidencial n° 7.508 regulamentou a Lei 8.080 e disp0s sobre a
organizacao do SUS, o planejamento, a assisténcia e a articulacao interfederativa. O decreto
definiu termos como: regido de saude, contrato organizativo de acdo publica, portas de
entrada, comissdo intergestores, mapa da saude, rede de atencao a saude, servicos especiais de
acesso aberto, protocolo clinico e diretriz terapéutica. O mesmo ainda referiu que o SUS ¢
constituido por um conjunto de agdes e servigos de promog¢do, protecdo e recuperacio

executados pelos entes federados, de forma direta ou indireta, mediante a participagdo
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complementar da iniciativa privada, de forma regionalizada e hierarquizada. Definiu também
que o acesso universal, igualitidrio e ordenado as acdes e servicos de saude inicia-se pelas
portas de entrada do SUS e se completa na rede regionalizada e hierarquizada, de acordo com
a complexidade do servigo. A integralidade da assisténcia a saude também tem inicio e se
completa na Rede de Atencdo a Satide mediante referenciamento do usuério na rede regional e
interestadual, conforme pactuado nas Comissodes Intergestores. Contudo, o SUS passa a ser
organizado e integrado por um contrato organizativo de a¢do publica, considerando-se as
acoes e os servicos de satde, sob a responsabilidade dos entes federativos em uma regiao de
saude, com a finalidade de garantir a integralidade da assisténcia aos usudrios (BRASIL,

2011a).

Nesse breve relato sobre a evolucao historica das politicas publicas de saude pode-se
constatar as diversas formatacdes e concepcdes ideoldgicas e praticas da satde publica no
pais, que caminha conforme o momento historico, econdmico, politico e cultural. Por se tratar
de sistema em construgdo as normatizacdes e adequacdes sao constantes buscando aprimorar
o regime de co-participagdo entre os entes federados, distribuindo responsabilidades e

atribuicdes inerentes as caracteristicas a cada nivel de governo.

2.2 DESIGUALDADES EM SAUDE

Apesar de se valer da busca pelo aprimoramento, obtendo avangos expressivos nos
indicadores de satde ao longo da histdria, as politicas publicas de satde no Brasil ainda nao
alcangaram sucesso em extinguir ou mesmo minorar as desigualdades em satide na sociedade.
A condicao de saude de uma populagao depende de multiplos fatores — individuais ou
coletivos — ¢ a interacdo entre eles influencia no estado de satde dos individuos por toda a
vida. A desigualdade em satde entre grupos sociais definidos por diferentes niveis
socioecondmicos, caracteristicas étnicas, idade, sexo, regido de residéncia resulta na
segregacdo da satde afetando principalmente os grupos mais vulneraveis, tendo influéncia na
mortalidade, na demanda por servicos de saide e até na possibilidade de ascensdo social
(PEIXE, 2010).

De fundamental importancia se apresenta a necessidade da reducdo das desigualdades

e injusticas, que correspondem as iniqiiidades, como as desigualdades em saude consequentes
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as desiguais condi¢des de vida. Até em paises mais desenvolvidos, que obtiveram diminui¢ao

da pobreza, a desigualdade em saide se mantém como diferenciais relativos entre pessoas que

ocupam posi¢des diferentes na organizagao social.

Pesquisadores relatam diferencas de morbidade e mortalidade entre grupos sociais
desde o século XIX, com estudos como de Engels de 1845 sobre a classe trabalhadora inglesa,
de Snow em 1854 acerca da epidemia de cdlera em Londres e de Virchow em 1849
descrevendo a epidemia de tifo na regido da Silésia. Na América Latina, trabalhos sobre
desigualdades sociais em saude se fortalecem na década de 1970 com duas correntes de
pesquisas: abordagens funcionalistas de investigacdo sobre a pobreza e em abordagens
materialistas historicas, fazendo uso do conceito de classe social. Nos anos 80 e 90, novas
apreciacdes sobre o uso de classe social como conceito de operacionalizar o estudo das
relagdes entre estrutura social e situagdo de saude, mostraram limitagdes desta abordagem
(BARATA, 2006).

Na literatura ha discussdo que aborda a distingdo entre os conceitos de iniquidade em
saude e desigualdade em satde, os quais frequentemente sdo usados como sindnimos. No
entanto, desigualdade e igualdade sdo conceitos dimensionais e se referem a quantidades
mensuraveis. Por outro lado, iniquidade e equidade sdo conceitos politicos, que expressam um
julgamento moral de justica social. Assim, se aceita que a desigualdade em saude designa
diferencas, variag¢des e disparidades na saude atingidas por pessoas e grupos. A iniquidade em
saide refere-se as desigualdades em satide que sdo julgadas como injustas ou que se
aproximam de alguma forma de injustica (SANTOS e GEHARDT, 2008, VIANA et al. 2001).

O principio da igualdade tem como base o conceito de cidadania, segundo o qual todos
os individuos sdo iguais, tendo, portanto, os mesmos direitos. J4 o principio da equidade
reconhece as diferencas dos individuos entre si, fazendo com que meregam tratamento
diferenciado, de modo a eliminar e reduzir as desigualdades existentes (VIEIRA-DA-SILVA ¢
ALMEIDA FILHO, 2009).

A equidade em saide vem sendo trabalhada em duas dimensdes principais
(BAGRICHEVSKY et al. 2003):

1. Em relagdo as condigdes de satide-doenca populacional - observam-se a distribui¢do
dos riscos de adoecer e morrer; as propor¢des assimétricas dos varios perfis de doenca
entre as camadas sociais; as variagdes biologicas existentes (sexo, idade); e as
variagdes que decorrem de escolhas pessoais (vinculadas aos preceitos da dita 'vida

saudavel');
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2. Em relac¢do ao acesso e uso dos servigos de saude - verificam-se as possibilidades de
utilizacdo dos servicos (considerando seus trés niveis de atuagdo: Atencdo basica,
média e alta complexidade) por pessoas com demandas de saude semelhantes
(equidade horizontal) e por pessoas com demandas de saude distintas, as quais se

materializam por estarem submetidas a l6gica de uma vida iniqua (equidade vertical).

As iniquidades em satde entre grupos e individuos, ou seja, aquelas desigualdades de
saude que além de sistematicas e relevantes sdo também evitaveis, injustas e desnecessarias,
segundo a defini¢do de Margareth Whitehead de 1992, sdo um dos tracos mais marcantes da
situagdo de satide do Brasil. Nem toda desigualdade em satde pode ser caracterizada como
iniquidade em termos de bem-estar individual, j& que este depende de diversos fatores como,
preferéncias e escolhas individuais, fatores exdgenos aos individuos e fatores associados a
condicdo socioeconomica (GRANIJA et al, 2013).

A relagdo entre satde e renda deve ser avaliada com cautela, visto que as influéncias
sdo mutuas — baixa renda pode influenciar na saude e boa saude pode influenciar na
capacidade de gerar renda. Contudo, diversos trabalhos evidenciam a forte associagdo entre a
situacdo de saude e o nivel socioecondmico, tornando essa varidvel importante na avaliagdo
dos sistemas de saude e no desempenho das ag¢des de programas de saude (DIAZ, 2003;
GARCIA & SANTANA, 2011).

Assim, combater as desigualdades em saude visa agir sobre os Determinantes Sociais
da Saude, conceituados como os fatores sociais, econdOmicos, culturais étnico-raciais,
psicoldgicos e comportamentais que influenciam a ocorréncia de problemas de saude e seus
fatores de risco na populagdo. Na intencdo de acompanhar e monitorar esses fatores os
indicadores de saide sdo importantes, pois operam com a frequéncia e a distribuigdo
epidemioldgica de doengas e agravos em determinada populagao. Tais indicadores tém sido de
valia a gestdo setorial dos servigos publicos para identificar os principais problemas socios
sanitarios de cada localidade/regido e elaborar politicas focais de preven¢ao e assisténcia, bem

como avaliar o alcance e a efetividade dessas mesmas politicas.

2.3 INDICADORES DE SAUDE

Para caracterizar a situacdo de saude, faz-se uso de indicadores quantitativos e a
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disponibilidade de dados validos e confidveis ¢ essencial para isso. A medida do estado de
satude inicia-se pelo registro correto e sistematico de dados dos eventos vitais de nascimento e
mortalidade e aqueles referentes as morbidades. Os indicadores de satide foram desenvolvidos
para facilitar a quantificacdo e a avaliagdo das informacdes produzidas. Eles sdo medidas-
sinteses que contem informagao relevante sobre determinados atributos e dimensdes do estado
de saude, bem como o desempenho do sistema de saude. Indicadores sdo varidveis que
permitem quantificar as variagdes no comportamento dos critérios de qualidade estabelecidos
(SOAREZ et al. 2005).

A construcdo de indicadores de saide pode se dar de maneira rudimentar pela

contagem direta de casos de certa patologia, ou por mensuragdes de proporgdes,

razoes, taxas ou indices, como a esperanca de vida ao nascer. O grau de exceléncia de
um indicador deve ser definido pela sua validade, ou seja, a capacidade de representar

a realidade que se deseja medir e modificar; também pela confiabilidade e

simplicidade, em que o indicador deve ser de facil obtencdo, constru¢do, manutengao,

comunica¢do e entendimento pelo publico geral, interno e externo. As propriedades
complementares sdo a sensibilidade (capacidade que um indicador possui de refletir

tempestivamente as mudancas decorrentes das intervengdes realizadas); a

desagregabilidade (capacidade de representagdo regionalizada de grupos

sociodemograficos, considerando que a dimensdo territorial se apresenta como um
componente essencial na implementagdo de politicas publicas); economicidade

(capacidade de o indicador ser obtido a custos médicos); estabilidade (capacidade de

estabelecimento de séries historicas estaveis que permitam monitoramentos e

comparagdes);a especificidade (capacidade de detectar somente o fendmeno

analisado);a mensurabilidade (basear-se em dados disponiveis ou faceis de conseguir);

a relevancia (responder a prioridades de satude)(DIAS et al. 2007).

Se disponiveis regularmente e analisados num sistema dindmico, os indicadores sdo
ferramentas importantes para a gestdo e avaliacdo da situacdo de saide em todos os niveis.
Conforme publicagdo da Rede Intergerencial de Informagdes para Saude (RIPSA), “um
conjunto de indicadores se destina a produzir evidéncia sobre a situagdo sanitdria e suas
tendéncias, como base empirica para identificar grupos humanos com maiores necessidades
de satde, estratificar o risco epidemioldgico e identificar areas criticas. Constitui, assim,
insumo para o estabelecimento de politicas e prioridades melhor ajustadas as necessidades da

populacdo” (OPAS, 2008).
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Mensurar ¢ monitorar as desigualdades em saude ¢ fundamental para a tomada de
decisdes, visto que a equidade em saude também ¢ fundamental para o desenvolvimento
humano. A mensuracao das desigualdades em satde € um pressuposto para se analisar seus
determinantes e para a constru¢cdo de uma teoria que baseara a acdo. Identificam-se duas areas
de analise das desigualdades: situacdo de saude e servigos de saude. Os indicadores para
medir situacdo de satide baseiam-se em dados de mortalidade e morbidade. A avaliagdo das
desigualdades dos servigos de saude ¢ realizada principalmente com dados de pesquisa e
incorpora conceitos como necessidade, acesso, eficacia e efetividade.

Os indicadores para analise da situacdo de saude devem ser selecionados pela
disponibilidade, atualidade, periodicidade, confiabilidade e adequacdo aos objetivos do
estudo. Anualmente a Rede Interagencial de Informac¢oes para a Saude, um grupo de
trabalho ad hoc representado pelas principais estruturas do Ministério da Saude, OPAS, e
instituicdes-chave da politica de informagdes em saude no pais, elabora e divulga o caderno
“Indicadores ¢ Dados Basicos de Saude” com informagdes destinadas a analise da situagao de
saude classificados em indicadores demograficos, indicadores socioecondmicos, indicadores
de mortalidade, indicadores de morbidade e fatores de risco, indicadores de recurso e
indicadores de cobertura. Os indicadores sdo revisados periodicamente quanto a regularidade
das fontes de dados, consisténcia interna, relevancia para a compreensao da situagdo de saude,
validade para orientar decisdes e identidade com processos de gestdo do SUS.

Dentre os indicadores de situagao de satde pode-se elencar:

1. Taxa de mortalidade infantil que se refere ao numero de 6bitos de menores de um ano
de idade, por mil nascidos vivos, na populagdo residente em determinado espago
geografico, no ano considerado. Este indicador estima o risco de morte dos nascidos
vivos durante seu primeiro ano de vida, e reflete, de maneira geral, as condigdes de
desenvolvimento economico e infraestrutura ambiental, bem como o acesso € a
qualidade dos recursos disponiveis para a atengdo a salide materna e da populacao
infantil.

2. Taxa de mortalidade na infancia € o nimero de 6bitos de menores de cinco anos de
idade por mil nascidos vivos, na populagcdo residente em determinado espago
geografico, no ano considerado, e ¢ influenciada pela composi¢do da mortalidade no
primeiro ano de vida, amplificando o impacto das causas pds-natais, a que estdo
expostas também as criangas entre 1 e 4 anos de idade.

3. Razao de mortalidade materna corresponde ao nimero de 6bitos maternos, por 100 mil

nascidos vivos de maes residentes em determinado espaco geografico, no ano



30

considerado. Reflete a qualidade da atencdo a satide da mulher, em que taxas elevadas
estdo associadas a insatisfatoria prestacao de servicos de saude, desde o planejamento
familiar e a assisténcia pré-natal, até ao parto e o puerpério.

4. Taxa de mortalidade especifica por causas externas ¢ calculada pelo nimero de 6bitos
em acidentes e violéncia, por 100 mil habitantes, refletindo aspectos culturais e de
desenvolvimento socioecondmico

5. Taxa de mortalidade especifica por doengas transmissiveis retrata a incidéncia dessas
doencas em segmentos populacionais vulnerdveis, também relacionados ao cenario
socioecondmico,

6. Taxa de incidéncia de dengue, por exemplo, ¢ calculada pelo nimero de novos casos
confirmados da doenca por 100 mil habitantes e relacionam-se as condigdes
socioambientais propicias a proliferacao do mosquito transmissor e a insuficiéncias de

acdes preventivas.

2.4 INDICE DE DESENVOLVIMENTO HUMANO

No intuito de mensurar o desenvolvimento humano, o PNUD apresenta em 1990 o
IDH, desenvolvido pelo economista paquistanés Mahbud ul Haq, com colaboragdo de
Amartya Sen e outros colaboradores. Criado com o propdsito de ser um instrumento de
medi¢do do desenvolvimento do individuo habitante de um pais, ou regido selecionada, possui
trés dimensdes: longevidade, educacdo e renda. O objetivo ¢ confrontar as trés dimensodes e
verificar como elas estdo conjugadas em prol da qualificacdo do beneficio do ser humano.
(OLIVEIRA, 2005)

A dimensdo saude ¢ utilizada para analisar se os individuos tém uma vida longa e
saudavel, permitindo o desenvolvimento de habilidades e a utilizacao de suas habilidades por
mais tempo. A longevidade representada pela expectativa de vida ao nascer esta relacionada
de maneira estreita as condi¢cdes de mortalidade, de saude e sanitarias. Dessa forma, a
expectativa de vida ao nascer apresenta indiretamente as influéncias econdmicas, sociais e
ambientais na medida em que onde h4 satde preventiva, boas condi¢des de higiene nas
residéncias, agua potavel, esgotamento sanitario e coleta regular de lixo, € esperado que ao
nascer, o individuo que ira viver nesse local tenha maiores chances de chegar a vida adulta do

que outros em condic¢des inferiores. E certo que tais condi¢cdes de saude ndo garantem vida
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longa, mas a tornam mais possivel. As informagdes do IDH relacionadas a longevidade sao
coletadas pela Divisdo da Populacdo das Nagdes Unidas que a cada dois anos atualizam os
dados através de censos e inquéritos (PNUD, 2010, 2010a).

A dimensao educagao ¢ utilizada pra avaliar o acesso ao conhecimento. Essa dimensao
¢ avaliada por dois indicadores: a média de anos de escolaridade recebida por pessoas a partir
de 25 anos, convertido a partir de niveis de realizacdo educativa usando as duracdes oficiais
de cada nivel; e os anos de escolaridade esperados, ou seja, nimero de anos de escolaridade
que uma crianca em idade de entrada na escola pode esperar receber, se os padrdes
prevalecentes das taxas de matricula por idades persistirem ao longo da vida. Essa medida ¢
essencial para diagnosticar o potencial de uma determinada populagdo. Apesar de ndo
configurar-se no unico caminho, a educacao permite o exercicio da cidadania e com isso, 0
conhecimento de direitos e deveres da relacdo entre Estado e Cidadao. A educacao é o
instrumento que forma o individuo e que possibilita em ultima instdncia a mudanca de
condi¢des socioecondmicas. Os dados para essa dimensdo do IDH s3o fornecidos pelo
Instituto de Estatistica da UNESCO.

A dimensdo renda ¢ o instrumento para que os outros fins sejam atingidos, visto que
varias outras dimensdes na vida sdo dependentes de fatores econdmicos. Atualmente, o
indicador utilizado ¢ a Renda Nacional Bruta per capita expressa em poder de paridade de
compra constante, que significa o rendimento agregado de uma economia, gerado pela sua
producdo e posse de fatores de producao, deduzido dos rendimentos pagos pela utilizacao de
fatores de produgdo pertencentes ao resto do mundo, convertido para dolares internacionais
usando as taxas de paridade de poder de compra e dividido pela populagdo ao meio do ano.

Os dados sdo providos pelo Banco Mundial, assim como pelo Fundo Monetario Internacional.

DIMENSOES  Vida longa e saudavel Conhecimento Um padréo de vida digno

INDICADORES  Esperanca de vida 3 nascenca Meédia de anos  Anos de escolanidade RNE per capita (PPC, USD)
de sscolandade espefados

INDICE DE Indice de esperanca de vida [ndice de educagio Indice do RNE

DIMENSAOC

Indice de Desenvolvimento Humano (IDH)
Figura 1. Representagdo grafica do calculo do IDH

Fonte: PNUD (2010)

O calculo do IDH ¢ feito primeiramente para cada dimensdo, iniciando pela
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normalizacdo visto que os valores sdo expressos em escalas diferentes. Assim, sdo
determinados o valor maximo e minimo, sendo que o primeiro ¢ aquele observado na série
histérica, com excegao para o indicador expectativa de escolaridade, no qual o limite maximo
¢ estabelecido em 18 anos. O valor minimo ¢ pré-determinado, definindo-se um valor abaixo
no qual ndo haveria possibilidade de desenvolvimento humano. Apos calcula-se os valores

para cada subindice (saude, educagdo e renda):

Subindice = valor real do pais — valor minimo da dimensao (D)

valor maximo da dimensao — valor minimo da dimensao

Os valores minimos definidos sdo 20 anos de esperanca de vida, 0 anos para ambas
variaveis de educagdo ¢ US$ 100 para o rendimento nacional bruto per capita. Os valores
maximos sdo os maiores ja registrados na série histérica (1980-2012). Em posse dos

subindices, o IDH para cada pais € calculado através de médica geométrica:

IDH = (lsaﬁde% X leduca(;ﬁo% X lrendal/S) (2)

Ao término da aplicagdo das fases de mensuragao, tem-se o valor do IDH para um pais
ou regido, que deve estar dentro do intervalo de zero a um, onde ¢ considerado mais
desenvolvido a medida que o indice se aproxima do valor um. Com todos os paises com seus
respectivos valores, os mesmos sao ordenados em ordem decrescente para que possam ser
classificados em muito alto, alto, médio, baixo ou muito baixo desenvolvimento humano. O
corte das classes ¢ realizado por quartis.

Ao longo dos anos, desde sua criagdo o IDH vem sofrendo alteracdes em sua
metodologia no intuito de melhorar sua fidedignidade perante as informagdes que fornece.
Anualmente sdo realizadas consultas a especialistas académicos e formuladores de politicas
abordando a medi¢ao do desenvolvimento, incluindo inclusive a escolha das informagdes que

subsidiarao a construgdo desse indicador composto.
2.4.1 indice de Desenvolvimento Humano Municipal
O Indice de Desenvolvimento Humano Municipal — IDHM foi desenvolvido pelo

PNUD em conjunto com o Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada — IPEA e a Fundagao

Jodo Pinheiro em 1998 com objetivo de adaptar o IDH global para niveis regionais. Devido as
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modificagdes metodoldgicas para utilizagdo de bases de dados locais, o IDHM ndo pode ser
comparado ao IDH calculado pelo PNUD para os paises, devendo ranquear estados, regides e
municipios brasileiros (FJP, 1996).

Diversas atualizacgdes ja foram realizadas a fim de melhorar a qualidade dos resultados
fornecidos pelo IDH e o IDHM. Hoje o indice municipal ¢ concebido com a seguinte
metodologia (IDHM, 2013):

Dimensao Longevidade: ¢ medida pela expectativa de vida ao nascer, calculada

por método indireto, a partir dos dados dos Censos Demograficos do IBGE.
Esse indicador mostra o nimero médio de anos que uma pessoa nascida em
determinado municipio viveria a partir do nascimento, mantidos os mesmo

padrdes de mortalidade.

Dimensao educagdo: ¢ medido por meio de dois indicadores. A escolaridade da

populacao adulta ¢ medida pelo percentual de pessoas de 18 anos ou mais de
idade com ensino fundamental completo e tem peso 1. O fluxo escolar da
populacdo jovem ¢ medido pela média aritmética do percentual de criancas de
5 a 6 anos frequentando a escola, do percentual de jovens de 11 a 13 anos
frequentando os anos finais de ensino fundamental, do percentual de jovens de
15 a 17 anos com ensino fundamental completo e do percentual de jovens de
18 a 20 anos com ensino médio completo; e tem peso 2. A medida acompanha
a populacdo em idade escolar em quatro momentos importantes da sua
formagdo. Isso facilitard aos gestores identificar se criangas e jovens estdo nas
séries adequadas nas idades certas. A média geométrica desses dois

componentes resulta no IDHM Educagao.

Dimensao renda: ¢ medido pela renda municipal per capita, ou seja, a renda

média dos residentes de determinado municipio. E a soma da renda de todos os
residentes, dividida pelo numero de pessoas que moram no municipio —

inclusive criangas e pessoas sem registro de renda.

O componente educagdo do IDHM ¢ calculado pela raiz cubica da multiplicagdo dos
subindices com pesos 1 e 2, que posteriormente serd inserido no calculo juntamente com o
IDHM Longevidade e Renda, gerando assim um indice ajustado a realidade brasileira,

adaptado a base de dados do Censo ¢ as caracteristicas inatas aos municipios.
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Os indicadores, tal como o IDH e o IDHM, estabelecem um padrdo normativo através
do qual ¢ vidvel a construgdo de diagndsticos que irdo subsidiar a formulagdo e avaliagdo de
politicas publicas. Sdo instrumentos importantes no planejamento e na distribuicdo de
recursos, principalmente, onde estes sao escassos.

Indicadores como o IDH/IDHM podem ser qualificados como sintéticos ou compostos
e sao uma espécie de média instituida entre um conjunto de indicadores simples no intuito de
apresentar de forma sintética uma ou mais dimensdes da realidade. Esses indicadores
sintéticos sdo instrumentos bastante utilizados na avaliagdo da gestdo publica, permitindo a
realizacdo de comparacdes globais da situagdo do municipio e do desempenho da gestdo. Na
area académica ¢ o elo entre os modelos explicativos da teoria social e a evidéncia empirica
dos fendmenos sociais observados. De uma perspectiva pragmatica, o indicador social ¢ um
instrumento operacional para monitoramento da realidade social, para fins de formulagao e

reformulagdo de politicas publicas (JANNUZZI, 2005a, 2009).

No entanto, apesar da importante contribuicao trazida pelo IDH/IDHM ao plano das
politicas publicas, uma limita¢ao sensivel esta ligada ao superutilizagdo desse indice, que com
um forte apelo midiatico, acaba fazendo com que o indicador se sobressaia ao conceito. Por se
restringir a apenas trés variaveis sociais para designar um conceito tdo amplo e mutavel como
o desenvolvimento humano e as condi¢des de vida, o IDH/IDHM pode nao possuir
sensibilidade suficiente para captar eventuais avancos ou retrocessos em dimensdes nao
contempladas por seus componentes. Ao ser uma medida padronizada, no caso de zero a um,
o IDH/IDHM ¢ limitado ao representar mudangas por vezes significativas quando analisadas
por um indicador especifico. Segundo Januzzi (2002), as transformagdes matematicas a que se
submetem os indicadores sociais para torna-los algebricamente manipuldveis, retiram-lhe
comensurabilidade de suas variagdes. O autor exemplifica com um pais em que a populagao
viva eternamente e que o PIB per capita seja infinito fazendo com que se obtenha uma
pontuagdo de 0,666 (considerado médio), mesmo que sua populacao fosse analfabeta ¢ nunca
tivesse frequentado a escola.

Os dados do IDH brasileiro tém refletido avancgos significativos no indice longevidade,
ndo com tanta expressdo como no indice Educa¢do ou Renda. A medi¢ao da variavel relativa a
saude ¢ feita pela andlise da varidvel longevidade, medida pela esperanca de vida ao nascer
que se propde a sintetizar as condigdes sociais, de saude e de salubridade do municipio ao
considerar as taxas de mortalidade das diferentes faixas etarias daquela localidade. Todas as

causas de morte sdo contempladas para chegar ao indicador, tanto doengas quanto causas
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externas, tais como violéncia e acidentes. No entanto, a esperanca de vida ao nascer brasileira
vem crescendo, elevando com ela o valor do IDH, porém, o aumento da esperanga de vida ao
nascer pode ndo significar necessariamente um aumento na longevidade da populagdo
brasileira, como explicado a seguir.

A Longevidade ¢ um aspecto que diz respeito principalmente a diminui¢do da
mortalidade entre os idosos (individuos com mais de 60 anos de idade). A esperanga de vida
ao nascer, no entanto, tem seu valor aumentado com a queda da mortalidade tanto entre os
idosos quanto nas idades mais jovens. Sendo assim, a queda da mortalidade infantil tem uma
repercussdo direta significativa sobre o aumento da esperanga de vida ao nascer — que ¢ a

medida do indice longevidade do IDH (JORGE et al. 2007).

A diminui¢do da mortalidade infantil tem suas origens na queda da mortalidade por
doengas infecto-parasitarias, observada no Brasil desde a primeira metade do século XX,
correspondendo de fato a um avango positivo nas condi¢des de vida. Mais recentemente, a
partir dos anos 60, a diminui¢do da fecundidade tem se apresentado como outro fator
importante para a redugdo dos riscos de mortalidade na infancia (entre os menores de cinco
anos de idade). E isso se da pelo aumento no nivel de escolaridade da mae, e também porque
aumentou o intervalo intergestacional, o que, por sua vez, aumenta a probabilidade de
sobrevivéncia dos filhos tidos nascidos vivos tendo inclusive a Organizacdo Mundial de
Saude recomendado um espago de dois anos entre um nascimento e outro, para ndo colocar

em risco a saude e a vida dos bebés (OLIVEIRA, 2005).

Ainda que o aumento da esperanga de vida possa significar uma melhoria das
condigdes de vida (socioecondmicas, humanas, etc.), pode ser também resultado de praticas
que aumentam o risco de lesdes e doengas entre a populagdo feminina em idade de procriagao,
tendo em vista que agdes de planejamento familiar ndo alcangam a toda populagdo, sendo
observadas medidas radicais e perigosas como os abortos induzidos. Portanto, este ¢ um dos
aspectos negativos que devem ser levados em conta quando da interpretacao do significado de
uma melhoria no IDH, ja que produz um aumento no valor de um dos indices que o
compdem, o da Longevidade, mas pode ndo estar significando uma verdadeira melhoria no
desenvolvimento humano ou nas condi¢cdes de saide da populagdo, condicdes estas

constantemente associadas a esse indice parcial.

Sendo utilizado eventualmente na defini¢do de politicas publicas o IDH/IDHM deve

ser analisado com muito critério para que distor¢des sociais ndo se aprofundem. No Plano
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Nacional de Saneamento Bésico aprovado pelo Governo Federal em 2014, um dos critérios de
selecdo e hierarquizacdo das demandas sdo os municipios com baixo IDHM. Na area da saude
temos a Portaria Ministerial n° 1.434 de 14 de julho de 2004 (BRASIL, 2004) que aumenta
em 50% o valor dos incentivos “Saude da Familia” e “Saude Bucal” em municipios com
IDHM igual ou inferior a 0,7 e populagdo de at¢ 50 mil habitantes nos estados da Amazonia
Legal e até 30 mil habitantes nos demais estados do pais. Também a Portaria Ministerial 1.626
de 24 de junho de 2010 estabelece como critérios para distribuicao dos recursos financeiros
do Ministério da Satde para o Programa de Formagao de Profissionais de Nivel Médio para a
Saude (PROFAPS) o IDHM por faixa valendo-se para reverter as iniquidades regionais.
(BRASIL, 2010, 2011, 2006)

Em tramitacdo no Congresso Nacional, o Projeto de Lei do Senado 189/2014 ¢ o
Projeto de Lei da Camara 207/2012 tratam do rateio dos recursos da Unido vinculados a
saude. Os projetos em questdo propdem que os recursos destinados ao custeio das acoes de

saude sejam distribuidos considerando o total de habitantes e os niveis de IDHM.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Analisar o comportamento do Indice de Desenvolvimento Humano
Municipal (IDHM) frente aos indicadores demograficos, socioeconomicos, de
morbimortalidade, de recursos e de cobertura nas 27 capitais brasileiras e suas

relacdes com as politicas publicas de satide

3.2 Objetivos Especificos

e Verificar e discutir a associagao entre os valores do IDHM e os indicadores demograficos,

socioecondmicos, de morbimortalidade, de recursos e de cobertura das capitais brasileiras.

e Averiguar e discutir a relagdo simultanea dos componentes do IDHM com os indicadores
demograficos, socioecondmicos, de morbimortalidade, de recursos e de cobertura das

capitais brasileiras.

e Discutir validade do IDHM como balizador de politicas publicas de saude.
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4. METODOLOGIA

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de estudo transversal com a utilizagdo de dados de IDHM e indicadores
demograficos, socioecondmicos, de mortalidade, de morbidade, de fatores de risco e protecao,
recursos financeiros e cobertura de servicos publicos, tendo como referéncia as capitais

brasileiras no ano de 2010.

Para a realizacdo desse trabalho se tomard como amostra as 27 capitais das unidades
federativas, utilizando para anélise o IDHM de 2010 e os Indicadores e Dados Basicos —
Brasil — 2011 (IDB-2011), disponibilizados pela Rede Interagencial de Informagdes para a
Saude, com dados referentes a 2010. As capitais foram escolhidas como unidades de estudo
por terem disponibilizadas nas bases de dados um maior numero de variaveis, quando se
comparado aos outros municipios. Da mesma forma, por serem, em sua maioria, as cidades

mais populosas de seus estados, concentram a destinagdo de recursos e politicas publicas.

4.2 ASPECTOS ETICOS

Como o estudo envolve somente levantamento bibliografico e informagdes originados
de banco de dados de uso e acesso publico irrestrito que ndo identificam sujeitos, ndo ¢

necessaria sua submissao a Comité de Etica em Pesquisa.

4.3 VARIAVEIS ESTUDADAS E CONCEITOS

As variaveis analisadas no estudo, totalizando 28 indicadores, estdo descritas no
Quadro 1 com sua conceitua¢do, forma de interpretacdo e fonte. Todas as varidveis estdo
compiladas e disponibilizadas no sitio eletronico da Rede Intergerencial de Informagdes para

a Saude, com exce¢do da “Despesa total com satde, sob responsabilidade do municipio, por
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habitante” consultada no Sistema de Informacdes sobre Orgamentos Publicos em Saude
(SIOPS); e a “Propor¢ao de funcionarios publicos”, calculada com base no niimero absoluto
disponibilizado pelo Censo 2010 do IBGE conforme descrito no Quadro 1 e tendo como

referéncia a populacao de cada municipio no ano analisado.

Ja o IDHM, como ja descrito em sua metodologia, ¢ disponibilizado pelo PNUD

utilizando  para  célculo, dados do  levantamento  censitario de  2010.



Quadro 1 — Indicadores, conceituagdo, interpretacao e fonte
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Variavel

Conceituacao

Interpretacio

Fonte

Razdo de sexos

Numero de homens para cada grupo de 100
mulheres, na populacao residente em determinado
espago geografico, no ano considerado

Expressa a relag@o quantitativa entre os sexos. Se
igual a 100, o nimero de homens e mulheres se
equivalem; acima de 100, ha predominancia de
homens e, abaixo, predominancia de mulheres

O indicador ¢ influenciado por taxas de migragdo e de
mortalidade diferenciadas por sexo e idade

Censo Demografico
(IBGE, 2010)

Proporgdo de idosos na
populacao

Percentual de pessoas com 60 anos e mais de
idade, na popula¢do total residente em
determinado espago geografico, no ano
considerado

Indica a participagdo relativa de idosos na populagdo
geral

Reflete o ritmo de envelhecimento da populagdo. O
crescimento da populac@o de idosos esta associado a
redugdo das taxas de fecundidade e natalidade e ao
aumento da esperanca de vida

Censo Demografico
(IBGE, 2010)

Indice de
envelhecimento

Numero de pessoas de 60 e mais anos de idade,
para cada 100 pessoas menores de 15 anos de
idade, na populag@o residente em determinado
espago geografico, no ano considerado

Razdo entre os componentes etarios extremos da
populacao, representados por idoso e jovens

Valores elevados desse indice indicam que a transi¢ao
demografica encontra-se em estagio avangado

Censo Demografico
(IBGE, 2010)

Razdo de dependéncia

Razdo entre o segmento etario da populagdo
definido como economicamente dependente (os
menores de 15 anos de idade e os de 60 e mais
anos) e o segmento etario potencialmente
produtivo (entre 15 a 59 anos de idade), na
populacao residente em determinado espaco
geografico, no ano considerado

Mede a participagdo relativa do contingente
populacional potencialmente inativo, que deveria ser
sustentado pela parcela da populacdo potencialmente
produtiva

Valores elevados indicam que a populagdo em idade
produtiva deve sustentar uma grande proporcdo de
dependentes, o que significa consideraveis encargos
assistenciais para a sociedade

Censo Demografico
(IBGE, 2010)

Proporgao de
funcionarios publicos

Numero de pessoas de 10 anos ou mais de idade
com posi¢ao na ocupagdo do trabalho principal de
militar e funcionario publico estatutario na
populagéo total em determinado espaco
geografico, no ano determinado

Indica a participagao relativa de militares e
funcionarios publicos estatutarios na populagdo geral

Censo Demografico
(IBGE, 2010)

Renda média domiciliar

E a média das rendas domiciliares per capita das
pessoas residentes em determinado espago

Mede a capacidade de aquisi¢do de bens e servigos

IBGE: Pesquisa Nacional
por Amostra de
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Variavel

Conceituagao

Interpretacio

Fonte

per capita

geografico, no ano considerado

dos moradores do domicilio.

Valores muito baixos assinalam, em geral, a
existéncia de segmentos sociais com precarias
condig¢oes de vida.

E uma caracteristica da unidade domiciliar que é
atribuida para cada uma das pessoas nela residente.
Por este motivo, ¢ uma medida mais adequada do que
a renda média individual

Domicilios (PNAD, 2010)

Indice de Gini da renda

Mede o grau de concentragao da distribuicao de
renda domiciliar per capita de uma determinada

Quando o indice tem valor igual a um (1), existe
perfeita desigualdade, isto ¢, a renda domiciliar per
capita ¢ totalmente apropriada por um tinico

IBGE: Pesquisa Nacional

7 domicili y lacs determinad. individuo. Quando ele tem valor igual a zero (0), tem | por Amostra de
omicthar per capid populagao € em um determinado espago perfeita igualdade, isto ¢, a renda ¢ distribuida na Domicilios (PNAD, 2010)
geografico ~ A
mesma propor¢do para todos os domicilios
Quanto mais préximo da unidade, maior a
desigualdade na distribui¢@o de renda
a) Percentual da populagdo residente
economicamente ativa que se . .
Mede o grau de insucesso das pessoas que desejam
encontra sem trabalho na semana de ~ ~
ferénci determinad trabalhar e ndo conseguem encontrar uma ocupagao
relerencia, em determinado espago no mercado de trabalho (desemprego aberto) IBGE: Pesquisa Nacional
geografico, no ano determinado
8 | Taxa de desemprego ~ Taxas elevadas de desemprego resultam na perda do por Amostra de
b) Define-se como Populacdo o , . ~ .
. . poder aquisitivo e na possivel desvinculagdo do Domicilios (PNAD, 2010)
Economicamente Ativa (PEA) o . - ,
. sistema de seguro social e de algum plano de saude de
contingente de pessoas com 10 ou ~
. ) , empresa, 0 que pressupdes aumento na demanda ao
mais anos de idade que esta . o ,
Sistema Unico de Satde
trabalhando ou procurando emprego
Percentual de pessoas com 15 anos ou mais de
idade que ndo sabem ler e escrever pelo menos um
9 | Taxa de analfabetismo bilhete s~1mples, no .1d10ma que conhec§m, na. Mede a proporg¢ao de analfabetos na populagdo com IBGE: Pesquisa Nacional
populacio total residente da mesma faixa etaria, . . por Amostra de
. ~ , 15 anos ou mais de idade o
em determinado espagdo geografico, no ano Domicilios (PNAD, 2010)
considerado
10 | Taxa de trabalho infantil | Percentual da populacdo residente com 10 a 15 Expressa a magnitude da ocupagdo laboral de criangas | IBGE: Pesquisa Nacional

anos de idade que se encontram trabalhando ou

com 10 a 15 anos de idade

por Amostra de
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Variavel Conceituagao Interpretacio Fonte
procurando trabalho na semana de referéncia, em Domicilios (PNAD, 2010)
determinado espago geografico, no ano
considerado

. L . N . Mede a participagao relativa dos 6bitos atribuidos a
Mortalidade Percentual dos 6bitos por infec¢ao respiratoria P pay

proporcional por

aguda (IRA) em relagdo ao total de 6bitos de

infeccdo respiratoria aguda na mortalidade de
menores de cinco anos de idade

Ministério da
Saude/Secretaria de

11 | infecgdo respiratoria menores de cinco anos de idade, na populagdo . . . - oA L
: . , Reflete as condi¢des socioecondmicas e de atengdo Vigilancia em Satde:
aguda em menores de 5 | residente em determinado espago geografico, no L . - . . ~
anos de idade ano considerado basica a satde da crianga, principalmente diante de Sistema de Informagdes
fatores ambientais que favorecem a ocorréncia de sobre Mortalidade (SIM).
infec¢des respiratorias
. . .. Mede a participagao relativa dos obitos atribuidos a
Mortalidade Percentual dos 6bitos por doencga diarreica aguda particlpag . e
onal d laci total de bitos d de ci doenga diarreica aguda na mortalidade de menores de | Ministério da
proporcional por doenca | em relagio ao total de Obitos de menores de cinco cinco anos de idade Satde/Secretaria de
12 | diarreica aguda em anos de idade, na populagdo residente em . . . o L
. . Reflete as condi¢des socioecondmicas e de Vigilancia em Saude:
menores de 5 anos de determinado espago geografico, no ano - -, Si de Inf ~
idade considerado saneamento, bem como as a¢des de atengdo a satde istema de Informagdes
da crianga, principalmente a utilizagdo de sobre Mortalidade (SIM).
procedimentos basicos como a terapia de reidratacdo
Ministério da
Saude/Secretaria de
Estima o risco de morte dos nascidos vivos durante o | Vigilancia em Saude
seu primeiro ano de vida 1. Sistema de
Reflete, de maneira geral, as condi¢des de Informagdes
, "y . desenvolvimento socioecondmico ¢ infraestrutura sobre
Numero de 6bitos de menores de um ano de idade, . . .
. . . . ~ . ambiental, bem como o acesso ¢ a qualidade dos Mortalidade
Taxa de mortalidade por mil nascidos vivos, na populagdo residente em . A A
13 | . . . : recursos disponiveis para atengdo a saude materna e (SIM)
infantil determinado espago geografico, no ano ol . .
considerado da populagdo infantil 2. Sistema de
Costuma-se classificar o valor da taxa como alto (50 Informagdes
por mil ou mais), médio (20 a 49) e baixo (menos de sobre Nascidos
20), parAmetros esses que necessitam de revisao Vivos (Sinasc)
periodica, em fung¢do de mudangas no perfil 3. € estimativas a
epidemiologico partir de métodos
demograficos
indiretos.
14 Numero de 6bitos maternos, por 100 mil nascidos Estima a frequéncia de dbitos femininos, ocorridos até | Ministério da

Razdo de mortalidade

vivos de maes residentes em determinado espaco

42 dias apds o término da gravidez, atribuidos a

Saude/Secretaria de
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Variavel

Conceituagao

Interpretacio

Fonte

materna

geografico, no ano considerado

causas ligadas a gravidez, ao parto e ao puerpério, em
relag@o ao total de nascidos vivos. O numero de
nascidos vivos é adotado como uma aproximagao do
total d mulheres gravidas

Reflete a qualidade da atengdo a satde da mulher.
Taxas elevadas de mortalidade materna estdo
associadas a insatisfatoria prestacdo de servigos de
saude a esse grupo, desde o planejamento familiar e a
assisténcia pré-natal, até a assisténcia ao parto e
puerpério

Vigilancia em Saude:

1. Sistema de
Informagdes
sobre
Mortalidade
(SIM)

2. Sistema de
Informagdes
sobre Nascidos
Vivos (Sinasc).

Numero de dbitos por causas externas (acidentes e

Estima o risco de morte por causas externa e
dimensiona a sua magnitude como problema de satude

Ministério da
Saude/Secretaria de
Vigilancia a Saude:

Taxa de mortalidade . A . . N publica 1. Sistema de
, violéncia), por 100 mil habitantes, na populagéo . . ~
15 | especifica por causas . . , Reflete aspectos culturais e de desenvolvimento Informacgdes
residente em determinado espaco geografico, no . A - .
externas ano considerad socioecondmico, com o concurso de fatores de risco sobre
© ° especificos para cada tipo de acidente ou violéncia Mortalidade
Expressa as condi¢des da assisténcia médica (SIM) e base
dispensada e a qualidade do registro das ocorréncias demografica do
IBGE.
Estima o risco de morte por doengas do aparelho lenSterlO da .
. . . . . Saude/Secretaria de
circulatério e dimensiona a sua magnitude como o
, 1 , o Vigilancia a Saide:
. Nuamero de dbitos por doengas do aparelho problema de satide ptblica )
Taxa de mortalidade . L . . N NN ~ 1. Sistema de
. circulatorio, por 100 mil habitantes, na populagao Retrata a incidéncia dessas doencas na populagdo, ~
16 | especifica por doengas . . 1 . . i Informagdes
. . residente em determinado espago geografico, no associada a fatores de risco como tabagismo,
do aparelho circulatorio . . ~ . . S sobre
ano considerado hipertensdo, obesidade, hipercolesterolemia, diabete, Mortalidade
sedentarismo e estresse
. be dicses de diaenésti d (SIM) e base
xpreAssa.tam’ gm acsllcon 1<;(ées e diagnostico e da demografica do
assisténcia médica dispensada IBGE.
, i . . Estima o risco de morte por neoplasias malignas e Ministério da
. Numero de 6bitos por neoplasias malignas, por . : . , , .
Taxa de mortalidade . ) . . dimensiona a sua magnitude como problema de satide | Saude/Secretaria de
. 100 mil habitantes, na populagdo residente em 10 A N Q.
17 | especifica por publica Vigilancia a Saude:

neoplasias malignas

determinado espago geografico, no ano

considerado

Retrata a incidéncia dessas doengas na populagao,
associada ao envelhecimento e a fatores de risco
especificos, de natureza dietética, comportamental,

1. Sistema de
Informagdes
sobre
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Variavel Conceituagao Interpretacio Fonte
ambiental e genética Mortalidade
Apresenta a concentragdo dos tipos mais graves de (SIM) e base
neoplasias demografica do
Expressa também as condigdes de diagndstico e da IBGE.

assisténcia médica dispensada

Numero de 6obitos por diabete melito, por 100 mil

Estima o risco de morte por diabete melito em
qualquer de suas formas clinicas e dimensiona a
magnitude da doenca como problema de satude
publica

Reflete o envelhecimento na populagdo. No Brasil,
mais de 85% dos obitos por diabete ocorrem a partir
dos 40 anos de idade, em ambos 0s sexos

Ministério da
Saude/Secretaria de
Vigilancia a Saude:

Taxa de mortalidade . ~ . , x ., 1. Sistema de
xa ¢ . habitantes, na populagdo residente em Expressa também as condi¢des de diagndstico e da ~
18 | especifica por diabete . . VRO . L Informacgdes
. determinado espago geografico, no ano assisténcia médica dispensada, pois as complicag¢des
melito . . L 3 . sobre
considerado agudas da diabete (codigos E10.0 ¢ E10,1) sdo causas Mortalidade
evitaveis de obitos. Em geral, as mortes por diabete
. . - . (SIM) e base
abaixo dos 40 anos de idade s3o consideradas d \fica d
Aveis emografica do
evitavers . IBGE.
Esté associada a mortalidade por doengas do aparelho
circulatdrio, em especial o acidente vascular cerebral,
a doenca hipertensiva ¢ a doenga isquémica do
coragao
Estima o risco de morte pela sindrome da
imunodeficiéncia adquirida (aids) e dimensiona a Ministério da
magnitude da doenga como problema de satde Saude/Secretaria de
Numero de 6bitos pela sindrome da publica Vigilancia a Saude:
. imunodeficiéncia adquirida (aidas), por 100 mil Retrata a incidéncia da doenga na populagéo, 1. Sistema de
Taxa de mortalidade . - ) . . . ~
19 . habitantes, na populagdo residente em associada a fatores de risco principalmente Informagdes
especifica por AIDS . g . .
determinado espaco geografico, no ano comportamentais, como uso de drogas injetaveis e sobre
considerado pratica sexuais Mortalidade
Expressa também as condi¢des de diagnodstico e a (SIM) e base
qualidade da assisténcia médica dispensada, bem demografica do
como o efeito de a¢des educativas e a adogdo de IBGE.
medidas individuais de prevencdo
20 Numero de casos novos confirmados de dengue Estima o risco de ocorréncia de casos de dengue, em Ministério da

Taxa de incidéncia de

(classico e febre hemorragica da dengue — codigos

periodos endémicos e epidémicos, numa determinada

Saude/Secretaria de
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Variavel

Conceituagao

Interpretacio

Fonte

dengue

A90-A91 da CID-10), por 100 mil habitantes, na
populagio residente em determinado espago
geografico, no ano considerado

populagdo em intervalo de tempo determinado

Esta relacionada a picada do mosquito Aedes aegypti
infectado com o virus da dengue (grupos dos
flavivirus), dos sorotipos 1, 2, 3 ou 4

Estdo associadas a condi¢gdes socioambientais
propicias a proliferacdo do Aedes aegypti e a
insuficientes agoes de controle vetorial

Vigilancia em Saude:

1.

base de dados do
Sistema Nacional
de Vigilancia
Epidemiologica:
boletins de
notificagdo
semanal

Sistema de
Informacéo de
Agravos de
Notifica¢do —
Sinan (a partir de
1998) e base de
dados
demograficos
fornecida pelo
IBGE.

21

Taxa de incidéncia de
tuberculose

Numeros de casos novos confirmados de
tuberculose (todas as formas — codigos A15 a A19
da CID-10), por 100 mil habitantes, na populagdo
residente em determinado espago geografico, no
ano considerado

Estima o risco de um individuo vir a desenvolver
tuberculose, em qualquer de suas formas clinicas,
numa determinada populagdo em intervalo de tempo
determinado

Indica a persisténcia de fatores favoraveis a
propagacdo do bacilo Mycobacterium tuberculosis,
que se se transmite de um individuo para o outro,
principalmente a partir das formas pulmonares da
doenca

Taxas elevadas de incidéncia de tuberculose estdo
geralmente associadas a baixos niveis de
desenvolvimento socioecondmico e a insatisfatorias
condigdes de assisténcia, diagnostico e tratamento de
sintomaticos respiratorios. Outro fator a ser
considerado ¢ a cobertura de vacinagdo pelo BCG

Ministério da
Saude/Secretaria de
Vigilancia em Saude:

1.

base de dados do
Sistema Nacional
de Vigilancia
Epidemiologica —
boletins de
notificagdo
semanal

Sistema Nacional
de Agravos de
Notificagdo —
Sinan (a partir de
1998) e base de
dados
demograficos
fornecida pelo
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Variavel

Conceituagao

Interpretacio

Fonte

IBGE.

22

Taxa de incidéncia de
aids

Numero de casos novos confirmados de sindrome
da imunodeficiéncia adquirida (aids — c6digos
B20-B24 da CID-10), por 100 mil habitantes, na
populacao residente em determinado espaco
geografico, no ano considerado

Estima o risco de ocorréncia de aids, numa
determinada populacdo em intervalo de tempo
determinado

Indica a existéncia de condigdes favoraveis a
transmissdo da doenga, por via sexual, sanguinea ou
transmissdo vertical

Nao reflete a situacdo atual de infecg¢do pelo HIV no
periodo de referéncia e sim a da doenga, cujos os
sinais e sintomas surgem, em geral, apos longo
periodo de infeccdo assintomatica (em média 8§ anos),
no qual o individuo permanece infectante

Ministério da
Saude/Secretaria de
Vigilancia em Saude:

1. Programa
Nacional de
DST/aids

2. base de dados do
Sistema de
Informagdes de
Agravos de
Notificagdo
(Sinan); desde
2005 os dados do
Sinan sdo
complementados
com dados de
outros sistemas
de informagao
(Sistema de
Controle
Logistico de
Medicamentos —
Siclom, Sistema
de Controle de
Exames
Laboratoriais —
Siscel e Sistema
de Informagoes
de Mortalidade —
SIM); e base de
dados
demograficos do
IBGE.

23

Propor¢ao de nascidos
vivos de baixo peso ao

Percentual de nascidos vivos com peso ao nascer
inferior a 2.500 gramas, de maes residentes, em

Expressa o percentual de nascidos vivos de baixo peso
(menos de 2.500 gramas), em relagdo ao total de

Ministério da
Saude/Secretaria de
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Variavel

Conceituagao

Interpretacio

Fonte

nascer

determinado espago geografico, no ano
considerado

nascidos vivos. O baixo peso ao nascer pode ser
decorrente da restricdo do crescimento intrauterino ou
de uma menor duragdo da gestagdo ou, ainda, de
combinagdo de ambos

E um preditor da sobrevivéncia infantil. Quanto
menos 0 peso ao nascer, maior a probabilidade de
morte precoce.

Propor¢des elevadas de nascidos vivos de baixo peso
estdo associadas, em geral, a baixos niveis de
desenvolvimento socioecondmico e de assisténcia
materno-infantil

Vigilancia em Saude:

1.

Sistema de
Informagdes
sobre Nascidos
Vivos (Sinasc).

Proporcao de nascidos

Distribuic@o percentual de nascidos vivos por
idade da mae, na populagio residente em

Indica a proporg¢éo de nascidos vivos por faixa etaria
da mae

A idade materna pode estar associada a condi¢des de
risco para o recém-nascido, tais como a prematuridade

Ministério da
Saude/Secretaria de
Vigilancia em Saude:

24 | vivos de maes . \ e o baixo peso ao nascer, que tendem a ser mais .
determinado espago geografico, no ano . ~ . 1. Sistema de
adolescentes . frequentes nos nascidos de maes nos dois extremos da ~
considerado AR Informagdes
distribuicdo etaria .
1 A . sobre Nascidos
Oferece subsidios sobre a frequéncia da gravidez Vivos (Sinasc)
precoce, que pode ser analisada em relagdo a '
condigdes sociais e econdomicas da populagdo
Representa a despesa total com satde (excetos
Despesa total com L . .
. o , o inativos), advindo de todas as fontes, quer sejam
saude, sob Gasto médio com saude, sob responsabilidade do . N N e
25 . —_ ) impostos, transferéncias do SUS (Unido, Estados e 1. SIOPS/Ministério
responsabilidade do municipio por habitante o ~ 1 ,
L . outros municipios), operagdes de crédito e outras da Satde
municipio, por habitante , .
(despesas correntes com saude, despesas de capital
com saude)
2. IBGE: Censo
~ ~ Percentual da populagdo residente atendida, direta Mede a cobertura populacional de servigos regulares Demografico e
Proporgéo da populagdo S . . ;
. ou indiretamente, por servico regular de coleta de de coleta de lixo Pesquisa
26 | servida por coleta de . I . a . A L .
lixo lixo domiciliar, em determinado espago Expressa condi¢des socioecondmicas regionais a Nacional por
geografico, no ano considerado priorizagdo de politicas governamentais direcionadas Amostra de
ao desenvolvimento social Domicilios
(PNAD, 2010)
27 | Propor¢do da populagdo | Percentual da populacado residente servida por rede Mede a cobertura de servigos de abastecimento 3. IBGE: Censo

servida por rede de

geral de abastecimento, com ou sem canaliza¢do

adequado de 4agua a populagdo, por meio de rede geral

Demografico e
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Variavel Conceituagao Interpretacio Fonte
abastecimento de agua domiciliar, em determinado espago geografico, no de distribui¢do Pesquisa
ano determinado Expressa condigdes socioecondmicas regionais ¢ a Nacional por
priorizagdo de politicas governamentais direcionadas Amostra de
ao desenvolvimento social Domicilios
(PNAD, 2010)
Percentual da populagdo residente que dispde de Mede a cobertura populacional da disposi¢ao gse (n}l];:)'gféef?sg .
Propor¢do da populagdo | escoadouro de dejetos através de ligacdo do adequada do esgoto sanitario, através de rede coletora Pesquisa
28 | servida por esgotamento | domicilio a rede coletora ou fossa séptica, em ou fossa séptica Nacional por
sanitario determinado espago geografico, no ano Expressa as condi¢des socioecondmicas regionais a Amostra de
determinado priorizag@o de politicas governamentais direcionadas Domicilios

ao desenvolvimento social

(PNAD, 2010)
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4.4 ANALISE DOS DADOS

Foram analisados os dados referentes ao IDHM e indicadores demograficos,
socioecondmicos, de mortalidade, de morbidade, de fatores de risco e protecdo, recursos
financeiros e cobertura de servigos publicos das capitais brasileiras armazenados no banco de
dados no pacote estatistico SPSS versao 15.0. A preparagao da base de dados utilizada incluiu

a codificagao, critica e edicao dos dados.

Os dados foram submetidos a analise descritiva para a obtengdao de medidas sintese
como média aritmética, desvio padrdao, valores maximos e minimos para as variaveis
estudadas. O célculo do coeficiente de correlacdo linear de Pearson e sua respectiva
significancia estatistica foi realizado para avaliar a existéncia de correlagcdo linear entre o
IDHM e as demais variaveis numéricas estudadas, assim como foram analisados os
respectivos diagramas de dispersdo para tais analises bivariadas.

De forma a permitir uma andlise multivariada em que se pudesse verificar a
proximidade das variaveis e de suas categorias, todos os indicadores foram categorizados,
utilizando-se cinco categorias, correspondendo aos percentis 20, 40, 60 ¢ 80, obtidos no
programa SPSS através da fun¢do “rank case” do SPSS.

A partir destas novas variaveis foi realizada Analise de Correspondéncia Simples onde
as linhas representavam as capitais brasileiras e as colunas os indicadores, sendo que as
colunas correspondentes ao IDHM e seus componentes foram consideradas como
suplementares, nao participando, portanto da solucao obtida. Esta analise estruturada dos
dados teve por objetivo verificar o quanto e como os indicadores avaliados sdo estruturantes

do indicador sintético IDHM.

Neste trabalho foi utilizada a anélise de correspondéncia para a visualizacdo e analise
multivariada dos dados categorizados. A analise de correspondéncia (AC) ¢ uma técnica de
analise de dados adequada para analisar tabelas com duas ou mais varidveis categdricas
levando em conta algumas medidas de correspondéncia entre linhas e colunas. A AC permite a
visualizacdo grafica das categorias de varidveis em uma tabela de contingéncia e, assim,
verificar o grau de proximidade entre as mesmas. A técnica transforma uma matriz de dados
ndo negativos em um tipo particular de representacdo grafica, em que linhas e colunas da
matriz sdo simultaneamente representadas em dimensdo reduzida. As coordenadas de cada

ponto no grafico chamam-se scores, cujos valores sdo quantificacdes oOtimas atribuidas a
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linhas e colunas de cada dimensdo.

Os primeiros artigos que introduzem nog¢des de AC datam da década de 1930,
desencadeando aplicagdes em diferentes contextos, principalmente na psicologia e ecologia.
Redescoberta na Franga nos anos 60 passa por uma melhor formulagao metodolédgica proposta
por Benzécri (1992) e vem sendo utilizada com frequéncia diversas areas do conhecimento
como método grafico de andlise exploratoria e confirmatoria de dados. Esse método permite a
visualizacdo das relagdes mais importantes de um grande conjunto de varidveis. Os resultados
sdo apresentados sob forma de graficos, onde estdo representadas as categorias de cada
variavel e onde se podem observar as relagdes entre estas, através da distancia entre os pontos

estudados (GREENACRE, 1981).

A AC possui alguns aspectos que a diferenciam de outros métodos de analise de dados.
Sua natureza multivariada permite demonstrar relagdes que ndo seriam detectadas em
comparagdes dos pares de variaveis. Ademais, a AC ¢ flexivel quanto a pressuposi¢do de
dados: o unico requisito ¢ o de uma matriz retangular de dados com entradas nao negativas. A
técnica € mais efetiva se a matriz de dados ¢ grande, de modo que a inspecao visual ou analise
estatistica mais simples ndo consiga revelar sua estrutura. Cada categoria de cada variavel ¢
representada por um ponto, e as distancias entre os pontos representam as relagdes entre as
variaveis que se deseja analisar. Quanto mais afastado do centro estd o ponto, mais ele se

desvia da média, também se dois pontos estdo proximos, mais similares eles sao.

Denomina-se “massa” as frequéncias marginais de uma tabela de contingéncia. As
massas sdo interpretadas como pesos para um perfil de distribui¢do de frequéncias pelas
categorias consideradas. A Analise de Correspondéncia pode tomar como foco a distribui¢do

de massas de linhas ou colunas, ou ambas, simultaneamente.

A AC hierarquiza a informagdo por ordem decrescente do grau de explicagdo do
fenomeno do estudo, através de valores singulares que medem a contribuicdo de cada
dimensao para a explicagdo da variagdo dos dados. Os valores singulares sdo coeficientes de
correlagdo entre os scores em linha e coluna, existindo um valor para cada dimensao; a
primeira dimensdao € a que mais explica a variagdo existente entre os dados, seguida pela
segunda dimensdo e assim por diante. O quadrado de cada valor singular designa-se por
inércia das dimensdes, que constitui medida da importancia da dimensdo. Obtém-se as
frequéncias relativas dos dados, por linha ou coluna da tabela de contingéncia. Com isso

obtém-se o perfil de linha (Row Profile) ou o perfil de coluna (Column Profile), representando
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o perfil das varidveis em estudo, dispostas na linha e na coluna.

O centroide, que ¢ a média dos perfis, representa as frequéncias marginais relativas.
Pode ser reconhecido como ponto de equilibrio da distribuicdo da massa de observagdes,
como um centro gravitacional. Um ponto no grafico, ou seja, um objeto, com massa grande,
atrai o centroide para si com mais forca do que um ponto de massa pequena. O centroide,
sendo a média dos perfis, ¢ também o valor esperado para perfil e poder-se dizer que, por
inércia, seria esperado que todas as linhas tivessem esse perfil. As distancias entre os pontos e
o centrdéide sdo medidas entre valores esperados e observados e, por isso, sdo chamadas
distancias qui-quadrado. A média, ponderada pelas respectivas massas, das distancias qui-
quadrado de todos os objetos em relacao ao centréide ¢ uma medida de inércia da distribuigao

dos pontos.

Pode acontecer, em um banco de dados que se deseja analisar, que haja linhas ou
colunas que ndo sejam de interesse incluir na analise, mas que s3o uteis para a interpretacao
de caracteristicas presentes nos dados. A maneira mais simples de pensar nesses pontos € que
eles tém uma posi¢do, mas nenhuma massa de todo, de modo que sua contribui¢ao para a
inércia ¢ zero. Esses pontos com inércia zero sdo chamados pontos suplementares, ao
contrario dos habituais pontos ativos que t€ém massa positiva. Como os pontos suplementares

tém massa zero, eles também tém zero de inércia e ndo contribuem para as inércias principais.

Carvalho e Struchiner (1992) utilizaram a AC para avaliar o desempenho do Programa
Nacional de Imunizacdes realizada em 660 unidades distribuidas em 98 municipios
brasileiros. Foram incluidas na analise diversas varidveis relacionadas ao cumprimento das
normas de imunizagdo e outros determinantes potenciais do desempenho das unidades na
atividade. As linhas foram as unidades de saude e as colunas, as variaveis utilizadas na
avaliacdo do programa. Assim, cada unidade de saude (linha da matriz de dados) apresentou
um perfil definido por suas respostas em cada quesito do instrumento de coleta de
informagdes. Da mesma forma, cada variavel (coluna) teve um perfil definido em func¢do da

distribuicao das unidades de satude.
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5. RESULTADOS

5.1 CARACTERIZACAO DAS CAPITAIS

O Brasil possui 27 unidades federativas divididas em 05 regides territoriais: norte com
a maior extensao territorial e composta com 07 estados (Amazonas, Para, Rondonia, Roraima,
Acre Amapa e Tocantins); nordeste, (Maranhao, Piaui, Ceard, Rio Grande do Norte, Paraiba,
Pernambuco, Sergipe, Alagoas e Bahia), bastante heterogénea como a segunda maior
populagdo e possuindo 09 estados; centro-oeste (Mato Grosso do Sul, Mato Grosso, Goias,
Distrito Federal), ocupando 18,86% do territorio nacional ¢ composta por 03 estados e um
distrito federal; sudeste (Minas Gerais, Espirito Santo, Rio de Janeiro e Sao Paulo), detém o
maior PIB bem como as duas cidades mais populosas do pais e ¢ formada por 4 estados; e sul
(Parana, Santa Catarina e Rio Grande do Sul) com 03 estados contam com o maior IDH do
Brasil. Cada uma das unidades possuem uma capital, as quais geralmente sao consideradas as
maiores cidades, mais desenvolvidas, com mais ofertas de trabalho e que recebem mais
recursos publicos. Demais caracteristicas dos municipios, com valores para todas as variaveis

estudadas sao apresentados no Apéndice 1.

Tabela 1 - Caracterizacdo das capitais brasileiras

Populacio/2010 Densidade demografica

Capital Estado Regido (mil/hab) (hab/km?) IDHM
Porto Velho Rondo6nia Norte 428.857 12,57 0,736
Rio Branco Acre Norte 336.038 38,03 0,727
Manaus Amazonas Norte 1.802.014 158,06 0,737
Boa Vista Roraima Norte 284.313 49,99 0,752
Belém Para Norte 1.393.399 1.315,26 0,746
Macapa Amapa Norte 398.204 62,14 0,733
Palmas Tocantins Norte 228.332 102,90 0,788
Sao Luis Maranhao Nordeste 1.014.837 1.215,69 0,768
Teresina Piaui Nordeste 814.230 584,94 0,751

Fortaleza Ceara Nordeste 2.452.185 7.786,44 0,754
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Populacio/2010 Densidade demografica

Capital Estado Regido (mil/hab) (hab/km?) IDHM

Rio Grande do
Natal Nordeste 803.739 4.805,24 0,763

Norte

Jodo Pessoa Paraiba Nordeste 723.515 3.241,22 0,763
Recife Pernambuco Nordeste 1.537.704 7.039,64 0,772
Maceio Alagoas Nordeste 932.748 1.854,10 0,721
Aracaju Sergipe Nordeste 571.149 3.140,65 0,770
Salvador Bahia Nordeste 2.675.656 3.859,44 0,759
Belo Horizonte Minas Gerais Sudeste 2.375.151 7.167,00 0,810
Vitéria Espirito Santo Sudeste 327.801 3.338,30 0,845
Rio de Janeiro Rio de Janeiro Sudeste 6.320.446 5.265,82 0,799
Sao Paulo Sdo Paulo Sudeste 11.253.503 7.398,26 0,805
Curitiba Parana Sul 1.751.907 4.027,04 0,823
Floriandpolis Santa Catarina Sul 421.240 623,68 0,847

Rio Grande do
Porto Alegre sul Sul 1.409.351 2.837,53 0,805

u

Mato Grosso do

Campo Grande Sul Centro-Oeste 786.797 97,92 0,784
u
Cuiaba Mato Grosso Centro-Oeste 551.098 157,66 0,785
Goiania Goias Centro-Oeste 1.302.001 1.776,74 0,799
Brasil/Distrito
Brasilia Centro-Oeste 2.570.160 444,66 0,824
Federal

Fonte: IBGE (2015), PNUD (2013)
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5.2 ANALISE DAS VARIAVEIS

A analise descritiva das variaveis continuas tendo 2010 como ano de referéncia segue
na Tabela 2 apresentando os valores minimo, maximo, a média e o desvio padrdo de cada

variavel.

Tabela 2. Andlise Descritiva das variaveis estudadas referente ao conjunto das 27 capitais

brasileiras para o ano de 2010

Variavel Minimo Maximo Média Desvio
padrio
Populacao 228.332 11.253.503 1.683.939, 82 2.283.761,56
Razdo de sexo 85,70 103,20 91,17 438
Proporg¢ao de idosos 4,40 15,00 9,33 2,81
Indice de envelhecimento 16,40 80,20 42,90 17,99
Razao de dependéncia 41,60 57,10 48,04 3,68
Proporg¢ao de funcionarios publicos 1,58 9,39 4,25 1,79
Renda média domiciliar per capita 690,04 1.820,97 1.109,91 365,13
Indice de Gini da renda domiciliar 0,547 0,689 0,615 0,296
per capita
Taxa de desemprego 4,61 12,72 8,30 2,54
Taxa de analfabetismo 1,94 11,32 4,94 2,45
Taxa de trabalho infantil 4,40 11,04 6,86 1,57
Mortalidade proporcional por 1,40 6,70 4,15 1,68

infeccdo respiratoria aguda em
menores de 05 anos de idade

0,50 3,90 1,72 1,01
Mortalidade proporcional por doenga
diarréica aguda em menores de 05
anos de idade

9,06 21,76 13,85 3,32
Taxa de mortalidade infantil
Razdo de mortalidade materna 10,75 173,46 60,54 34,31
Taxa de mortalidade especifica por 57,00 132,40 85,67 16,32

causas externas
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Variavel Minimo Maximo Média Desvio
padrio

Taxa de mortalidade especifica por 56,30 248,80 145,40 46,85

doengas do aparelho circulatorio

Taxa de mortalidade especifica por 39,20 183,60 93,92 30,23

neoplasias malignas

Taxa de mortalidade especifica por 11,60 46,80 27,35 8,83

diabete melito

Taxa de mortalidade especifica por 1,30 34,40 8,90 6,29

aids

Taxa de incidéncia de dengue 3,05 9793,54 1137,32 1998,39

Taxa de incidéncia de tuberculose 11,17 108,49 53,08 27,34

Taxa de incidéncia de aids 9,82 99,83 31,38 17,89

Proporg¢ao de nascidos vivos de 6,72 10,59 8,78 0,84

baixo peso ao nascer

Proporg¢ao de nascidos vivos de maes 11,99 24,64 17,18 3,58

adolescentes

Despesa total com satide, sob 210,19 688,30 454,92 132,74

responsabilidade do municipio

Proporg¢ao da populagdo servida por 60,05 99,90 95,82 7,68

coleta de lixo

Proporg¢ao da populagdo servida por 26,75 98,07 71,85 19,66

esgotamento sanitdrio

Proporg¢ao da populagdo servida por 37,73 99,71 86,96 16,23

rede de abastecimento de dgua

IDHM 0,721 0,847 0,777 0,035

Fonte: Elaboragdo propria (2015)

Na Tabela 3 sdo apresentados os coeficientes de correlagdao linear do IDHM com as

variaveis estudadas nas 27 capitais brasileiras, onde observamos alta correlagdo positiva com

proporcao de idosos, indice de envelhecimento, renda média domiciliar per capita, taxa de

mortalidade especifica por doengas do aparelho circulatorio, taxa de mortalidade especifica

por neoplasias malignas, despesa total em saude, sob responsabilidade do municipio,

propor¢ao da populagdo servida por esgotamento sanitario e rede de agua. Ja correlagdes

negativas foram constatadas com razdo de dependéncia, taxa de desemprego, taxa de
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analfabetismo, mortalidade proporcional por doenca diarréica aguda em menores de cinco
anos, taxa de mortalidade infantil, taxa de mortalidade por causas externas e proporcao de
nascidos vivos de maes adolescentes. A matriz completa de correlacdo entre os indicadores

estudados encontra-se no Apéndice 2.

Tabela 3 — Medidas de correlagao** do IDHM com as variaveis estudadas nas 27 capitais
brasileiras no ano de 2010

Variavel Coeficiente Valor de
Populagao 0,236 0,536
Razdo de sexo -0,217 0,277
Proporg¢ao de idosos 0,587* 0,001
Indice de envelhecimento 0,664* 0,000
Razao de dependéncia -0,568%* 0,002
Proporg¢ao de funcionarios publicos 0,165 0,411
Renda média domiciliar per capita 0,946* 0,000
indice de Gini da renda domiciliar per capita -0,277 0,162
Taxa de desemprego -0,627* 0,000
Taxa de analfabetismo -0,735%* 0,000
Taxa de trabalho infantil 0,027 0,894
Mortalidade proporcional por infeccdo respiratoria aguda em menores -0,313 0,112

de 05 anos de idade

Mortalidade proporcional por doenga diarréica aguda em menores de 05 -0,513* 0,012
anos de idade

Taxa de mortalidade infantil -0,754%* 0,000
Razdo de mortalidade materna 0,045 0,822
Taxa de mortalidade especifica por causas externas -0,467* 0,014
Taxa de mortalidade especifica por doengas do aparelho circulatorio 0,468* 0,014
Taxa de mortalidade especifica por neoplasias malignas 0,599* 0,001
Taxa de mortalidade especifica por diabete melito -0,041 0,838

Taxa de mortalidade especifica por aids 0,243 0,223
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Variavel Coeficiente Valor de
Taxa de incidéncia de dengue -0,267 0,?77
Taxa de incidéncia de tuberculose -0,196 0,327
Taxa de incidéncia de aids 0,244 0,220
Proporgdo de nascidos vivos de baixo peso ao nascer 0,285 0,150
Proporg¢ao de nascidos vivos de maes adolescentes -0,839%* 0,000
Despesa total com satide, sob responsabilidade do municipio 0,585%* 0,001
Propor¢ao da populagdo servida por coleta de lixo 0,293 0,137
Proporg¢ao da populagdo servida por esgotamento sanitario 0,773* 0,000
Proporg¢ao da populagdo servida por rede de abastecimento de agua 0,649* 0,000

* Alcangaram significancia estatistica ao nivel de 0,05
** Coeficientes de correlagdo de Pearson

Fonte: Elaboragao propria (2015)

Nas Figuras 2, 3, 4, 5, 6 ¢ 7 sdo apresentados os diagramas de dispersdo das mesmas
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Figura 2 — Diagrama de dispersdao do IDHM com as variaveis populacdo, razao de sexo
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Figura 3 — Diagrama de dispersdao do IDHM com as variaveis proporc¢ao de idosos e indice de
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59

3,000 3,000
Floriandpalis St Flarangsle Vitéria
2,000 o o 2,000 o o
Curtiba Erasiia Brasiia Curitba
o o o o
Belo Horizonte
1,000 } 1,000 Porto Alegre CBelo Horizorte
= CPorto Alegre  CSfo Pallo Riode Jangira O o Coiéinia
o o Paulo °
I el B S AL Palmas_Campo Grande
=] o © oo
Cuighd . Cuiaba
i Campo Grande e Recte 000 Armcn Roemfe
Natal © o Netal O _
Jofio Pessoa0 © S8o Luis aaiiador . 0" O SdoLuis Salvador
Fortaleza Teresing ) o Jdodo Pessoa e © Boa Vista
o Vista A BelémO “Fogleza O
-1,000 Porto Veho rﬂgnausMEcapé 1,000 Teresina Manaus . Parioveno
o)
- Rio Branco ) RioBranco  ©
=} Maceid Maceio
o o
-2,000- -2,000
T T T T T T T T T T T
-2,000 1,000 000 1,000 2,000 -2,000 -1,000 oo 1,000 2,000 3,000
Taxa de desemprego Taxa de trabalho infantil
3,000
3,000
S5 Vidria Florianspolis i
: Floriandpolis 2,000 [} o
%‘" l:E) %’ES“'S Brasiia
) =
5 Belo Horizonte - Curitiba sl b 5
Porta Alegre0 CSéo Paulo / B s Bl
= =l
I GoiEniaRio de Janeiro e @ ERiB e
2 Paimasss  OCampo Grande o Campo Grande
. Cuiabd Cuiahd
0o Sho Luls Aracal_ o fuliily ol Arscaiu SEo Luis
e} Recife Matal © s o Matal
< o o
OSalvador Boa Vista Jofio Pessoa Teresina Hoa Vista o JeEE Pesgtn
Belém Fotaleza O 2 O o Fotslezs St
gzl Meneus Macapé 3000z Macaps Manmoe
; o
Porto Velha @ Rio Branco i Rio Branco o Porto Velho
o Maceid o Wacsid
o o
-2,000 2,000
T T T T T T T T T T T
-2,000 1,000 000 1,000 2,000 3,000 -2,000 -1,000 000 1,000 2,000
Taxa de analfabetismo Mortalidade proporcional por infecgéo respiratéria aguda em menores de
05 anos
2,000+ yiora 3,000
Brasilia
[2) s F\nr‘\)srm'pnhs e
| 7 o]
Belo Horizonte
e Séo Paula© ;
> Brasiia
Forto Alegre FEoiafie, 5 o
Rio de Janeiro Cims | Curtioa o onte
o CampoGrande 1,000 _
. = SfoPauo® | Riode lanero
orto Alegre fo]
I oo Recife Goiénia Paimas
g Jgacalu & Sa0 Luls Cuisbi 5)
Natal o :
Campo Grande,
o - 000 i Recife Aracaiu Séo Luis
Salvedorgy Boa Vista Teresina @ Natal 9, °
o o o lofopessoag o o Savador
Boa Vista resi
Coelém o Bekem O Tgesma
-1,000-] Manaus . Porto Velho ek
& Veckrs 12 1,000 i Manaus
Rio Branco Macaps oo
Fe) Mace O RioBranco Porto Velho
5 o Maceié
o
-2,000- -2,000
T T T T T T T T T T T
1,000 000 1,000 2,000 -2,000 1,000 000 1,000 2,000 3,000 4,000
Mortalidade proporcional por doenga diarreica em menores de 05 anos Razido de mortalidade materna

Figura 4 — Diagrama de dispersdao do IDHM com as variaveis taxa de desemprego e taxa de

trabalho infantil, taxa de analfabetismo, mortalidade proporcional por infec¢ao respiratoria

aguda em menores de cinco anos, mortalidade proporcional por doenga diarreica em menores

de cinco anos, razao de mortalidade materna

Fonte: Elaboragdo propria (2015)
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Figura 5 — Diagrama de dispersao do IDHM com as variaveis , taxa de mortalidade infantil,

taxa de mortalidade especifica por causas externas taxa de mortalidade especifica por doengas

do aparelho circulatoério, taxas de mortalidade especifica por neoplasias malignas, taxa de

mortalidade especifica por aids, taxa de mortalidade especifica por diabete melito

Fonte: Elaboragdo propria (2015)
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Figura 6 — Diagrama de dispersdo do IDHM com as varidveis taxa de incidéncia de dengue,

taxa de incidéncia de tuberculose taxa de incidéncia de aids, propor¢ao de nascidos vivos com

baixo peso ao nascer, propor¢do de nascidos vivos de maes adolescentes, despesa total em

saude sob responsabilidade do municipio

Fonte: Elaboragdo propria (2015)
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Figura 7 — Diagrama de dispersdo do IDHM com as varidveis propor¢dao da populacdo

servida por coleta de lixo e propor¢cdo da populagdo servida por esgotamento sanitario

proporcao da populacdo servida por rede de agua

Fonte: Elaboragao propria (2015)

A Figura 8 ilustra o grafico da Andlise de Correspondéncia por normalizagdo simétrica

apenas para as capitais, no qual observamos uma proximidade pela divisdo regional do pais.

Ja na Figura 9 ¢ apresentado grafico paras os indicadores, no qual as variaveis populagao,

IDHM, IDHM Renda, IDHM Longevidade e IDHM Educagao foram consideradas como

suplementares, ou seja, possuem massa zero € nao influenciam na analise.
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Figura 8 — Grafico de AC para capitais

Fonte: Elaboragao propria (2015)

Figura 9 — Grafico de AC para indicadores

Fonte: Elaboragao propria (2015)

Com base nas informacdes da Tabela 4 observamos que a dimensdo 1 ¢ responsavel

por explicar 34% de toda a variancia entre os indicadores e as capitais, enquanto a segunda

dimensao explica 17,3%. Juntas explicam 51,2% de toda a variancia, as demais dimensdes

possuem contribui¢des muito pequenas € nao serdo consideradas.

Tabela 4 — Medidas da Analise de Correspondéncia

Proporcao de inércia

Dimensdo | Valor Singular | Inércia | Contabilizado para cada dimensao Acumulada
1 0,268 0,072 0,340 0,340
2 0,191 0,037 0,173 0,512

Fonte: Elaboragdo propria (2015)

Devido a forma original da matriz de dados que foi aproximada por AC (ver Apéndice

2 e 3), os pontos correspondentes a cada indicador indicam seus maiores valores. Na Figura

10 ¢ apresentado o grafico de Analise de Correspondéncia entre as capitais e os indicadores

estudados, considerando populacao, IDHM, IDHM R, IDHM L e IDHM E como

suplementares. Nesta observa-se que no grafico a dimensdo 1 aproxima o IDHM e seus

componentes de indicadores de infraestrutura urbana como servigos de 4dgua, esgoto e coleta

de lixo, assim como fatores economicos como renda média domiciliar e despesa total de

saude. Também podemos observar a proximidade dos indicadores da transi¢ao epidemioldgica

e demografica como indice de envelhecimento, propor¢do de idosos e taxas de mortalidade
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especifica por doencas do aparelho circulatério e neoplasias malignas. No extremo oposto
notamos o distanciamento entre o IDHM com a mortalidade por doenga diarreica, propor¢ao
de nascidos vivos de maes adolescentes, taxa de analfabetismo, taxa de mortalidade infantil,
taxa de desemprego.

Ja na dimensao 2 ndo hé proximidade entre o IDHM e a despesa total em satde com
os indicadores de envelhecimento e as taxas de mortalidade ligadas as doencgas cronicas.
Outras associagdes que merecem ser destacadas ¢ a interagdo entre propor¢ao de nascidos
vivos de maes adolescentes com a taxa de analfabetismo e de mortalidade infantil. Também
merece destaque a localizagdo no grafico da taxa de incidéncia e mortalidade especifica por

aids que estdo proximas do centroide e demonstram a pouca variabilidade desses indices na

amostra.
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6 DISCUSSAO

O comportamento do IDHM frente aos demais indicadores analisados neste estudo
demonstra que, apesar de estar fortemente ligado a fatores importantes relacionados a
concep¢do de satde, ele deixa de captar caracteristicas atuais do perfil demografico e
epidemiologico.

Observa-se que o indice divulgado pelo PNUD apresentou correlacdo linear negativa
alta com a taxa de mortalidade infantil (Tx Mort Inf) (r = -0,754), com a mortalidade
proporcional por doenca diarreica aguda em menores de cinco anos de idade (Mort Doen
Diarr) (r = -0,513) e com a propor¢ao de nascidos vivos de maes adolescentes (Prop Nasc
Maes Ado) (r = -0,839). Relembrando a metodologia de calculo do IDHM verifica-se que essa
sintonia refere-se ao componente longevidade, no qual a expectativa de vida ao nascer pode
ser afetada negativamente pelo aumento na taxa de mortalidade de infantil, que por sua vez,
tem como uma de suas principais causas a doenga diarreica aguda. A reduc¢do da mortalidade
infantil tem maior influéncia na expectativa de vida ao nascer nos estados da regido norte e
nordeste, onde a variagdo negativa foi maior, porém as taxas variam de forma desigual no
restante do pais conforme explicitado por Duarte et. al. (2002).

Nesse sentido, pontua-se a interagdo entre a propor¢ao de nascidos vivos com baixo
peso (Prop Baixo Peso) com a propor¢ao de nascidos vivos de maes adolescentes (Prop Nasc
Maes Ado), tanto na dimensdo 1, como na 2 da AC, lembrando a tendéncia em ocorrer
intercorréncias gestacionais nos extremos das faixas etarias, fatais ou ndo. Sobre essa tema,
Oliveira, Gama e Silva (2010) relataram que a magnitude da associagdo, entre esses
indicadores apresenta riscos em torno de 1,20 a 4,00, oscilando conforma faixa etaria de
comparagdo da idade materna e dos oObitos analisados. Importante também salientar o
distanciamento do indicador relacionado aos nascidos vivos de maes adolescentes (Prop Nasc
Maes Ado) com a renda média domiciliar per capita (Renda Med), assim como a proximidade
com a taxa de analfabetismo. A conformacdo dos pontos no grafico de AC sugere uma relagdo
entre a gravidez na adolescéncia com fatores econdomicos e educacionais, € como discutido na
literatura, indicando o impacto do “efeito pobreza” sobre a mortalidade infantil (CESAR,
RIBEIRO e ABREU, 2000).

Cabe ainda sinalizar que a razao de mortalidade materna (Razao Mort Mat), na AC se
posicionou proxima ao centroide, traduzindo a pouca variabilidade do indicador na amostra,
porém apresentou interagdo com a taxa de mortalidade especifica por diabete melito (TME

DM), possivelmente em razao do desenvolvimento da diabete gestacional, que pode vir a
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ocorrer em detrimento de um acompanhamento de pré-natal insuficiente. Estudos mostram
alta subnotificagdo e preenchimento incompleto da declaragdo de Obito nos casos de
mortalidade materna, dificultando conhecer a real magnitude do problema. No entanto,
diferencas regionais sao observadas nesse indice, revelando desigualdades socioecondmicas
entre os ambientes observados (MORSE, et al. 2011).

Analisando o grafico da AC observa-se que os indicadores de mortalidade na infancia
se encontram em posi¢ao oposta ao IDHM, agrupados a esquerda na dimensao 1, mostrando a
interacao negativa com o indicador de desenvolvimento, e uma proximidade com as capitais
do extremo norte do pais, historicamente alijadas no processo de desenvolvimento brasileiro.
Os resultados sdao corroborados pelo apresentado por Duarte et. al (2002), que relata as
diferencas quanto aos fatores de exposi¢ao que levam ao obito. No Sul e Sudeste, o clima, a
poluicao e a urbanizagdo desencadeiam problemas respiratérios, enquanto no Norte e
Nordeste os Obitos relacionam as doengas diarréicas. A ocorréncia periddica de secas ¢ um
problema que a populagdo do semi-arido nordestino tem enfrentado ha séculos, situacdo esta
com qual deve conviver. No entanto, a escassez de chuvas se torna calamitosa quando a
populagdo afetada se encontra em situacao de pobreza. Apesar da seca ser ciclica e inconteste,
medidas oficiais para reverter ou atenuar os prejuizos nao tem a consisténcia e continuidade
necessarias.

Considerando que satde se traduz numa série de fatores ndo relacionados estritamente
aos fatores bioldgicos, mas também aos aspectos econdomicos e sociais, pode-se observar que
o IDHM tem forte ligagdo com a infraestrutura urbana das capitais brasileiras, visto que os
maiores valores do indice estdo proximos as capitais que oferecem a uma propor¢do maior da
populacdo servicos de rede agua e esgotamento sanitario. Quando o poder publico
proporciona a populacao, de maneira efetiva, condigdes minimas de saneamento, com a oferta
de 4gua tratada e a destinacdo do esgoto doméstico para além do contato humano, ficam
evidentes os reflexos positivos na saude das pessoas, como ocorre neste trabalho, em que ha
correlagdo negativa da mortalidade proporcional por doenga diarreica aguda em menores de
cinco anos (Mort Doen Diarr) com o acesso a rede de agua (Agua) (r = -0,466) e ao
esgotamento sanitario (Esgoto) (r = -0,603). Em 2007 foi implantado na Bahia o Projeto Agua
para Todos, com objetivo de ampliar a oferta de 4gua tratada e demais servigos de saneamento
basico em areas de risco. Segundo dados apresentados de Rassela (2013), houve uma redugao
de 33% na mortalidade em menores de cinco anos para doengas infecciosas ou parasitarias em
municipios com cobertura maior ou igual a 10% do projeto.

Salvato, Ferreira e Duarte (2010) investigando o impacto da escolaridade sobre a
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distribuicdo de renda no Brasil mostraram que entre 12% a 36% do diferencial de renda era
explicado pelo diferencial de escolaridade. Ja Balassiano, Seabra e Lemos (2005) apontam
ressalvas nesses pressupostos pois apesar de individuos com maior escolaridade receberem
maiores salarios, isso possa resultar em baixa empregabilidade devida a reduzida oferta de
vagas em trabalho de alta remunera¢do. Em nossos resultados a taxa de desemprego (Tx
Desemp) e a de analfabetismo (Tx Analf) se mostraram proximas entre si e distantes da renda
média (Renda Med) sugerindo que o nivel de escolaridade proporciona melhores
oportunidades de emprego com consequente aumento na renda. As capitais que detém as
menores taxas de analfabetismo, também possuem baixos niveis de desemprego e maior renda
média, sendo que todo esse processo culminarda com uma qualidade de vida melhor,
impactando no desenvolvimento humano. Essa teia de condicionantes que se interligam
possui implicagdo direta no conceito ampliado de saude. Apesar do calculo do componente
educacdo do IDHM considerar o percentual de pessoas de 18 anos ou mais de idade com
ensino fundamental completo e o fluxo escolar da populagdo jovem em diversas faixas etarias,
podemos deduzir que essas duas medidas reflitam num menor nimero de analfabetos na
populagdo.

Demais indicadores estudados também reforcam esse argumento da amplitude do
conceito de saude, como a razdo de dependéncia (Razao Dep), que indica o quanto da
populagdo economicamente ativa deve sustentar a populagdo inativa e, que em nosso estudo
se mostra em oposi¢ao a uma maior renda domiciliar (Renda Med) e um melhor IDHM. Isso
quer dizer que nas capitais onde a populacdo em idade produtiva deve sustentar uma grande
propor¢ao de dependentes, a renda média domiciliar per capita ¢ menor. Carvalho e
Rodrigues-Wong (2008) afirmam que durante o periodo de 2000-2050, havera relativa
estabilidade da razao de dependéncia, porém com modificagdo em sua composi¢ao: em 2000
aproximadamente 85% da razdo de dependéncia era devido a populagdo jovem, o que devera
passar a 50% em 2050.

Ja o Indice de Gini da renda domiciliar per capita (Gini), que mede o grau de
concentracdo da renda domiciliar, se mostrou em oposi¢do com a razao de sexo (Razao Sexo)
na dimensdo 2, indicando uma maior desigualdade de renda quando hd predominancia de
homens. Hoffmann e Leone (2004) estudando a participagdo da mulher no mercado de
trabalho e a desigualdade de renda domiciliar per capita de 1981 a 2002 no Brasil, mostraram
que a participacdo das mulheres na composicdo da renda domiciliar aumentou no periodo
analisado. No entanto, a diversidade na parcela do rendimento fez com que houvesse uma

maior contribuicdo feminina na desigualdade da renda domiciliar, concentrada ainda no
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homem.

Pois bem, a correlagdo de Pearson mostrou um coeficiente positivo moderado entre o
IDHM e a despesa total em satde (Desp Saude), assim como a analise de correspondéncia
mostrou a aproximagao entre os pontos que representam as duas variaveis. Numa primeira
analise, esses resultados confirmam a hipotese de que quando se despende maiores
investimentos os resultados aparecem e, em nosso estudo o gasto maior em satude representou
menor propor¢do de nascidos vivos de maes adolescente, maior propor¢ao de idosos € o um
IDHM maior. No entanto, devemos lembrar que em 2010, ano de referéncia para nossa coleta
de dados, ainda ndo havia tramitado a regulamentacdo da Emenda Constitucional 29, que veio
a ocorrer em dezembro de 2011, quando o Senado Federal aprovou a Lei Complementar n°
141, que definiu além dos percentuais a serem aplicados por cada ente federado, proibiu que
fossem incluidas com despesas de saude gastos relacionados a merenda escolar, saneamento
basico e aposentadorias. Dessa forma, ndo se pode garantir que os resultados apresentados em
relacdo a tal indicador reflitam de forma fiel os recursos que foram empregados
exclusivamente no setor saude.

Ademais deve-se pontuar que no grafico da analise de correspondéncia, outros
indicadores de satde estudados, como taxa de mortalidade infantil (Tx Mort Inf), razao de
mortalidade materna (Razao Mort Mat), incidéncia de dengue (Inc Dengue), ndo apresentam
forte interacdo com a despesa total em saude (Desp Saude), sob responsabilidade do
municipio, indicando que ndo vinha ocorrendo investimento para enfrentamento desses
indicadores ou se houve, ndo surtiu o efeito esperado. Excetua-se as taxas de mortalidade
especificas por doengas do aparelho circulatorio (TME Ap Circ) e neoplasias malignas (TME
Neop) que apresentaram uma tendéncia de variagdo conjunta com o total das despesas, o que
pode ser interpretado como gastos em didrias hospitalares, cirurgias de grande porte,
quimioterapia e radioterapia, que sao utilizados para as patologias em questao e possuem um
alto custo. Além disso, nosso cenario de andlise sdo capitais que geralmente recebem os
procedimentos de maior complexidade.

Marinho, Cardoso e Almeida (2012) em estudo comparando o Brasil a paises da
Organiza¢do para Cooperagdo e Desenvolvimento Econdémico (OCDE) observaram que o
gasto per capita brasileiro com saude ainda ¢ baixo perto dos paises comparados, no entanto
apresentou no periodo analisado uma melhora consideravel dos indicadores de saude. Os
autores lembram que essa eficiéncia do gasto publico ¢é relativa, visto que o impacto na
melhoria da saude ¢ muito alto para cada unidade monetéria investida, ao contrario do que

ocorre em paises com historico de um orgamento para saide maior. J4 Maciel (2013) destaca
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que paises como Chile, México e Coréia do Sul desembolsaram menos recursos tanto
privados quanto publicos para a saide que o Brasil e possuem indicadores setoriais bem
superiores aos nossos, dando indicios de haver possiveis fontes de melhorias na eficacia e
eficiéncia dos gastos publicos.

Langando um olhar sobre a transi¢do demografica e epidemiologica em curso no
Brasil, em que se observa uma modifica¢do no formato da pirdmide etdria, com a redu¢do nas
taxas de natalidade e aumento na expectativa de vida, levando também a mudanga no perfil
das doengas mais recorrentes, reduzindo a carga das infectocontagiosas e aumento das
cronicos degenerativas, a interagdo com o IDHM deve ser bem analisada.

Constatamos na AC que, tomando a dimensdo 1, o IDHM, os pontos representativos
do indice de envelhecimento (Indice Envel), da propor¢ao de idosos (Prop Idosos) e das taxas
de mortalidade especifica por doencas do aparelho circulatorio (TME Ap Circ) e neoplasias
malignas (TME Neop) estdo proximos, significando que ha similaridade entre eles. No
entanto, essa € uma interagdo positiva, em que altos indices de desenvolvimento relacionam-
se com um maior numero de idosos e taxas de mortalidade relacionadas a essa faixa etaria.
Desse modo, ao se estabelecer como proposto nos projetos de lei em tramitagdo no Senado
Federal e na Camara dos Deputados o IDHM como critério de direcionamento dos recursos
publicos da satde, deixar de se investir em regides onde a populagdo estd envelhecendo e nas
doengas com maior carga nessa camada.

O envelhecimento da populacdo ¢ uma transformac¢ao que vem ocorrendo ao nivel
mundial e que requer politicas publicas especificas para o atendimento as demandas que
apresentam. Desde medidas de acessibilidade, como 6nibus adaptados e rampas de acesso ao
aumento na programacao de abertura de novos leitos hospitalares sdo necessarios para receber
essa populagdo crescente.

Os déficits naturais ocasionados pela senilidade levam a uma série de restrigdes e
adaptacdes que requerem que o poder publico adote medidas de promogdo, prevengdo e
intervengdo no ambiente urbano e no sistema de saude. De modo geral, as patologias
relacionadas aos idosos, irdo demandar o uso crescente de medicamentos assim como
periodos prolongados e repetitivos de internagdo. Berestein e Wajnman (2008) analisando os
gastos em saude relacionados ao envelhecimento constatam que sem um planejamento das
acdes voltado para o publico especifico, principalmente, com medidas de promogdo e
prevencdo, as despesas com internagdes e tratamentos dispendiosos tenderd a aumentar. Caso
ndo haja uma programagao or¢amentaria e assistencial que preveja essa transicdo demografica

e assistencial, o sistema de satide podera se desestruturar ao necessitar remanejar 0s recursos
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Jé escassos.

Ao preterir o envelhecimento e as patologias relacionadas, o uso do IDHM como
critério para alocagdo de recursos nao determina um erro metodoldgico na constru¢ao do
indice, mas uma limitagdo na sua interpretacdo. Jannuzzi (2005) afirma que uma das
limitagdes do IDH guarda relagdo direta com um superdimensionamento desse indice,
geralmente lastreado num processo de negligenciamento do entendimento que um indicador
nada mais ¢ do que a medida operacional do conceito. O componente longevidade do indice,
responsavel por captar os aspectos relacionados a saude, ¢ calculado com base na expectativa
de vida ao nascer, em que quanto mais anos se esperar viver maior serd a contribui¢do para o
valor final do IDHM. Porém, a analise simplista do valor do indice, como tratado pela midia e
pelo poder publico ao ranquear as regides e noticiar os mais € menos desenvolvidos, deixa de
lado a compreensdo do conceito e suas repercussdes, como € 0 caso em nosso estudo das taxas
de mortalidade por neoplasias malignas e relacionadas ao aparelho circulatorio.

O IDHM se mostrou muito afeto e de interpretagdo clara e direta com indicadores
relacionados a questdes sociais como a propor¢ao de nascidos vivos de maes adolescentes
(Prop Nasc Maes Ado), mortalidade infantil (Tx Mort Inf), mortalidade por doenga diarreica
aguda (Mort Doen Diarr), taxa de analfabetismo (Tx Analf), taxa de desemprego (Tx
Desemp), incidéncia de dengue (Inc Dengue), taxa de trabalho infantil (Tx Trab Inf) e
mortalidade especificas por causas externas (TME Causa Ext). Isso demonstra a caracteristica
composta do indice, de agregar caracteristicas sociais de um cendrio na mensuracdo do
desenvolvimento, tirando o foco da dimensdao puramente econdmica. No entanto, como
discutido por Guimaraes e Feichas (2009) se questiona o alcance restrito do IDH enquanto
tentativa de captar em um unico indice a complexa realidade do desenvolvimento humano,
das privagdes, e de todo o contexto que circunscreve a vida das pessoas.

Outro ponto que se deve destacar nos resultados desse estudo ¢ a distribuicao
homogénea da AIDS nas capitais estudadas. Pelo grafico da andlise de correspondéncia
observamos que tanto a taxa de incidéncia de AIDS (Inc AIDS) como a taxa de mortalidade
por AIDS (TME AIDS) se posicionam préxima a centroide, evidenciando a pouca
variabilidade dos indicadores no cenario estudado. Tal constatagdo merece destaque ja que
também nao se encontra correlacdo linear significativa das taxas referentes a AIDS com o
IDHM. Assim, programar politicas de prevencao e tratamento a AIDS tendo como critério o
indice de desenvolvimento humano municipal pode se mostrar equivocado. No entanto, deve-
se lembrar que os resultados referem-se a capitais, ou seja, centros urbanos de grande

circulagdo de pessoas, podendo haver diferencas quando analisando cidades de pequeno e
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médio porte.

Tanto a taxa de incidéncia quanto a de mortalidade especifica por AIDS sdo calculadas
levando em consideracao a instalacdo da doenca, ja apresentando sinais € sintomas, € nao o
nivel de infeccdo em que boa parte das pessoas ainda desconhece a situacdo. Em nossos
resultados verificamos na AC a interacdo das taxas relacionadas a AIDS com os indicadores
de envelhecimento, levando-nos a inferir que a politica de tratamento com distribuicao
gratuita de medicamentos estd sendo eficaz, com os portadores do virus tendo maior
sobrevida; mas também pode-se levantar a hipdtese de que a AIDS perdeu o estigma de estar
limitada a guetos jovens e marginalizados, passando a circular também entre pessoas de mais
idade. Silva, Vasconcelos e Ribeiro (2013) afirmam que no Brasil e no mundo os dados
epidemiologicos demonstram que a epidemia avangou acometendo grupos sociais mais
vulneraveis, estando os idosos entre eles. Dizem ainda que aumento da infec¢ao em idosos se
deve a ndo assimilacdo/ado¢do de medidas para o sexo seguro.

A andlise de correspondéncia nesse estudo reduz a duas dimensdes (plano) a
variabilidade de nossa amostra, tomando para exame unicamente as capitais brasileiras
dispostas no grafico. Assim alguns comentarios merecem ser tecidos. Esta claro que a maioria
das cidades ficou separada nos quatro quadrantes dispostos no grafico e nota-se a influéncia
regional nessa distribui¢@o. As capitais do sul ficaram proximas e nos extremos na dimensao 1
interagindo com o IDHM e seus componentes e também com indicadores relacionados com
infraestrutura urbana, renda e envelhecimento. J4 as capitais do extremo norte do pais
interagiram entre si € com indicadores relativos a falta de infraestrutura urbana, como a taxa
de incidéncia de dengue (Inc Dengue) e mortalidade por doenga diarreica aguda (Mort Doen
Diarr), demonstrando as especificidades dessa regido longe dos grandes centros e carente de
investimentos.

As capitais Teresina, Fortaleza, Belém, Sao Luis, Manaus e Macei6 se aproximaram
dos indicadores taxa de mortalidade especifica por causas externas (relacionado a acidentes e
violéncia), razdo de dependéncia (Razao Dep), taxa de desemprego (Tx Desemp), taxa de
mortalidade infantil (Tx Mort Inf) e taxa de analfabetismo (Tx Analf) a0 mesmo tempo que se
distanciaram do IDHM e seus componentes, mostrando uma associagdo negativa entre os
maiores valores do IDHM e tais capitais.

Diversos estudos demonstram essa desigualdade regional no Brasil (NETO, 2009;
SOUZA, 2003; MEDEIROS et. al. 2014) seja no aspecto econdmico, educacional ou de
saude. No aspecto econdmico observou-se um aumento nas diferencgas regionais até 1990,

quando acontece a abertura econdmica do pais e uma diversificagdo nos investimentos,
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estabilizando as diferengas. Em termos de implicacdes para politicas educacionais, sugere-se
que sem a atuacdo de mecanismos capazes de reduzir radicalmente o peso da origem social,
ou seja, caracteristicas pessoais e familiares, na educagdo dos jovens nao sao de se esperar
uma reducao das desigualdades regionais em educagao, bem como nas desigualdades internas
de cada regido. J4 em relacdo a satde observa-se que as desigualdades entre as regides foram
amenizadas com a politica distributiva de financiamento federal com a destinacdo dos
recursos conforme caracteristicas epidemioldgicas. Souza (2003) mostrou uma variagao
percentual proxima ao dobro nos gastos federais na regido Norte quando comparado a regiao
Sudeste no periodo de 1997 a 2002. Vasquez (2011) afirma que a vinculagdo de receitas ¢ a
normatiza¢ao das transferéncias federais condicionadas a oferta de agdes de atengdo basica
resultaram em aumento do gasto total em saude, influenciado por um crescimento dos gastos
proprios dos governos municipais € em forte diminui¢ao das desigualdades horizontais nos
recursos aplicados pelos municipios no financiamento da satde. No entanto, como nossos

dados indicam, ainda ocorre uma distingao clara entre as regides brasileiras.



73

7 CONSIDERACOES FINAIS

O Indice de Desenvolvimento Humano foi elaborado no intuito de mudar o foco das
analises sobre a evolugdo das nagdes da simples questdo econdmica, por meio do PIB, para
uma visdo mais complexa englobando os aspectos sociais que norteiam o desenvolvimento de
uma populagdo. Como esse proposito, fica claro que o objetivo desse trabalho foi cumprido, ja
que entraram em discussao medidas de relevancia para a estruturacdo da sociedade como
educacao ¢ saude.

Da mesma forma como o IDH, o indicador elaborado por institui¢des brasileiras
adaptado do global para niveis municipais e chancelado pelo Programa das Nagdes Unidas
para o Desenvolvimento, como o IDHM, também obteve éxito em analisar € comparar o
desenvolvimento humano nas regides, estados e municipios do pais. Por meio de seus
resultados, politicas e programas de governo foram implantados e muitos resultados positivos
observados, como por exemplo o o Mais IDH, desenvolvido pelo Governo do Maranhdo com
a realizacdo de diversas agoes prioritarias nos 30 municipios com menor IDHM do estado.

Entretanto, a generalizacdo do conceito e a mera comparacao numérica dos valores
apurados pelo IDHM pode levar a equivocos no momento da tomada de decisdo pelo gestor
publico. Quando de sua concep¢do o indice do PNUD ja afirmava que o conceito do
desenvolvimento ¢ amplo e complexo, envolvendo uma série de fatores internos e externos,
individuais e coletivos, publicos e privados.

Diante de um conceito tao aberto, fomentar politicas publicas com base apenas nos
trés componentes do IDHM seria imprudente e discriminatorio, uma vez que ele ndo
contempla outras dimensdes com, por exemplo, as desencadeadas pelo envelhecimento
populacional Este trabalho mostrou que uma ma interpretacdo do indice pode resultar num
prejuizo nas agdes voltadas ao envelhecimento e as doencgas cronico degenerativas. Esse a
nosso ver, ¢ a contribui¢ao mais importante do trabalho para auxiliar nas tomadas de decisao
para implementacao de politicas publicas.

Assim, reconhecendo as virtudes e progressos promovidos pelo IDH e IDHM, os
resultados do presente estudo mostram que no tocante ao conceito ampliado de satde, o indice
1soladamente pode gerar inferéncias distorcidas quando mal interpretado. No entanto, espera-
se que os resultados possam influenciar novos trabalhos que busquem investigar mais a fundo,
formas de alocagdo de recursos, em que haja uma distribuigdo coerente com as realidades

locais, considerando os aspectos demograficos e epidemiologicos.
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APENDICE 1 - MATRIZ DE CORRELACOES
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I I 1 I I I | | | 110 | 111 12
m |1
12 | -254 |1
13 | ,428* | -, 705**| 1
14 | ,395* | -,655%*| ,990** | 1
15 | ,047 | ,223 -,221 -,290 1
16 | -456*| ,545* | -,467* | -,399* | -,049 1
17 | .,274 | -232 ,000%% | 737** | - 441* | 082 1
I8 | 375 | -,596**| 188 ,104 ,210 -427% | -,203 1
19 | -,076 | -,344 -,256 -,326 ,269 -,297 -,627%% | [709** | 1
11 | -,283 | -,095 -,359 -,442% | 362 115 -,695%* | 338 ,580%* | 1
I1 | -,198 | ,651%* | -430* | -379 -,126 ,283 -,006 - 572%*% | -453% | -242 | 1
11 | ,285 | -,054 ,132 ,068 ,136 -,369 -,244 175 ,168 ,069 | - 1
11 | -,330 | ,272 -,415% | -,436* | ,050 ,131 -,539%*%| - 313 ,185 ,A439* | ,164] ,275
11 | -,194 | ,265 -,519%% | - 563**| 358 -,145 -,680%* | ;163 ,528%** | 467* | ,057| ,243
11 | ,113 | -343 ,116 ,114 -,241 -,278 -,005 ,286 274 -,056 | - ,156
11 | -,335 | ,053 -,216 -,242 ,004 -,087 -,359 175 ,355 A422% | 147 ,286
I1 | ,460* | -,658%*| 914** | 879** | - 170 -421% | [555%*% | 279 ,200 -,231 | - ,220
I1 | ,390% | -,559%*| 941** | 944%* | - 200 -421% | [713%*% | 078 -379 | -,461%| - ,106
I1 | ,088 | -,502%*| 428* | 373 ,009 -,322 ,015 ,334 ,183 ,195 | - ,278
12 | ,060 | -,178 ,509%* | 527** | 019 -,168 ,396% | -,020 -,229 | -,404%| - ,191
12 | -,214 | ,288 -,263 -,284 ,322 -,000 -,225 -,178 -,107 | ,302 | ,337| -,203
12 |,179 | -275 ,367 ,326 ,210 -,494%% | - 057 ,A460% | 247 -,046 | - ,397
12 | -,064 | -,045 ,382*% | ,423* | 0,59 -,027 ,367 -,191 -,287 | -,446%| - ,036
12 | 427* | -,533%*| 561** | 561** | - 231 -,530%* | ;366 ,340 ,062 -,378 | - ,133
12 | -,352 | ,535%* | -,663**| - 716**| ;740** | 095 -,769%*| 009 ,376 ,555% | ,130( ,185
12 | ,033 | -,287 ,360 ,374 -,476% | ,207 S18%** | - 154 -414% | -295 | - -,061
12 |,192 | -,003 ,166 ,196 -,078 -,124 ,318 -,076 -219 | -,357 | ,177] -,021
12 | ,425% | -,498% | ,657** | ,704%* | - 521%*| - 247 ,770%* | 064 -,385% | - - -,199
12 | ,293 | -,533%*%| 554** | 577**% | - 461* | ,004 ,547** 1101 -,241 -,388%| - -,162
13 | ,236 | -,217 LS87F% 1 664%* | - 568%*% | 0165 | ,946%* | - 277 -,627%%| - ,027| -,313
13 | ,329 | -,237 ,084** | 748%* | - 473* | 056 ,992%* | - 171 -,631%%| - ,007| -,206
13 | 336 | -,174 ,590%* | 655%* | -470*% | ,080 901%* | -235 - 5T5%*| - ,004| -,159
13 | ,056 | -,167 ,369 A48%* | -594** | 275 ,731%% | - 355 -,524%% | - ,054| -
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113 114 115 116 117 118 119 120 121 122 123 124
Il
12
13
14
I5
16
17
18
19
110
111
112
13| 1
114 | 457* |1
115 ] ,234 ,114 1
I16 | ,512* | ,380 069 | 1
117 | -,229 -431% | 195 | -,095 1
118 | -,433* | -,534%*| 151 | -235 ,884** | ]
119 | ,277 -,041 ,524* | ,239 ,500%* | 416% | 1
120 | -,120 -,236 -,060 | -,059 S14%* | 678** | 306 | 1
121 | ,053 ,227 -,235 | -,023 -,208 -,227 -,216 | -,285 | 1
122 | -,090 ,079 151 | ,274 A21% | 405% | )383% | ,668%*%| -202 | |
123 | -,070 -,297 ,010 | -,082 ,320 ,S572%% | 186 | ,933** | - 327 | 513**| |
124 | -,310 -,020 342 | -,159 AT79% | [)523%% | 247 | ,289 -,097 | ,297 ,126 | 1
125 | ,470* | ,642** | 191 | ,405* | -,561**| -619**| -079 | -,160 | ,411* | ;160 -,106 | -,499**
126 | -,119 -441*% | 196 | -,336 ,396% | 368 ,123 | ,085 -177 | -342 | ,012 | ,182
127 | -,654**| -,188 ,046 | -,245 ,063 ,171 -,150 | ,216 -,007 | ,048 ,202 | ,306
128 | -,603**| - 577**| 259 | -352 ,535%% 1 661** | 140 | ,321 -,248 | ,127 ,258 | ,594**
129 | -,466* | -752%*| 0,90 | -,387* | 491** | 491** | 165 | ,159 -,399*| -078 | ,143 | ,266
130 | -,513**| -754**| 045 | -,467* | 468* | ,599** | -0,41 | ,243 -,267 | -,196 | ,244 | 285
131 | -,571**| -,680**| -,004 | -,355 ,585%% | 725%* | 032 | ,374 -,234 | -,044 | ,326 | ,388*
132 | -,604%*| - 671%*%| - 113 | -, 471* | ,431* | ,621** | 161 | ,314 -367 | -,128 | ,314 | ,358
133 | -,275 - 716%* | 159 | -,491%*| 270 ,345 -,056 | ,040 -,214 | -,337 |,094 | ,092
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125

126

127

128

129

130

131

132

133

11

12

I3

14

15

16

17

18

19

110

111

112

113

114

115

116

117

118

119

120

121

122

123

124

125

1

126

-,054**

1

127

-,193

-,002

1

128

-,805%*

A14%

,500%*

1

129

-, 778%*

,549%%*

,366

7424

130

-,839%*

,600%*

,293

,173%%*

649

131

-, 794**

,521%*

,312

,790%*

,569%%*

944+

132

-, 799%*

,552%*

,253

,099%%*

,588%*

,903%*

,902%*

133

-, 735%*

,583%%*

,236

,634%%*

,028%%*

,900%*

,716%*

,688%*

* A correlagdo € significativa no nivel 0,05
** A correlacgdo ¢ significativa no nivel 0,01



Indicadores:

I1 — Populagao

12 — Razao de sexos

I3 — Propor¢ao de idosos

14 — indice de envelhecimento

I5 — Razao de dependéncia

16 — Propor¢ao de funciondrios publicos

17 — Renda média domiciliar per capita

18 — indice de Gini da renda média domiciliar per capita

19 — Taxa de desemprego

110 — Taxa de analfabetismo

I11 — Taxa de trabalho infantil

112 — Mortalidade proporcional por doenga respiratdria aguda em menores de cinco anos de
idade

13 — Mortalidade proporcional por doenga diarreica aguda em menores de cinco anos de
idade

[14 — Taxa de mortalidade infantil

I15 — Razao de mortalidade materna

I16 — Taxa de mortalidade especifica por causas externas

117 — Taxa de mortalidade especifica por doenga do aparelho circulatorio
118 — Taxa de mortalidade especifica por neoplasias malignas

119 — Taxa de mortalidade especifica por diabete melito

120 — Taxa de mortalidade especifica por AIDS

121 — Taxa de incidéncia de dengue

122 — Taxa de incidéncia de tuberculose

123 — Taxa de incidéncia de aids

124 — Proporgao de nascidos vivos com baixo peso ao nascer

125 — Proporg¢ao de nascidos vivos de maes adolescentes

126 — Despesa total em satude sob responsabilidade do municipio

127 — Proporg¢ao da populagdo servida por coleta de lixo

128 — Proporgao da populacdo servida por esgotamento sanitario

129 — Propor¢ao da populacdo servida por rede de agua

130 — Indice de Desenvolvimento Humano Municipal

131 — Indice de Desenvolvimento Humano Municipal — Renda

132 — Indice de Desenvolvimento Humano Municipal — Longevidade
133 — indice de Desenvolvimento Humano Municipal - Educagio
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APENDICE 2 — PERFIS DE LINHA DA ANALISE DE CORRESPONDENCIA
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Capitais

RO AC | AM RR PA | AP TO | MA PI | CE RN PA PE AL SE BA | MG ES RJ SpP PR| SC | RS MS MT GO DF | Massa
11 ,024 | ,014| ,049 | .,013 |,044| ,014 | .,016| ,034| ,037| ,067| ,036| ,026| ,043 | ,032| ,026| ,058| ,045| ,010| ,049| ,056 | ,049 | ,028 | ,042| ,022| ,023 | ,038| ,069 ,036
12 ,060 | ,058 | ,049 | ,065|,033| ,069 |,078 | ,023 | ,024| ,027| ,036| ,013| ,011| ,021| ,013| ,012| ,022| ,029| ,020| ,034| ,037| ,056| ,011| ,043| ,057| ,038| ,056 ,036
13 ,012 | ,029| ,012| ,013 |,033| ,014 | ,016| ,023| ,024| ,040| ,048 | ,053 | ,043 | ,021| ,038| ,035| ,056| ,048| ,049| ,056| ,049| ,056| ,053 | ,043| ,023| ,038| ,028 ,036
14 ,012 | ,029| ,012| ,013 |,033| ,014 | .,016| ,023| ,024| ,040| ,048 | ,053 | ,043| ,021| ,038| ,035| ,056| ,048| ,049| ,045| ,049| ,070| ,053| ,032| ,023 | ,051| ,028 ,036
15 ,036 | ,072| ,062 | ,065 | ,044| ,069 | ,016| ,023| ,037| ,040| ,036| ,039 | ,043 | ,043| ,026| ,012| ,022| ,019| ,049| ,045| ,024 | ,014| ,042| ,043| ,011| ,013| ,028 ,036
16 ,048 | ,029| ,012| ,065 |,033| ,069 | ,078| ,023| ,037| ,013| ,036| ,053 | ,022| ,021| ,038| ,012| ,022| ,038| ,020| ,011 | ,012| ,070| ,032| ,043 | ,045| ,051| ,069 ,036
17 ,024 | ,014| ,012| ,013 |,022| ,014 | .,047| ,023| ,012| ,027| ,024| ,039 | ,043| ,021| ,038| ,035| ,045| ,048| ,039| ,045| ,061| ,070| ,053| ,032| ,045| ,051| ,069 ,036
18 ,012 | ,029| ,049 | .,026 | ,044| ,028 | ,031| ,034| ,037| ,053| ,036| ,053 | ,054| ,053| ,051| ,058| ,022| ,029| ,049| ,056| ,012| ,014| ,032| ,011| ,023| ,013| ,056 ,036
19 ,012 | ,043 | ,049 | ,039 | ,044| ,069 | ,031| ,057| ,049| ,040| ,048 | ,053 | ,054| ,053| ,051| ,058| ,022| ,019| ,020| ,034| ,012| ,014| ,011| ,022| ,023 | ,013| ,042 ,036
110 ,048 | ,072| ,037 | ,052 |,022| ,056 | ,031| ,034| ,061| ,053| ,060| ,066| ,043| ,053| ,051| ,035| ,022| ,010| ,010| ,022| ,012| ,014| ,011| ,032| ,034| ,025| ,028 ,036
111 ,060 | ,043 | ,049 | .,052 |,022| ,056 | .,078| ,023| ,024| ,040| ,012| ,013| ,011| ,021| ,013| ,047| ,034| ,038| ,010| ,034| ,049| ,028 | ,021| ,054| ,057 | ,063 | ,042 ,036
112 ,048 | ,014| ,062 | ,026 | ,056| ,042 | .,016| ,046| ,024| ,040| ,060| ,039|( ,011| ,053| ,026| ,023| ,034| ,019| ,049| ,045| ,012| ,014| ,032| ,043 | ,045| ,051| ,014 ,036
113 ,060 | ,043 | ,025| ,052 |,044| ,056 | ,047| ,057| ,061| ,040| ,024| ,000( ,011| ,053| ,013| ,035| ,022| ,038| ,020| ,011 | ,000| ,000(| ,011| ,043| ,000| ,038| ,014 ,030
114 ,060 | ,072| ,049 | .,026 | ,056| ,069 | ,016| ,046| ,049| ,027| ,024| ,026 | ,033 | ,043| ,064| ,047| ,022| ,010| ,029| ,022| ,012| ,014| ,011| ,043 | ,034 | ,038| ,042 ,036
115 ,048 | ,014| ,049 | .,013 | ,011| ,014 | .,063| ,057| ,061| ,040| ,024 | ,026 | ,033 | ,043| ,064| ,047| ,045| ,048| ,049| ,034| ,037| ,014| ,032| ,022| ,023| ,025| ,028 ,036
116 ,060 | ,029 | ,049 | ,052 |,044| ,042 | .,016| ,034| ,024| ,053 | ,024| ,066| ,043| ,053| ,038| ,058| ,022| ,038| ,020| ,011 | ,037| ,014| ,011| ,022| ,057 | ,038| ,014 ,036
117 ,012 | ,029| ,012| ,013 |,022| ,014 | ,016| ,023| ,049| ,027| ,036| ,053 | ,054| ,043| ,026| ,035| ,045| ,048| ,049| ,056| ,049| ,042| ,053 | ,043| ,034 | ,038| ,028 ,036
118 ,012 | ,014| ,025| ,013 |,022| ,014 | .,016| ,023| ,024| ,040| ,036| ,053 | ,043| ,021| ,038| ,035| ,045| ,048| ,049| ,056| ,061| ,056| ,053 | ,043| ,034| ,051| ,028 ,036
119 ,036 | ,029| ,025| ,026 | ,033| ,014 | ,031| ,057| ,049| ,013| ,048| ,053 | ,043| ,053| ,038| ,035| ,034| ,038| ,049| ,022| ,061| ,014| ,053| ,022| ,045| ,013| ,014 ,036
120 ,048 | ,014| ,062 | ,039 | ,056| ,014 | ,016| ,046| ,024| ,013| ,024| ,013 | ,043 | ,032| ,026 | ,035| ,022| ,038| ,049| ,034| ,037| ,070| ,053| ,043 | ,045| ,025| ,028 ,036
121 ,048 | ,072| ,025| ,052 |,022| ,042 | .,063| ,034| ,037| ,027| ,036| ,026 | ,043| ,053| ,013| ,023| ,056| ,038| ,010| ,022| ,012| ,014| ,011| ,054| ,045| ,063 | ,042 ,036
122 ,048 | ,043 | ,062 | .,013 | ,056| ,028 | ,016| ,046| ,024| ,053 | ,036| ,039 | ,054| ,043| ,026| ,047| ,022| ,029| ,049| ,034| ,012| ,028 | ,053 | ,022| ,045| ,013| ,014 ,036
123 ,048 | ,014 | ,062 | ,065 |,044| ,028 | ,016| ,046| ,037| ,027| ,024| ,013 | ,043| ,032| ,013| ,035| ,022| ,038| ,039| ,022| ,061| ,070| ,053| ,032| ,034 | ,025| ,014 ,036
124 ,024 | ,043 | ,012| ,013 | ,056| ,028 | ,016| ,046| ,049| ,027| ,036| ,013 | ,043| ,021| ,026| ,058| ,056| ,029| ,049| ,045| ,049| ,014| ,053| ,032| ,023| ,038| ,056 ,036
125 ,060 | ,072| ,049 | .,065 | ,044| ,069 | ,047| ,046| ,024| ,053| ,036| ,039 | ,033| ,053| ,026| ,023| ,011| ,019| ,029| ,011 | ,024 | ,014| ,021| ,043 | ,045| ,013| ,014 ,036
126 ,024 | ,014| ,012| ,039 |,022| ,014 | ,047| ,046| ,061| ,027| ,024| ,053 | ,011| ,021| ,051| ,012| ,056| ,048| ,020| ,034 | ,037 | ,042| ,042| ,054| ,045| ,051| ,069 ,036
127 ,012 | ,014| ,037| ,026 | ,022| ,028 | ,031| ,011| ,012| ,040| ,048| ,013 | ,033| ,032| ,051| ,023| ,045| ,048| ,039| ,056| ,061 | ,070| ,042| ,043 | ,023 | ,063 | ,042 ,036
128 ,012 | ,029| ,025| ,013 |,033| ,014 | .,047| ,023| ,024| ,040| ,024| ,013 | ,033| ,011| ,051| ,047| ,056| ,048| ,049| ,045| ,061 | ,056| ,053| ,022| ,045| ,038| ,056 ,036
129 ,012 | ,014| ,012| ,052 |,022| ,014 | .,063| ,023| ,037| ,040| ,048 | ,026 | ,022| ,011| ,051| ,047| ,056| ,048| ,039| ,056| ,061| ,042| ,053 | ,022| ,034 | ,025| ,042 ,036
130 ,012 | ,014| ,012| ,026 | ,022| ,014 | ,063| ,034| ,024| ,027| ,036| ,039( ,033| ,011| ,038| ,023| ,056| ,048| ,039| ,045| ,061| ,070| ,042| ,032| ,045| ,051| ,069 ,036
131 ,024 | ,014| ,012| ,013 |,022| ,014 | ,047| ,023| ,012| ,027| ,024| ,039 | ,043| ,021| ,038| ,035| ,045| ,048| ,039| ,045| ,061 | ,070| ,053| ,032| ,045| ,051| ,069 ,036
132 ,012 | ,014| ,037| .,013 |,022| ,028 | ,047| ,011| ,024| ,027| ,036| ,039 | ,022| ,011| ,026| ,035| ,056| ,038| ,039| ,045| ,049| ,070| ,053| ,043 | ,034 | ,051| ,069 ,035
133 ,012 | ,014| ,012| ,039 |,022| ,014 | ,078| ,057| ,037| ,027| ,024| ,026|( ,022| ,011| ,038| ,023| ,045| ,048| ,029| ,045| ,061 | ,070| ,032| ,043 | ,045| ,051| ,056 ,036
Margem 1,000 |1,000 | 1,000 | 1,000 {1,000 [ 1,000 1,000 | 1,000 |1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000 |1,000 | 1,000 | 1,000 |1,000 |1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000
ativa
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Indicadores

Inm |2 | B |4 |I5 |16 17|18 |19 |I0|I11 |02 |03 |14 |15 I6 |17 118 | 119 | 120 | 121 | 122 | 123 | 124 | 125 | 126 | 127 | 128 | 128 | 130 | I31 | I32 | I33 | Massa
PVH ,0251,063 |,012 1,012 |,037 |,049 | ,025 | ,012|,012 | ,049 | ,062 | ,050 | ,074 | ,062 | ,049 | ,062 | ,012|,012 [,037 |,049 |,049 |,049 | ,049 | ,025|,062 | ,025|,012 |,012|,012|,012 | ,025|,013 |,012| ,037
RBR ,01211,050 | ,025|,025 | ,062 | ,025 | ,012 | ,025 | ,037 | ,062 | ,037 | ,013 | ,044 | ,062 |,012|,025 |,025|,012 |,025|,012 |,062|,037 |,012|,037 | ,062 | ,012|,012 |,025|,012 |,012|,012 |,013|,012| ,031
MAO ,049 1,050 | ,012 | ,012 | ,062 | ,012 | ,012|,049 | ,049 | ,037 | ,049 | ,063 | ,029 | ,049 | ,049 |,049 | ,012 | ,025|,025|,062 | ,025|,062|,062 |,012 |,049 |,012 |,037 {,025|,012|,012|,012|,038|,012| ,036
BVB ,0121,063 |,012],012 |,062 |,062 | ,012 | ,025 | ,037 | ,049 | ,049 | ,025 | ,059 |,025|,012|,049 |,012],012 |,025|,037 |,049 |,012|,062 | ,012|,062 |,037 | ,025 |,012|,049 |,024 |,012 |,013 [,037| ,034
BEL ,049 1,038 | ,037 | ,037 | ,049 | ,037 | ,025 | ,049 | ,049 | ,025 | ,025 | ,063 | ,059 |,062 |,012|,049 |,025|,025 |,037|,062 |,025 |,062 | ,049 | ,062 | ,049 |,025|,025 |,037 | ,025 | ,024 | ,025 |,025 | ,025| ,040
MCP ,01211,063 |,012],012 |,062 |,062 | ,012 | ,025 | ,062 | ,049 | ,049 | ,038 | ,059 |,062 |,012|,037 |,012],012 |,012,012|,037|,025|,025 |,025|,062 |,012,025 |,012|,012|,012 |,012|,025 |,012| ,032
PMW ,0121,063 |,012,012 |,012|,062 | ,037 | ,025|,025 | ,025|,062 | ,013 | ,044 |,012|,049|,012 | ,012],012 |,025|,012 |,049 |,012|,012 |,012|,037 |,037 | ,025 |,037 | ,049 | ,049 | ,037 | ,038 | ,062 | ,028
SLZ ,037 1,025 | ,025|,025 | ,025 | ,025 | ,025 | ,037 | ,062 | ,037 | ,025 | ,050 | ,074 | ,049 | ,062 | ,037 | ,025|,025 |,062 | ,049 |,037 | ,049 | ,049 | ,049 | ,049 |,049 | ,012 |,025 | ,025|,037 | ,025 |,013 | ,062| ,039
THE ,0371,025 | ,025|,025 | ,037 | ,037 | ,012 | ,037 | ,049 | ,062 | ,025 | ,025 | ,074 | ,049 | ,062 | ,025 | ,049 | ,025 | ,049 | ,025 |,037 |,025|,037 |,049 | ,025 |,062|,012 |,025|,037 | ,024 | ,012 |,025|,037| ,036
FOR ,062 1,025 |,037 |,037 | ,037 | ,012 | ,025 | ,049 | ,037 | ,049 | ,037 | ,038 | ,044 | ,025 | ,037 | ,049 | ,025|,037 |,012|,012 |,025 |,049 | ,025 | ,025|,049 | ,025|,037 | ,037 | ,037 | ,024 | ,025 | ,025 | ,025| ,033
NAT ,037 1,038 | ,049 | ,049 | ,037 | ,037 | ,025 | ,037 | ,049 | ,062 | ,012 | ,063 | ,029 |,025 | ,025|,025 |,037|,037 |,049 |,025 |,037|,037|,025 |,037|,037 |,025|,049 |,025 |,049 | ,037 | ,025 | ,038 | ,025| ,037
JPA ,0251,013 |,049 | ,049 | ,037 | ,049 | ,037 | ,049 | ,049 | ,062 | ,012 | ,038 | ,000 |,025 | ,025 | ,062 | ,049 | ,049 |,049|,012 |,025|,037|,012 |,012|,037 |,049|,012 |,012|,025|,037 |,037 |,038 | ,025| ,034
REC ,049 1,013 |,049 | ,049 | ,049 | ,025 | ,049 | ,062 | ,062 | ,049 | ,012 | ,013 | ,015 |,037 |,037 | ,049 | ,062 | ,049 | ,049 | ,049 |,049 | ,062 |,049 |,049 | ,037 | ,012|,037 |,037|,025 |,037|,049 |,025|,025| ,041
MCZ ,037 1,025 | ,025|,025 | ,049 | ,025 | ,025 | ,062 | ,062 | ,062 | ,025 | ,063 | ,074 | ,049 | ,049 | ,062 | ,049 | ,025 | ,062 | ,037 |,062 |,049 | ,037 | ,025|,062 | ,025|,037 |,012|,012|,012 [ ,025 |,013 | ,012| ,042
AJU ,0251,013 |,037 |,037 | ,025 | ,037 | ,037 | ,049 | ,049 | ,049 | ,012 |,025 | ,015 |,062 | ,062 | ,037 |,025|,037 |,037|,025|,012|,025|,012 | ,025 | ,025 | ,049 | ,049 | ,049 | ,049 | ,037 | ,037 | ,025 | ,037 | ,035
SSA ,0621,013 |,037 |,037 |,012|,012 | ,037 | ,062 | ,062 | ,037 | ,049 | ,025 | ,044 | ,049 | ,049 | ,062 | ,037 | ,037 |,037|,037 |,025|,049 | ,037 | ,062 | ,025 | ,012|,025 |,049 |,049 | ,024 | ,037 | ,038 | ,025| ,038
BH ,049 1,025 | ,062 | ,062 | ,025 | ,025 | ,049 | ,025 | ,025 | ,025|,037 |,038 | ,029 |,025 |,049 | ,025 | ,049 | ,049 |,037|,025 |,062 |,025|,025 |,062 |,012 | ,062 | ,049 |,062 | ,062 | ,061 | ,049 |,063 |,049| ,040
VIX ,01211,038 | ,062 | ,062 | ,025 |,049 | ,062 | ,037 | ,025 | ,012|,049 |,025|,059 |,012|,062 | ,049 | ,062 | ,062 |,049 | ,049 |,049 |,037 | ,049 | ,037 | ,025 | ,062 | ,062 | ,062 | ,062 | ,061 | ,062 |,051 [,062| ,046
RIO ,062 1,025 | ,062 |,062 | ,062 | ,025 | ,049 | ,062 | ,025 | ,012|,012 |,063 |,029 |,037 |,062|,025 | ,062 |,062 |,062|,062 |,012|,062 |,049 | ,062 |,037 | ,025|,049 |,062 | ,049 | ,049 [ ,049 | ,051 [ ,037 | ,045
SP ,062 1,038 | ,062 |,049 |,049 | ,012 | ,049 | ,062 | ,037 | ,025|,037 |,050 | ,015 |,025|,037 |,012 | ,062 | ,062 |,025|,037 |,025 |,037 |,025 |,049 |,012 | ,037 | ,062 | ,049 | ,062 | ,049 | ,049 | ,051 [ ,049 | ,040
CWB ,049 1,038 | ,049 | ,049 | ,025|,012|,062 | ,012|,012 |,012{,049 |,013|,000 |,012|,037|,037 |,049 | ,062 |,062|,037 |,012|,012|,062 | ,049 | ,025 | ,037 | ,062 | ,062 | ,062 | ,061 | ,062 |,051 |[,062| ,036
FLN ,0251,050 | ,049 | ,062 | ,012 |,062 | ,062 | ,012|,012 | ,012{,025 |,013 |,000 |,012|,012|,012 [ ,037 |,049 |,012|,062 |,012 |,025|,062 | ,012|,012 | ,037 | ,062 | ,049 | ,037 | ,061 | ,062 | ,063 |,062 | ,032
POA ,049 1,013 | ,062 | ,062 | ,049 | ,037 | ,062 | ,037 | ,012 | ,012{,025 |,038 |,015 |,012|,037|,012 | ,062 |,062 |,062 |,062 |,012 |,062 | ,062 | ,062 | ,025 | ,049 | ,049 | ,062 | ,062 | ,049 | ,062 | ,063 | ,037 | ,042
CGR ,0251,050 | ,049 | ,037 | ,049 | ,049 | ,037 | ,012 | ,025 | ,037 | ,062 | ,050 | ,059 |,049 | ,025 | ,025 |,049 | ,049 | ,025|,049 |,062 | ,025 |,037 |,037 |,049 | ,062 | ,049 |,025|,025 |,037|,037 |,051|,049 | ,041
CGB ,0251,063 | ,025|,025 | ,012 |,049 | ,049 | ,025|,025 | ,037 | ,062 | ,050 | ,000 |,037 | ,025|,062 |,037 | ,037 |,049 | ,049 |,049 | ,049 | ,037 | ,025 | ,049 | ,049 | ,025 | ,049 | ,037 | ,049 | ,049 | ,038 | ,049 | ,039
GYN ,0371,038 | ,037 |,049 | ,012|,049 | ,049 | ,012|,012 | ,025|,062 |,050 | ,044 | ,037 | ,025|,037 [ ,037 |,049 |,012|,025 | ,062 | ,012|,025 | ,037 | ,012 | ,049 | ,062 | ,037 | ,025 | ,049 | ,049 | ,051 [ ,049 | ,035
BSB ,062 1,050 | ,025 | ,025 |,025 | ,062 | ,062 | ,049 | ,037 | ,025|,037 |,013 |,015 |,037|,025|,012 |,025|,025 |,012|,025 |,037|,012|,012 | ,049 | ,012 | ,062 | ,037 | ,049 | ,037 | ,061 | ,062 | ,063 | ,049 | ,032
Zl;rfem 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00




