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RESUMO

Este trabalho se propde analisar a relagdo entre o investimento em salde e
desenvolvimento dos estados brasileiros - medido pelo Indice de Desenvolvimento Humano-
(IDH) mediante a utilizagdo da tecnologia de produgao denominada FDH (Free Disposal Hull
- Fronteira com livre descarte de recursos). Para os estados nao eficientes, serdo identificados
os percentuais de alteracdo dos insumos necessarios para que estados sejam eficientes. Na
seqiiéncia, sdo selecionados os estados eficientes e com baixo indice de desenvolvimento,
para serem utilizados pelos governos estadual e federal como prioridade em uma politica de
desenvolvimento para o Estado brasileiro, uma vez que, esses estados, por serem eficientes,
com o aumento de investimento em ativos de saude, aumentardo seu indice de
desenvolvimento. Em suma, tem-se que os resultados permitirdo algumas consideragdes sobre
a eficiéncia em alocacdo de recursos nos diferentes ativos de saude, possibilitando auxiliar a
tomada de decisdo do gestor publico, no que diz respeito a alocagao dos recursos disponiveis

para area da satde.

Palavras-chaves: Eficiéncia; Free Disposal Hull (FDH); Fronteiras Nao Paramétricas;

Ativos de Saude; Indice de Desenvolvimento Humano (IDH).
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brazilians states development. 2010. 122 p. Dissertation (Master's Degree) - College of
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ABSTRACT

In this work it has attempted to appraise, quantitatively, the efficiency levels of the
brazilians states. It is analyzed the relationship between output (development) and inputs
(Health Assets) by constructing nonparametric efficiency frontiers. The technique of
efficiency analysis were used to determine this frontier is the FDH approach. For the not
efficient states, the percentages of alteration of inputs will be identified (Health Assets)
necessary so that states are efficient. In the sequence, the efficient states and with low index
of development will be selected, to be used for the state and federal governments as priority in
one politics of Brazil development, a time that, these states, for being efficient, with the
increase of investment in health asset, will increase its index of development. The results will

be provided useful insights into the assessment of the administrative efficiency Health Assets.

Key Words: Free Disposal Hull (FDH); Nonparametric Frontiers; Health Assets;
Human Development Index (HDI).
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1-INTRODUCAO

O setor da saude possui grande importancia na administra¢ao publica, uma vez que lida
com o bem mais precioso de todo ser humano: a vida. Por lidar com o que ha de mais
elementar no ser humano, tem-se que esse setor ¢ um dos principais receptores de recursos
publicos.

A realizacdo de analise de eficiéncia no setor saude ¢ tarefa essencial e obrigatoria no
setor publico, considerada um pré-requisito indispensavel para a formulacao de politicas
publicas de saiude, uma vez que relaciona resultados obtidos e os escassos recursos sociais
colocados a disposi¢do do setor. (MARINHO, 2003).

Silva (1994) esclarece que as relagdes entre as praticas e as necessidades de saude
podem ser apreendidas a partir de duas vertentes principais. A primeira delas consistiria na
busca dos significados econdmicos, politicos, ideoldgicos e na especificidade dessas relagdes
em sociedades concretas. A segunda estaria relacionada com a capacidade das praticas
modificarem uma dada situagdo de saude, atendendo ou nio as necessidades de saude de
determinada populacdo, em outras palavras, referindo-se a discussao sobre suas caracteristicas
e seus efeitos.

No presente estudo trabalha-se com a segunda perspectiva, na qual a técnica de
avaliagdo ganha relevancia, possibilitando que seja verificado o quio eficiente ¢ um estado
brasileiro e o quanto um estado aplica menos recurso ¢ obtém a mesma eficiéncia.

A eficiéncia deve ser entendida como desempenho, significando que o municipio
eficiente encontra-se na fronteira de producao, dentro do escopo da técnica de produgdo Free
Disposal Hull (FDH - fronteira com livre descarte de recursos). O Free Disposal Hull- FDH
- ¢ uma tecnologia de producao de minimizagdo que incorpora as DMUs observadas e exibe
uma livre disposi¢do (descarte) de insumos e produtos (PODINOVSKI, 2004). Por DMUs
entende-se Unidades de Tomada de Decisdo (Decision Making Units), a ser melhor
explicitada na Metodologia.

Assim, de maneira hipotética e exemplificativa, poder-se-a dizer, com precisdo, os
estados considerados eficientes e, para aqueles ineficientes, a razdo de sua ineficiéncia para
cada um dos recursos investidos.

A avaliacdo ndo ¢ feita rotineiramente na pratica cotidiana dos servigos de saide no

Brasil devido a diversos motivos, enfrentando dificuldades metodoldgicas e operacionais nao
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respondidas completamente no plano da investigagdo. O problema de encarar a avaliagdo de
forma sistematica comeca na diversidade terminoldgica dos enfoques tedricos sobre a matéria,
tanto no que tange as possiveis abordagens quanto no que diz respeito aos seus atributos ou
componentes. A variedade de definicdes estd relacionada com a complexidade do objeto
avaliacdo em saude, o qual varia de acordo com as concepgdes sobre saude e praticas de saude
(SILVA,1994).

As Nagdes Unidas, por sua vez, através do Indice de Desenvolvimento Humano (IDH),
“tornaram-se capazes de sinalizar aos governantes dos diversos paises e regides em
desenvolvimento a proposicao de que buscar crescimento nao ¢ sinonimo exclusivo de fazer
aumentar o produto interno bruto.” (SCARPIN; SCARPIN, 2006, p. 2). Através dele, tem
sido possivel constituir um considerdvel debate internacional acerca de que “a melhoria das
condi¢des de saude e educacdo da populacdo deve também ser considerada como parte
fundamental do processo de desenvolvimento.” (SCARPIN; SCARPIN, 2006, p. 3).

Vista a importancia dada pela ONU para o tema, o presente estudo buscard contribuir
com o esfor¢o de sistematizacdo desse conhecimento, na perspectiva de sua utilizagdo pelos
gestores e profissionais de saide na formulagdo de politicas publicas para o desenvolvimento
do Estado brasileiro. Sera utilizada a técnica de produgdo nido paramétrica Free Disposal Hull
(fronteira com livre descarte de recursos) ou FDH. O modelo permitira verificar a fronteira de
eficiéncia dos estados brasileiros, no que diz respeito ao investimento em ativos de Satude e o
indice de Desenvolvimento Humano (IDH), através da comparagdo entre os ativos de satide
do estado em relagdo a fronteira de desempenho maximo alcangado.

O ativo de saude deve ser entendido como todo recurso utilizado na prestacdo do servigo
de satde, podendo compreender, no presente trabalho, tanto o recurso propriamente dito,
como indicadores desse recurso. O modelo proposto identificard os estados brasileiros
eficientes e os ineficientes. Dentre os ineficientes, podera ser analisada a propor¢do dessa
ineficiéncia em relagdo a cada ativo de saude do estado. Identificar-se-a os estados eficientes
com baixo grau de desenvolvimento, os quais deveriam ser selecionados como prioritarios
numa politica de desenvolvimento do Estado brasileiro, pois o aumento do investimento nos
ativos de saude desse Estado aumentard o seu desenvolvimento. Diante dessa perspectiva,
tem-se o problema: quais ativos de saude influenciam no desenvolvimento dos estados

brasileiros no contexto de casualidade entre satde e desenvolvimento?
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1.1 Problema de Pesquisa

A pressao da sociedade civil vem aumentando recentemente em quase todos os paises
industrializados, fazendo com que os governos tomem decisdes buscando eficiéncia na
alocagdo e no gerenciamento dos recursos publicos (BONACCORSI; DARAIO; SIMAR,
2006).

Os estudos sobre eficiéncia em saude vem crescendo a cada ano no cendrio
internacional. Entre esses estudos destacam-se Fraser, Encinosa e Glied (2008); Binder e
Rudolph (2009); Hussey et al. (2009) Zinn e Flood (2009); Kirigia, Emrouznejad e Sambo
(2002); Lavado e Cabanda (2009); Healt Research and Educational Trust (2009).

O Banco Mundial em seu Relatorio n°. 36601-BR (2007), que trata da Qualidade do
Gasto Publico e Gestdo de Recursos no Sistema Unico de Satde do Brasil, deixa clara a sua
preocupacdo com a eficiéncia do gasto em saude, enfatizando que a qualidade do gasto em
saude se caracteriza como o que proporciona o melhor resultado possivel.

Para haver uma qualidade no gasto em saude, os recursos devem ser alocados de
maneira eficiente entre os diversos insumos (eficiéncia alocativa); devem ser utilizados com a
minimiza¢gdo de desperdicios, desvios ou perdas; produzirem, dentro de um determinado
patamar de gasto, a maior quantidade possivel de servigos de satde (eficiéncia técnica);
produzirem a qualidade desejada e produzirem o melhor impacto/efetividade possivel com os
recursos disponiveis. (RELATORIO N° 36601-BR , BANCO MUNDIAL, 2007).

A importancia de se analisar a eficiéncia nos gastos do setor publico torna-se mais nitida
para os paises em desenvolvimento, onde os recursos publicos normalmente sdo insuficientes
(LAVADO, CABANDA, 2009). Os autores salientam que quando os servigos sdo fornecidos
pelo poder publico a avaliacdo da eficiéncia torna-se uma inevitavel ferramenta de gestao,
pois quando a ineficiéncia continua os usuarios desses servigos padecem. Salientam que os
governos precisam utilizar ferramentas de benchmarking para propiciar incentivos para a
melhora da eficiéncia e para induzir as unidades ineficientes a terem uma melhor
desenvoltura.

Com o presente estudo, pretende-se definir a forma mais eficiente de alocagdo de
recursos nos varios ativos de satde. Assim, pode-se definir o problema de pesquisa como: em
quais ativos de satde os estados brasileiros devem investir de forma a obter valores eficientes

de desenvolvimento?
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1.2 Objetivos

O objetivo geral do presente trabalho ¢ avaliar o investimento em ativos de satde e o
desenvolvimento da populacdo. A técnica de avaliagdo Free Disposal Hull (FDH) permitira
verificar o quao eficiente ¢ um estado e o quanto um estado aplica menos recurso ¢ obtém a
mesma eficiéncia. Esta deve ser entendida como desempenho, significando que o estado
eficiente encontra-se na fronteira de produgdo, dentro do escopo da técnica estatistica FDH.
Ao fim desse estudo poder-se-a dizer, com precisdo, os estados considerados eficientes, e para
aqueles ineficientes, a razao de sua ineficiéncia para cada um dos recursos investidos.

Deve-se ter em mente que o foco do presente trabalho nao ¢ verificar a existéncia da
relacdo entre investimento e desenvolvimento. Parte-se do pressuposto que, investindo em
determinados ativos, no caso ativos de saude, consegue-se influenciar o nivel de
desenvolvimento de um determinado local. O que se pretende verificar ¢ o impacto dessa
relagdo, ou seja, o quao bem ou mal um estado investe seus recursos em determinados ativos
de saude e consegue atingir um determinado patamar em desenvolvimento.

Como objetivos especificos a serem alcangados pelo presente estudo tem-se identificar
os ativos de saude; identificar os estados que obtiveram melhores resultados em
desenvolvimento; identificar os estados brasileiros eficientes no investimento em saude;
Identificar a propor¢do da ineficiéncia em cada ativo de satide para os estados brasileiros
ineficientes e definir os estados prioritarios em uma politica de desenvolvimento nacional de

forma a elevar o desenvolvimento do Brasil.
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2 - REFERENCIAL TEORICO

Em dezenove de setembro de mil novecentos e noventa foi sancionada a Lei Organica
da Saude, sob o n° 8.080, a qual dispde a respeito das condi¢des para a promogao, protecao e
recuperagdo da saude no Brasil, a sua organizacdo e o funcionamento de seus servicos, sejam
eles publicos ou privados. Em seu artigo segundo, essa lei estabelece que “a saude ¢ um
direito fundamental do ser humano, devendo o Estado prover as condi¢des indispensaveis ao
seu pleno exercicio”.

Em seus paragrafos, esse mesmo artigo da lei ressalta que o dever do Estado de garantir
a saude consiste na formulacdo e execucao de politicas econdmicas e sociais que tenham por
objetivo a redugdo de riscos de doengas e de outros agravos, assegurando o acesso universal e
igualitario, sendo o dever do Estado nao excludente do dever das pessoas, da familia, das
empresas e da sociedade.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) considera saude como sendo o “completo
estado de bem-estar fisico, mental ¢ social, ndo consistindo somente na auséncia de doenga ou
enfermidade”. (OMS, 2010). A Lei Organica da Satude (Lei n° 8.080/90) no paragrafo de seu
artigo terceiro dispde no mesmo sentido e complementa no corpo do artigo que os fatores
determinantes e condicionantes de saude sdao a alimentagdo, a moradia, o saneamento basico,
o meio ambiente, o trabalho, a renda, a educagdo, o transporte, o lazer ¢ o acesso aos bens e
Servigos essenciais.

Quatro conjuntos de reformas sdo necessarias para a convergéncia entre os valores dos
cuidados de satde primadrios, os anseios dos cidaddos e os desafios do desempenho de satde:
reformas da cobertura universal; reformas na prestacdo de servicos que reorganizem oS
servigos de satde em torno das necessidades e expectativas das pessoas, de modo a torna-los
adequados para responder ao mundo em mudanca e propiciar melhores resultados; reformas
de politicas publicas que assegurem comunidades mais saudaveis, integrando agdes de
politicas saudéveis em todos os setores e reformas de lideranca baseada em negociagdo e
participagdo, mais adequada a complexidade dos sistemas de satde contemporaneos que
busquem o equilibrio entre um comando-e-controle rigido e o laissez-faire descomprometido
do Estado. (RELATORIO OMS, 2008).

A Lei Organica da Saude (Lei n° 8.080/90), em seu artigo quarto estabelece que o
Sistema Unico de Saude (SUS) é composto pelo “conjunto de agdes e servigos de saude,
prestados por Orgdos e instituicoes publicas federais, estaduais e municipais, da
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Administragdo direta e indireta e das funda¢des mantidas pelo Poder Publico”, podendo a
iniciativa privada participar em carater complementar.

No artigo quinto da lei organica (Lei n° 8.080/90), encontra-se disposto como objetivos
do Sistema Unico de Satide (SUS): a identificagdo e divulgago dos fatores condicionantes e
determinantes da saude; a formulagdo de politica de saude destinada a promover, nos campos
econdmico e social e a assisténcia as pessoas por intermédio de agdes de promocgdo, prote¢ao
e recuperagdo da saude, com a realizagdo integrada das agdes assistenciais e das atividades
preventivas.

Verifica-se o alcance do Sistema Unico de Satde (SUS), ndo se limitando apenas ao
carater curativo e sim tendo a visao abrangente do processo de producao de saude. Estdo no
campo de atuacdo do Sistema a vigilancia sanitdria; a vigilancia epidemiologica; a satide do
trabalhador, abrangendo o trabalhador vitima de acidentes de trabalho ou portador de doenca
profissional ¢ do trabalho; a assisténcia terapéutica integral, inclusive farmacéutica; a
participagdo na formulagdo da politica e na execucdo de agdes de saneamento basico; a
ordenagdo da formacgdo de recursos humanos na area de satde; a vigilancia nutricional e a
orientacdo alimentar; a colaboracdo na prote¢do do meio ambiente, nele compreendido o do
trabalho; a formulagdo da politica de medicamentos; o controle e a fiscalizagdo de servigos,
produtos e substancias de interesse para a saude; a fiscalizagdo e a inspe¢do de alimentos,
agua e bebidas para consumo humano; a formulacio e execucdo da politica de sangue e seus
derivados (art. 6° da Lei 8.080/90).

Os entes federativos possuem atribuicdes concorrentes e competéncias exclusivas.
Dentre as atribui¢cOes concorrentes destacam-se a definicdo das instancias ¢ mecanismos de
controle, avaliacdo e de fiscalizacdo das agdes e servigos de saude; a administracdo dos
recursos or¢amentarios e financeiros destinados, em cada ano, a saude; o acompanhamento,
avaliacdo e divulgacdo do nivel de saude da populacdo e das condigdes ambientais; ¢ a
organizagdo e coordenacdo do sistema de informagdo de saude dentre outros dispostos no
artigo quinze da Lei Organica da Satde (Lei n°® 8.080/90).

No que diz respeito as competéncias exclusivas dos Entes federativos, iniciar-se-a pela
analise da Unido. Como competéncia exclusiva da Unido destacam-se do artigo dezesseis as
seguintes atribui¢des: formular, avaliar e apoiar politicas de alimentagdo e nutri¢do; participar
na formulagdo e na implementagdo das politicas de controle das agressdes ao meio ambiente,
de saneamento basico ¢ relativas as condigdes ¢ aos ambientes de trabalho; definir e

coordenar os sistemas de redes integradas de assisténcia de alta complexidade, de rede de
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laboratorios de saude publica, de vigilancia epidemiologica e de vigilancia sanitaria;
participar da defini¢do de normas, critérios e padroes para o controle das condi¢cdes e dos
ambientes de trabalho e coordenar a politica de satide do trabalhador; coordenar e participar
na execucao das acdes de vigilancia epidemiologica e prestar cooperagdo técnica e financeira
aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municipios para o aperfeicoamento da sua atuagao
institucional.

O estado, enquanto ente federativo, tem como competéncia exclusiva promover a
descentralizagdo para os Municipios dos servicos e das ac¢des de satide; acompanhar, controlar
e avaliar as redes hierarquizadas do Sistema Unico de Satde (SUS); prestar apoio técnico e
financeiro aos Municipios e executar supletivamente agdes e servigos de satde; coordenar e,
em cardter complementar, executar acdes e servicos de vigilancia epidemioldgica, de
vigilancia sanitaria, de alimentacdo e nutricdo e de satde do trabalhador; participar, junto com
os orgdos afins, do controle dos agravos do meio ambiente que tenham repercussao na saude
humana; participar da formulagdo da politica e da execucao de agdes de saneamento basico;
participar das agdes de controle e avaliacdo das condigdes e dos ambientes de trabalho;
identificar estabelecimentos hospitalares de referéncia e gerir sistemas publicos de alta
complexidade, de referéncia estadual e regional; acompanhamento, avaliagdo e divulgagao
dos indicadores de morbidade e mortalidade no ambito da unidade federada, dentre outras
competéncias estabelecidas pelo artigo dezessete da lei organica da satde.

Ao municipio, por sua vez, destacam-se dentre as competéncias estabelecidas pelo
artigo dezoito da lei organica da saude, a atribui¢do de planejar, organizar, controlar ¢ avaliar
as acoes e os servicos de saude e gerir e executar os servigos publicos de saude; participar do
planejamento, programagdo e organizacdo da rede regionalizada e hierarquizada do Sistema
Unico de Satde (SUS), em articulagio com sua dire¢io estadual; participar da execugdo,
controle ¢ avaliacdo das acgoes referentes as condigdes e aos ambientes de trabalho; executar
servicos de vigilancia epidemioldgica, vigilancia sanitaria, de alimenta¢do e nutricao, de
saneamento basico e de saude do trabalhador; colaborar na fiscaliza¢do das agressdes ao meio
ambiente que tenham repercussdo sobre a saide humana e atuar, junto aos 6rgaos municipais,
estaduais e federais competentes, para controld-las; e formar consorcios administrativos
intermunicipais.

A dissertagdo tem como problema de pesquisa a averiguacdo do impacto do
investimento em satde e o desenvolvimento dos estados brasileiros. A base de comparagdo da

pesquisa serdo os estados brasileiros, porém, os indicadores de saide dos estados refletem
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também os dos municipios que abrangem o seu territorio e os esforcos da promog¢ao de saude
da Unido nos estados membros da federagdo. Assim, apesar de compararmos os estados, nao
ha de se excluir a responsabilidade de todos os entes federativos nesse processo de producao
de saude.

Para que toda essa aspiracdo almejada pela lei organica da saude pudesse ser
implementada, far-se-ia necessaria a existéncia de recursos para sustentar esse sistema de
saude. Aith (2010, p. 216) explica que a vinculagdo orcamentdria de recursos era um
instrumento utilizado na educagdo e que a Constituicdo de 1988 foi emendada para prever
instrumento semelhante na area da satde. Desse modo, foi inserido, pela emenda
constitucional n°29/2000, o artigo 77 no Ato das Disposi¢des Constitucionais Transitorias
(ADCT), o qual prevé recursos vinculados para a Unido, e os percentuais de 15% aos
municipios e 12% aos estados (AITH, 2010).

Como acima explicado, juridicamente o Sistema Unico de Satde (SUS) é bem
elaborado. Vieira (2010, p.149), afirma que o Sistema Unico de Satude (SUS) “é apontado
como uma grande conquista da sociedade, tendo em vista o seu carater de politica estatal que
promoveu ampla inclusdo social”. Porém diversos desafios ainda precisam ser superados,
dentre eles a prestagdo de um servigo publico de qualidade, a articulagdo entre os entes
federativos e a realizacdo de politicas intersetoriais (AITH, 2010). Esses desafios nao sdo
exclusivos do Brasil, sendo problemas que se estendem no cenédrio mundial e expostos
também no relatéorio mundial da saude de 2008, principalmente no que diz respeito as
reformas de politicas publicas que visem a comunidades mais saudaveis através da integracao
das agdes de politicas saudaveis em todos os setores. Esse ¢ o ponto central do presente
trabalho que se propde a avaliar a eficiéncia do investimento em saude dos estados brasileiros,
tendo por fundamento a visdo intersetorial do investimento em saude conforme serd explicado

na seqiiéncia.

2.1 Indicadores de Saude

Proporcionar satide a populagdo ndo ¢ um produto exclusivo das atividades do setor da
saude, sejam elas agdes de cuidados primarios ou de satde publica nacional. Fatores sociais,
econdmicos e at¢ mesmo mudangas no local de trabalho sdo determinantes no processo de
produgdo de satide que ndo estdo diretamente vinculadas ao setor da saide (RELATORIO

OMS, 2008).
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Para haver uma intersetorialidade eficaz, faz-se necessaria uma aproximagdao do
Governo no seu todo, visando a satde em todas as politicas, seja nas politicas agricolas,
educacionais, ambientais, habitacionais, de transporte, de saneamento e outras na saude.
Atualmente o sistema parte do problema de saude especifico, como ocorre com as doengas
relacionadas ao tabaco, e procura contributos intersetoriais para a sua solugdo. Essa otica
precisa ser alterada no sentido de que se deve identificar os efeitos que as politicas publicas
tém sobre a saude, ou seja, ao invés de partir-se do problema de saude especifico para o todo,
deve-se partir da influéncia do todo para a satde (RELATORIO OMS, 2008).

As politicas publicas de outros setores, bem como as politicas do setor privado,
interferem na saude de dois modos (RELATORIO OMS, 2008), sendo que elas podem ter um
efeito adverso na satide ou podem contribuir positivamente para ela, mesmo ndo tendo agido
conscientemente para isso. Dai a necessidade da integragdo de todos os setores com a saude
para alertar sobre riscos ou maximizar os efeitos positivos.

O Relatério Mundial da Satude de 2008 (RELATORIO OMS, 2008) exemplifica a
necessidade da intersetorialidade com os casos de Marrocos, Senegal e Franga. Marrocos
desenvolveu um programa de combate ao tracoma tendo por alicerce altos niveis de
mobilizagdo da comunidade ¢ a colaboragao efetiva dos ministérios da educacao, do interior e
dos assuntos locais. Esse trabalho conjunto propiciou a eliminagdo do tracoma. Em
contrapartida, em seu programa de controle da tuberculose, administrado pelo mesmo
Ministério da Saude, ndo utilizou a estratégia do trabalho intersetorial, visando ao
desenvolvimento urbano e a redug¢ao da pobreza, o que levou a resultados insatisfatorios.

Em Senegal, na cidade de Dacar, no bairro NGagne Diaw de Thiaroye-sur-Mer, as
pessoas sobreviviam da reciclagem ilegal de baterias de chumbo, sem maior preocupacao das
autoridades. Apenas apds a morte de diversas pessoas, foi-se investigar que o chumbo estava
causando as mortes. Um problema de falta de fiscalizagdo que acarretou um grave problema
de saude que poderia ter sido evitado e que, por ndo trabalhar de maneira preventiva e
intersetorial, consumird um grande investimento para descontaminacdo do bairro e das
habitagdes. (RELATORIO OMS, 2008).

A pressdo da sociedade civil na Franga fez com que o governo organizasse uma
estratégia intersetorial para melhorar a seguranca nas estradas, que foi identificado como um
problema de ordem social e politica e ndo apenas como um problema de saude. Apesar das

mortes evitadas serem menos visiveis que as vidas perdidas (RELATORIO OMS, 2008), o
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programa deu resultado e diminuiu os acidentes rodoviarios através de um sistema de
monitoramento que reduziu em 21% por ano o nimero de mortes nas estradas.

Essa visdo intersetorial e abrangente de saude seré utilizada para desenhar o modelo de
avaliagdo da eficiéncia do investimento em saude e o desenvolvimento dos estados brasileiros,
composto de insumos e produtos, que sera explicado na metodologia.

Os indicadores de saude selecionados para o trabalho vao ao encontro das tendéncias
verificadas no relatério mundial de saude de 2008, confeccionado pela OMS, e da esséncia
do SUS acima explicada, buscando ampliar o conceito de satde, ndo se limitando ao modelo
de cura da doencga e sim trabalhando no sentido da prevencdo. Nesse mesmo sentido trabalha
a Organizagdo Pan-Americana da Saude, a qual em parceria com a Rede Interagencial de
Informagdes para a Satde (RIPSA), organizou os Indicadores e Dados Basicos de Saude
(RIPSA, 2008). Esses indicadores sdo divididos em seis tipos: indicadores demograficos,
indicadores socioecondmicos, indicadores de mortalidade, indicadores de morbidade e fatores
de risco, indicadores de recursos e indicadores de cobertura. Na seqiiéncia serdo apresentados
os indicadores selecionados para o presente trabalho.

Os indicadores demograficos compreendem indicadores que descrevem caracteristicas
populacionais. Na presente pesquisa foram utilizados a propor¢ao de idosos na populagio, o
indice de envelhecimento, a taxa bruta de mortalidade e a esperanca de vida aos 60 anos de
idade, indicadores estes que representam, de maneira razoavel, as condi¢cdes de saude da
populacdo e possuem dados disponiveis para os estados brasileiros.

A propor¢ao de idosos na populagdo é o percentual de pessoas com 60 e mais anos de
idade residente em um determinado estado. Este indice permite inferir a participacao relativa
de idosos na populacdo geral, o ritmo de envelhecimento da populagdo e colaborar com o
planejamento e a avaliag@o de politicas publicas pertinentes a area da satide e da previdéncia e
da assisténcia social de idosos. As limitacdes apontadas para esse indicador decorrem de
falhas na declaragdo da idade nos levantamentos estatisticos ou no que se refere a
metodologia utilizada para elaborar estimativas e projecdoes. A sua formula e fonte estd

disposta no Quadro 1, a seguir.
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FORMULA FONTE
(N60-Ntotal)x100 IBGE

N60: Numero de pessoas residentes com 60 e mais anos de idade

Ntotal: Populacdo Total Residente

Quadro 1 - Proporcao de Idosos na Populacao
Adaptado de RIPSA (2008)

O indice de envelhecimento representa a razao entre os componentes etarios extremos
da populagdo, assim como a proporc¢ao de idosos na populacdo permite inferir a participacao
relativa de idosos na populacdo geral, o ritmo de envelhecimento da populacdo e colaborar
com o planejamento e a avaliagdo de politicas publicas pertinentes a area da satde e da
previdéncia e da assisténcia social de idosos. As limitagdes apontadas para esse indicador
decorrem de falhas na declaragdo da idade nos levantamentos estatisticos. Altos valores desse

indice apontam para um estdgio avancgado da transicao demografica.

FORMULA FONTE
(N60-N15)x100 IBGE

N60: Numero de pessoas residentes com 60 e mais anos de idade

N15: Numero de pessoas residentes menores de 15 anos de idade

Quadro 2 - Indice de Envelhecimento
Adaptado de RIPSA (2008)

A taxa bruta de mortalidade representa a magnitude que a mortalidade atinge um
determinado estado. Altas taxas podem indicar baixas condi¢des socioecondmicas ou um
grande niimero de pessoas idosas na populagdo total. As limitagdes desse indicador estdo
relacionadas com a subenumeragdo de Obitos, habitualmente em regides menos
desenvolvidas. A taxa de mortalidade ¢ muito influenciada pela estrutura etaria da populagao.
Assim, como o presente estudo sera uma andlise comparada entre os estados brasileiros, a
taxa bruta de mortalidade que serd utilizada serd a padronizada que possui como padrao a

populacdo dos estados brasileiros no ano 2000.
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FORMULA FONTE
(Nobitos+Ntotal)x 1000 Ministério da Saude

Nobitos: Numero obitos de pessoas residentes | Secretaria de Vigilancia em Saude

Ntotal: Populacdo Total Residente IBGE

Quadro 3 - Taxa Bruta de Mortalidade
Adaptado de RIPSA (2008)

A esperanga de vida aos 60 anos de idade se conceitua como o numero médio de anos de
vida adicionais que se esperaria para um sobrevivente, a idade de 60 anos, mantido o padrao
de mortalidade existente na populagdo atual. As limitagdes desse indicador estdo relacionadas
com imprecisdes na declaracdo de idades nos levantamentos estatisticos ou na metodologia

utilizada para elaborar estimativas e proje¢des populacionais.

FORMULA FONTE

Célculo através de tabuas de vida. Toma-se o numero de individuos de uma geragcdo de | IBGE
nascimentos que completou 60 anos de idade (I60). Determina-se o tempo cumulativo
vivido por essa mesma geragdo desde os 60 anos de idade (T60) até a idade limite. O

indicador ¢ T60-160.

Quadro 4 - Esperanca de Vida aos 60 anos de idade
Adaptado de RIPSA (2008)

Os indicadores socioecondmicos abrangem indicadores que refletem as situacdes sociais
e de natureza econdmica enfrentadas por um determinado estado. Para o presente trabalho
foram utilizados a razdo de renda, a proporcao de pobres, a taxa de desemprego e a taxa de
trabalho infantil, indicadores estes que refletem, de maneira razoavel, as condigdes de saude
da populagdo e possuem dados disponiveis para os estados brasileiros.

A razdo de renda se conceitua como o nimero de vezes que a renda do quinto superior
da distribuicdo da renda (20% mais ricos) ¢ maior do que a renda do quinto inferior (20%
mais pobres) na populacdo dos estados. Esse indicador demonstra a concentra¢do da renda
através da comparagdo dos extremos da populacao, sendo que um valor alto desse indicador
expressa uma maior desigualdade entre o estrato mais rico € o mais pobre. As possiveis
limitacdes do indicador decorrem de os dados serem fornecidos espontaneamente pelos
entrevistados, que podem distorcer o exato valor de sua renda, e dos dados serem obtidos na
"semana anual de referéncia", expondo a renda apresentada nesse lapso temporal. A utilizagao
do indicador auxilia no estudo da situagdo socioecondmica da populacdo e na elaboragdo de

politicas publicas na area da saude e protecdo social.
27




FORMULA FONTE
Vr+Vp

Vr: Valor agregado do quinto superior de renda domiciliar per capita | IBGE

Vp: Valor agregado do quinto inferior de renda domiciliar per capita

Quadro S - Razio de Renda
Adaptado de RIPSA (2008)

A proporcao de pobres se conceitua como o percentual da populagdo residente nos
estados brasileiros com renda familiar mensal per capita de até meio salario minimo. Esse
indicador representa o contingente de pessoas em estado de pobreza. As suas possiveis
limitacdes decorrem de os dados serem fornecidos espontaneamente pelos entrevistados, que
podem distorcer o exato valor de sua renda e dos dados serem obtidos na "semana anual de
referéncia", expondo a renda apresentada nesse lapso temporal, assim como o indicador da
razao de renda. A utilizagdo do indicador auxilia no estudo da situacdo socioeconOmica da

populacdo e na elaboracdo de politicas publicas na area da saude e protecao social.

FORMULA FONTE

(Nmeio + Ntotal) x 100
Nmeio: Populagdo residente com renda familiar mensal per capita de at¢ meio | IBGE
salario minimo

Ntotal: Populagdo Total Residente

Quadro 6 - Proporcio de pobres
Adaptado de RIPSA (2008)

A taxa de desemprego se conceitua como o percentual da populagdo residente
economicamente atival que se encontra sem trabalho, avaliando o insucesso das pessoas que
procuram uma ocupag¢do € nao obtém sucesso. As suas limitagdes decorrem dos dados serem
obtidos na "semana anual de referéncia" refletindo a desocupagao nesse lapso temporal e de
ndo haver como se aferir aspectos qualitativos do desemprego. Taxas altas de desemprego

demonstram a perda do poder aquisitivo, a desvinculacdo do sistema de seguro social e a

' A Populagio Economicamente Ativa (PEA) se conceitua como o contingente de

pessoas de 10 e mais anos de idade que esta trabalhando ou procurando trabalho.
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hipotética perda de plano de saude fornecido pela fonte empregadora, inferindo-se um

aumento na procura por atendimento no Sistema Unico de Saude.

FORMULA FONTE

(Ndeso + Npea) x 100
Ndeso: Numero de residentes de 10 e mais anos de idade que se encontram | IBGE
desocupados e procurando trabalho

Npea: Numero de residentes economicamente ativos (PEA)

Quadro 7 - Taxa de desemprego
Adaptado de RIPSA (2008)

A taxa de trabalho infantil se conceitua como o percentual da populacdo residente de 10
a 15 anos de idade que se encontra trabalhando ou procurando trabalho. A sua limitagao
decorre dos dados serem obtidos na "semana anual de referéncia" refletindo a desocupagao
nesse lapso temporal. O indicador auxilia na formulagdo de politicas especiais para essa faixa

etaria, que envolvem a satde, a educacdo e a prote¢do da crianca e do adolescente.

FORMULA FONTE

(Ntrabinf + Ninf) x 100
Ntrabinf: Numero de residentes de 10 a 15 anos de idade que se encontram | IBGE
desocupados e procurando trabalho.
Ninf: Populag¢do total residente de 10 a 15 anos de idade.

Quadro 8 - Taxa de trabalho infantil
Adaptado de RIPSA (2008)

Os indicadores de mortalidade abrangem indicadores que refletem a proporcao de 6bitos
da populagdo frente a uma determinada causa e ou faixa etaria populacional. Selecionou-se
para esta pesquisa a taxa de mortalidade infantil, a mortalidade proporcional por doencas
infecciosas e parasitarias, a mortalidade proporcional por neoplasias, a mortalidade
proporcional por doengas do aparelho circulatorio, a mortalidade proporcional por doencas do
aparelho respiratério, a mortalidade proporcional por afec¢des originadas no periodo
perinatal, a taxa de mortalidade por suicidio, a taxa de mortalidade especifica por AIDS ¢ a
taxa de mortalidade por doengas transmissiveis.

A taxa de mortalidade infantil estima o risco de morte de menores de um ano de idade
por meio do niimero de dbitos de nascidos vivos durante seu primeiro ano de vida. A sua

limitacdo ¢é apresentada na subenumeragdo de dbitos e de nascidos vivos, principalmente no
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caso de pequenas populagdes nas regioes norte e nordeste. O indicador demonstra o acesso € a

qualidade dos recursos aplicados em politicas de satide materna e infantil.

FORMULA FONTE

(Ninfobi + Ninfviv) x 1000 Ministério da Saude
Ninfobi: Nimero de obitos de residentes de menos de um ano de idade | IBGE

Ninfviv: Numero de nascidos vivos de maes residentes

Quadro 9 - Taxa de mortalidade infantil
Adaptado de RIPSA (2008)

A mortalidade proporcional por doencas infecciosas e parasitarias conceitua-se como o
percentual de 6bitos por doencas infecciosas na populagdo residente em determinado estado.
Apresenta como limitagdo a necessidade de correcdo da subenumeracdo de obitos,
principalmente no nordeste e norte do pais. O indicador mede os niveis de saude e de
desenvolvimento socioecondmico da populagdo, podendo auxiliar na implantagdo de politicas

publicas de satude, visando a prevencao e ao combate as doencas infecciosas e parasitarias.

FORMULA FONTE

(Nobipar + Noébitos) x 100 Ministério da Saude
Nobipar: Numero de O&bitos de residentes por doencas | Secretaria de Vigilancia em
infecciosas e parasitarias Saude
Nobitos: Numero total de oObitos de residentes, excluidas as

causas mal definidas

Quadro 10 - Mortalidade proporcional por doencas infecciosas e parasitarias
Adaptado de RIPSA (2008)

A mortalidade proporcional por neoplasias conceitua-se como o percentual de obitos por
neoplasias na populacdo residente em determinado estado. Apresenta como limitacdo a
necessidade de correcdo da subenumeracdo de obitos, principalmente no nordeste e norte do
pais. O indicador mede os niveis de satde e de desenvolvimento socioecondmico da
populagdo, podendo auxiliar na implantagdo de politicas publicas de saude, visando a

prevengdo e ao combate as neoplasias.
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FORMULA FONTE

(Nplasias + Nobitos) x 100 Ministério da Saude
Nplasias: Numero de obitos de residentes por neoplasias Secretaria de Vigilancia em
Nobitos: Numero total de obitos de residentes, excluidas as | Saude

causas mal definidas

Quadro 11 - Mortalidade proporcional por neoplasias
Adaptado de RIPSA (2008)

A mortalidade proporcional por doengas do aparelho circulatério conceitua-se como o
percentual de oObitos por doencas do aparelho circulatéorio na populacdo residente em
determinado estado. Apresenta como limita¢do a necessidade de corre¢do da subenumeragao
de obitos, principalmente no nordeste e norte do pais. O indicador mede os niveis de saude e
de desenvolvimento socioecondmico da populacdo, podendo auxiliar na implantacdo de
politicas publicas de saude, visando a prevencdo e ao combate as doengas do aparelho

circulatorio.

FORMULA FONTE

(Ncirc + Nobitos) x 100 Ministério da Saude
Ncirc: Numero de 6bitos de residentes por doengas do aparelho | Secretaria de Vigilancia em
circulatorio Satde
Nobitos: Numero total de obitos de residentes, excluidas as

causas mal definidas

Quadro 12 - Mortalidade proporcional por doengas do aparelho circulatdrio
Adaptado de RIPSA (2008)

A mortalidade proporcional por doengas do aparelho respiratdrio conceitua-se como o
percentual de oObitos por doencas do aparelho respiratéorio na populacdo residente em
determinado estado. Apresenta como limitacdo a necessidade de correcdo da subenumeragao
de odbitos, principalmente no nordeste e norte do pais. O indicador mede os niveis de saude e
de desenvolvimento socioecondmico da populagdo, podendo auxiliar na implantacdo de
politicas publicas de saude, visando a prevencdo ¢ ao combate as doengas do aparelho

respiratorio.
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FORMULA FONTE

(Nresp + Nobitos) x 100 Ministério da Saude
Nresp: Numero de Obitos de residentes por doengas do | Secretaria de Vigilancia em
aparelho respiratorio Saude
Nobitos: Numero total de Obitos de residentes, excluidas as

causas mal definidas

Quadro 13 - Mortalidade proporcional por doencas do aparelho respiratério
Adaptado de RIPSA (2008)

A mortalidade proporcional por afec¢des originadas no periodo perinatal conceitua-se
como o percentual de oObitos por afec¢des originadas no periodo perinatal na populagdo
residente em determinado estado. Apresenta como limitagdo a necessidade de correcdo da
subenumeragdo de obitos, principalmente no nordeste e norte do pais. O indicador mede os
niveis de saude e de desenvolvimento socioecondomico da populacdo, podendo auxiliar na
implantacdo de politicas publicas de saude, visando a prevencdo e ao combate as doengas do

afeccdes originadas no periodo perinatal.

FORMULA FONTE

(Nperi ~ Noébitos) x 100 Ministério da Saude
Nperi: Numero de ébitos de residentes por afec¢des originadas | Secretaria de Vigilancia em
no periodo perinatal Saude
Nobitos: Numero total de Obitos de residentes, excluidas as

causas mal definidas

Quadro 14 - Mortalidade proporcional por afeccoes originadas no periodo perinatal
Adaptado de RIPSA (2008)

A taxa de mortalidade por suicidio dimensiona esse problema de saude publica. Suas
limitagdes encontram-se na subenumeragdo de Obitos, principalmente nas regides Norte e

Nordeste, e nas imprecisdes na declara¢do da intencionalidade da ocorréncia de suicidio.

FORMULA FONTE
(Nsui + Ntotal) x 100.000 Ministério da Saude
Nsui: Numero de 6bitos de residentes por suicidios Secretaria de Vigilancia em

Ntotal: Populagdo total residente ajustada para o meio do | Satude

ano IBGE

Quadro 15 - Taxa de Mortalidade por suicidio
Adaptado de RIPSA (2008)
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A taxa de mortalidade especifica por AIDS se conceitua como o numero de 6bitos pela
Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS), por 100 mil habitantes, na populacdo
residente no estado considerado. Apresenta como limitagdo a necessidade de corre¢do da
subenumeragdo de dbitos, principalmente no nordeste e norte do pais. O indicador avalia a
saude da populacdo relacionada a ocorréncia e a dimensao do dano associadas com fatores
comportamentais como os estilos de vida, praticas sexuais e o uso de drogas injetaveis, bem
como a qualidade e o acesso a assisténcia médica. Também verifica-se a magnitude da

existéncia e influéncia de medidas educativas e a utilizacdo de medidas individuais de

prevencao.
FORMULA FONTE
(Naids + Ntotal) x 100.000 Ministério da Satde
Naids: Numero de obitos de residentes por AIDS Secretaria de Vigilancia em

Ntotal: Populagdo total residente ajustada para o meio do | Saude

ano IBGE

Quadro 16 - Taxa de Mortalidade por AIDS
Adaptado de RIPSA (2008)

A taxa de mortalidade por doengas transmissiveis se conceitua como o nimero de obitos
por doencas transmissiveis, por 100 mil habitantes, na populagdo residente no estado
considerado. Apresenta como limitacdo a necessidade de correcdo da subenumeragdo de
obitos, principalmente no nordeste ¢ norte do pais. O indicador mede os niveis de satde e de
desenvolvimento socioecondmico da populagdo, podendo auxiliar na implantacao de politicas
publicas de saude, visando a prevencdo e ao combate as doengas transmissiveis, necessitando

de estudos especificos devido a particularidade da natureza desse tipo de doenca.

FORMULA FONTE

(Ntrans + Ntotal) x 100.000 Ministério da Satude
Ntrans: Numero de Obitos de residentes por doengas | Secretaria de Vigilancia em
transmissiveis Saude
Ntotal: Populacdo total residente ajustada para o meio do | IBGE

ano

Quadro 17 - Taxa de Mortalidade por doencas transmissiveis
Adaptado de RIPSA (2008)
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Os indicadores de morbidade e fatores de risco abrangem indicadores associados ao
conjunto de casos de uma determinada doenca ou a soma de agravos a saude que afligem
grupos de pessoas de um determinado estado. Foram utilizados para o estudo ora proposto a
taxa de incidéncia de dengue, a taxa de incidéncia de AIDS, a taxa de incidéncia de
tuberculose, a taxa de incidéncia de doengas relacionadas ao trabalho, a taxa de incidéncia de
acidentes de trabalho tipicos, a taxa de incidéncia de acidentes de trabalho de trajeto, que
refletem de maneira razoavel as condi¢des de saude da populagdo e possuem dados
disponiveis para os estados brasileiros.

A taxa de incidéncia de dengue se conceitua como o numero de casos novos
confirmados de dengue (classico e febre hemorragica da dengue — coédigos A90-A91 da CID-
10), por 100 mil habitantes, na populagdo residente no estado considerado. Apresenta como
limitacdo a subnotificagdo em formas clinicas leves e moderadas, em situacdes epidémicas, €
a qualidade das informagdes estd relacionada com as condigdes técnico-operacionais do
sistema de vigilancia epidemioldgica do estado. O indicador avalia a ocorréncia de casos de
dengue, principalmente no que diz respeito a condigdes socioambientais favordveis a
proliferagdo do Aedes aegypti, auxiliando na formulagdo de politicas publicas de satde de

controle de doengas de transmissao vetorial.

FORMULA FONTE
(Ndengue + Ntotal) x 100.000 Ministério da Satde
Ndengue: Numero de casos novos confirmados de dengue em | Secretaria de Vigilancia em
residentes Satude
Ntotal: Populagao total residente IBGE

Quadro 18 - Taxa de incidéncia de dengue
Adaptado de RIPSA (2008)

A taxa de incidéncia de AIDS se conceitua como o niumero de casos novos confirmados
da Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS), por 100 mil habitantes, no estado
considerado. Apresenta como limitacdo as condi¢des técnico-operacionais do sistema de
saude do estado. O indicador avalia a ocorréncia de casos de AIDS, auxiliando na formulacao

de politicas publicas de satide de controle da transmissdo da doenga.
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FORMULA FONTE

(Naids + Ntotal) x 100.000 Ministério da Satude
Secretaria de Vigilancia em
Naids: Numero de casos novos confirmados de AIDS em | Satde

residentes IBGE

Ntotal: Populagao total residente

Quadro 19 - Taxa de incidéncia de AIDS
Adaptado de RIPSA (2008)

A taxa de tuberculose se conceitua como o nimero de casos novos confirmados de
tuberculose, por 100 mil habitantes, no estado considerado. Apresenta como limitacdo o sub-
registro de casos devido as condigdes técnico-operacionais do sistema de vigilancia
epidemioldgica do estado. O indicador avalia a ocorréncia de casos de tuberculose auxiliando

na formulacao de politicas publicas de saude para o controle de tuberculose.

FORMULA FONTE

(Ntuber + Ntotal) x 100.000 Ministério da Satude
Secretaria de Vigilancia em
Ntuber: Numero de casos novos confirmados de AIDS em | Saude

residentes IBGE

Ntotal: Populagao total residente

Quadro 20 - Taxa de incidéncia de Tuberculose
Adaptado de RIPSA (2008)

A taxa de incidéncia de doencas relacionadas ao trabalho se conceitua como o numero
de casos novos de doengas ocasionadas pelo exercicio do trabalho, por 10 mil trabalhadores
segurados, em determinado estado. Apresenta como limitagdes a subnotificagdo de
ocorréncias, pois o trabalhador, por motivos diversos, ndo apresenta a Comunicacao de
Acidente do Trabalho (CAT) e a auséncia de dados de militares, servidores publicos com
regimes proprios de previdéncia social e trabalhadores informais. O indicador auxilia na

formulagdo de politicas publicas de seguranca do trabalho e saude do trabalhador.
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FORMULA FONTE

(Nntrab + Nmtrab) x 10.000 Ministério de Previdéncia Social

Secretaria de Previdéncia Social

Nntrab: nlimero de casos novos de doengas | Empresa de Tecnologia e Informacdes da
relacionadas ao trabalho Previdéncia Social (DATAPREV)

Nmtrab: nimero médio anual de segurados

Quadro 21 - Taxa de incidéncia de doencas relacionadas ao trabalho
Adaptado de RIPSA (2008)

A taxa de incidéncia de acidentes de trabalho tipicos se conceitua como o nimero de
acidentes de trabalho decorrente da atividade laboral desempenhada, por mil trabalhadores
segurados, em determinado estado. Apresenta como limitagdes a subnotificagdo de
ocorréncias, pois o trabalhador, por motivos diversos, ndo apresenta a Comunicagdo de
Acidente do Trabalho (CAT) e a auséncia de dados de militares, servidores publicos com
regimes proprios de previdéncia social, trabalhadores informais e os contribuintes individuais
vinculados ao regime geral da previdéncia social. O indicador auxilia na formulacdo de

politicas publicas de seguranga do trabalho e vigilancia da saude do trabalhador.

FORMULA FONTE

(Nactrab +~ Nmtrab) x 1.000 | Ministério de Previdéncia Social

Secretaria de Previdéncia Social

Nactrab: niimero de acidentes de | Empresa de tecnologia e Informacdes da Previdéncia
trabalho tipicos Social (DATAPREYV)

Nmtrab: nimero médio anual de

segurados

Quadro 22 - Taxa de incidéncia de acidentes de trabalho tipicos
Adaptado de RIPSA (2008)
A taxa de incidéncia de acidentes de trabalho de trajeto se conceitua como o nimero
de acidentes de trabalho ocasionados no caminho entre a residéncia e o local de trabalho e
vice-versa, por mil trabalhadores segurados, em determinado estado. Apresenta como
limitagdes a subnotificagdo de ocorréncias, pois o trabalhador, por motivos diversos, ndo
apresenta a Comunicacao de Acidente do Trabalho (CAT) e a auséncia de dados de militares,
servidores publicos com regimes proprios de previdéncia social, trabalhadores informais e os
contribuintes individuais vinculados ao regime geral da previdéncia social. O indicador
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auxilia na formulacdo de politicas publicas de seguranca do trabalho e vigilancia da satide do

trabalhador.

FORMULA FONTE

(Nactraj + Nmtrab) x 1.000 | Ministério de Previdéncia Social

Secretaria de Previdéncia Social

Nactraj: nimero de acidentes de | Empresa de tecnologia e Informagdes da Previdéncia
trabalho de trajeto Social (DATAPREV)

Nmtrab: nimero médio anual de

segurados

Quadro 23 - Taxa de incidéncia de acidentes de trabalho de trajeto
Adaptado de RIPSA (2008)

Os indicadores de recurso quantificam os recursos profissionais, estruturais e financeiros
investidos na satde de um determinado estado. Foram utilizados para a presente pesquisa o
nimero de médicos por habitante, o nimero de odontdlogos por habitante, o numero de
enfermeiros por habitante, o niimero de nutricionistas por habitante, o nimero de leitos
hospitalares publicos e privados por habitante, o gasto publico com satide como propor¢ao do
Produto Interno Bruto (PIB) e o gasto publico com saude per capita, que refletem de maneira
razoavel as condi¢des de saude da populagdo e possuem dados disponiveis para os estados
brasileiros.

O ntmero de médicos por habitante se conceitua como o nimero de médicos em
atividade, por mil habitantes, em determinado estado. Apresenta como limitacdo possiveis
imprecisdes no processo de consolidagao dos dados nacionais, podendo ocorrer duplicagao de
registro. O indicador auxilia na formulagdo de politicas publicas voltadas para a prestacdo de
servigos de satide, bem como formacao, inser¢ao, valorizagdo e manuten¢do do profissional

de saude no mercado de trabalho.
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FORMULA FONTE

(Nmed + Ntotal) x 1.000 Ministério da Saude

Secretaria de Gestao do Trabalho e Educagao
Nmed: Numero de médicos em atividade em Saude

Ntotal: Populagdo total residente ajustada | IBGE

para o meio do ano

Quadro 24 - Nimero de médicos por habitante
Adaptado de RIPSA (2008)

O ntimero de odontologos por habitante se conceitua como o niumero de odontélogos em
atividade, por mil habitantes, em determinado estado. Apresenta como limitacdo possiveis
imprecisdes no processo de consolidagdo dos dados nacionais, podendo ocorrer duplicacdo de
registro. O indicador auxilia na formulagao de politicas publicas voltadas para a prestacdo de
servicos de saude, bem como formacao, inser¢ao, valorizagdo e manuten¢do do profissional

de saude no mercado de trabalho.

FORMULA FONTE

(Nodonto + Ntotal) x 1.000 Ministério da Saude

Secretaria de Gestdo do Trabalho e Educagao
Nodonto: Numero de odontdélogos em | em Satude

atividade IBGE

Ntotal: Populacdo total residente ajustada

para o meio do ano

Quadro 25 - Nimero de odontélogos por habitante
Adaptado de RIPSA (2008)

O numero de enfermeiros por habitante se conceitua como o nimero de enfermeiros em
atividade, por mil habitantes, em determinado estado. Apresenta como limitacdo possiveis
imprecisdes no processo de consolidagdo dos dados nacionais, podendo ocorrer duplicacdo de
registro. O indicador auxilia na formulagao de politicas publicas voltadas para a prestacdo de
servicos de saude, bem como formacao, inser¢ao, valorizagdo e manuten¢do do profissional

de saude no mercado de trabalho.
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FORMULA

FONTE

(Nenf + Ntotal) x 1.000

Nenf: Numero de enfermeiros em atividade
Ntotal: Populacdo total residente ajustada

para o meio do ano

Ministério da Satude
Secretaria de Gestao do Trabalho e Educagao
em Saude

IBGE

Quadro 26 - Numero de enfermeiros por habitante
Adaptado de RIPSA (2008)

O numero de nutricionistas por habitante se conceitua como o nimero de nutricionistas

em atividade, por mil habitantes, em determinado estado. Apresenta como limitacdo possiveis

imprecisdes no processo de consolidagdo dos dados nacionais, podendo ocorrer duplicacdo de

registro. O indicador auxilia na formulagdo de politicas ptblicas de politicas publicas voltadas

para a prestagdo de servigos de saude, bem como formacdo, inser¢do, valorizacdo e

manuten¢do do profissional de saude no mercado de trabalho.

FORMULA

FONTE

(Nnutri + Ntotal) x 1.000

Nnutri: Numero de nutricionistas em

atividade
Ntotal: Populacdo total residente ajustada

para o meio do ano

Ministério da Satude
Secretaria de Gestao do Trabalho e Educacao
em Saude

IBGE

Quadro 27 - Numero de nutricionistas por habitante
Adaptado de RIPSA (2008)

O numero de leitos hospitalares publicos e privados por habitante se conceitua como o

numero de leitos hospitalares publicos e privados, vinculados ou ndo ao Sistema Unico de

Saude (SUS), por mil habitantes, em determinado estado. Apresenta como limitacdo a

inclusdo da demanda de leitos hospitalares por ndo residentes. O indicador auxilia na

formulagdo de politicas publicas de assisténcia médico-hospitalar.
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FORMULA FONTE

(Nleitos + Ntotal) x 1.000 IBGE
Pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitaria
Nleitos: Numero de leitos hospitalares | (AMS)
publicos e privados, vinculados ou nio ao
SUS
Ntotal: Populagdo total residente ajustada

para o meio do ano

Quadro 28 - Numero de leitos hospitalares publicos e privados por habitante
Adaptado de RIPSA (2008)

O gasto publico com satide como propor¢do do PIB se conceitua como o percentual do
Produto Interno Bruto (PIB) que ¢ investido em saude pelo poder publico, em determinado
estado. Apresenta como limitagdo a flutuacdo do PIB, que pode ocasionar variacdes no
indicador mesmo que o investimento em saude permaneca inalterado. O indicador auxilia na

formulagdo de politicas publicas de saude.

FORMULA FONTE

(Vsaude +~ Vpib) x 100 Ministério da Satude

Secretaria de Ciéncia e Tecnologia e Insumos
Vsaude: valor do gasto publico com saude | Estratégicos

Vpib: Valor do Produto Interno Bruto (PIB) | Sistema de Informagdes sobre Orgamentos
Publicos em Saude

Secretaria de Planejamento e Orgamento
Fundo Nacional de Saude

IBGE

Quadro 29 - Gasto publico com satide como propor¢io do PIB
Adaptado de RIPSA (2008)

O gasto publico com satde per capita se conceitua como o investimento em satude pelo
poder publico, divido pelo nimero de residentes de um determinado estado. Apresenta como
limitagdo a necessidade de atualizacdo de valores em comparagdes intertemporais, que nao se
aplica ao estudo ora proposto. O indicador auxilia na formulagdo de politicas publicas de

saude.
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FORMULA

FONTE

(Vsaude + Ntotal) x 100

Vsaude: valor do gasto publico com satde
Ntotal: Populacdo total residente ajustada

para o meio do ano

Ministério da Saude

Secretaria de Ciéncia e Tecnologia e Insumos
Estratégicos

Sistema de Informagdes sobre Or¢amentos
Publicos em Saude

Secretaria de Planejamento e Orcamento
Fundo Nacional de Saude

IBGE

Quadro 30 - Gasto publico com satide per capita
Adaptado de RIPSA (2008)

Os indicadores de cobertura avaliam a disponibilidade dos servigos que proporcionam

saude a populagdo de um determinado estado. Foram utilizados para a pesquisa ora proposta

o numero de consultas médicas (SUS) por habitante, a cobertura de sete e mais consultas pré-

natal, a propor¢ao de partos hospitalares, a cobertura de planos de satude, a cobertura de redes

de abastecimento de 4agua, a cobertura de esgotamento sanitario e a cobertura de coleta de

lixo, que refletem de maneira razoavel as condi¢des de satide da populacao e possuem dados

disponiveis para os estados brasileiros.

O numero de consultas médicas (SUS) por habitante se conceitua como o nimero

médio de consultas médicas no Sistema Unico de Satude (SUS) em determinado estado.

Apresenta como limitagdo a inclusdo de consultas realizadas por pessoas nao residentes. O

indicador auxilia na formulagao de politicas publicas de assisténcia médica.

FORMULA

FONTE

Ncsusmed -+ Ntotal
Ncsusmed: Numero total de consultas
médicas do SUS
Ntotal: Populacdo total residente ajustada

para o meio do ano

Ministério da Satude
Secretaria de Atengdo a Saude

IBGE

Quadro 31 - Nimero de consultas médicas (SUS) por habitante
Adaptado de RIPSA (2008)
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A cobertura de sete e mais consultas pré-natal se conceitua como o percentual de
mulheres com filhos nascidos vivos que realizaram sete e mais consultas de pré-natal em
determinado estado. Apresenta como limitagdes: possiveis equivoco na informagdo do
numero de consultas pela gestante, a ndo inclusdo de gestagcdes que resultaram em abortos e
natimortos € a contagem cumulativa de dados em partos gemelares. O indicador auxilia na
formulagdo de politicas publicas de atengdo ao pré-natal, ao parto e atencdo a saude da

crianga.

FORMULA FONTE

(Nsete +~ Nntotal) x 100
Nsete: Numeros de nascidos vivos de | Ministério da Saude
mulheres residentes que fizeram 7 e mais | Secretaria de Vigilancia em Saude
consultas pré-natal
Nntotal: nimero total de nascidos vivos de

maes residentes

Quadro 32 - Cobertura de sete e mais consultas pré-natal
Adaptado de RIPSA (2008)

A propor¢do de partos hospitalares se conceitua como o percentual de partos
hospitalares em relagdo ao total de partos realizados em determinado estado. Apresenta como
limitagdes a ndo inclusdo de gestagdes que resultaram em abortos e natimortos e a contagem
cumulativa de dados em partos gemelares. O indicador auxilia na formulacdo de politicas

publicas de atencao a saude da mulher e da crianga.

FORMULA FONTE

(Nnhvivos + Nntotal) x 100
Ministério da Saude

Nnhvivos: Numero de nascidos vivos de parto | Secretaria de Vigilancia em Satde
hospitalar de maes residentes

Nntotal: numero total de nascidos vivos de maes

residentes

Quadro 33 - Proporc¢iao de partos hospitalares
Adaptado de RIPSA (2008)
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A cobertura de redes de abastecimento de agua se conceitua como o percentual da
populagdo residente servida de abastecimento adequado de agua, com ou sem canalizacao
domiciliar, em determinado estado. Apresenta como limitagdes a necessidade de estudos mais
aprofundados sobre a quantidade per capita, a qualidade e ao intervalo de fluxo de
abastecimento de agua, o que ndo prejudica o estudo proposto. O indicador auxilia na
formulagdo de politicas ptblicas de saneamento basico e em especial ao fornecimento de dgua

a populagao.

FORMULA FONTE

(Nservagua + Ndomicilios) x 100

Nservagua: Populagdao residente em domicilios particulares permanentes | IBGE
servidos por rede geral de abastecimento de 4gua, com ou sem canalizacao
interna Ndomicilios: populagdo total residente em domicilios particulares

permanentes ajustada para o meio do ano

Quadro 34 - Cobertura de redes de abastecimento de agua
Adaptado de RIPSA (2008)

A cobertura de esgotamento sanitario se conceitua como o percentual da populacao
residente que dispde de esgoto adequado, por meio de ligacdo a rede coletora ou fossa séptica,
em determinado estado. Apresenta como limitagdes a necessidade de estudos mais
aprofundados sobre as condi¢des dos servigos, das instalagdes e do destino final dos dejetos, o
que ndo prejudica o estudo proposto. O indicador auxilia na formulagdo de politicas publicas

de saneamento basico e em especial ao esgotamento sanitario.

FORMULA FONTE

(Nservesg ~ Ndomicilios) x 100
Nservesg: Populagdo residente em domicilios particulares permanentes servidos
por rede coletora ou fossa séptica no domicilio IBGE
Ndomicilios: populacdo total residente em domicilios particulares permanentes

ajustada para o meio do ano

Quadro 35 - Cobertura de esgotamento sanitario
Adaptado de RIPSA (2008)
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A cobertura de coleta de lixo se conceitua como o percentual da populacdo residente
atendida por servigos diretos ou indiretos regulares de coleta domiciliar de lixo em
determinado estado. Apresenta como limitagdes a necessidade de estudos mais aprofundados
sobre o funcionamento do servigo como, por exemplo, a freqliéncia e o descarte desses
residuos, o que nao prejudica o estudo proposto. O indicador auxilia na formulagdo de

politicas publicas de saneamento bésico e em especial a coleta de lixo.

FORMULA FONTE

(Nlixo + Ndomicilios) x 100

Nlixo: Populagdo residente atendida, direta ou indiretamente, por servico regular | IBGE
de coleta de lixo no domicilio
Ndomicilios: populacdo total residente em domicilios particulares permanentes

ajustada para o meio do ano

Quadro 36 - Cobertura de coleta de lixo
Adaptado de RIPSA (2008)

Nessa parte do estudo ¢ importante fixar que os indicadores de satide (insumos de saude
no modelo) utilizados representam investimento direto ou indireto em saude, ndo
representando necessariamente o volume de recursos aportados, mas, sim, o rendimento da
acdo implementada. Na escolha de um indicador como a cobertura da coleta do lixo, por
exemplo, 0 que estd em questdo ndo ¢ o volume de recursos investidos na coleta e, sim, o
percentual de domicilios contemplados com essa coleta, ou seja, o resultado dela.

Cabe ressaltar que o modelo ora proposto representa um sistema de produgdo onde
investindo-se em ativos de saude, obtém-se desenvolvimento. Assim, os indicadores de saude
sdo insumos desse processo de producdo, ndo necessariamente sofrendo transformacgdo direta
no processo de producdo de saude. Faz-se necessaria a observacdo que o numero de
farmacéuticos por habitantes nao pode ser utilizado por falta de dados disponiveis.

Buscou-se a utilizagdo de indicadores baseados no modelo dos cuidados primarios
orientados para a pessoa que ¢ centrado nas necessidades de saude, na responsabilidade pela
saude de todos na comunidade durante o ciclo de vida, na responsabilidade pelo combate nos
determinantes da doenga e no enfoque de que as pessoas sdo parceiras na gestdo de sua

doenga e da saude de sua comunidade (RELATORIO OMS, 2008). Na seqiiéncia, serdo
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abordados alguns indicadores de desenvolvimento existentes e o selecionado para integrar o

modelo ora proposto.

2.2 Desenvolvimento Humano

O desenvolvimento humano trata da criagdo de um ambiente no qual as pessoas podem
desenvolver seu potencial por completo, de maneira produtiva e de acordo com suas
necessidade e interesses. Nao existe uma medida estatistica para dimensionar a capacidade de
participagdo na vida da comunidade, porém pode-se mediar através da educacdo e de um
padrao de vida decente. Assim, o desenvolvimento humano pode ser entendido como uma
medida de uma série de coisas que as pessoas podem fazer ou ser na vida (LIND, 2009).

Para medir o desenvolvimento humano, a Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU)
desenvolveu cinco indicadores — o Indice de Pobreza Humana para paises em
desenvolvimento (IPH-1), o Indice de Pobreza Humana em paises selecionados pela
Organizacio para Cooperagio e Desenvolvimento Econdémico (IPH-2), o Indice de
Desenvolvimento Ajustado ao Género (IDG), a Medida de Participacdo segundo o Género
(MPG) e o0 mais conhecido e difundido, o Indice de Desenvolvimento Humano (IDH).

O primeiro indicador a ser abordado ¢ o indice de pobreza humana (IPH-1) para paises
em desenvolvimento que mede o grau de privacdo em trés dimensdes, conforme mostra a
figura disposta na seqiiéncia. As dimensdes do indice sdo uma vida longa e saudavel, o nivel

de conhecimentos e um nivel de vida digno.

DIMENSAD Uma vida longa Nivel de
e saudavel conhecimentos Um nivel de vida digno
INDICADOR  Probabilidade & nascenga  Taxa de anaffabetismo Parcentagem da populagdo Percantagem de criangas
de nao vivar de adultos S2M a0ass0 5u5t3ntawafz| com Daiko pasopara a iﬁa:la
atg a0s 40 anos uma fonta de agua melhorada

Falta da acesso
aum nival de vida digno

Indice de pobreza humana
&m paises em vias de desenvolvimento (IPH-1)

Figura 1 - indice de pobreza humana em paises em vias de desenvolvimento — IPH-1
Fonte: Relatorio de Desenvolvimento Humano (PNUD, 2009)
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Como segundo indicador tem-se o indice de pobreza humana (IPH-2) em paises
selecionados pela Organizagdo para Cooperacdo e Desenvolvimento Econémico (OCDE) o
qual também contempla o grau de privagdo, porém em quatro dimensdes.As dimensdes desse
indice sdo uma vida longa e saudavel, o nivel de conhecimentos, um nivel de vida digno ¢ a

exclusdo social.

DIMENSAD Uma vida longa Nivel de Um nivel Exclusdo
e saudavel conhecimentos de vida digno social
IMDICADCR Frobabilidads anascenga  Percentagem deadultos  Percentagem de pessoas Taxa de desamprago
de nao viver ata analfapetos qua vivem abaixo de longa duragio
a0z 60 anos funcionais do limiar de pobreza

indice de pobreza humana em
paises seleccionados da OCDE (IPH-2)

Figura 2 — Indice de pobreza humana em paises selecionados da OCDE — IPH-2
Fonte: Relatorio de Desenvolvimento Humano (PNUD, 2009)

Como terceiro indicador, a ONU apresenta o indice do desenvolvimento ajustado ao
género (IDG) que tem por objetivo refletir as desigualdades entre homens e mulheres. As
dimensdes utilizadas sdo trés: uma vida longa e saudavel, o nivel de conhecimentos e um

nivel de vida digno.

DIMENSAD Uma vida longa Um nivel de
e saudavel Nivel de conhecimentos vida digno
INDICADOR Esperanga d2  Esperanga de Taxade Taxa de Rendimento  Rendimento
yida feminina vida masculina alfabetizagdo TEE alfabetizagdode TEE auferido aufarido
a nascenga anascanga de adultos femjnina  adultos  masgulina estimada estimada
{feminina} {mascuina) feminino  masguling
INDICE DE indige da indica da hdice dograu indice do grau hdigedo  Indige do
DIMEMSAD asperanga esfleranga de instrugao de instrugio rendimento  endimeanto
da vida e vida faminino masguling femifino  masCuling
feaminina rpasculing
INDICE Indice da esperanga hdice do grau de Indica do rendimanto
DISTRIBLIOGO de vida distribuida instrugan distribuido equitativamants distribuido equitativamenta

EQUITATMAMENTE aquitativamants

indice de desenvolvimento ajustado ao género (IDG)

Figura 3 — Indice de desenvolvimento ajustado ao género - IDG
Fonte: Relatorio de Desenvolvimento Humano (PNUD, 2009)
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O quarto indicador ¢ a medida de participagdo segundo o género (MPG) que se
concentra mais nas oportunidades das mulheres do que nas suas desigualdades, medindo a
desigualdade de géneros em trés areas: a participagdo e tomada da decisdo politica, a
participagdo e tomada de decisdo econdmica e controle sobre os recursos econdomicos, como

explicado na figura abaixo.

DIMENSAD Participacao e tomada Participacao e tomada de Controlo sobre os
e decisdo politica decisdo econdmica FBCUrs0s econdmicos
[NDICADOR Racioda assantos Racio feminino & masculing  Racio faminino @ masculino Rendimanto auferido
parlamentares femininos  em fungbes legislativas,  em fungdes especializadas gstimada femining
& masculinos cargos supsriores 2 da gastio 2 facnicas e masculing
PERCEMNTAGEM PEDI da PEDIda FEDI
EQUNALENTE raprasentacio participagio acondmica do rendimeanta
DlS—HlaJlE-:L parlamentar
EQUTATNAMENTE
{FEDI)

Medida de participacao segundo o género (MPG)

Figura 4 — Medida de participacio segundo o género - MPG
Fonte: Relatorio de Desenvolvimento Humano (PNUD, 2009)

O presente estudo se propde a analisar a eficiéncia dos estados brasileiros. Os
indicadores acima apresentados ndo possuem dados desmembrados pelos estados brasileiros,
sendo apenas apresentados dados do pais, ficando impossibilitada a utilizacdo desses
indicadores para o trabalho ora proposto. Alguns estados brasileiros também desenvolveram
indices de desenvolvimento para seus municipios como, por exemplo, Sdo Paulo que possui o
Indice Paulista de Responsabilidade Social (IPRS), porém esses indices ndo possuem
correspondéncia com outros estados, ndo havendo base para a comparacao proposta.

O quinto e mais difundido indicador da ONU ¢ o indice de desenvolvimento humano
(IDH). O IDH mede o progresso registrado em uma determinada regido em trés dimensdes do
desenvolvimento humano: uma vida longa e saudavel, nivel de conhecimentos e um nivel de

vida digno. O diagrama abaixo resume o seu modo de construgao.
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DIMENSAD Uma vida longa Um nivel

e saudavel Nivel de conhecimentos de vida digno
INDICADOR Esperanga devida  Taxade affabetizagao Taxade escolarizacao Druta PIE per capita
anascanga de adulos (TEE) (FFC em USD)
Indica de alfabatizagan Indica TEB
da alyltos
INDICE DE indice da esperanga de vida indica do grau de instrugao indice do PIB

DIMENSAD
indice de desenvolvimento humano (IDH)

Figura 5 - Indice de desenvolvimento humano (IDH)
Fonte: Relatorio de Desenvolvimento Humano (PNUD, 2009)

Para cada uma das dimensdes ¢ criado um indicador escolhendo-se maximos e minimos
(balizas) para cada indicador primario, sendo que o indicador varia de zero (valor minimo) a 1
valor maximo. A férmula 1, a seguir, demonstra o célculo para os indices de dimensdo do

indice de Desenvolvimento Humano (IDH).

Indice de dimensao = (valor atual — valor minimo) + (valor maximo — valor minimo)

Férmula 1 — Indice de Dimenséo de Desenvolvimento Humano (IDH).
Fonte: Relatorio de Desenvolvimento Humano (PNUD, 2009)

As balizas para os indicadores sao mostradas no quadro abaixo.

INDICADOR VALOR MAXIMO | VALOR MINIMO
Esperanca de vida a nascenca (anos) 85 25

Taxa de alfabetizagdo de adultos 100 0

Taxa de escolariza¢ao bruta combinada 100 0

PIB per capita (PPC em USD) 40.000 100

Quadro 37 — Baliza dos Indicadores do IDH
Fonte: Relatorio de Desenvolvimento Humano (PNUD, 2009)

Para explicar detalhadamente o método do célculo do IDH, tomar-se-ao como exemplo
os dados do Brasil em 2004 (PNUD, 2009, adaptado). No ano delimitado havia os seguintes

valores para os indicadores no Brasil:

48



INDICADOR VALOR

Esperanca de vida a nascenga (anos) 70,8

Taxa de alfabetizacdo de adultos (%) 88,6

Taxa de escolarizagao bruta combinada (%) | 86

PIB per capita (PPC em USD) 8.195

Quadro 38 —Valor dos Indicadores do IDH — Brasil 2004
Fonte: Relatorio de Desenvolvimento Humano (PNUD, 2009)

Para a dimensao vida longa e saudavel tem-se a Férmula 2:

indice de Esperanca de Vida= (70,8 — 25) + (85-25)=0,764

Formula 2 — indice de Esperanca de Vida
Fonte: Relatorio de Desenvolvimento Humano (PNUD, 2009)

Para o nivel de conhecimento, por sua vez, tem-se as formulas 3,4 e 5:

indice de alfabetizacio de adultos= (88,6-0) + (100-0) = 0,886

Férmula 3 — Indice de alfabetizacdo de adultos
Fonte: Relatorio de Desenvolvimento Humano (PNUD, 2009)

Indice de escolarizacéo bruta = (86-0) + (100-0) = 0,857

Formula 4 — indice de escolarizagio bruta
Fonte: Relatorio de Desenvolvimento Humano (PNUD, 2009)

indice de grau de instrucdo= 2/3 (indice de alfabetizacio
de adultos) + 1/3 (indice de escolarizaciao bruta) = 2/3 (0,886)
+1/3 (0,857) = 0,876

Férmula 5 — Indice de grau de instrucio
Fonte: Relatorio de Desenvolvimento Humano (PNUD, 2009)

No que diz respeito ao nivel de vida digno tem-se a formula 6. Cabe observar que para
atingir um nivel elevado de desenvolvimento humano nao ¢ necessario possuir um rendimento
ilimitado, por isso utiliza-se o logaritmo para ajustar o rendimento. (RELATORIO PNUD,
2009).
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indice do PIB = [log (8.195) — log (100)] = [ log (40.000) — log (100)]=0,735

Férmula 6 — Nivel de vida digno
Fonte: Relatorio de Desenvolvimento Humano (PNUD, 2009)

Com isso, para o calculo do IDH do Brasil em 2004, ¢ feita a média dos trés indices,

conforme Formula 7.

IDH=1/3 (indice de Esperanca de Vida) + 1/3 (indice de grau de instrucao)
+1/3 (indice do PIB) = 1/3 (0,764) + 1/3 (0,876) + 1/3 (0,735)= 0,792

Férmula 7 - Célculo do IDH em 2004
Fonte: Relatorio de Desenvolvimento Humano (PNUD, 2009)

Para classificar os estados brasileiros segundo o IDH, usar-se 4 a seguinte classificacao:
Desenvolvimento humano muito elevado (acima de 0,900); Desenvolvimento humano
elevado (de 0,800 a 0,899); Desenvolvimento humano médio (de 0,500 a 0,799);
Desenvolvimento humano baixo (abaixo de 0,500). Assim, pode-se classificar os estados
brasileiros com dados do Boletim do Banco Central de janeiro de 2009, para o ano base de

2007, conforme se segue.

ESTADO IDH
Distrito Federal 0.900

Quadro 39 - Estados com Desenvolvimento humano muito elevado (Acima de 0,900)
Fonte: Boletim Regional do Banco Central (2009)

O tnico estado que apresentou desenvolvimento humano muito elevado foi o Distrito

Federal. O seu indice de desenvolvimento humano foi de 0,9.
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ESTADO IDH
Santa Catarina 0.860
Sao Paulo 0.857

Rio de Janeiro 0.852
Rio Grande do Sul 0.847
Parana 0.846
Mato Grosso do Sul 0.830
Minas Gerais 0.825
Goias 0.824
Espirito Santo 0.821
Mato Grosso 0.808
Amapa 0.800

Quadro 40 - Estados com Desenvolvimento Humano elevado (De 0,800 a 0,899)
Fonte: Boletim Regional do Banco Central (2009, adaptado)
Verifica-se que onze estados brasileiros possuem desenvolvimento humano elevado.
Estes estados representam a totalidade da regido sul, sudeste e centro-oeste do pais, com
exce¢do do Distrito Federal que apresenta o IDH muito elevado. A regido norte do pais possui
apenas um representante nessa faixa de desenvolvimento e a regido nordeste nenhum

representante.
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ESTADO IDH

Amazonas 0.796
Rondo6nia 0.784
Tocantins 0.784
Roraima 0.782
Para 0.782
Acre 0.780
Sergipe 0.770
Bahia 0.767
Rio Grande do Norte 0.753
Paraiba 0.752
Ceara 0.749
Pernambuco 0.742
Piaui 0.740
Maranhao 0.724
Alagoas 0.722

Quadro 41 — Desenvolvimento humano médio (De 0,500 a 0,799)
Fonte: Boletim Regional do Banco Central (2009, adaptado)

Nessa faixa de desenvolvimento humano encontra-se a maior parte dos estados
brasileiros, sendo a totalidade dos estados da regido nordeste e norte, com exce¢ao do Amapa
que possui desenvolvimento humano elevado. Verifica-se que todos os estados brasileiros
apresentam IDH maior que 0,7, tendo Alagoas como estado com menor IDH e com maior
IDH o Distrito Federal. A seguir, apresenta-se o mapa do desenvolvimento dos estados

brasileiros.
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Bl DH - Muito Elevado

- IDH - Elevado
B CH - Médio

Figura 6 - Mapa do desenvolvimento dos estados brasileiros
Elaborado pelo autor

Pelo mapa acima disposto visualiza-se que os da regido sul, sudeste e centro-oeste do
pais apresentam desenvolvimento elevado. Frisa-se a exce¢do do Distrito Federal que
apresenta o IDH muito elevado e do Amap4a, que pertence a regido norte do pais e apresenta
desenvolvimento humano elevado. A maioria dos estados brasileiros apresentam
desenvolvimento humano médio, concentrando-se nas regioes nordeste e norte do pais. Na

sequéncia ¢ disposto um grafico com dados descritivos desse desenvolvimento
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1; 4%

15; 55%

11; 41%

B Estados com
Desenvolvimento humano
muito elevado (Acima de
0,900)

@ Desenvolvimento humano
elevado (De 0,800 a 0,899)

B Desenvolvimento humano
médio (De 0,500 a 0,799)

Grafico 1 - Desenvolvimento dos Estados Brasileiros
Fonte: Boletim Regional do Banco Central (2009)

Verifica-se que 55% dos estados brasileiros possuem o desenvolvimento humano médio,

41% o indice de desenvolvimento humano elevado; 4% o desenvolvimento humano muito

elevado e nenhum possui desenvolvimento humano baixo. Maiores consideragdes sobre o

IDH dos estados serdo feitas durante a analise dos resultados.
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3. METODOLOGIA

O presente estudo busca avaliar os investimentos em ativos de saude e o
desenvolvimento da populagdo, com a utilizagdo da técnica de avaliacdo Free Disposal Hull
(FDH). Usando-se essa técnica sera possivel verificar a eficiéncia de cada estado e o quanto
um estado aplica menos recurso € obtém a mesma eficiéncia. Este estudo permitira que se
aponte quais os estado considerados eficientes. No que se refere aos ineficientes, o estudo
permitird que se mostre a razdo dessa ineficiéncia.

Seguindo o pensamento de Piovesan e Temporini (1995, p. 4), a pesquisa do presente
trabalho sera de natureza exploratdria, pois apodia-se nos principios desse tipo de pesquisa, tais
eles: “1) a aprendizagem melhor se realiza quando parte do conhecido; 2) deve-se buscar
sempre ampliar o conhecimento e 3) esperar respostas racionais pressupde formulagdo de
perguntas também racionais.”

Giinther (2006) explica que em uma pesquisa quantitativa o pesquisador chega a uma
determinada conclusdo por meio de explicagdes ou compreensdes das relacdes entre variaveis.
Dessa maneira, a pesquisa realizada nesse trabalho serd exploratdria e quantitativa uma vez
que buscard chegar a compreensdes por meio da relagdo dos ativos de saide e do
desenvolvimento, ou seja, das varidveis.

O presente trabalho se propde a analisar a eficiéncia do investimento em saude e o
desenvolvimento dos estados brasileiros. Para realizar essa andlise sera utilizado um modelo
de fronteira de eficiéncia, que serve como um importante benchmarking para as organizagdes
do setor privado e do setor publico (BRIEC; KERSTENS, 2006).

As tecnologias de producdo devem satisfazer a condi¢do que os insumos (recursos- X)
podem produzir os produtos (realizagdes-Y) (MAIRESSE; EECKAUT, 2002). Assim, tem-se

o cenario possivel de produgdo (y) que pode ser expresso por:

v ={(x,y) € R* | x pode produzir y}

Férmula 8 — Cenario possivel de producio
Fonte: Simar e Wilson (2000)
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A 1idéia basica desta equagdao ¢ que em um certo periodo de tempo, considerando um
grupo de K DMUs (Decision Making Units - Unidades de Tomada de Decisao), k=1,....,K,
observado o par de ordenadas (x,y) ¢ considerado um possivel plano de produ¢do; o conjunto
de todos esses possiveis planos constituem o cenario possivel de producdo (y) sob uma
determinada tecnologia. (CHEN, DALEN, 2010).

A tecnologia de produgdo que sera utilizada neste estudo é o Free Disposal Hull (FDH)
(DEPRINS, SIMAR e TULKENS, 1984). O FDH — Free Disposal Hull - ¢ uma tecnologia
de producdo de andlise de eficiéncia ndo-paramétrica e ndo convexa que apresenta como
vantagens: a auséncia de especificagdo da forma funcional para relacionar a relagdo insumo-
produto; o célculo da eficiéncia esta relacionado com a fronteira de eficiéncia que mede o
melhor desempenho que pode ser alcangado na pratica; apropriado modelo de referéncia para
ser usado como comparagdo: nao requer nenhum modelo tedrico como modelo de referéncia;
e possibilidade de utilizagdo de multiplos insumos e produtos (BONACCORSI; DARAIO;
SIMAR, 2006).

O FDH - Free Disposal Hull - ¢ uma tecnologia de produ¢do de minimizagdo que
incorpora as DMUs — Decision Making Unists - observadas e exibe uma livre disposi¢do
(descarte) de insumos e produtos (PODINOVSKI, 2004). Pode-se afirmar que o produto
marginal dos insumos, a taxa marginal de substitui¢ao entre insumos e as taxas marginais de
transformagdo entre os produtos sdo assumidas como sendo ndo negativas (CHERCHYE;
KUOSMANEN; POST, 2001). Em outras palavras, tem-se que a livre disposicao de insumos
(produtos) significa que os insumos (produtos) podem ser descartados sem levar em
consideragao seu custo de oportunidade (BRIEC; KERSTENS, 2006).

O estimador (y FDH) ¢ definido como FDH de X, conforme Foérmula XXX:

Yron = {(x,y) € R* | x pode produzir y}

Férmula 9 — Estimador do FDH — Free Disposal Hull
Fonte: Badin, Daraio e Simar (2010)

Considerando um cenario de produg¢do composto de DMUi1, DMUy,....., DMNn, onde
DMUj, (j € J = {1,2,..,n}), utilizando-se m insumos positivos, Xij, (i=1,2,...,m), para

produzir s produtos positivos, yrj,(r=1,2,...,s), onde Xj=(Xij,...,Xmj) € yi= (Vlj,...,ysj) S0

respectivamente insumo e produto vetores de DMUj (SOLEIMANI-DAMANEH;
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MOSTAFAEE, 2009). O FDH — Free Disposal Hull - orientado para insumo da DMUo

(x0,y0), onde o € J, ¢ obtido pela solucao do seguinte modelo:

OoFDH=min 0
S.t.
> Ajxj<Oxo

2 Mjyj=0yo

2N=L eI jES

Férmula 10 — Estimador FDH — Orientado para o Insumo
Fonte: Jeong, Park e Simar (2010)

Para a realizacdo dessa pesquisa utilizar-se-a4 o software desenvolvido por Surco e
Wilhelm (2006) denominado DEA-SAED®. A tecnologia FDH é calculada utilizando-se o
algoritmo explicado na seqiiéncia.

O presente estudo tem seu cendrio de producdo composto dos 27 estados brasileiros,
onde cada estado ¢ uma DMU. Ressalta-se que ndo se utiliza amostra e, sim, a populacido dos
estados e que a tecnologia para a produgao de satude nos diversos estados ¢ a mesma, uma vez
que seguem os mesmos principios e diretrizes constitucionais do Estado brasileiro. Parte-se da
premissa que os insumos de saude podem produzir o produto desenvolvimento, medido pelo

IDH. Assim, tem-se:

v ={(x,y) € R* | x pode produzir y}

onde
x= insumos de saude

y = Desenvolvimento (IDH)

Férmula 11 — Cendrio de producio de saude.
Elaborado pelo autor

* Software livre disponivel em http://mat.ufpr.br/~volmir/DEA html
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Portela, Thanassoulis e Simpson (2004, p.1) ressaltam que em alguns casos a solugdo ¢
invariavelmente a transformagao dos dados. Uma das premissas de um modelo de producgdo ¢
que quanto maior o nivel de insumos maior sera a producdo. Nesse sentido, faz-se necessaria
a adaptacdo de alguns indicadores de saude adotados, conforme dispdem os quadros 42, 43,
44, 45 e 46.

Para exemplificar, tomar-se-4 como exemplo a taxa de trabalho infantil. No presente
indicador, quanto maior essa taxa menor o desenvolvimento. Dessa forma, precisar-se-a
transformar o indicador para a taxa de ndo-trabalho infantil e, quanto maior essa taxa maior o
desenvolvimento. Como se trata de um indicador percentual, utilizou-se a subtragao de 100
unidades menos a formula de célculo do indicador, conforme Quadro 42. Isto se repete para

os outros indicadores demonstrados nos quadros 42, 43, 44 e 45.

INDICADOR ADAPTACAO
Proporg¢ao de pobres 100 - [(Nmeio+Ntotal) x 100]
Taxa de desemprego 100 - [(Ndeso+Npea) x 100]
Taxa de trabalho infantil 100- [(Ntrabinf+Ninf) x 100]
Mortalidade proporcional por Doengas infecciosas e
parasitarias 100 — [(Nobipar + Nobitos) x 100]
Mortalidade proporcional por Neoplasias 100 - [(Nplasias + Nobitos) x 100]

Mortalidade proporcional por Doengas do aparelho | 100 - [(Ncirc + Noébitos) % 100]

circulatorio

Mortalidade proporcional por Doengas do aparelho

respiratério 100 - [(Nresp + Nobitos) x 100]

Mortalidade proporcional por Afecgdes originadas no

periodo perinatal 100 - (Nperi + Nobitos) x 100

Quadro 42 - Tabela de adaptacao dos indicadores percentuais
Elaborado pelo autor

A transformac¢do dos indicadores percentuais foi feita através da subtragdo de cem do
indicador. Para exemplificar, tomar-se-4& como exemplo a taxa de desemprego do Pard que ¢
de 7.03. Com a adaptagdo, ter-se-a a taxa de ndo desempregados do estado que ¢ 92.97 (100-

7.03). Esse mesmo procedimento foi utilizado para os outros indicadores da tabela acima.
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INDICADOR ADAPTACAO
Taxa Bruta de Mortalidade 1000-[(No6bitos+Ntotal)x1000]
Taxa de Mortalidade Infantil 1000 - [(Ninfobi + Ninfviv) x 1000]
Taxa de Incidéncia de | 1.000 — [(Nactrab +~ Nmtrab) x 1.000]

Acidentes de trabalho tipicos

Taxa de Incidéncia de
acidentes de trabalho de | 1.000 — [(Nactraj ~ Nmtrab) x 1.000]

trajeto

Quadro 43 - Adaptacio dos indicadores por mil
Elaborado pelo autor

A transformacdo dos indicadores por mil foi feita através da subtragdo de mil do
indicador. Para exemplificar, tomar-se-4 como exemplo a taxa de incidéncia de acidentes de
trabalho tipicos do Piaui que ¢ de 3,78. Com a adaptagdo, ter-se-a a taxa de ndo incidéncia de
acidentes de trabalho tipicos do estado que ¢ 996,22 (1.000-3,78). Esse mesmo procedimento

foi utilizado para os outros indicadores acima dispostos.

INDICADOR ADAPTACAO

Taxa de Incidéncia de Doengas 10.000 — [(Nntrab +~ Nmtrab) % 10.000]

Relacionadas ao Trabalho

Quadro 44 - Adaptacao do indicador por dez mil
Elaborado pelo autor
A transformag¢do do indicador por dez mil foi feita através da subtracao de dez mil do
indicador. Para exemplificar, tomar-se-4 como exemplo a taxa de incidéncia de doencas
relacionadas ao trabalho de Santa Catarina que ¢ de 6,95. Com a adaptagdo, ter-se-4 a taxa de

ndo incidéncia de doengas relacionadas ao trabalho do estado que ¢ 9993,05 (10.000-6,95).
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INDICADOR ADAPTACAO

Taxa de Mortalidade por suicidio 100.000 — [(Nsui + Ntotal) x 100.000]
Taxa de mortalidade especifica por AIDS 100.000 — [(Naids + Ntotal) x 100.000]
Taxa de Mortalidade por doengas transmissiveis | 100.000 — [(Ntrans + Ntotal) < 100.000]
Taxa de Incidéncia de Dengue 100.000 - (Ndengue + Ntotal) x 100.000
Taxa de Incidéncia de AIDS 100.000 - [(Nnaids + Ntotal) x 100.000]
Taxa de Incidéncia de Tuberculose 100.000 — [(Ntuber + Ntotal) x 100.000]

Quadro 45 - Adaptacao dos indicadores por cem mil
Elaborado pelo autor
A transformacao dos indicadores por cem mil foi feita através da subtracdo de cem mil
do indicador. Para exemplificar, tomar-se-4 como exemplo a taxa de incidéncia de tuberculose
da Paraiba que ¢ de 28,27. Com a adaptagdo, ter-se-a a taxa de ndo incidéncia de tuberculose
do estado que ¢ 99.971,73 (100.000-28,27). Esse mesmo procedimento foi utilizado para os

outros indicadores da tabela acima.

INDICADOR ADAPTACAO
Razao de Renda 1+ (Vr+Vp)

Quadro 46 - Adaptaciao do indicador razio de renda
Elaborado pelo autor

A transformacdo do indicador razao de renda foi feita através da utilizacdo do seu
inverso, ou seja, através da divisdo de um pelo indicador. Para exemplificar, tomar-se-4 como
exemplo o estado do Maranhdo que apresenta o valor de 25,53 nesse indicador. Com a
adaptacdo, ter-se-a a razdo invertida de renda que indicard que quanto maior o seu patamar
melhor o desenvolvimento. O seu valor ¢ adaptado ¢ 0,039 (1+ 25,53).

Como produto, dentro do escopo deste estudo, tem-se o desenvolvimento. O indicador
de desenvolvimento escolhido foi o IDH, pelas razdes anteriormente apresentas neste estudo.

Para explicar o funcionamento do software tomar-se-4 como exemplo o modelo
reduzido, contendo apenas os Estados (DMUs) de Rondonia (RO) e Tocantins (TO). Como
insumos de saude nesse modelo utilizaram-se a cobertura do abastecimento da rede de dgua

total e a cobertura de esgotamento sanitario total.
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O modelo FDH na orientacao insumo serd executado através do algoritmo desenvolvido
por Surco e Wilhelm (2006). Seguir-se-ao os passos definidos por Surco, em sua dissertagao

de mestrado em 2004, aplicados em modelo ilustrativo criado por este autor.

INSUMOS PRODUTO
Cobertura de redes de

abastecimento de dgua

Cobertura de esgotamento IDH

sanitario

Quadro 47 — Abordagem do Modelo Ilustrativo — Indicadores selecionados x IDH
Elaborado pelo autor

No presente modelo ilustrativo far-se-a a analise da eficiéncia dos estados 1 e 2, cujos
dados encontram-se no Quadro 48, tendo por insumos a cobertura de redes de abastecimento

de 4gua e a cobertura de esgotamento sanitario e como produto o IDH.

DADOS ESTADO 1 | ESTADO 2
Cobertura de redes de abastecimento de dgua 39,37 % 78,17 %
Cobertura de esgotamento sanitario 28,01 % 30,16 %
IDH 0,784 0,784

Quadro 48- Dados do modelo ilustrativo
Elaborado pelo autor
Passo 1: Procuram-se os provaveis estados referéncias com a condi¢do de estritamente
consumir menos ou igual e produzir igual ou mais. O resultado ¢ um conjunto de estados
(DMUs) chamado Lista. Analisando-se o Estado 1, chega-se a conclusdo de que ele consome
menos ou igual aos outros estados, logo ele ¢ eficiente e tem como referéncia ele mesmo.
Assim, para o Estado 2, o conjunto Lista é composto por {Estado 1 e Estado 2}.

Passo 2: para cada estado do conjunto Lista obtém-se a maxima fracdo dos insumos:

Estado 2 = {78.17/78.17 ; 30.16/ 30.16} MAX= {78.17/78.17; 30.16 / 30.16 }
Estado 1 = {39.37/78.17,28.01/30.16) MAX= {28.01/30.16}

O resultado ¢ o subconjunto FRACMAX= {78.17/78.17; 30.16 / 30.16; 28.01/30.16}.
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Passo 3: A eficiéncia de Estado 2 ¢ calculada selecionando-se o minimo do subconjunto
FRACMAX, que ¢ min {78.17 / 78.17; 30.16 / 30.16; 28.01/30.16}=28.01 / 30.16 = 0.929, ¢
a referéncia serd Estado 1 porque 28.01 / 30.16 provém do Estado 1 . Entdo Al (Estado 1) =1
e o de A2 (Estado 2) ¢ zero.

O software apresenta ainda o ordenamento da Eficiéncia e a projecdo dos Estados

(DMUs) conforme quadro 49.

ORDEM DMU SCORE
1 Estado 1 1
2 Estado 2 | 0.92871

Quadro 49 — Ordenamento das DMUs na Abordagem Modelo Ilustrativo — Indicadores selecionados x
IDH
Elaborado pelo autor
Este quadro mostra o ordenamento dos estados por escore de eficiéncia. Estado 1 por ser
eficiente nesse modelo reduzido apresenta escore 1 e Estado 2 apresenta escore 0,92871. Na
apresentacdo de resultados esta tabela serd substituida pelo mapa de eficiéncia dos estados e

pelo ordenamento dos estados de acordo com o seu escore de eficiéncia, sendo analisado

individualmente cada caso.

|
0
0.00% - ‘ | :
Cob s de Cobert-amento - IDH
-10.00% - abas agua sanitario [
|
-7.13% [ |
-20.00% - 3% -
|
-30.00% - -
|
-40.00% -
u
|
[nsumos : Produt
-49.64% - IF@ u @
|
-60.00% - -
| |

Grifico 2 - Proporcio da Ineficiéncia e Potencial de Aumento do IDH do Estado 2 na Abordagem Modelo
Hustrativo — Indicadores selecionados X IDH
Elaborado pelo autor
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O Estado 2 tem como referéncia o Estado 1, o que significa que o atual IDH poderia ser
atingido com 49,64% menos rede de agua e 7,13% menos rede de esgoto, conforme
apresentado no grafico 2. Esse ¢ um exemplo que envolveu apenas 2 estados. No capitulo 4 —

Apresentagao dos Resultados - serdo analisados todos os Estados sob diversas abordagens.

3.1 Limitacoes

O presente trabalho ndo esgota os estudos acerca da analise dos investimentos em satide
e de desenvolvimento dos estados brasileiros. Este trabalho apresenta algumas limitagdes
pontuadas na seqiiéncia.

Como primeira limitagdo tem-se as restricdes contidas nos indicadores utilizados como
ativos de saude. Os indicadores demograficos apresentam como limitagdes falhas na
declaracdo da idade nos levantamentos estatisticos ¢ a subenumeragdo de oObitos,
habitualmente em regides menos desenvolvidas.

Os indicadores socioecondmicos apresentam como limitagdes os dados fornecidos
espontaneamente pelos entrevistados, que podem distorcer o exato valor de sua renda e dos
dados obtidos na "semana anual de referéncia", expondo a renda e a desocupagdo apresentada
nesse lapso temporal.

Os indicadores de mortalidade, por sua vez, t€m como limitagdo a subnumeracdo de
obitos e de nascidos vivos, principalmente no caso de pequenas populagdes nas regides norte
e nordeste e nas imprecisdes na declaracdo da intencionalidade da ocorréncia de suicidio.

Os indicadores de morbidade e fatores de risco possuem como limitagdo a
subnotificagdo em formas clinicas leves e moderadas e em situagdes epidémicas no caso da
taxa de incidéncia de dengue, a qualidade das informagdes que dependem das condigdes
técnico-operacionais do sistema de vigilancia epidemiologica do estado, as quais nem sempre
sdo adequadas, a subnotificagdo de ocorréncias de doengas e acidentes de trabalho, pois, por
motivos diversos, o trabalhador ndo apresenta a Comunicagdo de Acidente do Trabalho
(CAT) e a auséncia de dados de militares, servidores publicos com regimes proprios de
previdéncia social e trabalhadores informais.

Os indicadores de recurso apresentam como limitacao possiveis imprecisdes no processo
de consolidagdo dos dados nacionais, podendo ocorrer duplicagdo de registro, a inclusdo da

demanda de leitos hospitalares por ndo residentes, a flutuacdo do PIB, que pode ocasionar
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variagoes no indicador mesmo que o investimento em satde permanega inalterado e a
necessidade de atualizagdo de valores em comparagdes intertemporais, que nao se aplica ao
estudo ora proposto.

Os indicadores de cobertura possuem como limitagdo a inclusdo de consultas realizadas
por pessoas nao residentes, possiveis equivocos na informac¢ao do nimero de consultas pela
gestante, a ndo inclusdo de gestagdes que resultaram em abortos € natimortos e a contagem
cumulativa de dados em partos gemelares. Uma outra limitagdo desses indicadores ¢ a falta de
estudos mais aprofundados sobre a quantidade per capita, sobre a qualidade e ao intervalo de
fluxo de abastecimento de agua, sobre as condi¢des dos servigos, das instalagdes e do destino
final dos dejetos e sobre o descarte desses residuos, o que ndo prejudica o estudo proposto.

Como segunda limitag¢do tem-se a auséncia de dados de indicadores para alguns estados,
razdo pela qual ndo puderam ser utilizados, como por exemplo o niimero de farmacéuticos por
habitante.

Por fim, tem-se como limitacdo a falta de dados para os estados brasileiros de
indicadores de desenvolvimento, seja por possuirem abrangéncia de um estado pontual, como
é o caso do Indice Paulista de Responsabilidade Social ou possuir apenas dados nacionais,
caso que ocorre com o Indice de Pobreza Humana para paises em desenvolvimento (IPH-1), o
Indice de Pobreza Humana em paises selecionados pela Organizagio para Cooperacgio e
Desenvolvimento Econdémico (IPH-2), o Indice de Desenvolvimento Ajustado ao Género

(IDG) e a Medida de Participacao segundo o Género (MPG).
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4. APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Nesta parte do estudo serdo apresentados os resultados obtidos acerca da eficiéncia do
investimento em saude por parte dos estados brasileiros. No proximo capitulo discutir-se-ao
os resultados obtidos.

No presente trabalho serdo estudados oito abordagens de modelos de eficiéncia. Em
todos elas ter-se-4 como produto o Indice de Desenvolvimento Humano — IDH. Na primeira
abordagem verificar-se-4 a eficiéncia de todos os indicadores de satde estudados. Como
segunda abordagem, serdo discutidos os indicadores demograficos. Em seguida, serdo
estudados os indicadores socioecondmicos, seguidos pelos indicadores de mortalidade,
indicadores de morbidade e fatores de risco, indicadores de recurso, indicadores de cobertura
e, numa ultima abordagem os indicadores de saneamento.

Para cada abordagem, sera apresentado um mapa contendo os estados eficientes e os
ineficientes. Em sendo encontrado algum estado ineficiente, sera analisada a sua propor¢ao de
ineficiéncia em relacdo ao estado referéncia, o seu potencial de elevacdao do IDH e o seu
escore de eficiéncia, conforme explicado no Capitulo 3 — Metodologia.

Caso o estado seja eficiente, seu escore de eficiéncia é 1, ndo cabendo consideracdes a
respeito de seu potencial de aumento do IDH ou de reducao dos insumos, uma vez que esse
estado j4 se encontra na fronteira de produgdo, sendo que um aumento dos insumos
proporcionard um aumento em seu IDH.

Como primeiro modelo analisado, tem-se como insumos todos os indicadores de saude e

como produto o IDH.
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Estados Eficientes

Estados Ineficientes

Figura 7 - Mapa Eficiéncia dos Estados- Indicadores de satude X IDH
Elaborado pelo autor

Pela figura 7 conclui-se que todos os estados sdo eficientes no investimento em saude
quando se comparam todos os indicadores de saude com o IDH. Isso ndo significa que o IDH
de todos ¢ alto e, sim, que dado o nivel de investimento atual, o resultado do IDH apresentado
¢ eficiente, ou seja, se fosse aumentado o nivel de investimento em um dos insumos de saude,
em qualquer um dos 27 estados brasileiros, ter-se-ia um aumento no IDH do respectivo

estado. Passar-se-4 as outras andlises e depois serd discutido o resultado ora apresentado.
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INSUMOS PRODUTO

Proporcao de

Idosos na Populagao

Indice de Envelhecimento

Taxa Bruta de Mortalidade IDH

Esperanca de Vida aos 60

anos de idade

Quadro 50 — Abordagem Indicadores Demograficos X IDH
Elaborado pelo autor

Neste momento analisar-se-4 a abordagem dos indicadores demograficos, tendo como
insumos a propor¢do de idosos na populacdo, o indice de envelhecimento, a taxa bruta de

mortalidade e a esperanga de vida aos 60 anos de idade e como produto o IDH.

I Estados Eficientes
Il Estados Ineficientes

Figura 8 - Mapa Eficiéncia dos Estados- Indicadores demograficos X IDH
Elaborado pelo autor
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Pela figura 8 verifica-se que os estados do Rio Grande do Sul, Minas Gerais, Amazonas,
Tocantins, Paraiba, Ceard, Pard, Bahia, Rio Grande do Norte, Pernambuco, Acre e Sergipe
ndo sdo eficientes no que diz respeito aos indicadores demograficos em relacdo ao IDH.

Verificar-se-a cada caso de ineficiéncia a seguir.

1) Rio Grande do Sul
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Grifico 3 - Proporcio da Ineficiéncia e Potencial de Aumento do IDH do Rio Grande do Sul na
abordagem dos Indicadores Demograficos x IDH
Elaborado pelo autor

O Rio Grande do Sul possui como estado referéncia o Rio de Janeiro. Seu escore de
eficiéncia € 0.999999. Verifica-se que esse estado tem o potencial de apresentar um IDH
0,59% maior que o atual com 1,64% menos do indicador propor¢do de idosos na populacao,

4,16% menos do indice de envelhecimento e 0,07% menos de taxa bruta de sobrevivéncia.
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2) Minas Gerais
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Grafico 4 — Proporcio da Ineficiéncia e Potencial de Aumento do IDH de Minas Gerais na abordagem

dos Indicadores Demograficos x IDH

Elaborado pelo autor

Minas Gerais possui como estado referéncia Mato Grosso do Sul. Seu escore de

eficiéncia ¢ 0.99946. Verifica-se que este estado tem o potencial de apresentar um IDH

0,61% maior que o atual com 15,24% menos do indicador propor¢do de idosos na populacao,

21,34% menos do indice de envelhecimento, 0,05% menos de taxa bruta de sobrevivéncia e

2,06% menos de esperanga de vida aos sessenta anos de idade.

3) Amazonas
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Grafico 5 — Proporcio da Ineficiéncia e Potencial de Aumento do IDH do Amazonas na abordagem dos
Indicadores Demograficos x IDH
Elaborado pelo autor
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O Amazonas possui como estado referéncia Amapa. Seu escore de eficiéncia ¢ 0.99943.

Verifica-se que este estado tem o potencial de apresentar um IDH 0,5% maior que o atual com

13,46% menos do indicador propor¢do de idosos na populacdo, 20% menos do indice de

envelhecimento, 0,06% menos de taxa bruta de sobrevivéncia e 2,98% menos de esperanca de

vida aos sessenta anos de idade.

4) Tocantins
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Grafico 6 — Proporcio da Ineficiéncia e Potencial de Aumento do IDH de Tocantins na abordagem dos
Indicadores Demograficos x IDH
Elaborado pelo autor

O Tocantins possui como estado referéncia Rondonia. Seu escore de eficiéncia ¢

0.99928. Verifica-se que este estado tem o potencial de apresentar o mesmo IDH atual com

17,57% menos do indicador proporcao de idosos na populacdo, 16,32% menos do indice de

envelhecimento, 0,07% menos de taxa bruta de sobrevivéncia e 0,15% menos de esperanca de

vida aos sessenta anos de idade.
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5) Paraiba
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Grafico 7 — Proporcio da Ineficiéncia e Potencial de Aumento do IDH da Paraiba na abordagem dos
Indicadores Demograficos x IDH
Elaborado pelo autor

A Paraiba possui como estado referéncia Roraima. Seu escore de eficiéncia ¢ 0.99883.

Verifica-se que este estado tem o potencial de apresentar o IDH 3,99% maior com 59,05%

menos do indicador propor¢do de idosos

na populagdo, 68,32% menos do indice

de

envelhecimento, 0,12% menos de taxa bruta de sobrevivéncia e 1,78% menos de esperanca de

vida aos sessenta anos de idade.
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Grafico 8 - Proporgao da Ineficiéncia e Potencial de Aumento do IDH do Ceara na abordagem dos
Indicadores Demograficos x IDH
Elaborado pelo autor
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O Ceara possui como estado referéncia Roraima. Seu escore de eficiéncia ¢ 0.99875.
Verifica-se que este estado tem o potencial de apresentar um IDH 4,41% maior com 53,26%
menos do indicador propor¢do de idosos na populagdo, 61,09% menos do indice de
envelhecimento, 0,12% menos de taxa bruta de sobrevivéncia e 2,13% menos de esperanca de

vida aos sessenta anos de idade.
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Grafico 9 - Proporcio da Ineficiéncia e Potencial de Aumento do IDH do Para na abordagem dos
Indicadores Demograficos x IDH
Elaborado pelo autor
O Pard possui como estado referéncia Roraima. Seu escore de eficiéncia ¢ 0.99858.
Verifica-se que este estado tem o potencial de apresentar o mesmo IDH atual com 32,81%
menos do indicador propor¢do de idosos na populacdo, 37,95% menos do indice de
envelhecimento, 0,14% menos de taxa bruta de sobrevivéncia e 5,66% menos de esperanca de

vida aos sessenta anos de idade.
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8) Bahia
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Grafico 10 - Proporcio da Ineficiéncia e Potencial de Aumento do IDH da Bahia na- abordagem dos

Indicadores Demograficos x IDH
Elaborado pelo autor

A Babhia possui como estado referéncia Roraima. Seu escore de eficiéncia ¢ 0.99856.

Verifica-se que este estado tem o potencial de apresentar um IDH 1,96% maior com 53,26%

menos do indicador propor¢do de idosos na populagdo, 62,42% menos do indice de
envelhecimento, 0,14% menos de taxa bruta de sobrevivéncia e 11,61% menos de esperanca

de vida aos sessenta anos de idade.
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Grifico 11 - Proporcao da Ineficiéncia e Potencial de Aumento do IDH do Rio Gral;de do Norte na

abordagem dos Indicadores Demograficos x IDH
Elaborado pelo autor
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O Rio Grande do Norte possui como estado referéncia Roraima. Seu escore de eficiéncia

¢ 0.99854. Verifica-se que este estado tem o potencial de apresentar um IDH 3,85% maior

com 54,26% menos do indicador proporcdo de idosos

na populagdo, 64,20% menos do

indice de envelhecimento, 0,15% menos de taxa bruta de sobrevivéncia e 4,07% menos de

esperanca de vida aos sessenta anos de idade.

10) Pernambuco
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Grifico 12 — Proporcao da Ineficiéncia e Potencial de Aumento do IDH do Pernambuco na abordagem

dos Indicadores Demograficos x IDH
Elaborado pelo autor

Pernambuco possui como estado referéncia Roraima. Seu escore de eficiéncia ¢

0.99827. Verifica-se que este estado tem o potencial de apresentar um IDH 5,39% maior com

55,21% menos do indicador propor¢ao de idosos na populagao, 65,03% menos do indice de

envelhecimento, 0,17% menos de taxa bruta de sobrevivéncia e 1,78% menos de esperanga de

vida aos sessenta anos de idade.
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11) Acre
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Grifico 13 - Proporcao da Ineficiéncia e Potencial de Aumento do IDH do Acre na abordagem dos
Indicadores Demograficos x IDH
Elaborado pelo autor

O Acre possui como estado referéncia Roraima. Seu score de eficiéncia ¢ 0.99758.
Verifica-se que este estado tem o potencial de apresentar um IDH 0,26 % maior com 27,12%
menos do indicador propor¢do de idosos na populagdo, 26,67% menos do indice de
envelhecimento, 0,24% menos de taxa bruta de sobrevivéncia e 8,43% menos de esperanga de

vida aos sessenta anos de idade.
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12) Sergipe
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Grafico 14 — Proporcao da Ineficiéncia e Potencial de Aumento do IDH do Sergipe na abordagem dos
Indicadores Demograficos x IDH
Elaborado pelo autor

Sergipe possui como estado referéncia Roraima. Seu escore de eficiéncia ¢ 0.99751.
Verifica-se que este estado tem o potencial de apresentar um IDH 1,56 % maior com 46,25%
menos do indicador propor¢do de idosos na populagdo, 54,51% menos do indice de
envelhecimento, 0,25% menos de taxa bruta de sobrevivéncia e 7,15% menos de esperanca de
vida aos sessenta anos de idade.

Continuando a analise, utilizar-se-d0 os indicadores socioecondémicos em relacdo ao

IDH, conforme modelo a seguir:

INSUMOS PRODUTO

Razdo de Renda

Proporgdo de pobres IDH

Taxa de Desemprego

Taxa de Trabalho Infantil

Quadro 51 — Abordagem Indicadores Socioecondmicos X IDH
Elaborado pelo autor

Na abordagem dos indicadores socioecondmicos tem-se como insumos a razao de renda,
a propor¢ao de pobres, a taxa de desemprego ¢ a taxa de trabalho infantil e, como produto, o

IDH.
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Estados Eficientes

Estados Ineficientes

Figura 9 - Mapa Eficiéncia dos Estados- Indicadores socioeconémicos X IDH
Elaborado pelo autor

Pela figura 9 conclui-se que todos os estados sdo eficientes quando se comparam o0s
indicadores socioecondmicos com o IDH. Isso ndo significa que o IDH de todos ¢ alto e, sim,
que dado o nivel de investimento atual, o resultado do IDH apresentado ¢ eficiente, ou seja, se
fosse aumentado o nivel de investimento em um dos insumos de saude em qualquer um dos
27 estados brasileiros, ter-se-ia um aumento no IDH do respectivo estado.

Passar-se-a a andlise dos indicadores de mortalidade em relagdo ao IDH, conforme

modelo que se segue.
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INSUMOS PRODUTO

Taxa de mortalidade infantil

Mortalidade proporcional por doencas infecciosas e parasitarias

Mortalidade proporcional por neoplasias

Mortalidade proporcional por doengas do aparelho circulatério IDH

Mortalidade proporcional por doencas do aparelho respiratorio

Mortalidade proporcional por afec¢des originadas no periodo perinatal

Taxa de mortalidade por suicidio

Taxa de mortalidade especifica por AIDS

Taxa de mortalidade por doengas transmissiveis

Quadro 52 — Abordagem Indicadores de Mortalidade X IDH
Elaborado pelo autor

Na abordagem dos indicadores de mortalidade tem-se como insumos a taxa de
mortalidade infantil, a mortalidade proporcional por doencas infecciosas e parasitarias, a
mortalidade proporcional por neoplasias, a mortalidade proporcional por doengas do aparelho
circulatorio, a mortalidade proporcional por doencas do aparelho respiratorio, a mortalidade
proporcional por afec¢des originadas no periodo perinatal, a taxa de mortalidade por suicidio,
a taxa de mortalidade especifica por AIDS e a taxa de mortalidade por doencas transmissiveis

e como produto o IDH.
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Estados Eficientes

Estados Ineficientes

Figura 10 - Mapa Eficiéncia dos Estados - Indicadores de Mortalidade X IDH
Elaborado pelo autor

Pela figura 10 conclui-se que todos os estados sdo eficientes quando se comparam 0s
indicadores de mortalidade com relagao ao IDH. Isso ndo significa que o IDH de todos ¢ alto
e, sim, que dado o nivel de investimento atual, o resultado do IDH apresentado ¢ eficiente, ou
seja, se fosse aumentado o nivel de investimento em um dos insumos de satide em qualquer
um dos 27 estados brasileiros, ter-se-ia um aumento no IDH do respectivo estado.

Em prosseguimento ao estudo, passar-se-a4 a analise dos indicadores de morbidade e

fatores de risco em relagao ao IDH, conforme modelo a seguir:
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INSUMOS PRODUTO

Taxa de Incidéncia de dengue

Taxa de Incidéncia de AIDS

Taxa de Incidéncia de Tuberculose

Taxa de Incidéncia de Doencas Relacionadas ao Trabalho IDH

Taxa de Incidéncia de Acidentes de Trabalho Tipicos

Taxa de Incidéncia de Acidentes de Trabalho de Trajeto

Quadro 53 — Abordagem Indicadores de Mortalidade X IDH
Elaborado pelo autor
Na abordagem dos indicadores de mortalidade tem-se como insumos taxa de incidéncia
de dengue, a taxa de incidéncia de AIDS, a taxa de incidéncia de tuberculose, a taxa de
incidéncia de doencas relacionadas ao trabalho, a taxa de incidéncia de acidentes de trabalho

tipicos e a taxa de incidéncia de acidentes de trabalho de trajeto e, como produto, o IDH.
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Estados Eficientes

Estados Ineficientes

Figura 11 - Mapa Eficiéncia dos Estados- Indicadores de Morbidade e Fatores de Risco x IDH
Elaborado pelo autor

Pela figura 11 conclui-se que os estados da Bahia, Espirito Santo, Roraima, Minas
Gerais, Goias, Sergipe, Piaui, Maranhao, Paraiba e Acre nao sdo eficientes no que diz respeito
aos indicadores de morbidade e fatores de risco em relagao ao IDH. Verificar-se-4, a seguir,

cada caso de ineficiéncia.
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1) Bahia
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Grifico 15 — Propor¢ao da Ineficiéncia e Potencial de Aumento do IDH da Bahia na abordagem dos
Indicadores de Morbidade e Fatores de Risco x IDH
Elaborado pelo autor

A Bahia possui como estado referéncia o Rio de Janeiro. Seu escore de eficiéncia ¢

0.99999. Verifica-se que este estado tem o potencial de apresentar um IDH 11,08% maior

com os indicadores apenas pouco menores do que atualmente (menos de 1%).

2) Espirito Santo
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Grifico 16 — Propor¢io da Ineficiéncia e Potencial de Aumento do IDH do Espirito Santo na abordagem
dos Indicadores de Morbidade e Fatores de Risco x IDH
Elaborado pelo autor

O Espirito Santo possui como estado referéncia Sdo Paulo. Seu escore de eficiéncia é

0.99999. Verifica-se que este estado tem o potencial de apresentar um IDH 4,38% maior com

os indicadores apenas pouco menores que o patamar atual (menos de 1%).
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3) Roraima
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Grafico 17 - Proporc¢ao da Ineficiéncia e Potencial de Aumento do IDH de Roraima na abordagem dos
Indicadores de Morbidade e Fatores de Risco x IDH
Elaborado pelo autor

Roraima possui como estado referéncia o Rio de Janeiro. Seu escore de eficiéncia ¢
0.99995. Verifica-se que este estado tem o potencial de apresentar um IDH 8,95% maior com

o patamar de investimento pouco menor que o atual (menos de 1%).

4) Minas Gerais
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Grifico 18 — Proporc¢ao da Ineficiéncia e Potencial de Aumento do IDH de Minas Gerais na abordagem
dos Indicadores de Morbidade e Fatores de Risco x IDH
Elaborado pelo autor

Minas Gerais possui como estado referéncia Sao Paulo. Seu escore de eficiéncia ¢
0.99993. Verifica-se que este estado tem o potencial de apresentar o IDH 3,88 % maior com

0s insumos apenas pouco menores (menos de 1%).
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5) Gois
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Graifico 19 — Proporgao da Ineficiéncia e Potencial de Aumento do IDH de Goias na abordagem dos
Indicadores de Morbidade e Fatores de Risco x IDH
Elaborado pelo autor
Goias possui como estado referéncia Sdo Paulo. Seu escore de eficiéncia ¢ 0.9999.

Verifica-se que este estado tem o potencial de apresentar o IDH 4% maior com o nivel de

Insumos pouco menor que o patamar atual (menos de 1%).
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Grafico 20 — Proporcio da Ineficiéncia e Potencial de Aumento do IDH de Sergipe na abordagem dos
Indicadores de Morbidade e Fatores de Risco x IDH
Elaborado pelo autor

Sergipe possui como estado referéncia o Rio de Janeiro. Seu escore de eficiéncia ¢
0.99983. Verifica-se que este estado tem o potencial de apresentar um IDH 10,65 % maior

com os indicadores pouco menores que o patamar atual (menos de 1%).
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7) Piaui

16.00% - T 1514%
14.00% - E
12.00% .
a
10.00% | I -
a
8.00% mSMIﬂ@S H
L]
6.00% - .
4.00% - "
a
2.00% - H
-0.05% -0.02% -0.04% -0.11% -0.70% 011% &
0.00% [ u

2.00% - Taxa de ndo Taxa de ndo Taxa de ndo Taxa de ndo Taxa de ndo Taxadendo u IDH
’ incidéncia de incidéncia de incidéncia de incidéncia de incidéncia de incidéncia de g
dengue AIDS tuberculose doengas acidentes de acidentes de 3 d
relacionadas ao trabalho tipicos trabalhode 3 PIF@ ut@

trabalho trajeto :
.
a

Grifico 21 — Proporcio da Ineficiéncia e Potencial de Aumento do IDH do Piaui na abordagem dos
Indicadores de Morbidade e Fatores de Risco x IDH
Elaborado pelo auto
O Piaui possui como estado referéncia o Rio de Janeiro. Seu escore de eficiéncia ¢

0.99982. Verifica-se que este estado tem o potencial de apresentar um IDH 15,14 % maior

com 0s insumos pouco menores que o nivel atual (menos de 1%).

8) Maranhao
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Grifico 22 — Propor¢ao da Ineficiéncia e Potencial de Aumento do IDH do Maranhio na abordagem dos
Indicadores de Morbidade e Fatores de Risco x IDH
Elaborado pelo autor

O Maranhao apresenta como estado referéncia o Rio de Janeiro. Seu escore de
eficiéncia € 0.99982. Verifica-se que este estado tem o potencial de apresentar um IDH 17,68

% maior com um nivel de insumos pouco menor que o patamar atual (menos de 1%).
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9) Paraiba
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Grifico 23 — Proporc¢ao da Ineficiéncia e Potencial de Aumento do IDH da Paraiba na abordagem dos
Indicadores de Morbidade e Fatores de Risco x IDH
Elaborado pelo autor

A Paraiba possui como estado referéncia o Rio de Janeiro. Seu escore de eficiéncia ¢
0.99981. Verifica-se que este estado tem o potencial de apresentar um IDH 13,3 % maior

com um nivel de insumos pouco menor que o atual (menos de 1%).

10) Acre
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Grifico 24 — Proporc¢ao da Ineficiéncia e Potencial de Aumento do IDH do Acre na abordagem dos
Indicadores de Morbidade e Fatores de Risco x IDH
Elaborado pelo autor
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O Acre possui como estado referéncia o Rio de Janeiro. Seu escore de eficiéncia ¢
0.99979. Verifica-se que este estado tem o potencial de apresentar um IDH 9,23 % maior que
o atualmente apresentado com nivel de investimento pouco menor (menos de 1%).

Ap6s a analise dos indicadores de morbidade e fatores de ricos, passar-se-a a apreciacao

dos indicadores de recurso em relagcao ao IDH.

INSUMOS PRODUTO

Numero de Médico por habitante

Numero de Odontélogo por habitante

Numero de Enfermeiro por habitante

Numero de Nutricionista por habitante

Numero de leitos hospitalares publicos e privados por habitante

Gasto publico com satde como propor¢ao do PIB IDH

Gasto publico com saude per capita

Quadro 54 — Abordagem Indicadores de Recurso X IDH
Elaborado pelo autor

Na abordagem dos indicadores de recurso tem-se como insumos o nimero de médico
por habitante, o nimero de odontologo por habitante, o nimero de enfermeiro por habitante, o
numero de nutricionista por habitante, o nimero de leitos hospitalares publicos e privados por
habitante, o gasto ptblico com satide como propor¢ao do PIB e o gasto publico com satde per

capita e como produto o IDH.
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Estados Eficientes

Estados Ineficientes

Figura 12 - Mapa Eficiéncia dos Estados- Indicadores de Recursos x IDH
Elaborado pelo autor

Pela figura 12 conclui-se que os estados do Rio de Janeiro, Alagoas, Bahia, Piaui,
Pernambuco, Rio Grande do Norte e Paraiba ndo sdo eficientes no que diz respeito aos
indicadores de morbidade e fatores de risco em relagdo ao IDH. Apreciar-se-a cada caso de

ineficiéncia na sequéncia.
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1) Rio de Janeiro

10.00% - :
s 0.94%
0.00% - ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ =
N e N e N de N de N.de Gasto publico Ga’lico: IDH
-10.00% 1 M or O go E iro  Nu sta leitos comsaide ¢ de 1
hi e po nte po nte po nte hospitalares como per capita 3
-20.00% - 19.01% ppblicos e proporgao do 12,8204 .
-20.73% privados por PIB L0y
-30.00% 1 habitante -1.15% .
-9.22% "
-40.00% + u
L]
-50.00% - .
-50.45% I 'P d TE
-60.00% - 0 -53.66% mgquS . E@ M @
]
L

Grafico 25 — Proporc¢ao da Ineficiéncia e Potencial de Aumento do IDH do Rio de Janeiro na abordagem
dos Indicadores de Recurso x IDH
Elaborado pelo autor

O Rio de Janeiro possui como estado referéncia Santa Catarina. Seu escore de eficiéncia
¢ 0.98851.

com 50,45% menos de médico por habitante, 20,73% menos de odontélogo por habitante,

Verifica-se que este estado tem o potencial de apresentar um IDH 0,94% maior

19,01% menos de enfermeiro por habitante, 53,66% menos de nutricionista por habitante,
9,22% menos de nimero de leitos hospitalares, 1,15% menos de gasto publico com satde

como proporcao do PIB e 12,82% menos de gasto com satde per capita.

2) Alagoas
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Grifico 26 — Proporgao da Ineficiéncia e Potencial de Aumento do IDH de Alagoas na abordagem dos
Indicadores de Recurso x IDH
Elaborado pelo autor

Alagoas possui como estado referéncia o Pard. Seu escore de eficiéncia ¢ 0.98214.
Verifica-se que este estado tem o potencial de apresentar um IDH 8,31 % maior com 33,62%

menos de médico por habitante, 33,33% menos de odontdlogo por habitante, 1,79% menos de
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enfermeiro por habitante, 41,18% menos de nutricionista por habitante, 2,54% menos de
nimero de leitos hospitalares, 30,66% menos de gasto publico com saude como propor¢ao do

PIB e 16,23% menos de gasto com saude per capita.

3) Bahia
L]
0 — n
5.00% : 1.96%
0.00% 1 | | - BEE
N e Ga.lico Ga lico] IDH
-5.00% -+ comsalde co pem
ho! es como .
-10.00% -+ p e  proporcdo do n
pri or PIB .
habitante ]
-15.00% - R 0 -13.31%
-12.33% 3.86% .
-20.00% -16.67% .
-20.75% J
-25.00% - n d
2a51% Insumos : Produto
N n
-30.00% - :

Grafico 27 — Proporcio da Ineficiéncia e Potencial de Aumento do IDH da Bahia na abordagem dos
Indicadores de Recurso x IDH
Elaborado pelo autor

A Bahia possui como estado referéncia o Pard. Seu escore de eficiéncia ¢ 0.96136.
Verifica-se que este estado tem o potencial de apresentar um IDH 1,96% maior com 24,51%
menos de médico por habitante, 20,75% menos de odontélogo por habitante, 9,84% menos de
enfermeiro por habitante, 16,67% menos de nutricionista por habitante, 12,33% menos de
numero de leitos hospitalares, 3,86% menos de gasto publico com saide como propor¢ao do

PIB e 13,31% menos de gasto com saude per capita.
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4) Piaui
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Grafico 28 — Propor¢ao da Ineficiéncia e Potencial de Aumento do IDH do Piaui na abordagem dos
Indicadores de Recurso x IDH
Elaborado pelo autor

Piaui possui como estado referéncia o Pard. Seu escore de eficiéncia ¢ 0.91667.
Verifica-se que este estado tem o potencial de apresentar um IDH 5,68 % maior com 8,33%
menos de médico por habitante, 25% menos de odontdlogo por habitante, 27,63% menos de
enfermeiro por habitante, 28,57% menos de nutricionista por habitante, 22,27% menos de
numero de leitos hospitalares, 43,6% menos de gasto publico com satde como propor¢ao do

PIB e 16,46% menos de gasto com saude per capita.

5) Pernambuco
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Grifico 29 — Proporc¢io da Ineficiéncia e Potencial de Aumento do IDH de Pernambuco na ab;)rdagem dos
Indicadores de Recurso x IDH
Elaborado pelo autor
Pernambuco possui como estado referéncia o Pard. Seu escore de eficiéncia ¢ 0.8871.

Verifica-se que este estado tem o potencial de apresentar um IDH 5,39 % maior com 42,11%

menos de médico por habitante, 35,38% menos de odontdlogo por habitante, 11,29% menos
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de enfermeiro por habitante, 23,08% menos de nutricionista por habitante, 24,11% menos de
nimero de leitos hospitalares, 11,88% menos de gasto ptblico com saude como propor¢ao do

PIB e 15,78% menos de gasto com saude per capita.

6) Rio Grande do Norte
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Grifico 30 — Proporgio da Ineficiéncia e Potencial de Aumento do IDH do Rio Grande do Norte na
abordagem dos Indicadores de Recurso x IDH
Elaborado pelo autor

O Rio Grande do Norte possui como estado referéncia o Pard. Seu escore de eficiéncia ¢
0.80335. Verifica-se que este estado tem o potencial de apresentar um IDH 3,85 % maior com
36,36% menos de médico por habitante, 46,15% menos de odontélogo por habitante, 26,67%
menos de enfermeiro por habitante, 50% menos de nutricionista por habitante, 19,67% menos
de numero de leitos hospitalares, 29,5% menos de gasto publico com satilde como propor¢ao

do PIB e 34,85% menos de gasto com satde per capita.

7) Paraiba
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Graifico 31 — Proporgao da Ineficiéncia e Potencial de Aumento do IDH da Paraiba na abordagem dos
Indicadores de Recurso x IDH
Elaborado pelo autor
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A Paraiba possui como estado referéncia o Para. Seu escore de eficiéncia ¢ 0.7873.
Verifica-se que este estado tem o potencial de apresentar um IDH 3,99% maior com 34,19%
menos de médico por habitante, 46,84% menos de odontélogo por habitante, 50% menos de
enfermeiro por habitante, 28,57% menos de nutricionista por habitante, 23,51% menos de
nimero de leitos hospitalares, 30,54% menos de gasto ptblico com saide como propor¢do do

PIB e 21,27% menos de gasto com saude per capita.

INSUMOS PRODUTO

Numero de consultas médicas (SUS) por habitante

Cobertura de sete e mais consultas pré-natal

Proporg¢ao de Partos Hospitalares

Cobertura de planos de saude IDH

Cobertura de redes de abastecimento de agua

Cobertura de esgotamento sanitario

Cobertura de coleta de lixo

Quadro 55 — Abordagem Indicadores de Cobertura X IDH
Elaborado pelo autor

Na abordagem dos indicadores de cobertura tem-se como insumos o numero de
consultas médicas (SUS) por habitante, a cobertura de sete e mais consultas pré-natal, a
propor¢ao de partos hospitalares, a cobertura de planos de satde, a cobertura de redes de
abastecimento de agua, a cobertura de esgotamento sanitario e a cobertura de coleta de lixo e

como produto o IDH.
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Estados Eficientes

Estados Ineficientes

Figura 13 - Mapa Eficiéncia dos Estados- Indicadores de Cobertura x IDH
Elaborado pelo autor

Pela figura 13 conclui-se que todos os estados sdo eficientes quando se comparam 0s
indicadores de cobertura com relagdo ao IDH. Tendo em vista a importancia do Saneamento
Basico no processo de construgdo da saude, considerar-se-ao os indicadores de cobertura de

saneamento basico em relagdo ao IDH, conforme arquétipo a seguir.

INSUMOS PRODUTO

Cobertura de redes de abastecimento de agua

Cobertura de esgotamento sanitario IDH

Cobertura de coleta de lixo

Quadro 56 — Abordagem Indicadores de Saneamento X IDH
Elaborado pelo autor
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Na abordagem dos indicadores de saneamento tem-se como insumos a cobertura de
redes de abastecimento de 4gua, a cobertura de esgotamento sanitdrio e a cobertura de coleta

de lixo e como produto o IDH.

I Estados Eficientes
[ Estados Ineficientes

Figura 14 - Mapa Eficiéncia dos Estados- Indicadores de Saneamento x IDH
Elaborado pelo autor

Pela figura 14 conclui-se que os estados do Acre, Bahia, Ceard, Alagoas, Tocantins, Rio
de Janeiro, Pernambuco, Sao Paulo, Paraiba, Para, Rio Grande do Norte, Sergipe e Roraima
ndo sdo eficientes na abordagem dos indicadores de saneamento em relacdo ao IDH.

Analisar-se-a cada caso de ineficiéncia na seqiiéncia.
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1) Acre
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Grifico 32 — Propor¢ao da Ineficiéncia e Potencial de Aumento do IDH do Acre na abordagem dos
Indicadores de Saneamento x IDH
Elaborado pelo autor
O Acre possui como estado referéncia Rondonia. Seu escore de eficiéncia ¢ 0.98308.
Verifica-se que este estado tem o potencial de apresentar um IDH 0,51% maior com 24,98%

menos de cobertura de redes de abastecimento de agua, 46,37% menos de cobertura de

esgotamento sanitario e 1,69% menos de cobertura de coleta de lixo.

2) Bahia
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Grafico 33 — Propor¢ao da Ineficiéncia e Potencial de Aumento do IDH da Bahia na abordagem dos
Indicadores de Saneamento x IDH
Elaborado pelo autor
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A Bahia possui como estado referéncia Rondonia. Seu escore de eficiéncia ¢ 0.98034.
Verifica-se que este estado tem o potencial de apresentar um IDH 2,22% maior com 47,48%
menos de cobertura de redes de abastecimento de agua, 51,71% menos de cobertura de

esgotamento sanitario e 1,97% menos de cobertura de coleta de lixo.

3) Ceara
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Grafico 34 - Proporc¢ao da Ineficiéncia e Potencial de Aumento do IDH do Ceara na abordagem dos
Indicadores de Saneamento x IDH
Elaborado pelo autor

O Ceara possui como estado referéncia Rondonia. Seu escore de eficiéncia ¢ 0.97558.
Verifica-se que este estado tem o potencial de apresentar um IDH 4,67% maior com 48,77%
menos de cobertura de redes de abastecimento de agua, 41,79% menos de cobertura de

esgotamento sanitario e 2,44% menos de cobertura de coleta de lixo.
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4) Alagoas

||
20.00% - -
[ |
L 0
10.00% - L] 8.59%
| |
| |
0.00% -
[ |
[ |
-10.00% - -
| |
| |
-20.00% - .
[ |
-30.00% - u
= Produt
20.00% | . Toqauto
[ |
-43.40% [
-50.00% - n
| |

Grafico 35 — Proporc¢ao da Ineficiéncia e Potencial de Aumento do IDH de Alagoas na abordagem dos
Indicadores de Saneamento x IDH
Elaborado pelo autor

Alagoas possui como estado referéncia Rondonia. Seu escore de eficiéncia ¢ 0.96118.
Verifica-se que este estado tem o potencial de apresentar um IDH 8,59% maior com 43.,4%
menos de cobertura de redes de abastecimento de agua, 10,97% menos de cobertura de

esgotamento sanitario e 3,88% menos de cobertura de coleta de lixo.

5) Tocantins
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Grafico 36 — Proporc¢ao da Ineficiéncia e Potencial de Aumento do IDH de Tocantins na abordagem dos
Indicadores de Saneamento x IDH
Elaborado pelo autor
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Tocantins possui como estado referéncia Rondonia. Seu escore de eficiéncia ¢ 0.95103.
Verifica-se que este estado tem o potencial de apresentar o patamar atual do valor do IDH
com 49,64% menos de cobertura de redes de abastecimento de agua, 7,13% menos de

cobertura de esgotamento sanitario e 4,9% menos de cobertura de coleta de lixo.

6) Rio de Janeiro
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Grifico 37 — Proporgao da Ineficiéncia e Potencial de Aumento do IDH do Rio de Janeiro na abordagem
dos Indicadores de Saneamento x IDH
Elaborado pelo autor

O Rio de Janeiro possui como estado referéncia Santa Catarina. Seu escore de eficiéncia
¢ 0.94859. Verifica-se que este estado tem o potencial de apresentar um IDH 0,94% maior
com 8,34% menos de cobertura de redes de abastecimento de agua, 5,14% menos de

cobertura de esgotamento sanitario e 7,54% menos de cobertura de coleta de lixo.
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7) Pernambuco
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Grafico 38 — Proporc¢ao da Ineficiéncia e Potencial de Aumento do IDH de Pernambuco na abordagem
dos Indicadores de Saneamento x IDH
Elaborado pelo autor

Pernambuco possui como estado referéncia Ronddnia. Seu escore de eficiéncia ¢
0.92379. Verifica-se que este estado tem o potencial de apresentar um IDH 5,66% maior com
46,45% menos de cobertura de redes de abastecimento de agua, 46,14% menos de cobertura

de esgotamento sanitario e 7,62% menos de cobertura de coleta de lixo.

8) Sao Paulo
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Grafico 39 — Proporcio da Ineficiéncia e Potencial de Aumento do IDH de Sao Paulo na abordagem dos
Indicadores de Saneamento x IDH
Elaborado pelo autor
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Sao Paulo possui como estado referéncia Santa Catarina. Seu escore de eficiéncia ¢
0.92228. Verifica-se que este estado tem o potencial de apresentar um IDH 0,35% maior com
18,33% menos de cobertura de redes de abastecimento de dgua, 7,77% menos de cobertura de

esgotamento sanitario e 7,94% menos de cobertura de coleta de lixo.

9) Paraiba
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Grafico 40 — Proporcio da Ineficiéncia e Potencial de Aumento do IDH da Paraiba na abordagem dos
Indicadores de Saneamento x IDH
Elaborado pelo autor

A Paraiba possui como estado referéncia Rondonia. Seu escore de eficiéncia ¢ 0.90723.
Verifica-se que este estado tem o potencial de apresentar um IDH 4,26% maior com 49,11%
menos de cobertura de redes de abastecimento de agua, 49,7% menos de cobertura de

esgotamento sanitario e 9,28% menos de cobertura de coleta de lixo.
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10) Para
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Grifico 41 — Proporc¢ao da Ineficiéncia e Potencial de Aumento do IDH do Para na abordagem dos

Indicadores de Saneamento x IDH
Elaborado pelo autor

O Para possui como estado referéncia Rondonia. Seu escore de eficiéncia ¢ 0.87931.

Verifica-se que este estado tem o potencial de apresentar um IDH 0,26% maior com 19,41%

menos de cobertura de redes de abastecimento de agua, 49,51% menos de cobertura de

esgotamento sanitario e 12,07% menos de cobertura de coleta de lixo.

11) Rio Grande do Norte
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Grifico 42 — Proporgao da Ineficiéncia e Potencial de Aumento do IDH do Rio Grande do Norte na

abordagem dos Indicadores de Saneamento x IDH
Elaborado pelo autor
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O Rio Grande do Norte possui como estado referéncia Ronddnia. Seu escore de
eficiéncia ¢ 0.85018. Verifica-se que este estado tem o potencial de apresentar um IDH 4,12%
maior com 55,01% menos de cobertura de redes de abastecimento de agua, 48,60% menos de

cobertura de esgotamento sanitario e 14,98% menos de cobertura de coleta de lixo.

12) Sergipe
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Grifico 43 — Proporcao da Ineficiéncia e Potencial de Aumento do IDH do Sergipe na abordagem dos
Indicadores de Saneamento x IDH
Elaborado pelo autor

Sergipe possui como estado referéncia Ronddnia. Seu escore de eficiéncia ¢ 0.84905.
Verifica-se que este estado tem o potencial de apresentar um IDH 1, 82% maior com 55,59%
menos de cobertura de redes de abastecimento de agua, 60,19% menos de cobertura de

esgotamento sanitario e 15,09% menos de cobertura de coleta de lixo.
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13) Roraima
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Grafico 44 — Proporc¢ao da Ineficiéncia e Potencial de Aumento do IDH de Rorail-na na abordagem dos
Indicadores de Saneamento x IDH
Elaborado pelo autor
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Roraima possui como estado referéncia Ronddnia. Seu escore de eficiéncia ¢ 0.83119.
Verifica-se que este estado tem o potencial de apresentar um IDH 0,26% maior com 54,24%
menos de cobertura de redes de abastecimento de agua, 64,65% menos de cobertura de

esgotamento sanitario e 16,88% menos de cobertura de coleta de lixo.
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5. ANALISE DOS RESULTADOS

O processo de producdo de satde do Brasil foi representado por um modelo de entradas
e de saidas, com a finalidade de avaliar a eficiéncia do investimento em saude e o
desenvolvimento dos estados brasileiros. A importancia de se avaliar a eficiéncia nos gastos
em saude ¢ cada vez mais necessaria em paises em desenvolvimento como o Brasil, uma vez
que os recursos sdo limitados e, quando a ineficiéncia persiste, os usuarios desse servico, no
caso a populagdo brasileira, padecem (LAVADO, CABANDA, 2009)

Como insumos foram utilizados os ativos de saude. Para a escolha desses ativos
utilizou-se a visao da abrangente de producdao de saide compartilhada pela OMS, pela
Constituicao Brasileira e pela Lei Organica da Satde (Lei n. 8.080/90). Assim, o modelo do
processo de produgdo de saude adotado considerou que a producao de satde ndo ¢ um produto
exclusivo das atividades do setor de satde (RELATORIO OMS, 2008). Dessa forma, foram
selecionados indicadores que pudessem expressar a visdo intersetorial e abrangente da
producdo de saude.

Os indicadores utilizados se dividiram em seis categorias, conforme classificacdo da
RIPSA,2008): indicadores demograficos, indicadores socioecondémicos, indicadores de
mortalidade, indicadores de morbidade e fatores de risco, indicadores de recursos e
indicadores de cobertura.

Como produto empregou-se o desenvolvimento medido pelo indice de Desenvolvimento
Humano (IDH) desenvolvido pela ONU. A utilizacdo desse indice de desenvolvimento vem
ao encontro do entendimento que o desenvolvimento humano deve ser percebido como uma
medida de uma série de coisas que as pessoas podem ser ou fazer na vida (LIND, 2009), ndo
considerando apenas aspectos econdmicos e financeiros e, sim, uma vida longa e saudavel,
um nivel de conhecimentos e um nivel de vida digno.

Com a utiliza¢do da tecnologia de produ¢do FDH — Free Disposal Hull, foi analisada a
eficiéncia do investimento em saude dos estados brasileiros, objetivo principal deste trabalho.
Essa averiguacdo da eficiéncia dos estados foi feita em oito abordagens, sendo primeiramente
com a utilizagdo de todos os insumos e, posteriormente, com os indicadores demograficos,
indicadores socioecondmicos, indicadores de mortalidade, indicadores de morbidade e fatores
de risco, indicadores de recursos, indicadores de cobertura e, por fim, com os indicadores de
saneamento, que foram desmembrados dos indicadores de cobertura, para uma anélise mais

especifica. Para todas as abordagens foi adotado, como produto, o IDH.
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Os estados do Amap4, Distrito Federal, Parana, Santa Catarina, Mato Grosso do Sul,
Mato Grosso e Rondonia foram eficientes em todas as abordagens estudadas. Isto posto, tem-
se que um aumento no investimento em saude nesses estados proporcionara um aumento no
de seu desenvolvimento, de maneira eficaz e eficiente, uma vez que foi detectado que nao ha
gargalos no seu processo de producao de saude. Ressalta-se que isso nao significa
necessariamente o maior aporte de recursos financeiros nesses estados e, sim, esfor¢os nas
politicas publicas para melhora dos indicadores de saude com, por exemplo, aumento da rede
de cobertura de esgotamento de lixo e esgotamento de agua.

Os estados de Sao Paulo, Rio Grande do Sul, Goids, Amazonas, Espirito Santo e
Maranhao foram ineficientes em uma das abordagens. Sdo Paulo apresentou ineficiéncia na
abordagem dos indicadores de saneamento, destacando-se o potencial de apresentar o IDH
pouco maior que o atual, com, principalmente, menos redes de cobertura de abastecimento de
agua. Salienta-se que Sao Paulo ndo deve deixar de investir em redes de cobertura de agua e,
sim, que o investimento nesse indicador nao terd retorno em sua propor¢do otima. Porém,
como se trata de um indicador necessario e importantissimo para a sociedade atual, apesar de
ndo possuir o retorno 6timo em desenvolvimento em relagdo com outros estados, ele ndo deve
deixar de ser priorizado.

O Rio Grande do Sul apresentou ineficiéncia na abordagem dos indicadores
demograficos. Em uma politica de desenvolvimento do Rio Grande do Sul faz-se necessario
um foco maior na melhora de outros indicadores, uma vez que esse apresenta gargalo.
Novamente, como se trata de um indicador importante, ndo deve deixar de investir em
politicas para o aumento do indice de envelhecimento, devido a sua importancia, e, sim, um
foco maior deve ser dado as politicas para aumento dos outros indicadores.

Na analise de Goids verifica-se sua ineficiéncia nos indicadores de morbidade e fatores
de risco, ndo chegando a um ponto percentual o seu gargalo, o que permite, com a visao
global do estado na abordagem de todos os indicadores, afirmar que, no estado, as politicas
publicas de saude devem ser focadas no aumento de todos os indicadores.

O Amazonas apresenta, como maiores gargalos em sua ineficiéncia, os indicadores de
propor¢do de idosos na populacio e o indice de envelhecimento na abordagem dos
indicadores demograficos. A recomendacao também ¢ ndo deixar de investir em politicas de
saide com essa finalidade, porém focar no trabalho com politicas para a melhora dos outros

indicadores de saude.
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Na abordagem de morbidade e fatores de risco, o Espirito Santo e o Maranhao
apresentaram potencial de apresentar um IDH maior que o atual, mantido o mesmo patamar
de investimento, sendo que o primeiro estado poderia apresentar um IDH 4,38 % maior e o
segundo estado um IDH 17,68 % maior.

Os estados de Minas Gerais, Rio de Janeiro, Pard, Tocantins, Piaui, Ceara, Alagoas e
Roraima apresentaram ineficiéncia em duas das oito abordagens deste estudo. Minas Gerais
apresentou ineficiéncia na abordagem dos indicadores demograficos e nos indicadores de
morbidade e fatores de risco. Na abordagem dos indicadores demograficos apresentou
gargalos principalmente nos indicadores de propor¢do de idosos e indice de envelhecimento.
Para a abordagem dos indicadores de morbidade e fatores de risco destaca-se seu potencial
para apresentar um IDH 3,88% maior com praticamente o mesmo patamar de investimento
em seus ativos de saude.

O Rio de Janeiro tem a sua ineficiéncia apontada na abordagem dos indicadores de
recurso € na abordagem dos indicadores de saneamento. Os gargalos apresentados no Rio de
Janeiro para a primeira abordagem sdo principalmente o nimero de médicos por habitante e o
nimero de nutricionistas por habitante. No que diz respeito ao saneamento, verificam-se
gargalos na cobertura de abastecimento de redes de agua e na coleta de lixo como destaque. A
politica de desenvolvimento do Rio de Janeiro deve ter énfase nos outros indicadores de
saude.

O Pard se caracteriza por apresentar ineficiéncia em relagdo as abordagens dos
indicadores demograficos e na abordagem dos indicadores de saneamento, assim como o
Acre. No que diz respeito aos indicadores demograficos, tem-se que sua ineficiéncia
concentra-se na propor¢do de idosos na populacdo e no indice de envelhecimento. Com
relagdo aos indicadores de saneamento, verifica-se uma ineficiéncia principalmente na
cobertura de esgotamento sanitario, seguida pela cobertura de redes de abastecimento de
agua.

Na andlise do Tocantins nota-se sua ineficiéncia em relacdo a abordagem dos
indicadores demograficos e na abordagem dos indicadores de saneamento, assim como o Para
e o Acre. Na pertinéncia da abordagem dos indicadores demograficos, tem-se sua ineficiéncia
alocada na proporcao de idosos na populacao e no indice de envelhecimento. No que tange a
abordagem dos indicadores de saneamento, verifica-se sua ineficiéncia na cobertura de redes

de abastecimento de agua.
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No estudo do Piaui tem-se caracterizada sua ineficiéncia nos indicadores de morbidade
e fatores de risco e nos indicadores de recurso. Para a abordagem dos indicadores de
morbidade e fatores de risco identificou-se que, com praticamente o mesmo nivel de
investimento, o estado apresenta um potencial para apresentar um IDH 8% maior que o atual.
No que diz respeito aos indicadores de recurso, ressaltam-se ineficientes o gasto publico com
saiide como proporcao do PIB, seguido pelo nimero de nutricionistas por habitante e pelo
numero de enfermeiros por habitante.

O Ceara caracteriza-se por apresentar ineficiéncia na abordagem dos indicadores
demograficos e na abordagem dos indicadores de saneamento, assim como o Tocantins, o
Pard e o Acre. No que tange aos indicadores demograficos, destaca-se a ineficiéncia na
proporcao de idosos na populagdo e no indice de envelhecimento. Em se tratando dos
indicadores de saneamento, aponta-se como ineficiente a cobertura de redes de abastecimento
de 4gua e a cobertura de esgotamento sanitario.

O Estado de Alagoas apresenta ineficiéncia nos indicadores de recurso e nos indicadores
de saneamento. Em se analisando os indicadores de recursos, verifica-se que o estado
apresenta ineficiéncia no gasto publico com saide como propor¢do do PIB, no niimero de
médicos por habitante, no gasto publico com saude per capita, nimero de odontélogos por
habitante e no numero de nutricionistas por habitante. Na abordagem dos indicadores de
saneamento tem-se ineficiéncia na cobertura de redes de abastecimento de dgua e na
cobertura de esgotamento sanitario, com um potencial de apresentar um IDH 8,59% maior
que o atual.

O estado de Roraima apresentou um gargalo em seus indicadores de saneamento, com
destaque para a cobertura de redes de abastecimento de dgua e a cobertura de esgotamento
sanitario. No que diz respeito aos indicadores de morbidade e fatores de risco, o estado possui
um potencial de apresentar um IDH 8,95% maior, com o patamar de investimento pouco
menor que o atual.

Os estados de Rio Grande do Norte, Pernambuco, Sergipe e Acre apresentaram
ineficiéncia em trés das oito abordagens deste estudo. Em se pesquisando o Rio Grande do
Norte, verificou-se sua ineficiéncia na abordagem dos indicadores demograficos, na
abordagem dos indicadores de recurso e na abordagem dos indicadores de saneamento. Para a
primeira abordagem, o estado apresentou gargalos principalmente na propor¢do de idosos na

populacdo e no indice de envelhecimento.
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Para a segunda abordagem no Rio Grande do Norte, verificou-se ineficiéncia no nimero
de médicos por habitante, no nimero de odontélogos por habitante, no nimero de enfermeiros
por habitante, no nimero de nutricionistas por habitante, no numero de leitos hospitalares
publicos e privados por habitante, no gasto publico com saude como propor¢ao do PIB e no
gasto publico com saude per capita. Por fim, nos indicadores de saneamento, o estado
apresentou gargalos na cobertura de redes de abastecimento de dgua, na cobertura de
esgotamento sanitdrio e na cobertura de coleta de lixo.

Na avaliagdo do estado de Pernambuco verificam-se gargalos na abordagem dos
indicadores demograficos, na abordagem dos indicadores de recursos e na abordagem dos
indicadores de saneamento. Em relagdo a primeira abordagem, encontram-se gargalos na
proporcao de idosos na populacdo e no indice de envelhecimento. Na segunda abordagem
tem-se gargalos no numero de médicos por habitante, no numero de odontologos por
habitante, no nimero de enfermeiros por habitante, no numero de nutricionistas por habitante,
no numero de leitos hospitalares publicos e privados por habitante, no gasto publico com
satide como propor¢dao do PIB e no gasto publico com satide per capita. Por fim, na ultima
abordagem ineficiente desse estado, destacam-se os gargalos na cobertura de redes de
abastecimento de 4gua e na cobertura de esgotamento sanitario.

O estado de Sergipe apresenta gargalos na abordagem dos indicadores demograficos, na
abordagem dos indicadores de morbidade e fatores de risco e na abordagem dos indicadores
de saneamento. No que diz respeito a abordagem dos indicadores demograficos, encontram-se
gargalos na propor¢do de idosos na populacdo e no indice de envelhecimento. Na segunda
abordagem verifica-se um potencial de produzir um IDH 1,82% maior com aproximadamente
0 mesmo patamar de investimento atual. E, em se tratando da abordagem dos indicadores de
saneamento, notam-se gargalos na cobertura de redes de abastecimento de agua, na cobertura
de esgotamento sanitario e na cobertura de coleta de lixo.

Como tultimo estado com trés abordagens ineficientes tem-se o Acre. Esse estado exp0s
ineficiéncia na abordagem dos indicadores demograficos, na abordagem de indicadores de
morbidade e fatores de risco e na abordagem dos indicadores de saneamento. Na abordagem
dos indicadores demograficos, a sua ineficiéncia encontra-se principalmente na propor¢ao de
idosos na populacdo e no indice de envelhecimento. No que diz respeito a abordagem de
indicadores de morbidade e fatores de risco, o estado possui um potencial de apresentar um

IDH 9 23% maior, com o patamar de investimento pouco menor que o atual. Na abordagem
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de saneamento salienta-se a ineficiéncia em relacdo aos indicadores de cobertura de redes de
abastecimento de 4gua e cobertura de esgotamento sanitario.

O Estado da Bahia e da Paraiba sdo os Unicos que apresentam ineficiéncia em quatro
abordagens diferentes, sendo elas: a abordagem dos indicadores demograficos, a abordagem
dos indicadores de morbidade e fatores de risco, a abordagem dos indicadores de recurso ¢ a
abordagem dos indicadores de saneamento. Para a abordagem dos indicadores demograficos,
o estado da Bahia apresentou gargalos na propor¢do de idosos na populacdo, no indice de
envelhecimento e na esperanga de vida aos 60 anos de idade.

Na abordagem dos indicadores de morbidade e fatores de risco verifica-se que o estado
da Bahia possui o potencial de apresentar um IDH 3,78% maior, com investimento pouco
menor que o atual nesses indicadores. No que diz respeito a abordagem dos indicadores de
recurso destacam-se gargalos no numero de médicos por habitante, no nimero de odontélogos
por habitante, no nimero de enfermeiros por habitante, no nimero de nutricionistas por
habitante, no numero de leitos hospitalares publicos e privados por habitante e no gasto
publico com satde per capita. E no que tange a abordagem dos indicadores de saneamento,
observam-se gargalos principalmente na cobertura de redes de abastecimento de agua e na
cobertura de esgotamento sanitario.

Em se analisando o estado da Paraiba, nota-se sua ineficiéncia na abordagem dos
indicadores demograficos, na abordagem dos indicadores de morbidade e fatores de risco, na
abordagem dos indicadores de recurso e na abordagem dos indicadores de saneamento. No
que diz respeito aos indicadores demograficos, verifica-se uma inefici€éncia na propor¢do de
idosos na populacdo e no indice de envelhecimento. No que tange a abordagem dos
indicadores de morbidade e fatores de risco, nota-se um potencial do estado apresentar um
IDH 13,3% maior, com um patamar de investimento pouco menor que o atual.

Em se tratando da abordagem dos indicadores de recursos, o estado da Paraiba apresenta
ineficiéncia no nimero de médicos por habitante, no nimero de odontologos por habitante, no
nimero de enfermeiros por habitante, no nimero de nutricionistas por habitante, no nimero
de leitos hospitalares publicos e privados por habitante, no gasto publico com satide como
propor¢do do PIB e no gasto publico com saude per capita. E, em relagdo a abordagem dos
indicadores, destaca-se o gargalo na cobertura de redes de abastecimento de agua e na
cobertura de esgotamento sanitario.

Apoés essa andlise, verifica-se que, no que diz respeito a abordagem dos indicadores

socioeconomicos, a abordagem dos indicadores de mortalidade, a abordagem dos indicadores
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de cobertura e a abordagem de todos os sete indicadores estudados, todos os estados
brasileiros foram considerados eficientes.

Em que pese a ineficiéncia em algumas abordagens de diversos estados, pode-se
concluir com o presente estudo que os estados brasileiros sdo eficientes no que diz respeito ao
investimento em saude no escopo da técnica de produ¢ao FDH. Dizer que estes estados sdo
eficientes ndo significa que todos possuem o IDH elevado, mas, sim, que todos possuem
potencial de elevar o IDH com o aumento do investimento em saude. Esse investimento ndo
significa necessariamente ou tdo somente o aporte de recursos financeiros. Esse investimento
significa a elaboragdo e execugdo de politicas publicas focadas para o melhoramento dos
indicadores de satde, ou seja, com planejamento, meta e avaliagao.

Assim sendo, o que fica latente ¢ a necessidade de um maior aporte de investimento nos
ativos de saude para que seja aumentado o Indice de Desenvolvimento Humano — IDH dos

estados brasileiros e, consequentemente, do pais como um todo.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo se propds a avaliar o investimento em ativos de saude e o
desenvolvimento humano dos estados brasileiros e, assim, contribuir com o esfor¢o na
sinalizacdo aos governantes que melhorar as condigdes de saude da populagdo ¢é parte
fundamental do processo de desenvolvimento. A formulagdo e execucao de politicas publicas
na saude devem ser avaliadas e planejadas de maneira sistemdtica pelos gestores e
profissionais de satide para o desenvolvimento do Estado brasileiro.

Os governos precisam se conscientizar da necessidade de tomarem decisdes baseadas na
eficiéncia, na alocagdo e no gerenciamento dos recursos publicos, principalmente na area da
saude. A sociedade civil deve continuar a fazer sua parte e aumentar cada vez mais a pressao
sobre os governos, no sentido de que melhorem a aplicagdo dos recursos publicos,
principalmente no que diz respeito ao investimento em saude.

Organizagdes internacionais como a Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU), a
Organizacdo Mundial da Saade (OMS) e o Banco Mundial estdo cada vez mais preocupadas
com a eficiéncia, gerenciamento e qualidade do investimento em satde. Quem padece com a
ineficiéncia do investimento em saude ¢ toda a populacdo. Para acabar ou pelo menos
amenizar esse sofrimento rotineiro da populacao brasileira, deve-se implementar a avaliagao
da eficiéncia como ferramenta de gestao na satde brasileira.

O objetivo geral do presente trabalho foi relacionar investimento em ativos de satde e
desenvolvimento dos estados brasileiros através da técnica de producdo Free Disposal Hull
(FDH), que permitiu verificar o desempenho dos estados brasileiros no investimento em
saude.

Como objetivos especificos, o presente estudo identificou os ativos de satde, os estados
brasileiros e seus resultados no investimento em saude e seu desenvolvimento. Verificou-se
que, de maneira geral, todos os estados brasileiros foram considerados eficientes no
investimento em sautde.

O trabalho teve como pressuposto que, investindo em determinados ativos de saude,
consegue-se influenciar o nivel de desenvolvimento dos estados brasileiros medidos pelo
IDH. Verificou-se que os estados brasileiros sdo eficientes considerando-se o investimento
atual em satde.

Dessa forma, faz-se necessario que uma politica de desenvolvimento do pais tenha

como prioridade os estados com o IDH mais baixo. Sendo assim, a prioridade de escolha dos
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estados numa politica de desenvolvimento baseada no investimento em satude serd: Alagoas,
Maranhao, Piaui, Pernambuco, Ceard, Paraiba, Rio Grande do Norte, Bahia, Sergipe, Acre,
Para, Roraima, Tocantins, Rondonia, Amazonas, Amapa, Mato Grosso, Espirito Santo, Goids,
Minas Gerais, Mato Grosso do Sul, Parana, Rio Grande do Sul, Rio de Janeiro, Sdo Paulo,
Santa Catarina e Distrito Federal.

Averiguou-se que os estados brasileiros possuem desenvolvimento humano médio,
desenvolvimento humano elevado e desenvolvimento humano muito elevado. Assim, deve-se
priorizar o investimento nos estados conforme a ordem acima apresentada, ou seja, dos
estados com desenvolvimento médio até os estados com desenvolvimento muito elevado.

Posto que os estados brasileiros foram considerados eficientes no investimento em
saude, faz-se necessario uma ampliagdo desse investimento. Em outras palavras pode-se dizer
que com 0 maior investimento em satide maior serd o desenvolvimento do Estado brasileiro.
Frisa-se novamente que esse investimento nao significa tdo somente aporte de recursos, mas,
sim, a elaboracdo e execugdo de politicas publicas focadas para o melhoramento dos
indicadores de saude, com planejamento, meta e avaliagao.

O presente estudo contribuiu para a sistematiza¢do da analise da eficiéncia no setor
publico no cenario nacional em especial no que diz respeito ao setor de saude, no qual os
recursos sao limitados e, existindo ineficiéncia, a populagao € quem sofre o maior prejuizo.
Como todos os estados, de modo geral, mostraram-se eficientes, necessita-se aumentar o
aporte de recursos nos diversos indicadores estudados, ndo havendo especificidade em
nenhum deles no que diz respeito a visdo macro, ja que o aumento do investimento em
qualquer dos ativos de satide abordados acarretara aumento no desenvolvimento humano.
Deve-se observar apenas as ineficiéncias pontuais de alguns estados em algumas abordagens,
focando-se nos indicadores desses estados em que nao se apresentam gargalos.

Esse trabalho apresentou como limitagdes as restrigdes contidas nos indicadores
utilizados como ativos de saude, a auséncia de dados de indicadores para alguns estados razao
pela qual ndo puderam ser utilizados, como por exemplo no niimero de farmacéuticos por
habitante, a falta de dados para os estados brasileiros de indicadores de desenvolvimento, seja
por possuirem abrangéncia de um estado pontual, como é o caso do Indice Paulista de
Responsabilidade Social ou possuir apenas dados nacionais, como por exemplo o IDG -
indice do Desenvolvimento ajustado ao Género (IDG).

Para estudos futuros sugere-se a continuidade da avaliagdo em saude e a sua expansao

para outras areas da gestdo publica que tanto carecem de avaliagdo rotineira e planejamento.
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A administragdo precisa tomar cada vez mais a dianteira e exercer um papel mais pro-ativo
para a modernizacdo e desenvolvimento do Estado brasileiro, através da utilizacdo e

sistematiza¢cdo do conhecimento de sua ciéncia.
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ANEXOS

Indicadores utilizados no estudo

Legenda dos Indicadores
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Dados Indicadores
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Rondonia

Acre

Amazonas
Roraima

Para

Amapa

Tocantins
Maranhao

Piaui

Ceara

Rio Grande do Norte
Paraiba
Pernambuco
Alagoas

Sergipe

Bahia

Minas Gerais
Espirito Santo

Rio de Janeiro
Séo Paulo

Parana

Santa Catarina
Rio Grande do Sul
Mato Grosso do Sul
Mato Grosso
Goias

Distrito Federal

Rondonia

Acre

Amazonas
Roraima

Para

Amapa

Tocantins
Maranhio

Piaui

Ceara

Rio Grande do Norte
Paraiba
Pernambuco
Alagoas

Sergipe

Bahia

Minas Gerais
Espirito Santo

Rio de Janeiro
Sdo Paulo

Parana

Santa Catarina
Rio Grande do Sul
Mato Grosso do Sul
Mato Grosso
Goias

Distrito Federal

21
7,970
3,660

21,480
2,180
6,370
2,710

11,290
4,070
0,930
6,090
5,720
8,110
6,680
4,470
7,770

11,350
4,140
5,210

11,440
7,360
4,550
6,950
8,700
4,700
4,550
4,180
6,740

31
2,430
2,190
2,430
2,450
1,930
1,610
2,440
2,430
1,920
2,120
2,710
2,420
2,310
2,440
2,220
2,220
2,470
2,700
2,630
3,150
2,610
2,450
2,340
2,670
3,190
2,260
2,660

22
10,490
5,510
16,660
4,190
15,640
10,500
7,900
7,550
3,780
5,640
12,280
7,900
10,770
24,810
8,260
8,930
14,000
15,900
10,710
16,740
16,920
15,610
16,950
17,590
16,440
13,840
7,620

32
6,000
6,690
5,350
5,090
7,230
5,160
7,230
5,820
6,890
6,300
5,050
6,390
5,970
6,460
5,180
6,490
5,870
5,660
4,510
5,530
7,060
6,120
6,580
7,250
6,260
6,750
6,110

23
2,780
1,500
2,530
1,580
2,020
2,960
1,700
1,270
1,530
1,660
1,990
1,280
2,210
2,030
1,400
1,460
2,260
2,610
2,660
3,370
2,680
3,330
2,730
3,260
2,730
3,000
2,110

33
32,680
30,560
28,660
35,730
29,170
23,760
39,320
25,390
43,660
43,600
43,530
48,120
42,890
44,790
46,530
35,300
60,210
62,100
63,090
75,010
75,040
65,980
69,010
63,050
58,550
62,260
56,360

0,810
0,800
0,950
1,150
0,770
0,820
1,060
0,590
0,840
0,950
1,210
1,170
1,330
1,160
1,200
1,020
1,710
1,810
3,370
2,280
1,600
1,670
2,080
1,450
1,120
1,450
3,570

34
97,830
87,830
91,100
86,270
89,980
91,310
97,540
92,970
93,990
98,290
95,830
98,400
98,540
95,630
95,550
93,370
99,190
96,690
98,550
99,460
99,040
99,450
99,650
98,920
98,350
99,500
99,700

25
0,670
0,530
0,560
0,650
0,420
0,530
0,890
0,330
0,560
0,530
0,780
0,790
0,650
0,630
0,630
0,530
1,360
1,160
1,640
1,750
1,310
1,300
1,170
1,220
1,000
1,160
2,180

35
18,620
18,050
13,470

9,630
16,660
16,170

7,120

6,840
10,810
11,820
10,780
12,480
15,670

8,390
13,640
13,340
25,430
24,740
30,070
38,160
24,100
27,150
31,880
29,740
17,180
23,380
32,230

26 27
0,450 0,070
0,990 0,050
1,800 0,070
0,940 0,090
0,550 0,100
0,680 0,090
0,950 0,050
0,510 0,030
0,760 0,140
0,780 0,090
0,750 0,200
1,100 0,140
0,620 0,130
0,560 0,170
0,780 0,050
0,610 0,120
0,750 0,120
0,810 0,120
1,210 0,410
1,050 0,270
0,760 0,210
0,980 0,190
1,250 0,350
0,660 0,150
4,040 0,150
0,660 0,090
1,750 0,470

36
39,370
52,480
65,330
86,040
48,850
66,130
78,170
62,410
65,300
76,850
87,510
77,360
73,520
69,560
88,650
74,960
86,070
82,250
85,990
96,510
86,870
78,820
84,770
82,200
68,310
81,400
93,010

28
2,010
2,370
1,560
1,530
1,920
1,250
2,120
2,270
2,470
2,140
2,390
2,510
2,530
1,970
1,810
2,190
2,410
2,240
2,930
2,290
2,760
2,660
2,820
2,740
2,390
2,900
2,130

37
28,010
52,230
68,000
79,230
55,480
56,900
30,160
50,670
58,730
48,120
54,490
55,690
52,010
31,460
70,360
58,000
79,530
78,030
90,450
93,030
70,430
85,800
82,140
29,090
25,210
43,690
94,950

29
4,620
7,790
4350
7,430
4230
6,000
6,990
6,160
7,500
5,170
6,000
6,090
4,800
6,100
4,860
4,400
2,990
2,800
2,610
2,440
2,890
2,580
2,550
4,070
3,410
3,040
1,440

38
70,310
71,520
75,450
84,590
79,960
93,820
73,930
61,040
53,170
72,070
82,700
77,500
76,110
73,150
82,810
71,720
86,480
85,890
98,050
98,480
89,310
90,660
90,200
88,450
76,010
90,730
98,640

30
387,480
556,590
513,380
674,490
263,840
512,480
503,790
285,260
315,830
291,360
404,970
335,120
313,270
314,940
367,650
304,360
329,730
427,240
461,990
476,590
380,470
402,750
365,030
431,780
420,940
302,380
541,320

39
0,784
0,780
0,796
0,782
0,782
0,800
0,784
0,724
0,740
0,749
0,753
0,752
0,742
0,722
0,770
0,767
0,825
0,821
0,852
0,857
0,846
0,860
0,847
0,830
0,808
0,824
0,900
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Rondénia

Acre

Amazonas
Roraima

Para

Amapa

Tocantins
Maranhao

Piaui

Ceara

Rio Grande do Norte
Paraiba
Pernambuco
Alagoas

Sergipe

Bahia

Minas Gerais
Espirito Santo

Rio de Janeiro
Sao Paulo

Parana

Santa Catarina
Rio Grande do Sul
Mato Grosso do Sul
Mato Grosso
Goias

Distrito Federal

11
87,600
87,700
86,400
85,800
89,100
88,100
87,800
89,500
88,200
84,500
83,300
87,200
86,800
90,500
87,700
88,500
85,700
84,900
85,000
82,800
82,300
81,500
78,600
84,300
86,900
86,100
81,000

12
73,800
76,900
82,700
78,900
79,200
86,800
65,800
68,500
64,400
69,400
69,300
67,200
68,300
72,400
72,300
72,700
70,800
67,000
70,100
68,800
68,400
71,000
69,500
66,700
71,500
70,300
71,000

Dados Indicadores Adaptados

13
91,400
87,600
91,800
90,400
91,400
95,000
92,100
93,600
92,800
90,200
91,200
92,200
91,800
92,800
92,300
92,200
89,700
91,800
89,300
88,000
88,800
90,100
87,900
90,600
91,100
89,200
92,400

14
98,900
98,700
98,700
98,200
98,600
96,000
98,700
98,600
98,000
99,100
98,900
99,500
98,600
99,100
97,800
98,500
99,300
99,000
99,500
99,500
99,100
99,500
99,500
98,900
98,700
99,300
98,800

15
99.996,000
99.996,300
99.997,000
99.991,600
99.997,700
99.995,900
99.994,600
99.997,400
99.994,000
99.994,000
99.995,200
99.996,400
99.996,500
99.996,900
99.996,200
99.997,200
99.994,800
99.995,500
99.997,400
99.995,800
99.994,300
99.993,600
99.989,500
99.991,600
99.994,100
99.994,900
99.995,500

16
99.996,100
99.999,100
99.995,000
99.994,300
99.995,800
99.996,600
99.998,000
99.997,100
99.997,400
99.997,200
99.998,700
99.997,300
99.994,700
99.998,200
99.998,000
99.996,900
99.995,700
99.994,000
99.990,100
99.992,200
99.994,600
99.992,000
99.987,400
99.994,100
99.994,100
99.996,200
99.995,300

17
99.971,700
99.951,100
99.963,700
99.954,600
99.962,300
99.980,500
99.966,900
99.968,400
99.961,600
99.952,900
99.959,700
99.963,700
99.954,800
99.956,200
99.968,500
99.963,300
99.948,000
99.961,900
99.929,600
99.938,500
99.957,700
99.964,700
99.949,100
99.952,000
99.958,900
99.955,500
99.965,900

18
99.713,280
99.925,080
99.938,420
99.787,610
99.800,360
99.438,000
99.048,410
99.786,400
99.684,850
99.585,530
99.566,230
99.707,410
99.737,670
99.655,110
99.923,040
99.932,350
99.856,020
99.805,520
99.632,890
99.723,880
99.741,150
99.997,500
99.996,160
97.028,580
99.434,960
99.742,510
99.953,000

19
99.983,330
99.992,320
99.982,240
99.976,400
99.984,670
99.982,720
99.993,160
99.989,470
99.989,400
99.989,800
99.990,990
99.990,520
99.984,080
99.989,850
99.988,790
99.990,830
99.986,930
99.983,380
99.971,710
99.979,800
99.983,840
99.968,720
99.963,540
99.982,670
99.980,590
99.989,450
99.981,510

20
99.970,250
99.961,050
99.932,400
99.974,960
99.954,310
99.961,670
99.984,620
99.960,300
99.966,300
99.957,880
99.969,910
99.971,730
99.952,210
99.961,780
99.974,670
99.958,600
99.976,110
99.964,340
99.926,730
99.963,230
99.975,080
99.973,810
99.958,310
99.963,670
99.965,400
99.990,430
99.983,160
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Rondo6nia

Acre

Amazonas
Roraima

Para

Amapa

Tocantins
Maranhao

Piaui

Ceara

Rio Grande do Norte
Paraiba
Pernambuco
Alagoas

Sergipe

Bahia

Minas Gerais
Espirito Santo

Rio de Janeiro
Séo Paulo

Parana

Santa Catarina
Rio Grande do Sul
Mato Grosso do Sul
Mato Grosso
Goias

Distrito Federal

Rondonia

Acre

Amazonas
Roraima

Para

Amapa

Tocantins
Maranhio

Piaui

Ceara

Rio Grande do Norte
Paraiba
Pernambuco
Alagoas

Sergipe

Bahia

Minas Gerais
Espirito Santo

Rio de Janeiro
Sao Paulo

Parana

Santa Catarina
Rio Grande do Sul
Mato Grosso do Sul
Mato Grosso
Goias

Distrito Federal

21
9.992,030
9.996,340
9.978,520
9.997,820
9.993,630
9.997,290
9.988,710
9.995,930
9.999,070
9.993,910
9.994,280
9.991,890
9.993,320
9.995,530
9.992,230
9.988,650
9.995,860
9.994,790
9.988,560
9.992,640
9.995,450
9.993,050
9.991,300
9.995,300
9.995,450
9.995,820
9.993,260

31
2,430
2,190
2,430
2,450
1,930
1,610
2,440
2,430
1,920
2,120
2,710
2,420
2,310
2,440
2,220
2,220
2,470
2,700
2,630
3,150
2,610
2,450
2,340
2,670
3,190
2,260
2,660

22
989,510
994,490
983,340
995,810
984,360
989,500
992,100
992,450
996,220
994,360
987,720
992,100
989,230
975,190
991,740
991,070
986,000
984,100
989,290
983,260
983,080
984,390
983,050
982,410
983,560
986,160
992,380

32
6,000
6,690
5,350
5,090
7,230
5,160
7,230
5,820
6,890
6,300
5,050
6,390
5,970
6,460
5,180
6,490
5,870
5,660
4,510
5,530
7,060
6,120
6,580
7,250
6,260
6,750
6,110

23
997,220
998,500
997,470
998,420
997,980
997,040
998,300
998,730
998,470
998,340
998,010
998,720
997,790
997,970
998,600
998,540
997,740
997,390
997,340
996,630
997,320
996,670
997,270
996,740
997,270
997,000
997,890

33
32,680
30,560
28,660
35,730
29,170
23,760
39,320
25,390
43,660
43,600
43,530
48,120
42,890
44,790
46,530
35,300
60,210
62,100
63,090
75,010
75,040
65,980
69,010
63,050
58,550
62,260
56,360

0,810
0,800
0,950
1,150
0,770
0,820
1,060
0,590
0,840
0,950
1,210
1,170
1,330
1,160
1,200
1,020
1,710
1,810
3,370
2,280
1,600
1,670
2,080
1,450
1,120
1,450
3,570

34
97,830
87,830
91,100
86,270
89,980
91,310
97,540
92,970
93,990
98,290
95,830
98,400
98,540
95,630
95,550
93,370
99,190
96,690
98,550
99,460
99,040
99,450
99,650
98,920
98,350
99,500
99,700

25
0,670
0,530
0,560
0,650
0,420
0,530
0,890
0,330
0,560
0,530
0,780
0,790
0,650
0,630
0,630
0,530
1,360
1,160
1,640
1,750
1,310
1,300
1,170
1,220
1,000
1,160
2,180

35
18,620
18,050
13,470

9,630
16,660
16,170

7,120

6,840
10,810
11,820
10,780
12,480
15,670

8,390
13,640
13,340
25,430
24,740
30,070
38,160
24,100
27,150
31,880
29,740
17,180
23,380
32,230

26 27
0,450 0,070
0,990 0,050
1,800 0,070
0,940 0,090
0,550 0,100
0,680 0,090
0,950 0,050
0,510 0,030
0,760 0,140
0,780 0,090
0,750 0,200
1,100 0,140
0,620 0,130
0,560 0,170
0,780 0,050
0,610 0,120
0,750 0,120
0,810 0,120
1,210 0,410
1,050 0,270
0,760 0,210
0,980 0,190
1,250 0,350
0,660 0,150
4,040 0,150
0,660 0,090
1,750 0,470

36
39,370
52,480
65,330
86,040
48,850
66,130
78,170
62,410
65,300
76,850
87,510
77,360
73,520
69,560
88,650
74,960
86,070
82,250
85,990
96,510
86,870
78,820
84,770
82,200
68,310
81,400
93,010

28
2,010
2,370
1,560
1,530
1,920
1,250
2,120
2,270
2,470
2,140
2,390
2,510
2,530
1,970
1,810
2,190
2,410
2,240
2,930
2,290
2,760
2,660
2,820
2,740
2,390
2,900
2,130

37
28,010
52,230
68,000
79,230
55,480
56,900
30,160
50,670
58,730
48,120
54,490
55,690
52,010
31,460
70,360
58,000
79,530
78,030
90,450
93,030
70,430
85,800
82,140
29,090
25,210
43,690
94,950

29
4,620
7,790
4350
7,430
4230
6,000
6,990
6,160
7,500
5,170
6,000
6,090
4,800
6,100
4,860
4,400
2,990
2,800
2,610
2,440
2,890
2,580
2,550
4,070
3,410
3,040
1,440

38
70,310
71,520
75,450
84,590
79,960
93,820
73,930
61,040
53,170
72,070
82,700
77,500
76,110
73,150
82,810
71,720
86,480
85,890
98,050
98,480
89,310
90,660
90,200
88,450
76,010
90,730
98,640

30
387,480
556,590
513,380
674,490
263,840
512,480
503,790
285,260
315,830
291,360
404,970
335,120
313,270
314,940
367,650
304,360
329,730
427,240
461,990
476,590
380,470
402,750
365,030
431,780
420,940
302,380
541,320

39
0,784
0,780
0,796
0,782
0,782
0,800
0,784
0,724
0,740
0,749
0,753
0,752
0,742
0,722
0,770
0,767
0,825
0,821
0,852
0,857
0,846
0,860
0,847
0,830
0,808
0,824
0,900
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