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A DistriBUICAO DAS NECESSIDADES DE SAUDE E

DA OFERTA NA ATENGCAO PRIMARIA NO EstaDO
DO RIO DE JANEIRO: UMA CONTRIBUICAO PARA A
IDENTIFICACAO DE PRIORIDADES DE INVESTIMENTO

Silvio Ferreira Junior
Silvia Marta Porto
Maria Alicia D. Uga

Nos ultimos anos, o Ministério da Saide tem buscado a reconversio do modelo
de atencio a satde, com vistas 4 organizacio dos servicos de atencio bdsica - fortemente
orientados para as acdes de promocio e prevencio -, buscando romper com a hegemonia
do cuidado curativo, centrado na atencio hospitalar (Brasil/MS, 2006d; Wilken, 2005).

Conforme conceito adotado pelo Ministério da Saude, a atencio basica deve carac-
terizarse por um conjunto de acdes, no dAmbito individual e coletivo, que utilizem tecno-
logias de menor densidade, porém de elevada complexidade cognitiva, e que abranjam a
promocio e a protecio, a prevencio de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitacio
e a manutencio da satde. Deve orientar-se pelos principios constitucionais da universa-
lidade, da acessibilidade e da coordenacio do cuidado, do vinculo e continuidade, da
integralidade, da responsabilizacio, da humanizacio, da equidade e da participacio social
(Brasil/MS, 2006¢).

Percebe-se, assim, uma ruptura com a concepcio redutora desse nivel de atencio,
compreendida, na pritica social, como algo muito simples que pode ser ofertado de
qualquer forma e em quaisquer circunstincias, acarretando um padrio de assisténcia de
limitado alcance e de pouca efetividade na resolucio dos problemas de satide da populacio
(Brasil/MS, 2003; Pestana & Mendes, 2004).

Nessa revisdo de concepcio, esse nivel de atencio passa a corresponder ao que se
tem chamado, na literatura internacional, de atencio primdria a satde, termo instituido
para marcar a alta complexidade cognitiva requerida nesse primeiro contato (Brasil/
MS, 20006¢; Mendes, 2004; Starfield, 2002). Estima-se que uma atencio primdria efi-
caz seja capaz de resolver os problemas de satde de maior frequéncia e relevincia da
populacio de determinada localidade - entre 80% e 85% (Pestana & Mendes, 2004;
Brasil/MS, 2006¢). Ademais, é de se esperar que, 4 medida que se efetive o modelo
de atencdo centrado na atencio primaria, havera alteracio no perfil da demanda por

servicos de maior complexidade/custo. Como ilustracio, pode-se esperar uma dimi-
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nuicio do nimero de internacdes por doencas cronicas, na clinica médica e pediatria,
o que contribuiria para suprir as restricdes financeiras nas dreas de cirurgias eletivas,
unidades de tratamentos intensivas (UTI's) neonatais, dentre outras cuja demanda ¢
reprimida (Brasil/MS, 2001a).

As caracteristicas dos recursos fisicos e humanos requeridos na atencio primadria su-
gerem a viabilidade de se garantir esse nivel de atencio em todos os municipios do pafs,
de maneira que o Ministério da Saude passou a estabelecer, desde meados dos anos 90, as
normas para programacio de uma atencio cada vez mais resolutiva, de responsabilidade
dos municipios, nio estando previstos fluxos intermunicipais de pacientes nesse nivel de
atencdo (Brasil/MS, 2006a, 2006b, 20024, 1997).

No que se refere aos demais niveis de atencio, caracterizados como de média e de
alta complexidade (atencao secunddria e tercidria), estes devem estar concentrados em
um numero menor de municipios, que devem cumprir o papel de sede/polo micror-
regional/regional, atendendo aos pacientes do territdrio demarcado. Por requererem
maior adensamento tecnologico e por embutirem elevados custos unitirios, a concen-
tracdo desses servicos se justifica como forma de garantir economias de escala e de
escopo, necessarias A viabilizacio do seu financiamento, bem como imprescindiveis a
qualidade dos servicos prestados (Brasil, 2006b, 2006d; Mendes, 2004; Artmann &
Rivera, 2003).

Dessa forma, no dmbito da regionalizacio da satide, teoria e pratica sugerem que a
atencdo primdria ¢ o nivel de atencio que, dadas as suas caracteristicas intrinsecas (po-
tenciais e efetivas), é a ‘porta de entrada preferencial’ do sistema de satide, onde se deter-
minam as necessidades de satide da populacio local, nos seus diversos niveis de atencio.
A integracio da atencio primdria as acdes de maior complexidade tecnologica ocorre a
partir do momento em que ela passa a orientar os fluxos e contrafluxos de pacientes ao
longo do continuo de cuidados, protagonizando a criacio e a organizacio de todo o sis-
tema de atencio a satide e possibilitando ao gestor melhor visio do processo de planeja-
mento (Brasil, 2006¢, 2006d; Silva & Dobashi, 2006; Mendes, 2004; Pestana & Mendes,
2004; Artmann & Rivera, 2003; Lima, 2003; Brasil, 2002a, 2001a; Souza, 2001).

O PROBLEMA DE PESQUISA: A PRIORIZAGAO GEOGRAFICA PARA
DISTRIBUICAO DOS INVESTIMENTOS NA ATENCAO PRIMARIA

Desde meados dos anos 90, a adesdo gradual e voluntaria dos municipios a um con-
junto normativo de requisitos, responsabilidades e prerrogativas, resultou na garantia de
recebimento de um aporte continuamente crescente de recursos de custeio dos servicos
de saude, transferido de forma regular e automdtica (fundo a fundo), para utilizacio cada
vez mais auténoma (Ugd & Marques, 2005; Ug4 et al., 2003).

Com o aumento desses repasses financeiros e apos as iniciativas de recuperacio do

papel da esfera estadual na reorganizacio dos sistemas microrregionais de satide (a partir
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da edicio das Normas Operacionais de Assisténcia a Saude, em 2002 - Noas/2002),
intensificou-se a discussio a respeito da adocao de metodologias de alocacio equitativa
de recursos. Ou seja, da adociao de metodologias destinadas a distribuicio dos recursos
de custeio entre os municipios e regides do pais, de forma mais justa possivel, levando em
conta aspectos como as necessidades de satide e a realidade da oferta entre as diferentes
localidades (Porto et al., 2005, 2001; Nunes, 2004).

Entretanto, esse mecanismo de transferéncia financeira nao deve prescindir da cor-
respondente capacidade instalada, sob pena de se levar 4 ineficiéncia na alocacio desses
recursos, conforme ji salientado no trabalho de Porto et al. (2005). Sob essa logica, a busca
da equidade requer, primeiramente, o incremento inicial dos recursos de investimento,
balizado pelo Plano Diretor de Investimento - previsto na Noas/2002 (Brasil, 2002a) - e
mantido no Pacto pela Saude (Brasil, 2006a), de forma a dotar os municipios da infraes-
trutura minima necessaria a uma atencio primaria resolutiva. A partir dai é que a redis-
tribuicio dos recursos de custeio podera eliminar os fluxos intermunicipais na atencio
primdria, bem como racionalizar os fluxos para os demais niveis de atencio, atendendo
aos principios da equidade e da integralidade na atencio a saude.

Em consonidncia com tais premissas e considerando os limitados recursos financeiros
diante da pressio das necessidades de satide, evidencia-se a relevancia da elaboracio e da
adocdo de um critério equitativo de hierarquizacio dessas localidades, de forma que elas
estejam dispostas em ordem decrescente quanto 4 prioridade de investimentos.

Nesse cendrio, o presente estudo objetivou elaborar e utilizar um critério equitativo
de hierarquizacio dos municipios do estado do Rio de Janeiro, como forma de estabelecer
localidades prioritirias quanto ao recebimento de investimentos na atencio primadria,
levando em conta as necessidades de satide e a oferta preexistente em cada localidade.

Cronologicamente, o estudo atendeu aos seguintes objetivos especificos:

* Identificacio das desigualdades nas necessidades de satde, por meio da andlise
cartogrifica dos indices de necessidades, obtidos a partir da construcio de um
indicador que sintetiza o conjunto de varidveis epidemiologicas e socioecondmicas

em cada localidade;

¢ Identificacio das desigualdades na oferta em atencio primaria, por meio da andlise
cartografica dos indices de oferta, obtidos a partir da construcio de um indicador
composto, contendo informacdes referentes as quantidades de equipamentos, por
100 mil habitantes, existentes em cada localidade, previamente selecionados como

necessirios a uma atencao primaria resolutiva;

¢ Hierarquizacio, por ordem decrescente, das localidades, quanto a prioridade de
investimentos na atencio primaria a partir do cdlculo dos valores das razdes entre

o indice de necessidade de satde e o indice de oferta.

353



354

A GESTAO DO SUS NO AMBITO ESTADUAL

METODOLOGIA

Construcéo dos Indicadores Municipais de Necessidades de
Saude e de Oferta na Atencéo Primdria

A mensuracio das desigualdades nas necessidades de satide e na oferta da atencio
primdria entre os municipios do estado do Rio de Janeiro requereu a utilizacio do método
de analise fatorial. Este método é uma técnica de anilise estatistica multivariada que tem
como principio basico reduzir a grande diversidade de informacdes, contidas no conjunto
das variaveis originais, para um numero reduzido de fatores, que permitem explicar, de
forma simples e sintética, as varidveis originais.

Cada fator extraido da andlise consiste em uma combinacio linear das varidveis ori-
ginais. Dessa forma, dentre outros atributos, a andlise fatorial permite construir indices
sintéticos que possibilitam mensurar, caracterizar e analisar o objeto de estudo, sendo
util, portanto, para a construcio dos indicadores de necessidades de satide e de oferta na
atencdo primaria.l

Uma condicio importante da andlise fatorial ¢ a de que exista uma estrutura de
dependéncia bem definida entre as variaveis analisadas, que deve estar expressa na matriz
de correlacdes ou de covaridncia dessas varidveis. Os testes de KMO e de Bartlett foram
utilizados para verificar estatisticamente a existéncia dessa dependéncia.?

O indice sintético de necessidades de satde foi proposto por Porto et al. (2001), que,
diante do cariter multidimensional do conceito de necessidades de satide, construiram
um proxy a partir da técnica da analise fatorial aplicada a um conjunto de variaveis epide-
miologicas e socioecondmicas, permitindo dimensionar as desigualdades de saude relativas
entre as distintas localidades.

Foi considerado o mesmo conjunto de varidveis epidemiologicas e socioecondmicas
adotado no projeto desenvolvido por Porto et al. (2005), cujos objetivos intermediarios
incluiam o cilculo de indices de necessidades de satide para todos os 5.507 municipios
existentes até o ano de 2000. Dessa forma, e em razio da inexisténcia de dados mais
atualizados, a construcio do indicador de necessidades de satide para os municipios do
estado do Rio de Janeiro utilizou as seguintes variiveis epidemiologicas e socioecondmicas,
extraidas do banco de dados elaborado por Porto et al. (2005), conforme detalhado no

Quadro 1, a seguir.

! Informacdes detalhadas sobre a analise fatorial podem ser encontradas em Harman (1960) e Manly (1986).

Uma referéncia mais recente e que utiliza uma abordagem mais aplicada é o livro da autora brasileira Mingoti
(2005).

2 O KMO é um indicador que compara a magnitude do coeficiente de correlacio observado com a magnitude
do coeficiente de correlacio parcial. Levando em conta que os valores deste teste variam de 0 a 1, pequenos
valores de KMO (abaixo de 0,50) indicam a nio adequabilidade da analise. Por sua vez, o teste de esfericidade
de Bartlett serve para testar a hipotese nula de que a matriz de correlagio é uma matriz identidade - se esta
hipétese for rejeitada, a analise pode ser realizada.
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Quadro 1 - Variaveis socioepidemioldgicas selecionadas para o calculo do indicador de

necessidades de satide no estado do Rio de Janeiro

INDICADORES SOCIOECONOMICOS

FoNTE PRIMARIA

1 - Taxa de mortalidade de criancas menores de 5 anos, corrigida conforme
metodologia desenvolvida pelo IDH

IDH 2000

2 - Percentual de domicilios ligados a rede de esgoto

Censo Demografico 2000

3 - Percentual de domicilios ligados a rede de dgua

Censo Demogrifico 2000

4 - Percentual de domicilios com lixo coletado

Censo Demogrifico 2000

5 - Percentual de domicilios com renda familiar de até 1 salirio minimo

Censo Demogrifico 2000

6 - Taxa de analfabetismo - percentual de pessoas com 15 anos ou mais que nio
sabem ler e escrever

Censo Demogrifico 2000

7 - Densidade domiciliar - média de pessoas por domicilio

Censo Demogrifico 2000

8 - Percentual da populacio rural

Censo Demogrifico 2000

A partir do mesmo procedimento adotado por Porto et al. (2005), primeiramente
foram realizadas duas modelagens de andlise fatorial, que permitiram a obtencio de dois
indices municipais de necessidades de satide alternativos. Uma primeira modelagem utili-
zZou as oito varidveis socioepidemiologicas ((Quadro 1), ao passo que a segunda modelagem
considerou nimero um menor de variaveis (taxa de mortalidade em menores de 5 anos,
percentagem de domicilios ligados 4 rede de esgoto e taxa de analfabetismo - X1, X2 e
X0, respectivamente).

De posse dos resultados das duas modelagens, foi verificada significativa semelhanca
estatistica entre os resultados encontrados nos dois modelos. Também foi calculada a cor-
relacao linear de Pearson entre os dois indices de necessidades alternativos, encontrando-se
o valor de 88,34%, a 1% de significincia.

Uma vez detectado elevado grau de semelhanca entre os resultados das duas mo-
delagens alternativas (primeira com oito varidveis originais e a segunda com apenas trés
varidveis), optou-se por aceitar a segunda modelagem como apropriada para representar
o indicador de necessidades de saude (INS) dos municipios do estado do Rio de Janeiro.

Porto et al. (2005) propuseram esse procedimento levando em conta dois propdsitos: a)
aadocio de um modelo mais simplificado, sem perda significativa de precisio, representaria
um ganho do ponto de vista da maior compreensio da proposta por parte dos gestores liga-
dos a saude, facilitando sua utilizacio de forma sistematica; b) o trabalho sera desenvolvido
com aqueles determinantes das necessidades de satide sobre os quais os gestores municipais
tém maior influéncia direta, por meio da adocio de politicas publicas locais apropriadas.

Obtidos os valores dos indices de necessidades de satide (INSi) (os municipios foram di-
vididos em quatro classes, levando em conta os valores maximos e minimos observados, bem
como o valor médio da amostra. Em seguida, cada classe foi plotada em mapa e denominada,
de acordo com o grau de necessidades de satude, ‘muito baixo’, ‘baixo’, ‘alto’ e ‘muito alto’.

Para a estimativa da oferta na atencio primdria, o presente estudo partiu da revisio

técnica proposta por Porto et al. (2001), posteriormente utilizada por Porto et al. (2005).
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Os autores do primeiro estudo elaboraram um estimador de oferta agregada estadual de ser-
vicos de saude, obtido da analise estatistica fatorial de uma diversidade de variaveis de equipa-
mentos e instalacoes fisicas ligadas a satide, todas expressas em termos per capita. Por sua vez,
Porto et al. (2005) empregaram essa mesma técnica para construir um indicador da oferta
municipal, utilizando-se de um conjunto de equipamentos (por 100 mil habitantes) previa-
mente estabelecidos como imprescindiveis 4 realizacio dos procedimentos da atencio bésica.

Para adequacio aos propdsitos do presente estudo, optou-se por utilizar o conceito
de atencdo primaria, correspondente ao primeiro nivel de atencio, capaz de resolver entre
80% e 85% dos problemas de satide de maior frequéncia e relevancia das populacoes locais
(Pestana & Mendes, 2004; Brasil/MS, 2006c). O passo seguinte consistiu em selecionar,
dentre os mais de setenta equipamentos médico-assistenciais contemplados no tltimo
Censo da Assisténcia Médico-Sanitaria (IBGE, 2005), aqueles que seriam necessirios a
resolubilidade da atencio primaria as populacdes municipais, Para isso, foram consultados
profissionais do quadro clinico (médicos, enfermeiros e dentistas) do Centro de Saude
Escola Germano Sinval Faria (CSEGSF), vinculada 4 Escola Nacional de Saude Publica
Sergio Arouca da Fundacio Oswaldo Cruz (Ensp/Fiocruz).

Conforme recomendacdes dos profissionais consultados, a condicio necessaria para
uma atencio primdria resolutiva incluiria a ‘disponibilidade’ conjunta de 36 equipamentos

médicos-assistenciais, conforme o Quadro 2, a seguir.

Quadro 2 - Relacio dos equipamentos médico-assistenciais considerados necessarios a
uma atencao primdria resolutiva

1. Mamografo 19. Centrifuga

2. Raio X Total 20. Contador de células sanguineas
3. Raio X Dentério 21. Equipamento para cauteriza¢do
4. Raio X para densimetria dssea 22. Esfignomandmetro adulto

5. Tomégrafo computadorizado 23, Esfignomandmetro pedidtrico
6. Ultrassom doppler colorido 24. Espectrofotdmetro

7. Ultrassom ecografo 25. Estetoscopio de Pinard Doppler fetal
8. Endoscopio digestivo 26. Estufa

9. Equipamentos para optometria 27. Microscopio

10. Eletrocardiografo 28. Nebulizador

11. Eletroencefalografo 29. Oftalmoscopio

12. Desfibrilador 30. Otoscopio

13. Monitor de ECG 31. Refrigerador para vacina

14. Oximetro 32. Aparelho de diatermina

15. Reanimador pulmonar 33. Aparelho de eletroestimulacio
16. Autoclave 34. Equipamento para audiometria
17. Balanga antropométrica adulto 35. Forno de Bier

18. Balanca pediatrica 36. Equipo odontologdgico

Fonte: IBGE (2005).
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A despeito dessa recomendacio médico-assistencial, deve-se considerar o fato de
que alguns desses equipamentos, em especial, mamografo, raios X para densimetria dssea
e tomografo, estio também ligados a outros procedimentos mais especificos, menos fre-
quentes e concentrados em um ntmero menor de municipios, constituindo, portanto,
uma oferta de abrangéncia regional.

Esta configuracio é recomendavel por proporcionar reducdes significativas nos custos
operacionais dos servicos envolvidos (resultantes de economias de escala e de diversificacio/
escopo), bem como por garantir a qualidade dos servicos prestados. Sabe-se que grande
parte dos servicos associados a equipamentos de maior densidade tecnologica ¢ utilizada
por profissionais com treinamento e formacio especificos, cujas atividades apresentam,
muitas vezes, funcoes inter-relacionadas, tornando recomendivel a disponibilidade con-
junta e simultinea dos profissionais e equipamentos envolvidos.’

Das consideracodes expostas, depreende-se que, para os equipamentos de alta densida-
de tecnologica e custo, o termo ‘disponibilidade’ deve ser entendido muito mais como a
garantia de ‘acessibilidade intermunicipal’ do que necessariamente como a sua existéncia
fisica em todos os municipios. Por conseguinte, para cilculo do ‘indicador municipal de
oferta na atencdo primaria’, foram excluidos da anilise fatorial os equipamentos mamogra-
fo, raio X para densimetria ¢ssea e tomografo por requererem base populacional minima
acima de 100 mil habitantes, conforme parimetros contidos em Brasil (2002b, 2007).

Para os demais equipamentos do Quadro 2, apos expressa-los por 100 mil habitantes,
estes foram linearmente combinados, por meio da anilise fatorial cujo fator extraido e o
escore resultante permitiram obter os ‘indices municipais de oferta na atencio primdria’
(I04) conforme detalhado nos resultados da pesquisa.

Obtidos os valores dos indices municipais de oferta na atencio primaria, os mu-
nicipios foram divididos em quatro classes, levando em conta os valores maximos e
minimos observados, bem como o valor médio da amostra. Em seguida, cada classe foi
plotada em mapa e denominada, de acordo com o nivel de oferta, ‘muito baixo’; ‘baixo’;

‘alto’; e ‘muito alto’.

Critério Orientador do Processo de Alocacéo dos Recursos de
Investimento: hierarquizacéo das unidades territoriais

Para orientar a alocacio dos recursos de investimento na atencio primdria, propde-se,
como critério, estabelecer um ranking ou uma hierarquizacao dos municipios {luminenses,

dispostos em ordem decrescente quanto a prioridade de investimento.

3 Conforme McKee e Healy (2000), ha fortes argumentos a favor da aglomeracio de boa parte dos equipamentos
mais densos em tecnologia, que, por operarem com um conjunto complexo de fungdes inter-relacionadas,
facilitam as ligacdes entre especialidades, fortalecem o trabalho multidisciplinar, permitem uso otimizado
de equipamentos de maior densidade tecnolégica e proporcionam suporte a educagio permanente dos
profissionais. Dentre outros autores que se ocuparam em verificar a exiténcia de relagio positiva entre a
concentracio de servicos, economias de escala e de escopo e qualidade dos servicos prestados, podem ser

citados: Aletras, Jones e Sheldon (1997), Levcovitz (1997), Bunker, Luft e Enthoven (1982).
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O processo é orientado pelo ‘principio da equidade’, de modo que as localidades
eleitas como prioritirias ndo necessariamente sio aquelas com menor oferta de servicos
de saude ou mesmo aquelas com maiores necessidades de satide (o que representaria a
aplicacdo do ‘principio da igualdade’), quando considerado separadamente. De outra
forma, a proposta prioriza aquelas localidades que apresentam os maiores valores dentre
as respectivas razdes entre o INSi e o 104, ou seja, I0i/INSi. Por conseguinte, o critério
proposto segue os dois passos seguintes:

No primeiro passo, os escores obtidos da analise fatorial - tanto aqueles correspon-
dentes aos indices de necessidades de sade quanto os que se referem aos indices de oferta
na atencio primaria - passaram por uma transformacio linear, de maneira que todos os

valores tornaram-se positivos e o menor valor ficou truncado em 1:
Transformagégo Linear =(F —F_)+1 (1)

O segundo passo do processo de hierarquizacio consistiu em plotar os pares de va-
lores transformados pela equacio 3 em um grafico bidimensional, sendo os valores 104,
nas abscissas, e os valores INSi, nas ordenadas. A hierarquizacio, portanto, foi orientada
pelos valores correspondentes as inclinacdes dos pontos referentes aos pares de valores
(104, INSi) obtidos para cada um dos 92 municipios fluminenses.

A titulo de exemplificacio, a Figura 1 e o Quadro 3, a seguir, ilustram um caso hipo-
tético em que se deseja hierarquizar uma amostra de nove municipios. Para cada ponto na
Figura 1, o valor da inclinacio consiste na razio entre o indice municipal de necessidades
de saude e o indice municipal de oferta na atencio primaria - ambos transformados pela

equacio 1, representada pela equacio 2, a seguir:

INS -INS_ +1
10-10_ +1

(2)

Figura 1 - Diagrama de dispersio de uma amostra hipotética de nove municipios, conforme
os indices de oferta na atenciao primaria (IO%) e de necessidades de saude (INSi)
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Conforme o Quadro 3, essa razio é menor que 1 para os municipios F, H e [, indican-
do que a diferenca entre INS e o INS_ é proporcionalmente maior que a diferenca entre
I Oi e IOmm, ou seja, suas ofertas relativas sio proporcionalmente maiores que suas neces-
sidades relativas. Para os municipios A, B e D, essa proporcio ¢ maior que 1, indicando
que suas ofertas relativas sio proporcionalmente menores que suas necessidades relativas.
Os municipios C, E e G apresentam razio igual a 1 e seus respectivos pontos formam o
segmento G, que permite classificar os municipios entre aqueles mais prioritirios e os

menos prioritarios.

Quadro 3 - Hierarquizacio dos municipios por ordem decrescente das suas respectivas

razdes INSi/10i

Municipios 101 INS1 Razio RANKING Municirios

INSI/IO1 PRIORITARIOS
A 1,0 4,0 4,0 1° A
B 2,5 4,0 1,6 3° B
G 4,0 4,0 1,0 4° _
D 1,0 2,5 25 2° D
E 25 2,5 1,0 4° -
J§ 4,0 2,5 0,6 5° =
G 1,0 1,0 1,0 4° -
H 2,5 1,0 0,4 6° -
I 4,0 1,0 0,3 7° -

Como ilustracio do principio da equidade embutido no critério de ordenacio proposto
neste estudo, pode-se utilizar dois casos hipotéticos da Figura 1 e do Quadro 3, simultanea-
mente: a) os municipios B e E, por exemplo, tém o mesmo nivel de oferta, mas investir em B
torna-se prioridade por ele apresentar maiores necessidades de satide; b) alternativamente,
os municipios D e E tém o mesmo nivel de necessidades de satide, mas investir em D torna-

se prioridade por ele apresentar menor oferta de servicos de satde.

ResuLtADOS

Obtencéo e Andlise dos indices Municipais de
Necessidades de Saude

Anteriormente i utilizacio dos resultados do modelo da analise fatorial, usado na
construcao do indicador municipal de necessidades sanitdrias, é necessiria uma avaliagio
da qualidade estatistica desses resultados (Quadros 4 e 5).

O Quadro 4 mostra que os testes de Bartlett e KMO sio satisfatérios, e que um tinico
fator (F1) explica mais de 53% da variabilidade total das trés variaveis socioepidemiologicas

consideradas modelo.
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Quadro 4 - Resultado estatistico da analise fatorial utilizada na construcio do indicador
municipal de necessidades de saude

Fator RA1Z CARACTERISTICA VARIANCIA EXPLICADA POR | VARIANCIA ACUMULADA (%)
CADA FATOR (%)
F1 1,601 53,355 53,355
F2 0,760 25,326 78,681
F3 0,640 21,319 100,00

Teste de esfericidade de Bartlett = 22,154 (p < 1%) e KMO = 0,617.

No Quadro 5, os valores encontrados para as comunalidades revelam que as varidveis
consideradas no modelo tém de 49,2% a 59,5% de suas respectivas variabilidades captadas
pelo primeiro escore fatorial (F1). Estas variaveis apresentam alto grau de correlacio com
o fator F1 (cargas fatoriais acima de 0,60), indicando que, além de serem correlacionadas
entre si, também apresentam pesos expressivos na combinacio linear representada por

aquele fator.

Quadro 5 - Cargas fatoriais e comunalidades para segundo modelo da anilise fatorial

VARIAVEIS ORIGINAIS 12l COMUNALIDADES
X1 - Mortalidade de 0 a 5 anos 0,687 0,492
X2 - % domic ¢/ rede de esgoto -0,771 0,595
X6 - Taxa de analfabetismo 0,730 0,534

Finalmente, a equacio 3, a seguir, representa a combinacio linear obtida da analise
fatorial utilizada na obtencio dos indices municipais de necessidades de satde, permitindo
verificar que as trés varidveis socioepidemiologicas (X1, X2 e X06) tém pesos semelhantes

na determinacio do indicador municipal de necessidades de saude:
F1 =0,429*71-0,482* 72 + 456*76 (3)

21, 72 e 76 sio as respectivas varidveis padronizadas das variaveis originais X1, X2 e X6
(Quadro 5).4

A despeito da aparente simplicidade sugerida pela equacio 3, ¢ importante salientar
a propriedade do modelo da anilise fatorial e sua relacio com a evidéncia socioepide-
miologica. O modelo mostra que as variaveis socioepidemiologicas consideradas nio sio

independentes. Na pratica, isso significa, por exemplo, que o gestor poderia diminuir o

* A técnica de andlise fatorial parte da padronizacio das varidveis originais, de modo a permitir comparacio
entre elas, independentemente das diferencas em escala e unidades de medida. A padronizacio, ou nor-
malizacio, de uma variavel especifica é feita calculando a razdo entre o valor observado menos a média da
amostra e seu desvio-padrio. Dessa forma, a padronizacio permite expressar, em termos de desvios-padrao,
os desvios dos valores observados em relagio a sua média.
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grau de necessidades de satide de seu municipio por meio do aumento da cobertura de
domicilios ligados & rede municipal de esgoto, uma vez que isso diminuiria o valor de
F1. Como efeito imediato, o aumento da cobertura do saneamento acabaria por reduzir
a taxa de mortalidade infantil (pela reducio da exposicio ao esgoto), o que contribuiria
novamente para a reducio das necessidades de saude.

Sendo assim, os resultados sugerem que uma politica municipal que leve em considera-
¢do acdes simultineas nas trés frentes contempladas no modelo (atencio bésica, saneamento
e ensino fundamental) reduziria as necessidades de satide de forma expressiva e imediata.

E importante mencionar que as trés variaveis consideradas nesta modelagem, apresen-
taram correlacdes expressivas com as demais varidveis apresentadas no Quadro 1 - aquelas
que, em conjunto, foram previamente utilizadas numa modelagem alternativa de andlise
fatorial, e que, por razdes expostas anteriormente, nio foram diretamente consideradas
na construcio do indicador municipal de necessidades de saude.

Dessa forma, as relacdes de interacio e interdependéncia também estio presentes nas
demais variaveis socioepidemioldgicas apresentadas no Quadro 1, de modo que o indica-
dor municipal de necessidades de satude (equacio 3) reflete, mesmo que indiretamente, o
comportamento das demais variaveis socioepidemioldgicas. Portanto, é de se esperar que
politicas nas dreas de habitacio e de redistribuicio de renda (correspondentes s varidveis
X7 e X5, respectivamente), por exemplo, também apresentem efeitos redutores significativos
nas necessidades de satide municipais.

Obtidos os valores dos indices municipais de necessidades de satide (INSi), a Figura 2,
a seguir, apresenta a malha municipal do estado do Rio de Janeiro, onde estio ‘plotadas’
as quatro classes de municipios, cada uma com sua cor especifica, simbolizando diferentes
graus de necessidades de satide. A legenda mostra os valores minimos e maximos dos indices
de necessidades de satude (INSi) para cada classe de municipios. Os municipios coloridos
de amarelo e rosa exibem indices de necessidades de satide de grau ‘muito baixo’ e ‘baixc’,
respectivamente, apresentando necessidades abaixo da média estadual. Em contrapartida,
os municipios coloridos em cinza e azul possuem indices de grau ‘alto’ e ‘muito alto’,
respectivamente, apresentando necessidades acima da média estadual ®

Os municipios com grau ‘muito baixo’ e grau ‘baixo’ de necessidades de satde (cores
amarelo e rosa) abrangem 16 e 30 municipios respectivamente, o que corresponde exatamen-
te 4 metade dos municipios fluminenses. Por sua vez, a outra metade inclui 44 municipios

com grau ‘alto’ e apenas dois municipios com grau ‘muito alto’ de necessidades de satde.

> Importante mencionar que os escores obtidos da analise fatorial, por serem provenientes de varidveis pa-
dronizadas, apresentam média igual a zero e sio mensuradas em unidades de desvio-padrio.
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Figura 2 - Classes de municipios, por grau de necessidades de satude, considerando as oito
regides de planejamento no estado do Rio de Janeiro
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Com o menor indice de necessidades de satde (INSi = -2,21), o municipio de Niteroi
estabelece o limite inferior da classe dos municipios classificados como grau ‘muito baixo’
de necessidades de saude. No lado oposto, com o maior indice de necessidades de satide
(INSi = 3,28), o municipio de Varre-Sai (extremo noroeste fluminense) estabelece o limite
superior da classe daqueles que apresentam grau ‘muito alto’ de necessidades de saude,
sendo que, além deste, acrescenta-se apenas o municipio de Sio Francisco de Itabapoana
(extremo norte fluminense), com o segundo maior indice (INSi = 2,17).°

A Figura 2 chama atencio, ainda, para o fato de que, no geral, diferencas significati-
vas sio encontradas mesmo entre municipios pertencentes 4 mesma regiio, uma vez que
cada regido apresenta ao menos trés dentre classes diferentes de municipios, sugerindo a

inexisténcia de qualquer padrio espacial aparente.

Obtencéo e Andlise dos indices Municipais de Oferta
na Atencdo Primaria

O Quadro 6 mostra os resultados da andlise fatorial para a construcio do ‘indicador

de oferta na atencio primaria’, referentes aos 92 municipios do estado do Rio de Janeiro.

¢ Os valores dos indices para todos os municipios encontram-se no Anexo.



Optou-se por considerar e extrair apenas o primeiro fator (F1) da andlise fatorial, uma vez

que os demais fatores apresentaram contribuicio marginal pouco expressiva na explicacio
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da variabilidade conjunta das variaveis originais.

As ‘cargas fatoriais’ mostram o grau de associacio entre o fator F1 e cada uma das
33 varidveis consideradas na andlise; os coeficientes fatoriais representam a combinacio
linear dessas varidveis em relacio ao fator F1 (permitindo obter o escore fatorial de F1),

a0 passo que a ‘comunalidade’ mede o quanto da variabilidade total de cada variavel ¢

captada pelo fator F1 (Quadro 6).

Quadro 6 - Andlise fatorial para construcio do indicador municipal de oferta na atencio

primaria

EQuipAMENTOS POR CARGAS COFEFICIENTES | COMUNALIDADE
100 MIL HABITANTES FATORIAIS FATORIAIS

Raio X Total 0,681 0,062 0,464
Raio X Dentiario 0,556 0,051 0,309
Ultrassom doppler colorido 0,402 0,037 0,161
Ultrassom ecografo 0,506 0,046 0,256
Endoscopio digestivo 0,449 0,041 0,201
Equipamentos para optometria 0,459 0,042 0,211
Eletrocardiografo 0,784 0,071 0,615
Eletroencefalografo 0,206 0,019 0,042
Desfibrilador 0,674 0,061 0,454
Monitor de ECG 0,578 0,053 0,334
Oximetro 0,616 0,056 0,379
Reanimador pulmonar 0,650 0,059 0,422
Autoclave 0,622 0,057 0,387
Balanca antropométrica adulto 0,762 0,069 0,580
Balanca pediatrica 0,675 0,061 0,455
Centrifuga 0,580 0,053 0,337
Contador de células sanguineas 0,601 0,055 0,361
Equipamento para cauterizacio 0,731 0,067 0,534
Esfignomanometro adulto 0,658 0,060 0,432
Esfignomandmetro pedidtrico 0,617 0,056 0,381
Espectrofotdmetro 0,450 0,041 0,203
Estetoscopio de Pinard Doppler Fetal 0,467 0,043 0,218
Estufa 0,674 0,061 0,455
Microscopio 0,736 0,067 0,541
Nebulizador 0,474 0,043 0,225
Oftalmoscopio 0,581 0,053 0,338
Otoscopio 0,597 0,054 0,356

363



364

A GESTAO DO SUS NO AMBITO ESTADUAL

Quadro 6 - Anilise fatorial para construcio do indicador municipal de oferta na atencio
primaria (Cont.)

EQuipAMENTOS POR CARGAS CoFFICIENTES | COMUNALIDADE
100 MIL HABITANTES FATORIAIS FATORIAIS

Refrigerador para vacina 0,599 0,055 0,358
Aparelho de diatermia 0,508 0,046 0,258
Aparelho de eletroestimulacio 0,452 0,041 0,204
Equipamento para audiometria 0,227 0,021 0,052
Forno de Bier 0,213 0,019 0,045
Equipo odontoldgico 0,633 0,058 0,040
Teste de Bartlett = 2.292,43 (p < 1%) Variancia explicada pelo fator F1 = 33,25%.
KMO = 0,767

Obtidos os valores dos indices municipais de oferta na atencio primaria, a Figura 3,
a seguir, apresenta a malha municipal do estado do Rio de Janeiro, onde estio plotados
quatro classes de municipios, delimitados manualmente, levando em conta os valores
maximos e minimos dos indices de oferta calculados, bem como o valor médio da amostra
(informacoes por municipios, microrregides e regides estio no Anexo).

Os municipios em amarelo e em rosa apresentam niveis de oferta abaixo da média
e seus valores médios estio classificados em ‘muito baixo’ (14 municipios) e ‘baixo’ (39
municipios), respectivamente, totalizando 53 municipios, cujos indices distanciam-se em
até 1,80 desvio-padrio abaixo da média (Figura 3). Por sua vez, os municipios de cor cinza
e de cor azul apresentam oferta acima da média, estando classificados em ‘alto’ (trinta
municipios) e ‘muito alto’ (nove municipios), respectivamente, totalizando 39 municipios
com niveis de oferta de até 3,22 desvios-padriao acima da média estadual. Dessa forma,
os municipios com oferta acima da média apresentam-se mais heterogéneos em relacio
aqueles com oferta abaixo da média.

Na regido Metropolitana, que possui mais de 75% da populacio fluminense, os mu-
nicipios de Niteroi e Rio de Janeiro apresentam os maiores indices de oferta e ao mesmo
tempo estdo circundados por municipios que apresentam indices todos abaixo da média
estadual. Este fato, associado a relativa facilidade de deslocamento até esses dois munici-
pios, sugere que seus servicos de satide também estejam sendo utilizados pelos residentes
dos municipios vizinhos, o que estaria superestimando a oferta efetivamente disponivel
aos residentes desses dois municipios. Sendo verdade, a recomendacio seria priorizar
investimentos em direcio aqueles demais municipios da regido como forma de eliminar

esses fluxos intermunicipais de pacientes.
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Figura 3 - Classes de municipios, por faixas de niveis de oferta na atencio primadria,
considerando as 18 microrregides de planejamento no estado do Rio de Janeiro
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Hierarquizacéo das Localidades quanto & Prioridade dos
Investimentos

O Grifico 1 refere-se a dispersio resultante do cruzamento dos indices municipais
de necessidades de satide (INSi) e de oferta na atencio primdria (IOi). A despeito de que
a nuvem de pontos revela auséncia de qualquer relacio sistematica entre os dois indices,
¢ possivel classificar em quartis os municipios com caracteristicas distintas, a partir da
observacio do quadrante onde cada municipio estiver inserido. O primeiro quadrante
contém aqueles municipios com necessidades de satude acima da média e com oferta
abaixo da média estadual; o segundo quadrante contém aqueles com necessidades de
satde e oferta acima das médias estaduais; o terceiro quadrante refere-se aos municipios
com necessidades abaixo da média e oferta acima da média estadual; finalmente, o quarto
quadrante contém aqueles municipios que apresentam necessidades de saude e oferta

abaixo das médias do estado.
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Grifico 1 - Dispersio dos municipios fluminenses, conforme os indices municipais de
necessidades de satide e de oferta na atencdo primaria
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Conforme mencionado na metodologia, a hierarquizacio dos municipios quanto
a prioridade dos investimentos foi realizada a partir do cilculo das inclinacoes de cada
um dos 92 pontos no grafico e que correspondem s respectivas razdes INSi/1Oi. Dessa
forma, independente de a qual quadrante o municipio pertenca, seu grau de prioridade
serd tanto maior quanto maior for a razio entre o quanto este municipio necessita (INSi)
e o quanto ele atualmente ¢ capaz de ofertar (IOi).

Com base nesse critério, os municipios mais prioritirios estio situados acima da
reta, cuja inclinacido ¢ de 45° e que apresentam valores maiores que 1 na razio INSi/IOi
(Grifico 1). A titulo de informacio, o municipio de ‘Tangud’ revelou-se como aquele de
prioridade ntimero 1, estando na oitava colocacio em termos de necessidades de satde
e na terceira colocacio em escassez de oferta. Em contrapartida, o municipio de Niteroi
estaria na Ultima posicio, em termos de prioridade, uma vez que apresenta o menor indice
de necessidades de satide e a sétima maior oferta no estado do Rio de Janeiro (os valores
das razdes INSi/10i por municipios, microrregides e regides estio no Anexo).

Com base nos valores das razoes INSi/IOi para os 92 municipios {luminenses, a Figura
5 ilustra as desigualdades existentes. Nela, os municipios estdo divididos em quartis e sdo
classificados quanto a prioridade dos investimentos. Os municipios em azul correspondem
a0s 23 mais prioritarios, ao passo que aqueles em amarelo correspondem aos 23 menos
prioritarios, conforme os valores das razdes INSi/IOi correspondentes.

Corroborando as evidéncias da anilise dos indices de oferta (I0i), ao se analisar os
valores das razoes INSi/10i, evidenciam-se, na regiio Metropolitana, as desigualdades

existentes entre os municipios de Niterdi e Rio de Janeiro, de um lado, e os demais
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municipios circundantes, do outro, sugerindo que eventuais investimentos deveriam ser

direcionados a estes ultimos.

Figura 5 - Quartis de municipios, classificados por grau de prioridade dos investimentos
na atencio primdria no estado do Rio de Janeiro

Razdo INSi/IOI (Ne Munic.)
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Considerando que cerca de um terco dos municipios fluminenses apresentam po-
pulacio abaixo de 20 mil, mas que a menor microrregido do estado possui cerca de 30
mil habitantes,’ e supondo haver, dentro de cada microrregiio fluminense, relativa faci-
lidade de deslocamentos intermunicipais, pode-se optar por priorizar, alternativamente,
as microrregides com maiores valores das razoes INSi/IOi. Por conseguinte, optou-se por
considerar a analise em nivel das microrregides, de maneira a permitir melhor visualizacio
e compreensio do processo de anilise sugerido nesta pesquisa. A mesma logica de analise
podera ser feita em nivel dos municipios, utilizando-se dos dados contidos no Anexo.

Assim sendo, a Figura 6 mostra que as microrregides coloridas de azul seriam aquelas
de mais alta prioridade, quais sejam, ‘Itaguai’, ‘Bacia de Sao Jodo’, ‘Campos dos Goyta-
cazes’, ‘Baia da [lha Grande’, ‘Lagos’ e ‘Vassouras’, por ordem decrescente de prioridade,

conforme valores contidos no Anexo. No segundo quartil (microrregides em cinza), a
" Paraa maioria dos equipamentos médico-assistenciais, inseridos no indicador de oferta na atengdo primdria,
as informag&es contidas em Brasil/MS (2007) e nas portarias MS/GM n. 1.101/02, de 12 de junho de 2002,
e MS/GM n. 544, de 11 de abril de 2001 (Brasil/MS, 2001b, 2002b), sugerem abrangéncia populacional

minima acima de 20 mil habitantes.
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microrregiio do ‘Rio de Janeiro’ seria a segunda priorizada, logo apds a microrregiio de
‘Macacu-Caceribu’. As microrregides prioritarias estio mais proximas do litoral, ao passo
que aquelas menos prioritarias (a classe de municipios colorida em rosa, seguida da classe

colorida em amarelo) estao todas localizadas no interior do estado.

Figura 6 - Quartis de microrregides classificados por grau de prioridade dos investimentos
na atencio primaria no estado do Rio de Janeiro

icrorreg.)

A anilise cartografica dos indices de necessidades de satude e de oferta na atencio
primaria, bem como das razdes INSi/IOi, é util, principalmente para que se possa anali-
sar as desigualdades geograficas existentes. Contudo, formas variadas de analises podem
ser [eitas, por meio das informacdes contidas no Anexo, seja em nivel dos municipios,
microrregides ou regides do estado do Rio de Janeiro.

Como ilustracio e com base nas informacdes contidas no Anexo, é possivel distinguir
quatro categorias basicas de microrregides distintas: na primeira categoria, a microrregiio
do ‘Vale do Paraiba’, por exemplo, apresenta indice de necessidades de satide bem abaixo
da média (INSi = -1,64) e indice de oferta acima da média estadual (IOi = 0,74), de modo
que o valor da sua razio INSi/10i ¢ pequeno o suficiente para classifici-la em ultimo
lugar, em termos de prioridade dos investimentos no setor satde (INSi/IOi = 0,46). Em

outra categoria, insere-se a ‘Bacia de Sio Jodo’, que apresenta indice de necessidade acima

da média (INSi = 0,62) e indice de oferta abaixo da média do estado (IOi = -0,15), o que
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torna o valor da sua razio INSi/IOi alto o suficiente para classifici-la em segundo lugar
em prioridade dos investimentos (INSi/I1Oi = 1,49). ‘Bacia de Sio Jodo’ estd praticamente
empatado com ‘Campos dos Goytacazes’, em termos da razio INSi/10i.

Ainda, duas outras categorias intermediarias podem ser evidenciadas: numa, a mi-
crorregido ‘Baia da [lha Grande’ apresenta valores abaixo da média estadual para ambos os
indices de necessidades de satide e de oferta (INSi = -0,26, [Oi = -0,53). Todavia, a distincia
relativa entre suas necessidades e sua oferta ¢ grande o suficiente para classifici-la como
a quarta microrregiio no ranking, em termos de prioridade dos investimentos (INSi/10i =
1,40). Finalmente, na quarta categoria, existe a situacio da microrregido de ‘Santa Maria
Madalena’, cujos indices de necessidades de satide (INSi = 0,70) e de oferta (I0i = 1,45)
apresentam-se acima da média estadual. Entretanto, seu indice de oferta é suficientemente
elevado para tornar o valor da sua razio INSi/IOi pequeno o suficiente para classifica-la

apenas em décimo lugar, em prioridade dos investimentos (INSi/IOi = 0,98).

CONCLUSOES

Teoria e pratica sugerem que, dadas as suas caracteristicas intrinsecas (potenciais e
efetivas), a atencdo primadria 4 saude deve ser a ‘porta de entrada preferencial’ do Sistema
Unico de Saude (SUS). Nesse nivel de atencio, devem ser determinadas as necessidades de
satide da populacio local, solucionados cerca de 809 dos agravos e, ainda, encaminhados
0s 20% restantes aos demais niveis de atencio.

Como forma de garantir o custeio dos servicos desse primeiro nivel de atencio, o
Ministério da Saude estabeleceu um sistema de transferéncia regular e automatica de
recursos federais a todos os municipios do pais (fundo a fundo), num montante pro-
porcional s suas correspondentes populacdes. A despeito das discussdes em relacio a
critérios equitativos para alocacio dessa categoria de recursos, outra questio que deve
estar inserida nessa pauta refere-se a4 imprescindibilidade da correspondente capacidade
instalada em cada localidade, sob pena de se levar 4 ineficiéncia e ineficdcia na alocacio
desses recursos. Em outras palavras, defende-se que, somente apds dotar as diferentes
localidades da infraestrutura minima necessdria a uma atencao resolutiva (a comecar pelas
localidades mais carentes) ¢ que a redistribuiciao dos recursos de custeio podera eliminar
os fluxos intermunicipais na atencio primaria, bem como racionalizar os fluxos para os
demais niveis de atencio, atendendo aos principios da ‘equidade’ e da ‘integralidade’
na atencio a saude.

Sob essa logica, o estabelecimento de um critério equitativo de alocacio de recursos
para custeio da atencdo primdria requer o prévio diagnostico a respeito da oferta preexis-
tente como forma de detectar as prioridades de investimento em cada localidade. Ademais,
em virtude das limitacdes quanto a disponibilidade e quanto ao montante dos recursos
para investimento, urge a necessidade de elaboracio e adocio de um critério equitativo de
hierarquizacio dessas localidades, de forma que elas sejam dispostas em ordem decrescente

quanto a prioridade de investimentos.
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O critério de priorizacio geogrifica dos investimentos na atencio priméria proposto
nesta pesquisa ¢ orientado pelo ‘principio da equidade’, de modo que as localidades elei-
tas como prioritdrias ndo serdo necessariamente aquelas com menor oferta de servicos
de satide, ou mesmo aquelas com maiores necessidades de saude (o que representaria a
aplicacio do ‘principio da igualdade’), quando considerados isoladamente. De outra for-
ma, a proposta prioriza aquelas localidades que apresentam os maiores valores dentre as
respectivas razdes entre o indice de necessidades de saude e o indice de oferta na atencio
primaria - IOi/INSi.

A partir do calculo das razdes INSi/1Oi, foi possivel estabelecer um ranking para os
92 municipios, as 18 microrregides e as oito regides de planejamento do estado do Rio
de Janeiro, bem como avaliar, cartograficamente, as desigualdades existentes entre as
distintas localidades.

Uma evidéncia importante refere-se a regido ‘Metropolitana’, que abrange mais de
75% da populacio e 19 municipios {fluminenses. Nesta regido, constatam-se as conhecidas
e expressivas desigualdades entre os municipios de Niterdi e Rio de Janeiro, de um lado
(com baixas prioridades de investimentos, conforme valores baixos nas suas respectivas
razoes INSi/10i), e os demais municipios circundantes, do outro (com valores elevados nas
suas razdes INSi/10i e, portanto, com elevadas prioridades de investimentos). Ainda, os
municipios de Niteréi e do Rio de Janeiro apresentam os maiores indices de oferta (I07)
dentre os municipios fluminenses e a0 mesmo tempo estio circundados por municipios que
apresentam indices de oferta todos abaixo da média estadual. Dessa forma, a recomendacio
seria priorizar investimentos em direcio aqueles municipios circundantes como forma de
eliminar os fluxos intermunicipais nesse nivel de atencio, o que estaria superestimando a
oferta efetivamente disponivel aos residentes de Niteroi e do Rio de Janeiro.

Considerando que cerca de um terco dos municipios fluminenses apresentam popu-
lacdo abaixo de 20 mil habitantes e supondo haver, dentro de cada microrregido, relativa
facilidade de deslocamentos intermunicipais, a priorizacio dos investimentos, a partir da
utilizacio do recorte microrregional pode ser uma alternativa. A analise cartografica dos
valores INSi/1Oi microrregionais revelou que as localidades prioritarias estio mais proximas
do litoral, geralmente mais populosas, ao passo que aquelas menos prioritarias estdo todas
localizadas no interior do estado.

No que tange a construcdo do indicador de oferta na atencio primaria (IOi), uma
contribuicio importante desta pesquisa consistiu na preocupacio em estabelecer, pre-
viamente, o leque de equipamentos que seriam imprescindiveis a uma atencio primaria
resolutiva, questio ainda nio claramente definida no Plano Diretor de Investimento
(PDI) e Plano Diretor de Regionalizacao (PDR) do estado. Vale ressaltar que o presente
estudo utilizou-se de consultas aos profissionais do quadro clinico (médicos, enfermeiros
e dentistas) do CSEGSE/Ensp/Fiocruz, o que possibilitou selecionar, dentre os mais de
setenta equipamentos médico-assistenciais contemplados no ultimo Censo da Assistén-
cia Médico-Sanitaria IBGE, 2005), 36 considerados imprescindiveis 4 resolubilidade da

atencao primdria.
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Quanto aos indices municipais de necessidades de satide (INSi), os resultados do mo-
delo de anilise fatorial mostraram que as varidveis socioepidemiologicas consideradas nio
sdo independentes. Na pritica, isso significa, por exemplo, que o gestor poderia reduzir
o grau de necessidades de saide de seu municipio por meio do aumento da cobertura
de domicilios ligados & rede municipal de esgoto, uma vez que isso diminuiria o valor de
INSi. Como efeito imediato, o aumento da cobertura do saneamento acabaria por reduzir
a taxa de mortalidade infantil (pela reducio da exposicao ao esgoto), o que contribuiria
novamente para a reducio das necessidades de saude.

Esses resultados sugerem que uma politica municipal que contemple acdes simultineas
nas trés [rentes consideradas no indicador municipal de necessidades de satde (atencio
basica, saneamento e ensino fundamental) reduziria os indices de necessidades de forma
expressiva e imediata. Ainda os resultados mostram que a oferta de servicos de satde ¢
uma acio coadjuvante quando se trata de uma politica eficaz de promocio da saude da
populacio municipal.

Por conseguinte, é importante salientar que a realizacdo de investimentos na atencio
primdria, sem que haja aumento simultineo dos investimentos nas dreas da educacio ba-
sica, da habitacio e, principalmente, do saneamento, pouco contribuird para a mudanca
do status quo. Ou seja, estar-se-a contribuindo para o aumento das necessidades de custeio
das atividades curativas em detrimento de acdes preventivas (boa parte delas de menor
custo) como resposta ao aumento dos agravos da satide, principalmente das populacoes
residentes nas localidades periféricas. O resultado seria o inchamento do orcamento do
setor satide sem resultado efetivo no estado de satde da populacio.

Ressalta-se, portanto, a importincia do presente estudo, na medida em que, por
meio de ferramentas quantitativas, propde a utilizacio de indicadores de grande utili-
dade como subsidio nos processos de elaboraciao dos planos diretores de investimento
e de regionalizacio do estado do Rio de Janeiro (PDI e PDR) e das demais unidades
federativas, tornando-os reais instrumentos de uma alocacio equitativa de recursos para

investimentos.
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ANEXO

indices de Oferta na Atencéo Primdria (IOi), indices de Necessidades

de Sadde (INSi) e Processo de Hierarquizacéo das Localidades

Fluminenses: municipios, microrregides e regides do estado do Rio

de Janeiro
REGIAO/MICRORREGIAO/MUNICIPIO! Fl1= | F1= INSI IO1 Razio RaNKING
IO1 | INS1 |[7rANsE. ? | TRANSE. 2 | INSI/IO1° | BSTADUAL
Baia da Ilha Grande 0,53) | 0,26)| 2,95 2,27 1,40 1
Baia da Ilha Grande 0,53) | 0,26)| 2,95 2,27 1,40 4
Angra dos Reis 0,33) 1 0,39 | 2,82 2,47 1,14 51
Parati (1,40) | 0,28 | 3,50 1,40 2,50
Baixada Litorinea 0,29 | 0,06 3,08 2,33 1,27
Bacia de Sio Jodo 0,15 | 0,62 3,83 2,65 1,49
Casimiro de Abreu 0,23) | 0,40)| 2,81 2,57 1,09 53
Rio das Ostras 0,221 0,99 4,20 3,01 1,39 35
Silva Jardim 0,80) | 1,01] 4,23 2,00 2,12 13
Lagos 0,31) | 0,05| 3,27 2,49 1,34 5
Araruama 0,28) | 0,89 411 2,52 1,63 27
Armacio dos Buzios 0,79 | 049 3,71 2,01 1,85 16
Arraial do Cabo 0,37) 1 (0,68) | 2,53 2,43 1,04 57
Cabo Frio 0,08 [ (0,36)| 2,86 2,88 0,99 61
Iguaba Grande 0,17) | 0,12y | 3,10 2,63 1,18 48
S30 Pedro da Aldeia 0,82) | (0,51 | 2,70 1,98 1,37 38
Saquarema 0,60) | 0,68 3,89 2,20 1,77 19
Macacu-Caceribu 0,27 | 0,01 | 3,20 2,53 1,28 1
Cachoeiras de Macacu 0,52) | 0,00)| 3,15 2,28 1,38 36
Rio Bonito 0,02) | 0,04| 3,25 2,78 1,17 49
Centro-Sul Fluminense 0,43 0,25 | 2,97 3,22 1,03 5
Trés Rios 0,15 1(0,92) | 2,29 2,94 0,81 16
Areal (0,10) | (0,4D) | 2,75 2,69 1,02 58
Comendador Levy Gasparian 0,37 | (0,81)| 2,40 2,43 0,99 63
Paraiba do Sul 0,43 | (1,05) 2,17 3,23 0,67 76
Sapucaia 061 | 042 3,64 2,19 1,66 26
Trés Rios 0,27 | (L,26) | 1,96 3,07 0,64 78
Vassouras 0,51 045| 3,66 3,31 1,30 6
Engenheiro Paulo de Frontin 0,49 | 0,61| 3,82 3,29 1,16 50
Mendes 0,27 | 0,05 3,26 3,07 1,06 55
Miguel Pereira 0,30) 1,04 | 4,25 2,50 1,70 25
Paracambi 0,25) | 0,00) | 3,16 2,55 1,24 45
Paty do Alferes 0,62) | 148 4,70 2,18 2,16 10




ANEXO (Conr.)

A DISTRIBUIGAO DAS NECESSIDADES DE SAUDE E DA OFERTA NA ATENGAO PRIMARIA. ..

REGIAO/MICRORREGIAO/MUNICIPIO! Fl= | F1= INS: 101 Razao
IO1 INSt | TrANsE. 2 | TRANSE. 2 | INS1/IO1 ® | ESTADUAL

Vassouras 3,22 10,00 3,14 6,02 0,52 86
Médio Paraiba 0,73 | (1,44)| 1,98 3,70 0,61 8
Vale Paraiba R] 0,74 | (1,64)| 1,58 3,54 0,46 18
Barra Mansa 0,03) | (L74) | 147 2,77 0,53 85
[tatiaia 0,31 | (1,26) | 1,95 3,10 0,63 79
Pinheiral (L16) | (1L76) | 1,46 1,63 0,89 68
Pirai 0,85 10,74 2,48 3,65 0,68 75
Porto Real 2,65 0,01| 3,22 5,45 0,59 82
Quatis 0,36 | (1,60) | 1,62 3,16 0,51 87
Resende 1,67 | (1,51) 1,71 4,47 0,38 90
Rio Claro 0,71 | 0,27| 3,48 3,51 0,99 60
Volta Redonda 0,96 [ (1L,97)| 1,25 3,75 0,33 91
Barra do Pirai 0,03 10,62)| 2,59 2,83 0,97 12
Barra do Pirai 0,55) | 0,56) | 2,65 2,25 1,18 47
Rio das Flores 2,11 | 0,15)| 3,06 4,90 0,62 80
Valenca 0,57 |1 (0,75)| 2,46 3,37 0,73 4
Metropolitana 0,34) [ (1,000 2,21 2,45 1,12 4
Itaguai 0,799 | 0,21 3,43 2,00 1,72 1
Itaguai 0,80) | (0,14)] 3,08 1,94 1,59 28
Mangaratiba 0,36) | 0,21 3,42 2,44 1,41 34
Seropédica 0,88) | 0,65| 3,87 1,91 2,02 14
Rio de Janeiro 0,33) [ (1,02)| 2,19 2,46 1,12 8
Belford Roxo (1,80) | (0,24) | 2,97 1,00 2,97

Duque de Caxias 0,87) | (0,30)| 2,91 1,93 1,51 30
Guapimirim (1,39) | 0,91 4,12 1,41 2,92 5
Itaborai (1,03) | 0,54| 3,76 1,76 2,13 12
Japeri (1,48) | 0,89 411 1,31 3,13 2
Magé (L1 | 0,39 | 3,60 1,69 2,13 11
Marica 0,82) | 0,27 3,49 1,98 1,76 20
Mesquita (,76) | 0,00 3,21 1,04 3,09 3
Nilopolis (L17) | (1,18) | 2,03 1,63 1,25 44
Niteroi 1,74 | (2,21) | 1,00 4,53 0,22 92
Nova lguacu (1,14) [ 0,36) | 2,85 1,66 1,72 22
Queimados (1,33) | 0,49| 3,70 1,46 2,53 6
Rio de Janeiro 0,18 | (1,47) 1,74 2,98 0,59 83
Sio Gongcalo (1,12) | (0,64) | 2,57 1,68 1,54 29
Sio Joao de Meriti (L,3D) | (L1 | 2,04 1,49 1,37 37
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ANEXO (Conr.)

REGIAO/MICRORREGIAO/MUNICIPIO! Fl1= | F1= INSI IO1 Razio RaNkiING
101 | INS1 |[7ranse. ? | TrRansp. 2 | INSI/IO1° | ESTADUAL

Tangua (1,52) | 1,29| 4,50 1,28 3,53 1
Noroeste Fluminense 0,48 | (0,30)| 2,92 3,21 0,90 6
Itaperuna 0,51 0,39 | 2,82 3,30 0,86 15
Bom Jesus do Itabapoana 0,72 | (0,01 | 3,21 3,52 0,91 67
Italva 0,63 | 1,09| 4,31 3,43 1,26 43
Itaperuna 0,52 | (L4 | 1,80 332 0,54 84
Laje do Muriaé 0,08 093] 4,15 2,88 1,44 32
Natividade 0,68 | 0,54| 3,75 3,48 1,08 54
Porcitincula 0,36) | 0,03) 3,19 2,43 1,31 42
Varre-Sai 1,05 3,28 6,49 3,85 1,69 24
Santo Antdnio Padua 0,43 | (0,15) | 3,006 3,23 0,97 11
Aperibé 0,63 10,48)| 2,74 3,43 0,80 70
Cambuci 0,02) | 0,14| 3,35 2,78 1,21 46
Ttaocara 0,16 1 (0,43)| 2,78 2,96 0,94 66
Miracema 0,911 0,33 3,54 3,70 0,96 64
Santo Antonio de Padua 0,54 | (0,57)| 2,64 3,34 0,79 71
Sio José de Uba 0,61) 1,19 4,40 2,18 2,01 15
Norte Fluminense 0,10) | 0,39 3,60 2,70 1,36 2
Campos dos Goytacazes 0,16) | 0,63 | 3,84 2,63 1,49

Campos dos Goytacazes 0,07y | 0,50 3,71 2,73 1,36 39
Cardoso Moreira 0,799 | 1,58 4,79 2,01 2,39 9
Sao Fidélis 0,08) | (0,14)] 3,08 2,72 1,13 52
Sao Francisco de Itabapoana 0,65) 2,171 5,39 2,15 2,51 )
Sio Joao da Barra 0,60) | 0,69 3,9 2,19 1,78 17
Macaé 0,09 [ 0,26) | 2,95 2,88 1,03 9
Carapebus 1,07 | 0,46 | 3,67 3,87 0,95 65
Conceicao de Macabu 0,30) | 0,30 3,51 2,50 1,41 33
Macaé 0,09) | (0,54) | 2,68 2,71 0,99 62
Quissama 1,69 | 1,35| 4,57 4,49 1,02 59
Serrana 0,13 [ 0,70)| 2,52 2,92 0,89 1
Cantagalo/Cordeiro 0,79 | 0,86) | 2,35 3,59 0,68 17
Cantagalo 0,89 10,79 | 2,42 3,69 0,66 77
Carmo 0,27 | 0,01| 3,22 3,07 1,05 56
Cordeiro 0,74 | (1,57)| 1,65 3,53 0,47 88
Macuco 244 | (L,16) | 2,05 5,24 0,39 89
Nova Friburgo 0,54) | 1,01 | 2,21 2,26 0,95 13
Bom Jardim 0,65) | 0,60 3,81 2,15 1577 18




ANEXO (Conr.)

A DISTRIBUIGAO DAS NECESSIDADES DE SAUDE E DA OFERTA NA ATENGAO PRIMARIA. ..

REGIAO/MICRORREGIAO/MUNICIPIO! Fl= | F1= INSI IO1 Razao RANKING
IO1 | INSt | Transr. 2| TrRansE. 2 | INSI/IO1 | ESTADUAL
Duas Barras 0,44 | 153| 4,74 3,23 1,47 31
Nova Friburgo 0,62) | (1,59)| 1,62 2,18 0,74 73
Sumidouro 0,00 | L56| 4,78 2,73 1,75 21
Santa Maria Madalena 1,45 | 0,76 | 3,97 4,25 0,98 10
Santa Maria Madalena 1,811 0,50 3,71 4,61 0,80 69
S30 Sebastido do Alto 2,090 | 0,64| 3,86 4,89 0,79 72
Trajano de Moraes 0,48 1,14 4,35 3,27 1,33 40
Serrana 0,27 1(0,62)| 2,60 3,07 0,88 14
Petropolis 0,49 | (1,20) | 2,02 3,28 0,61 81
Sio José do Vale do Rio Preto 0,13) | 1,22 4,44 2,66 1,67 25
Teresopolis 0,100 | 0,32 3,53 2,70 1,31 41

! Os valores em nivel das regides e microrregides correspondem as médias dos valores municipais, ponderados pelas cor

respondentes populacdes municipais.

2 Valores de [Oi e INSi transformados linearmente por meio da equacio 1.

° Razao dos valores transformados de INSi e [Oi, conforme equacio 2.
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