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RESUMO 
 

 

Um dos principais desafios em pauta para o SUS é o seu financiamento, que envol-

ve tanto a insuficiência dos recursos disponíveis frente às necessidades da popula-

ção, como a precária qualidade da gestão e ineficiência do gasto em saúde. Este 

trabalho objetivou analisar a relação entre a despesa per capita em saúde e o im-

pacto na Taxa de Mortalidade Infantil-TMI nas quatro Macrorregiões do Estado Per-

nambuco no período de 2008 a 2012. Estudo quantitativo, descritivo com dados se-

cundários. Foram analisados as informações referentes aos 184 municípios de PE, 

sendo esses agrupados em 4 Macrorregionais de Saúde, de acordo com a divisão 

política administrativa de saúde do Estado de PE.  Os dados foram analisados atra-

vés do método de Pearson e do modelo econométrico de regressão múltipla, utili-

zando o método de dados em painel. Verificou-se que a despesa com saúde per ca-

pita nas quatro Macrorregiões de Pernambuco mostrou tendência ascendente no 

período de 2008 a 2012. Observou-se também que a Taxa de Mortalidade Infantil-

TMI nas quatro Macrorregiões, assim como no Estado de Pernambuco e no Brasil, 

apresentaram uma tendência de redução. Contudo, há importantes diferenças na 

redução da TMI entre as Macrorregiões. Na análise da correlação bivariada entre a 

despesa per capita em saúde e a TMI nas quatro Macrorregiões de saúde, os dados 

mostraram que as variáveis estão  correlacionadas em todas as quatro Macrorregi-

ões, com destaque para a Macrorregião II (p = 0,011 e de r2 = 0,91) , que apresentou 

a correlação mais significante entre as Macrorregionais de saúde. Na montagem do 

modelo econométrico, os resultados mostraram que mesmo com a introdução de 

outras variáveis que também influenciam a TMI, o efeito da despesa per capita/ano 

na TMI continua significativo, conferindo a despesa per capita com saúde um grau 

de robustez. 

 

 Palavras-chave: Taxa de Mortalidade Infantil. Despesa com Saúde. Macrorregião. 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

 

One of the major challenges on the agenda for the NHS is its funding, which involves 

both the inadequacy of available resources across the population's needs, as the 

poor quality of management and inefficiency of spending on health. This study aimed 

to analyze the relationship between per capita health expenditure and the impact on 

Mortality Rate Child-TMI in the four Macroregions of Pernambuco State in the period 

2008 to 2012. quantitative, descriptive study using secondary data. We analyzed the 

information regarding the 184 municipalities of PE, these being grouped into 4 mac-

ro-regional Health, according to the administrative political division of health PE sta-

tus. Data were analyzed using the method of Pearson and econometric multiple re-

gression model using panel data method. It was found that expenditure on health per 

capita in the four Macroregions of Pernambuco showed upward trend in the period 

2008 to 2012. It was also observed that the mortality rate Child-TMI in the four 

Macroregions, as well as in the state of Pernambuco and Brazil , showed a down-

ward trend. However, there are important differences in the reduction of IMR be-

tween Macroregions. In the analysis of the bivariate correlation between the per capi-

ta expenditure on health and IMR in four health Macroregions, the data showed that 

the variables are correlated in all four Macroregions, with emphasis on the macro-

region II (p = 0.011 and r2 = 0 , 91), which had the most significant correlation be-

tween health macro-regional. In the assembly of the econometric model, the results 

showed that even with the introduction of other variables also influence the IMR, the 

effect of expenditure per capita / year in IMR remains significant, giving the per capita 

expenditure on health a degree of robustness. 

 

Keywords: Infant mortality rate. Expense Health. Macroregion.
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1 INTRODUÇÃO 

 

O Sistema Único de Saúde (SUS) é uma das maiores conquistas do povo brasi-

leiro nas últimas décadas, por revelar-se a política pública mais includente desde 

então. A partir da promulgação da Constituição Federal de 1988, todo cidadão brasi-

leiro tem direito à atenção de forma integral e gratuita (CONASS, 2011). 

 O financiamento da saúde tem-se constituído numa preocupação permanente 

dos gestores e de todos os envolvidos diretamente com a construção do sistema de 

saúde, tornando-se tema constante em todas as discussões das instâncias gestoras 

(CONASS, 2011). Sendo assim, o gestor se depara hoje com dois grandes dilemas: 

a quantidade de recursos cada vez mais escassos para garantir a universalidade e a 

integralidade do sistema, e a qualidade desses gastos, que deve ser aplicado de 

forma eficiente. 

 O debate nacional sobre as dificuldades do sistema oscila entre os que acre-

ditam que a causa dos problemas reside no subfinanciamento e aqueles que pen-

sam que o cerne é a má gestão dos recursos. O que tem prevalecido é a ideia de 

que tanto o financiamento insuficiente quanto a gestão inadequada dos recursos são 

responsáveis por um conjunto de estrangulamentos, os quais resultam em prejuízos 

à qualidade e ao acesso aos serviços (BRASIL, 2012). 

 A qualidade dos gastos está diretamente relacionada à melhoria da capacida-

de e da eficiência da gestão. Quanto à quantidade dos gastos, apesar dos preceitos 

constitucionais, os recursos financeiros destinados para o SUS têm sido insuficien-

tes para dar suporte a um sistema público universal (CONASS, 2009). 

 Considerando que a gestão da saúde requer a tomada de decisões de eleva-

da responsabilidade e relevância social, as informações providas pelos indicadores 

de saúde fornecem o embasamento necessário ao planejamento, à execução e à 

avaliação das ações realizadas, na medida em que propiciam o conhecimento sobre 

aspectos relevantes da população, reduzem o grau de incerteza sobre sua situação 

de saúde e apoiam a busca de possíveis soluções e providências (BRANCO, 2001). 

 Uma forma de medição e monitoramento das atividades de saúde é através 

do estabelecimento de indicadores, tal uso têm desempenhado um papel importante 

na compreensão e na resolução dos desafios no sistema de saúde. Um dos indica-

dores mais importantes para avaliação das condições de vida, das transformações 
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socioeconômicas e dos serviços de saúde é o indicador da Taxa de Mortalidade In-

fantil - TMI. Na avaliação do The World Bank, (2013), a TMI relaciona-se direta e 

obviamente com o bem-estar humano, mostrando-se como indicador relativamente 

sensível do nível e da distribuição das condições de vida.  

A TMI é um indicador de saúde que, além de informar a respeito dos níveis de 

saúde de uma população, sintetiza as condições de bem-estar social, político e ético 

de dada conformação social (COSTA, 2003). Isto porque indica a probabilidade de 

sobrevivência no primeiro ano de vida e, por essa razão, reflete não só as condições 

concretas de moradia, salário etc., mas também - e, talvez, principalmente o com-

promisso de determinada sociedade com a sua reprodução social, ou seja, em que 

medida a sociedade protege a sua renovação geracional (Leal et al., 1996). 

A mortalidade infantil reflete o índice de desenvolvimento socioeconômico e 

cultural de uma determinada região (Organização das Nações Unidas, 2008). A ava-

liação destes indicadores deve definir desde investimentos em ações em saúde até 

investimentos financeiros. 

As estatísticas de mortalidade são uma importante ferramenta para o plane-

jamento e avaliação das ações e serviços de saúde (COSTA; FRIAS, 2011). 

Deste modo, a redução da TMI a níveis mais aceitáveis pode refletir uma evo-

lução de qualidade de vida. Andrade et al. (2006) defendem que as condições de 

vida, a dificuldade de acesso a bens e serviços pode ampliar risco de morte no pri-

meiro ano de vida, confirmando que a TMI tem sido considerada um indicador sensí-

vel às condições sociais e de qualidade de vida da população.  

A TMI, indicador de saúde capaz de medir o risco de morte em menores de 

um ano de vida (HOLCMAN; LATORRE; SANTOS, 2004; LEAL; SZWARCWALD, 

1996), tem sido classicamente utilizada como parâmetro para a avaliação das condi-

ções de vida e saúde de uma população (GASTAUD; HONER; CUNHA, 2008). É 

uma medida da adequação da assistência materno-infantil e do impacto dos pro-

gramas de intervenções específicas em saúde coletiva, além de ser considerado um 

dos indicadores mais adequados para abordar as desigualdades sociais e a comple-

xa determinação do processo saúde-doença (FLORES; CERDA, 2010; GASTAUD; 

HONER; CUNHA, 2008; VENTURA et al., 2008). 

Muitos são os estudos que descrevem a mortalidade infantil e avaliam a apli-

cação dos gastos públicos em saúde. 
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O estudo da taxa de mortalidade infantil demonstra com uma certa eficiência 

as condições de vida e de saúde de uma população. SIMÕES (2002, p.53), afirma 

que a redução de sua taxa teve importante contribuição no aumento das condições 

gerais de sobrevivência da população e de uma forma mais específica, da expectati-

va de vida da população. 

Compreender a relação do investimento em saúde e a melhoria das condi-

ções de vida e de saúde da população é fundamental do ponto de vista do planeja-

mento orçamentário do SUS Municipal. A partir dessas informações e de uma visão 

holística do financiamento do sistema público de saúde, os gestores passam a ter 

importantes subsídios para melhor organização dos sistemas, qualificando o proces-

so de tomada de decisão e aprimorando o planejamento e a gestão do SUS. 

Sendo assim, considerando que a mortalidade infantil reflete o índice de desen-

volvimento socioeconômico e cultural de uma determinada região; que a avaliação 

deste indicador deve definir desde investimentos em ações em saúde até investi-

mentos financeiros, faz-se necessário a realização de estudos que possam analisar 

a relação entre a despesa per capita em saúde e a TMI no Estado Pernambuco. 
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1.2 OBJETIVOS 

 

1.2.1 Objetivo geral 

 

Analisar a relação entre a despesa per capita em saúde e a Taxa de Mortalida-

de Infantil-TMI nas quatro Macrorregiões do Estado Pernambuco no período de 

2008 a 2012. 

 

1.2.2 Objetivos específicos: 

 

• Descrever a evolução da despesa per capita com saúde, nas quatro Macror-

regiões de Saúde do Estado de Pernambuco no período de 2008 a 2012. 

 

• Descrever a evolução da Taxa de Mortalidade Infantil por 1000NV, nas quatro 

Macrorregiões de Saúde do Estado de Pernambuco no período de 2008 a 

2012. 

 

• Testar o grau de associação entre a despesa per capita com saúde com a 

Taxa de mortalidade infantil, nas quatro Macrorregiões de Saúde do Estado 

de Pernambuco no período de 2008 a 2012. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 Organização do Sistema Único de Saúde  

 

A Constituição de 1988 estabeleceu uma sólida base para o financiamento da 

seguridade social (cobertura ao cidadão), em substituição ao conceito de seguro 

(cobertura ao contribuinte direto), modelo que vigorou antes do Movimento Sanitaris-

ta (BRASIL, 1988). 

O primeiro grande marco normativo, após a promulgação da CF/88, foi a Lei 

n° 8.080/90, que dispõem sobre as condições para a promoção, proteção e recupe-

ração da saúde, a organização e o funcionamento dos serviços correspondentes e 

dá outras providências (BRASIL, 1990). Essa lei também aborda a criação dos fun-

dos de saúde para cada ente da federação, um expressivo avanço no campo do fi-

nanciamento do sistema. 

Outro ponto a destacar, é a descentralização e a regionalização como princí-

pios e diretrizes do sistema público de saúde. A descentralização caracteriza-se co-

mo o processo de redistribuição de responsabilidades e atribuições das ações e ser-

viços de saúde entre os três níveis de governo. Já a regionalização, é a diretriz que 

orienta e organiza o processo de descentralização, tendo em vista a heterogeneida-

de e as desigualdades sociais do país. Para isso, devem ser consideradas as condi-

ções demográficas, territoriais, epidemiológicas, bem como a capacidade instalada 

de cada região (BRASIL, 1988; 1990). 

Em 1990, a Lei n° 8.142 dispôs sobre as transferências intergovernamentais 

destinadas ao financiamento do SUS e sobre a participação popular na gestão do 

sistema (BRASIL, 1990). Entre as inovações relativas ao financiamento, merece 

destaque a regulamentação das transferências regulares e automáticas de recursos 

destinados à cobertura de ações e serviços de saúde. 

Com o intuito de operacionalizar essas diretrizes, o Ministério da Saúde lançou 

Normas Operacionais, como a Norma Operacional Básica 01/93 (NOB/93), que re-

gulamentou o processo de descentralização de ações e serviços de saúde e estabe-

leceu mecanismos de financiamento dos mesmos. A partir de então, iniciaram-se os 

repasses fundo a fundo entre entes federativos, alterando a estrutura financiamento 

das ações e serviços somente por procedimento (BRASIL, 1993). 
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O Decreto Presidencial nº. 1.232/94 determina as condições para as transferên-

cias dos recursos alocados no FNS à existência de fundos de saúde e à apresenta-

ção de plano de saúde, aprovado pelo respectivo Conselho de Saúde que também 

irá, com os demais órgãos de controle, fiscalizar a movimentação desses recursos 

(BRASIL, 1994). 

A Norma Operacional Básica de 1996 (NOB/96), entre outras definições, deter-

mina que os recursos de custeio provindos da esfera federal, que configuravam os 

Tetos Financeiros da Assistência, poderiam ser executados segundo duas modali-

dades: Remuneração por Serviços Produzidos e Transferência Regular e Automáti-

ca (Fundo a Fundo). Essa norma alterou também as habilitações de gestão estabe-

lecidas na NOB/93 (BRASIL, 1996). 

Outra importante normatização foi o Pacto pela Saúde, estabelecido pela Porta-

ria GM/MS nº. 399/2006. Destacam-se a substituição do processo de habilitação pe-

la adesão solidária aos Termos de Compromisso e Gestão, bem como a integração 

das formas de repasse dos recursos federais por meio de cinco blocos: Atenção 

Primária; Assistência Farmacêutica; Vigilância em Saúde; Gestão do SUS; e Alta e 

Média Complexidade (BRASIL, 2006). 

A Portaria GM/MS n° 204/07 foi o instrumento normativo que regulamenta o fi-

nanciamento dessas transferências dos recursos federais, além de criar um sexto 

bloco de financiamento, o Bloco de Investimentos em Serviços de Saúde (BRASIL, 

2007). Os recursos da União que compõem cada bloco são transferidos fundo a fun-

do, para as respectivas contas únicas e específicas, devendo ser aplicados nas a-

ções e serviços de saúde relacionadas ao próprio bloco. 

Ainda nesse enfoque, com a implantação do Decreto nº. 7.508/2011, que regu-

lamenta a Lei 8.080/1990, os conceitos de regionalização e hierarquização são re-

forçados. A partir dessa norma, as regiões de saúde passam a ser referência para a 

transferência de recursos entre os entes federativos, empregando um acordo de co-

laboração entre esses para a organização das redes interfederativas – por meio do 

Contrato Organizativo da Ação Pública da Saúde (COAP) (BRASIL, 2011). 
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2.2 Financiamento do Sistema Único de Saúde 

 

 O sistemxa de saúde brasileiro, instituído como SUS, representa uma con-

quista no processo de redemocratização do país, pois determinou novos rumos às 

políticas públicas sociais. É um sistema desafiador, tanto na sua organização quanto 

no seu financiamento, especialmente ao instituir o acesso universal e equitativo, 

descentralizado, com gestão dos governos subnacionais (ARRETCHE, 2003; SAN-

TOS e ANDRADE, 2006).  

Para garantir a sustentação de um sistema desta magnitude são necessários 

investimentos de diversas naturezas frente à realidade das condições desiguais de 

vida da população brasileira que, por inúmeras vezes, se depara com muitos obstá-

culos para acessar e utilizar os serviços de saúde, conforme prescrito na Constitui-

ção Federal de 1988 (CF/88). 

Segundo os artigos 195 e 198 da Constituição Federal, o financiamento do 

SUS é responsabilidade comum da União, dos Estados, do Distrito Federal e dos 

Municípios. 

A Emenda Constitucional n. 29 (EC n. 29/2000) de 13 de setembro de 2000 de-

terminou a vinculação e estabeleceu a base de cálculo e os percentuais mínimos de 

recursos orçamentários que a União, os estados, o Distrito Federal e os municípios 

são obrigados a aplicar em ações e serviços públicos de saúde. O parágrafo 3º dá 

nova redação do artigo 198 e prevê a possibilidade de os percentuais mínimos se-

rem reavaliados, por LC, pelo menos a cada cinco anos desde a data de promulga-

ção da Emenda. 

A Lei Complementar n. 141 (LC 141/2012) de 13 de janeiro de 2012 (LC n. 

141/2012) regulamentou o art. 198 da Constituição Federal, definindo: 

 

a) o valor mínimo e normas de cálculo do montante mínimo a ser aplicado, 
anualmente, pela União em ações e serviços públicos de saúde;  
b) percentuais mínimos do produto da arrecadação de impostos a serem a-
plicados anualmente pelos estados, pelo Distrito Federal e pelos municípios 
em ações e serviços públicos de saúde;  
c) critérios de rateio dos recursos da União vinculados à saúde destinados 
aos estados, ao Distrito Federal e aos municípios, e dos estados destinados 
aos seus respectivos municípios, visando à progressiva redução das dispa-
ridades regionais;  
d) normas de fiscalização, avaliação e controle das despesas com saúde 
nas esferas federal, estadual, distrital e municipal (BRASIL, 2012). 
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Os recursos mínimos a serem aplicados em saúde, no caso da União e para o 

ano de 2000, a EC n. 29 definiu a base de cálculo como equivalente ao montante 

empenhado em ações e serviços de saúde no exercício financeiro de 1999, acresci-

do de, no mínimo, 5%. De 2001 até o ano de 2004, a base de cálculo corresponde 

ao valor empenhado no exercício financeiro anterior, acrescido de, no mínimo, o 

percentual correspondente à variação nominal do Produto Interno Bruto (PIB) ocorri-

da no ano anterior ao da lei orçamentária anual.  

A Emenda Constitucional n. 86 de 17 de março de 2015 definiu que a partir de 

2016 a União aplicará, anualmente, em ações e serviços públicos de saúde, o mon-

tante correspondente ao valor da Receita Corrente Líquida (RCL) do respectivo e-

xercício financeiro, não podendo ser inferior a 15%, mas que será cumprido progres-

sivamente, garantido, no mínimo: 

 

a) 13,2% da RCL no primeiro exercício financeiro subsequente ao da pro-
mulgação desta Emenda Constitucional; 
b) 13,7% da RCL no segundo exercício financeiro subsequente ao da pro-
mulgação desta Emenda Constitucional; 
c) 14,1% da RCL no terceiro exercício financeiro subsequente ao da pro-
mulgação desta Emenda Constitucional; 
d) 14,5% da RCL da receita corrente líquida no quarto exercício financeiro 
subsequente ao da promulgação desta (BRASIL, 2015). 

 

Os Estados e o Distrito Federal aplicarão, anualmente, em ações e serviços 

públicos de saúde, no mínimo, 12% da arrecadação dos impostos a que se refere o 

art. 155 e dos recursos de que tratam o art. 157, a alínea “a” do inciso I e o inciso II 

do caput do art. 159, todos da Constituição Federal, deduzidas as parcelas que fo-

rem transferidas aos respectivos municípios. 

Os municípios e o Distrito Federal aplicarão anualmente em ações e serviços 

públicos de saúde, no mínimo, 15% da arrecadação dos impostos a que se refere o 

art. 156 e dos recursos a que se referem o art. 158 e a alínea “b” do inciso I do caput 

e o §3º do art. 159, todos da Constituição Federal. 

Como referem Espírito Santo, Fernando e Bezerra (2012), o entendimento 

sobre as questões do financiamento envolvidas na determinação das despesas pú-

blicas municipais em saúde além de se fazer necessário, possibilita não só aos ges-

tores e profissionais de saúde, como também aos usuários do SUS uma participação 

consciente e eficaz no controle social de todo o dinheiro investido contribuindo assim 

para consolidação do sistema de saúde. 
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Teixeira e Teixeira (2003) destacam que as informações financeiras sobre o fi-

nanciamento e o gasto com as políticas públicas de saúde constitui uma importante 

ferramenta para o processo de construção e a avaliação do desempenho do SUS. 

Essas podem fornecer o aprimoramento da gestão, a disseminação de experiências 

bem-sucedidas e a adequada distribuição dos gastos entre investimento e custeio, 

tendo em vista o dimensionamento das redes de atenção. 

Contribui para isso, a disponibilidade de informações apoiada em indicadores 

válidos e confiáveis como condição essencial para a análise objetiva da situação 

sanitária, assim como para a tomada de decisões baseadas em evidências e para a 

programação de ações de saúde.  

 

2.3 Indicadores de Saúde 

 

 Indicadores de saúde são parâmetros utilizados internacionalmente com o 

objetivo de avaliar, sob o ponto de vista sanitário, a higidez de agregados humanos, 

bem como fornecer subsídios aos planejamentos de saúde, permitindo o acompa-

nhamento das flutuações e tendências históricas do padrão sanitário de diferentes 

coletividades consideradas à mesma época ou da mesma coletividade em diversos 

períodos de tempo (ROUQUARYOL, 2003).  

Silva e Cavalcanti (2005) mencionam que a avaliação da gestão pública por 

meio de indicadores é fundamental para o seu desenvolvimento e fortalecimento, 

pois eles podem contribuir com o melhor gerenciamento dos recursos disponíveis e 

com a prestação de contas à sociedade, além de permitir que esta fiscalize e acom-

panhe a gestão. A partir disso, pode-se inferir a importância dos indicadores para a 

avaliação da administração pública. 

Kayano e Caldas (2002) definem indicadores como instrumentos que auxiliam 

na interpretação da realidade, visto que permitem observar e mensurar determina-

dos aspectos da realidade social, além do controle da gestão e a medição da efici-

ência e eficácia. 

Os indicadores indicam a ocorrência de situações que se desviam daquelas 

consideradas normais ou esperadas, assim o processo de gestão deve ser dinâmico 

e constantemente monitorado a fim de evitar a instalação de problemas (PERRO-

CA et al., 2007).  
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Nesse contexto, percebe-se que o bom desempenho de um serviço de saúde 

está diretamente relacionado com a qualidade de seus próprios processos e com os 

processos dos serviços. (DUARTE et al., 2006). A fim de avaliar a produtividade do 

serviço, objetivando a gestão, a melhoria, e a idealização e operacionalização de 

novas estratégias, torna-se necessário estabelecer uma avaliação justa e continuada 

baseada em critérios enfocando: qualidade, aplicação de indicadores e atuação da 

equipe. 

No âmbito da gestão, qualidade pode ser conceituada como a relação com-

plexa englobando excelência profissional, o uso estratégico dos recursos, a minimi-

zação de risco para o paciente, além do atendimento das demandas e satisfação do 

cliente (KURCGANT et al., 2006). 

Em outras palavras, indicadores de qualidade em saúde correspondem a cri-

térios para a avaliação da qualidade da assistência à saúde a uma população, seja 

em termos de procedimentos específicos ou de uma rede de serviços (ROZENFELD, 

2000). A qualidade de um indicador depende das propriedades dos componentes 

utilizados em sua formulação (frequência de casos, tamanho da população em risco 

etc.) e da precisão dos sistemas de informação empregados (registro, coleta, trans-

missão dos dados etc.).  

Outros atributos de qualidade de um indicador são sua mensurabilidade (ba-

sear-se em dados disponíveis ou fáceis de conseguir), relevância (responder a prio-

ridades de saúde) e custo-efetividade (os resultados justificam o investimento de 

tempo e recursos) (REDE, 2002).  

Se forem gerados de forma regular e manejados em um sistema dinâmico, os 

indicadores de saúde constituem uma ferramenta fundamental para a gestão e ava-

liação da atuação de saúde, em todos os níveis. Um conjunto de indicadores de sa-

úde tem como propósito produzir evidência sobre a situação sanitária e suas ten-

dências, inclusive documentando as desigualdades em saúde. Essa evidência deve 

servir de base empírica para determinar grupos humanos com maiores necessida-

des de saúde, estratificar o risco epidemiológico e identificar áreas críticas. Constitui, 

assim, insumo para o estabelecimento de políticas e prioridades melhor ajustadas às 

necessidades de saúde da população (PINHEIRO; MATTOS, 2008a).  

Na avaliação de práticas e serviços de saúde pressupõe-se que uma estrutu-

ra adequada propicia um bom processo de assistência à saúde. Este processo, por 
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sua vez, leva a mudanças favoráveis no nível de saúde da população. Assim, a ava-

liação de resultados é enfim, aquela que realmente capta mudanças no estado de 

saúde da população. Na medida em que o objetivo da atenção a uma população é a 

melhoria da sua condição de saúde, a avaliação de resultados fundamenta-se no 

propósito de medir o cumprimento desse objetivo (ROZENFELD, 2000). 

Para que essa avaliação de resultados possa ser confiável, é necessária a ex-

tração dos dados para cálculo dos indicadores de bancos confiáveis e validados pa-

ra garantir a veracidade da informação.  

 

2.3.1 Sistema de Informações Sobre Mortalidade – SIM 

 

Os primeiros dados de mortalidade por causa foram publicados no Brasil em 

1944 e se referiam aos óbitos ocorridos em municípios de capital desde 1929. Como 

essas informações vinham de iniciativas próprias dos municípios e, mais raramente, 

do estado, no início da década de 1970 existiam, reconhecidos como modelos ofici-

ais, mais de 40 tipos diferentes de atestados de óbito. Além de estipular um modelo 

único de Declaração de Óbito (DO) e declaração de óbito fetal, o MS definiu ainda 

os fluxos dos documentos e a periodicidade dos dados a serem computados (BRA-

SIL, 1997). 

O Sistema de Informação Sobre Mortalidade - SIM desenvolvido pelo Ministé-

rio da Saúde, em 1975, é produto da unificação de mais de quarenta modelos de 

instrumentos utilizados, ao longo dos anos, para coletar dados sobre mortalidade no 

país. Possui variáveis que permitem, a partir da causa mortis atestada pelo médico, 

construir indicadores e processar análises epidemiológicas que contribuam para a 

eficiência da gestão em saúde (BRASIL, 2004). 

  Com a finalidade de reunir dados quantitativos e qualitativos sobre óbitos 

ocorridos no Brasil, o SIM é considerado uma importante ferramenta de gestão na 

área da saúde. No nível federal, sua gestão está afeta à Secretaria de Vigilância à 

Saúde. 

O SIM funciona como fonte de dados e de informação que subsidiam a toma-

da de decisão em diversas áreas da assistência à saúde. Isoladamente ou associa-

do a outras fontes, como por exemplo, ao Sistema de Informação Hospitalar, possui 

um bom grau de confiabilidade e permite a formulação de indicadores sobre mortali-
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dade geral e específica usados, inclusive, pelo IDB (Indicadores e Dados Básicos de 

Saúde) definidos pela Rede Interagencial para a informação em Saúde-RIPSA. 

 O Ministério da Saúde, através da Secretaria de Vigilância em Saúde-SVS, 

tem incentivado aos gestores municipais e estaduais a fazerem uso do potencial de 

dados contidos no SIM, para a formulação de indicadores epidemiológicos como ins-

trumentos estratégicos de suporte ao planejamento das ações, atividades e progra-

mas voltados à gestão em saúde. A redução da mortalidade por causas preveníveis 

ou evitáveis e a consequente melhoria na qualidade dos dados captados pelo SIM, 

inclusive em relação à ausência ou má definição de causas mortis são alguns dos 

resultados esperados com o uso desse sistema. 

 

2.3.2  Mortalidade Infantil 

 

 A mortalidade infantil é medida pelo número de óbitos de menores de um ano 

de idade, por mil nascidos vivos, na população residente em determinado espaço 

geográfico, no ano considerado. Este indicador estima o risco de morte dos nascidos 

vivos durante o seu primeiro ano de vida e expressa um conjunto de fatores socioe-

conômicos bem como o reflexo do tipo e qualidade dos serviços disponíveis para o 

atendimento da população materna-infantil (KERR-PONTES; ROUQUAYROL, 

2003). 

A TMI, indicador de saúde capaz de medir o risco de morte em menores de 

um ano de vida (HOLCMAN; LATORRE; SANTOS, 2004; LEAL; SZWARCWALD, 

1996), tem sido classicamente utilizada como parâmetro para a avaliação das condi-

ções de vida e saúde de uma população (GASTAUD; HONER; CUNHA, 2008). É 

uma medida da adequação da assistência materno-infantil e do impacto dos pro-

gramas de intervenções específicas em saúde coletiva, além de ser considerado um 

dos indicadores mais adequados para abordar as desigualdades sociais e a comple-

xa determinação do processo saúde-doença (FLORES; CERDA, 2010; GASTAUD; 

HONER; CUNHA, 2008; VENTURA et al., 2008). 

O Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM) e o Sistema de Informa-

ções sobre nascimentos (Sinasc), de racionalidade epidemiológica, ganharam rele-

vância por disporem de dados essenciais para o cálculo de indicadores de monito-

ramento da situação de saúde e de avaliação de ações programáticas. O Estado de 
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Pernambuco registra avanços na qualidade da informação do Sinasc (COSTA; FRI-

AS, 2009; FRIAS et al., 2010; ROMERO; CUNHA, 2007), sendo classificado como 

excelente na completude das variáveis deste sistema (ROMERO; CUNHA, 2007). 

Nesse contexto, a mortalidade infantil, ganha especial destaque, por expres-

sar as condições de vida e de saúde, o acesso aos serviços de saúde e o desempe-

nho dos programas dirigidos à sua redução. Referência na área de saúde pública, a 

diminuição da mortalidade infantil é alvo de diversas pactuações nacionais e interna-

cionais. A Taxa de Mortalidade Infantil é calculada da seguinte forma: 

 

Número de óbitos de residentes de 0 a 364 dias completos de vida    x 1.000 

Número de nascidos vivos de mães residentes 

 

O Estado de Pernambuco tem experimentado consideráveis avanços na cober-

tura e qualidade da informação do SIM e do Sinasc (COSTA; FRIAS, 2009; COSTA; 

FRIAS, 2011; FRIAS et al., 2010; PAES, 2005). Com base em estimativas da Rede 

Interagencial de Informações para a Saúde (Ripsa), em 2008, o Sinasc notificou 

94,7% dos nascimentos e o SIM 93,2% dos óbitos esperados na população (REDE 

INTERAGENCIAL DE INFORMAÇÕES PARA A SAÚDE, 2011). Esses percentuais o 

colocam na posição de Estado com melhor qualidade dos registros de óbitos da Re-

gião Nordeste e o segundo melhor no registro dos nascidos vivos (NV) desta Região 

(SZWARCWALD et al., 2011a). Outros estudos já mostraram essa qualidade dos 

dados no Estado (FRIAS et al., 2010; PAES, 2005; SZWARCWALD et al., 2002). 
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3    METODOLOGIA 

 

3.1 Tipo de Estudo 

 

Trata-se de uma pesquisa quantitativa, de natureza descritiva, retrospectiva e 

longitudinal, na qual se verifica a evolução das variáveis selecionadas no período de 

2008 a 2012.  

 

3.2 Caracterização do Local do Estudo 

 

O Estado de Pernambuco está situado na Região Nordeste, limitando-se ao Nor-

te com o Estado da Paraíba e Ceará, ao Leste com o oceano Atlântico, ao Oeste e 

ao Sul com os Estados do Piauí e Bahia e ainda ao Sul com o Estado de Alagoas. O 

Estado está dividido em quatro macrorregiões: Região Metropolitana do Recife- 

RMR, Zona da Mata, Agreste e Sertão (Figura 1). 

Figura 1 – Distribuição das macrorregiões de saúde do estado de     

                   Pernambuco, 2001 

 

                               Fonte: Secretaria Estadual de Saúde-SES, 2011. 

 

Pernambuco possui uma extensão territorial de 98.146,315 km², sendo este terri-

tório dividido em 184 municípios e um território estadual (Fernando de Noronha). 

Com relação ao porte dos municípios, observa-se que 81% são considerados de 

pequeno porte, 12,4% de médio porte, 5,9% de grande porte e uma metrópole (Figu-

ra 2). 
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Em relação à distribuição espacial, a maior concentração é verificada na Zona 

da Mata e RMR que juntas respondem por 57% de todo contingente do Estado. O 

Agreste é onde se encontra a segunda maior concentração populacional, seguido 

pelo Sertão. Segundo dados do Censo 2010 (IBGE), a população pernambucana 

naquele ano foi de 8.796.448 habitantes, o que equivale a uma densidade demográ-

fica de 89,63 hab/km². 

 

3.2.1 As Macrorregiões de Saúde 

 

As Macrorregiões de Saúde São arranjos territoriais que agregam mais de uma 

Região de Saúde, com o objetivo de organizar, entre si, ações e serviços de média 

complexidade especial (procedimentos/ações que requerem maior tecnologia, que 

apresentam oferta escassa no estado e cuja demanda requer agregação, ou seja, 

formação de escala) e alta complexidade complementando, desse modo, a atenção 

à saúde das populações desses territórios. A identificação das Macrorregiões de 

Saúde deve considerar, também, os critérios de acessibilidade entre as regiões a-

gregadas (BRASIL, 2006 - adaptado). 

 

Quadro 1 – Demonstrativo do Desenho Regional, Pernambuco, 2011 

Região de Saúde Cidade Sede 

I Regional de Saúde Recife 

II Regional de Saúde Limoeiro 

III Regional de Saúde Palmares 

IV Regional de Saúde Caruaru 

V Regional de Saúde Garanhuns 

VI Regional de Saúde Arcoverde 

VII Regional de Saúde Salgueiro 

VIII Regional de Saúde Petrolina 

IX Regional de Saúde Ouricuri 

X Regional de Saúde Afogados da Ingazeira 

XI Regional de Saúde Serra Talhada 

XII Regional de Saúde  Goiana 

                   Fonte: SES/PE, 2011. 
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Quadro 2 – Demonstrativo do Desenho Macrorregional, Pernambuco, 2011 

Macrorregião de Saúde Cidade Sede Regiões de 

Saúde 

População 

Macro 1 – Metropolitana Recife I, II, III e XII 5.352.760 

Macro 2 – Agreste Caruaru IV e V 1.514.799 

Macro 3 – Sertão Serra Talhada VI, X, e XI 787.261 

Macro 4 – Vale do São Francisco e 

Araripe 

Petrolina VII, VIII e 

IX 

882.966 

Fonte: SES/PE, 2011. 

 

3.3 Coleta de Dados e Período de Referência 

 

Os dados desse estudo são secundários, extraídos principalmente do Sistema 

de Informações sobre Orçamentos Públicos em Saúde-SIOPS, que segundo o Mi-

nistério da Saúde, o SIOPS “faculta aos Conselhos de Saúde e à sociedade em ge-

ral a transparência e a visibilidade sobre a aplicação dos recursos públicos no setor 

saúde” e deve servir como ferramenta para a gestão no que tange a decisão e ne-

gociação no referido setor (BRASIL, 2007). Também foram utilizados os dados se-

cundários dos sistemas de abrangência nacional: o Sistema de Informações sobre 

Mortalidade (SIM) e o Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC), dis-

ponibilizados na rede mundial de computadores através do Departamento de Infor-

mática do SUS (DATASUS).  Dados do Fundo de Participação dos Municípios 

(FPM), disponibilizados pelo Tribunal de Contas da União-TCU, do Instituto Brasilei-

ro de Geografia e Estatística-IBGE, do Departamento de Atenção Básica-DAB, do 

Programa Bolsa Família e do Índice FIRJAN de Desenvolvimento Municipal-IFDM 

sobre educação. 

Foram coletados os dados de 2008 a 2012. Este período foi escolhido em fun-

ção de 2012 ser o último ano com dados completos disponíveis no SIOPS no perío-

do da pesquisa. 
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3.4 Variáveis do Estudo 

 

As variáveis utilizadas nesta pesquisa estão relacionadas nas tabelas 3 e 4 com 

as siglas das respectivas fontes de informação.  

 

Quadro 3 – Variável dependente selecionada para o estudo 

Variável Dependente Descrição Fonte 

Taxa de mortalidade infantil por mil nasci-

dos vivos 

número de 

mortes para 

cada mil 

nascidos 

vivos 

DATASUS/SIM 

Fonte: Elaborada pelo autor. 

Quadro 4 – Variável independente selecionada para o estudo 

Variável Indepen-

dente 

Descrição Sinal Espe-

rado 

Fonte 

Despesa com saúde 

per capita 

Representa o somatório do 

gasto em saúde por 

habitante no município com 

recursos próprios e com trans-

ferências do Sistema Único de 

Saúde 

(SUS). 

Positivo SIOPS 

Fonte: Elaborada pelo autor. 

 

Com a finalidade de realizar uma regressão múltipla, além da variável despesa 

per capita com saúde, foram utilizadas outras variáveis apontadas em outros estu-

dos com potencial na redução da mortalidade infantil: 

 Cobertura da Estratégia Saúde da Família: 

O impacto da Estratégia Saúde da Família na redução da Mortalidade Infantil 

tem sido objeto de estudo de vários pesquisadores nos últimos anos. Macinko, et al. 

(2007), apontam em um estudo realizado em todos os 27 estados da federação. O 

resultado mostrou uma tendência de queda nesse indicador de 49,7 para 28,9 du-

rante o período pesquisado. Esse mesmo estudo evidenciou a relação da cobertura 

de Estratégia Saúde da Família com Mortalidade Infantil e detectou que o incremen-
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to de cada 10% de cobertura, impacta em média numa queda de 4,5% na Mortalida-

de Infantil (MACINKO, et al., 2007). 

 

 Renda e Escolaridade 

 

Para mensurar os efeitos da renda foi utilizado o banco de dados dos Beneficiá-

rios do Programa Bolsa Família que é um programa de transferência direta de renda 

que beneficia famílias em situação de pobreza e de extrema pobreza do País. O 

grau de escolaridade foi verificado pelo índice FIRJAN-Educação que acompanha 

anualmente o desenvolvimento socioeconômico de todos os municípios.  

 

Irffi et al. (2008), buscaram contribuir para análise dos principais determinan-

tes da mortalidade infantil na região Nordeste, identificando e mensurando variáveis 

socioeconômicas e demográficas. A partir dos modelos econométricos utilizados, os 

autores identificaram que os fatores determinantes para a redução da mortalidade 

infantil foram: a educação e em seguida o nível de renda. Como ponto de grande 

importância focaram as políticas de melhoria que visem o aumento do nível de edu-

cação e no aumento da renda para o combate à taxa de mortalidade infantil na regi-

ão. 

Em suma, a taxa de mortalidade infantil é um reflexo das políticas públicas de 

saúde, no entanto, envolve um conjunto de outros aspectos de qualidade de vida 

das populações. 

 

A adoção de determinados programas de prestação de serviços de saúde, o 

funcionamento de centros ou postos de saúde em diversas localidades, ex-

pansão da rede de canalização de água ou esgotamento sanitário por novos 

bairros ou cidades são exemplos de ações institucionais concretas que afe-

tam os níveis de mortalidade infantil e redimensionam a ordem de seus de-

terminantes. De igual forma, transformações estruturais no mercado de tra-

balho, na distribuição de rendimentos, na escolarização, habitação e nutri-

ção, entre outros fatores socioeconômicos, ocasionam fortes impactos so-

bre os níveis e padrões de mortalidade infantil (OLIVEIRA; MENDES, 1995). 
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 A taxa de médicos por mil habitantes refere-se à dimensão de recursos hu-

manos disponíveis no município com potencialidade de atuar diretamente no 

desfecho investigado. 

 

3.5 Significado do Gasto Municipal per capita com Saúde da Pesquisa 

 

Para efeito deste trabalho, foi realizado um levantamento do gasto municipal 

com saúde que se refere a todos os recursos financeiros que as prefeituras aplicam 

diretamente na área da saúde, tanto os arrecadados pelo próprio município, como 

também os obtidos através de transferências federais e estaduais vinculadas à esta 

área. 

Para efeito de análise dos dados desta pesquisa não são considerados gas-

tos municipais com Saúde aqueles que não transitam pelo orçamento municipal, tais 

como: os repasses financeiros do governo federal e estadual diretamente às institui-

ções ligadas à saúde (ex: Santas Casas etc); os repasses do governo federal e es-

tadual realizados em espécie, como soro/vacinas, medicamentos e etc; e, os recur-

sos do governo federal e estadual destinados ao pagamento de servidores cedidos 

aos municípios. 

O presente trabalho emprega como deflator adequado a uma série de fontes 

e gastos em saúde o índice Geral de Preços - Disponibilidade Interna (IGP/DI) da 

Fundação Getúlio Vargas, corrigindo os valores nominais ou correntes de 2008 a 

2012, para valores reais, a preços de dezembro de 2012. 

 

3.6 Processamento dos Dados 

 

Após a extração da base, os dados foram tabulados em planilhas do Excel, 

em seguida o procedimento estatístico utilizado foi o de dados em painel com efeito 

fixo, com dados balanceados e todos os modelos processados no software Stata. 

Para Wooldridge (2007, p.103) uma justificativa para usar o modelo de dados em 

painel é de “obter estimadores mais precisos e estatísticas de testes mais podero-

sos”. Para Asteriou e Hall (2007) a estimação com dados em painel é um método 

eficiente em econometria. Segundo Hsiao (1986), os modelos para dados em painel 

oferecem uma série de vantagens, pelo fato de que esses modelos controlam a he-
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terogeneidade e são capazes de identificar e mensurar efeitos que não são possí-

veis de serem detectados por meio da análise de dados, diminuindo a colinearidade 

entre as variáveis explicativas. 

 

3.7 Análise dos Dados 

 

 A análise dos dados foi realizada de duas formas. Na primeira análise utilizou-

se o coeficiente de correlação de Pearson para aferir a associação da Taxa de Mor-

talidade Infantil-TMI e a despesa por habitante per capita com saúde nas quatro Ma-

crorregiões do Estado de Pernambuco. Garson (2009) afirma que correlação “é uma 

medida de associação bivariada (força) do grau de relacionamento entre duas variá-

veis”. Para Moore (2007), “A correlação mensura a direção e o grau da relação linear 

entre duas variáveis quantitativas” (Moore, 2007: 100/101). O coeficiente de correla-

ção Pearson (r) varia de -1 a 1. O sinal indica direção positiva ou negativa do rela-

cionamento e o valor sugere a força da relação entre as variáveis. Uma correlação 

perfeita (-1 ou 1) indica que o escore de uma variável pode ser determinado exata-

mente ao se saber o escore da outra. No outro oposto, uma correlação de valor zero 

indica que não há relação linear entre as variáveis. 

Na segunda análise foram incluídas no modelo outras variáveis, para verificar 

“o grau de robustez da despesa por habitante per capita com saúde”, ou seja, obser-

var o comportamento desta variável com a introdução de outras variáveis, verifican-

do se a mesma continua a apresentar correlação.   

Os dados foram analisados através do modelo de regressão múltipla. Hair et 

al (2009) afirmam que "a análise de regressão múltipla é uma técnica estatística que 

pode ser usada para analisar a relação entre uma única variável dependente e múl-

tiplas variáveis independentes (preditoras)" (Hair et al, 2009: 176). Com a regressão 

é possível estimar o grau de associação entre Y, variável dependente e Xi, conjunto 

de variáveis independentes (explicativas). O objetivo é resumir a correlação entre Xi 

e Y em termos da direção (positiva ou negativa) e magnitude (fraca ou forte) dessa 

associação. Mais especificamente, é possível utilizar as variáveis independentes 

para predizer os valores da variável dependente. Em regressões multivariadas – 

compostas de mais de uma variável independente – é possível também identificar a 

contribuição de cada variável independente sobre a capacidade preditiva do modelo 
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como um todo. Tecnicamente, dizer que o modelo é ajustado utilizando a forma fun-

cional de mínimos quadrados ordinários significa que uma reta que minimiza a soma 

dos quadrados dos resíduos será utilizada para resumir a relação linear entre Y e Xi 

(KRUEGER; LEWIS-BECK, 2008). Pedagogicamente, é importante apresentar a no-

tação do modelo de regressão linear: 

Y = α + β1X1 + ϵ 

Onde Y representa a variável dependente, ou seja, aquilo que queremos expli-

car/entender/predizer. X1, por sua vez, representa a variável independente, aquilo 

que o pesquisador acredita que pode ajudar a explicar/entender/predizer a variação 

de Y. O intercepto (α), também chamado de constante, representa o valor de Y 

quando X1 assume valor zero. Dito de outra forma, na ausência de variáveis inde-

pendentes, o intercepto (α) representa o valor da média esperada de Y. O coeficien-

te de regressão (β) representa a mudança observada em Y associada ao aumento 

de uma unidade em X1. Finalmente, o termo estocástico (ϵ) representa o erro em 

explicar/entender/predizer Y a partir de X1. Em particular, ϵ é a diferença entre os 

valores observados e os valores preditos de Y, ou seja, os resíduos do modelo. Os 

resíduos de um modelo de regressão são parte fundamental para que se avalie a 

capacidade do pesquisador em produzir um modelo (representação formal do mun-

do) que represente de forma acurada a realidade estudada (aqui representada pelos 

dados analisados). É essa abordagem teórica que nos permite afirmar (com bastan-

te cautela) que quanto menor os resíduos encontrados, melhor é o ajuste do nosso 

modelo à realidade a ser explicada. 

  

3.8 Aspectos Éticos 

 

Por tratar-se de uma pesquisa realizada com dados secundários extraídos da 

base de dados de sistemas de domínio público, não houve necessidade de submis-

são ao Comitê de Ética em Pesquisa. 
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4 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

4.1  Evolução dos Gastos Públicos com Saúde 

 

Após a coleta de dados no SIOPS, os dados foram tabulados por Macrorregi-

ão. A figura 2 mostra a despesa pública com saúde  per capita/ano nas quatro Ma-

crorregiões de Pernambuco, onde verificou-se uma tendência crescente no investi-

mento em saúde no período entre 2008 e 2012. A Macrorregião Sertão (III) foi a que 

apresentou maior crescimento percentual de investimento com saúde por habitante 

(48%), seguida da Macrorregião Vale do São Francisco e Araripe (IV) que apresen-

tou 44% de crescimento nesse período. As Macrorregiões Metropolitana (I) e Agres-

te (II) apresentaram um crescimento percentual um pouco menor, com 29% e 26% 

respectivamente (Figura 2). 

  

Figura 2 – Evolução do investimento per capita deflacionado nas quatro 

Macrorregionais de Saúde de Pernambuco, no período de 2008 a 2012 

.     

  Fonte: Elaborada pelo autor com dados do SIOPS, 2008 a 2012.  

 

2008 2009 2010 2011 2012 

Macrorregião I 
Metropolitana 

209,31 227,72 243,36 257,06 261,25 

Macrorregião II Agreste 206,22 216,75 233,92 252,73 259,76 

Macrorregião III Sertão 216,41 237,28 258,97 298,25 320,32 

Macrorregião IV Vale do São 
Francisco e Araripe 

215,55 244,85 258,91 296,46 310,4 
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Ao analisar a evolução das despesas per capita em saúde para cada uma das 

Macrorregionais, identifica-se que, de forma geral, elas apresentaram um incremento 

nos seus gastos de um ano para o outro, ao longo do período estudado. A aplicação 

de recursos per capita em saúde na Macrorregião Sertão no ano de 2012 foi o mais 

elevado R$ 320,32, com valor superior à média do Estado de Pernambuco que no 

mesmo ano investiu R$ 301,61. Seguindo-se em importância, a Macrorregião Vale 

do São Francisco e Araripe também aplicou um valor maior do que a média Estadual 

R$ 310,40. As Macrorregiões Metropolitana e Agreste apresentaram valores próxi-

mos entre si e abaixo da média Estadual. Em termos percentuais a Macrorregião 

Sertão também foi a que apresentou maior crescimento percentual de investimento 

com saúde por habitante de 2008 a 2012 (48%), seguida da Macrorregião Vale do 

São Francisco e Araripe que apresentou 44% de crescimento nesse período. As 

Macrorregiões Metropolitana e Agreste apresentaram um crescimento percentual 

menor, com 29% e 26% respectivamente. 

Ao analisar as Macrorregiões mais populosas (I e II) pode-se identificar que 

não houve relação direta entre o gasto despendido e a população da Macrorregião. 

Observou-se inclusive, que Macrorregiões de menor porte populacional (III e IV) a-

presentaram os maiores gastos per capita. No entanto, não se pode afirmar que as 

Macrorregiões com elevados gastos per capita em saúde oferecem, necessariamen-

te, os melhores serviços de saúde à população ou apresentam os melhores indica-

dores. As redes de saúde instaladas em cada região, a capacidade de arrecadação 

municipal e o desenvolvimento socioeconômico de cada região são fatores que jus-

tifcam as disparidades, ou seja, regiões com pouco desenvolvimento precisam in-

vestir  mais em saúde para compensar as deficiências da rede.  

 

4.2  Evolução da Taxa de Mortalidade Infantil nas Macrorregiões de Saúde.  

 

As TMI por ano nas quatro Macrorregiões de Saúde de Pernambuco, no perí-

odo de 2008 a 2012 estão apresentadas na figura 3. Observa-se que em todas as 

Macrorregiões, as TMI apresentam uma tendência de diminuição ao longo desses 

anos. A Macrorregião I foi a que apresentou a menor TMI no último ano com 

13,07/1000 NV. Porém, a maior redução dessas TMI foi observada na IV Macrorre-
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gião, que passou de 21,77/1000 NV em 2008 para 16,17/1000 NV em 2012, repre-

sentando uma redução de aproximadamente 26%. 

 

Figura 3 – Evolução da Taxa de Mortalidade Infantil-TMI(1000 NV) por ano nas quatro Ma-

crorregionais de Saúde de Pernambuco, no período de 2008 a 2012 

 

 

            Fonte: Elaborada pelo autor com dados do MS/SIM/SINASC, 2008 2012. 

 

  Apesar da tendência de queda da TMI observada em todas as Macrorregi-

ões de Saúde, elas não se mostram de forma homogênea. As Macrorregiões III e IV, 

em 2012, apresentaram ainda taxas muito elevadas, (18,40 e 16,17 por 1000NV 

respectivamente), quando comparadas a Macrorregião I (13,07 por 1000NV) e ao 

Estado de Pernambuco que no mesmo período apresentou uma TMI de 14,22 por 

1000NV.  

A Organização Mundial de Saúde considera aceitável uma TMI de 10 óbitos 

por 1000 nascidos vivos, ou menos. 

O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística-IBGE (2012) divulgou uma 

pesquisa, que aponta para uma representativa redução na mortalidade infantil entre 
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2000 e 2010. Em Pernambuco, o registro desse tipo de óbito passou de 4.885, em 

2000, para 2.083 em 2010, atingindo um decréscimo de 67,3%. 

A análise da TMI do Brasil, aponta uma trajetória de redução em todas as re-

giões do Brasil (BRASIL, 2008). Entretanto, essa redução não é igual em todas as 

regiões. As TMI são mais baixas nas regiões que apresentam maior desen-

volvimento econômico. Entre as regiões do país, o Nordeste registra a queda mais 

expressiva da mortalidade infantil. No período de 2000 a 2010, o índice passou de 

44,7 para 18,5 óbitos para cada mil crianças. Porém, ainda é o nível mais alto do 

Brasil. O menor índice é o do Sul, de 12,6 mortes. (IBGE, 2012). 

A TMI atual do Brasil revela uma grande distância em relação ao de países 

como Cuba (5/1.000 NV) e Costa Rica (10/1.000 NV), apesar da evidenciada dife-

rença da situação econômica entre eles. Esta observação é válida para comprovar 

que mais importante que a melhoria de indicadores econômicos, como a renda per 

capita, e como a riqueza do país é utilizada em benefício das condições de vida da 

sua população (BONATTO; CARANDINA, 2009). 

 Estudos realizados sobre a mortalidade infantil evidenciam também uma ten-

dência de declínio no mundo (CHANG et al., 2011; OESTERGAARD et al., 2011). 

Entretanto, esta queda apresenta padrões distintos, evidenciando diferenciais no 

risco de morte antes do primeiro ano de vida (RUTSTEIN, 2000; VENTURA et al., 

2008).  

Desse modo, mesmo com todos os avanços mencionado há diferenças regio-

nais da mortalidade infantil que podem ser observadas pelas taxas. Assim, as Ma-

crorregiões de Pernambuco seguem a tendência do país, apresentando diminuição 

da mortalidade infantil, porém com grandes diferenças entre elas, explicadas pelos 

diferentes estágios de desenvolvimento econômico de cada região. 

 

4.3 Correlação entre a despesa per capita com saúde com a Taxa de mortalida-

de infantil, nas quatro Macrorregiões de Saúde do Estado de Pernambuco. 

 

Em seguida, utilizou-se o Método de Correlação Pearson para aferir a associ-

ação entre a Taxa de Mortalidade Infantil-TMI e a despesa por habitante per capita 

com saúde nas quatro Macrorregiões do Estado de Pernambuco. (Figura 04). Os 

resultados mostram que a Macrorregião II, apresentou a correlação mais forte entre 
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as Macrorregionais de saúde com o valor de p = 0,0111 e de r2 = 0,91. Assim, pode-

se dizer que 91% da variação da taxa de mortalidade pode ser explicada pela des-

pesa com saúde. Nas Macrorregiões I, III, e IV observa-se uma correlação média 

entre a TMI e a despesa per capita em saúde. A Macrorregião I foi a que apresentou 

menor correlação entre as duas variáveis, com valor de p = 0,0859 e r2 = 0,67. Nas 

Macrorregiões III e IV obtivemos uma correlação com valor de p = 0,0583 e valor de 

r2 = 0,74 e valor de p = 0,0566 e r2 =  0,75 respectivamente. 

Figura 4 – Taxa de Mortalidade Infantil (1000 NV) por despesa per capita em saúde/ano nas 

quatro Macrorregionais de Saúde de Pernambuco, no período de 2008 a 2012 

 

Fonte: SIM/SINASC/SIOPS, 2008 a 2012. 

 

Com o intuito de dar mais robustez aos resultados obtidos, realizou-se mode-

los de regressão múltipla. Na Tabela 1 observa-se o efeito da despesa per capi-

ta/ano (variável dependente) e a TMI/1000NV (variável independente) nos 184 mu-

nicípios de Pernambuco.  
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Tabela 1 – Correlação da TMIl (1000 NV) por despesa per capita/ano, 

Pernambuco, 2008-2012 

 

Variável independente Coeficiente Overall 
Desvio 

padrão 
P-valor 

Despesa com saúde per 

capita/ano 

-3.76423 0.0055 1.580821 0.018 

Constante 48.52581  8.627789 0.000   

Fonte: Fonte: SIM/SINASC/SIOPS, 2008 a 2012. 

 

Os resultados sugerem uma relação linear entre as duas variáveis. Existe 

uma correlação negativa: em média o aumento em 1% dos investimentos em saúde 

diminui em 3,7% a TMI. 

Posteriormente, para observar o comportamento da despesa per capita com 

saúde diante de outras vaiáveis, na tabela 02 foram incluídas mais duas de caráter 

socioeconômico que reconhecidamente influenciam a TMI/1000NV: renda e escola-

ridade.  

 

Tabela 2 – Correlação da TMI (1000 NV) por despesa per capita/ano, índice FIRJAN. Edu-

cação e beneficiários do programa bolsa família, Pernambuco, 2008- 2012 

 

Variável independente Coeficiente Overall 
Desvio  

padrão 
P-valor 

Despesa com saúde per 

capita/ano 

-1.852854 0.0123 .6871531 0.008 

Índice Firjan Educação -34.72509  12.47021 0.006 

Bolsa Família -120.7215  35.6783 0.001 

Constante 79.40275  8.353138 0.000   

Fonte: Fonte: SIM/SINASC/SIOPS, 2008 a 2012. 

 

Os resultados sugerem uma relação linear entre as duas variáveis. Existe 

uma correlação negativa: em média o aumento em 1% dos investimentos em saúde 

diminui em 1,8% a TMI. Percebe-se a grande correlação existente entre as variáveis 
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renda e escolaridade na diminuição da mortalidade infantil, inclusive com resultados 

também significantes. 

Em seguida, outras variáveis de saúde como a cobertura da estratégia saúde 

da família-ESF e a taxa e médicos por mil habitantes foram adicionados ao modelo. 

Então realizou-se uma outra análise de regressão múltipla nos 184 municípios de 

Pernambuco.  

 

Tabela 3 –   Correlação da Taxa de Mortalidade Infantil (1000 NV) por despesa per capi-

ta/ano, taxa de escolaridade, beneficiários do programa bolsa família, pro-

porção de cobertura pela estratégia saúde da família, taxa de médicos por 

mil habitantes, Pernambuco, 2008-2012 

 

Variável independente Coeficiente R2 Desvio 

padrão 

P-valor 

Despesa com saúde per 

capita/ano 

-1.950005 0.0057   .7340428 0.009 

Índice Firjan Educação -35.44062  12.73214 0.006 

Bolsa Família -121.766  36.13929 0.001 

Cobertura ESF .00031  .0552473 0.996 

Taxa de Médicos 3.039298  2.804268 0.280 

Constante 78.97375  9.667994 0.000 

Fonte: Elaborada pelo autor. 

 

 Pelo modelo com efeito fixo, as variáveis que não se apresentaram significan-

temente correlacionadas com a taxa de mortalidade foram à cobertura da Estratégia 

de Saúde da Família e taxa de médicos, sendo os resultados diferentes do espera-

do. As variáveis importantes para a redução na taxa de mortalidade infantil foram: 

despesa com saúde per capita/ano, escolaridade e renda através do Programa Bol-

sa Família. Assim, quando a despesa com saúde per capita aumenta em 1%, a pro-

babilidade da TMI se reduzir é de 1,95%.  Por outro lado, verificou-se que as variá-

veis renda e escolaridade foram ainda mais significantes na redução da TMI do que 

a variável estudada.  
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Os resultados encontrados corroboram com um estudo realizado pela revista 

The Lancet (2013), que se concentrou no estudo do período de 2004 a 2009, e teve 

como objetivo avaliar o efeito do Programa Bolsa Família-PBF sob as taxas de mor-

talidade em crianças menores de cinco anos nos municípios brasileiros, centrando-

se em causas associadas à pobreza, como a desnutrição, diarreia e infecções respi-

ratórias, além de alguns dos potenciais mecanismos intermediários, tais como vaci-

nação, assistência pré-natal e internamentos hospitalares. Dados de quase 3000 

municípios brasileiros e avançados métodos analíticos foram utilizados. O resultado 

mostrou que o Bolsa Família reduziu 19,4% a mortalidade geral entre crianças nos 

municípios onde tinha alta cobertura, sendo que esta redução foi ainda maior quan-

do considerou-se a mortalidade especifica por algumas causas como desnutrição 

(65%) e diarreia (53%). A explicação do efeito do PBF é que o aumento da renda 

possibilitada pela transferência de benefícios permite o acesso a alimentos e outros 

bens relacionados com a saúde. Esses fatores ajudam na redução da pobreza das 

famílias, melhora as condições de vida, elimina as dificuldades no acesso à saúde e 

consequentemente, contribui para diminuição das mortes entre crianças. 

Irffi et al. (2008), buscaram contribuir para análise dos principais determinan-

tes da mortalidade infantil na região Nordeste, identificando e mensurando variáveis 

sócioeconômicas e demográficas. A partir dos modelos econométricos utilizados, os 

autores identificaram que os fatores determinantes para a redução da mortalidade 

infantil foram: a educação e em seguida o nível de renda. Como ponto de grande 

importância focaram as políticas de melhoria que visem o aumento do nível de edu-

cação e no aumento da renda para o combate à taxa de mortalidade infantil na regi-

ão. 

Logo em seguida, procuramos verificar a solidez ou fragilidade da despesa 

com saúde per capita separadamente nas Macrorregionais de saúde. Para isso, rea-

lizou-se também modelos de regressão múltipla. O resultado da tabela 04 mostra o 

efeito da despesa per capita/ano na TMI, com impacto significativo, valor de p = 

0,053.  
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Tabela 4 – Correlação da Taxa de Mortalidade Infantil (1000 NV) por despesa per capi-

ta/ano, taxa de escolaridade, beneficiários do programa bolsa família, propor-

ção de cobertura pela estratégia saúde da família, taxa de médicos por mil 

habitantes, na Macrorregião I do Estado de Pernambuco, 2008-2012 

 

Variável independente Coeficiente R2 Desvio pa-

drão 

P-valor 

Despesa com saúde per 

capita/ano 

-1.502727 0.0273   .7199828 0.041 

Índice Firjan Educação -40.67556  19.93596 0.045 

Bolsa Família -33.68651  52.71291 0.525 

Cobertura ESF -.0378963  .0708877 0.595 

Taxa de Médicos .2952366  2.572237 0.909 

Constante 65.78636  15.50637 0.000 

Fonte: Elaborada pelo autor. 

 

Para o modelo da Macrorregião I, as variáveis que não apresentaram signifi-

cância foram:  renda através do PBF, cobertura da Estratégia Saúde da Família e 

taxa de médicos, sendo diferentes do esperado. As variáveis importantes para a re-

dução na taxa de mortalidade infantil foram: despesa com saúde per capita/ano e 

escolaridade. Assim, quando a despesa com saúde per capita/ano aumenta em 1%, 

a probabilidade da TMI se reduzir é de 1,5%.  

 

A Tabela 5 mostra o efeito da despesa per capita/ano na TMI na Macrorregião 

II. No modelo estimado a variável mostrou-se significativa, valor de p = 0,039.  
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Tabela 5 – Correlação da Taxa de Mortalidade Infantil (1000 NV) por despesa per capita/na,, 

taxa de escolaridade, beneficiários do programa bolsa família, proporção de 

cobertura pela estratégia saúde da família, taxa de médicos por mil habitan-

tes, na Macrorregião II do Estado de Pernambuco, 2008-2012 

 

Variável independente Coeficiente R2 Desvio pa-

drão 

P-valor 

Despesa com saúde per 

capita/ano 

-19.22691 0.0535 9.067452 0.039 

Índice Firjan Educação -46.16577  26.02315 0.082 

Bolsa Família -95.91961  86.35257 0.272   

Cobertura ESF -.0909723  .0844753 0.286 

Taxa de Médicos 10.59759  8.815113 0.235   

Constante 179.7264  43.37398 0.000 

Fonte: Elaborada pelo autor. 

 

Para o modelo da Macrorregião II, as variáveis que não apresentaram signifi-

cância foram: renda através do PBF, cobertura da Estratégia Saúde da Família e 

taxa de médicos, sendo diferentes do esperado. As variáveis importantes para a re-

dução na taxa de mortalidade infantil foram: despesa com saúde per capita/ano e 

escolaridade. Assim, quando a despesa com saúde per capita/ano aumenta em 1%, 

a probabilidade da TMI se reduzir é de 19,2%. 

A Macrorregião II Agreste foi a que apresentou a maior correlação entre a 

despesa com saúde per capita e a redução da TMI.  É possível que essa condição 

justifique-se normalmente a ganhos de qualidade de vida da população, como redu-

ção da taxa de fecundidade, aumento no nível de escolaridade da mulher, acesso à 

água segura e a saneamento básico, e a serviços de saúde, além de ganhos na 

renda per capita e redução da concentração de renda.  

Deve-se considerar também que a sede da Macrorregião II Agreste é a maior 

cidade do interior do Estado, destacando-se ainda como polo universitário, e reco-

nhecidamente possui umas das maiores feiras ao ar livre do Brasil, o que impulsiona 

a economia e a renda da população. Além disso, nos últimos governos tem atraído 

grandes investimentos em saúde como a criação de hospitais gerais e de referência 
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em saúde da mulher. Todos esses fatores têm contribuído diretamente para a pro-

moção de qualidade de vida das pessoas dessa Macrorregião e tem revelado uma 

discrepância de desenvolvimento em relação às outras.  Logo, essas circunstâncias 

têm favorecido a diminuição da TMI. Desse modo, a despesa com saúde per capita 

demonstra em seu resultado uma robustez em relação à diminuição da TMI, contudo 

sendo reflexo de inúmeras outras variáveis.  

 

Na Tabela 6 apresenta-se o efeito da despesa per capita/ano e de algumas 

varáveis correlacionadas a TMI/1000NV, nas Macrorregiões III e IV do Estado de 

Pernambuco. Como o número de municípios nessas Macrorregiões é pequeno em 

comparação as demais, foi necessário juntar as duas Macrorregiões para que o nú-

mero de observações fosse representativo.  O resultado da tabela mostra o efeito da 

despesa per capita/ano na TMI, no entanto, o valor p foi de 0,214, não sendo estatis-

ticamente significante. 

 

Tabela 06 – Correlação da Taxa de Mortalidade Infantil (1000 NV) por despesa per 

capita/ano, taxa de escolaridade, beneficiários do programa bolsa famí-

lia, proporção de cobertura pela estratégia saúde da família, taxa de lei-

tos por mil habitantes, taxa de médicos por mil habitantes, nas Macror-

regiões III e IV do Estado de Pernambuco, 2008-2012 

 

Variável independente Coeficiente R2 Desvio pa-

drão 

P-valor 

Despesa com saúde per 

capita/ano 

-1.731181 0.0437 1.379622 0.214 

Índice Firjan Educação -21.47098  19.66907 0.279 

Bolsa Família -191.2863  67.93876 0.007 

Cobertura ESF .1730903  .1186213 0.150   

Taxa de Médicos 2.856839  6.558744 0.665 

Constante 73.57413  14.02529 0.000 

Fonte: Elaborada pelo autor. 
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 Para as Macrorregiões III e IV as variáveis despesa com saúde per capita/ano 

e a TMI mostraram-se estatisticamente independentes. Para essas duas regiões a 

única variável com efeito estatístico para redução da TMI foi à renda através do 

PBF. Esse quadro sugere que mesmo com o aumento do investimento em saúde 

nos últimos anos, e que neste caso foi maior que nas outras Macrorregiões, não fo-

rem acompanhados de outros investimentos sociais, as disparidades regionais ten-

dem à cronificação. E que apesar dos avanços alcançados com a diminuição da 

TMI, ainda encontram-se muito aquém dos indicadores das outras Macrorregiões o 

que confirma o  desenvolvimento desigual das regiões do Estado. 

 A caracterização da situação educacional como um condicionante tem sua 

relevância demonstrada quando se verifica que “as maiores taxas de mortalidade 

infantil no Brasil apresentam-se associadas tanto aos estados com mais baixos 

graus de escolarização feminina, quanto às regiões brasileiras com os mais débeis 

indicadores socioeconômicos” (DUARTE, 2002, p.92). 
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5 CONCLUSÕES 

 

No presente trabalho, observou-se que a despesa per capita com saúde nas 

quatro Macrorregiões de Pernambuco mostrou tendência ascendente no período de 

2008 a 2012. A análise feita do gasto em saúde mostrou uma distribuição bastante 

heterogênea entre as quatro Macrorregiões e verificou-se que o valor médio da Ma-

crorregião III é o mais elevado, com valor superior à média do Estado de Pernambu-

co no ano de 2012. 

Observou-se também que a Taxa de Mortalidade Infantil-TMI nas quatro Ma-

crorregiões, assim como no Estado de Pernambuco e no Brasil, apresentaram uma 

tendência de redução. Contudo, há importantes diferenças na redução da TMI entre 

as Macrorregiões. Os locais com TMI inferior a 15 por 1000NV, apresentaram mo-

destas diminuições na TMI. A maior redução dessa TMI foi observada na IV Macror-

região, que passou de 21,77/1000 NV em 2008 para 16,17/1000 NV em 2012, re-

presentando uma redução de aproximadamente 26%.  

Na análise da correlação bivariada entre a despesa per capita em saúde/ano 

e a Taxa de Mortalidade Infantil-TMI nas quatro Macrorregiões de saúde do Estado 

de Pernambuco, os dados mostraram que as variáveis estão correlacionadas em 

todas as quatro Macrorregiões, com destaque para a Macrorregião II, que apresen-

tou a correlação mais significativa entre as Macrorregionais de saúde. 

Na montagem do modelo econométrico, os resultados mostraram que mesmo 

com a introdução de outras variáveis que influenciam a TMI, o efeito da despesa per 

capita/ano continua significativo, conferindo a despesa per capita com saúde um 

grau de robustez na redução da TMI. 

A partir da constatação deste estudo, percebe-se uma correlação entre au-

mento da despesa per capita com saúde e a diminuição da TMI. No entanto, deve-se 

considerar também que a queda na TMI é atribuível a vários outros fatores, como o 

aprimoramento políticas sociais gerais, a expansão de ações compensatórias, a me-

lhoria do saneamento básico, educação, renda e o aumento da cobertura de servi-

ços de saúde, refletindo em melhoria das condições nutricionais, ambientais e aces-

so aos serviços de saúde. 
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