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RESUMO

O objetivo geral deste trabalho foi analisar a eficacia e a eficiéncia das politicas de satde
publica no municipio de Montes Claros no ambito do Sistema Unico de Satude (SUS). No
Brasil, o principal executor e mantenedor das agdes publicas de satide é o Sistema Unico de
Saude (SUS), cujas bases conceituais e operacionais foram lancadas nos arts. 198 e 200,
respectivamente, da Constituicdo Federal de 1988. A presente pesquisa ¢ de abordagem
quantitativa, descritiva e de base documental utilizando medidas e técnicas estatisticas para
mensuracao de correlagdes e dispersao dos dados, bem como Andlise Envoltéria de Dados
(DEA). O municipio apresenta dificuldades orcamentarias (principalmente ao se analisar os
gastos per capita), apesar de os resultados em termos de producdo absolutos serem
considerados satisfatorios. Os resultados obtidos em termos do cumprimento das metas
pactuadas sdo considerados altamente insatisfatorios, atingindo o pior resultado final. A
utilizacdo dos recursos durante os processos de producdo nos niveis de atengdo primaria,
secundaria e terciaria é considerada eficiente, apenas ao se comparar o municipio aos demais
analisados; a avalia¢dao cruzada dos indices de eficiéncia de todos os municipios analisados
apresenta Montes Claros como o segundo pior em termos de eficiéncia. Os dados analisados
permitem concluir que a gestdo do sistema local de saiude necessita reavaliar os
procedimentos de planejamento, execugdo, controle e avaliagdo das politicas publicas de
saude, uma vez que torna-se perceptivel a inadequada utilizagdo dos recursos publicos, em
funcdo dos baixos indices de eficacia e eficiéncia (geral) detectados.

Palavras-Chaves: Eficiéncia; Eficacia; Saude Publica; Sistema Unico de Satde.
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ABSTRACT

The aim of this study was to analyze the effectiveness and efficiency of public health policies
in the city of Montes Claros under the Unified Health System (SUS). In Brazil, the main
implementer and maintainer of public health actions is the Unified Health System (SUS),
whose conceptual and operational bases were released in the arts. 198 and 200 respectively of
the Constitution of 1988. This research approach is quantitative, descriptive and documentary
basis using measurements and statistical techniques for measuring correlations and scattering,
as well as Data envelopment analysis (DEA). The municipality budgetary difficulties
(especially when analyzing spending per capita), although the results in terms of absolute
production be considered satisfactory. The results in terms of compliance with agreed targets
are considered highly unsatisfactory, reaching the worst outcome. The use of resources during
production processes at the levels of primary, secondary and tertiary is considered efficient
only when comparing the city to the other analyzed, the assessment of cross-efficiency indices
of all the municipalities analyzed Montes Claros presents as the second worse in terms of
efficiency. The analyzed data showed that the management of the local health system needs to
reevaluate the procedures of planning, execution, control and evaluation of public health
policies, once it becomes apparent improper use of public resources, in terms of low rates
effectiveness and efficiency (general) detected.

Key Words: Efficiency, Effectiveness, Public Health, Health System.
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INTRODUCAO

I - Contextualizacio

A saude, a previdéncia social e as politicas de renda, a educagdo basica e a
violéncia urbana constituem as areas, inequivocamente, mais importantes ao se analisar e
planejar politicas e ag¢des publicas de desenvolvimento (BACHA; SCHWARTZMAN, 2011).
Destaque-se que “[...] a distribui¢do da satde na populacdo ¢ uma medida da justica com que
as politicas econdmicas e sociais sdo planejadas”1 (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
WHO, 2010, p. 1). A Lei n. 8.080, de 19 de setembro de 1990, conhecida como Lei Orgénica
da Saude, no art. 3°, afirma categoricamente que “os bens de saude da populacdo expressam a
organizag¢do social e econdmica do pais”.

Por sua vez, “nunca a saude foi tdo prioritdria na agenda internacional para o
desenvolvimento do que ¢ hoje” tanto sob o viés econdmico quanto social, assim como
existem abundantes evidéncias que as iniqiiidades nos sistemas de satide estdo interligadas aos
ambientes social, econémico e politico (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, OMS,
2010, p. 7). Isto também, se pode observar pelo disposto no art. 3° da Lei 8.080/1990, o qual
reitera o fato de que a saude “tem como condicionantes e determinantes, entre outros, a
alimentagdo, a moradia, o saneamento basico, o trabalho, a renda, a educacao, o transporte, o

lazer ¢ 0 acesso aos bens e servigos essenciais”.

Seguramente, o tema saude situa-se hoje no topo da agenda publica global. No
centro desse processo, estd o conceito de saide como uma complexa produgdo
social, em que os resultados para o bem-estar da humanidade sdo cada vez mais o
fruto das decisdes politicas incidentes sobre os seus determinantes sociais.
(CARVALHO; BUSS, 2008, p. 141)
“Uma concepcao adequada de desenvolvimento deve ir muito além da
acumulac¢ado de riqueza e do crescimento do Produto Nacional Bruto [...] precisamos enxergar
muito além dele” (SEN, 2010, p. 28). A insuficiéncia das a¢des econdmicas como fator unico

para melhoria das condicdes sociais também ¢ discutida por Kliksberg (2003) ao apresentar as

dez falacias sobre os problemas sociais da América Latina. Segundo este autor, o

' «[...] the distribution of health within a population is a matter of fairness in the way economic and social
policies are designed.” [Trad. Nossa]



entendimento geral “de que todos os esforcos devem ser voltados para o crescimento”
obscurece a analise critica e “dirige todos os olhares para os prognosticos sobre o aumento do
produto bruto e o produto bruto per capita”. De forma contrario, entretanto, pesquisas da
Organizacdo das Nagdes Unidas desconstroem o argumento de que o desenvolvimento
econdmico ¢ suficiente para garantir a melhoria das condi¢des sociais gerais de uma
determinada populacdo, conforme demonstrado em Sen (2010). Em resumo, “[..] o
crescimento s6 ndo basta, ele ¢ necessario, mas ndo suficiente [...]”. (KLISKBERG, 2003, p.
22-24)

De forma semelhante, o desenvolvimento econdmico obviamente “pode ser muito
importante como um meio de expandir as liberdades desfrutadas pelos membros da
sociedade”, mas a liberdade conseguida pelo almejado desenvolvimento somente torna-se
viavel quando as principais fontes de privagdo sdo combatidas, quais sejam: “a pobreza e
tirania, caréncia de oportunidades econdmicas e destituicao social sistematica, negligéncia dos
servicos publicos e intolerancia ou interferéncia excessiva de Estados repressivos”. (SEN,

2010, p. 16-17)

Nas ultimas décadas, aumentaram [...] em quantidade e qualidade, os estudos sobre
as relacdes entre a saude das populagdes, as desigualdades nas condi¢des de vida e
o grau de desenvolvimento da trama de vinculos e associac¢des entre individuos e
grupos. Estes estudos permitem constatar que, uma vez superado determinado
limite de crescimento de um pais, um crescimento adicional de riqueza ndo se
traduz em melhorias significativas das condigdes de saude. A partir desse nivel, o
fator mais importante para explicar a situagdo geral da satide de um pais néo ¢ a sua
riqueza total, mas a maneira como ela se distribui [...] Em outras palavras, a
desigualdade na distribui¢do de renda ndo ¢ prejudicial a saide somente dos grupos
mais pobres, mas ¢ também prejudicial para a saude da sociedade em seu conjunto.
(COMISSAO NACIONAL SOBRE DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE,
CNDSS, 2008, p. 186-187)

Sen (2010) desenvolve analise® acerca dos impactos e relagdes existentes entre

pobreza e desigualdade e renda ¢ mortalidade utilizando como critério a variagdo das taxas de

sobrevivéncia para individuos residentes nos Estados Unidos (homens e mulheres, brancos e
negros), no estado de Kerala (india) e na China em fungao da idade. No estudo supracitado, o
autor conclui que outros determinantes, mais impactantes que a propria renda, afetam a
evolucdo dos percentuais de sobrevivéncia ao longo do tempo. A discussdo apresentada
reflete a situagdo dos negros americanos nao somente em termos de privagdo de liberdade

relativa, como também absoluta, tendo-se em vista que:

? Esta pesquisa encontra-se referenciada também em Kliksberg (2003).



[...] o fato ndo é apenas que os negros americanos sofrem uma privagao relativa em
termos de renda per capita em contraste com os americanos brancos, mas também
que eles apresentam uma privagdo absoluta maior do que a dos indianos de Kerala,
que tém baixa renda (tanto homens quanto mulheres), ¢ que os chineses (no caso
dos homens), no aspecto de viver até idades mais avangadas. As influéncias causais
desses contrastes (entre os padrdes de vida julgados segundo a renda per capita e os
julgados segundo o potencial para sobreviver até idades mais avangadas) incluem
disposicdes sociais e comunitarias como cobertura médica, servicos de saude
publicos, educagdo escolar, lei e ordem, prevaléncia da violéncia etc. (ver Figura
01) (SEN, 2010, p. 38-39)

Sobravivlnela (%)
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Figura 01 — Variacéio por regiio nas taxas de sobrevivéncia para o sexo masculino
Fonte: Extraido de Sen (2010, p. 37)

De forma, também, expressiva, Sen (2010) apresenta a diferenca entre os
percentuais de sobrevivéncia das mulheres, conforme se pode observar na Figura 02, em que
as mulheres negras americanas apresentam niveis de sobrevivéncia inferiores aos de suas
compatriotas brancas, e, inferiores, inclusive, aos das mulheres indianas do Estado de Kerala e

pouco acima dos niveis de sobrevivéncias das mulheres chinesas.
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Figura 02 — Variacio por regiao nas taxas de sobrevivéncia para o sexo feminino
Fonte: Extraido de Sen (2010, p. 39)

A Figura 03 apresenta as duas variaveis centrais na analise de Amartya Sen, quais
sejam, o Produto Nacional Bruto (PNB) per capita (em dolares americanos) e a Expectativa
de Vida ao Nascer (em anos); conforme Sen (2010) ¢ de se supor que a expectativa de vida ao
nascer esteja intrinsecamente ligada e possa ser plenamente explicada pelas variacdes do PNB
per capita. Entretanto, tal correlagdo ndo pode ser percebida ao se avaliar os dados, por
exemplo, do Estado de Kerala (india), China e Sri Lanka, os quais apresentam baixos
indicadores de PNB per capita, mas indicadores de expectativa de vida ao nascer superiores a
70 anos, assim como (em situa¢do diametralmente oposta) do Gabao com expressivo PNB per

capita, com expectativa de vida pouco superior a 50 anos.
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Figura 03 — Produto Nacional Bruto (PNB) per capita (em délares) e expectativa de vida ao nascer, 1994
Fonte: Extraido de Sen (2010, p. 69)

Segundo a analise proposta por Sen (2010), as oportunidades sociais sao
constituintes centrais para o desenvolvimento social, dentre as quais podem ser destacadas as
politicas de monitoramento e controle epidemiologico, servigos de satide eficazes e eficientes

e melhor gerenciamento das condi¢des educacionais.

Em termos historicos, as interacdes entre a saude e o desenvolvimento social,

assim como entre a saude e seus determinantes sociais, passaram a ocupar posi¢ao nos debates

cientificos e na formulagdo e analise de politicas publicas, em carater preliminar, a partir da
Conferéncia de Alma-Ata sobre Cuidados Primarios, e, de forma mais contundente e
estruturada, a partir das Conferéncias Internacionais de Promog¢do da Saude, em especial, da
Primeira, Terceira e Quarta Conferéncias. (OMS, 1978, 1986, 1991, 1997)

Como agdo concreta para o estabelecimento de campo de compreensdo dos
determinantes sociais da saude instituiu-se, em 2005, no ambito da Organizacdo Mundial de
Saude, a Comissdo Sobre de Determinantes Sociais (CSDH-OMS), a qual se constituiu “em
forum estratégico mundial formado por liderangas politicas, cientificas e da sociedade civil

(13

organizada” (CNDSS, 2008, p. 187) com o objetivo de promover “[...] uma tomada de
consciéncia sobre a importancia dos determinantes sociais na situagao de saude de individuos

e populacdes e sobre a necessidade do combate as iniquidades em saude por eles geradas™.



O Brasil foi o primeiro pais a constituir sua comissio’, em 2006, (CNDSS, 2008,

p. 17), tendo como objetivos:

gerar informagdes e conhecimentos sobre os determinantes sociais da saude [...];
contribuir para a formulagdo de politicas que promovam a equidade em saude; e
mobilizar diferentes instancias do governo e da sociedade civil sobre este tema.

A fim de garantir o alcance destes objetivos, a CNDSS estabeleceu trés
compromissos, quais sejam, com a equidade, com a evidéncia e com a agdo.

Em relacdo a equidade, o Brasil encontra-se entre os paises de maior iniquidade
em saude, as quais “sdo produto de grandes desigualdades entre os diversos estratos sociais €
econdmicos da populagdo brasileira” (CNDSS, 2008, p. 18). A equidade ¢ medida de justica e

reducdo das privagdes.

As precarias condigdes de vida e satde de amplos setores da populacdo brasileira
sdo privagdes de liberdade que limitam sua capacidade de optar entre diferentes
alternativas, de ter voz frente as institui¢des do Estado e da sociedade ¢ de ter maior
participag@o na vida social. (CNDSS, 2008, p. 18)

O compromisso da CNDSS com a equidade encontra-se fundamentado no
entendimento de Amartya Sen (CNDSS, 2008) o qual entende que “[...] as liberdades
dependem de outros determinantes, como as disposi¢des sociais € econdmicas (por exemplo,
os servigos de educacdo e saude [...]”. (SEN, 2010, p. 16)

O estudo sistemadtico e cientifico dos determinantes da satide permite mensurar o
impacto e o comportamento dos fatores desencadeantes das iniquidades do sistema de saide,
assim “como e onde devem incidir as intervengdes para combaté-las e que resultados podem
ser esperados em termos de efetividade e eficiéncia” (CNDSS, 2010, p. 18), o que, por si s0,
justifica a evidéncia como compromisso basico.

O compromisso com a agdo encontra-se fundamentado na produgdo de evidéncias
e “numa ampla base de sustentacdao politica, produto da conscientizagdo ¢ mobilizacao de
diversos setores da sociedade”. (CNDSS, 2010, p. 19)

A CNDSS optou pelo modelo Dalhgren/Whitehead por “sua simplicidade, por sua
facil compreensdo para vérios tipos de publico e pela clara visualizagdo dos diversos DSS”

(CNDSS, 2010, p. 21). Conforme se pode visualizar na Figura 04, o modelo esta disposto em

3 Integrantes da Comissdo Nacional Sobre Determinantes Sociais da Satde (em ordem alfabética): Adib Jatene,
Aloisio Teixeira, César Victora, Dalmo Dallari, Elza Berqud, Eduardo Eugénio Gouvéa Vieira, Jaguar, Jairnilson
Paim, Lucélia Santos, Moacyr Scliar, Paulo Buss, Roberto Smeraldi, Rubem César Fernandes, Sandra de Sa,
Sonia Fleury e Zilda Arns.



camadas, com os individuos posicionados no centro, de onde partem os determinantes mais
individuais, ou “proximais”’, passando pelos determinantes de nivel médio, ou
“intermediarios”, direcionando-se para a parte externa em que os determinantes tornam-se
mais coletivos, ou macro-determinantes, também conhecidos como “distais” (CNDSS, 2008,
p. 146). Na camada mais interna estdo as “caracteristicas mais individuais de idade, sexo e
fatores genéticos”. Na proxima camada, “aparecem o comportamento e o estilo de vida” que
ndo sdo escolhas unicamente individuais, mas sofrem a influéncia, em certo nivel, dos
relacionamentos interpessoais. A camada seguinte destaca as redes comunitarias e de apoio e
“expressa o nivel de coesdo social, que ¢ de fundamental importancia para a satde da
sociedade como um todo”. O pentltimo nivel apresenta os determinantes relacionados as
condi¢des de vida (alimentacdo, educagdo, ambiente de trabalho ou de desemprego, condigdes
sanitarias e de habitagdo e servigos sociais de saude). Por fim, no ultimo nivel, encontram-se
“os macrodeterminantes que possuem grande influéncia sobre as demais camadas”,
relacionados as condigdes socioecondmicas, culturais e ambientes, em geral. (CNDSS, 2008,
p. 20)
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Figura 04 — Modelo Dalgreen/Whitehead sobre Determinantes Sociais da Saude
Fonte: Extraido de CNDSS (2008, p. 21)

“As intervengdes sobre os DSS, com o objetivo de promover a equidade, devem
contemplar os diversos niveis assinalados no modelo de Dalgreen ¢ Whitehead” (CNDSS,
2008, p. 146), isto ¢, as politicas publicas sociais e econdmicas devem abranger os
determinantes proximais, os intermediarios e os distais, conforme se pode visualizar no

Quadro 01.
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Quadro 01 — As relacoes entre os determinantes sociais e as politicas de intervencio

Determinantes Exemplos de Politicas

Distais Politicas macroecondmicas e de mercado de trabalho, de prote¢do ambiental e de
promocdo de uma cultura de paz e solidariedade que visem a promover um
desenvolvimento sustentavel, reduzindo as desigualdades sociais ¢ econdmicas, as
violéncias a degradagdo ambiental e seus efeitos sobre a sociedade.

Intermedidrios Politicas que assegurem a melhoria das condig¢oes de vida da populagdo, garantindo a
todos o acesso a agua limpa, esgoto, habitagdo adequada, ambientes de trabalho
saudaveis, servicos de satide e de educagdo de qualidade, superando abordagens
setoriais fragmentadas e promovendo uma agao planejada e integrada dos diversos
niveis da administragdo publica.

Proximais Politicas que favoregam agdes de promogao da saude, buscando estreitar relagoes de
solidariedade e confiancga, construir redes de apoio e fortalecer a organizacao e
participac@o das pessoas e das comunidades em ac¢des coletivas para melhoria de suas
condigdes de saude e bem-estar, especialmente dos grupos sociais vulneraveis.

Politicas que favore¢am mudancas de comportamento para a reducgao de riscos e
aumento da qualidade de vida, mediante programas educativos, comunicagdo social,
acesso facilitado a alimentos saudaveis, criagdo de espagos publicos para a pratica de
esportes e exercicios fisicos, bem como a proibigdo a propaganda do tabaco ¢ do
alcool em todas as suas formas.

Fonte: Adaptado de CNDSS (2008, p. 146)

No que se refere ao estabelecimento de relagdes entre os determinantes sociais da
saude e sua aplicacdo para melhoria do processo de formulagdo e gerenciamento de politicas
publicas varias pesquisas podem ser citadas, dentre as quais, Goldbaum et al. (2005) cujo
objetivo foi determinar os impactos da implantacdo das unidades do Programa de Saude da
Familia nas causas de internacdo hospitalar da populagdo atendida; Novaes, Braga e Schout
(2006) com objetivo de estabelecer o perfil demografico e de utilizagdo de servicos de saude
para usuérios e ndo-usuarios do Sistema Unico de Satide; Buss e Pelegrini Filho (2007) que
buscam analisar o conceito de satide e seus determinantes sociais; Chiaravalloti Neto (2007)
que analisou o programa de Controle de Dengue em Sado José do Rio Preto, Sdo Paulo, com
foco na atuagdo dos agentes comunitarios de saude e a adesdo da populagdao; Mendoza-Sassi e
Beria (2007) que investigaram as diferencas na morbidade entre os géneros na regido Sul do
Brasil; e Pinheiro, Ferla e Silva Junior (2007) os quais estudaram o principio da integralidade
no atendimento a saude da populacao.

Com vistas ao cumprimento dos compromissos com a equidade, a evidéncia ¢ a
acdo torna-se necessario analisar as politicas publicas de saide em execucdo em termos de
indicadores de eficacia e eficiéncia. (CNDSS, 2010)

Conceitualmente, em visdo introdutdria, a eficacia pode ser definida como “[...]
uma medida do alcance de resultados [...]”, referindo-se a “capacidade de satisfazer uma

necessidade da sociedade por meio do suprimento de produtos e servigos”, ao passo que a
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eficiéncia relaciona-se a utilizagdo racional e otimizada dos recursos durante a execucdo dos
processos organizacionais, isto €, uma “[...] relagdo entre os custos e o beneficio resultante, ou
seja, entre os recursos aplicados e o produto final obtido [...] ndo se preocupa com os fins,
mas simplesmente com os meios [...]”. (CHIAVENATO, 1998a, p. 336-338)

A avaliacdo externa ou mesmo institucional das agdes publicas ¢ imprescindivel
no Estado de direito e democratico, uma vez que proporciona visdo diferenciada das
condigdes de uso dos recursos financeiros, bem como dos resultados obtidos pelos

investimentos realizados (MENDES, 2007). Nesta linha, Ramos (2009, p. 97-98) afirma que:

[...] além de ser util para medir a eficacia da gestdo publica, a avaliagdo também
contribui para a busca ¢ obtengdo de ganhos das acdes governamentais em termos
de satisfagdo dos usuarios e de legitimidade social e politica. Por essas e outras
razdes, tem sido ressaltada a importancia dos processos de avaliag@o para a reforma
das politicas publicas, modernizagdo e democratizacdo da gestdo publica.

A avaliagdo das politicas publicas de saude ¢ de tal forma importante que o
Ministério da Saude iniciou discussdes sobre a sistematizagdo dos processos de avaliacdo da
eficacia e da eficiéncia (BRASIL, 2005) as quais culminaram com o estabelecimento de suas
normas gerais (BRASIL, 2007) e publicagio, em 2012, do Indice de Desempenho do Sistema
Unico de Saude (IDSUS). (BRASIL, 2012)

O campo de pesquisa em saude publica tem sido considerado bastante proficuo, e,
desta forma, faz-se necessario destacar pesquisas para avaliagdo de politicas de saude,
incluidas as especialmente desenhadas para mensuragao dos niveis de eficacia e eficiéncia:
Degani (1999) que analisa a satde coletiva e individual; Medina ef al. (2005) que descrevem
modelos tedrico-empiricos para avaliagdo de programas e servigos de saude; Corradi (2006)
que analisa a construc¢ao de indicadores para avaliagdao da eficacia e eficiéncia em servigos de
saide; Mendes e Sermann (2006) que analisam os diversos enfoques e estratégias para
definicdo e constru¢do das pesquisas em saide que visam a determinagdo dos niveis de
eficacia e eficiéncias das politicas, programas e servigos publicos de saude; Paulus Junior e
Cordoni Junior (2006) os quais apresentam o panorama das politicas publicas de saude no
Brasil; Espiridido e Trad (2007) que desenvolvem discussdo critica sobre os processos de
avaliagdo de programas e servicos de saude com base na mensuragdo da satisfacdo dos
usuarios; Groulx (2008) que apresenta contribui¢ao da pesquisa qualitativa para a pesquisa em
saude; Ramos (2009) que discute a avaliacdo da eficacia e eficiéncia enquanto instrumento de
planejamento e controle das politicas publicas; Cassiolato e Gueresi (2010) os quais

apresentam e discutem os modelos para organizacdo e avaliagdo de programas publicos;
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Figueiro, Frias e Navarro (2010) que discutem os diferentes paradigmas e abordagens de
avaliag¢do de politicas publicas desde os anos de 1910; Frias et al. (2010) os quais apresentam
e avaliam os principais atributos da qualidade em saude, bem como os procedimentos de
pesquisa indicados para mensura-los; Mercado e Bosi (2010) que analisam as principais
técnicas ¢ métodos nao-tradicionais de pesquisa em saude; e Minayo (2010) que apresenta e
discute a triangulagdo de métodos de pesquisa em saude.

A despeito de todo o investimento realizado em saude especificamente pelos entes
publicos (Unido, Estados e Municipios) e a partir de todo o exposto ¢ possivel desenvolver a
seguinte questdo que a presente pesquisa intenta responder: “quais os niveis de eficacia e
eficiéncia das politicas publicas de saude desenvolvidas no municipio de Montes Claros em
comparagio® aos resultados apresentados pelos municipios do Grupo Homogéneo 2 do Indice
de Desempenho do Sistema Unico de Satide (IDSUS) 2”

O indice de Desempenho do Sistema Unico de Satide (IDSUS) é um indicador
sintético disponibilizado pelo Ministério da Saude em 2012 com objetivo de apresentar e
analisar os resultados dos sistemas locais de satide municipais com base em indicadores de
acesso (com peso final de 71,25%) e efetividade (com peso final de 28,75%), de forma
contextualizada, levando em consideracdo as especificidades dos municipios analisados e
respectivas estruturas e capacidades de operacionalizacdo das politicas publicas de saude.
(BRASIL, 2012)

Para categorizagcdo dos municipios brasileiros foram estabelecidos trés indices de
referéncia, quais sejam, o Indice de Desenvolvimento Econdmico (IDSE), o Indice de
Condi¢des de Satide (ICS) e o Indice de Estrutura do Sistema de Satde do Municipio
(IESSM) a partir dos quais os municipios foram distribuidos em seis grupos conhecidos como
Grupos Homogéneos, sendo os Grupos Homogéneos 1 e 2 os que apresentam os municipios
com melhores indicadores estruturais. (BRASIL, 2012)

A mensuracdao do acesso (potencial ou obtido) ¢ realizada a partir da analise de
um conjunto de trés indices, a saber, Indice de Acesso Potencial ou Obtido na Atengao Basica
(com peso de 31,6%), Indice de Acesso Potencial ou Obtido na Atengdo Ambulatorial e
Hospitalar de Média Complexidade (com peso de 43,6%) e Indice de Acesso Potencial ou

Obtido na Atengdo Ambulatorial e Hospitalar de Alta Complexidade e Referéncia da Média e

4 1z ~ . . . ,
“As analises comparadas sio uma drea importante dos estudos de sistemas de satde. Esse processo tem

tornado possivel o conhecimento das similaridades e das diferencas entre os sistemas de diversos paises. Embora
os paises sejam diferentes, com historia e cultura diversos, € possivel aprender com a experiéncia dos demais e
melhorar nosso quadro na area de satide” (LOBATO; GIOVANELLA, 2008, p. 108). De forma analoga, as
analises comparadas podem ser realizadas a fim de determinar semelhangas e disparidades entre entes de outros
niveis institucionais como Estados e Municipios considerados afins (o que ocorre neste trabalho).
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Alta Complexidade e Urgéncia e Emergéncia (com peso de 24,8%). Em contrapartida, a
mensuracao da efetividade das politicas publicas de saide fundamenta-se em dois indices, a
saber: Indice de Efetividade da Atengdo Basica (com peso de 21,8%) e Indice de Efetividade
da Atencao Hospitalar de Média e Alta Complexidade e Urgéncia e Emergéncia (com peso de
78,2%). Foram utilizados 12 (doze) indices e indicadores para a formacao dos Grupos
Homogéneos e 24 (vinte e quatro) para mensura¢do do desempenho final dos municipios em
termos de politicas publicas de saude. (BRASIL, 2012)

Os municipios pesquisados pertencem ao Grupo Homogéneo 2 do Estado de
Minas Gerais do Indice de Desempenho do Sistema Unico de Satde (IDSUS) calculado e
disponibilizado pelo Ministério da Saude, quais sejam, em ordem alfabética, Barbacena (BN),
Betim (BT), Contagem (CT), Divinopolis (DV), Governador Valadares (GV), Ipatinga (IP),
Montes Claros (MC), Muria¢ (MR), Passos (PS), Pouso Alegre (PA), Uberaba (UB) e
Varginha (VG) (BRASIL, 2012). A adocdo destes municipios para a analise comparada
justifica-se pelo fato de poderem ser considerados afins, conforme se pode verificar pela

metodologia de agrupamento utilizado pelo IDSUS.

O modelo avaliativo do IDSUS conta, também com um bloco de caracterizagio,
segundo a homogeneidade dos municipios brasileiros, que foram agrupados em
relagdo as semelhangas socioecondmicas, do perfil de mortalidade infantil e da
estrutura do sistema de saude existente no territério municipal. Esse bloco tem por
objetivo fazer uma breve contextualizagcdo do desempenho encontrado no “SUS que
atende os residentes de cada municipio brasileiro”, portanto um recurso de analise
dos resultados, ndo sendo utilizado para avaliar ou pontuar o desempenho do SUS.
(BRASIL, 2012)

Assim, o objetivo geral deste trabalho ¢ analisar os indices de eficacia e eficiéncia
das politicas publicas de saude desenvolvidas no municipio de Montes Claros no d&mbito do
Sistema Unico de Satde de forma comparativa em relagio aos indices de eficacia e eficiéncia
apresentados pelos municipios do Grupo Homogéneo 2° do Indice de Desempenho do
Sistema Unico de Saude (IDSUS).

Em termos de objetivos especificos foram definidos:

1. caracterizar os municipios pesquisados a partir da andlise de indicadores

socioecondmicos, demograficos e de infraestrutura;

> O Grupo Homogéneo 2 ¢ formado por 94 (noventa e quatro) municipios no Brasil, localizando-se 12 (doze) no
Estado de Minas Gerais, incluindo-se Montes Claros.



14

2. analisar a evolucdo das despesas orgamentarias, bem como dos gastos com
saude, educacdo, assisténcia social e infraestrutura no periodo de 2002 a 2010
nos municipios pesquisados;

3. analisar indicadores de produgdo em saude publica nos niveis de atencao
primario, secundario e terciario no periodo de 2002 a 2010;

4. analisar o nivel de eficacia das politicas publicas de sautde em Montes Claros
com base nos indicadores do Pacto pela Saude 2010; e

5. analisar o nivel de eficiéncia interna das politicas publicas de satde em
Montes Claros no decorrer do periodo analisado a partir da Analise Envoltéria

de Dados.

Entende-se, ainda, que o presente estudo pode contribuir para a melhoria das
condi¢des de avaliacdo dos gestores publicos locais no que se refere a utilizacdo dos recursos
publicos investidos nas agdes de saude, a fim de subsidiar o processo de planejamento,
organizag¢do, execucdo, controle e avaliagdo das mesmas.

O periodo temporal a que se refere esta pesquisa estd delimitado entre os anos de
2002 e 2010 em fungdo da disponibilidade de acesso aos dados, sobretudo, aqueles
disponibilizados pela Secretaria do Tesouro Nacional, Ministério da Satde e Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica. No entanto, determinadas andlises, em fun¢do da
indisponibilidade de dados anteriores, foram realizadas considerando-se outros periodos como
a Analise dos Resultados do Pacto da Saude (dados disponiveis a partir de 2007) e dos gastos
por subfungao (dados disponiveis a partir de 2005).

II — Materiais e Métodos

A presente pesquisa ¢ de base quantitativa, sendo que este tipo de pesquisa busca
descrever ou explicar os fenomenos a partir do estabelecimento de mensuragdes (MARTINS;
THEOPHILO, 2009). Os métodos de levantamento estatistico sdo, de acordo com Calnan
(2011), os mais empregados a fim de viabilizar a execu¢do de pesquisas na abordagem
quantitativa. Ainda segundo este autor, embora os levantamentos estatisticos estejam
intrinsecamente ligados a aplica¢do e tabulacdo de questiondrios, outras formas de coletas e

analise de dados baseadas, por exemplo, na realizacdo de entrevistas, observagdes e fontes
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documentais podem ser utilizadas.

A pesquisa de cunho descritivo visa a descricdo de varidveis, estabelecimento de
relagdo entre varidveis ou a determinagao de relagdo causal entre variaveis a partir do estudo
detalhado de tais variaveis seja em cardter pontual ou temporalmente definido. Assim
denominam-se estudos transversais os que constituem a maioria dos estudos realizados e
prestam-se a analise pontual dos aspectos considerados relevantes em determinado assunto
sem o intuito de acompanhar de forma de sistematica a evolu¢do de suas caracteristicas,
tendo-se em vista que “os dados sdo coletados em um unico ponto do tempo e sintetizados
estatisticamente” (HAIR JUNIOR et al.,, 2005, p. 87), diferentemente dos estudos
longitudinais, os quais sdo realizados de forma estruturada ao longo do tempo e na maioria
das vezes sem interrupcao ou em intervalos regulares. (CALNAN, 2011, p. 148)

Segundo Martins e Thedphilo (2009), a pesquisa documental fundamenta-se na
coleta e analise de dados a partir de documentos dos mais variados formatos e perfis,
englobando fontes de dados, informagdes e evidéncias os quais podem ser estar sob forma
escrita ou outras. A pesquisa documental guarda certa similaridade com a pesquisa
bibliografica sendo que a principal diferenca estd na natureza das fontes, uma vez que a

r

segunda “utiliza fontes secundarias, isto ¢, materiais transcritos de livros, jornais, artigos,

bh)

etc.”, enquanto a primeira “emprega fontes primarias, assim considerados os materiais
compilados pelo préprio autor do trabalho, que ainda ndo foram objeto de andlise, ou que
ainda podem ser reelaborados de acordo com os propdsitos da pesquisa”’. (MARTINS;
THEOPHILO, 2009, p. 55)

Em relagdo primeiro, terceiro, quarto e quinto objetivos especificos, os dados
foram coletados em formato digital a partir dos sitios eletronicos do Ministério da Satde, Sala
de Apoio a Gestdo Estratégica (SAGE), Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais
(SES/MGQG), prefeituras dos municipios pesquisados e Datasus.

Para a consecucdo do segundo objetivo especifico foram coletados dados
contabeis disponibilizados pela Secretaria do Tesouro Nacional (STN), armazenados em
arquivos eletronicos do banco de dados MS-Access, referentes as despesas e as receitas
orcamentdrias, bem como seus componentes denominados subfungdes. Os gastos analisados,
especificamente, referem-se as areas de assisténcia social, saide (incluindo a atengdo bésica, a
assisténcia hospitalar, atividades de vigilancia e outros gastos em saude), educacdo (incluindo
os niveis de ensino fundamental, infantil e médio, bem como outros gastos em educacio) e
infraestrutura (incluindo gastos com urbanismo, habitacdo e saneamento).

O Quadro 02 apresenta os indicadores de produ¢do analisados para consecucao do
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terceiro objetivo especifico. Os indicadores de produgdo analisados referem-se, direta ou
indiretamente, aos resultados esperados no Pacto pela Saude 2010, distribuindo-se pelos trés

niveis de atengdo a saude (primario, secundario e terciario).

Quadro 02: Identifica¢ido dos indicadores de producio utilizados para consecuc¢io do
terceiro objetivo especifico

Nivel de Atencio Indicador de Producéo Analisado®

—_—

Visita do enfermeiro;

Visita do médico;

Atendimento ao paciente de Acidente Vascular

Cerebral (AVC);

Atendimento ao paciente de infarto;

Atendimento ao paciente com diabetes;

Atendimento ao paciente com hipertenséo arterial,

Atendimento pré-natal;

Atendimento de seguimento e/ou tratamento

citopatologico;

Encaminhamento a atencdo especializada;

10. Encaminhamento ao servigo de urgéncia e
emergéncia; e

11. Encaminhamento ao servigo hospitalar para

internacao.

Primaria/Baixa Complexidade

Rl

RN

e

—_

Secundaria/Média Complexidade Exames citopatologicos;
2. Exames radiodiagndsticos; e

Exames ultrassonograficos.

W

Terciaria/Alta Complexidade Numero de internagdes;
Internagdes por infarto;

Internacdes por neoplasias;
Internagdes por hipertensdo arterial,
Dias de permanéncia; e

Meédia de permanéncia.

A

Fonte: Datasus (2012)

A fim de orientar a coleta e analise de dados estabeleceu-se que, neste trabalho, o
conceito de eficacia ¢ compreendido a partir de dois critérios, sendo o primeiro a evolugdo do
indicador em consonancia com a tendéncia esperada para o mesmo no Pacto Pela Saude 2010,
definindo-se o segundo critério como o cumprimento de determinada meta, permitindo-se,
assim, a qualificagdo dos municipios em eficazes ou ineficazes; note-se que ndo ocorreu a
ponderagdo da distdncia em relacdo a meta e, sim a analise imediata de seu cumprimento ou
nao.

O indice de eficacia de um municipio foi, entdo, determinado como o percentual

do nimero de metas cumpridas em relagdo ao total de metas previamente estabelecidas, desde

% Justifica-se a escolha destes indicadores de produgdo por estarem direta ou indiretamente relacionados aos
indicadores e indices monitorados pelo Pacto pela Saude 2010.
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que primariamente a tendéncia de evolucdo do indicador respeitasse a tendéncia esperada para
o mesmo. De forma andloga, também se mostrou possivel mensurar quais metas apresentaram
maior numero de percentuais de cumprimento.

Adicionalmente, nos casos em que as metas estabelecidas pela pactuagdo
referiam-se a percentuais minimos ou maximos, calculou-se a média da série de dados
disponivel (de 2007 ou 2008 até 2010) e, entdo, esta medida foi comparada com a meta
estabelecida; em caso de cumprimento da meta, o municipio foi considerado eficaz no
cumprimento do referido indicador, desde que a tendéncia real da série de dados estivesse em
consonancia com a tendéncia esperada; diferentemente, nos casos em que as metas referiam-
se a percentuais anuais de reducdo, a fim de simplificar as andlises, o critério de cumprimento
da meta referiu-se a minimizacao dos resultados obtidos no ano de 2010, ou seja, caso o dado
apontado em 2010 tenha sido o menor da série de dados, o municipio foi considerado eficaz
no indicador em andlise.

Por sua vez, neste trabalho, a eficiéncia foi calculada a partir da utilizagdo da Data
Envelopment Analisys (DEA, Analise Envoltéria de Dados), técnica que permite determinar
“o quao eficientemente uma unidade operacional (ou uma empresa) converte entradas em
saidas, na comparagdo com outras unidades” (RAGSDALE, 2009, p. 106). A utilizagdo da
DEA fundamenta-se na escolha de indices e/ou indicadores (também conhecidos como
varidveis) que se relacionam adequadamente as unidades em estudo, embora ndo haja
obrigatoriedade de relacionamento entre os mesmos, sendo tais variaveis classificadas entre
“de entrada” (ou insumos) e de saida (ou produtos) (FERREIRA; GOMES, 2009;
RAGSDALE, 2009). A aplicagdo da DEA para o célculo da eficiéncia em organizagdes e
instituigdes publicas é bastante difundido’, sendo este o principal motivo para sua utilizagio
neste trabalho; note-se, ainda, que a DEA, na década de 1970, ja era aplicada na mensuracao
da eficiéncia de programas educacionais publicos nos Estados Unidos. (FERREIRA;
GOMES, 2009)

Para consecucdo do quarto objetivo especifico foram analisados os indicadores®

7 Pesquisas pelos termos “DEA™ e “Analise Envoltoria de Dados” na biblioteca eletrénica virtual Scientific
Eletrocnic Library Online (SciELO) retornaram, pelo menos, uma centena de estudos ligados a organizagdes e
instituigdes publicas.

¥ Os indicadores do Pacto pela Satide (em niimero total de 29) encontram-se categorizados por prioridades, quais
sejam: I — Atengdo a saude do idoso; II — Controle do Cancer de Colo de Utero ¢ de Mama; III — Redugio da
Mortalidade Infantil e Materna; IV — Fortalecimento da capacidade de resposta as doencas emergentes e
endemias, com énfase na dengue, hanseniase, tuberculose, malaria, influenza, hepatite ¢ AIDS; V — Promocao a
saude; VI — Fortalecimento da Atencao Basica; VIII — Satide do trabalhador; IX — Fortalecimento da capacidade
de resposta do sistema de satde as pessoas com deficiéncia; X — Atencdo integral as pessoas em situagao ou
risco de violéncia; e XI — Satde do homem (BRASIL, Pacto pela Saude, 2012).
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de eficacia obtidos a partir da documentagdo do Pacto pela Saude 2010. A analise dos

resultados apresentados pelos municipios ao Ministério da Saiude no periodo de vigéncia do

Pacto pela Saude 2010 permitiu identificar a inexisténcia ou descontinuidade de dados em

determinados indicadores; assim, o Quadro 03 contempla apenas os indicadores considerados

consistentes para as analises de eficacia e de eficiéncia (em numero de 16 indicadores).

Quadro 03: Identificacao dos indicadores do Pacto pela Saude 2010 para consecucio do

quarto objetivo especifico
Prioridades do
Pacto pela Indicador de Eficacia Analisado Id. Nome Interno’ Meta em 2010
Satide
I - Atencdo a Taxa de internac@o hospitalar em pessoas 1 | tx. frat. Fémur <em 2010
Satde do Idoso idosas por fratura de fémur.
II - Controle do Razdo entre exames citopatologicos do 2 | ex. cito. 25/29 anos >0,20
Cancer de Colo colo do utero na faixa etaria de 25 a 29
de Utero e de anos ¢ a populagéo alvo, em determinado
Mama local e ano.
Percentual de seguimento e/ou tratamento 3 | % seg./trat. colo. 100%
informado de mulheres com diagnostico
de lesoes intraepiteliais de alto grau do
colo de ttero.
Razdo entre mamografias realizadas nas 4 | ex. mamo. 50/69 anos >0,12
mulheres de 50 a 69 anos e a populagdo
feminina nesta faixa etaria, em
determinado local e ano.
IIT - Redugdo da | Taxa de mortalidade infantil. 5 | tx. mort. inf. <em 2010
Mortalidade Taxa de mortalidade infantil neonatal. 5.1 | tx. mort. inf. neo. <em 2010
Infantil e Materna | Taxa de mortalidade infantil pos- 5.2 | tx. mort. inf. p6s-neo. <em 2010
neonatal.
Proporgéo de 6bitos de mulheres em 6 | prop. ébitos invest. >50%
idade fértil e maternos investigados.
VI - Proporgéo da populagdo cadastrada pela 7 | prop. pop. cad. ESF >54,5%
Fortalecimento da | Estratégia de Satde da Familia.
Atencdo Basica Proporgéo de nascidos vivos de mées 8 | prop. nasc. vivos 7 >62,91%
com 7 ou mais consultas de pré-natal. cons.
Taxa de internagdes por diabetes melitus 9 | tx. int. diabetes <6,0
e suas complicacdes.
Taxa de internag¢des por Acidente 10 | tx. int. AVC <52
Vascular Cerebral.
Percentual de criangas menores de 5 anos 11 | % cr. <5 anos baixo <4,4%
com baixo peso para a idade. peso
Percentual de familias com perfil satde 12 | % fam. PBF at.basica >70%
beneficiarias do Programa Bolsa Familia
acompanhadas pela atencdo basica.
Responsabilidade | Propor¢ao de dbitos ndo fetais 13 | prop. Obitos causa >93%
s Gerais da informados ao SIM com causa basica def.
Gestao do definida.
Sistema Unico de | Cobertura vacinal com a vacina 14 | cob. vac. tetrav.< 1 >95%
Saude (SUS) tetravalente (DTP + Hib) em criangas ano

menores de um ano.

Fonte: Brasil (Pacto pela Satude - Diversos, 2012)

A fim de simplificar a apresentagdo dos dados no subtopico especifico, os indicadores serdo tratados pelo

Nome Interno.
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As variaveis de entrada e de saida utilizadas para consecucdo do quinto objetivo
especifico sdao apresentadas no Quadro 04. As varidveis de entrada referem-se aos indices e
indicadores relacionados aos insumos e/ou recursos consumidos, neste caso, durante oS
processos de operacionalizacdo das politicas publicas de saude nos municipios pesquisados,
enquanto as variaveis de saida relacionam-se aos indices e indicadores de resultados
esperados ou previstos em termos do Pacto pela Saude 2010, tendo sido escolhidos por

estarem direta ou indiretamente relacionados a referida pactuagao.

Quadro 04: Variaveis de entrada e de saida utilizadas na analise de eficiéncia para
consecucio do quinto objetivo especifico

Variaveis de (ACS);
Entrada'’ Numero de unidades basicas de saude/centros de saude; e
Gastos per capita na Atengdo Primaria.

>

1. Cobertura Populacional das Equipes de Saude da Familia (ESF);
2. Cobertura Populacional dos Agentes Comunitarios de Saude

Visita do enfermeiro;
Visita do médico;

Atendimento ao paciente de infarto;

Atendimento ao paciente com diabetes;

Atendimento ao paciente com hipertensao arterial,
Atendimento pré-natal;

Atendimento de seguimento e/ou tratamento citopatologico;
Encaminhamento a ateng@o especializada;
Encaminhamento ao servigo de urgéncia e emergéncia; e
Encaminhamento ao servi¢o hospitalar para internagéo.

Variaveis de Saida

SIS0 XNAN R WD =

—_— O

Analise de Eficiéncia na Atencao Primaria

Atendimento ao paciente de Acidente Vascular Cerebral (AVC);

Analise Geral de Eficiéncia

Numero de policlinicas;

N —

Variaveis de (laboratorios e centros de atendimento);
Entrada'! 3. Numero de equipamentos diagndsticos; e
4. Gastos per capita na atengdo secundaria.

Numero de unidades conveniadas de apoio diagnéstico

Exames citopatologicos;
Exames radiodiagnoésticos; e
Variaveis de Saida | 3. Exames ultrassonograficos.

N —

Analise da Eficiéncia na
Atenc¢ao Secundaria

"% A variavel de entrada de numero 3 foi utilizada em nimeros correntes, uma vez que nio estdo disponiveis
séries de dados relacionadas a evolugdo do referido indicador. Entretanto, em func¢do de contratos de pactuagio
intra e intermunicipais, bem como entre os municipios ¢ o Estado de Minas Gerais ¢ estes ¢ a Unifo, os quais
devem ser cumpridos, entende-se que os valores correntes ndo diferem de forma significativa da média historica
do periodo analisado.

' As varidveis de entrada de niimeros 1, 2 e 3 foram utilizadas em nQimeros correntes, uma vez que ndo estdo
disponiveis séries de dados relacionadas a evolug@o dos referidos indicadores, ocorrendo a mesma situagdo em
relagdo as variaveis de entrada 1, 2 e 3 da Analise da Eficiéncia na Atengdo Terciaria. Entretanto, em fungdo de
contratos de pactuacdo intra e intermunicipais, bem como entre os municipios e o Estado de Minas Gerais e estes
e a Unido, os quais devem ser cumpridos, entende-se que os valores correntes ndo diferem de forma significativa
da média histérica do periodo analisado.
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1. Numero de leitos vinculados ao Sistema Unico de Satide (SUS)
por grupo de 1000 habitantes;

Varidveis de Entrada hospitalares com leitos para internagao;

hospitalares com leitos de internacao; e
4. QGastos per capita na Atengdo Tercidria.

2. Numero de médicos vinculados ao SUS em unidades

3. Numero de outros profissionais vinculados ao SUS em unidades

Numero de internagdes;

Internagdes por infarto;

Internagdes por neoplasias;
Internagdes por hipertenséo arterial; e
Dias de permanéncia.

Variaveis de Saida

Analise da Eficiéncia na Atenc¢ao
Terciaria

i

Em termos de execu¢do das analises necessarias para o atingimento do primeiro,
segundo e terceiro objetivos especificos, os dados, depois de extraidos, foram exportados para
a planilha eletronica MS-Excel para processamento e geracdo de graficos e tabelas. As
principais medidas e técnicas estatisticas utilizadas foram a Média Aritmética, o Desvio
Padrao, o Coeficiente de Variagdo de Pearson (CV) e o Coeficiente de Correlagdo de Pearson
(7).

As medidas de tendéncia central e de dispersdo podem ser significativamente
afetadas por valores extremos no conjunto de dados analisados (HAIR JUNIOR et al., 2005;
MARTINS; THEOPHILO, 2009). De acordo com Hair Junior et al. (2005, p. 275), um ponto
extremo ¢ “‘um respondente (observacao) que tem um ou mais valores distintamente diferentes
dos valores dos outros respondentes [...] podem ter impacto sobre a validade das descobertas
do pesquisador e, portanto, devem ser identificados e tratados.”

A identificacdo dos pontos extremos realizou-se a partir da mensuragdo e analise
do CV de cada série de dados; coeficientes de variacdo de Pearson superiores a 70%
ensejaram a andlise da série de dados em busca da existéncia de pontos extremos. A analise
dos pontos extremos identificados nos dados analisados ocorreu a partir do impacto dos
mesmos sobre a curva ou reta de tendéncia que melhor descrevia o referido conjunto de
dados; apenas os pontos extremos que impactaram de forma substantiva no coeficiente de
ajustamento R” da curva ou reta de tendéncia foram tratados. Neste trabalho, a abordagem de
tratamento utilizada foi a eliminagdo dos pontos extremos em consonancia, conforme
indicado por Hair Junior et al. (2005, p. 279), para os quais ao se encontrar pontos extremos
em determinada série de dados, as duas principais estratégias sdo a eliminagdo e a
conservagdo, sendo a eliminagdo “a abordagem mais conservadora [...] para evitar distor¢ao
ou ma representagao das descobertas”.

Sendo a média aritmética a medida de tendéncia central mais utilizada, seu uso
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necessita de cuidados, principalmente, ao se analisar conjuntos de dados com significativa
dispersdo. Assim, torna-se necessario utilizar medidas auxiliares que validem as medidas de
tendéncia central, apresentando sua variabilidade (CASTANHEIRA, 2010). O Desvio Padrao
¢ a medida de dispersdo mais utilizada (CASTANHEIRA, 2010), sendo representado pela raiz
quadrada da variancia S* que, por sua vez, representa “a soma dos quadrados dos desvios em

relagdo a média” (MARTINS; THEOPHILO, 2009, p. 114). (Férmula 1)

S = ,}W Formula 1:

Ainda segundo, Martins e Theophilo (2009), o Coeficiente de Variagdo de
Pearson ¢ uma medida relativa de dispersao, diferentemente da amplitude total, da variancia e

do desvio padrao e pode ser expresso pela Férmula 2.

S
CV =—x100 Formula 2:
X

O Coeficiente de Variagdo de Pearson pode ser analisado empiricamente,

conforme apresentado no Quadro 05.

Quadro 05: Analise do coeficiente de variacao de Pearson

Situacio Analise
CV <15% Tem-se baixa dispersdo
15% < CV <30% Tem-se média dispersdo
CV 230% Tem-se alta dispersao

Fonte: Adaptado de Martins e Thedphilo (2009, p. 116)

Com intuito de determinar a existéncia de relagdes entre as variaveis analisadas
neste estudo utilizou-se o Coeficiente de Correlagdo Linear de Pearson, também conhecido
como coeficiente de Pearson que mede “a forca de uma relacao linear entre duas variaveis
intervalares” (MARTINS; THEOPHILO, 2009, p. 130). Valores proximos de 1 (um) e -1 (um
negativo) demonstram correlagdo forte, respectivamente, positiva e negativa, ao passo que
valores proximos de 0 (zero) apontam auséncia de correlagdo linear entre as varidveis
(MARTINS; THEOPHILO, 2009; HAIR JUNIOR et al., 2005). Correlagdes positivas
indicam que as varidveis analisadas variam de forma direta, ao passo que correlagdes

negativas pontuam comportamentos inversos entre as variaveis (CASTANHEIRA, 2010). O
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coeficiente de Pearson esta indicado pela Formula 3:

D (x-X)(y-¥)
- (- 3)

Formula 3:

Para fins de andlise do coeficiente de correlagdo de Pearson tomou-se por
referéncia a categorizacdo de Hair Junior ef al. (2005) que apresentam a distribuicdo dos

coeficientes de correlacao e forga de associagao, conforme se pode observar no Quadro 06.

Quadro 06: Regras Praticas sobre o Valor do Coeficiente de Correlacio de Pearson

Valor do Coeficiente de Correlacao For¢a de Associacao
*+091a=1,0 Muito Forte
+0,71 a+0,90 Alta
+0,41 a+0,70 Moderada
+0,21 a+ 0,40 Pequena mas definida
+0,01 a+0,20 Leve, quase imperceptivel

Fonte: Hair Junior et al. (2005, p. 312)

No que se refere aos procedimentos metodologicos para consecucdao do quarto
objetivo especifico, para determinagdo da eficiéncia principal técnica utilizada foi a Anélise
Envoltoria de Dados.

A Analise Envoltoria de Dados (DEA) ¢ uma técnica de modelagem baseada na
Programagdo Linear, ramo da Pesquisa Operacional, que permite o calculo da eficiéncia
operacional de uma determinada unidade em relacdo as demais unidades pesquisadas. O
objetivo principal da DEA ¢ ponderar os resultados obtidos pela organizagdo, com base em
indicadores denominados de Saidas (ou produtos), a partir da analise (também ponderada) de
indicadores conhecidos como de Entrada (ou insumos), ou seja, determinar o nivel de
eficiéncia no uso dos recursos organizacionais. (FERREIRA; GOMES, 2009; RAGSDALE,
2009)

Ressalte-se que as varidveis ndo necessitam, obrigatoriamente, possuir relagdo
entre si, sob qualquer aspecto, conforme reforcam Ferreira e Gomes (2009, p. 19), uma vez

que a DEA

[...] baseia-se em modelos matematicos ndo-paramétricos, isto ¢, ndo utiliza
inferéncias estatisticas nem se apega a medidas de tendéncia central, testes de
coeficientes ou formalizagdes de analises de regressdo. O DEA ndo exige a
determinag@o de relagdes funcionais entre os insumos e produtos [...]
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A eficiéncia operacional de determinada unidade produtiva ou de prestagdo de

servigos ¢ dada por: (RAGSDALE, 2009, p. 107)

710
Z O;w,
=1

Eficiéncia=1—— Formula 4:

ny
Z g
=

Sendo que:

O, representa o valor da unidade i na saida j; 1; representa o valor da unidade i na
entrada j; w; ¢ um peso ndo-negativo atribuido a saida j; v; € um peso ndo-negativo
atribuido a entrada j; np ¢ o niimero de varidveis de saida; n; ¢ o nimero de
variaveis de entrada. O problema da DEA ¢ determinar valores para os pesos w; e
v;. Dessa forma, w; e v; representam as variaveis de decisdo no problema da DEA.
(RAGSDALE, 2009, p. 107)

Em relagdo as varidveis de entrada, admite-se que o menor uso possivel é o
objetivo, ao passo que em termos de varidveis de saida, admite-se o inverso, isto €, quanto
maiores os valores das variaveis, melhor o resultado final. “Quaisquer variaveis de saida ou
de entrada que niao obedegam naturalmente a essas regras devem ser transformadas antes da

aplicagao da DEA”. (RAGSDALE, 2009, p. 108)

Por exemplo, a porcentagem de produtos com defeito ndo ¢ uma boa escolha para
uma varidvel de saida, porque menos defeitos ¢ uma caracteristica de saida.
Entretanto, a porcentagem de produtos fabricados sem defeitos seria uma escolha
aceitavel para uma saida porque “mais ¢ melhor” nesse caso. (RAGSDALE, 2009,
p. 108)

III — Estrutura do Trabalho

No que se refere a estrutura, este trabalho encontra-se dividido em cinco partes,
com a primeira apresentando sua contextualizagdo, a defini¢do dos conceitos centrais, 0
problema central a ser respondido, os objetivos (geral e especificos) e a metodologia utilizada.

A segunda relacionada a apresentacdo dos conceitos de Saude, Saude Publica,
Coletiva e Promocio a Saude e do Sistema Unico de Saude, histérico, fatores condicionantes
e determinantes, estrutura e organizac¢do, limitagdes e perspectivas.

A terceira tratando da discussdo das politicas publicas, sociais ¢ de saude, da
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eficiéncia e eficacia no gerenciamento das mesmas, bem como dos paradigmas e abordagens
de monitoramento e avaliagdo de politicas, programas e servi¢os em saude.

A quarta parte, por sua vez, apresenta e discute os dados coletados, dividindo-se
em secdes relacionadas aos objetivos especificos.

Por fim, a quinta parte, as consideragdes finais, propicia o resgate dos principais
dados coletados e informagdes processadas e, ainda, a apresentacdo de comentarios e

sugestdes pertinentes e/ou necessarias.



25

1 SAUDE E O SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS)

1.1 Introducao

Neste capitulo, sao apresentados os discutidos os conceitos centrais de satde,
saude publica, saude coletiva e promocgao a saude, bem como se apresentam as caracteristicas
dos modelos de protecio a satide e dos sistemas de sadde. O Sistema Unico de Saude, bem
como seus antecedentes historicos ¢ inter-relagdo com os movimentos sociais ¢ 0 Movimento
da Reforma Sanitaria, a legislacdo e os principios doutrindrios e organizativos, o modelo
assistencial e breve descricdo dos niveis de atencao primaria, secundaria e terciaria, também

ocorrem neste capitulo.

1.2 Saude

1.2.1 Saude: Evoluciao do Conceito

O conceito de “Satde”, conforme Santos (2007, p. 4) é “[...] de dificil precisdo,
pois lida com um sem-niimero de caracteristicas interferentes, quanto mais contemporanea for
a visdo em que se busque compreendé-lo [...]”. Para Lefreve e Lefreve (2007, p. 25), “satde
ndo € um conceito auto-explicavel, nem 6bvio, nem evidente; muito pelo contrario”. As
opinides acima sao partilhadas por Almeida Filho (2011, p. 15-20) que desenvolve
aprofundada discussdo acerca da etimologia da palavra apresentando os termos em portugués
“saude”, em espanhol “salud’, em franc€s “salute” e italiano “salute” como derivacdes da
expressdo latina “salus”’que “designava o atributo principal” do que ¢ inteiro, integro, intacto;
no idioma inglés o termo “health” deriva da forma arcaica “healeth” equivalente em termos
modernos a “healed”, ou seja, tratado, curado.

“Satde ¢ o estado em que ha a normalidade do funcionamento do organismo
humano” de acordo com Murta (2009, p. 655). Para Narvai e Sdo Pedro (2008), o conceito de

saude deve ser avaliado em trés niveis. O primeiro, subindividual, envolve as caracteristicas
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biologicas e fisico-quimicas operacionais e suas interagdes para a manuten¢do do estado de
funcionamento ou surgimento das condi¢des propicias para as patologias. O segundo nivel,
individual, esta relacionado as sucessivas e alternativas manifestagoes de estados de ‘bem-
estar’ e de disfungdes ou anormalidades; “predominam graus variados de anormalidades e
disfungdes, a ponto de serem detectadas pelo individuo mediante queda de animo,
perturbagdo, irritagdo ou algum sintoma de problema fisico, considera-se que ha ‘doenca’”
(NARVAI; SAO PEDRO, 2008, p. 270). No terceiro nivel, o coletivo, a saude, ou sua
auséncia, pode ser identificada por meio de indicadores quantitativos ou qualitativos; neste
caso, medidas ou mensuragdes epidemioldgicas e/ou demograficas.

A visdo unidimensional do conceito de saude ¢, antes de equivocada, totalmente
inapropriada, uma vez que somente ¢ possivel expressar sua complexidade subjacente por

meio de visdo multiangular e baseada

[...] em uma concepg¢do holistica de satude, integradora das diversas facetas, modos
e estruturas conceituais, respeitosa da complexidade dos fenémenos, eventos e
processos da saude-doenga-cuidado nos seus diversos planos de existéncia, do
biomolecular ao ecossocial. (ALMEIDA FILHO, 2011, p. 27-28)

O conceito ampliado de satde, conforme preconizado pela 8. Conferéncia
Nacional de Saude, esta fundamentado em condicionantes e determinantes sociais, na
materialidade das agdes, na obrigatoriedade do Estado em disponibilizar os recursos
necessarios a sua efetivagao, tanto do ponto de vista econdmico, social, cultural e na visao de
que a saude ¢ uma conquista social baseada nestes mesmos condicionantes ¢ determinantes

socioecondmicos e culturais, tanto em nivel individual quanto coletivo. (BRASIL, 1987)

1 — Em seu sentido mais abrangente, a saude ¢ a resultante das condi¢cdes de
alimentagdo, habitacdo, educagdo, renda, meio ambiente, trabalho, transporte,
emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso a servigos de saude. E
assim, antes de tudo, o resultado das formas de organizacdo social da producao, as
quais podem gerar desigualdades nos niveis de vida; 2 — A saude ndo ¢ um conceito
abstrato. Define-se no contexto historico de determinada sociedade e num dado
momento de seu desenvolvimento, devendo ser conquistada pela populagdo em suas
lutas cotidianas; 3 — Direito a saude significa a garantia, pelo Estado, de condi¢des
dignas de vida e de acesso universal e igualitario as agdes e servigos de promogao,
protecdo e recuperagdo de saide, em todos os seus niveis, a todos os habitantes do
territorio nacional, levando ao desenvolvimento pleno do ser humano em sua
individualidade; 4 — Esse direito ndo se materializa simplesmente pela sua
formaliza¢do no texto constitucional. Ha, simultaneamente, necessidade de Estado
assumir explicitamente uma politica de saude consequente e integrada as demais
politicas econdmicas e sociais, assegurando os meios que permitam efetiva-las.
Entre outras condi¢des, isto ¢ garantido mediante controle do processo de
formulag@o, gestdo ¢ avaliagdo de politicas sociais e econdmicas pela populacéo [...]
(BRASIL, 1987)
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Assim, a saude deve ser analisada sob diferentes Oticas, a saber, como, a)

fenomeno; b) metafora; c¢) medida; d) valor; e e) praxis, conforme se pode visualizar no

Quadro 07.
Quadro 07 — Enfoques e caracteristicas da saude
Enfoque Caracteristicas

Fenomeno | Fato, atributo, fung@o organica, estado vital ou situacdo social, definido negativamente
como auséncia de doengas e incapacidade ou positivamente como funcionalidades,
capacidades, necessidades e demandas.

Metafora Construgao cultural, produg@o simboélica ou representagdo ideologica, estruturante da visao
de mundo de sociedades concretas.

Medida Avaliagdo do estado de saude, indicadores demograficos e epidemiologicos, analogos de
risco, competindo com estimadores econométricos de salubridade ou carga de doenca.

Valor Nesse caso, tanto na forma de procedimentos, servigos e atos regulados e legitimados,
indevidamente apropriados como mercadoria, quanto na de direito social, servico publico
ou bem comum, parte da cidadania global contemporanea.

Préxis Conjunto de atos sociais de cuidado e atencdo as necessidades e caréncias de satde e
qualidade de vida, conformadas em campos e subcampos de saberes e praticas
institucionalmente regulados, operado em setores de governo e de mercados, em redes
sociais e institucionais.

Fonte: Adaptado de Almeida Filho (2009, p. 27)

De acordo com a WHO (1998, p. 1), saude'? é:

[...] um estado de completo bem-estar fisico, social ¢ mental, ¢ ndo meramente a
auséncia de doenca ou enfermidade. No contexto da promogao a saude, a saude tem
sido menos considerada como um estado abstrato e mais como um fim que pode ser
expresso em termos funcionais como um recurso que permite as pessoas levarem
vidas produtivas individual, social e economicamente. A satide ¢ um recurso para a
vida e ndo um objetivo de vida. E um conceito positivo que enfatiza recursos
pessoais e sociais, bem como capacidades fisicas.

Criticas podem ser apresentadas, por exemplo, a conceituagcdo utilizada pela

Organizacao Mundial da Saude para a qual saude ¢ a condi¢ao simultanea de bem estar fisico,

mental e social, “[...] sem citar a questdo de equilibrio entre essas areas, o que se mostra

incoerente”. (SANTOS, 2007, p. 4), assim como as apresentadas por Terris apud Narvai e Sao

Pedro (2008) de que o termo bem-estar ndo estd adequadamente definido e Hanlon apud

Narvai e Sdo Pedro (2008) de que o conceito em si ndo € suficientemente operacional,

podendo, no maximo, ser entendido como declaragio de principios.

12«4 state of complete physical, social and mental well-being, and not merely the absence of disease or
infirmity. Within the context of health promotion, health has been considered less as an abstract state and more
as a means to an end which can be expressed in functional terms as a resource which permits people to lead an
individually, socially and economically productive life. Health is a resource for everyday life, not the object of
living. It is a positive concept emphasizing social and personal resources as well as physical capabilities.”

[Trad. Nossa]
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Santos (2007) afirma que um conceito razoavelmente interessante de saude esta
apresentado no art. 196 da Constituicdo Brasileira de 1998, o qual define saude como direito
de todos e dever do Estado que deve ser garantido aos cidaddos por meio de agdes “[...] que
visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos [...]” e que tais agdes devem
propiciar, ainda, “[...] o acesso universal e igualitario as agdes e servigos para sua promogao,

protecao e recuperacdo”. (SANTOS, 2007, p. 7)

Embora ndo de forma expressa, parece clara que a tonica de tal disposicdo
constitucional, acompanhando a definicdo constante no predmbulo do pacto que
criou a OMS — Organiza¢ao Mundial de Saude — foi a de adotar um conceito amplo
de saude, enfocada como o de bem-estar fisico, mensal e social, atribuindo-lhe,
ademais, o carater de direito subjetivo publico, dotado, inclusive, de exigibilidade
judicial. (SERRANO, 2009, p. 67)

Santos (2007, p. 8) entende, ainda, que a saude resulta da interacdo mutua de
diversos fatores que geram, sob condi¢des conjunturais especificas, sociedades mais ou menos
saudaveis. “Assim, fatores politicos, econOmicos, sociais, culturais, ambientais,
comportamentais e bioldgicos podem tanto favorecer quanto prejudicar a saude”.

Ainda relevante para a propria definicdo de saude ¢ a definicdo de doenga, uma
vez que durante longo periodo na histéria social da Medicina tais termos foram considerados

diretamente antagonicos. (UENO; NATAL, 2008)

A doenca também mereceu diferentes explicagdes: algumas atribuidas a causas
externas, relacionadas a fatores ambientais, facilmente identificadas, para as quais
foram desenvolvidas praticas curativas empiricas que, muitas vezes, se mostraram
eficientes [sic] e foram incorporadas ao saber popular; outras atribuidas a fatores
sobrenaturais, caso em que so praticas magicas ou religiosas poderiam ser eficientes
[sic]. NOVAKOSKI, 2006, p. 205)

Almeida Filho (2011, p. 15-20) exemplifica a dificuldade de definicdo do termo
doencga apontando a existéncia de diferentes vocébulos na lingua inglesa que, inicialmente,
poderiam ser considerados sinonimos, quais sejam, “pathology”, “disease”, “disorder”,
“illness”, “sickness” e “malady” cujas melhores tradugdes para o Portugués seriam
“patologia”, “doenga”, “transtorno”, “moléstia”, “enfermidade” e ‘“mal-estar” cujos

significados dos termos mais comuns sdo apresentados no Quadro 08.
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Quadro 08 — Conceitos e descricoes de termos relacionados a doenca

Conceito Descricao

Doenca A doenga, por exemplo, pode ser compreendida como um desajuste “do organismo a si
mesmo, a0 meio ambiente ou ao agente agressor”, envolvendo fatores culturais,
socioecondmicos ¢ as suscetibilidades de cada organismo ¢ manifesta-se sob diversas
nuangas podendo evoluir positiva ou negativamente, levando, respectivamente, a cura ou,
em ultimo caso, ao 6bito. (BELLUSCI, 2010, p. 30)

Moléstia Conjunto de alteragdes funcionais e morfoldgicas que se manifestam no organismo quando
sofre a a¢do de agentes estranhos contras os quais ele reage. (MURTA, 2009, p. 504)
Enfermidade Estado de um individuo que, congenitamente ou ap6s um acidente, ndo tem mais sua

integridade corporal ou funcional. (MURTA, 2009, p. 324)

Mal-Estar Nao aparece no discurso tedrico da sociologia da saude, sendo referido, na maioria das
vezes, como curiosidade semantica reveladora da insuficiéncia do conceito geral de doenga.
(ALMEIDA FILHO, 2011, p. 19)

Fonte: Elaborado a partir de ALMEIDA FILHO (2011), BELLUSCI (2010) e MURTA (2009)

Embora sejam tratados, de forma separada, muitas vezes, por questdes didaticas,
os componentes do binomio saude-doenga tém sido analisados como entidades totalmente
inter-relacionadas, gerando o que se convencionou denominar processo saude-doenga
(BELLUSCI, 2010). Dadas as complexidades e especificidades envolvidas no entendimento
do processo saude-doenca, varios modelos foram desenvolvidos ao longo das ultimas cinco
décadas no sentido de equaciond-las, sendo os mais conhecidos os modelos da Histéria
Natural da Doenga, o Social Estruturalista e do Campo da Saude. (CARVALHO; BUSS,
2008)

O Modelo da Historia Natural da Doenca, desenvolvido por H. R. Leavell e E. G.
Clark na década de 1970, constitui a tentativa “mais conhecida e abrangente de construir um
modelo de organizacdo da intervencdo humana sobre o processo saude-doenca”.
(CARVALHO; BUSS, 2008, p. 145)

Por este modelo, de forma geral, “a histéria natural das doengas” divide-se em
duas fases, a pré-patogé€nica ¢ a patogénica, sendo que na primeira as manifestagdes da
doenga ainda nd3o s3o percebidas, mas as condi¢des suficientemente adequadas ja se
instalaram, seja do ponto de vista ambiental ou bioldgico, ao passo que na segunda, a
patogénica, a doenca ja pode ser diagnosticada e as agdes de intervencdo podem ser levadas
adiante (CARVALHO; BUSS, 2008). A primeira fase ¢ subdividida em estiagio pré-
patogénico e estagio de estimulo, enquanto a segunda fase ¢ desdobrada em patologia
precoce, patologia avangada e sequela. (BELLUSCI, 2010)

O modelo preconiza, ainda, que em resposta a evolugdo das doencas, os sistemas
de satde estejam organizados em trés niveis de prevencdo ou de resposta, o primario, o

secundario e o tercidrio (BELLUSCI, 2010; CARVALHO; BUSS, 2008) os quais so
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apresentados no Quadro 09.

Quadro 09 — Os niveis de prevenc¢ao e suas definicoes.

Nivel de Prevencao Definicao

Prevengdo Primaria Compreende a aplica¢do de medidas de saide que evitem o aparecimento de
doengas. As agdes de promogao a saude visam a estimular, de forma ativa, a higiene
[...] As agdes de protecao especifica sdo conduzidas de modo a inibir o aparecimento
de determinadas doengas.

Preveng@o Secundaria Compreende o diagndstico precoce das doengas, permitindo o tratamento imediato,
diminuindo as complicacdes e a mortalidade. Neste caso, a doenca ja estd presente,
muitas vezes, de forma assintomatica.

Prevengao Terciaria Nesse momento, a doenga ja causou dano, compreendendo, entdo, prevencao da
incapacidade total, seja por acdes voltadas para a recuperagdo fisica, como a
reabilitagdo, seja por medidas de carater psicossocial como a reinsergdo do individuo
na forga de trabalho.

Fonte: Adaptado de Carvalho e Buss (2008, pp.146-147)

As interagdes entre as fases da doenca, os niveis de prevencdo e as respectivas
acOes a serem desenvolvidas em cada um estdo exemplificadas na Figura 05. Os resultados
mais relevantes deste modelo foram a estruturacao de diversos conceitos como promogao,
prevengao, cura e reabilitagdo, bem como a organizacdo das agdes de satide em niveis de
aten¢do quais sejam, a atenc¢ao primaria, secundaria e terciaria. (CARVALHO; BUSS, 2008)

O Modelo Social Estruturalista, baseado no entendimento de J. Breihl e E.
Granda, desenvolve a proposi¢cdo de que a saude ¢ resultado da inter-relacao entre condigdes
bioldgicas e socioecondmicas, ou seja, que a estruturagao social permite, desencadeia ou
favorece o estabelecimento de determinados quadros ou perfis de doengas (CARVALHO;

BUSS, 2008). Assim, o processo saude-doenca ¢ resultante

[...] de um conjunto de determinagdes que operam numa sociedade concreta,
produzindo nos diferentes grupos sociais o aparecimento de riscos ou
potencialidades caracteristicos, que se manifestam na forma de perfis ou padrdes de
doengas ou satude. Ou seja, ha relacdo entre mortalidade e classe social: estar doente
ou sadio ¢ determinado pela classe social do individuo e a respectiva condi¢ao de
vida, em razdo de fatores de risco a que esse determinado grupo da populacdo esta
exposto. (CARVALHO; BUSS, 2008, p. 148)

Este modelo pode ser considerado como o Modelo da Historia Social da Doenga,
e o resultado pratico mais perceptivel desta abordagem ¢ a inauguracdo do pensamento
multidisciplinar na definicao e interpretacao do processo satide-doenga, uma vez que a analise
e compreensdo dos resultados obtidos pelas politicas publicas passam a depender do enfoque,
da histéria e da metodologia utilizadas. Passa a ser necessario “um tratamento inter e

transdisciplinar” e consequentemente “a elabora¢do de conceitos mais abrangentes sobre os
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determinantes da satude e da doenca”. (CARVALHO; BUSS, 2008, p. 149)

HISTORIA NATURAL DE QUALQUER DOENCA DO HOMEM
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Figura 05 — Historia Natural da Doenca x Niveis de Aplicacdo de Medidas Preventivas
Fonte: Adaptado de Bellusci (2010, p. 35) e Carvalho e Buss (2008, p. 147)
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O Modelo do Campo da Saude, baseado no modelo de saude adotado pelo
governo canadense, em meados da década de 1970, desenvolveu fundamentagdo baseada na
visdo holistica da propria saude a qual decorria da interagdo, em maior ou menor grau, de
quatro grupos de fatores interdependentes, a saber: as condi¢des bioldgicas (hereditarias e
genéticas) do individuo; as condigdes sociais, econdmicas e ambientais a que este mesmo
individuo estaria exposto; o estilo de vida adotado pelo mesmo; e os resultados advindos das

intervengoes realizadas pelos sistemas de satide na vida cotidiana do individuo.

Esta concepgdo parte, assim, do reconhecimento de que o adoecimento ¢ a vida
saudavel ndo dependem unicamente de aspectos fisicos ou genéticos, mas sdo
influenciados pelas relagdes sociais e econdmicas que engendram formas de acesso
a alimentacdo, a educagdo, ao trabalho, renda, lazer e ambiente adequado [...]
(CARVALHO; BUSS, 2008, p. 151)

1.2.2 Saude Publica

O conceito de saude publica est4 diretamente relacionado ao desenvolvimento do
Estado Moderno, “embora possam ser encontradas normas juridicas dispondo sobre a matéria,
desde os primoérdios da histoéria dos povos” (DALLARI, 2006, p. 247), uma vez que se tornam
preponderantes, nesta época, as acdes de cuidado aos doentes, seja em suas residéncias ou em
instituicdes de internagdes, a fim de garantir a melhoria das condigdes de higiene das cidades.

Para a WHO (1998, p. 3), saude ptblica'’:

[...] é ciéncia e a arte de promover a satide, prevenir doengas e prolongar a vida por
meio de esforgos organizados da sociedade [...] ¢ um conceito social e politico que
visa a melhorar a satde, prolongar a vida ¢ melhorar a qualidade de vida entre
populagdes inteiras através da promogdo da satde, preveng¢do da doenga outras
formas de intervengao de satde.

A saude publica “compreende as agdes coletivas e individuais, tanto do Estado
como da Sociedade Civil, voltadas a melhoria da satide da populagdo. Isto ultrapassa a nog¢ao
de satde como um bem publico com altas externalidades”. (MURTA, 2009, p. 655)

As agdes individuais referem-se as medidas de cunho preventivo ou terapéutico

com objetivos especificos de intervencdo nas condigdes fisica, biologica ou psicoldgica do

B “The science and art of promoting health, preventing disease, and prolonging life through the organized
efforts of society [...] is a social and political concept aimed at the improving health, prolonging life and
improving the quality of life among whole populations through health promotion, disease prevention and other
forms of health intervention [...] ” [Trad. Nossa]
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sujeito; neste contexto, ha que se estabelecer o conceito de heterocuidado, situagdo em que o
cuidado (ou agdo) ocorre sobre o individuo tendo sido propiciado ou realizado por outrem,
vez que o sujeito, o proprio individuo, ndo o pode executar por conta propria, o que, se for
possivel ocorrer, denomina-se autocuidado. As acdes coletivas objetivam impacto sobre
grupos de individuos os quais podem ocorrer de forma individual ou coletivamente e seus fins
relacionam-se a tomada de ag¢des de precaucdo, prevengdo e controle de determinada
ocorréncia buscando intervir nos fatores condicionantes de doengas e agravos. (NARVAI;

SAO PEDRO, 2008)

Ainda que no processo interativo (dindmica) do grupo em determinadas situagdes
seja irrelevante a questdo de quem ¢ o sujeito da acdo, ¢ crucial ndo perder de vista
que toda agd@o coletiva de saude, da mesma forma que qualquer ac¢do individual,
deve resultar de um processo de planejamento, com uma intencionalidade e,
sobretudo, com um responsavel, que responde pela agdo em qualquer circunstancia e
instancia. (NARVAI; SAO PEDRO, 2008, p. 282)

O conceito de Satde Publica esta relacionado as agdes empreendidas no sentido
de evitar as doengas, buscando garantir aos seres humanos longevidade e qualidade de vida.
Desta forma, sdo objetivos intrinsecos da Saude Publica, a saber: promover a saude fisica e
mental por meio de planejamento das acdes e organizagdo e monitoramento do uso dos
recursos disponiveis; organizar os servigos de preven¢do, promog¢do e assisténcia a saude;
permitir o diagndstico precoce e o tratamento adequado das doencgas; melhorar o desempenho
e o funcionamento das organizagdes sociais assegurando aos individuos padrio de vida
suficientemente adequado para a manutencdo da satide. (ROCHA; CESAR, 2008)

As acdes de saude publica, de forma geral, podem se classificadas em agdes de
vigilancia e agdes programaticas. As acdes de vigilancia, localizadas no campo da “atengdo a
saude”, referem-se aquelas empreendidas no sentido da prevencdo e manuteng¢ao da satide em
termos coletivos, sendo que determinadas agdes sdao acdes de prevengdao, controle e
monitoramento e outras de intervengcdo em nivel de assisténcia. Por sua vez, as agoes
programaticas constituem-se de intervengdes, principalmente, baseadas no fator assistencial,

com foco especifico. (NARVAI; SAO PEDRO, 2008)

Frequentemente se adiciona o adjetivo ‘integral’ ao termo ‘programa’ para indicar
que se pretende que as agdes dirigidas a determinados grupos populacionais alvos
desses programas sejam abrangentes, e que sejam considerados todos os
determinantes e condicionantes dos agravos e doengas, o que implica pensar e agir
de modo intersetorial, transcendendo o proprio setor satide. Mas, no caso dos
programas, ainda que sejam ‘fortes’ os componentes ndo assistenciais, a assisténcia
individual ¢ decisiva, imprescindivel. (NARVAI; SAO PEDRO, 2008, p. 284)
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1.2.3 Saude Coletiva

A saude coletiva, enquanto campo de pesquisa, beneficiou-se das contribui¢des
das disciplinas relacionadas as ciéncias humanas e sociais, sobretudo em relagdo a
compreensdo dos determinantes sociais dos eventos em saude ¢ ampliacdo da analise do
bindmio saude/doenca, garantindo menos tecnicismo nos processos de gestdo das politicas e

acoes de satude publica. (MACHADO; LEANDRO; MICHALISZYN, 2006)

1.2.4 Promocao a Satde

A Promocao a Satde teve seu marco inicial, em 1974, por meio da publicacdo do
Relatério Lalonde, no Canadd e seu objetivo estratégico “é formado por um conjunto de
intervengdes que buscam transformar os comportamentos individuais nao-saudaveis”
(CARVALHO, 2010, p. 41), embora sua discussdo venha a ocorrer apenas em 1978, por
ocasido da Conferéncia de Alma-Ata, na Unido das Republicas Socialistas Soviéticas (URSS)
(WESTPHAL, 2008). A partir de 1986, com as Conferéncias Internacionais de Promog¢ao da
Saude, estruturou-se o referencial tedrico e empirico para sua consolidagdo (CARVALHO;

BUSS, 2008). Breve descricao de assuntos desses eventos pode-se visualizada no Quadro 10.

Quadro 10 — As Conferéncias Internacionais de Promocio da Saude

Ano Evento, Documento e Breve Descricao

1978 | Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios a Saxide (6 a 12 de setembro)

(Carta de Alma-Ata/URSS).

Estabelecimento da satide como direito humano fundamental e responsabilidade dos Estados
Nacionais. Entendimento de que os cuidados primarios a satide “sdo cuidados essenciais de saude
baseados em métodos e tecnologias praticas, cientificamente, bem fundamentadas e socialmente
aceitaveis, colocadas ao alcance universal de individuos e familias da comunidade, mediante sua
plena participacdo e a um custo que a comunidade e o pais possam manter em cada fase de seu
desenvolvimento.” (OMS, 1978)

1986 | Primeira Conferéncia Internacional sobre Promocio da Satide (Novembro)

(Carta de Ottawa/Canada)

“[...] As discussoes focalizaram, principalmente, as necessidades em satde nos paises
industrializados, embora tenham levado em conta necessidades semelhantes de outras regides do
globo. As discussdes baseadas nos progressos alcangados com a Declaragdo de Alma-Ata para os
Cuidados Priméarios em Saude, com o documento da OMS sobre Satade Para Todos, assim como o
debate ocorrido na Assembléia Mundial da Satde sobre agdes intersetoriais necessarias para o setor”.
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(OMS, 1986)

1988

Segunda Conferéncia Internacional sobre Promocéio da Saude (5 a 9 de abril)

(Declaracio de Adelaide/Australia)

“[...] Estruturado sobre o reconhecimento da saide como um objetivo social fundamental, a
Declaragdo d4a uma nova direcao as politicas de saude, enfatizando a participagdo comunitaria, a
cooperacdo entre os diferentes setores da sociedade e os cuidados primarios como seus fundamentos
conceituais. (OMS, 1988)

1991

Terceira Conferéncia Internacional sobre Promocao da Satide (9 a 15 de junho)

(Declaracio de Sundsvall/Suécia)

“[...] conclama todos os povos, nas diferentes partes do globo, a se engajarem, ativamente na
promocdo de ambientes mais favoraveis a satide. Ao examinar, conjuntamente, a situagdo atual da
satde e do meio ambiente, a Conferéncia aponta para a situagdo de milhdes de pessoas que vivem em
extrema pobreza e privagdo, em um ambiente altamente degradado que ameaga cada vez mais sua
satde [...] doravante, o caminho deve ser tornar o ambiente — fisico, social, econdomico ou politico —
cada vez mais propicio a saide.” (OMS, 1991)

1997

Quarta Conferéncia Internacional de Promocao da Savde (21 a 25 de julho)

(Declaracao de Jacarta/Indonésia)

“[...] € a primeira a ter lugar em um pais em desenvolvimento e a incluir o setor privado no apoio a
promocao da satude. Ela oferece ocasido para refletir sobre o que se aprendeu sobre promogao da
satide, bem como reexaminar os determinantes da satide e identificar as direcdes estratégias
necessarias para enfrentar os desafios da promogao da satde no século XXI.” (OMS, 1997)

2000

Quinta Conferéncia Internacional de Promoc¢ao da Satde (5 a 9 de junho)

(Declaraciao do México/México)

Reconhece que a consecug@o dos mais altos niveis de saude ¢ fator diretamente contribuinte para a
melhoria da vida e necessario para o desenvolvimento social, econdmico e equidade e que “a
promocdo da satde e do desenvolvimento social ¢ um dever e responsabilidade central dos governos,
compartilhada por todos os setores da sociedade”. (OMS, 2000)

Como agdes a serem empreendidas estdo o fortalecimento da promogdo da saude, como pilar, a
melhoria das condi¢des de planejamento e controle das politicas e o estabelecimento de redes locais,
nacionais e internacionais de promogao a saude.

2005

Sexta Conferéncia Internacional de Promocio da Satide (5 a 11 de agosto)

(Carta de Bangkok/Tailandia)

“[...] identifica a¢des, compromissos € promessas necessarios para abordar os determinantes da saude
em um mundo globalizado através da promocgao da saude”.

“[...] afirma que as politicas e as parcerias que visam empoderar as comunidades, melhorar a satde e
a equidade na saude, deveriam ser incluidas e priorizadas nos projetos de desenvolvimento global e
nacional” (OMS, 2005)

Fonte: OMS (1978, 1986, 1988, 1991, 1997, 2000 e 2005)

As agdes de promocdo a saltide estabeleceram novo paradigma para os processos

de gestdo dos sistemas de saude, da propria saide em si e até mesmo do conceito de Satde

Pablica'®, conforme se pode observar pelo entendimento da WHO (1998, p. 3):

Uma distingdo tem sido realizada na literatura de Promogo a Satde entre a Saude
Publica e a Nova Saude Publica para fins de enfase das abordagens
significativamente diferentes para a descri¢@o e analise dos determinantes da satde
e os métodos de resolucdo de problemas de satide publica. Esta Nova Satude Publica

" “4 distinction has been made in the health promotion literature between public health and a new public health

for the purposes of emphasizing significantly different approaches to the description and analysis of the
determinants of health, and the methods of solving public health problems. This new public health is
distinguished by its basis in a comprehensive understanding of the ways in which lifestyles and living conditions
determine health status, and a recognition of the need to mobilize resources and make sound investments in
policies, programmes and services which create maintain and protect health by supporting healthy lifestyles and
creating supportive environments for health. Such a distinction between the “old” and the “new” may not be
necessary in the future as the mainstream concept of public health develops and expands.” [Trad. Nossa]
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distingue-se por estar baseada na compreensdo abrangente das formas pelos quais
os estilos ¢ meios de de vida determinam o estado de satde e pelo reconhecimento
da necessidade de mobilizar os recursos e realizar so6lidos investimentos em
politicas, programas e servigcos que criem, mantenham e protejam a saude por meio
do apoio a estilos de vida saudaveis e criar ambientes que apoiem a saude. Tal
distingdo entre “Velha” e a “Nova” [Saude Publica] pode ndo ser necessaria no
futuro, uma vez que o conceito tradicional de Satde Publica se desenvolva e se
expanda. [grifos nossos]

A Nova Saude Publica parte do pressuposto de que a a¢do humana ¢ fator
determinante da existéncia, a exce¢do do que se possa considerar como natureza intocada, em
contraponto com a Velha Satde Publica amplamente baseada no entendimento que a acao
terapéutica € a solugdo para todos os problemas que afetam o individuo (WESTPHAL, 2008).
Desta forma, a satde de uma comunidade ndo ¢ produto apenas das agdes naturais, mas,
principalmente, resultado das acgdes e interagdes dos individuos sobre si mesmos, sobre sua

comunidade e sobre a natureza.

1.3 Os Modelos de Prote¢ao Social

Segundo Lobato e Giovanella (2008, p. 111), os modelos de protecdo social
“tratam das formas de organizagdo e intervencdo estatal para toda a éarea social, incluindo,
além da saude, as areas de previdéncia e assistencial social”.

Diversos elementos historicos podem ser elencados e que foram decisivos na
busca por sistema institucional, regulamentado e garantido pelo Estado com vistas ao
estabelecimento da protecdo social, entendida como fungao deste mesmo Estado e direito do
cidaddo, dentre os quais, destacam-se: a industrializa¢ao; as mudangas demograficas, sociais e
econdmicas; o deslocamento da forca produtiva do campo para as cidades; alteragdes
substanciais na dindmica das relagdes interpessoais; surgimento e estabelecimento de
unidades produtivas cada vez maiores; o estabelecimento das condi¢des ideais para a
producdo em série € em massa; mobilizagdo da classe trabalhadora e fortalecimento das
organizagdes de classe; a estruturagdo dos partidos socialistas e marxistas; o aumento da
produgdo e da produtividade; o estabelecimento da burocracia gerencial e o intervencionismo
estatal sob a forma de politicas sociais. (FLORA; HEIDENHEIMER apud FLEURY;
OUVERNEY, 2008)

O estabelecimento dos Estados de Bem-Estar Social tem bases no processo de
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mobilizagdo social em busca de protecdo social que, em ultima instdncia, garantiu a
institucionalizagao de direitos aos cidaddos e deveres para o Estado. De acordo com Fleury e
Ouverney (2008, p. 29), a protecdo social se institucionalizou pelo desenvolvimento “[...] de
amplos sistemas de provisdo de bens e servigos de saude, educacao e assisténcia, visando a
ampliar o bem-estar da populagdo. Surgiram, assim, os Estados de Bem-Estar Social [...]”.
Conceitualmente, Welfare State ou Estado do Bem-Estar Social é o termo
genérico que designa o conjunto de politicas estruturadas nos paises ocidentes com vistas ao
atendimento das demandas da sociedade organizada cujas a¢des originaram-se da intervencao
politica tanto no espectro econdmico quanto social procurando “promover a seguridade e a
igualdade entre cidaddos, com objetivo de fomentar integragdo social das sociedades

industriais altamente mobilizadas”. (FLEURY; OUVERNEY, 2008, p. 29-30)

Na realidade, o que distingue o Estado assistencial de outros tipos de estado ndo é
tanto a intervencdo direta das estruturas publicas na melhoria do nivel de vida da
populacdo quanto o fato de que tal acdo ¢é reivindicada pelos cidaddos como um
direito. (BOBBIO; MATTEUCCI; PASQUINO, 1999, p. 416)

O principal objetivo dos Estados de Bem-Estar Social foi buscar a manutencdo da
coesdo social e a minimizacdo da desagregacdo resultante das agdes prejudiciais da
acumulacdo do capital sobre o tecido social, buscando estabelecer bases conceituais e
operacionais por meio do estabelecimento e execucao de politicas distributivas que visassem a

seguridade e a igualdade.

As primeiras formas de Welfare visavam, na realidade, a contrastar o avango do
socialismo, procurando criar a dependéncia do trabalhador ao Estado, mas, ao
mesmo tempo, deram origem a algumas formas de politica econdmica, destinadas a
modificar irreversivelmente a face do Estado contemporanco. (BOBBIO;
MATTEUCCI; PASQUINO, 1999, p. 413)

Ressalte-se que o estabelecimento dos Estados de Bem-Estar Social ocorreu em
periodos histéricos e também sob formas diferenciadas, sendo possivel, estabelecer trés
variantes de sistemas de prote¢do social, quais sejam, o modelo de assisténcia social, o
modelo de seguro social e o0 modelo de seguridade social. (FLEURY; OUVERNEY, 2008)

O modelo de assisténcia social encontra-se fundamentado nos preceitos de
autorregulacao dos mercados, estado minimo com objetivo Unico de viabilizar a existéncia
dos mercados, liberdade e incentivo as iniciativas individuais como fontes de
desenvolvimento econdmico e social. As agdes assistenciais sao pontuais, baseadas na prova

de necessidade e na caracteristica de concessdo de liberalidade e ndo de presuncao de direito,
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ou seja, “o fato de receber um beneficio, ainda que tenha um carater mais permanente, nao
transforma o individuo em um possuidor de direito”. De forma geral, as agdes de prote¢ao
social constituem benesse do Estado com vistas a resgatar o individuo incapaz e fracassado
social, economica ou financeiramente. (FLEURY; OUVERNEY, 2008, p. 33)

E também conhecido como sistema de seguro privado, sendo financiado por
pagamentos privados calculados a partir do risco e tipo de cobertura contratados, de forma

individual ou coletiva. (BERTOLOZZI, BOGUS; SACARDO, 2008)

Este tipo de seguro resulta ser altamente inequitativo, pois deixa livre a compra de
servicos e sua contratagdo a uma multiplicidade de planos, com dependéncia da
capacidade de pagamento do beneficiario. O que é possivel constatar, com relagdo
ao modelo de seguro privado, ¢ que a grande maioria dos paises nele encontra uma
possibilidade de ofertar a populacdo servigos que ndo estdo cobertos pelo sistema
publico, tendo, portanto, um sentido de complementaridade. (BERTOLOZZI;
BOGUS; SACARDO, 2008, p. 264)

O modelo bismarckiano, instituido em 1883, alicer¢a-se no estabelecimento do
vinculo entre prote¢ao social e a contrapartida individual representada pelo trabalho, uma vez
que o “seguro social tem como caracteristica central a cobertura de grupos ocupacionais por
meio de relagdo contratual” (FLEURY; OUVERNEY, 2008, p. 34); também conhecido como
cidadania regulada'’.

“Com a criagdo desse sistema, Bismarck pretendia solucionar o problema da
marginalizacdo dos trabalhadores industriais, evitando sua radicalizagdo politica”.
(BERTOLOZZI; BOGUS; SACARDO, 2008, p. 253)

Neste modelo, o objetivo principal ¢ garantir, aos trabalhadores e seus familiares,
protecao social minima, que pode ser temporaria ou permanente, frente as diferentes
dificuldades que podem apresentar-se decorrentes do desemprego, de doencas e agravos ou
mesmo aposentadoria e morte. (FLEURY; OUVERNEY, 2008)

Os direitos dos trabalhadores, bem como suas obrigagdes, assim como dos
empregadores foram constituidos durante diversas etapas de implementacdo, entretanto, de
forma geral, era garantido aos trabalhadores afastamento remunerado (por treze semanas,

limitado a cinquenta por cento do salario recebido em condigdes normais) por motivo de

15 . . . . L , ~ L1
“Por cidadania regulada entendo o conceito de cidadania cujas raizes encontram-se, nio em codigo de valores

politicos, mas em um sistema de estratificagdo ocupacional, e que, ademais, tal sistema de estratificacdo
ocupacional ¢ definido por norma legal. Em outras palavras, sdo cidaddos todos aqueles membros da
comunidade que se encontram localizados em qualquer uma das ocupagdes reconhecidas e definidas pela lei [...]
A cidadania esta embutida na profissao e os direitos do cidaddo restringem-se aos direitos do lugar que ocupa no
processo produtivo, tal como reconhecido por lei”. (SANTOS apud FLEURY; OUVERNEY, 2008, p. 35)
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doenga ou parto, compensacao financeira por morte, pacote minimo de assisténcia médica em
nivel béasico e ambulatorial e assisténcia hospitalar especifica e definida pelos fundos de
seguros. As contrapartidas eram na propor¢ao de 33% para os empregadores e 66% para os
trabalhadores. (BERTOLOZZI, BOGUS; SACARDO, 2008)

No que tange ao modelo de seguridade social, o preceito basico em torno do qual
se estrutura ¢ a necessidade de politicas publicas que garantam direitos iguais e justica social,
uma vez que o direito ¢ inalienavel e prescinde de contrapartida prévia ou posterior; remonta a
Inglaterra da década de 1940, por ocasido do Plano Beveridge. (BOBBIO; MATTEUCCI;
PASQUINO, 1999)

Questdao importante neste modelo ¢ o fato de que ao ndo vincular, sob qualquer
aspecto, os beneficios as contribuigdes resta estabelecido um mecanismo até certo ponto

(13

eficaz “[...] de redistribuicdo por intermédio das politicas sociais, que t€m como objetivo
corrigir as desigualdades geradas pelo mercado” e, em face disto, a atuagdo do Estado no
processo de formulagdo, gerenciamento e execucdo das politicas sociais ¢ vital,
principalmente em funcdo das dificuldades de financiamento. (FLEURY; OUVERNEY,
2008, p. 35)

O Quadro 11 apresenta as caracteristicas fundamentais dos trés sistemas de

protecdo social, conforme Fleury e Ouverney (2008, p. 32).

Quadro 11 — Caracteristicas dos sistemas de prote¢ao social

Modalidade Assisténcia Seguro Seguridade
Denominagdes Residual Meritocratico Institucional
Ideologia Liberal Corporativa Social-Democrata
Principio Caridade Solidariedade Justica
Efeito Discriminagao Manuten¢ao Redistribuigao
Status Desqualificagdo Privilégio Direito
Finangas Doacgdes % Salario Orcamento
Atuarial Fundos Acumulagio Repartigdo
Cobertura Focalizacdo Ocupacional Universal
Beneficio Bens e Servigos Proporcao do Salério Minimo Vital
Acesso Prova de Meios Filia¢ao Necessidade
Administragio Filantropica Corporativa Publica
Organizacdo Local Fragmentada Central
Referéncia Lei dos Pobres Bismarck Beveridge
CIDADANIA INVERTIDA REGULADA UNIVERSAL

Fonte: Extraido de Fleury e Ouverney (2008, p. 32)

No Brasil, o sistema de protecdo social estrutura-se a partir do disposto no art.

194, da Constitui¢ao Federal:

[...] a seguridade social compreende um conjunto integrado de agdes de iniciativa
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dos Poderes Publicos ¢ da sociedade, destinadas a assegurar os direitos relativos a
satde, a previdéncia e a assisténcia social.

As diferengas entre os sistemas de previdéncia e assisténcia social e saude sao
expressivas e “tais esferas foram organizadas de maneira propria, uma vez que dotadas de
peculiaridades que impediram uma normatizagdo constitucional comum”. (SERRANO, 2009,
p.71)

O sistema de previdéncia, “sob a forma de regime geral, de carater contributivo e
de filiagdo obrigatéria” (art. 201'°, CF 88) baseia-se no atendimento ao trabalhador e sua
familia, desde que respeitada “a exigéncia da condicdo de segurado, o que, a seu turno, exige
contribuicdao”. (SERRANO, 2009, p. 72)

A assisténcia social “serd prestada a quem dela necessitar, independentemente, de
contribui¢do a seguridade social” (art. 203'7, CF 88); embora universal, este sistema direciona
seus esforcos “exclusivamente aos necessitados e carentes”. (SERRANO, 2009, p. 72)

A seu turno, entretanto, a saude, conforme o art. 196 da Constituicdo Federal de
1988, apresenta-se como direito fundamental e de obrigagdo precipua do Estado visando a
“reducdo do risco de doenga e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as agdes e
servigos para sua promog¢ado, prote¢do e recuperagdo”’, o que, na visdo de Serrano (2009, p.

73), “[...] implica acessibilidade a todos, prescindindo-se de qualquer contribuicao”.

1.4 Os Sistemas de Saude

Aragjo (2007, p. 14) apresenta duas definicdes de sistema, as quais, de certa
forma, sao complementares “[...] ¢ um tipo de estruturacdo que visa ao estabelecimento da
relagdo de coordenacao, orientacao técnica, de forma sist€mica, entre unidades que exercem

atividades de suporte [...]” e “[...] € um conjunto de partes coordenadas para realizar um

'® Devendo prover “I - cobertura dos eventos de doenca, invalidez, morte e idade avangada; II — protegdo a
maternidade, especialmente a gestante; I1I — protegdo ao trabalhador em situagdo de desemprego involuntario; IV
— salario-familia e auxilio-reclus@o para os dependentes do segurado de baixa-renda; ¢ V — pensdo por morte do
segurado, homem ou mulher, ao conjuge ou companheiro ¢ dependentes, observado disposto no § 2°”. (art. 201,
CF 88)

17 Tendo por objetivos “I — a protecdo a familia, a maternidade, a infancia, a adolescéncia e a velhice; II — o
amparo as criancas e adolescentes carentes; III — a promocdo da integracdo ao mercado de trabalho; IV — a
habilitacdo e reabilitacdo das pessoas portadores de deficiéncia e a promog¢do de sua integracdo a vida
comunitaria; V — a garantia de um salario minimo de beneficio mensal a pessoa portadora de deficiéncia e ao
idoso que comprovem ndo possuir meios de prover a propria manutengdo ou de té-la provida por sua familia,
conforme dispuser a lei.” (art. 203, CF 88)
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conjunto de finalidades”. Oliveira (2002, p. 35), entende sistema como sendo “[...] um
conjunto de partes interagentes e interdependentes que, conjuntamente, formam um todo
unitario com um determinado objetivo e efetuam determinada funcdo”.

Os sistemas podem ser classificados sob diversos aspectos como a necessidade de
comunicagdo com o meio ambiente em abertos e fechados; em termos de complexidade em
simples ou complexos; e, ainda, em fungdo de sua tangibilidade em fisicos ou abstratos
(ARAUJO, 2007; OLIVEIRA, 2002); os sistemas de saude, por suas especificidades, sdo
compreendidos como abertos, complexos, fisicos e, simultaneamente, abstratos, sendo a)
abertos por necessitarem de fluxo constante de matéria, energia e informagdes com o meio
ambiente (a parte externa ao sistema e que, de certa forma, o contém, € com o mesmo se
relaciona); b) complexos tendo-se em vista que nao podem ser explicados em todas as suas
condicdes e especificidades, manifestando-se organicamente e ndo apenas mecanicamente; c)
fisicos por serem constituidos de estruturas tangiveis, operacionais e materiais, ¢; d)
paradoxalmente, abstratos, uma vez que fundamentam-se em cultura, expectativas, relagdes e
interesses humanos, comportamentos ¢ politica.

Sdo componentes dos sistemas, a saber: os objetivos, as entradas, o
processamento, as saidas, os controles e avaliagdes e a retroalimentagdo. Os objetivos
encerram as proprias finalidades do sistema, organizando-se, em pelo menos, dois niveis, 0s
objetivos especificos de cada subsistema integrante e o objetivo geral do sistema final. As
inter-relacdes e interferéncias entre os objetivos sdo garantidas e até mesmo gerenciadas pela
especializacao e diferenciacdo. As entradas constituem a matéria, os recursos € a informagao
que entram no sistema por meio de sua interagdo com o ambiente externo (ou meio ambiente)
alterando-lhe a forma e sendo necessarias a propria manutencgao e sobrevivéncia do sistema.
Por meio do processamento, as entradas sdo transformadas, com vistas a consecucao dos
objetivos (tanto especificos quanto geral) e os resultados (ou saidas) sdo devolvidos ao meio
ambiente ou pelo mesmo percebidos como tentativa de resolugdo das diferencas de potencial
entre o ambiente interno € o externo, ou seja, como agdes no sentido de minimizar as
divergéncias, buscando o equilibrio. Os controles e avaliagdes sdo 0s mecanismos
estabelecidos para o monitoramento das condi¢des internas do sistema, de seu funcionamento,
dos niveis de eficacia e eficiéncia, no intuito de otimiza-los e maximiza-los. A
retroalimentagdo, por sua vez, refere-se aos instrumentos e mecanismos disponibilizados pelo
sistema para conhecer a si proprio, suas capacidades e deficiéncias, pontos fortes e fracos do
ambiente interno e ameagas e oportunidades do ambiente externo. (ARAUJO, 2007;

OLIVEIRA, 2002)
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De acordo com Lobato e Giovanella (2008, p. 107), os sistemas de saude sao:

[...] o conjunto de relagdes politicas, econdmicas, e institucionais responsaveis pela
conducdo dos processos referentes a saude de uma dada populagdo que se
concretizam em organizagdes, regras ¢ servicos a alcangar resultados condizentes
com a concepcdo de saude prevalecente na sociedade.

Segundo a WHO (2012), um bom sistema de satide “entrega servicos de qualidade
a todas as pessoas, quando e onde elas precisam e a configuracdo dos servicos varia de pais

518

, . , .. . 19
para pais” e constituem-se de pré-requisitos para a sua qualidade

[...] um robusto mecanismo de financiamento; uma méao-de-obra bem treinada e
adequadamente remunerada; informagdo confiavel sobre as quais possam-se
amparar decisdes e politicas; estruturas fisicas com boa manutencéo e logistica para
entregar medicamentos e tecnologia com qualidade.

Em termos historicos, os sistemas de saude tém seus antecedentes, a saber: a) nas
relacdes e conflitos entre a Igreja e os Estados pelo gerenciamento e controle das acdes de
assisténcia aos pobres; b) na atuacdo de organizacdes de classe que passaram a angariar
recursos para disponibilizar servigos de aten¢do a saude aos seus afiliados; ¢) no surgimento
das associagdes de auxilio mutuo; e d) na acdo de Estados autoritarios com vistas a
desarticulacdo do crescente movimento organizado trabalhista.

Em primeiro momento, altera¢des juridicas passaram a conceder beneficios e
subsidios as organizacdes mutuas voluntarias envolvidas na prestagdo de servigos de protegao
social, em seguida, os seguros sociais foram instituidos em diversos paises da Europa,
disseminando o modelo alemdo bismarckiano e, por fim, apoés a Segunda Guerra Mundial,
surgiram os sistemas universais de protecao social, iniciando-se pela Inglaterra, com a criagdo
do Servico Nacional de Saude britdinico (NHS, na sigla em inglés). (LOBATO;
GIOVANELLA, 2008)

[...] o Relatério Beveridge (1942) estabeleceu as bases para o NHS ao considerar o
acesso a assisténcia médica como direito universal de cidadania. Recomendava que
o Estado garantisse a todos os cidaddos ateng@o a saude compreensiva (primaria,
especializada, hospitalar e reabilitadora), gratuita, disponivel para qualquer cidadao
independentemente de pagamento, financiada por impostos gerais [...] Nesse
sistema, a porta de entrada ¢ o profissional de atengdo primaria, o GP [general
practitioner], que trabalha em seu consultorio e ¢ responsavel pela referéncia para

18 “delivers quality services to all people, when and where they need them. The exact configuration of services
varies from country to country” [Trad. Nossa] Disponivel em http://www.who.int/topics/health_systems/en/

9“4 robust financing mechanism; a well-trained and adequately paid workforce; reliable information on which
to base decisions and policies; well maintained facilities and logistics to deliver quality medicines and
technologies” [Trad. Nossa] Disponivel em http://www.who.int/topics/health_systems/en/
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especialistas e hospitais. Os hospitais sdo publicos e os médicos especialistas sdo
empregados publicos dos hospitais, atendendo em ambulatdrios de especialidades e
internagdes. (LOBATO; GIOVANELLA, 2008, p. 119)

De acordo com Silveira (2006, p. 56), o modelo inglés de atengdo a saude “¢
mundialmente reconhecido pela sua resolutividade” e tem sido servido de exemplo para
diversos paises na Africa e Asia.

Na Europa, embora os sistemas de seguro social tenham continuado a existir,
houve gradativa adocdo da cobertura populacional entre os anos de 1950 a 1970. Nos anos de
1990, em boa parte dos paises dissidentes da Unido das Republicas Socialistas Soviéticas
(URSS) abandonaram o modelo universalista soviético e adotaram o modelo de seguro social
alemdo. Dados de 2007 apontam que o modelo de seguro social estd presente na Alemanha,
Austria, Bélgica, Franga, Holanda, Irlanda e Luxemburgo e o modelo de seguridade social
encontra-se em uso na Dinamarca, Finlandia, Grécia, Italia, Portugal, Espanha, Reino Unido e
Suécia. (LOBATO; GIOVANELLA, 2008)

Nos Estados Unidos da América, o modelo é o de assisténcia social ou residual
(FLEURY; OUVERNEY, 2008), em que a prote¢do social esta disponivel “apenas [a]os mais
necessitados e parcialmente, [a]Jos aposentados, permanecendo descoberta uma parcela
importante da populagdo, sem acesso a seguros publicos ou privados” (LOBATO;
GIOVANELLA, 2008, p. 112). A ndo adog¢do do sistema universal relaciona-se ao fato de que
a saude ndo se constitui em direito de cidadania e sim produto e/ou servigo a disposi¢ao para
negociacdo e compra em conformidade com as condi¢des economico-financeiras do individuo
(FLEURY; OUVERNEY, 2008). Da mesma forma, apesar de existirem organizagdes de
auxilio mutuo desde o inicio do século XIX, estas ndo receberam subsidios governamentais,
culminando, por forca de interesses dos grupos de seguros privados, com a derrota da
proposta de adocdo do sistema de seguro social nos anos de 1919 e 1948. (LOBATO;
GIOVANELLA, 2008)

Estruturalmente, os principais componentes dos sistemas de satide sdo, a saber: a
cobertura populacional e catdlogo de beneficios; os recursos econdmicos; 0s recursos
humanos; a rede de servigos; os insumos; o conhecimento e a tecnologia; e as organizacdes.
(LOBATO; GIOVANELLA, 2008)

A cobertura de pessoas refere-se aos cidaddaos que apresentam o direito a saude,
isto ¢, “quem deve ser atendido”; nos sistemas universais, relaciona-se a todos os cidadaos, ao
passo que nos sistemas de seguro social cobriam apenas determinadas profissdes, mas a

cobertura foi universalizada posteriormente. A cobertura de servigos relaciona-se a gama de
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procedimentos disponibilizados aos cidadaos, isto €, “o que deve ser ofertado”. Ha diferentes
conformagdes de cobertura, como, por exemplo, sistemas universais que disponibilizam
servigos integrais a populacdo (como ¢ o caso do Brasil) e outros que oferecem servigos a
uma grande parcela dos cidaddos, mas nao a sua totalidade. Existem, também, os sistemas de
seguro social com cobertura parcial e integral para toda a populacdo ou parte da mesma,
valendo-se, em maior ou menor grau de participagdo, dos investimentos estatais, bem como
dos recursos da saude privada. E, no caso dos sistemas de protecao residual, a cobertura ¢ para
parcela restrita da populagdo, normalmente, em condigdes de vulnerabilidade social e os
servigos também sdo ofertados em quantidades e niveis restritos. (LOBATO; GIOVANELLA,
2008)

Quanto aos recursos econdmicos podem ser classificados em publicos e privados,
estando os primeiros relacionados aos valores levantados pelo Fisco por meio de tributos
(impostos, taxas e contribuicdes) e os ultimos referentes aos valores despendidos pelas
familias e empresas que atuam na prestacdo de servicos de saude. A diferenciagdo dos
recursos ocorre nao apenas em termos da fonte dos recursos, mas também de sua destinagao,
uma vez que os recursos publicos devem ser empregados em agdes que visem a melhoria das
condi¢des de satde da populagdo, ao passo que os recursos privados sdo utilizados no
atendimento a demandas de individuos ou grupos especificos. (LOBATO; GIOVANELLA,
2008)

Os recursos humanos dos sistemas de saude sdo os profissionais que, direta ou
indiretamente, encontram-se envolvidos na prestacao de servicos a populacdo, incluindo-se
médicos, enfermeiros, sanitaristas, farmacéuticos, biomédicos, dente outros (LOBATO;
GIOVANELLA, 2008). E interessante, ainda, apresentar a diferenciagio proposta por
Machado (2008, p. 310) em que os recursos humanos podem ser classificados em
profissionais de saude, trabalhadores de satde e, no caso do Brasil, em trabalhadores do SUS.

Assim;

Quando se fala em profissionais de saude, faz-se referéncia a todos aqueles que,
estando ou ndo ocupados no setor de saude, t€ém formacdo profissional especifica
ou qualificagdo pratica ou académica para o desempenho de atividades ligadas
direta ou indiretamente ao cuidado ou as agdes de saude. Ja trabalhadores de satide
sdo os que se inserem direta ou indiretamente na atengdo a saude em
estabelecimentos de satde ou nas atividades de satide, podendo ter ou ndo formagéo
especifica para o desempenho de fungdes atinentes ao setor. Por sua vez,
trabalhadores do SUS sdo todos aqueles que se inserem direta ou indiretamente na
atencdo a satde nas instituigdes que compdem o Sistema Unico de Saude, podendo
ter ou ndo formacdo especifica para o desempenho de funcdes atinentes ao setor.
Nesta tltima defini¢do, o mais importante ¢ a inser¢do do trabalhador no SUS.
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As organizagdes dependem de forma bastante contundente das pessoas (recursos
humanos), principalmente, porque ¢ em face e por meio destas que todas as acdes sao
planejadas, executadas e monitoradas, portanto, conhecer as motivacdes, interesses,
capacidades, habilidades e conhecimentos, necessidades, formagao atual e perspectivas de
desenvolvimento pessoal e profissional constitui-se agdo de primeira importancia no
gerenciamento de todo e qualquer sistema organizacional. (CHIAVENATO, 2008)

Problema especialmente critico nos sistemas de saude ¢ a formagdo dos
profissionais, uma vez que ocorre em instituigdes educacionais que, nao raras vezes, mantém-
se a distancia da realidade e necessidades das organizagdes de assisténcia; em face disto, “[...]
todos os sistemas tém, em maior ou menor grau, interferéncia sobre essa formagao por meio
de regulagdo sobre os servigos e praticas assistenciais”. (LOBATO; GIOVANELLA, 2008, p.
126)

Em relacdo aos servicos de atengdo a saude pode-se classifica-los em servigos
coletivos e de assisténcia médica, sendo os coletivos os que “se dirigem a prevengao, a
promoc¢do e ao controle de acdes que tém impacto sobre o conjunto da populagdo”
(LOBATO; GIOVANELLA, 2008, p. 127) cujos principais exemplos sdo o saneamento, o
controle ambiental e as vigilancias sanitaria e epidemiologica e, ainda, acdes de vacinacao
que, embora sejam servicos coletivos, normalmente, sdo empreendidas pela rede de
assisténcia médica. Sob a responsabilidade da rede de assisténcia médica situam-se os
servigos de aten¢do primaria, ambulatorial, hospitalares, de reabilitacdo e que se organizam
em diferentes niveis e estruturas com o intuito de ampliar a eficacia das acdes e a eficiéncia

no uso dos recursos.

[...] em geral, os sistemas universais dao énfase a ateng@o basica e a prevencao; por
isso, sdo sistemas que alcancam melhores condi¢des de satide com menos recursos.
Em oposi¢do, nos sistemas segmentados ou onde prevalece o setor privado de
assisténcia médica, observa-se mais a atengdo especializada; sdo também mais
custosos e atingem niveis de satide piores que aqueles dos sistemas universais.
(LOBATO; GIOVANELLA, 2008, p. 127)

“Os insumos sao todos os tipos de recursos utilizados no tratamento e na
prevencdo em saude. Incluem equipamentos, medicamentos e suprimento para exames
diagnoésticos” (LOBATO; GIOVANELLA, 2008, p. 127). A eficiéncia na utilizacdo dos
insumos ¢ um dos principais objetivos dos mecanismos de regulagdo utilizando-se de
protocolos e linhas-guias “[...] o que limita o uso indiscriminado de exames e medicamentos,

permitindo uma maior racionalidade na utilizagdo e distribui¢do de insumos necessarios a
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atencdo a saude”.

O conhecimento ¢ um “entendimento ou modelo, sobre pessoas, objetos ou
eventos, derivado de informagdes sobre cles” e as informacgdes constituem-se de dados, ou
seja, fragmentos do que se conhece sobre algo ou alguém e que apos processamento passa a
apresentar a condic¢ao de utilidade. (GORDON; GORDON, 2011, p. 4)

De um ponto de vista geral, o conhecimento aplicado pode ser compreendido

como tecnologia, ou seja,

algo que se desenvolve nas organizagdes em geral [...] com base em conhecimentos
acumulados e desenvolvidos sobre o significado e execucdo de tarefas — know how
— ¢ pelas suas manifestagdes fisicas decorrentes — maquinas, equipamentos,
instalagdes fisicas — constituindo um enorme complexo de técnicas usadas na
transformacdo dos insumos recebidos [...] em resultados, isto ¢ produtos ou
servigos. (CHIAVENATO, 1998b)

A tecnologia apresenta-se como fator fortemente impactante na dindmica das
organizagdes, uma vez que atua tanto como variavel ambiental, exercendo pressdo sobre o
ambiente interno gerando demandas por mudanga e adaptagdo quanto variavel organizacional
a partir do instante que sua adogao ou descarte impacta nos demais recursos disponiveis e/ou
em uso na organizac¢do, podendo melhorar ou ndo seu desempenho. (CHIAVENATO, 1998b)

O conhecimento e a tecnologia sdo, portanto, fatores-chaves para a gestdo dos
sistemas de saude, tendo-se em vista que sua geragdo, disseminacao e uso permitem melhorar
os mecanismos de planejamento, execucdo, controle e avaliacdo das politicas, programas,

servigos e acdes disponibilizados a populacdo. (LOBATO; GIOVANELLA, 2008)

1.5 O Sistema Unico de Satde (SUS)

1.5.1 Antecedentes Historicos e Movimentos Sociais

Nos periodos colonial e imperial (1500 a 1889), “nao se pode falar da existéncia
de uma politica de saude” (AGUIAR, 2011, p. 18). As agdes de satide no Brasil foram, desde
o inicio da colonizagdo, esparsas, descoordenadas e direcionadas, em sua maioria, a

manutengao das elites e, sobretudo, excludentes da maior parte da populagao.
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Na Republica Velha (1889 a 1930), as condi¢des de saude eram semelhantes ao
periodo anterior, entretanto, agdes de saneamento basico € combate as epidemias tornaram-se
mais efetivas nos locais considerados estratégicos econdmica ou politicamente como, por
exemplo, Sao Paulo, Santos e Rio de Janeiro.

Em 1904, houve a imposi¢do legal da vacinagdo contra a variola com a
possibilidade de entrada nas residéncias pelos agentes de saude, acompanhados por policiais,
para vacinacdo a revelia e a forca, se necessario. (AGUIAR, 2011; SOUZA; MACHADO,
2001). De acordo com Sevcenko apud Gohn (2003, p. 66), a Revolta da Vacina constituiu-se
“numa das mais pungentes demonstragdes de resisténcia dos grupos populares do pais contra
a exploragdo, discriminagdo e tratamento espurio a que eram submetidos pela administracao
publica nessa fase da nossa histéria”.

Souza e Machado (2001, p. 54) relatam que o primeiro movimento social pela
saude era motivado contra a forma com que “o governo se servia para combater as moléstias e
reorganizar o espaco. A maneira truculenta com que as brigadas sanitarias impuseram o
combate a febre amarela transtornou a populagao”.

Em outro trecho fica evidente o carater autocratico das decisdes e o despreparo na
condugdo das acdes, principalmente, no sentido de minimizar a resisténcia da populacao

(SOUZA; MACHADO, 2001, p. 55):

O governo enfatizava a importancia da obrigatoriedade para a extingdo da doenca,
mas ndo se preocupava com uma possivel preparacdo psicolégica ou melhores
informagdes sobre a vacina. Médicos e politicos positivistas, em contrapartida,
clamavam pela liberdade de consciéncia e de escolha.

A seguir, o relato de Aguiar (2011, p. 21) sobre a Revolta da Vacina:

[...] movimentos estudantis e populares iniciaram manifestagdes, sob liderancas de
politicos opositores do governo e médicos contrarios a vacina. O centro da cidade
do Rio de Janeiro transformou-se em campo de guerra e sua contengdo deu-se apos
forte repressdo policial que resultou em muitas prisdes, feridos e mortes. Apds o
episodio, a vacinagdo tornou-se opcional e passado algum tempo, com aceitagdo
dessa medida, a epidemia de variola foi controlada.

Os movimentos sociais brasileiros em busca de melhorias das condigdes de saude
iniciam-se na década de 1960 por meio de abaixo-assinados, clamando pela universaliza¢ao
da atengdo e maior participagdo em nivel de tomada de decisdo acerca da assisténcia a saude
no nivel local, embora tais movimentos sociais tenham se estruturado apenas na década

seguinte. (FARIA, 1995)
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Os antecedentes da Reforma Sanitaria brasileira remontam a realizagdo da III
Conferéncia Nacional de Saude, convocada pelo Ministério da Saude com vistas a discussao e
estruturacdo de politicas e agdes de municipalizacdo dos servigos de saude; entretanto, o
Golpe Militar “abortou a discussdo sobre um sistema unificado no Brasil” (GAMARRA
JUNIOR, 2006; SILVEIRA, 2006). O resultado desta decisao foi a institucionalizagdo de um
sistema previdenciario, “privatista, também considerado curativista, medicamentalizado, e de
alta tecnologia, além de ser excludente” e cuja cobertura abrangia apenas aos trabalhadores
com registro de vinculo empregaticio em carteira de trabalho e previdéncia social e suas

familias. (GAMARRA JUNIOR, 2006, p. 159-160)

Evidentemente, antes de 1970, ocorreram movimentos e lutas pela saude, mas este
periodo foi destacado somente indiretamente pelos varios conhecedores e
representantes dos movimentos sociais. (FARIA, 1995, p. 20)

Adicionalmente, conforme Miranda (2005, p. 340),

[...] para discutir a participagdo popular em saude ¢ necessario remeter-se ao
contexto historico que o Brasil vivia nos anos de 1970 e a todos os demais
movimentos que influenciaram a consciéncia coletiva, em todos os setores,
inclusive a saude [...]

Aguiar (2011) apresenta o contexto da saude dos anos de 1970 formado por crise
previdencidria, alto custo da assisténcia a saude que, inclusive, é pouco resolutiva,
mercantilizada, oferece poucos recursos a populagdo em geral e com altos niveis de corrupcao
nos setores publicos. “Vive-se um caos nos servigos publicos de saude, ha muito sucateados e
insuficientes para a demanda existente”. (AGUIAR, 2011, p. 31)

Dada a incompeténcia dos agentes publicos e o agravamento das condigdes

sociais e de saude:

[...] cresce a insatisfacdo da sociedade e um clima propicio para o surgimento dos
movimentos sociais. Esses movimentos sociais denunciam a ineficiéncia das
estruturas de satde publica e previdenciaria, reivindicam servigos de saude e lutam
por melhores condi¢des de vida a populagdo menos favorecida. (AGUIAR, 2011, p.
31

Segundo Faria (1995), neste contexto ¢ interessante ressaltar a prevaléncia das
solicitagdes das comunidades na construg¢ao e disponibilizagao de servigos de atendimento de
urgéncia e emergéncia e ndo pela estruturacao de servicos de satude preventiva.

No intuito de expandir a compreensao destas comunidades acerca da importancia
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das politicas e agdes de saude foram organizadas reunides, palestras, atividades de
sensibilizacdo, sobre assuntos como “salario e saude, satide ¢ alimentagdo, saude e condi¢des
de vida para o bairro; sistema de saude, tipo de atendimento; satide preventiva, assisténcia
curativa e o sistema emergencial [...]”. (FARIA, 1995, p. 21)

Ainda, de acordo com Faria (1995), as a¢des supracitadas comegaram a surtir
efeito, apés um ano de debates, as quais culminaram com o fortalecimento do movimento
popular pela satde, em especial, de acordo com Aguiar (2011, p. 34), do Movimento de
Saunde, surgido na capital paulista, nos anos 1970, e que se expandiu de maneira organizada e
articulada para outras regides, sendo formado por “moradores das periferias, maioria
mulheres, que lutavam pela ampliacdo e qualidade dos servicos de saude nos seus bairros [...]
Esse movimento articulou-se aos demais, reforcando a luta pela Reforma Sanitaria”.

De acordo com Aguiar (2011, p. 34), “[...] a participacdo do Movimento de Satde
foi decisiva para as conquistas que se sucederam na historia da satide publica brasileira nos
anos 70 e 80”.

Desta forma, na década de 1970, as reivindicagdes evoluiram de questionamentos
sobre servigos basicos para analise das condi¢des de planejamento e controle da execugdo das
atividades de satude. “Reivindicam-se ndo apenas a conquista de equipamentos, mas a propria
gestao e organizagdo da politica de saude.” (FARIA, 1995, p. 20)

Aguiar (2011, p. 34) destaca que:

[...] a ampliacdo dos servigos acontecia como resposta das autoridades estaduais e
municipais as reivindica¢cdes dos movimentos sociais e de satide que foram se
fortalecendo por via da organizagdo nos diversos espacos (da academia, do
sindicalismo, das comunidades e de varias associagdes). (AGUIAR, 2011, p. 34)

De acordo com Faria (1995, p. 20),

[...] a luta por um sistema de satide mais adequado as necessidades da populagdo de
nosso pais atuaram importantes segmentos da sociedade: os trabalhadores, através
de seus sindicatos, inclusive o dos médicos; as forcas populares, por meio de
conselhos e associagdes de bairro; os intelectuais, que se manifestaram no meio
universitario ¢ no setor de servigos, destacando-se o Movimento da Reforma
Sanitaria.

A Reforma Sanitaria, enquanto movimento organizado, surgiu durante o periodo
militar e aglutinava médicos sanitaristas e diversos “atores sociais, entre os quais, liderancas
populares, trabalhadores, sindicatos, parlamentares de esquerda, intelectuais e estudantes de

satde e entidades como CEBES e ABRASCO”. (AGUIAR, 2011, p. 36)

A participacao dos intelectuais, pesquisadores e académicos ocorria tanto em nivel
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da academia quanto da discussdo aberta sobre os problemas da satde publica brasileira e da
conscientizacdo da populagdo. Instituicdes como o Centro Brasileiro de Estudos da Saude
(CEBES) que, por meio da Revista Saude em Debate, “mantinha um espaco de divulgagdo
dos problemas de saude brasileira, de critica e propostas para reformas do sistema de saude”,
e a Associacdo Brasileira de Pos-Graduacdo em Satude Coletiva (ABRASCO) a qual “atuava
na formacdo de profissionais com énfase em satde coletiva e articulagdo com a sociedade
organizada e o poder publico para a reorganizacdo das politicas publicas de saude”.
(AGUIAR, 2011, p. 35)

Assim, o Sistema Unico de Saide (SUS) comecou a ser discutido como
alternativa real para organizacdo e estruturagdo dos servigos de saude a partir do enlace
formado pelas organizacdes sindicais, pelas entidades ligadas a saude, pelo Conselho
Nacional dos Secretarios de Satde (Conass), pela Associagdo Popular de Saiude e pelas
associagoes de bairros que tiveram papel bastante ativo neste processo. (FARIA, 1995)

Diversos eventos foram realizados no pais nos anos de 1985 e¢ 1986, precedendo a
realizacdo da VIII Conferéncia Nacional de Saude. Em Montes Claros, por exemplo, as
discussdes oficiais, acerca da satide publica ocorreram em 1985, por ocasido da realizagao do
IV Encontro Municipal do Setor de Satde e do III Encontro Nacional de Secretarios
Municipais de Saude, os quais culminaram com o envio ao futuro governador de Minas
Gerais Tancredo Neves da Carta de Montes Claros com diretrizes para a formula¢do de
politica e orientagdes para implementacdo de acdes efetivas com objetivo de garantir o acesso

amplo e de qualidade a saude publica. (BRASIL, 2010)

A Reforma Sanitaria deve ser entendida, acima de tudo, como um processo politico
e democratizador do setor saide conquistado pela sociedade. Ela exige um novo
arcabougo institucional que atenda as necessidades operacionais da proposta de
constru¢do de um novo modelo para o Sistema Nacional de Saude. (SILVEIRA,
2006, p. 39)

O Movimento da Reforma Sanitéaria “teve como momento expressivo a realizagao
da VIII Conferéncia Nacional de Saude [...]” (AGUIAR, 2011, p. 36), considerado como o
primeiro grande marco “para a criacdo de um novo modelo de satde no Brasil” (GAMARRA
JUNIOR, 2006, p. 159). Neste evento, realizado em Brasilia, com “a participagio de mais de
5.000 representantes dos diversos movimentos sociais, movimentos populares de satde,
trabalhadores, usuarios, estudantes e intelectuais da saude, parlamentares, sindicatos [...]”
foram discutidas questdes como a estruturacdo dos novos servi¢os de saude, promogdo a

saude, elevacdo da saude a posi¢do de direito fundamental, descentralizacdo da gestdo e
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execucdo das politicas e acdes de satde, “a atencdo integral as necessidades de saude da
populacdo e a participagdo popular”. (AGUIAR, 2011, p. 37)

Embora a participagdo popular tenha sido considerdvel na VIII Conferéncia
Nacional de Saude, os prestadores de servicos particulares “resistiram a tomar parte nesse
marco transformador do setor” (GAMARRA JUNIOR, 2006, p. 160), passando a opinar
apenas por ocasido da Assembléia Constituinte “que terminou por definir a estrutura
constitucional da politica de satde publica no pais”. (DALLARI, 2006, p. 254)

Em 1987, a implantagdo do Sistema Unificado e Descentralizado de Saude
(SUDS) constitui-se passo operacional necessario para a viabilizagdo do processo de
universalizacdo da assisténcia a satide, bem como da municipalizagdo de suas agdes o que
seria devidamente estruturado nos anos seguintes pela promulgagdo da Constituicdo Federal e
da Lei Organica da Saude. (SILVEIRA, 2006)

Ressalte-se que, apesar de a maior parte das propostas geradas no evento ter sido
integrada ao capitulo da satide na Carta Magna de 1988, “a devida implantacdo do Sistema
Unico de Satde (SUS)” encontra “barreiras estruturais e conjuntura desfavoravel no periodo
pos-constituinte”. (AGUIAR, 2011, p. 36)

Para Mellucci (1994, p. 192), os resultados obtidos a partir da atuacdo dos
movimentos sociais sobre os sistemas politicos podem ser evidenciados sob trés aspectos,
quais sejam: “[...] ampliacdo dos limites da politica; [...] mudanc¢a nas regras e procedimentos
politicos; ¢ [...] transformagao nas formas de participacao no interior dos sistemas politicos.”

Para Gouveia apud Faria (1995, p. 21):

[...] foi exatamente na area de satide, com a ampliagdo do movimento popular, que
se conseguiu avangar do ponto de vista da cidadania e da participacdo, chegando a
combinar a luta social com a necessidade de aprovacao e criagdo de direitos.

Para Faria (1995, p. 22), “[...] se o movimento ndo tivesse o respaldo do setor
popular e de institui¢des que lutaram, a nivel local e nacional, ndo se configuraria o SUS na
Constituigdo [...]”, assim é possivel perceber que a proposta de institui¢do do Sistema Unico
de Saude apresentou-se, pela diversidade de atores envolvidos, era “[...] avangada no contexto
de crescimento e ampliagdo da democracia levada a frente pelos movimentos sociais €

democraticos do pais [...]".

Antes mesmo da criacdo do SUS algumas estratégias e politicas abriram caminho
para a descentralizagdo. Nos Uultimos anos conseguiu-se efetivamente uma
municipalizagdo que segue ¢ amplia as orienta¢des discutidas na III Conferéncia
Nacional de Saide. E por fim, um outro resultado da maior importancia ¢ que
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foram instalados conselhos e conferéncias de satde que sdo instrumentos de
democratizagdo do setor e do controle social, ou seja, da sociedade civil sobre o
Estado ou sobre a sociedade politica (ESCOREL, 2000, p. 166)

1.5.2 Legislacio e Principios do SUS

No Brasil, o principal executor e mantenedor das a¢des publicas de saude ¢ o

Sistema Unico de Saude (SUS), cujas bases conceituais e operacionais foram langadas nos

arts. 198 e 200, respectivamente, da CF 1988. De acordo com Serrano (2009, p. 71), o SUS

“foi dimensionado conjuntamente com as esferas da previdéncia social e da assisténcia social

[...], compondo um conjunto integrado destinado a assegurar dignidade material a todas as

pessoas”.

Ao Sistema Unico de Saiude compete, conforme previsto no art. 200, da

Constituicao Federal de 1988:

I - controlar e fiscalizar procedimentos, produtos ¢ substancias de interesse para a
satde e participar da produgdo de medicamentos, equipamentos, imunobioldgicos,
hemoderivados e outros insumos;

IT - executar as agdes de vigilancia sanitaria e epidemioldgica, bem como as de
saude do trabalhador;

III - ordenar a formagao de recursos humanos na area de satde;

IV - participar da formulagdo da politica e da execugdo das agdes de saneamento
basico;

V - incrementar em sua area de atuacdo o desenvolvimento cientifico e tecnoldgico;
VI - fiscalizar e inspecionar alimentos, compreendido o controle de seu teor
nutricional, bem como bebidas e aguas para consumo humano;

VII - participar do controle e fiscalizagdo da producdo, transporte, guarda e
utilizagdo de substancias e produtos psicoativos, toxicos e radioativos;

VIII - colaborar na protegdo do meio ambiente, nele compreendido o do trabalho.

Os principais marcos regulatorios do SUS estdo apresentados no Quadro 12:

Quadro 12 — Principais dispositivos legais vinculados ao Sistema Unico de Sauide

Dispositivo Legal

Informacéao Relevante

Lein. 8.080, de 19
de setembro de 1990

Dispde sobre as condi¢cdes de promogdo, protecdo e recuperacdo da satde, a organizacao
e o fundamento dos servigos funcionais basicos, também conhecidos como Lei Orgénica
da Saude e as leis n. 9.836, de 23 de setembro de 1999 a qual institui o Subsistema de
Atengao a Saude Indigena, n. 11.108, de 7 de abril de 2005, que garante as parturientes
o direito a presenga de acompanhamento durante o parto e n. 10.424, de 15 de abril de
2002 que institui a assisténcia domiciliar no 4mbito do Sistema Unico de Satde.

Lein. 8.142, de 28
de dezembro de

Trata da comunidade na gestdo do Sistema Unico de Satde (SUS), bem como das
transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area da saude.
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1990

Emenda
Constitucional n. 29

Lei Complementar
n. 141 de 13 de
janeiro de 2012

Altera os artigos 34, 35, 156, 160, 167 ¢ 198 da Constituicdo Federal e acrescenta artigo
ao Ato das Disposi¢des Constitucionais Transitorias para assegurar os recursos minimos
para o financiamento das ac¢des e servigos publicos de saude.

Regulamenta o § 3°. do art. 198 da Constitui¢do Federal para dispor sobre os valores
minimos a serem aplicados anualmente pela Unido, Estados, Distrito Federal e
Municipios em agdes e servigos publicos de satide; estabelecer os critérios de rateio dos
recursos de transferéncias para a satude e as normas de fiscalizacdo, avaliagdo e controle
das despesas com saude nas 3 (trés) esferas de governo; revoga dispositivos das Leis n.
8.080, de 19 de setembro de 1990, e 8.689, de 27 de julho de 1993; ¢ da outras
providéncias.

Decreto n. 7.508, de
28 de junho de 2011

Regulamenta a Lei n. 8.080, de 19 de setembro de 1990, para dispor sobre a organizagéo
do Sistema Unico de Satide — SUS, o planejamento da saude, a assisténcia a satde e a
articulagdo interfederativa e da outras providéncias.

Portaria n. 2.203, de
05 de novembro de
1996

Aprovou a Norma Operacional Basica NOB/SUS 01/96 alterando o Sistema Unico de
Satde em suas bases operacionais de funcionamento, estabelecendo-lhe a finalidade, os
campos da atuacgdo a saude, a formatacdo dos sistemas municipais de satude, suas
interacdes, o papel dos gestores e o modelo assistencial a ser utilizado, bem como
apresentava orientagdes para o financiamento e custeio e, ainda, instrumentos de
planejamento, controle, avaliagdo e auditoria.

Portaria n. 373, de
27 de fevereiro de
2002

Aprovou a Norma Operacional de Assisténcia a Saude 01/02, estabelecendo as normas
para a regionalizacdo do SUS, a politica de alta complexidade, a politica e os processos
para fortalecimento da gestdo no ambito do SUS, os mecanismos de controle e
apresentando disposi¢des gerais ¢ transitorias para melhoria dos processos de gestdo e
execugdo de agdes na atengdo primaria/basica.

Portaria n. 2.048, de
3 de setembro de
2009

Aprova o Regulamento do Sistema Unico de Satide (SUS).

“Fazem parte do regulamento o funcionamento, a organizagdo e a operacionalizagido do
sistema, além de politicas e programas nacionais, diretrizes e estratégias criadas para

. . 9l
reduzir o risco de doengas.””

Componentes do Regulamento, a saber:

Regulamento do Sistema Unico de Satide;

Norma Operacional Bésica n. 01/2002;

Responsabilidades e agdes estratégias minimas da atencgdo basica;

Elenco de procedimentos a serem acrescentados aos da relagdo atual da atengdo

basica;

5. Elenco minimo de procedimentos da média complexidade ambulatorial, a ser
ofertado nos municipios-sede de modulos assistenciais;

6. Servigos de internacdo hospitalar obrigatoriamente disponiveis em municipios-sede
de modulos assistenciais;

7. Termo de compromisso para garantia de acesso;

Termo de compromisso entre entes publicos;

9. Requisitos para qualifica¢do das unidades da federacdo a NOAS e meios de
verificagdo correspondentes;

10. Requisitos para qualificacdo de regides/microrregides e meios de verificagdo
correspondentes;

11. Sistematiza¢do do processo de habilitagdo de municipios a condigdo de gestdo plena
na atengdo basica ampliada — NOAS-SUS;

12. Sistematizac¢do do processo de adequacdo de municipios habilitados em GPSM nos
termos da NOB SUS 01/1996 pleiteantes a condigdo de gestdo plena do sistema —
NOAS/SUS 01/2002;

13. Sistematizacdo do processo de habilitagdo de municipios a condi¢do de gestdo plena
do sistema municipal NOAS/SUS 01/2002;

14. Sistematizacdo do processo de habilitagdo de Estados a condi¢@o de gestio

avangada do sistema estadual NOAS/SUS 01/2002;

el S
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15. Sistematizac¢do do processo de habilitagdo de Estados a condi¢do de gestdo plena do
sistema estadual NOAS/SUS 01/2002;

16. Pacto pela Saude 2006;

17. Diretrizes operacionais do Pacto pela Saude em 2006 — Consolidagdo do SUS.

Resolugdo n. 399, de | Divulgou o Pacto pela Satde 2006 — Consolidagao do SUS e aprova diretrizes
22 de fevereiro de operacionais para o referido pacto. Estabelece varios compromissos e metas focando os
2006 pactos pela satide, pela vida, em defesa e pela gestdo do SUS.

De acordo com Aratjo e Cardoso (2007), o Sistema Unico de Saude baseia-se em
principios doutrinarios, que orientam a formalizacdo ideologica do mesmo e principios
organizativos que dirimem as davidas sobre sua organizagdo estrutural. Os principios
doutrindrios sdo a universalidade, a equidade e a integralidade, ao passo que os principios
organizativos sdo a descentralizacdo, a hierarquizacdo e o controle social. Para Serrano
(2009), a universalidade e a equidade constituem-se como os pontos de destaque do SUS.

A universalidade garante o direito de acesso a saude a todo e qualquer cidadao
(ARAUJO; CARDOSO, 2007). Até a promulgacio da Constituigio de 1988, “o direito a
saude era consagrado basicamente como prestagdo oriunda do Instituto Nacional de
Assisténcia Social (INAMPS)” (SERRRANO, 2009, p. 70) que integrava o Sistema Nacional
de Previdéncia e Assisténcia Social (SINPAS) o qual atendia apenas trabalhadores com
vinculo empregaticio formalmente estabelecido e profissionais auténomos contribuintes do
sistema previdencidrio. Tal situacdo alterou-se com o disposto no art. 196, da Constitui¢do
Federal de 1988.

A equidade que trata das condigdes redistributivas do sistema, ou seja, orienta a
empregar os recursos humanos e financeiros na ordem direta das necessidades individuais e
coletivas (ARAUJO; CARDOSO, 2007). Para Serrano (2009, p. 75) pode-se “afirmar que a
universalidade e a igualdade sdo principios que se complementam, forjando, pois a nocao de

equidade no sistema”.

Os servigos de saude possuem a capacidade de diminuir a exposicao aos fatores de
risco para a saude de individuos e grupos, assim como a vulnerabilidade e,
principalmente, as consequéncias da exposi¢do a esses fatores de risco. O acesso
equitativo aos servigos de satde é, portanto, de grande importancia para diminuir os
diferenciais observados em relagéo a estes aspectos. (CNDSS, 2008, p. 71)

A integralidade que possibilita ao cidaddo exigir como direito basico o
atendimento de suas necessidades independentemente do nivel de complexidade, do custo ou

dos recursos que vinham a ser demandados para tal satisfagio (CARDOSO; ARAUJO, 2007),

sendo “uma decorréncia logica da agregacdo do direito a saude a categoria dos direitos
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fundamentais” (SERRANO, 2009, p. 84), conforme consta no Titulo II, Dos Direitos e
Garantias Fundamentais, Capitulo II, Dos Direitos Sociais, art. 6° pelo qual constituem-se
direitos sociais “[...] a educagdo, a satde, a alimentagdo, o trabalho, a moradia, a segurancga, a
previdéncia social, a prote¢ao a maternidade e a infancia, a assisténcia aos desamparados”. A
Lei n. 8.080/90, no art. 7°, explica a integralidade como o “conjunto articulado e continuo de
acdes e servigos preventivos e curativos, exigidos para cada caso em todos os niveis de

complexidade do sistema”.

Deste modo, assisténcia integral implica necessariamente o manejo de todos os
recursos para a preservacdo ou restauragdo de tal estado de satide. O que se quer
dizer ¢ que a integralidade tanto envolve atividades preventivas (vacinagdo,
vigilancia epidemiolodgica, etc.) como também atividades curativas e integradas do
individuo a sociedade, quando se fizer necessaria [...] O atendimento devera ser
adequado, ndo importando o grau de complexidade da doenca apresentada ou o
custo do tratamento, ainda que envolva internagdes, transplantes e drogas ndo
incluidas na lista de remédios elaborada pelo SUS. (SERRANO, 2009, p. 85-86)

De acordo com o art. 198, da Constituicdo Federal, “as agdes e servigos publicos
de satde integram uma rede regionalizada e descentralizada e constituem um sistema tinico”.
A descentralizagdo, assim, estabelece que todas as esferas de poder (Unido, Estados e
Municipios) devem responsabilizar-se, conforme suas condigdes, e atuar em conjunto para
garantir o acesso as politicas e acdes de saude de qualidade (ARAUJO; CARDOSO, 2007).
Sao bases do SUS, a descentralizacdo com gestao nica em cada esfera de poder, priorizagdo
das agdes preventivas, sem prejuizo das acdes assistenciais e participagdo da sociedade
(SERRANO, 2009). A coordenacdo das instancias federal, estadual e municipal ¢ garantida
formalmente pela constituicdo dos Conselhos de Saude, das Camaras Bi e Tripartites com
objetivo de dirigir os investimentos e fiscalizar as agdes de gestdo dos recursos publicos,
tecnologicos e humanos presentes no sistema. (MARQUES et al., 2006)

A municipalizacdo da Saude, a partir da década de 1990, movimento no qual
Estados e Municipios passaram a receber orientagdo e recursos financeiros para a gestdo das
acOes de saude em sua respectiva esfera, estabeleceu novos centros de poder por meio de
acdes e politicas publicas direcionadas a realidade das comunidades as quais, certamente, sao
diferentes em funcao de fatores como localizagdo geografica, cultura, condigdes econdomicas e
financeiras, predisposi¢ao para endemias, surtos ¢ epidemias ou quaisquer outros fatores
impactantes sobre as condigdes sanitarias e de saude. Os municipios foram divididos, entdo,
em dois grandes grupos, sendo o primeiro formado por aqueles que possuem as condigdes
gerenciais, populacionais, politicas e socioecondmicas de gerirem a saude de forma

auténoma, em parceira com a Unido e o Estado e que passaram a ser denominados de
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“gestores plenos” e o segundo constituido pelos municipios que recebem apoio financeiro,
logistico, estrutural e decisorial em termos de objetivos € métodos de gestdo do sistema local
de saude. (BRASIL, 2006)

A partir de meados da década de 2000, com a criacdo das redes integradas de
gestdo a saude, os municipios passaram a organizar-se em consorcios de saude, nos quais 0s
municipios-centrais disponibilizam aos municipios-periféricos servigos especializados em
sade como exames, procedimentos de alto custo e cirurgias, bem como tratamentos de
doengas infecto-contagiosas, canceres, transplantes e servigos de didlise (MENDES, 2007). A
contrapartida financeira ocorre pelos meios legais estabelecidos pelo Sistema Unico de Saude.

A hierarquizag¢do que estabelece quais agdes e politicas devem ser planejadas e
executadas, considerando-se as especificidades de cada nivel, bem como suas possibilidades
de atuagio (ARAUJO; CARDOSO, 2007). O principal motivo para a hierarquizagdo do

sistema de saude ¢ a otimizagao dos recursos publicos direcionados as a¢des de satde,

[...] pois, em regra, as demandas de pequena complexidade sdo numericamente
maiores, porém, de um custo muito menor, Contrariamente, o atendimento de alta
complexidade, se numericamente ndo é tdo grande, do ponto de vista do custo, ¢é
exponencialmente maior. (SERRANO, 2009, p. 81)

Em se tratando de sistema de saude, o acompanhamento das a¢des de prevengao,
promocao ¢ assisténcia a saude necessita ser compartilhada pelos diferentes niveis
hierdrquicos (alta, média e baixa complexidade) e, assim, surgem os mecanismos de
referéncia e contra-referéncia, sendo o primeiro o encaminhamento do individuo (e suas
informagdes) do nivel mais basico para o mais elevado e a contra-referéncia o fluxo contrario.

(SERRANO, 2009)

Exemplificando: se uma pessoa tem dor de cabega e febre deve se dirigir a um
posto de satde. Verificando-se que se trata de meningite, sera referenciada a uma
unidade de atendimento tercidrio, para internacdo. Superada a necessidade de
internacdo, havera a contra-referéncia ao posto de saude original para que prossiga
com o acompanhamento ambulatorial. (SERRANO, 2009, p. 82)

O controle social franqueia a sociedade o carater especial de fiscalizar e orientar
as politicas e a¢des de satide, por meio de conselhos gerais e cAmaras setoriais (ARAUJO;
CARDOSO, 2007). Sao instrumentos de participagdo da comunidade na gestdo do SUS, as
Conferéncias de Saude e os Conselhos; considerando-se que as primeiras ndo sdo 0rgdos
permanentes, a participacdo da sociedade deve ocorrer, sobretudo, por meio do

funcionamento dos conselhos, havendo o Conselho Nacional, bem como conselhos estaduais
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€ municipais.

Importante vetor de fiscalizacdo, os conselhos tém em sua composicdo usuarios
diretos dos servicos de satde, indicados por associacdo de moradores, sindicatos,
entre outros, o que possibilita, inclusive, o controle da aplicagdo dos recursos e
gastos publicos. (SERRANO, 2009, p. 86)

A gestdo do sistema, assim como a responsabilidade pelas agdes e servigcos de
saude, nas diversas esferas governamentais (Municipio, Estado e Unido), cabe ao titular da
respectiva secretaria e ministério. Em nivel municipal, o gestor deve “programar, executar e
avaliar agdes de saude em fungio da problemética da populagdo. E, em ultima instincia, o
responsavel pelo atendimento ao doente e pela satide da populagdo”. Quanto ao nivel estadual,
cabe ao gestor coordenar as agdes dos municipios, evitando-se desperdicios de recursos,
otimizando ac¢des e maximizando resultados; adicionalmente, “deve planejar e controlar o
SUS, executando apenas o que o municipio ndao puder ou nao lhe couber fazer”. Finalmente, o
gestor federal deve incumbir-se das agdes estratégicas, controle da politica nacional de saude,
“respondendo por importantes fun¢des no planejamento, financiamento, cooperagdo técnica e
controle do SUS”. (SILVEIRA, 2006, p. 43)

O controle social pode ser efetivado em diferentes instancias e por meio de
diversas organizacdes ¢ institui¢des, tanto em termos de agdes de planejamento e execucao
quanto de controle e interven¢do, os quais sdo resumidamente apresentados no Quadro 13.

(PAULINO; BEDIN; PAULINO, 2009)

Quadro 13 — Organizacdes e instituicoes disponiveis para efetivacido do controle social

Instituicao/Organizacao Descricao/Finalidade
Conselhos e conferéncias de Com participagdo paritaria e cujas finalidades sdo a fiscalizacdo ¢ a defini¢do
saude de diretrizes para o funcionamento em nivel macro e micro-organizacional do
SUS.
Diretores, chefes de servigos | Todos os sistemas de satide devem ter obrigatoriamente um responsavel
e secretario de saiude indicado para a resolugdo de problemas e responsabilizagido posterior.
Disque-Saude Servigo disponibilizado pelo Ministério da Satde para coleta direta de

informagdes, elucidacdo de duvidas, registro reclamagdes e de sugestdes a
respeito da execucdo das agdes de satde, bem como acerca do gerenciamento
dos recursos financeiros municipais, estaduais e/ou federais.

Ministério Publico “[...] atua na prote¢do e defesa dos direitos e interesses da sociedade [...] tem o
poder de instaurar um Inquérito Civil Publico para ouvir quem eventualmente
causou o dano e levantar provas” (PAULINO; BEDIN; PAULINO, 2009, p.
47). Em condi¢des em que a negociacdo com o ente publico ou privado em
analise ¢ possivel prioriza-se a realizacdo do Termo de Ajustamento de
Conduta (TAC), em caso contrario, as A¢des Civis Publicas sdo impetradas nas
instancias competentes.

Poder Judiciario e Defensoria | Ao primeiro cabe julgar as agdes impetradas tanto pelo Ministério Ptblico
Publica quanto por cidaddos individualmente ou em grupo em busca da salvaguarda de
seus direitos ¢ ao segundo compete representar juridicamente o cidaddo de
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baixa renda de forma profissional garantindo-lhe toda a assisténcia necessaria
reduzindo ou eliminando sua desvantagem frente ao poder econdmico da
contraparte presente na a¢ao.

Conselhos de Fiscalizagéo A ma conduta pessoal ou profissional, assim como a a¢do temeraria de
Profissional qualquer profissional da satide pode ser comunicada ao respectivo conselho
profissional o qual deve instaurar sindicancia para averiguar a acusagdo e tomar
as providéncias cabiveis, se necessarias.

Vigilancia Sanitaria “[...] tem a obrigag¢@o de controlar os riscos a saude”, verificando a
comercializagdo de alimentos, as condigdes sanitarias de estabelecimentos
comerciais, industriais e de prestacdo de servigos cujos produtos e operagdes
possam colocar em risco a satide humana; cabe ainda a Vigilancia Sanitaria a
autorizagdo de obras em unidades de satide de média e alta complexidades,
bem como sua constante fiscalizacdo ¢ interdi¢@o, se necessaria. (PAULINO,
BEDIN, PAULINO, 2009, p. 47)

Fonte: Elaborado pelo autor a partir de Paulino, Bedin e Paulino (2009)

Em termos financeiros, o SUS ¢ mantido pelos trés niveis federativos, tanto por
meio da arrecadagdo tributaria propria em cada nivel quanto pelas transferéncias de recursos

entre os mesmos, conforme previsto na legislacao vigente. (SILVEIRA, 2006)

O SUS nasce em uma estrutura de Estado marcada pelo neoliberalismo e, portanto,
comprometido com o setor privado e voltado a geracdo ¢ a acumulacdo de riquezas.
Tal situag¢@o determina uma baixa orgamentagdo para a ateng@o publica a saude, o
que coloca em risco a possibilidade de custeio e compromete a proposta a ponto de
restringi-la a uma forma de assisténcia para a populacdo de baixa renda.
(SILVEIRA, 2006, p. 61-62)

De acordo com Uga e Porto (2008, p. 473), “o financiamento dos sistemas de
saude diz respeito as fontes de recursos por meio das quais se da o gasto em saude de dada
sociedade”, ocorrendo, principalmente, via arrecadacdo de tributos junto a sociedade, neste
caso, consideradas as pessoas fisicas e juridicas (UGA; PORTO, 2008). Segundo a Lei n.
5.172, de 25 de outubro de 1966, conhecida como Cddigo Tributirio Nacional (CTN),
“tributo ¢ toda prestagdo pecuniaria compulsoria, em moeda ou cujo valor nela se possa
exprimir, que ndo constitua sancdo de ato ilicito, instituida em lei e cobrada mediante
atividade administrativa plenamente vinculada”, sendo tributos, os irnpostos2 1, as taxas>> e as

contribuigdes™. (CTN, art. 5°)

21 Por imposto, entende-se o tributo cuja obrigagdo de pagamento independe de qualquer contraprestagio estatal
especifica ao contribuinte (CTN, art. 16); no Brasil, sio em niimero de 13, com regulamentacio preliminar entre
os arts. 19 ¢ 72 do CTN

22 As taxas “tém como fator gerador o exercicio regular de policia, ou a utilizagdo, efetiva ou potencial, de
servigo publico e divisivel, prestado ao contribuinte ou posto a sua disposigdo” (CTN, art. 77).

Entre as contribui¢des, encontram-se as de melhoria, cuja finalidade ¢ fazer frente ao investimento publico do
qual decorra valorizagdo imobiliaria (CTN, art. 81), “as contribui¢des sociais, de intervencdo no dominio
econdmico e de interesse de categorias profissionais ou econdmicas” (CF, art. 149). As contribui¢des sociais
vinculadas ao financiamento do sistema nacional de seguridade estdo previstas na Constituicao Federal, art. 195,
incisos [ a IV.
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A Lei Complementar n. 141, de 13 de janeiro de 2012, estabelece: a) o que sdo
acdes e servigos publicos de saude; b) que a Unido aplicard, em agdes e servigos publicos de
saude, anualmente, “o montante correspondente ao valor empenhado no exercicio financeiro
anterior [...] acrescido de, no minimo, o percentual correspondente a variagdo nominal do
Produto Interno Bruto (PIB) ocorrida no ano anterior ao da lei orcamentaria anual” (art. 5°);
¢) que Estados e o Distrito Federal deverdo aplicar, no minimo, 12% da arrecadagdo dos
impostos (ver art. 155, CF), em agdes e servigos publicos de saude, “deduzidas as parcelas
que forem transferidas aos respectivos municipios” (art. 6°); d) os Municipios e o Distrito
Federal deverdo aplicar, anualmente, em agdes e servigos publicos de saude, no minimo, 15%
da arrecadacao de impostos (ver art. 155, CF) (art. 7°); e) as formas de repasse e aplicagdo dos
recursos minimos (Capitulo III, Se¢do II); f) as regras para movimentacdo dos recursos da
Uniao (Capitulo III, Secdo III) e dos Estados (Capitulo III, Se¢do IV); e g) os mecanismos que
garantam transparéncia, visibilidade, fiscalizacdo, avaliacdo e controle dos recursos da saude
(Capitulo 1V).

Ainda relevante, no que tange a questdo do financiamento, ¢ a composi¢ao dos
gastos com satde, tanto publicos quanto privados. De acordo com estimativas da Organizacao
Mundial de Saude apud IPEA (2007), os gastos com saude, em 2005, foram de,
aproximadamente, 7,9% do Produto Interno Bruto (PIB), sendo 55,9% deste percentual
relacionados ao gasto privado (familias e empresas) e 44,1% realizados pelo setor publico.
Note-se que o investimento publico é percentualmente proximo ao do realizado nos Estados
Unidos, 45,1%, que, entretanto, investem 15,2% do PIB em agdes de satde. Observa-se
também que o investimento publico estd muito abaixo de outros paises como Alemanha
(76,9%), Inglaterra (87,1%) e Canada (70,3%). Por fim, ha que se considerar que Brasil,
Inglaterra e Canada apresentam sistemas de satide baseados no modelo de seguridade social,
ou seja, universalistas, enquanto o modelo alemao baseia-se, primordialmente, em seguros
sociais, embora a cobertura seja praticamente universal ¢ o modelo norte-americano ¢

residual.

1.5.3 O Modelo Assistencial do SUS

Em decorréncia da estruturacdo de seus principios doutrindrios e organizativos, o

SUS manifesta-se por meio de modelo assistencial multi-nivel, hierarquizado e
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descentralizado (SANTOS, 2007). De forma geral, as agdes tanto de vigilancia quanto
programaticas materializam-se, ou seja, sdo implementadas “levando[-se] em conta os
principios de descentralizagdo, regionaliza¢do e hierarquizacdo, segundo niveis de aten¢do”.
(NARVAI; SAO PEDRO, 2008, p. 286)

O modelo assistencial “¢ a maneira como sdo organizadas e combinadas, em
determinado momento historico, de uma sociedade concreta, as diversas agcdes para intervir no
processo satide-doenga” (SILVEIRA, 2006, p. 48).

Para Almeida, Castro e Vieira (1998) citados por IPEA (2008, p. 186), por sua
vez, o modelo assistencial esta relacionado a “forma de produgdo e distribuicdo dos bens e
servigos de saude [...] numa dada area e num determinado tempo para uma dada populagao
[...]".

No caso do Brasil, continuam os autores, a regionalizacdo e a hierarquizacao dos
servigos de atencdo a saude propiciaram o estabelecimento de estrutura piramidal “[...] em
que a base corresponde aos servigos de ateng¢do primaria e o topo aos de alta complexidade”.
A estrutura em niveis fundamenta-se no principio da hierarquiza¢do. (SERRANO, 2009)

No primeiro nivel assistencial encontram-se as Unidades Bésicas de Satde
(normalmente referenciadas como Centros de Saude), as Unidades de Saude da Familia e as
Unidades Mistas, ao passo que no nivel secundario, de média complexidade ou intermediario,
tem-se os hospitais gerais, os pronto-socorros gerais € os ambulatorios gerais ou com
especialidades e, finalmente, no terceiro nivel terciario ou de alta complexidade encontram-se
os ambulatérios, pronto-socorros € hospitais especializados. A porta de entrada para a rede de
assisténcia deve ser a atengdo primaria a qual ndo possuindo condi¢des de tratamento ou
solugdo para o caso em especifico, deve acionar os niveis secundario (para exames mais
avancados ou diagndsticos com profissionais especialistas) ou terciario para procedimentos
mais invasivos (como cirurgias) ou requeiram acompanhamento intensivo na forma de

internagdes e monitoramento tecno-assistencial mais aprofundado. (SANTOS, 2007)

Cabe, aqui, uma consideracdo importante: a existéncia de diferentes niveis de
atencdo no interior do SUS (e de resto em sistemas de saude bem organizados)
decorre da racionalizacdo do trabalho com vistas a potencializar os recursos
disponiveis. De fato, ndo sdo necessarios certos equipamentos ou certos especialistas
em todos os lugares. Mas, todas as pessoas de todos os lugares devem ter acesso a
certos equipamentos ¢ a certos especialistas sempre que precisarem deles. Assim,
para que se possa assegurar o acesso € o atendimento das pessoas aos recursos que
necessitam, ¢ imprescindivel que sejam estabelecidos mecanismos de referéncia e
contra-referéncia, por meio dos quais os usudrios sdo encaminhados (referéncia) de
uma unidade de satide para outra, em geral de niveis de atengdo diferentes.
(NARVAI; SAO PEDRO, 2008, p. 287)
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As acdes minimas que os municipios necessitam desenvolver na atengdo primaria
relacionam-se a satide da crianca e da mulher, controle da tuberculose, da hipertensdo arterial
e do diabetes melittus, melhoria das condi¢gdes de satide bucal e eliminacao da hanseniase.
(NOAS/SUS 01/2002)

De acordo com o Conselho Nacional de Secretarios de Saude (Conass, 2007),
IPEA (2008), Mendes (2007) e Santos (2007), as dificuldades de gerenciamento da satde
publica no Brasil estdo relacionadas a mudancga do padrdao epidemioldgico nacional, em que,
cada vez mais, as doencas e agravos tém se tornado cronicos ao passo que o sistema nacional
de atengdo a satde encontra-se organizado e preparado para o enfretamento das condigdes
agudas. Esta alteragdo também pode ser percebida, por exemplo, nos Estados Unidos, de

acordo com Bellusci (2010, p. 13)

[...] com o controle das doengas infecciosas ¢ o aumento da expectativa de vida,
verificou-se um crescimento no indice de mortes por doengas cronico-degenerativas,
que se caracterizam por um longo periodo de laténcia de dez a vinte anos ou mais.
Ou seja, como vivem mais tempo, as pessoas tém mais possibilidade de apresentar
as doengas de evolucdo lenta [...] as doengas coronarianas e o cancer de pulmao sido
hoje claramente epidémicos naquele pais.

Tal constatagdo ¢ confirmada por IPEA (2008, p. 186) ao afirmar que:

[...] a promogdo da saude e a prevengdo de doengas estdo tendo maior espago, mas a
mudanca do perfil epidemioldgico, com a progressiva predomindncia de doengas
cronicas, requer uma nova forma de organizagao/provisao dos servicos de satde.

A saida para a resolucdo desta crise ¢ a inversdo da logica estrutural do sistema
com priorizagdo das agdes de promocdo da saude (CONASS, 2007; MENDES, 2007;
SANTOS, 2007) cuja principal estratégia ¢ a estruturacdo do Programa de Satde da Familia
(PSF) pelo qual equipes multidisciplinares, circunscritas a um determinado territorio
conhecido, fixo e especifico, devem planejar, executar, monitorar, analisar e avaliar os
resultados das a¢des de promogao de satide naquele territério. (MENDES, 2007)

E fato, contudo, que o PSF baseou-se na experiéncia anterior com o Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS), instituido em 1991 pelo Ministério da Saude com
objetivo de minimizar os indices de mortalidade infantil e materna na regido Nordeste do
Brasil. A principal diferenga entre o PACS e a estrutura anteriormente existente baseada em
unidades basicas de satde/centros de satde era o carater de busca ativa a populagdo-alvo
deste programa, ou seja, a acdo ativa e nao reativa as necessidades e demandas da comunidade

em que o mesmo se encontrava inserido. (PAULINO; BEDIN; PAULINO, 2009)
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Eram pré-requisitos para tornar-se agente comunitario de satide (ACS) a idade
minima de 18 anos, capacidade de lideranca interpessoal, ser alfabetizado e residente na
comunidade a ser atendida ha, pelo menos, dois anos, sendo direcionadas ao ACS entre 150 e
200 familias para acompanhamento. Ao municipio, para implantacdo do programa, exigiam-
se uma unidade basica de saude ao qual o ACS estivesse vinculado, um profissional
enfermeiro que assumisse as fungdes de orientador e supervisor, que o Conselho Municipal de
Satde estivesse implantado, assim como o Fundo Municipal de Satde estivesse em
funcionamento. (PAULINO; BEDIN; PAULINO, 2009)

Apesar de resultados positivos em diferentes comunidades, principalmente, no
que tangia a redugdo das mortalidades infantil e materna, melhoria dos indicadores
nutricionais e de cobertura vacinal, em 1993, o programa, em funcdo de problemas técnicos,
financeiros e operacionais em diversos municipios foi reavaliado e reestruturado, culminando
em 1994 com a sua incorporacdo ao Programa de Satde da Familia. (PAULINO; BEDIN;
PAULINO, 2009)

A implantacdo do PSF, por sua vez, iniciou-se em 1994, quando:

[...] os esforcos, programas e investimentos ptblicos passaram a dar prioridade a
atencdo basica, com a ado¢do do PSF, por meio de incentivos financeiros
especificos e da criagdo de mecanismos de transferéncia de recursos federais
calculados com base no nimero de habitantes de cada municipio. (ESCOREL apud
IPEA, 2008, p. 187)

Para o IPEA (2008, p. 187), entretanto, o PSF:

[...] ainda se mostra débil num ponto vital: o desempenho de seus médicos. Para
alcangar metas de cobertura ¢ de eficacia no atendimento basico, sdo exigidas do
médico de familia habilidades distintas daquelas enfatizadas na maioria dos cursos
de medicina. O médico de satide da familia ndo pode se limitar a um atendimento
curativo [...] seu papel é pro-ativo: atua na percepgdo das doengas e na promocao da
saude comunitaria, mediante atividades comunicativas e nas diversas agoes
técnicas.

Conforme previsto no art. 10 da Lei n. 8080, o SUS, nos municipios, “podera
organizar-se em distritos de forma a integrar e articular recursos, técnicas e praticas voltadas
para a cobertura total das a¢des de saude”.

A compreensao do territério em que se encontra circunscrita a comunidade
constitui fator importante para o adequado planejamento e execucdo das a¢cdes de promogado a
saude, uma vez que a correta compreensdo deste “territorio-processo” garantird a

maximizagdo dos resultados das politicas e acdes de saude publica. (PAULINO; BEDIN;
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PAULINO, 2009)

O territorio-processo ¢ “o local de vida dindmica e pulsante onde deve ser
considerada a cultura, postura e credos, da comunidade que ali habita; seus espacos
geograficos e fluxos de movimentacdo; os servicos e facilidades ali encontrados”, sendo o
conceito utilizado pelo Ministério da Saude ao propor as agdes de atencdo primaria e de
promogdo da saide (PAULINO; BEDIN; PAULINO, 2009, p. 89). O territorio-processo ¢ o
resultado da concepgdo dialética do territorio circunscrito pelo distrito sanitario. (SILVEIRA,

2006)

A construgdo do territorio-processo identifica diferentes conjuntos sociais no seu
interior que demandam sua identificacdo por meio de uma diagramagdo dindmica
que associa os problemas as condi¢des de vida dos diferentes grupos populacionais.
(SILVEIRA, 2006, p. 45-46)

Estes conceitos apresentam similaridade com o apresentado por Haesbaert (2006,
p. 54) para o qual o territorio “define-se antes de tudo com referéncia as relagdes sociais (ou
culturais em sentido amplo) em que esta mergulhado, relagdes estas que sdo sempre, também,
relagdes de poder.

Entretanto, o conceito de territorio “embora amplamente utilizado ndo apenas na
Geografia, mas também em areas como a Ciéncia Politica [...] ¢ a Antropologia” tem sido
(re)discutido e sua estruturagdao vincula-se sobremaneira “a posi¢do filosofica a que estiver
filiado o pesquisador” (HAESBAERT, 2006, p. 46). Enquanto a Geografia enfoca a
materialidade do territério em “suas multiplas dimensdes”, a Economia percebe-o como uma
das bases para os processos produtivos, a Antropologia “destaca sua dimensdo simbolica,
principalmente, no estudo das sociedades ditas tradicionais”, a Sociologia o compreende a
partir “das intervengdes nas relagdes sociais, em sentido amplo”, a Psicologia, “incorpora-o
no debate sobre a constru¢do da subjetividade ou da identidade pessoal, ampliando-o até a
escala do individuo”. (HAESBAERT, 2006, p. 37 apud SANTOS; RIGOTTO, 2010, p. 390)

Visdes como a) “locus de estabilidade e do enraizamento”; b) equivalente ao
espaco geografico; c) “construcdo historica bem definida” ligada a estruturacdo dos Estados
modernos; d) locais em que ocorrem os fendmenos sociais; ou e) local em que se estabelecem
identidades, apresentam-se como conceitos diferenciados de territério, por vezes,

complementares ou antagdnicos. (HAESBAERT, 2006, p. 58-62)
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Santos (2002, p. 338), por sua vez, entende “o territério como norma”, regulador e
orientador das dindmicas do lugar “um cotidiano compartido entre as mais diversas pessoas,
firmas e institui¢des” (SANTOS, 2002, p. 332), em que a vida individual se desdobra e
ocorre, “[...] em que a politica se territorializa, com o confronto entre organizagdo e
espontaneidade”.

Sob a otica das politicas e agoes do SUS, o territdrio caracteriza-se:

por uma populagdo especifica, vivendo em tempo e espago determinados, com
problemas de saude definidos, mas quase sempre com condicionantes e
determinantes que emergem de um plano mais geral. (MIRANDA apud SANTOS;
RIGOTTO, 2010, p. 389)

O territério e suas influéncias constituem-se da base para o planejamento das
acdes de vigilancia em satde (PAULINO; BEDIN; PAULINO, 2009). A adstri¢do, entendida
como a vinculagdo da agdo publica, por meio da estruturagdo de uma Unidade Bésica de
Saude e seus diversos recursos técnicos, financeiros e, principalmente, humanos, a base
territorial definida ¢ uma das diretrizes operacionais da Estratégia de Satde da Familia.
(NUNES, 2007; PAULINO, BEDIN; PAULINO, 2009; SANTOS, 2007)

As equipes da Estratégia de Saude da Familia (ESF) relacionam-se univocamente
a um determinado territorio “onde residam até 4.500 pessoas, aproximadamente 600 a 1.000
familias” (PAULINO; BEDIN; PAULINO, 2009, p. 106). O Ministério da Saude, entretanto,
recomenda populacdo, em média de 3.000 residentes (BRASIL, 2012). Isto pode ser
flexibilizado em fung¢do da situacdo social, politica ou econdmica dos municipios, “levando-se
em conta fatores como densidade populacional e acessibilidade dos servigos, além de outros
considerados de relevancia local”. (PAULINO; BEDIN; PAULINO, 2009, p. 106)

Conforme Silveira (2006), durante o processo de constru¢ao do territério-processo
configuram-se os chamados mapas inteligentes, os quais pontuam e apresentam as

especificidades sociais, econdmicas, culturais e sanitarias do distrito sanitario.

Os territdrios, bem como os mapas que os retratam devem acompanhar a dinamica
social e, portanto, sdo construidos na medida em que a equipe de saude deles se
apropria, podendo ser remodelados a qualquer tempo, desde que a situagdo assim o
exija. (SILVEIRA, 2006, p. 46)

O distrito sanitério, por sua vez, pode ser subdividido em micro-areas de risco que
correspondem as areas relacionadas ao risco de adoecimento e “sempre serdo 0s espacos

prioritarios das acdes”. (SILVEIRA, 2006, p. 46)
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O ideario constitucional ¢ o de consolidar os postos de atendimento primario
(Programas de Saude da Familia, Postos de Saude, Unidades Basicas de Saude,
etc,) como as portas de entrada no sistema, nas quais, constatando-se a necessidade
de solugdes de maior complexidade, haveria a referéncia as unidades de
atendimento de maior complexidade, fazendo-se com que nestas haja economia de
recursos, uma vez que o atendimento nelas dispensados ¢ de custo unitario
inumeras vezes menor. (SERRANO, 2009, p. 82)
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2 AVALIACAO DE POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE

2.1 Introducao

Este capitulo apresenta os conceitos relacionados as politicas publicas e, em
especifico, aquelas compreendidas como sociais e de saude, bem como conceitos, modelos e
paradigmas de avaliagdo de politicas publicas (também considerando as politicas publicas
sociais e de saude), discutindo, ainda, a importancia e o uso da Epidemiologia e dos indices e
indicadores mais comumente utilizados nos processos de planejamento, execuc¢do, controle e

avaliagdo de politicas publicas.

2.2 As Politicas Publicas, Sociais e de Saude

2.2.1 Politicas Publicas

De forma geral, o conceito de Politica “entendida como forma de atividade ou de
praxis humana, estd estreitamente ligado ao de poder” (BOBBIO; MATTEUCCI;
PASQUINO, 1999, p. 954). Diferentemente da tipologia proposta por Aristoteles para o qual
o poder se estruturava em paterno, despético e politico, modernamente, o poder pode ser
classificado em econdmico, ideologico e politico. O poder econdmico reside na propriedade
dos bens de producdo e sua influéncia consolida-se pela promessa ou a¢ao de concessao de
bens e direitos aqueles que dos mesmos necessitam ou que os desejam. O poder ideologico,
por sua vez, fundamenta-se na for¢a das ideias e da capacidade de mobilizacao de vontades
que as mesmas exercem sobre os individuos. O poder politico, por fim, “se baseia na posse de
instrumentos mediante os quais se exerce a forca fisica (as armas de toda a espécie e
poténcia): é o poder coator no sentido mais estrito da palavra” (BOBBIO; MATTEUCCI;
PASQUINO, 1999, p. 955). Evidentemente, as trés formas de poder estruturam-se e
apresentam-se sob diversas formas em um continuum de possibilidades e, em diversas

oportunidades, alternam-se em termos de planejamento e execucao de agdes para conquista e



67

manuten¢do do poder. As sociedades pds-industriais, por exemplo, apresentam constante
busca de equilibrio na conformagdo das interagdes entre os diversos tipos de poder, com,
normalmente, uma de suas manifestacdes valendo-se das demais para efetivagdo de seus
objetivos. (BOBBIO; MATTEUCCI; PASQUINO, 1999)

Faz-se, também, necessario discernir entre os conceitos de ‘Estado’ e ‘Governo’,
sendo o primeiro representativo da totalidade da sociedade politica, integrada pelos individuos
e instituigdes publicas e privadas que, em conjunto, formam a sociedade capaz de exercer
direitos e cumprir as obrigagdes impostas pelo proprio Estado a que se sujeitam legalmente e
que se encontram vinculadas a um territério reconhecido, ao passo que o ultimo refere-se tao-
somente as instituicdes que gerenciam e/ou realizam em favor do Estado suas agdes e
intervengoes. (DIAS; MATOS, 2012)

Adicionalmente, o conceito de “publico” deve ser referenciado € o entendimento

corrente, na opinido de Dias e Matos (2012, p. 11) denotam que:

[...] o publico compreende dominio da atividade humana que ¢é considerado
necessario para a intervengdo governamental ou para a agdo comum. Fazem
referéncia a esse dmbito comum muitos termos utilizados com frequéncia, tais
como: interesse publico; setor publico; opinido publica; saude publica, entre outros.

O conceito de politica publica ainda ndo se encontra sedimentado na teoria,
havendo, portanto, diversos entendimentos (SOUZA, 2006). Em cardter preliminar faz-se
necessario discernir entre os termos em inglés polity, politics e policies (plural de policy)
sendo que polity “se refere a politica como sistema politico, estrutura onde interagem varios
elementos em fungdo do poder”, politics “refere-se ao conjunto de interacdes que definem
multiplas estratégias entre atores para melhorar seu rendimento e alcangar certos objetivos”,
ou seja, ¢ o conjunto de agdes logicamente estruturadas por meio de determinados parametros
com fins especificos visando a melhoria das condigdes em termos de poder, sendo este, neste
caso, compreendido como a capacidade de influenciar individuos, seja de forma individual ou
coletiva, ao passo que policy “¢ entendido como acdo do governo [...] € executada por uma
autoridade legitimada que busca efetuar uma realocagdo dos recursos escassos da sociedade”.
(DIAS; MATOS, 2012, p. 1-2)

Simao et al. (2010, p. 36) apresenta definicdo operacional de politica publica

enfocando seus objetivos, qual seja:

[...] ¢ um exercicio constante do setor publico, que retorna para a populacdo as
contribuicdes que ela realiza ao pagar impostos, aliquotas, taxas e tarifas. Os
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retornos consistem na solugdo de problemas sociais, economicos, distributivos,
ambientais, de infraestrutura, entre outros, pela atividade dos orgéos publicos, que
se articulam visando atender aos anseios do Estado [...]

A definicao apresentada pelo Ministério da Saude (BRASIL, 1998, p. 7) em que
se entende por politica (e neste caso, publica, conforme se depreende do proprio conceito), o
conjunto de agdes “[...] de carater geral, destinadas a tornar publicas as intencdes de atuacao
do governo e a orientar o planejamento, no tocante a um determinado tema, em seu
desdobramento em programas e projetos”. Continuando, apontam-se como objetivos das
politicas publicas a garantia de acesso a populagdo aos recursos disponibilizados, o
estabelecimento de processos de discussdo, implementagdo e avaliagdo destas politicas e,
ainda, o provimento de maior transparéncia as agdes governamentais, “reduzindo os efeitos da
descontinuidade administrativa e potencializando os recursos disponiveis”.

De forma preliminar, politica ptblica pode ser definida como “programa ou acao
governamental, visando realizar objetivos determinados” (BUCCI, 2006, p. 11). Pode também
ser compreendida como um conjunto heterogéneo de medidas constituidas sob o ordenamento
juridico e em torno do qual sdo estruturadas, envolvendo juridicamente a “elaboracdo de leis
programaticas, portanto de orgamentos, de despesas e receitas publicas”. (PAULINO;

BEDIN; PAULINO, 2009, p. 30)

O conceito de politica publica pressupde que ha uma area ou dominio da vida que
ndo ¢ privada ou somente individual, mas que existe em comum com outros. Essa
dimensdo comum ¢ denominada propriedade publica, ndo pertence a ninguém em
particular e ¢ controlada pelo governo para propdsitos publicos, (DIAS; MATOS,
2012, p. 11)

Viana e Baptista (2008, p. 68) apresentam trés conceitos atribuidos a Thomas Dye
(1972), Willians Jenkins (1978) e James Anderson (1984) para os quais, respectivamente,
politica publica ¢ objetivamente “[...] aquilo que o governo escolhe fazer ou nao fazer [...]”,
“[...] conjunto de decisdes tomadas por atores politicos ou grupo de atores em relacdo a metas
e recursos para se atingir uma determinada situacdo” e “[...] o curso de uma agao proposta por
ator ou grupo de atores para solu¢do de um problema ou uma questdo de interesse (dos
atores), indicando que ndo somente problemas publicos ou sociais tornam-se objeto de
decisdes governamentais”.

Segundo Rodrigues (2010, p. 13), politica publica “¢ o processo pelo qual os
diversos grupos que compdoem a sociedade — cujos interesses, valores e objetivos sdo

divergentes — tomam decisdes coletivas, que condicionam o conjunto dessa sociedade” e, em
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face disto, as decisdes compartilhadas e validadas pelo conjunto da sociedade constituem o
cerne do processo de determinagdo das politicas comuns.
Pode-se, entdo, resumir politica publica como o campo do conhecimento que busca,
ao mesmo tempo, “colocar o governo em agdo” e/ou analisar essa acdo (variavel
independente) e, quando necessario, propor mudangas no rumo ou curso dessas
acOes (variavel dependente). A formulagdo de politicas publicas constitui-se no
estagio em que os governos democraticos traduzem seus propdsitos ¢ plataformas

eleitorais em programas e acdes que produzirdo resultados ou mudangas no mundo
real. (SOUZA, 2006, p. 26)

“No entanto, as defini¢des de politicas publicas, mesmo as minimalistas, guiam
nosso olhar para o /ocus onde os embates em torno dos interesses, preferéncias e ideias se
desenvolvem, isto €, os governos”, e, embora as correntes sejam diversas, em sua maioria,
assumem ‘“‘uma visao holistica do tema, uma perspectiva de que o todo ¢ mais importante do
que a soma das partes e que individuos, instituicdes, interacdes, ideologia e interesses
contam”. (SOUZA, 2006, p. 6)

A érea de politica publica surgiu nos Estados Unidos “[...] sem estabelecer
relagdes com as bases tedricas sobre o papel do Estado, passando direto para a énfase nos
estudos sobre a acdo dos governos”. Tal orientacdo metodologica € oposta a postura européia
em que a area de politica publica surgiu a partir “[...] de um desdobramento dos trabalhos
baseados em teorias explicativas sobre o papel do Estado e de uma das mais importantes
instituicdes do Estado — o Governo — produtor, por exceléncia, de politicas publicas [...]".
(SOUZA, 2006, p. 22)

Na opinido desta autora, as principais contribui¢cdes para a formagao da area de
politicas publicas devem-se a H. Laswell, H. Simon, C. LindBloom e D. Easton cujas obras
classicas orientaram as discussdes na primeira metade do século XX. Laswell introduziu o
conceito de policy analisys (anélise de politica publica) para referir-se a conciliagdo entre o
conhecimento cientifico disponivel sobre o assunto e o que os governos realizavam e também
“como forma de estabelecer dialogo entre cientistas sociais, grupos de interesse e governo”
(SOUZA, 2006, p. 4). Simon, por sua vez, introduziu o conceito de policy makers (decisores
publicos) apresentando a teoria de que apesar de o processo de decisdo ser dificultado por
questdes teoricas, éticas e operacionais, pode-se, no entanto, determinar “um ponto
satisfatorio pela criacdo de estruturas (conjunto de regras e incentivos) que enquadre o
comportamento dos atores e modele esse comportamento na dire¢do de resultados desejados”,
inclusive, “limitando a busca de interesses proprios” (SOUZA, 2006, p. 4). A incorporacdo de

variaveis subjetivas ao processo racional ja estabelecido por Laswell e Simon, tais como, “as
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relacdes de poder e a integragdo entre as diferentes fases do processo decisorio” € a principal
contribui¢cdo de LindBloom (SOUZA, 2006, p. 5). Por fim, Easton sugere a incorporagdo da
dinamica de sistemas a area de politicas publicas por entender que existe “uma relagdo entre
formulagdo, resultados ¢ o ambiente”. E perceptivel que “politicas publicas recebem inputs
dos partidos, da midia e dos grupos de interesse, que influenciam seus resultados e efeitos”.
(SOUZA, 2006, p. 5)

Em se tratando de politicas publicas, as politicas representam a maneira pela qual
as relacdes de poder se expressam no contexto da sociedade com o objetivo estrito de garantir
a resolucao dos conflitos referentes ao uso e aplicagdo dos bens publicos. (SCHMITTER apud
RODRIGUES, 2010)

No que tange as caracteristicas essenciais das politicas publicas, pode-se destacar,
a saber: a) serem realizadas em intencdo publica, ou seja, com foco no atendimento as
demandas da opinido publica, formada, neste caso, pelos individuos e grupos que exercem
politicamente seus direitos; b) implementacdo no sentido de garantir o acesso a direitos
aqueles a quem se referem; c) foco no bem-estar social; d) a contingencialidade, entendida
como a configuragdo transitdria sobre a qual debatem-se, planejam-se e implementam-se as
politicas publicas e cuja realidade pode ser alterada em termos de espago e tempo. (DIAS;
MATOS, 2012)

Estruturalmente, as politicas publicas podem ser classificadas em diferentes
géneros dentre as quais citam-se, frequentemente, as de natureza social, as de prestacdo de
servicos publicos, as sociais compensatorias, as de fomento, de crédito, de desenvolvimento
industrial tecnologico e agricola, as de reforma agraria e ocupagdo e ordenagdo do territério e
as de estabilizagdo monetaria (PAULINO; BEDIN; PAULINO, 2009). Outra classificacao ¢
apresentada por Dias e Matos (2012), segundo os quais, as politicas publicas podem ser
sociais (saude, educagdo, habitacdo, previdéncia social), macroecondmicas (fiscal, monetaria,
cambial, industrial), administrativas (garantia da democracia, descentralizagdo e participacao
social) e especificas ou setoriais (por exemplo, meio ambiente, cultura, desenvolvimento e/ou
reforma agréria, direitos humanos e seguranca publica, dentre outros).

Em relacao a importancia do uso adequado da politica no ambito da defini¢ao das

politicas publicas pode-se evidencia-la a partir das seguintes premissas: (RODRIGUES, 2010,
p. 14)

a) “as sociedades contemporaneas caracterizam-se nao apenas pela diferenciacao

social, mas também por identidades e visdes de mundo especificas sobre
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questdes como desenvolvimento e bem-estar”;

b) as expectativas acerca da dindmica social sdo diferentes entre os grupos
sociais e, mesmo nestes, entre os individuos;

c) os conflitos intra- e inter-grupais ocorrem tanto nivel de consolida¢do dos
objetivos (eficacia) quanto em nivel de uso dos recursos publicos (eficiéncia);
e, ainda, que,

d) “[...] hd4, grosso modo, duas formas de resolver os conflitos: pela forca

(coergao/repressao) ou pela agao politica [...]".

As politicas publicas materializam-se da acdo politica, exigindo a¢des estratégicas
diferentes as quais considerem as especificidades sociais e individuais, no intuito do

atingimento dos objetivos. (RODRIGUES, 2010)

O processo de formulacdo e de implementagdo de politicas publicas ¢
eminentemente politico devido a determinados grupos sociais que, para verem
executadas as agdes publicas de seus interesses, exercem influéncia sobre os
tomadores de decisdes governamentais. (MENDES et al., 2010, p. 5)

Esta opinido ¢ compartilhada por Souza (2006), tendo-se em vista que ndo ha
como discutir ou debater qualquer aspecto em termos de planejamento, controle ou execucao
de politicas publicas sem que se sejam adequadamente consideradas as inter-relacdes entre
Estado, Politica, Economia e Sociedade.

A atuacdo dos diversos grupos sociais envolvidos no processo de pressdo social
para determinagdo das politicas publicas em sociedades democraticas é especialmente

importante, assim como a predisposicao dos agentes publicos governamentais em sensibilizar-

se. (MENDES et al., 2010)

Estes grupos sdo detentores de agendas bem desenvolvidas e¢ de redes de
comunicagdo estabelecidas que permitem influenciar os tomadores de decisdes do
Poder Executivo a alocarem recursos e executarem politicas publicas de governo
nos trés niveis de poder: o federal, o estadual e o municipal. (MENDES et al.,
2010, p. 5)

No campo da defini¢do, planejamento, execu¢do, monitoramento, controle e
avaliagdo das politicas publicas, torna-se necessario analisar a participagdo e contribui¢cdo dos
diversos atores sociais envolvidos (RODRIGUES, 2010), em suas mais diferenciadas classes
como, individuos, grupos, organizacdes, movimentos sociais, partidos politicos (DIAS;

MATOS, 2012), os quais podem ser classificados quanto a esfera em que participam como
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publicos ou privados e quanto ao numero de participantes em individuais ou coletivos.
(RODRIGUES, 2010)

Na primeira classificagdo, os atores privados sdao aqueles que apresentam
influéncia suficiente para pressionar os atores publicos, “[...] os que tém, de fato, o poder de
decidir politicas [...]”, a tomarem as decisdes consideradas importantes. (RODRIGUES, 2010,
p. 22)

Os atores privados constituem-se dos consumidores, empresarios, corporacoes,
servidores publicos, centrais sindicais, entidades ndo governamentais, dentre outros,
participando do processo de discussdo e direcionamento das politicas e acdes publicas no
sentido de garantir o atendimento dos interesses que representam.

Quanto aos atores publicos, de acordo com Rodrigues (2010, p. 22):

[...] que estdo diretamente envolvidos na produgdo e execugdo de politicas publicas
estdo os gestores publicos, os juizes, os parlamentares, os burocratas, os politicos
(membros do Executivo), além das organiza¢des de Governo e as internacionais.

De forma resumida, o Quadro 14 apresenta os principais atores sociais envolvidos

nos processos de defini¢do, planejamento e acompanhamento das politicas publicas.

Quadro 14 — Principais atores sociais envolvidos em politicas publicas

Atores Descricao

Atores fundamentais Publicos e alta equipe administrativa. Presidente, governadores,
prefeitos, ministros, secretarios, senadores, deputados ¢ vereadores.

Partidos politicos Tanto os de situagdo quanto os de oposigdo.

Equipes de governo Pessoas nomeadas para integrar equipes que assessoram politicos.

Corpo técnico Burocracia, constituida por funcionarios de carreira.

Juizes Poder Judiciario.

Midia Veiculos de comunica¢do de massa (jornais, radios, TVs, internet).

Empresas Corporagdes transnacionais, pequenas ¢ médias empresas.

Sindicatos e associa¢des profissionais | Organizagdes sindicais ¢ de representagdo profissional.

Organizagdes do terceiro setor Organizagdes Ndo Governamentais (ONGs), entidades filatropicas,
fundagoes.

Atores do conhecimento Escritdrios de assessoramento legislativos, institutos vinculados a
partidos politicos, organismos internacionais, centros de pesquisa.

Grupos de pressdo Conjunto de individuos que procuram defender seus interesses junto
aos orgaos de governo.

Movimentos sociais Movimentos de curta duragdo com objetivos bem determinados.

Associagdes comunitarias Sociedades de amigos de bairros, associagdes representativas de
comunidades territoriais especificas (quilombolas, caicaras,
ribeirinhos, etc)

Fonte: Adaptado de Dias e Matos (2012, p. 44)
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2.2.2 Politicas Sociais

Neste contexto torna-se importante discernir entre politicas publicas e politicas
sociais, sendo o segundo tipo, subconjunto do primeiro, uma vez que “[...] toda politica social
¢ uma politica publica, mas nem toda a politica publica é uma politica social [...]".
(RODRIGUES, 2010, p. 9)

De acordo com Fleury e Ouverney (2008), as politicas sociais sdo as acdes
empreendidas pelo Estado no sentido de garantir a protecdo social e o bem-estar, podendo ser
temporarias ou permanentes. De forma mais abrangente “[...] a politica social abrange tanto os
meios pelos quais se promove o bem-estar em cada sociedade quanto os determinantes do
desenvolvimento social”. (FLEURY; OUVERNEY, 2008, p. 37)

Viana e Baptista (2008, p. 65) apresentam defini¢cdo de politica social focada no

sistema de protecao social, dever do Estado, em que a mesma passa a consistir-se:

[...] em uma atribuicdo, definida politicamente, de direitos e deveres legais dos
cidaddos. Estes direitos incidem na transferéncia de dinheiro e servicos com
objetivo de compensar condi¢des de necessidade e risco para o cidaddo que goza de
tal direito, € que ndo consegue acesso a esses mesmos bens com seus proprios
recursos e/ou dotes individuais.

A materializagdo das politicas sociais ocorre por meio de processos, relacdes,
interagdes, atividades e instrumentos considerados possiveis e/ou necessdrios. (FLEURY;

OUVERNEY, 2008)

2.2.3 Politicas de Saude

De acordo com a OMS (2012), a politica de satde:

[...] refere-se as decisdes, planos e agdes que sdo empreendidas para atingir as
metas especificas de satde dentro de uma sociedade. Uma politica de saude
explicita pode realizar varias coisas: define uma visdo para o futuro, que por sua
vez, ajuda a estabelecer metas e pontos de referéncia para o curto e médio prazos.
Descreve as prioridades e os papéis esperados dos diferentes grupos e constroi o
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consenso e informa as pessoas. (WHO, 2012)**

As politicas de satde ao se materializarem no cotidiano do cidaddo permitem que
se assuma de forma objetiva e direta que “a satide ¢ um dos direitos inerentes a condi¢dao de
cidadania, pois a plena participagdo dos individuos na sociedade politica se realiza a partir de
sua insercdo como cidaddos” (FLEURY; OUVERNEY, 2008, p. 23). Ainda em termos
conceituais, Viana e Baptista (2008), entendem que as politicas de satide constituem-se de
acoes planejadas e executadas tanto em nivel coletivo quanto individual por organizagdes e
instituicdes tanto privadas quanto publicas com o objetivo de responder as demandas de
determinada populacao em termos da redugdo dos riscos de adoecimento.

Constituem-se elementos imprescindiveis no processo de gestdo das politicas
publicas de saude, a saber: a) a definicdo dos objetivos da politica; b) o planejamento,
propriamente dito; c¢) analise dos impactos sociais e economicos das politicas de satude; d) a
construgdo de espacos para a discussao e o debate para efetivacao do processo de tomada de
decisdo; e) a conformagdo de diferentes visdes e projetos sociais existentes; f) o
estabelecimento de marcos institucionais suficientemente fortes para ancorar a existéncia ¢ a
execucdo da politica; e g) a formacdo de referenciais éticos e valorativos para a politica social.

A defini¢do dos objetivos da politica, respeitadas as especificidades do objeto em
estudo e intervengdo, as regulacdes éticas e as dificuldades e impossibilidades técnicas e
gerenciais, buscando a maximizacao da prote¢do social em geral.

O planejamento, propriamente dito, considerando os recursos disponiveis e
necessarios e defini¢do dos planos e projetos necessarios para a tomada de decisdo e execucao
da politica; neste caso, a definicdo de objetivos vazios “ndo ¢ suficiente para construir
politicas efetivas, ¢ necessario também compreender os problemas setoriais ¢ desenvolver
ferramentas concretas de acdo” (FLEURY; OUVERNEY, 2008, p. 43)

O gerenciamento das interfaces e relagdes politicas interferentes nos processos de
implementagdo, execucao e validagao da politica; ndo ha que se desconsiderar o impacto que
as politicas de satide no ambiente econdmico, uma vez que movimenta quantias significativas
de recursos financeiros, bem como mensuraveis quantidades de recursos humanos,
informacionais e tecnologicos acabando por constituir-se em “[...] um complexo de producao

de bens e servigos que se apresenta como uma parte significativa do sistema de economia de

* “Health policy refers to decisions, plans, and actions that are undertaken to achieve specific health care goals
within a society. An explicit health policy can achieve several things: it defines a vision for the future which in
turn helps to establish targets and points of reference for the short and medium term. It outlines priorities and
the expected roles of different groups, and it builds consensus and informs people.” [Trad. Nossa] Disponivel
em http://www.who.int/topics/health_policy/en/
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um pais”. (FLEURY; OUVERNEY, 2008, p. 46)

A preparagdo do ambiente e dos canais especificos para a comunicacdo e
gerenciamento de conflitos € essencial para a efetivacdo da politica de saude, tendo-se em
vista que o consenso nas diversas etapas desde o planejamento, passando pela organizacao
dos recursos, execugdo, monitoramento e avaliacdo ndo se percebe como regra. Assim, ao se
definir, no sentido mais amplo possivel, uma determinada politica de saude, torna-se
necessario compreender que “[...] sua elaboragdo abrange um ciclo composto por etapas |[...]
do qual participam diversos atores, compondo um circulo de relagdes de poder que moldam o
formato geral da politica”. (FLEURY; OUVERNEY, 2008, p. 50)

O ajustamento da politica as demandas levantadas pelos atores sociais envolvidos
no processo de negociacao e de efetivacdo das relacdes de poder ¢ fator preponderante para a
efetivacao da politica de satide, conforme se pode depreender a partir de Eibenschutz apud

Fleury e Ouverney (2008, p. 53):

Qualquer que seja a categoria de analise utilizada, deve ficar claro que a politica de
satde consiste no resultado de diferentes projetos que, por sua vez, emergem de
diferentes atores sociais, grupos, classes ou fragdes de classes. Cada projeto ou
proposta de politica de satide ndo representa em nenhuma situagdo concreta algo
determinado, mas sujeito a luta politica, mesmo quando tem origem na classe
dominante. E, de forma definitiva, o resultado de projetos em conflito e de forcas
que os representam em um dado momento.

A estruturagdo de marcos institucionais ou reguladores (pontos de referéncia) ¢
ponto fundamental no processo de formulacdo ou revisdo de politicas de saude, tendo-se em
vista que por este processo envolver diferentes interesses e perspectivas torna-se necessario
estabelecer limites claros para direitos e deveres, bem como a extensao dos impactos e
posicionamentos dos envolvidos. Cite-se o caso da Lei Organica da Saude, a Lei n. 8080/90,
que estabelece capacidades e limites, inclusive, para o Estado enquanto regulador, gestor e

executor das politicas publicas.

Portanto, a materializagdo das politicas de salide por meio de instituigdes ¢
organizagdes concretas é também um fator que deve ser levado em conta na analise
da determinagdo das politicas de saude. Sua traducdo em estruturas organizacionais,
culturas institucionais, capacidades humanas e técnicas instaladas, recursos
financeiros disponiveis, dentre outros, ¢ também responsavel pela configuracdo do
campo social e das politicas sociais. (FLEURY; OUVERNEY, 2008, p. 58)

Por fim, mas ndo menos importante, faz-se necessario que sejam estabelecidos

referenciais éticos e valorativos da vida social, o que, em ultima instancia, significa alterar as
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concepgoes individuais e coletivas do que se relaciona a politica publica a fim de que sua
eficacia e eficiéncia sejam maximizadas. Assim, torna-se essencial considerar durante o
processo de implantacdo ou analise de dada politica de satide que a mesma desencadeia um
processo dinamico que simultaneamente permite a “apropriagao, redefini¢ao e produgao de
significados sociais na medida em que ela tanto assimila, emprega e redefine significados
sociais quanto gera novos conceitos ¢ formas de percep¢do socioculturais que produzem
impactos reais na estrutura social”. (FLEURY; OUVERNEY, 2008, p. 59)

Operacionalmente, o estudo de politicas ptblicas compreende cinco fases, quais
sejam: o reconhecimento do problema; a proposta de solugdes; a implementacdo da
alternativa selecionada; e o monitoramento dos resultados. (VIANA; BAPTISTA, 2008)

O reconhecimento do problema ¢ o primeiro passo para o estabelecimento da
politica publica e deve-se a diversos fatores, dentre os quais, pode-se citar “[...] demandas
politicas e sociais; necessidades identificadas; juizos de wvalor sobre certa realidade;
compromissos politicos assumidos”. A iniciativa para reconhecimento do problema, logo,
pode partir de posicionamento oficial do Estado, por pressdo da sociedade organizada ou
mobilizagdo de grupos ou setores especificos. Entretanto, constituir um problema nao
significa necessariamente que o mesmo tenha a devida relevancia publica para integrar a
agenda politica e, em seguida, a agenda governamental; torna-se necessario, inicialmente, que
o problema torne-se prioridade o que pode ocorrer quando “mobiliza a agdo politica de grupos
de interesses dotados de fortes recursos de poder; quando constitui uma crise, calamidade ou
catastrofe; ou quando representa uma situagao de oportunidade”. (VIANA; BAPTISTA, 2008,
p. 74)

“A delimitagdo de uma agenda politica ¢ a defini¢do de um conjunto de problemas
que serdo priorizados pelas autoridades governamentais, constituindo objeto de decisdo
politica [...]”. Havendo elementos substanciais para que o problema torne-se prioridade para a
agenda governamental, passa-se entdo ao processo de formulagdo o qual pode ser
compreendido como “o momento em que, dentro do governo, se formulam tipos de solugdes
para o problema”, ou seja, na investigagdo “do problema e na busca de opg¢des e alternativas
para sua solucdo” (VIANA; BAPTISTA, 2008, p. 76). Evidentemente, o processo de
formulacdo envolve diferentes atores, interesses, técnicas, métodos ¢ ferramentas direta ou
indiretamente relacionados ao problema ou conjunto de problemas a ser resolvido.

A terceira fase, a tomada de decisdo, ocorre segundo 0s processos € instancias
previamente definidos, considerando-se, por exemplo, questdes como autonomia, fontes de

financiamento, expectativas de sucesso, relacdes de custo-beneficio ou custo-efetividade, bem
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como a atencdo as demandas sociais por celeridade e capacidade de resolugdo. “E o momento
em que se desenham as metas a serem atingidas, os recursos a serem utilizados e o horizonte
temporal da interven¢do”. E interessante salientar, entretanto, que existem decisdes
importantes que sdo postergadas para a fase de implementacdo da politica, haja vista as
complexidades envolvidas no processo de tomada de decisdo envolvendo conflitos,
negociacdes em curso, dificuldades operacionais, tecnologias e/ou ferramentas em
desenvolvimento, falta de informacao antecipada ou de qualidade suficiente, ou mesmo
estimativas pobres de eficacia e de eficiéncia. (VIANA; BAPTISTA, 2008, p. 75-76)

A etapa de implementagdo ¢ uma fase crucial da politica publica, tendo-se em
vista que o planejamento e a organizacdo de recursos (humanos, técnicos, assistenciais,
tecnologicos, financeiros e informacionais) previamente organizados devem ser
adequadamente gerenciados a fim de que os resultados esperados sejam atingidos em tempo,
custo e qualidade aceitaveis e com riscos minimizados. Ainda de acordo com Viana e Baptista

(2008, p. 76-78):

[...] nesse momento, uma definicdo feita na fase de tomada de decisdo pode ser
modificada ou mesmo rejeitada e alterar o argumento principal da propria politica;
novas negociagdes sdo processadas e, por consequéncia, novas decisdes e
formulagdes apresentadas, reiniciando, por vezes, o ciclo de uma politica [...] o
momento de implementag@o ¢ de intensa negociagdo; nele se vé realmente onde se
sustentam os pactos estabelecidos.

Por fim, a fase de avaliacdo integra o monitoramente ¢ o subsequente juizo de
valor acerca dos resultados obtidos pela politica publica, enfim, implementada, comparando
“os recursos empregados e sua organizacdo [...] e os resultados obtidos [...] com critérios e
normas” (VIANA; BAPTISTA, 2008, p. 80-81)

Cohen e Franco apud Viana e Baptista (2008), por sua vez, apresentam modelo de
gestdo de politica publica em que as fases de tomada de decisdo estdo intercaladas com etapas
de andlise e diagndstico a fim de maximizar os resultados. A vantagem do ciclo, segundo os
autores, relaciona-se, principalmente, ao aprendizado construido durante as sucessivas
iteracdes do ciclo, garantindo maior aproximacao aos resultados esperados e pretendidos, bem
como melhor uso dos recursos necessarios e disponiveis. Assim, entre as fases de tomada de
decisdo, quais sejam, 1-Ideia; 3—Projeto; 6-Implementagdo e 9—Conclusdao do Projeto estdo
inseridas etapas de monitoramento, analise e avaliagdo, a saber, 2—Diagndstico; 4—Avaliacao
ex ante; 5—Correcdo; 7—Avaliagdo do Processo; 8Correcao; e 10—Avaliagdo ex post ou de

impacto. (Figura 06)
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[...] a grande vantagem desse modelo de analise (ciclo da politica) ¢ permitir que se
estude em profundidade o processo isolado de uma fase, ou as interacdes e
determinagdes multiplas entre as fases ou, ainda, comparar diferentes politicas
segundo a mesma fase. A grande desvantagem, por sua vez, é fazer crer que o ciclo
da politica ¢ um ciclo de solu¢des de problemas de forma sistematica, mais ou
menos linear e sequencial no tempo. (VIANA; BAPTISTA, 2008, p. 82)

2-Diagndstico — 3

/ Projeto \

) 4-Avaliagdo
1-ldeia
ex ante
10-Avaliagdo ex post .
5-Corregao

ou de impacto

9-Conclusdo .
) 6-Implementagdo
do projeto

g.c . 7-Avaliagdo
-Corregdo
90 ¢m 4o processo

Figura 06 — Ciclo da politica
Fonte: Adaptado de Cohen e Franco apud Viana e Baptista (2008, p. 81)

2.3 Avaliacao das Politicas Publicas, Sociais e de Satide

“A avaliacdo ¢ um processo continuo, sistematico e complexo” (MENDES;
SERMANN, 2006, p. 11). Por sua vez, o termo avaliagdao “vem do latim valere e do francés
évaluer ¢ refere-se a valorar, a atribuir certo valor ou mérito a um objeto ou coisa”
(ESCOBAR, 2011, p. 82). Tradicionalmente, “quer dizer, julgar, estimar, medir, classificar,
analisar criticamente alguém ou alguma coisa. Tecnicamente, esse processo ¢ realizado com
procedimentos sistematicos” (MINAYO, 2010, p. 165). Para Mendes et al. (2010, p. 57) “a
avaliagdo ¢ uma forma de consciéncia pratica, ferramenta indispensavel para os atores

sociais”, tendo capacidade de mobilizagdo dos envolvidos e possibilidade de melhoria dos
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esforcos de todos os participantes (no contexto interno) e de “conquistar espacos de
viabilidade e credibilidade para a agdes” (no contexto externo).

Avaliacdo ¢ um “processo técnico-administrativo e politico de julgamento do
valor ou mérito de algo, para subsidiar a tomada de decisdo no cotidiano, o que significa
produzir informagdes capazes de apoiar uma intervencdo de forma oportuna.” (TANAKA;
MELO, 2008, p. 119)

Para o United Nations Development Programme (UNDP, 2009), a avaliacdo ¢
parte de um sistema formalizado sobre trés pilares, quais sejam: o planejamento, o
monitoramento e a avaliagdo. No planejamento ocorre a defini¢do dos objetivos, a
estruturacdo dos planos de longo, médio e curto prazos e a organizagdo dos recursos
necessarios e disponiveis para a posterior execucdo de acdes. O monitoramento, também
referenciado como controle, compreende o conjunto de atividades ordenadas, previamente
definidas e conscientes de acompanhamento e registro do andamento das agdes. Por fim, a
avaliagdo ¢ um processo rigoroso ¢ independente de determinacdo do andamento das
atividades, seus problemas e da distdncia em que se encontram do alcance de seus objetivos.

Ainda segundo UNDP (2009), embora o monitoramento possa ser confundido
com a avaliagdo por se apresentarem semelhantes, em primeira andlise, a avaliagdo constitui-
se de processo mais rigoroso, metodologicamente melhor estruturado, independente, envolve
técnicas e ferramentas de andlise mais elaboradas e com foco na geracdo de valor para o
processo de tomada de decisdo, ao passo que o monitoramento, normalmente, limita-se a
analise e compreensdo do estado atual de desenvolvimento e execucdo do planejamento.

Finalmente, torna-se necessario, de acordo com o UNDP (2009, p. 925), discernir

avaliagdo de outras atividades como inspe¢do, auditoria, revisdo e pesquisa, uma vez que:

[...] a inspeg@o ¢ um exame geral de uma unidade organizacional ou a pratica de se
verificar a extensdo da aderéncia aos padrdes normativos, boas praticas ou outros
critérios e a realizagdo de recomendagdes para melhoria ou acdes corretivas. E
frequentemente utilizada quando existe a percepc¢ao do risco de ndo-cumprimento

25 « . . . . . . . . . . .
Inspection is a general examination of an organizational unit, issue or practice to ascertain the extent it

adheres to normative standards, good practices or other criteria and to make recommendations _for improvement
or corrective action. It is often performed when there is a perceived risk of non-compliance [...]Audit is an
assessment of the adequacy of management controls to ensure the economical and efficient use of resources; the
safeguarding of assets; the reliability of financial and other information; the compliance with regulations, rules
and established policies, the effectiveness of risk management; and the adequacy of organizational structures,
systems and processes [...] Reviews are distinct from evaluation and more closely associated with
monitoring.They are periodic or ad hoc, [...] tend to emphasize operational issues. Unlike evaluations
conducted by independent evaluators, reviews are often conducted by those internal to the subject [...] Research
is a systematic examination completed to develop or contribute to knowledge of a particular topic. Research can
often feed information into evaluations [...] but does not normally inform decision making on its own.” [Trad.
Nossa]
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[...] a auditoria é uma avaliacdo da adequacdo dos controles de gestdo para garantir a
econdmica ¢ eficiente utilizagdo dos recursos, a salvaguarda dos ativos, a
confiabilidade dos recursos financeiros, o cumprimento dos regulamentos, das
normas ¢ politicas estabelecidas, a eficacia da gestdo de risco e a adequagdo das
estruturas organizacionais, sistemas e processos [...] revisdes sdo diferentes das
avaliacdes e mais proximas do monitoramento. Elas sdo periddicas e ad hoc [...]
costumam enfatizar questdes operacionais. Diferentemente das avaliagdes realizadas
por terceiros, as revisdes sdo muitas vezes conduzidas por avaliadores internos [...]
pesquisa ¢ uma analise sistematica completada para desenvolver ou contribuir para o
conhecimento de um determinado topico. A pesquisa pode, muitas vezes, contribuir
com fornecer para avalia¢des [...], mas normalmente ndo realiza a tomada de decisdo
por conta propria.

Conforme se pode observar e em concordancia com Figueiro, Frias e Navarro
(2010), as “defini¢des de avaliagdo sdo numerosas”’, mas Contrandriopoulos apud Figueiro,
Frias e Navarro (2010, p. 6) ainda apresenta a visao de que “[...] cada avaliador constroi a
sua” avaliagdo. De acordo com Champanhe et al. apud Figueird, Frias e Navarro (2010, p. 6)

que integra em sua defini¢do os diversos conceitos de avaliacao, avaliar:

[...] consiste fundamentalmente em fazer um julgamento de valor sobre uma
intervengdo empregando um dispositivo que permita fornecer informacgdes
cientificas validas e socialmente legitimas sobre uma intervencao ou qualquer um de
seus componentes, considerando os diferentes atores envolvidos que possam ter
julgamentos diferentes, de modo a revelar a posigdo sobre a intervengdo e construir
(individualmente ou coletivamente) um julgamento que possa se traduzir em agdes.

Para Ramos (2009), apesar das diversas defini¢des sobre avaliagdo, percebe-se
que a atribuicdo de valor estd intimamente ligada a mesma, uma vez que a decisdo pela
aplicacdo dos recursos publicos deve estar baseada na importancia presumida pela sociedade
da referida agdo. Esta opinido ¢ corroborada por Mendes e Sermann (2006, p. 11), uma vez
que a avaliacdo “implica no julgamento de mérito ou valor, o qual ¢ um aspecto de extrema
relevancia para qualquer instituicdo que pretenda otimizar seus resultados”. Entretanto, ao
admitir que julgar significa atribuir valor, faz-se necessario atentar para o fato de que a
atribuicdo de valor € processo complexo e deve ser realizado com responsabilidade e critério
pelos avaliadores (MINAYO, 2010), mas do qual o avaliador ndo deve se furtar, uma vez que
¢ no exato momento da atribuicao de valor que “o avaliador se posiciona e, ao se posicionar,
pode influir ou direcionar a tomada de decisdao”. (TANAKA; MELO, 2008, p. 119)

Segundo Viana e Baptista (2008, p. 69), a analise de uma politica:

[...] € a andlise a respeito dos processos e atores (portadores de poderes) envolvidos
na construgdo da politica, identificando as formas de intervengdo adotadas pelo
Estado, as relagdes entre os atores ptblicos e privados, os pactos, objetivos, metas e
perspectivas do Estado e da sociedade [...] Nesta abordagem conhecer o papel que o
Estado exerce ¢ fundamental. Os rumos tomados por uma politica devem ser
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avaliados a partir da pratica de negociagdo dos governos ¢ suas escolhas, tanto
materiais como morais. Ou seja, da capacidade das instituicdes de governo de
escutar as demandas e incorpora-las e, especialmente, da habilidade das instituigoes
no desenvolvimento de um projeto politico de Estado.

Em termos de objetivos, a avaliacdo de politicas publicas visa ao questionamento
da acdo publica em relacdo aos seus impactos, determinantes, finalidades, processos e
resultados. Assim tal andlise implica a avaliacdo das regras estabelecidas e referenciadas, bem
como a identificagdo dos atores sociais e politicos envolvidos e das aliangas que podem
instituir, e, por fim, o impacto que tais coalizdes podem gerar no processo de tomada de
decisdo. (VIANA; BAPTISTA, 2008)

O conhecimento prévio dos papéis dos atores sociais envolvidos no processo de
avaliacdo constitui-se de fator preponderante para sua eficacia, assim como os fatores que os
motivam e os niveis de interagao entre os mesmos. Estabelecer as responsabilidades ¢ a
dindmica do processo de avaliagdo permitirda que intervengdes e, consequentemente,
adequagdes possam ser obtidas a partir do processo avaliativo que, em caso contrario,
transformar-se-a em mero diagnostico desprovido de ganho real. (TANAKA; MELO, 2008)

De acordo com Ramos (2009, p. 97) sdo razdes suficientemente fortes para a
adocao de procedimentos sistematicos de avaliagdao de politicas publicas “a busca e obtengao
de ganhos das agdes governamentais em termos de satisfacdo dos usuarios e de legitimidade
social e politica”. Adicionalmente, as intervencdes decorrentes das avaliacdes podem garantir
melhoria das politicas ptblicas, modernizagdo e democratizacdo da gestdo publica. (RAMOS,
2009, p. 97-98)

Rodrigues (2006, p. 29), por sua vez, apresenta as principais razdes para o
crescente interesse na avaliacdo das politicas publicas sdo: a) o impacto das politicas publicas
na vida cotidiana dos individuos, principalmente, porque relacionam-se a captagdo e
utilizagdo de recursos financeiros; b) a justificativa para a escolha de determinadas politicas
publicas em detrimento de outras, lembrando que o interesse do coletivo deve sobrepor ao
interesse individual; e, finalmente, c) entender as causas e consequéncias das decisdes
publicas, sendo que isto significa “[...] avaliar se as politicas que estdo sendo alocadas, num
determinado momento e num determinado contexto, estdo, de fato, atingindo os alvos

‘certos’”.

Cabe ressaltar que as politicas publicas se materializam por intermédio da acgdo
concreta de sujeitos sociais e de atividades institucionais que as realizam em cada
contexto e condicionam seus resultados. Por isso, o0 acompanhamento dos processos
pelos quais [...] sdo implementadas, além da avaliagdo de seu impacto sobre a
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situagdo existente, devem ser permanentes. (MENDES et al., 2010, p. 4)

Adicionalmente, a avaliacdo de politicas publicas permite a melhoria das
condigdes de transparéncia, o estabelecimento de parametros de comparagdao com outras
realidades, a identificagdao dos fatores condicionantes intrinsecos e extrinsecos, possibilitando
ainda a redefini¢do da politica publica atual e a definicio de novas politicas publicas.
(VIANA; BAPTISTA, 2008)

Na opinido de Mendes et al. (2010, p. 4)

As politicas publicas se materializam por intermédio da agdo concreta de sujeitos
sociais e atividades institucionais que as realizam em cada contexto e condicionam
seus resultados. Por isto, o acompanhamento dos processos pelos quais elas sdo

implementadas, além da avaliagdo de seu impacto sobre a situagdo existente, devem
ser permanentes. (MENDES et al., 2010, p. 4)

Em termos histéricos distinguem-se quatro periodos (conhecidos como geracdes)
com caracteristicas marcantes em cada um acerca do processo de avaliagio (GUBA;
LINCOLN apud FIGUEIRO; FRIAS; NAVARRO, 2006, pp 3-4). Na primeira geragdo, entre
1910 e 1930, o foco ¢ a construcdo e utilizacdo de medidas, principalmente, direcionadas a
area educacional; “o avaliador era o técnico responsavel por identificar os instrumentos de
medida e, na auséncia desses, elaborar novos testes”. A segunda gerag¢do inicia-se com a
criacdo da avaliagdo de programas em que “o avaliador passa a ter papel de descritor”; novas
ferramentas s3o colocadas a disposi¢ao dos responsaveis pela avaliacdo. Na terceira geracao,
os aspectos valorativos passaram a integrar os processos de avaliacdo, abrindo espago, entdo,
para a subjetividade e para a andlise das causas e motivos; “o julgamento passou a ser parte
integrante da avaliacdo e o avaliador assumiu o papel de juiz, retendo ainda os papeis
anteriores com suas fungdes técnicas e descritivas”. A quarta geragdo, conhecida como
negociacdo, surgida na década de 1980, ¢ apresentada como responsiva construtivista, sendo
responsiva pelo seu carater dialético de formulagao de critérios e parametros de avaliagao e
construtivista uma vez que rejeita a metodologia experimental de execucdo; nesta fase adota-
se “um processo [...] em que as multiplas realidades sdo construidas/negociadas na interagao
entre o observador e o observado (processo hermenéutico/dialético).

“A imposicdo de organismos internacionais” desejosos em divulgar nimeros
expressivos de melhoria das condigdoes de vida dos paises aos quais auxiliam direta ou
indiretamente, “pressdes no interior das organiza¢des onde se reivindica o valor da
transparéncia na conduta das varias agdes” e, por fim, os interesses politicos locais associados

as necessidades dos oOrgdos governamentais visando “legitimar determinadas intervengdes
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estatais e, ainda, os cada vez mais frequentes cortes em nivel estatal que tornam necessario
provar a eficacia de suas intervencdes” constituem-se também de fatores decisivos para a
ampliacdo da importancia dos processos de avaliacdo das politicas publicas. (MERCADO;
BOSI, 2010, p. 11)

Contrandriopoulos et al. apud Figueird, Frias e Navarro (2006) afirmam que os
objetivos da avaliagdo podem ser classificados entre oficiais ou oficiosos.

Os objetivos oficiais sdo os a) estratégicos, que auxiliam “no planejamento e na
elaboragdo de uma intervengdo”; b) formativos, que devem “fornecer informagdo para
melhorar uma intervengdo no seu decorrer”; ¢) somativos, os quais servem para “determinar
os efeitos de uma intervengdo ao seu final” a fim de subsidiar a decisdo sobre a continuidade
ou ndo da intervencdo; d) transformadores, que utilizam “processos de avaliagdo como
incentivo” para alteracdo de situacdes consideradas injustas ou problemadticas com vistas a
garantia do bem-estar coletivo; e e) fundamentais, que contribuem “para o progresso dos
conhecimentos, para a elaboragdo teoérica”. (CONTRANDRIOPOULOS et al. apud
FIGUEIRO; FRIAS; NAVARRO, 2006, p. 7)

Quanto aos objetivos oficiosos, normalmente, sdo também conhecidos como
implicitos ¢ devem ser considerados no processo de avaliacdo e os exemplos podem ser as
tentativas de se a) atrasar uma determinada decisdo; b) ampliar o poder politico; c) garantir,
legitimar ou validar determinada decisdo previamente tomada; ou d) satisfazer exigéncias de
agéncias financiadoras ou parceiros do projeto.

Dias Sobrinho apud Mendes e Sermann (2006, p. 11) entende que a avaliagdo
necessita, a priori, da defini¢do de critérios adequados a sua implementacao tendo-se em vista
que [...] sem juizo de valor, ndo had avaliacdo, s6 medida” e que diversos problemas de
entendimento e analise podem advir do uso descontextualizado da avaliagdo, uma vez que
gréficos, listas, testes de toda ordem, enfim, todos e quaisquer instrumentos de coleta e anélise
de dados “sdo insuficientes e até mesmo perniciosos, se entendidos isoladamente ou fora do
contexto de sua producdo e de sua execucdo.” (DIAS SOBRINHO apud MENDES;
SERMANN, 2006, p. 12)

Os principais fatores a serem avaliados estdo relacionados: a) a disponibilidade e
distribuicdo social dos recursos: cobertura, acessibilidade, equidade; b) ao efeito das agdes:
eficacia, efetividade, impacto; c) aos custos e produtividade das acdes: eficiéncia; d) a
adequacdo das ag¢des ao conhecimento técnico e cientifico: qualidade técnico-cientifica; e) a
adequagdo das acdes aos objetivos e problemas de satide: direcionalidade e consisténcia; f) ao

processo de implantagdo das ac¢des: grau de implantagdo ou avaliagcdo de processo; analise da
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implantacdo; e g) as relacdes entre os agentes participantes: usudrios X profissionais;
profissionais x profissionais; gestores x profissionais. (SILVA, 2006, p. 23-24)

Em termos de processos de andlise podem-se identificar duas correntes
preponderantes na literatura, quais sejam, a abordagem pluralista ou societal e a abordagem
estruturalista ou estatal. (VIANA; BAPTISTA, 2008)

Na abordagem pluralista, o Estado é o espaco de embate entre os diversos atores
sociais individuais ou organizados em grupos os quais podem figurar associados a burocracia
estatal ou em oposi¢do & mesma buscando em ambos os casos dirigir as politicas publicas em

conformidade com seus objetivos prévios. (VIANA; BAPTISTA, 2008)

Nos Estados Unidos, o cidadao tipico provavelmente descreveria o governo como
uma democracia pluralista na qual diferentes grupos de interesses ¢ 0 povo
definem, em geral, as politicas publicas. O Estado ¢ visto como um campo neutro
de debate. Os representantes eleitos e os burocratas nomeados chefiam, mas,
simultaneamente, refletem os anseios do povo, pelo menos para aquelas pessoas
que estdo interessadas pelos problemas mais proximos. E embora o burocrata do
Estado possa desenvolver uma vida propria, o povo em geral admite que, através
das eleigdes, detém o poder, no final das contas, sobre as decisdes governamentais.
(CARNOY, 1998, p. 12).

Duas visdes sdo bastante perceptiveis na abordagem pluralista, a elitista ¢ a
corporativista; na primeira, ressaltam-se o poder das celites, entendidas como grupos
favorecidos social, cultural, financeira e/ou economicamente ¢ as capacidades de exercé-lo
sobre a estrutura burocrdtica do Estado, tanto em termos de planejamento, quanto de
execucdo, controle e intervengdo; ¢ importante considerar que “existe uma desigualdade na
atuagdo dos diferentes grupos no processo politico”; na segunda visao, ocorre a integragao dos
grupos sociais ao Estado “o que ¢ entendido como um mecanismo de controle de conflitos
entre os grupos, que estariam subordinados aos interesses abrangentes e de longo prazo dos
Estados nacionais”. (VIANA; BAPTISTA, 2008, p. 72)

A teoria estruturalista, por sua vez, apresenta o Estado “como uma unidade que
determina e conforma a estrutura de funcionamento social” (VIANA; BAPTISTA, 2008, p.
72)

2.3.1 Paradigmas de Avaliacio de Politicas Publicas

Broom e Willis (2011, p. 15) afirmam que os posicionamentos “epistemologicos e
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ontologicos” dos pesquisadores em saude geradas a partir de diferencas paradigmaticas “tem
significativa influéncia sobre seu objetivo de pesquisa e, portanto, sobre o tipo de
conhecimento que produzem a partir de sua pesquisa".
um paradigma pode ser definido como uma estancia filosoéfica ou ideoldgica
abrangente, um sistema de crencas sobre a natureza do mundo e, finalmente,

quando aplicado a um ambiente de pesquisa, os pressupostos basicos a partir dos
quais produzimos conhecimento. (RUBIN; RUBIN apud BROOM; WILLIS, 2011,

p- 15)

Embora, de acordo com Mercado e Bosi (2010, p. 11), o paradigma positivista
seja preponderante na “maioria das praticas avaliativas implementadas na regido ibero-
americana [...] novos modelos ou enfoques de avalia¢ao tém surgido em tempos recentes, aqui
denominados enfoques emergentes”.

No paradigma positivista, a realidade atribuem-se caracteristicas como
objetividade e mensurabilidade e o processo de construcio e execugdo da pesquisa vincula-se
ao que se costuma definir método cientifico, evitando-se as interferéncias consideradas
indesejaveis como o fator humano e suas idiossincrasias (MERCADO; BOSI, 2010). Sao
caracteristicas do paradigma positivista o determinismo, a objetividade, a quantificacdo, a
confianga e a generalizacdo. (BROOM; WILLIS, 2011)

Para Minayo (2010, p. 170), as avaliacdes realizadas com base neste paradigma
estdo focadas em analisar as estruturas, os processos € os resultados. Por estrutura
compreende-se o conjunto de informagdes, individuos envolvidos, materiais e equipamentos,
formas de organizagdo, normas e procedimento. Os processos referem-se “as atividades
realizadas pelos provedores da intervengdo, incluindo-se ai os componentes técnicos € as
relagdes interpessoais”. As andlises de resultados estdo relacionadas ao atingimento dos
objetivos previamente determinados, ou seja, “aos efeitos e aos produtos que agdes e 0s
procedimentos provocam”.

Os enfoques emergentes ou “ndo-tradicionais, ndo-convencionais, anti-
hegemdnicas ou alternativas” (MERCADO; BOSI, 2010, p. 12), por sua vez, sao
considerados interpretativos, criticos ou participativos. (PATTON apud MERCADO; BOSI,
2010)

Os enfoques emergentes propdem um modelo que envolve a participagdo de uma
variedade de atores em toda as etapas do processo, além de ser mais eficaz. Em que
pese a diversidade de enfoques incluidos, eles consideram quatro caracteristicas que
contribuem para uma boa pratica avaliativa: a participacdo, a aprendizagem, a
negociacdo e a flexibilidade”. (ESTRELLA; GAVENTA apud MERCADO; BOSI,
2010, p. 12)
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Em termos de processo avaliativo, de acordo com Barreira apud Mendes e
Sermann (2006, p. 26), trés sdo os momentos em que a avaliacdo pode ocorrer, quais sejam:
“ex-ante ou avaliacdo de diagnoéstico e da proposta; [...] monitoramento e/ou
acompanhamento avaliativo; [...] post-facto”.

Na primeira situacdo torna-se necessario avaliar os pressupostos basicos do
programa ou politica como, por exemplo, “demanda e expectativas do publico-alvo,
viabilidade da proposta, coeréncia entre os objetivos, estratégias e resultados pretendidos,
grau de prioridade e importancia relativa do projeto para o publico [...]” (BARREIRA apud
MENDES; SERMANN, 2006, p. 26). A avaliagdo ou monitoramento de execugdo deve
assegurar, a partir da andlise dos indicadores de execucao, marcos e inspecdes se as atividades
se encontram em consonancia com o que previamente planejamento.

Constituem-se mensuragdes normalmente realizadas durante a etapa ex-ante, as
analises do custo-beneficio e do custo-efetividade as quais relacionam-se, respectivamente, a
projetos econdmicos e projetos sociais. A medida custo-beneficio “[e uma relacdo monetaria
entre os custos e os beneficios de uma politica”; neste caso, se os beneficios superam os
custos em fator considerado aceitdvel, a politica recebe o aval para a continuidade de seu
planejamento e implementacdo. Em contrapartida, a medida custo-efetividade referencia o
“[...] o montante limitado de recursos aplicados de forma a permitir um maior nimero de
unidades de resultado e beneficios, independente do valor da unidade de resultado”, nao
requerendo, desta forma, relagao economica. (VIANA; BAPTISTA, 2008, p. 81)

Finalmente, a avaliacdo post-facto, permite determinar se os objetivos prévios
foram atingidos. “Exige a comparagdo entre o ‘antes’ e o ‘depois’”. (BARREIRA apud
MENDES; SERMANN, 2006, p. 26)

Independentemente, do paradigma de pesquisa podem ser apontadas oito
abordagens avaliativas principais as quais encontram-se resumidas no Quadro 15.

(BARREIRA apud MENDES; SERMANN, 2006)
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Quadro 15 — Principais abordagens avaliativas

Identificacio Caracteristicas Principais
Colaborativa Avaliadores e participantes diretos do programa trabalham juntos na avaliagdo.
Participativa Participantes diretos e indiretos sdo envolvidos no processo avaliativo.

Fortalecimento Emancipatorio

Conduzida no sentido da autodeterminag@o e emancipagdo dos participantes.

CIPP

Distingue a avaliagdo em 4 fases: contexto, input, processo e produto. Enfatiza
procedimentos sistematicos para cobrir o esforco multifacetado da avaliagdo de
programas.

Teoria da Agao Analisa as ligagdes entre inputs, atividades, resultados imediatos, resultados
intermediarios e impactos finais.

Naturalista Estuda situacdes reais a medida que elas surgem naturalmente, sem
manipulag¢do, sem controle, sem obstrucio para que aparegam.

Etnografica Baseada nas pautas culturais dos programas, dos grupos beneficidrios e das

instituigdes gestoras.

Focada na Utilizacao

Qual a informacao ¢ necessaria e desejada pelos participantes diretos que sera
realmente 1itil na melhoria do programa e no processo decisério ?

Fonte: Adaptado de Mendes e Sermann (2006, p. 23)

Em relagdo aos tipos de avaliagdo, Barreira apud Mendes e Sermann catalogou

quinze ocorréncias as quais podem ser visualizadas no Quadro 16.

Quadro 16 — Tipos de Avaliacao

Identificacio Caracteristicas Principais

Externa Conduzida por especialistas de fora do programa e independentes.

Interna Profissionais internos ao programa conduzem a avaliagao.

Formativa Avaliagdo de processo e/ou de eficacia.

Somativa Faz um relato sobre o programa.

Desenvolvimentista O avaliador faz parte do grupo de elaboragio, trabalhando em
conjunto, por um longo periodo para o desenvolvimento continuo
do programa.

Institucional Afere a capacidade das organizagdes em atualizar respostas ao

publico-alvo.

Politica de Politicas

Avalia os critérios que fundamentam determinada politica.

Comparativa Como dois ou mais programas definem e priorizam seus critérios
especificos e seus indicadores de mudanga.
Sintese Sintetiza ensinamentos e/ou resultados e impactos de projetos

similares.

Meta-Analise

Sintetiza estudos quantitativos em um topico comum.

Meta-Avaliagio

E a avaliagdo da avaliagdo, indiretamente, a avaliagdo dos
avaliadores.

Referenciada em Padroes

Como a populagdo do programa se compara a algum padrio ou
referéncia especificos de acordo com indicadores selecionados ?

Controle de Qualidade

Os padrdes basicos de atendimento sdo rotineira e
sistematicamente fornecidos aos beneficiarios ?

Analise de Custo/Beneficio

Qual a relacdo entre os custos e seus resultados expressos
financeiramente ?

Analise do Custo/Efetividade

Qual a relacdo entre os custos do programa e seus resultados ndo
expressos financeiramente ?

Fonte: Adaptado de Mendes e Sermann (2006, p. 24)

Mercado et al. (2010, p. 57-62) apresentam classificagdo das metodologias de
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avaliagdo de programas de saude na América Latina, restringindo-se, entretanto, aquelas que
podem ser consideradas como integrantes do paradigma dos enfoques emergentes,
considerando seus autores principais, pais e ano de origem, area de concentracdo e objeto de
avaliag¢do. Dentre os 67 modelos apresentados, quase 50% (32 modelos) surgiram no Brasil; a
metodologia qualitativa responde por 30% seguida da participativa com 25% e os objetos de
avaliagdo sdo, principalmente, a avaliacdo dos programas de promog¢do da saude, da
humaniza¢do do atendimento e eficacia de programas que atendam a necessidades especificas
da populagao.

Viana e Baptista (2008), por sua vez, apresentam classificagdo dos principais

estudos de analise de politicas publicas e de satde, em resumo no Quadro 17.

Quadro 17 — Principais estudos de analise de politicas publicas e de saude em nivel

internacional

Contexto

Modelos e métodos de estudo

Temas

e 1950 — consolidagdo e
expansdo da politica de
protegdo social em muitos da
Europa — o Welfare State.

Métodos quantitativos
Estudos comparativos
¢ Estudos de modelos e tipos

Politica social e desenvolvimento
social.

Construcdo historica do Welfare
State.

¢ De metade dos anos 1960 a
meados dos anos 1970 —
manutencdo da tendéncia de
expansdo do modelo de
protecdo social — Welfare
State.

o Estudos comparativos
¢ Estudos de modelos e tipos

Politica social e desenvolvimento
social.

Légica de organizagao e tipologia dos
modelos de protecao.

Compreensao das variaveis
independentes (industrializag&o,
modernizagio, luta de classes,
partidos politicos) presentes na
conformac¢do dos modelos.

e De meados dos anos 1970 a
meados dos anos 1980 —
situagdo de crise econ6mica
dos Estados e preocupagao
com a sustentabilidade politica
e econdmica da politica de
protecdo social.

o Estudos descritivos sobre a
situagdo de crise dos modelos
de protegao.

¢ Estudo do ciclo da politica
(fases) — estudo do processo
das politicas, resultado e
avaliacdo de politicas.

e Métodos quantitativos.

Determinantes do gasto publico e
analise econdmica dos sistemas de
protecdo social e de saude.

Surgem temas como o ajuste fiscal, a
globalizacdo dos mercados ¢ a
politica para contenc¢do de custos.

O principal foco ¢ a crise dos sistemas
de protecao.

Surgem analises mais especificas da
politica de satde e a tematica de
avalia¢do em saude.

¢ De meados dos anos 1980 a
meados dos anos 1990 — se
agudiza a situagdo de crise dos
sistemas de protecao.

e Surgem propostas de reformas
mais especificas, com
indicacdo para ajuste das
politicas. O Banco Mundial
exerce um papel de lideranga
no debate da saude.

o Estudos mantém a tendéncia
de analise de resultados ¢
avalia¢do. Somam-se estudos
de modelo mais prescritivo
(informacgao para elaboragdo
de politicas).

e Métodos quantitativos

e M¢étodo econdomico

A agenda de reforma para os sistemas
de protecdo.

Cresce o niimero de estudos sobre
avaliacdo em saude atrelados a
discussao da eficacia, da eficiéncia e
efetividade das politicas publicas.
Mais estudos com o foco nos sistemas
de saude dos paises em
desenvolvimento.

Estudos sobre processo decisorio e
implementagdo de politicas.
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De meados dos anos 1990 e
anos 2000 — a situagdo de crise
foi vivida de forma
diferenciada pelos paises.

Os paises desenvolvidos ndo
implementaram as reformas na
mesma proporgao que
discutiam as propostas.

o Estudos de ciclo de politica,
com énfase na avaliagdo de
impacto ¢ econdmica.

e Métodos quantitativos

e M¢étodos econdmicos

e Retomada de temas como protecdo
social, cidadania, direitos sociais no
debate sobre as perspectivas de
reformas.

e Retomada de temas como
desenvolvimento social e a inter-
relagdo entre desenvolvimento
econdmico ¢ social.

Fonte: Adaptado de Viana e Baptista (2008, p. 95)

Continuando, os autores apresentam ainda os principais estudos de andlise de

politicas publicas e de satide em nivel nacional (ver Quadro 18).

Quadro 18 — Principais estudos de analise de politicas publicas e de saide em nivel

nacional

Contexto

Modelos e métodos de estudo

Temas

e Anos 1970 e 1980 — critica ao

papel do Estado e ao modelo
de protecao social.
Expansao dos movimentos
reformistas, dentre eles o
movimento da Reforma
Sanitaria.

e Analise critica do Estado e de

seus padrdes de intervengdo na

saude.

e Estudos descritivos e
prescritivos da politica de
saude.

¢ O papel do Estado e a politica de
saude.

e Estrutura capitalista e pratica médica.

¢ A medicina e a estrutura social.

o Instituigdes médicas.

Final dos anos 1980 e inicio
dos anos 1990 — nova Carta
Constitucional; novo modelo
de protegdo social. Comeco da
politica liberal de Estado.

o Estudos do processo de
implementagdo das politicas.

e Estudos de avaliacdo de
politicas.

¢ Planejamento e gestdo.
¢ Financiamento e gasto em satde.
¢ Estudos de avalia¢do de servigos.

Meados dos anos 1990 —
reforma do Estado, ajuste
econdmico.

Maior énfase na
descentralizacdo das politicas
publicas.

o Estudo de resultado e
implementagdo das politicas.

o Descentralizagdo e estudos de casos.

e Surgem estudos de areas mais
especificas da politica, em atengao
aos diferentes grupos de interesse.

¢ Estudos sobre o setor privado e a
relagdo publico-privado.

Anos 2000 em diante — o
desafio ¢ a retomada do
crescimento e a defini¢do de
uma politica efetiva de
reducdo das desigualdades
sociais.

e Estudos de avaliacdo de
resultados e impacto das
politicas.

e Estudos sobre o complexo
produtivo e o processo de
incorporacdo e inovagao
tecnoldgica na area da satde.

e Temas como qualidade, praticas de
cuidado e modelo assistencial passam
a ser mais trabalhados.

e A tematica da avalia¢do em satde
apresenta maior expressdo, inclusive,
institucional.

e Alguns estudos de analise da politica
nacional de satide com énfase nos
dilemas da gestdo publica da satde.

e Relagdo publico-privado — relagio
entre os setores e a questdo da
regulacdo.

¢ Ciéncia e tecnologia.

¢ Novos temas buscam relagdo com as
politicas de saude — federalismo,
sistema politico, legislativo e
judiciario.

¢ Identificagcdo dos componentes do
complexo e suas inter-relagoes.

e O processo de inovagdo em satide e
suas interfaces com o setor industrial
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e financeiro.

¢ Desenvolvimento, politicas regionais
¢ saide comegam a ser pautados
como temas para investigacao
sistematica.

Fonte: Adaptado de Viana e Baptista (2008, p. 100)

A avaliacdo externa ou mesmo institucional das agdes publicas ¢ imprescindivel
no Estado de direito e democratico, uma vez que proporciona visdo diferenciada das
condi¢cdes de uso dos recursos financeiros, bem como dos resultados obtidos pelos
investimentos realizados (MENDES, 2007). A opinido de Dias Sobrinho apud Mendes e

Sermann (2006, p. 29) ¢ que a avaliacdo institucional

[...] é uma estratégia de agdes praticas em uma area de conhecimento em que ha
intensas disputas. Desde a fundamentagdo de seus paradigmas que remetem a
posi¢des politicas conflituosas entre si, at¢é uma busca de hegemonia e
operacionalizag¢des de efeitos praticos.

Ramos (2009, p. 100) apresenta as principais variaveis que devem ser
monitoradas, uma vez que podem inviabilizar ou distorcer os resultados obtidos, quais sejam:
a) Historia: experiéncias dos individuos durante a avaliagdo; b) Matura¢dao: impactos do
tempo cronoldgico sobre os participantes da avaliacdo; ¢) Teste: impactos metodologicos das
ferramentas de pesquisa e contaminagdes cruzadas; d) Instrumenta¢do: mudanga dos métodos
de avaliacdo; e) Regressdo em direcdo a média: "quando os sujeitos participantes de um
estudo sdo escolhidos porque apresentam escores, em uma alguma varidvel, muito altos ou
muito baixos"; f) Selecdo: auséncia de aleatoriedade no processo de determinados dos grupos
ou individuos a serem pesquisados; e g) Mortalidade: "quando sujeitos saem do estudo [...]

isto ¢ muito comum em estudos através do tempo".

2.3.2 Eficacia e Eficiéncia

Embora de uso corrente, os conceitos de “eficacia” e “eficiéncia” apresentam
especificidades ao serem utilizados nas organizagdes privadas (e, principalmente, nas
empresariais) € nas organizagdes publicas. (LIMA, 2007)

(13

A eficacia “[...] € uma medida do alcance de resultados [...] refere-se a sua

capacidade de satisfazer uma necessidade da sociedade por meio do suprimento de produtos e
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servigos”, ao passo que a eficiéncia estd relacionada a utilizagdo racional e otimizada dos
recursos durante a execucao dos processos organizacionais, isto é, “[...] € uma relagdo entre os
custos e o beneficio resultante, ou seja, entre os recursos aplicados e o produto final obtido
[...] ndo se preocupa com os fins, mas simplesmente com os meios [...]”. (CHIAVENATO,
1998a, p. 336-338)

As organizagdes privadas ¢ garantido o direito de determinar o foco de atuacio, o
segmento de mercado em que pretende atuar, o produto e/ou servico que pretende desenvolver
ou prestar e, a partir desta defini¢do, estabelecer as estratégicas e planos adequados. Nestas
organizagoes, “[...] o lucro é a melhor medida da eficacia empresarial, € [...] a empresa, como
um investimento, deve apresentar um lucro para seus proprietdrios e para a propria
comunidade” (PADOVEZE, 2004, p. 16). Os objetivos organizacionais sao estabelecidos no
sentido de garantirem o méximo lucro, logo, a maior eficdcia; e esta somente podera ser
atingida caso os recursos sejam utilizados da forma eficiente. Assim, a eficacia esta a priori
ao passo que a eficiéncia esta a posteriori. (PADOVEZE, 2004)

Em contrapartida, nas organizagdes publicas ¢ a legislagf?lo26 que determina quem
deve ser atendido, como tal atendimento deve ocorrer € os recursos disponiveis para seu
planejamento, implementagdo, execucdo e avaliacdo e, assim, a busca pela eficiéncia suplanta
o planejamento intrinseco a busca da eficacia. “[...] ser eficiente, porém, ndo basta. Muito
esfor¢o ja foi feito e, seguramente, alguém, em algum lugar neste momento, esta tentando
fazer melhor a coisa errada, que nao agrega valor ao cumprimento da missao da organizacdo.”
(LIMA, 2007, p. 8)

A eficécia, por sua vez, deve ser analisada sob perspectiva desdobrada, ou seja, a
partir da mensuragdo do resultado obtido, bem como do efeito atingido e percebido, sendo que
o resultado “diz respeito a produtos ou servigos que devem ocorrer, necessariamente, no
ambiente externo do processo” (LIMA, 2007, p. 9), ao passo que o “efeito € o fiel da balanga,
pois € por ele, e apenas por ele, que o 6rgao ou entidade publica demonstra seu nivel de
desempenho e cumpre ou deixa de cumprir sua missdo institucional.” (LIMA, 2007, p. 11)

Na primeira perspectiva, a definicdo das metas e objetivos assim como a defini¢ao
dos indicadores a serem analisados “[...] dao a consisténcia necessaria a avaliagao do processo
em termos de relevancia, tendéncia e desempenho de seus resultados” (LIMA, 2007, p. 9). A
segunda perspectiva, relacionada aos efeitos ¢ particularmente importante, tendo-se em vista

que representam o “referencial de exceléncia da avaliacdo gerencial pelo qual se pode

26 . . . . . . ~ r
Ressalte-se que, na maioria das vezes, o legislador ou profissional que realiza o planejamento nao ¢ o mesmo
profissional o qual implementara a acdo propriamente dita.
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qualificar ou desqualificar a eficiéncia e a propria eficacia”. (LIMA, 2007, p. 11)

Em termos de estruturacdo, a politica publica necessita ser planejada a partir dos
efeitos desejados a serem atingidos os quais sdo transformados em metas e objetivos (acdes na
esfera do planejamento da eficicia) e, entdo, no planejamento operacional, os recursos sdao
organizados, preparados e, por fim, a execugdo, 0 monitoramento e as intervengdes acaso

necessarias ocorrem (agoes na esfera do planejamento da eficiéncia). (LIMA, 2007)

2.3.3 Epidemiologia

A Epidemiologia constitui-se importante ferramenta para andlise da eficicia e da
eficiéncia das acdes de saude, podendo ser definida como “o estudo da frequéncia e
distribuicdo das doengas, agravos ou eventos relacionados a satide da populagdo, bem como
seus determinantes e fatores que influenciam essa distribuicdo”. A fim de se estabelecer
conceito claro, torna-se necessario delimitar a propria etimologia da palavra que “sugere
‘estudo das epidemias’ (epidemio-logia), porém, seu significado pode ser ampliado para
‘estudo sobre a populacdao’ (epi-demio-logia). Portanto, seus estudos sempre visam a

populacdo e ndo o individuo”. (UENO; NATAL, 2008, p. 15)

a melhor compreensdo do processo saude/doenga exige observacdes, estudos
descritivos, formulag@o e teste de hipoteses, visando a compreensdo de relagoes
entre causa epidemiologico, busca-se compreender as relagdes que se estabelecem
entre fatores e doengas. (UENO; NATAL, 2008, p. 17)

A distribuicdo, a frequéncia e os determinantes sdo os pilares da Epidemiologia.
“A distribuicdo e a frequéncia descrevem o estado de satde das populagdes, de modo a
identificar os grupos mais afetados e a tragar seu perfil em saude”, gerando o que se passa a
denominar Epidemiologia Descritiva. (MACHADO, 2006, p. 249)

Em termos de distribuigdo, torna-se necessario determinar “as pessoas afetadas
pelo evento em saude” devidamente categorizadas sob qualquer critério considerado
relevante, assim como o “o periodo de tempo a ser definido na analise epidemiologica” e,
ainda, o local em que ocorreu tal evento. Analisando-se e mensurando-se os fatores
relacionados ao evento em estudo, torna-se possivel definir o perfil epidemioldgico

A mensuragdo da frequéncia dos eventos conduz a geracdo e utilizagdo de
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indicadores epidemiologicos, que “em termos de planejamento, [...] prestam-se como
descritores de uma realidade, ou seja, geram subsidio para diagnostica-la ou explicita-la”
(MACHADO, 2006, p. 250).

“A discussdo dos determinantes dos efeitos em saude concentra hoje uma das
areas de maior interesse da epidemiologia, pois traz consigo a busca do entendimento da
causalidade em saude”, a qual para sua compreensao necessita de “interacdo com as ciéncias
sociais, a estatistica, a antropologia, entre outros campos”. (MACHADO, 2006, p. 251-252)

Associando-se a avaliagao da distribuicdo e da frequéncia a analise dos
determinantes sociais dos eventos em saude estrutura-se o que se convencionou denominar
Epidemiologia Analitica, a qual “depende da descritiva para se concretizar” (MACHADO,
2006, p. 252)

A etapa analitica, portanto, caracteriza-se por utilizar além da base de dados
secundarios — os dados primarios —, que sdo importantes nesta etapa pelo fato de
trazerem informacdes do agravo e da exposi¢do ao fator de risco. Essa fase ¢ mais
comumente utilizada em pesquisas acad€micas e nos institutos de pesquisa,
podendo também ser empregada nos servigos, embora, em funcdo de seu custo, seu
uso nesse segmento seja restrito. (MACHADO, 2006, p. 253)

Sao objetivos da Epidemiologia, a saber (UENO; NATAL, 2008, p. 15):

[...] descrever o comportamento de doengas e agravos; identificar agentes
etiologicos, fatores e grupos de risco; estudar a historia natural das doencas; propor
e avaliar o desempenho de testes diagnosticos; produzir conhecimento ¢
informagdes para a formulagdo de politicas publicas no setor de satde, dentre
outras. [grifos nossos]

Risco, por sua vez, pode ser definido como a probabilidade de um determinado
evento ocorrer a um individuo ou grupo especifico; epidemiologicamente, ¢ a probabilidade ¢
a relacdo entre o niumero de casos diagnosticados em um ano e a populagdo existente na area
circunscrita analisada nesse mesmo ano. Por exemplo, se o objetivo ¢ determinar “[...] o risco
de um morador da cidade de Salvador adquirir cancer de pele, teriamos de calcular a
probabilidade de uma pessoa pertencente a populacdo de Salvador ter esse diagnostico.”
(BARATA, 2008, p. 169)

Os principais tipos de estudos epidemiologicos sdo, a saber: descritivos;
experimentais; ecoldgicos; de corte transversal; de coorte; e de caso controle. (BARATA,
2008; BELLUSCI, 2010; UENO; NATAL, 2008)

Por estudos descritivos entendem-se os que descrevem um caso ou um conjunto

destes, sendo particularmente importantes por permitirem a identificagdo de relagdes de causa
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e efeito, bem como a compreensao da distribuicdo de frequéncia dos eventos no espaco e
tempo algo que é considerado fundamental “[...] pois permite inferir padrdes e mecanismos
associados aos determinantes, em funcdo da velocidade de dispersdo dos casos. Como a
velocidade ¢ uma relagdo entre espago e tempo, obviamente esses fatores sao indissociaveis”.
(UENO; NATAL, 2008, p. 25)

Os estudos experimentais, também conhecidos como estudos de intervengao,
buscam, por meio da andlise de dois grupos homogéneos, em que um recebe a intervencao
profilatica e o outro, conhecido como grupo-controle, ndo recebe ou recebe um placebo,
estabelecer pela analise do desenvolvimento e do desfecho dos casos individuais a

confirmagdo ou refutagdo das hipdteses de eficacia da media em estudo. (BELLUSCI, 2010)

E comum e desejavel que estudos sobre medicamentos sejam feitos em esquema
duplo-cego, ou seja, um pesquisador externo sabe qual dos grupos estd recebendo a
medida terapéutica, mas o profissional que aplica a medida e os individuos que a
recebem ndo sabem quem faz parte do grupo experimental e do grupo-controle.
(UENO; NATAL, 2008, p. 26)

Os estudos ecologicos, por sua vez, buscam a avaliacdo de fatores e riscos
relacionados a uma determinada populagdo. Nao sao analisados dados individuais, mas sim
“trabalha-se com os valores médios e outros indicadores daquele conjunto de individuos como
renda média, peso médio, consumo médio, taxa de analfabetismo [...]” (UENO; NATAL,
2008, p. 26-27). Em termos metodologicos, deve-se evitar a atribuicao de fatores e condigdes
coletivas a situagdes ou comportamentos individuais.

Estudos de corte transversal avaliam fatores condicionantes e desfechos em nivel
individual. Baseando-se no conceito de snapshots (fotografias estaticas de determinada
situacdo, momento ou configuracdo), estes estudos buscam testar hipdteses, mas ndo
determinar relagdes causais, uma vez que causas e efeitos sdo estudados e analisados
simultaneamente. Estdo ligados, principalmente, a estudos sobre prevaléncia. (BELLUSCI,
2010; UENO; NATAL, 2008)

O conceito de coorte assume diferentes significados. Em Demografia®’ refere-se
ao conjunto de individuos que nasceram no mesmo ano, ao passo que em Epidemiologia

corresponde aos “[...] grupos de individuos sadios ou que ndo apresentam o desfecho de

27[..] é o estudo das populagdes humanas no que diz respeito a seu tamanho, composigio, distribuigio e as
causas e consequéncias das alteracdes ocorridas em suas caracteristicas. As populagdes ndo sdo estaticas,
continuamente se alteram pelo processo de inter-relagdo entre fertilidade (nascimentos), mortalidade e migragao,
os quais agem sobre o crescimento ou declinio da populacdo. Descreve e estuda fatores [...] que determinam a
densidade populacional. (BELLUSCI, 2010, p. 18)
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interesse, sujeitos ao mesmo tipo de exposicdo” (UENO; NATAL, 2008, p. 28). Neste caso,
os dois grupos, em que os individuos de um grupo sdo expostos a um determinado agente ou
situacdo, ao passo que os individuos do segundo grupo ndo sofrem a exposi¢do, sdo
controlados e¢ os desfechos sdo monitorados ¢ analisados, caso a caso, para posterior
mensuragao. Sdo, portanto, mais utilizados em estudos observacionais.

Finalmente, os estudos de caso controle sdo utilizados para teste de hipoteses com
minimizagdo de custo e prazos. Parte-se de um conjunto de casos e os resultados sdo
comparados aos encontrados em um grupo de controle. Os grupos devem ser o mais
homogéneos quanto possivel, & excecdo da presenca da condicdo testada, por exemplo, de

determinada doenca.

2.3.4 Indices e Indicadores

O termo indicador deriva do termo latino “indicare” significando divulgar,
apontar, anunciar ou tornar algo publico, ou ainda, apresentar o pregco. De forma geral, as
principais finalidades dos indicadores sdo quantificar as informagdes apresentando visdo da
realidade baseada em determinado critério ou metodologia e simplificar a apresentacdo dos
dados complexos aos quais estao vinculados e representam. (HAMMOND, 1995)

“Os indicadores apontam, indicam, aproximam, traduzem em termos
operacionais as dimensodes sociais de interesse definidas a partir de escolhas tedricas ou
politicas realizadas anteriormente” (JANNUZZI, 2009b, p. 22). Outra defini¢do ¢ apresentada
por UNDP (2009): “Indicadores sdo sinais de mudanga ao longo do caminho para o
desenvolvimento. Eles descrevem o modo de acompanhar os resultados pretendidos e sdo
fundamentais para o monitoramento e avaliagdo”.

A Piramide da Informagao (ver Figura 07) representa as relagdes entre os dados
primarios, secundarios, indicadores e indices, sendo que os dados primarios representam os
fragmentos de informagdes coletados diretamente junto a fonte, ao passo que os dados
secundarios constituem-se do processamento dos dados primarios por meio de critérios ou
regras especificas. Os indicadores representam pontos de referéncia em relacao as politicas a
serem monitoradas e avaliadas e os indices sdo formados pela agregacdo de um ou mais

indicadores. (HAMMOND, 1995)
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Figura 07 — A Piramide da Informagao
Fonte: Adaptado de Hammond (1995)

Nos processos de formulacdo e analise de indicadores faz-se relevante também

compreender os conceitos de “parametro”, “subindice” e “indice” (PORTUGAL, 2000), os

quais sdo apresentados no Quadro 19.

Quadro 19 — Conceitos e diferenciacoes entre parametro, indicador, subindice e indice

Identificacio Conceito

Parametro Corresponde a uma grandeza que pode ser medida com precisdo ou avaliada
qualitativamente/quantitativamente, ¢ que se considera relevante para a avaliagdo dos
sistemas ambientais, econdmicos, sociais e institucionais.

Indicador Parametros selecionados e considerados isoladamente ou combinados entre si, sendo de
especial pertinéncia para refletir determinadas condigdes dos sistemas em analise
(normalmente sdo utilizados com pré-tratamento, isto ¢, sdo efetuados tratamentos aos
dados originais, tais como, médias aritméticas simples, percentis, medianas, entre outros).

Subindice Constitui uma forma intermediaria de agregagdo de indicadores e indices; pode utilizar
métodos de agregacao tais como os discriminados para os indices.

Indice Corresponde a um nivel superior de agregagdo, onde ap6s aplicado um método de

agregacdo de indicadores e/ou aos subindices ¢ obtido um valor final; os métodos de
agregacdo podem ser aritméticos (linear, geométrico, minimo, maximo, aditivo) ou
heuristicos (regras de decisdo); os algoritmos heuristicos sdo normalmente preferidos
para aplicacdes de dificil quantificacdo, enquanto os algoritmos sdo vocacionados para
parametros facilmente quantificaveis e comparaveis com padroes.

Fonte: Adaptado de Portugal (2000, p. 10)

Jannuzzi (2009a) apresenta extensa lista de classificacdes dos indicadores,

especialmente, relevantes para os processos de andlise e formulagdo de politicas publicas.

Classe especialmente importante de indicador ¢ o indicador social que pode ser definido

como:

[...] medida em geral quantitativa dotada de significado social substantivo, usado
para substituir, quantificar ou operacionalizar um conceito social abstrato, de
interesse tedrico (para pesquisa académica) ou programatico (para formulagido de
politicas). E um recurso metodologico, empiricamente referido, que informa algo
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sobre um aspecto da realidade social ou sobre mudangas que estdo sendo
processadas na mesma [...] para a pesquisa académica, o Indicador Social &, pois, o
elo de ligacdo entre os modelos explicativos da Teoria Social e a evidéncia empirica
dos fendmenos sociais observados. Em uma perspectiva programatica, o Indicador
Social ¢ um instrumento operacional para monitoramento da realidade social, para
fins de formulagdo e reformulacdo de politicas publicas. (JANNUZZI, 2009a, p. 15)

Sao exemplos de indicadores sociais os referentes a saude, a educagdo, as
condi¢des de habitagdo e de infraestrutura, aos niveis de desenvolvimento social, de emprego
e/ou desemprego, de qualidade de vida, de seguranga e justica e de meio ambiente, bem como
relacionados aos aspectos demograficos, uma vez que todos estes traduzem em valores varias
dimensdes relevantes da realidade social (JANNUZZI, 2009a). A pesquisa € 0 processo
estruturado de planejamento, constru¢do e analise de indicadores sociais iniciaram-se na
década de 1960 a partir da publicagdo dos livros Social Indicators e Toward a Social Report,
desenvolvidos e publicados sob encomenda do governo norte-americano. (JANNUZZI,
2009b)

Os indicadores podem ser classificados em objetivos ou quantitativos, quando se
referem a situagdes ou dados concretos ou empiricos da realidade social, sendo expressos por
numeros, taxas, percentuais ou proporgdes, tanto em termos espaciais quanto temporais,
subjetivos ou qualitativos que refletem a opinido, percep¢do, sensibilidade e julgamento das
pessoas, podendo demonstrar variagdes de satisfagdo, influéncia, compreensao, concordancia,
qualidade ou sentimento de bem-estar dos atores sociais que os constroem ou participam da
pesquisa (UNDP, 2009). Por questdes conceituais ¢ metodologicas, “indicadores objetivos e
indicadores subjetivos referidos a uma mesma dimensao social podem ndo apontar as mesmas
tendéncias”. (JANNUZZI, 2009a, p. 21)

Outra classificagdo possivel divide os indicadores em descritivos e normativos,
sendo os primeiros indicadores ndo carregados de juizo de valor, apenas representando os
dados, ao passo que os ultimos “refletem explicitamente juizos de valor ou critérios
normativos com respeito a dimensao social”, como, por exemplo, “a propor¢ao de pobres |...]
¢ um indicador normativo de insuficiéncia de meios para sobrevivéncia humana”, uma vez
que durante o processo de constru¢do do indicador as escolhas metodologicas realizadas
partem de juizos de valor pré-estabelecidos. Em ultima anélise, todos os indicadores sociais
sdo, em maior ou menor grau, normativos, reservando-se, entretanto “[...] o termo normativo a
aqueles indicadores de construgdo metodologicamente mais complexa e dependente de
defini¢des conceituais mais especificas”. (JANNUZZI, 2009a, p. 21)

Se os indicadores apontam visdes estaticas e focadas no tempo e espago em
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analises pontuais denominam-se indicadores-estoque, caso permitam a avaliagdo dos impactos
da politica publico ao longo de espago e tempo, em multiplas ocasides, convencionou-se
nomead-los indicadores-fluxo ou indicadores de performance. JANNUZZI, 2009a)

Os indicadores podem, também, apresentar-se como simples ou compostos, sendo
simples os que se baseiam apenas em uma unica dimensao social, ao passo que os indicadores
compostos ou sintéticos ou indices sociais estruturam-se em torno de dois ou mais indicadores

simples envolvendo dimensdes adicionais da realidade social. (JANNUZZI, 2009a, 2009b)

A construgdo de indicadores compostos costuma ser justificada pela suposta
simplicidade e capacidade de sintese dos mesmos em situagdes em que se precisa ter
uma avaliacdo geral do bem-estar, condi¢cdes de vida ou nivel socioecondmico de
diversos grupos sociais [...] contudo, vale acrescentar que esta operacdo de
sintetizacdo da informagdo social costuma incorrer em perda crescente de
proximidade entre conceito e medida e de transparéncia para seus potenciais
usuarios. (JANNUZZI, 2009a, p. 22)

Classificacdo igualmente relevante separa os indicadores quanto a sua natureza
em indicador-insumo, indicador recurso ou input indicator, indicador-produto, realidade
empirica ou outcome ou output indicator e, ainda, indicador-processo, processo ou throughput
indicators. Os indicadores-insumo relacionam-se ao gerenciamento dos recursos
disponibilizados, por exemplo, humanos, técnicos, econdomico-financeiros ou tecnologicos
colocados a disposicdo das acdes ou programas. Os indicadores-produto referem-se aos
resultados obtidos pela acdo ou intervencdo do programa na realidade social, normalmente,
relacionados as complexas varidveis resultantes da interagcdo da politica publica, dos atores
sociais sobre a realidade social. Por fim, os indicadores-processo representam medidas
intermediarias vinculadas aos processos de execucdo e monitoramento das agdes enquanto
processos em desenvolvimento, permitindo a visualiza¢do do impacto dos indicadores-insumo
sobre a realidade social ainda em tempo de execu¢do da politica publica. (JANNUZZI, 2009a,
UNDP, 2009)

Classificacdes adicionais permitem analisar diferentes caracteristicas dos

indicadores como:

[...] a ordem de precedéncia dos mesmos em um modelo explicativo causal
(determinantes, efeitos-primarios, efeitos-intervenientes e indicadores-resposta),
segundo o periodo de referéncia do indicador (séries historicas ou indicadores ex
post e séries prospectivas ou indicadores ex ante) ou ainda segundo a natureza
relativa ou absoluta da medida (indicador relativo [...] ou indicador absoluto [...].
(JANNUZZI, 2009a, p. 25)

Finalmente, os indicadores podem ser classificados quanto a eficiéncia, eficacia



99

ou efetividade das politicas publicas. Os indicadores de eficiéncia medem o nivel de uso
racional ou de desperdicio dos recursos utilizados durante a execugdo das agdes, ao passo que
os indicadores de eficadcia medem o distanciamento ou aproximag¢do em relacdo aos objetivos
previamente estabelecidos e os indicadores de efetividade medem os efeitos dos programas
em termos de bem estar social, ou seja, os impactos em termos de “justica social, de
contribui¢cdo para o aumento da sociabilidade e engajamento politico, enfim, dos efeitos do
programa em termos de bem estar para a sociedade”. (JANNUZZI, 2009a)

Os indicadores comumente utilizados para referenciar as condi¢cdes de satide da
populacao podem ser divididos em quatro grupos, quais sejam, indicadores: de mortalidade;
de morbidade; de fatores de exposicao; e do estado de saide (BARATA, 2008). Ueno e Natal
(2008) apresentam o indicador de letalidade. Gotlieb, Laurenti e Jorge (2008) referem-se,
ainda, aos indicadores de natalidade.

Os indicadores de mortalidade s3o tradicionalmente utilizados como medidas de
saude, tendo-se em vista que, de forma geral, s3o monitorados e registrados com relativo grau
de precisdo pelos sistemas de satde, portanto, permitem a coleta de dados e a geragdo de
informagdes acerca das condigdes de satide (BARATA, 2008). “Seu uso em Saude Publica
ainda ¢ considerado o mais importante ou, pelo menos, o mais difundido” e, desta forma, estes
indicadores cumprem “uma das fungdes essenciais da Satde Publica: analise e avaliagdo da
saude da populagao”. (GOTLIEB; LAURENTI; JORGE, 2008, p. 41)

Os principais indicadores de mortalidade sdo, a saber: a Taxa de Mortalidade
Geral que representa o risco de morte em uma determinada populagdo; a Taxa de Mortalidade
Infantil que mensura o risco de morte antes de se completar um ano de vida; a Taxa de
Mortalidade Neonatal que representa o risco de morte antes de completar um més de vida; e
outras taxas de mortalidade como as por causas especificas, por sexo, por cor ou, ainda, por
classe Social. (BARATA, 2008)

Observagao importante deve ser realizada em relagao ao indicador de mortalidade
infantil o qual apresenta desdobramento em dois indicadores, quais sejam: a Taxa de
Mortalidade Neonatal ou Infantil Precoce ¢ a Taxa de Mortalidade Pos-Neonatal ou Infantil
Tardia, que sdo calculados separadamente em face de seus fatores determinantes serem
diferentes; enquanto, a mortalidade neonatal estd relacionada, “na sua quase totalidade”, a
problemas congénitos ou gestacionais, baixa qualidade no atendimento médico pré-natal e
pés-nascimento, ou “causas enddgenas”, a mortalidade infantil tardia ‘“depende,
fundamentalmente, de fatores ambientais como saneamento, desnutri¢do, polui¢do, vacinagao,

acessibilidade e qualidade da atencdo pediatrica (causas exogenas)”. (GOTLIEB;
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LAURENTI; JORGE, 2008, p. 45)
A estrutura de calculo das taxas de mortalidade est4 representada pela Formula 05.

(UENO; NATAL, 2008)

nOPT
nPT

iMCE = x10" Foérmula 05.

Onde: iMCE: taxa de mortalidade por causa especifica.
nOPT: numero de 6bitos na populagdo especifica considerada em determinado periodo.

nPT: numero de individuos na populacdo total estimada para o ponto médio do periodo.

Ueno e Natal (2008) apresentam ainda a possibilidade de se calcular a taxa de
mortalidade proporcional, situacdo em que os Obitos ocorridos devido a causa especifica sao
relativizados em funcdo do nimero de 6bitos totais ocorridos no mesmo periodo.

Em relagdo aos indicadores de mortalidade, restricdes metodologicas devem ser
consideradas antes de seu uso, a fim de se evitar contaminagao ou interpretagdo equivoca de
resultados. Por exemplo, taxas de mortalidade de diferentes periodos de tempo e regides
devem ser padronizadas ou ajustadas antes de seu uso com vistas a uniformizacdo de
variagdes causadas por flutuagdes de populacdo, de idade, de sexo e de condigdes
socioeconomicas. (UENO; NATAL, 2008)

Os indicadores de morbidade sdo, normalmente, calculados a partir da
mensuracado dos registros de doencas com notificagdo compulsdria, ou seja, que apresentam
protocolos de registro e comunicagdo imediata tdo logo sejam diagnosticadas pelos servigos
de atendimento. Evidentemente, as listas de doengas com notificagdo compulsoria variam de
pais para pais, apresentando, porém, certa similaridade no que se refere as doencas com maior
incidéncia e/ou prevaléncia (BARATA, 2008). Ha que se compreender, todavia, que as
doengas cuja notificagdo nao ¢ compulsoria podem permanecer sem registro por periodos de
tempo considerdveis ou até que o numero de casos atinja proporc¢des alarmantes. (UENO;
NATAL, 2008)

Os principais indicadores de morbidade sdo as taxas de incidéncia e de
prevaléncia (BARATA, 2008; UENO; NATAL, 2008). As taxas de incidéncia dividem-se em
Taxa de Incidéncia Acumulada ou Cumulativa e Taxa de Incidéncia [Simples] ou Densidade
de Incidéncia. (UENO; NATAL, 2008)

As taxas de incidéncia acumulada ou cumulativa também sdo conhecidas como
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proporc¢ao de incidéncia ou taxa de ataque e permitem a visualizagdo da propor¢do entre o
nimero de novos casos da doenga e o nimero de individuos expostos a doenga no mesmo

periodo de analise (Férmula 06). (UENO; NATAL, 2008)

ia="N 1000 Férmula 06.
nlE

Onde: ilA: Taxa de Incidéncia Acumulada.
nCN: Numero de casos novos da doenga no periodo de tempo especificado.

nlE: Numero de individuos expostos ao desfecho esperado no tempo especificado.

Comumente, o acompanhamento dos individuos durante o estudo ndo pode ser
realizado durante todo o periodo de tempo e, desta forma, a analise da incidéncia necessita
refletir o periodo de tempo em que, de fato, ocorreu o monitoramento, surgindo, assim, a taxa
de incidéncia ou densidade de incidéncia, a qual “é expressa em pessoas/tempo, ndo sendo,
portanto, uma propor¢do como a incidéncia acumulada, e, sim, uma razao que expressa a
velocidade média com que ocorre o evento de interesse.” (UENO; NATAL, 2008, p. 21),

conforme se pode observar na Formula 07.

_ nCN
" i
TO

DI x10”" Formula 07.

Onde: DI: Densidade da Incidéncia.

nCN: Numero de casos novos da doenga no periodo de tempo especificado.

nlE: Numero de individuos expostos ao desfecho esperado no tempo especificado.

TO: Tempo de observagdo calculado a partir da soma dos intervalos de tempo de observacao

dos individuos enquanto estiveram sem contaminagao pela doenga.

As taxas de prevaléncia referem-se a propor¢ao de individuos acometidos por
determinada doencas, considerados neste caso os casos novos, bem como os ja existentes,
durante determinado periodo de tempo (BARATA, 2008; UENO, NATAL, 2008). A
prevaléncia pode expressar “por meio do numero absoluto de casos novos sem especificar o

denominador”, que, neste caso, seria a indicacdo da populagdo total analisada durante o
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determino periodo de tempo, revelando o que se convencionou denominar “nimero de casos
prevalentes” (UENO; NATAL, 2008, p. 21). Alternativamente, a prevaléncia pode ser
calculada de forma pontual, sendo denominada Prevaléncia Pontual, quando passa a
representar o numero de casos conhecidos (novos e existentes) da doenga em relagdo ao total

da populagdo observada durante o periodo de tempo do estudo, conforme a Formula 08.

cC
PP=""% 10" Férmula 08.
nPCT

Onde: P: Prevaléncia Pontual da doenga
nCC: Numero de casos conhecidos da doenga

nPCT: Numero de pessoas da populacdo no periodo de tempo especificado da pesquisa

Em relacdo a prevaléncia pontual faz-se necessario destacar que ¢ especialmente
interessante para o monitoramento de condi¢des cronicas, em face do tempo em que o
individuo permanece com a doenga, mas para condi¢des aguadas, uma vez que o quadro pode
ser transitorio e de curta duragdo. (UENO; NATAL, 2008)

Sao fatores diretamente impactantes sobre a prevaléncia, a saber: o tempo de
duracdo da doenga; a sobrevida dos pacientes; a qualidade e a disponibilidade dos recursos
diagnosticos, de tratamento e acompanhamento; o aumento ou diminui¢cdo da incidéncia; o
deslocamento (migracdo) dos individuos acometidos sdo ou mesmo pela doenga, uma vez que
alteram as condicdes de calculo. (UENO; NATAL, 2008)

Ainda de acordo com estes autores, existem fortes relagdes entre as taxas de
incidéncia e prevaléncia e a melhoria das condigdes diagndsticas, bem como em relagdo aos
desfechos dos casos. Assim, por exemplo, melhoria nos sistemas de registro e diagndstico
conduzem ao aumento dos casos e, consequentemente, da incidéncia e da prevaléncia;
melhores tratamentos colocados a disposicdo dos individuos acometidos pela doenga
propiciardo maior sobrevida dos mesmos e, portanto, maior prevaléncia; por fim, a cura ou
morte, desfechos totalmente antagdnicos apresentam o mesmo efeito sobre a prevaléncia quer
seja sua reducao.

Os indicadores de fatores de exposi¢do, por sua vez, estdo ligados diretamente ao
monitoramente e identificacdo da existéncia de correlagdo entre a ocorréncia de determinada
doenca na populacdo e seus provaveis determinantes sociais, ou seja, “buscam identificar

alguns fatores circunstanciais que podem estar associados a maior probabilidade de ocorréncia
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de doengas. Estes fatores sdo chamados de ‘fatores de risco’, ou seja, situacdes ou condigdes
que aumentam o risco”. (BARATA, 2008, p. 171)

Por fim, os indicadores do estado de satide baseiam-se em avaliagdo da propria
populagdo em termos de sua percep¢ao do estado de saude e, normalmente, sio mensurados
por meio de estudos longitudinais, ou seja, estudos que monitoram individuos ou grupos de
individuos ao longo do tempo a fim de analisar o desenvolvimento de doengas e seus
desfechos. Um indicador especialmente interessante do estado de saude ¢ a esperanca de vida,

que pode ser calculada:

Utilizando-se as taxas de mortalidade por idade observadas na populagdo cujas
condigdes de saude se quer avaliar, aplicando-se a uma populacdo hipotética para
estimar o nimero de anos que, em média, os individuos que pertencem a esta
populagdo podem esperar viver a partir de seu nascimento (ou em qualquer idade).
Assim, a esperanca de vida ¢ uma estimativa das condi¢cdes de saude em um
determinado momento. (BARATA, 2008, p. 171-172)

O indicador de letalidade permite a estimativa do risco de morte por determinada
causa considerando a populacdo ja acometida pela doenga. Altos niveis de letalidade impdem
aos sistemas de satde a necessidade de agdes rapidas de controle e intervengao, bem como

acdes preventivas e de vigilancia epidemioldgica (ver Formula 09). (UENO; NATAL, 2008)

B nOC
nDC

il x100 Formula 09.

Onde: iL: Taxa de letalidade.
nOC: Numero de dbitos por determinada causa.

nDC: Numero de doentes pela mesma causa.

Os coeficientes de natalidade sdao os coeficientes: geral de natalidade (Formula
10); de fecundidade global (Férmula 11); de fecundidade especifico por idade (Férmula 12); e

o de fecundidade total.

CGN= nN—\ﬁAle 0000 Formula 10.

nPAP

Onde: CGC: Coeficiente geral de natalidade.
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nNVAP: Numero de nascidos vivos da area analisada no periodo pesquisado.

nPAP: Populagdo da area analisada no meio do periodo pesquisado.

cFG=—"NVAP 000 Férmula 11.
nM15a49AP

Onde: CFG: Coeficiente de fecundidade global.
nNVAP: Numero de nascidos vivos da area analisada no periodo pesquisado.
nM15a59AP: Populacao de mulheres de 15 a 49 anos na area analisada no meio do periodo

pesquisado.

CFEI:M)CI 000 Férmula 12.

nPMiX

Onde: CFEL Coeficiente de fecundidade especifico por idade.
nNVMidX: Numero de nascidos vivos de maes de idade X na area analisada no periodo
pesquisado.

nPMiX: Populagdo de mulheres de idade X na area analisada no meio do periodo pesquisado.

Em relag¢do ao coeficiente de fecundidade total € necessario frisar que se trata de
um indicador bastante relevante para demonstrar a dinamica populacional na area pesquisada

e para sua obtencao:

Somam-se os coeficientes de fecundidade especificos por idade, calculados em
grupos etarios homogéneos, ¢ o resultado deve ser multiplicado pela amplitude das
classes etarias adotadas. O resultado sera a expressdo do numero médio de filhos por
mulher durante a sua vida fértil. (GOTLIEB; LAURENTTI; JORGE, 2008, p. 50)
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3 RESULTADOS E DISCUSSOES

3.1 Introducio

O presente capitulo apresenta os dados coletados os quais envolvem indicadores e
indices de cunho demografico, socioecondmicos, de gastos publicos e de desempenho das
politicas publicas de saude, bem como as analises desenvolvidas.

Iniciando-se a andlise de dados, o municipio de Montes Claros é contextualizado e
os principais indicadores de base socioecondmica sao analisados separadamente. Em seguida,
sao apresentados e comentados indicadores de base socioecondmica para contextualizagdo
dos municipios pesquisados, quais sejam: indicadores demograficos (constitui¢do e
distribui¢cdo populacional); acesso a infraestrutura basica (coleta de lixo, iluminagao publica,
pavimenta¢do, adequabilidade das moradias, cobertura do abastecimento de agua por rede
publica, nimero de instala¢des sanitarias, ligacdo das instalacdes sanitarias a rede publica de
esgotamento sanitario); e evolu¢do nos levantamentos censitarios de 1991, 2000 ¢ 2010 da
taxa de desemprego, do trabalho infantil, do analfabetismo, da renda média domiciliar per
capita ¢ do Indice de Gini.

Em se tratando da analise dos gastos publicos sdo apresentadas e analisadas as
evolucdes das despesas or¢gamentarias, bem como dos gastos com assisténcia social, satde (e
principais componentes™), educagio (por nivel de ensino) e infraestrutura basica, no periodo
de 2002 a 2010.

Passando-se, em seguida, a analise dos indicadores de produgdo nos niveis de
atencao primario, secundario e terciario, tendo sido identificados e analisados 11 indicadores
para a ateng¢do basica (baixa complexidade), 3 para o nivel da média complexidade e 6 para o
nivel de alta complexidade. A fim de simplificar a andlise, a apresentacdo e discussdo dos
respectivos indicadores a se¢ao foi dividida em 3 subtopicos devidamente identificados.

A analise dos niveis de eficacia das politicas publicas de saude nos municipios €
apresentada, em seguida, com a discussao, por municipio, dos resultados obtidos em termos

do cumprimento de metas relacionadas aos indicadores monitorados pelo Pacto pela Satude

28 , ~ . .

Para os valores referentes aos componentes de gastos de saude e educagdo, os dados encontram-se disponiveis
apenas a partir de 2005, quando tornaram-se de encaminhamento obrigatério a Secretaria do Tesouro Nacional
(STN).
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2010.

Finalmente, a andlise da eficiéncia das politicas publicas de satde via Analise
Envoltéria de Dados (DEA) compreende o ultimo topico de apresentacdo e analise de dados,
tendo sido, também, dividido em trés subtopicos, qual seja um para cada nivel de atencdo a

saude.

3.2 Caracterizacdo do Municipio de Montes Claros

O municipio de Montes Claros, foco deste estudo, localizado no Estado de Minas
Gerais, mesorregido Norte de Minas, microrregido Montes Claros, possui area total de
3.568,93 km, populacio de 361.915 habitantes residentes e densidade demografica de 101,42
hab/km®. (IBGE, 2010)

O crescimento da populagdo residente no periodo pesquisado (2002 a 2010) foi de
13,49%. A populacdo ¢ predominantemente urbana, 344.543 habitantes correspondendo a
95,2% do total de residentes. Em termos da divisdo por idade, o segmento mais representativo
¢ a faixa etdria entre 20 e 29 anos com populagdo total de 72.783 habitantes (20,11% da
populacgao total (ver Grafico 01), sendo 37.676 mulheres ¢ 35.107 homens. (IBGE, 2010)

Homens Mulheres Faixa Etaria
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Grifico 01: Pirimide Etaria do Municipio de Montes Claros
Fonte: IBGE (2010)
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A distribui¢do da populacdo do municipio por sexo permite identificar, a partir da
faixa etaria de 10 a 19 anos, a prevaléncia da populacao feminina, tendéncia que se acentua a

partir da faixa etdria de 50 a 59 anos (IBGE, 2010). (Ver Grafico 02)
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Grifico 02: Distribuicio percentual entre homes e mulheres por faixa etaria (Montes Claros)
Fonte: IBGE (2010)

Em relagdo a infraestrutura basica, de acordo com o Censo 2010, o municipio de
Montes Claros possui 97.499 domicilios urbanos, sendo o acesso a pavimentagdo (82,05%
correspondendo a 79.995 domicilios) o indicador de infraestrutura menos representativo,
seguido pelo percentual de moradias adequadas (91,99% ou 89.691 domicilios); em
contrapartida, o destaque positivo ¢ o percentual de acesso as instalagdes sanitarias

residenciais (banheiros) com 99,66%. (ver Tabela 01)

Tabela 01: Acesso a infraestrutura basica — Montes Claros

Infraestrutura N° Domicilios | Percentual (%)
Lixo Coletado 95.998 98,46
Iluminagdo Publica 95.748 98,20
Pavimentagdo 79.995 82,05
Moradia Adequada 89.691 91,99
Abastecimento de Agua Rede Puiblica 93.466 95,86
Numero de Banheiros 97.168 99,66
Esgotamento Sanitario Piblico 93.331 95,73
Domicilios Urbanos 97.499 100,00

Fonte: IBGE (2010)
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Considerando-se os dados dos Censos Demograficos de 1991, 2000 e 2010, houve
reducdo de 47,49% na taxa de trabalho infantil (considerada como taxa de ocupagdo dos
individuos com idade entre 10 e 15 anos), de 58,11% da taxa de analfabetismo e de 12,18%
no Indice de Gini® (que mensura a desigualdade social a partir da concentragdo de renda), ao
passo que houve crescimento de 107,89% na taxa de desemprego (influenciada pelos dados
do Censo de 2000 que apontaram aumento de 282,09% em relagdo a pesquisa anterior) ¢ de

144,17% na renda per capita. (Ver Tabela 02)

Tabela 02: Evolucio de indicadores socioeconomicos (Censos 1991, 2000, 2010)

Indicador Censo 1991 Censo 2000 Censo 2010
Trabalho Infantil (%) 12,53 12,95 6,58
Taxa de Analfabetismo (%) 14,80 9,20 6,20
Renda per capita (R$) 262,42 482,86 640,75
Indice de Desemprego (%) 4,69 17,92 9,75
indice Gini 0,61 0,62 0,54

Fonte: IBGE (1991, 2000, 2010)

No que tange a gestdo dos gastos publicos®®, no periodo pesquisado (2002 a
2010), as despesas orgamentarias apresentaram evolucdo de 199,5%, ao passo que os gastos
saude e assisténcia social evoluiram acima deste patamar, respectivamente, 252,42% e
251,39%. Os gastos com educagdo e infraestrutura evoluiram, respectivamente, 175,46% e
67,58%, ou seja, abaixo da evolu¢do das despesas orgamentarias.

O municipio de Montes Claros apresentou significativa concentragdo de gastos na
area de satde (em média 38,87%), seguida pela area de educagdo (também em média,
16,52%), as quais respondem conjuntamente por cerca de 55,39% dos gastos totais, tendo
ocorrido o menor comprometimento dos gastos em 2008 (média de 50,48%) e o maior em
2005 (média de 60,10%). Os gastos com saide e educagdo atingiram, respectivamente, as
cifras de R$ 1.029.151.541,13 e R$ 424.806.593,09.

Os gastos com saude, no periodo pesquisado (2005’ a 2010), estiveram

concentrados na assisténcia hospitalar (72,57%) (ver Tabela 03), embora os gastos com

* No caso especifico do Indice de Gini, valores de referéncia maiores indicam maior concentragdo de renda e
consequente maior desigualdade social; desta forma, a minimizag@o dos valores referentes a este indice deve ser
0 objetivo das politicas publicas de disponibilizagdo de acesso aos servigos publicos e maximizacdo da
efetividade destas agdes.

3% Todos os gastos publicos foram devidamente corrigidos para o ano de 2010 utilizando-se o Indice Pregos ao
Consumidor — Amplo (IPC-A), tomando-se por base os numeros-indices relacionados aos meses de junho de
cada ano.

3! Os dados segmentados por subfungdo passaram a ser fornecidos pela Secretaria do Tesouro Nacional (STN) a
partir de 2005.
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atengdo primaria tenham evoluido 188,11%, de R$ 12.129.341,41, em 2005, para R$
34.945.373,86, em 2010; no mesmo periodo, os gastos com a assisténcia hospitalar evoluiram
99,13%, de R$ 68.793.506,60, em 2005, para R$ 136.985.164,52, em 2010. Neste periodo, os

gastos com satde aumentaram 109,85%.

Tabela 03: Percentuais de comprometimento dos gastos com satide por ano — Montes

Claros
Subfuncio 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | Média
Atencdo Basica 13,28 | 18,37| 20,55| 20,77| 20,10| 18,23 18,55
Assisténcia Hospitalar 75,32 72,92 71,51 72,12 72,10 71,47 72,57
Vigilancia 3,19 3,70 4,52 4,30 3,64 3,19 3,76
Outras Atividades 8,21 5,02 3,43 2,80 4,17 7,11 5,12

Fonte: Secretaria do Tesouro Nacional (STN, 2012)

Os gastos com educagdo, por sua vez, entre 2005 e 2010, concentraram-se nas
atividades relativas ao ensino fundamental (70,57%) e ensino infantil (23,53%), os quais sdo,
de acordo com a Constituicdo Federal e legislagcdo especifica, responsabilidade precipua do
poder municipal (ver Tabela 04). Os gastos com o ensino infantil aumentaram 206,71%, ao
passo que os dispéndios com o ensino fundamental cresceram 101,27%. No periodo

pesquisado, os gastos com educagdo aumentaram 104,79%.

Tabela 04: Percentuais de comprometimento dos gastos com educacio por ano — Montes

Claros
Subfuncio 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | Média
Ensino Infantil 19,08 | 20,23 | 24,09| 2444| 24,79| 28,58 23,53
Ensino Fundamental 69,88 | 66,46 73,32 72,63| 72,47| 68,68 70,57
Ensino Médio 2,10 1,63 1,92 1,61 1,39 1,48 1,69
Outros Tipos de Ensino 8,94 | 11,68 0,67 1,32 1,35 1,26 4,20

Fonte: Secretaria do Tesouro Nacional (STN, 2012)

No que tange aos gastos com infraestrutura, é possivel perceber que os gastos com
habitagdo pouco evoluiram (2,90%), no periodo pesquisado, embora os gastos com urbanismo
e saneamento tenha aumentado, respectivamente, 57,58% e 39,52%. E possivel notar,
analisando-se as participagdes percentuais, ano a ano, que houve consideravel variagdo na
composicao dos gastos com infraestrutura; a subfun¢do urbanismo apresentou, em 2007, sua
menor participacdo percentual (37,94%), ao passo que em 2010 apresentou a maior
participacdo percentual (91,95%). Comportamento inverso pode ser identificado com os

gastos de saneamento basico que variaram de 5,93%, em 2010, para 59,85%, em 2007. (ver
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Tabela 05)

Tabela 05: Percentuais de comprometimento dos gastos com infraestrutura por ano —
Montes Claros
Subfuncio 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | Média
Urbanismo 50,83 | 57,21 | 44,92| 76,47| 61,47 3794| 5193| 4549| 9195| 57,58
Habitagdo 2,03 0,57 1,05 5,86 2,50 2,21 0,63 9,14 2,12 2,90

Saneamento 47,14 | 4222| 54,04| 17,68| 36,03| 59,85| 47,44| 4537 5,93| 39,52
Fonte: Secretaria do Tesouro Nacional (STN, 2012)

3.3 Analise de Indicadores Socioeconomicos dos Municipios Pesquisados

Considerando-se a classificagdo dos municipios pesquisados a partir da
estruturagdo em classes populacionais crescentes com amplitude de 100.000 residentes, os
municipios pesquisados dividem-se em quatro grupos, com maior prevaléncia para as faixas

entre 100.001 ¢ 200.000 e 200.001 e 300.000 habitantes. (ver Quadro 20)

Quadro 20: Distribuicio dos municipios pesquisados por faixas populacionais

Residentes Numero Municipios
até 100.000 -
100.001 a 200.000 5 | Barbacena, Muriaé, Passos, Pouso Alegre, Varginha
200.001 a 300.000 4 | Divinopolis, Governador Valadares, Ipatinga, Uberaba
300.001 a 400.000 2 | Betim, Montes Claros
400.001 a 500.000 - -

500.001 a 600.000 - -
acima de 600.000 1 | Contagem
Fonte: IBGE (2010)

O Grafico 03 apresenta a evolugdo das populacdes dos municipios pesquisados,
no periodo de 2002 a 2010, sendo que Pouso Alegre (16,60%), Montes Claros (13,48%),
Uberaba (13,21%) e Betim (12,78%), apresentaram os maiores percentuais de evolugdo, ao
passo que Governador Valadares (5,21%), Passos (6,44%) e Muriaé (6,78%) registraram as

menores evolugdes. A média de crescimento populacional no periodo foi de 10,01%.
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Grifico 03: Evolucio populacional dos municipios pesquisados no periodo de 2002 a 2010
Fonte: IBGE (2010)

O Grafico 04 apresenta os crescimentos populacionais anuais percentuais dos
municipios pesquisados no periodo de 2002 a 2010. E importante salientar que, em 2007, o
IBGE realizou a Contagem da Populagdo™ e os ajustes da populacdo recenseada em relagio
ao ano anterior (2006) ocasionaram as variacdes, em sua maioria, negativas, da populacao
entre os anos de 2007 e 2006, embora variagdes positivas também tenham ocorrido, limitadas
ao maximo de 1,99% em Betim. No ano de 2010, com a realizagdo do censo populacional,
novo ajuste foi realizado, com 8 municipios apresentando variagdes populacionais negativas
em relacdo as populacdes estimadas para 2009. Entretanto, a evolu¢do populacional de Betim
deve ser destacada, uma vez que a varia¢ao percentual negativa de 14,41% supera a variagao
média dos demais municipios pesquisados (-0,55%), podendo indicar redugdo real da
populacao daquele municipio entre 2007 e 2009, tendo-se em vista que houve crescimento

populacional apontado em Betim, entre 2006 (Ultimo ano da estimativa anterior) e 2007 (ano

32 As contagens populacionais sdo realizadas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), no meio
do periodo inter-censos, normalmente cinco anos apds a realizagcdo do ultimo censo, visando o ajuste das
estimativas de evolucao populacional, garantindo maior adequagdo destes dados.
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da contagem populacional). (IBGE, 2010)
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Grafico 04: Evolucio percentual da populacio nos municipios pesquisados
Fonte: IBGE (2010)

A distribui¢do percentual das populagdes dos municipios pesquisados ¢€
apresentada na Tabela 06 e sua analise permite perceber a concentracdo das populagdes na
faixa etaria dos 20 aos 29 anos com tendéncia de redu¢do mais acentuada na faixa ctaria dos
50 aos 59 anos. E necessario salientar que a distribui¢do populacional por faixa etaria nos
municipios pesquisados, no periodo de 2002 a 2010, é bastante consistente®, uma vez que o

coeficiente de correlagdo calculado foi superior a 0,97 em todas as avalia¢des realizadas.

Tabela 06: Distribuicio percentual da populagao por faixa etiaria

Municipio 00-09 | 10-19 | 20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70-79 | 80-++
Barbacena 12,3 16,4 16,6 15,2 15,0 11,9 7,1 3,8 1,8
Betim 14,7 18,3 18,5 16,4 13,7 9,9 49 2,5 1,1
Contagem 15,4 18,7 19,3 16,9 13,4 9,1 42 2,1 0,8
Divinopolis 14,3 17,5 19,6 17,2 13,7 9,6 4.8 2,3 0,8
Governador Valadares 13,4 16,5 19,3 17,3 14,0 10,3 5,5 2,7 1,0
Ipatinga 12,8 16,1 18,7 16,9 14,4 10,8 5,9 3,0 1,2
Montes Claros 12,3 15,9 17,8 16,4 15,0 11,2 6,4 3,5 1,5
Muriaé 13,8 17,0 17,6 15,6 14,3 10,4 6,2 3,6 1,5
Passos 14,5 17,8 17,5 15,1 13,5 10,0 6,3 3,8 1,6

3 Neste trabalho, o termo “consistente” ¢ utilizado para indicar a uniformidade ou padronizagio de
comportamento dos dados analisados representadas por Coeficiente de Correlagcdo de Pearson com alto grau de
correlagdo.
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Pouso Alegre 13,9 17,2 18,2 15,5 13,3 10,8 6,1 34 1,5
Uberaba 13,6 16,8 19,2 16,0 13,6 11,3 5,5 2,9 1,2
Varginha 14,4 17,7 19,6 16,1 13,3 9,8 5,2 2,7 1,1

Fonte: IBGE (2010)

Em termos da distribui¢do da populagao por sexo, de acordo com o IBGE (2010),

os municipios pesquisados apresentam prevaléncia da populacdo feminina em relacdo a

masculina nas faixas etarias a partir dos 30 a 39 anos, embora, de forma sistematica, ocorra

preponderancia da popula¢ao masculina nas faixas etarias iniciais (0 a 9 anos ¢ 10 a 19 anos).

A prevaléncia da populagao feminina pode ser percebida analisando-se a Tabela 07, em que

os dados foram destacados. Note-se que em todos os municipios pesquisados a populacao

feminina ¢ maior que a masculina (coluna Populacdo, ver Tabela 07). Analisando-se a

distribuicao populacional por sexo por faixa etaria nos municipios pesquisados pode-se

afirmar que a mesma também ¢ bastante consistente, uma vez que os coeficientes de

correlacdo calculados para a distribui¢des populacionais por sexo masculino e feminino foram

superiores, respectivamente, a 0,97 ¢ 0,95, em todas as anélises e cruzamentos realizados.

Tabela 07 — Populacio por sexo por faixa etaria nos municipios pesquisados

Municipio | Sexo Faixas Etdrias Pop.
00-09 | 10-19 | 20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70-79 | 80-++
Barbacena M 7.829| 10.517| 10.236| 9.211 8.833 6.880| 3.990| 1.938 728 60.162
F 7.645| 10.250| 10.683 9.995| 10.056| 8.118| 4.959| 2.899| 1.517 66.122
Betim M 29.550 | 35.829| 36.072| 31.535| 24.542| 16.818| 7.522| 3.332| 1.152| 186.352
F 28.633 | 35.026| 36.958 | 32.489| 26.246| 17.676| 8.318| 4.431| 1.960| 191.737
Contagem M 40.749 | 49.790| 57.943| 51.049| 40.284| 28942 | 15.118| 6.835| 2.088| 292.798
F 39.905| 49.554| 58.640| 53.140| 44.410| 33.274| 18289 | 9.410| 4.022| 310.644
Divinépolis M 13.304| 17.313| 19.034| 17.103| 15.167| 11.370| 6.237| 3.172| 1.128| 103.828
F 12956 | 16.621| 18.905| 17.820| 16.814| 12.488| 7.386| 4.224| 1974| 109.188
Governador M 19.348 | 23.272| 22.344| 18.662| 16.602| 11.962| 7.195| 4.239| 1.613| 125.237
Valadares F 18.821 | 23.548 | 23.788 | 21.134| 19.010| 14.418| 9.347| 5.750| 2.636| 138.452
Ipatinga M 16.552 | 20.254| 22.664| 18.348 | 14.909| 13.116| 6.231| 3.027| 1.108| 116.209
F 15.898 | 20.022 | 23.248| 19.973| 17.726| 13.904| 6.874| 3.929| 1.685| 123.259
Montes M 27.021| 32.651| 35.107 | 28.057| 21.753| 15.230| 8.726| 4.203| 1.501| 174.249
Claros F 26.369 | 33.045| 37.676| 30.491| 24.250| 17.236| 10.333| 5.620| 2.646| 187.666
Muriad M 6.543 7.985 8.801 7.397| 6.771 5436| 3.192| 1.837 795 48.757
F 6.380| 8.134| 9.037| 7.815| 7.469| 5977| 3.658| 2.275| 1.263 52.008
Passos M 7.173 9.006| 9.054| 7.998| 7.456| 5.771 3.552| 1.852 706 52.568
F 6.759| 8.699| 8982| 8.285| 7.692| 6.204| 3.872| 2.179| 1.050 53.722
Pouso M 8.620 | 10.944| 12.085| 10.380| 9.065| 6.956| 3.749| 1.920 800 64.519
Alegre F 8.284| 10.667| 11.654| 10.587| 9.652| 7.445| 4.274| 2.385| 1.148 66.096
Uberaba M 18.564 | 23.323| 27.579| 23.125| 20.017| 15.833 9.053| 4.991| 1.976| 144.461
F 17.812| 22.328 | 26.645| 23.518| 22.056| 17.823| 11.246| 6.785| 3.314| 151.527
Varginha M 7.909| 10.078| 10.985 9.791 8.444| 6.882| 3.517| 1.690 661 59.957
F 8.007| 9.935| 11.146| 10.319| 8.925| 7.428| 3.944| 2.240| 1.180 63.124

Fonte: IBGE (2010)



114

A Tabela 08 apresenta a constituicdo populacional percentual das populagdes dos
municipios pesquisados. Pode-se perceber que nas faixas etarias iniciais, 0s percentuais
relativos as populagdes masculina e feminina encontram-se bastante proximos; entretanto,
com o envelhecimento da populagdo a populagdo masculina diminui consideravelmente,
atingindo, nas faixas etarias superiores a 80 anos a propor¢do de, aproximadamente, | homem

para cada 2 mulheres.

Tabela 08 — Distribuicio percentual da populacido por sexo por faixa etaria nos
municipios pesquisados

Municipio | Sexo Faixas Etarias

00-09 | 10-19 | 20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70-79 | 80-++
Barbacena M 50,6 50,6 48,9 48,0 46,8 459 44,6 40,1 32,4
F 49,4 49,4 51,1 52,0 53,2 54,1 55,4 59,9 67,6
Betim M 50,8 50,6 49,4 49,3 48,3 48,8 47,5 42,9 37,0
F 49,2 49,4 50,6 50,7 51,7 51,2 52,5 57,1 63,0
Contagem M 50,5 50,1 49,7 49,0 47,6 46,5 45,3 42,1 34,2
F 49,5 49,9 50,3 51,0 52,4 53,5 54,7 57,9 65,8
Divinépolis M 50,7 51,0 50,2 49,0 47,4 47,7 45,8 42,9 36,4
F 49,3 49,0 49,8 51,0 52,6 52,3 54,2 57,1 63,6
Governador |M 50,7 49,7 48,4 46,9 46,6 45,3 43,5 42,4 38,0
Valadares F 49,3 50,3 51,6 53,1 53,4 54,7 56,5 57,6 62,0
Ipatinga M 51,0 50,3 49,4 47,9 45,7 48,5 47,5 43,5 39,7
F 49,0 49,7 50,6 52,1 54,3 51,5 52,5 56,5 60,3
Montes M 50,6 49,7 48,2 47,9 47,3 46,9 45,8 42,8 36,2
Claros F 49,4 50,3 51,8 52,1 52,7 53,1 54,2 57,2 63,8
Muriad M 50,6 49,5 49,3 48,6 47,5 47,6 46,6 44,7 38,6
F 49,4 50,5 50,7 51,4 52,5 52,4 53,4 55,3 61,4
Passos M 51,5 50,9 50,2 49,1 49,2 48,2 47,8 45,9 40,2
F 48,5 49,1 49,8 50,9 50,8 51,8 52,2 54,1 59,8
Pouso M 51,0 50,6 50,9 49,5 48.4 48,3 46,7 44,6 41,1
Alegre F 49,0 49,4 49,1 50,5 51,6 51,7 53,3 55,4 58,9
M 51,0 51,1 50,9 49,6 47,6 47,0 44,6 42,4 37,4

Uberaba
F 49,0 48,9 49,1 50,4 52,4 53,0 55,4 57,6 62,6
Varginha M 49,7 50,4 49,6 48,7 48,6 48,1 47,1 43,0 359
F 50,3 49,6 50,4 51,3 51,4 51,9 52,9 57,0 64,1

Fonte: IBGE (2010)

Em relacdo ao acesso a infraestrutura basica, de acordo com o IBGE (2010), os
municipios apresentam resultados altamente satisfatorios quando se consideram indicadores
médios de acesso as instalagdes sanitarias (99,89%), de coleta de lixo (99,29%) e iluminacao
publica (98,49%). Entretanto, os indicadores relativos a pavimentacdo (92,66%) e
adequabilidade da moradia (93,11%) apresentam os piores desempenhos. Embora todos os
municipios analisados tenham alcangado percentuais de cobertura de infraestrutura superiores
a 90% (média geral de 96,54%), pode-se organiza-los em face do desempenho atingido, o que

determina os municipios de Varginha (99,24%) e Barbacena (94,17%) como,
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respectivamente, o de melhor e o de pior desempenho; Betim (94,24%) e Montes Claros

(94,56%) apresentam resultados proximos aos de Barbacena. E interessante ressaltar que

Ipatinga apresentou o menor percentual de acesso ao abastecimento de dgua por rede publica

(90,07%), cerca de 8,15 pontos percentuais abaixo da média dos demais municipios

pesquisados. (ver Tabela 09)

Tabela 09: Acesso a infraestrutura basica nos municipios pesquisados

% de Acesso

o Coleta Humi- | Pavi- Abast. Esg.
Municipio de ~ Moradia | Agua N° Sani- -

. naciao men- . . Média

Lixo Péblica | tagiio Adequada l,led.e Banheiros t’arl‘o

Publica Publico
Barbacena 98,70 98,42 | 84,21 89,93 94,87 99,94 | 93,15| 94,17
Betim 98,85 97,87 93,66 85,32 98,58 99,88 | 85,50 94,24
Contagem 99,56 98,23 94,79 90,28 99,47 99,94 | 89,04| 95,90
Divinépolis 99,64 97,88 86,33 93,58 99,12 99,96 | 92,97| 95,64
Governador Valadares 98,08 98,46 90,59 94,14 99,01 99,71 95,75 96,54
Ipatinga 99,76 98,57| 98,28 87,84 90,07 99,91 97,74 96,02
Montes Claros 98,46 98,20 82,05 91,99 95,86 99,66 | 95,773 94,56
Muriaé 99,41 98,55| 96,06 91,76 98,19 99,91 93,00| 96,70
Passos 99,75 98,89 | 94,64 99,14 99,73 99,95| 99,16| 98,75
Pouso Alegre 99,64 99,26| 94,41 96,44 98,33 99,94 97,34| 9791
Uberaba 99,80 98,80 | 98,27 97,93 98,50 99,93 | 98,63| 98,84
Varginha 99,79 98,76 | 98,69 99,02 99,37 99,93 | 99,12 99,24
Média 99,29 98,49 92,66 93,11 97,59 99,89 | 94,76| 96,54

Fonte: IBGE (2010)

O Grafico 05 apresenta as coberturas percentuais por indicador de infraestrutura

considerando os municipios que atingiram as maiores € menores coberturas. Montes Claros

apresentou o pior desempenho ao se analisar o indicador de pavimenta¢do, bem como no

indicador que retrata a presen¢a de instalagdes sanitarias (banheiros) nas residéncias. Note-se

que ndo houve indicador de infraestrutura em que Montes Claros tenha atingido a melhor

cobertura.
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Fonte: IBGE (2010)

A taxa de desemprego mensurada para a populagdo com idade superior a 16 anos,
segundo o IBGE (1991, 2000, 2010) apresentou o menor patamar no levantamento censitario
de 1991 apresentando forte crescimento na pesquisa de 2000 e retornando a niveis
intermediarios no levantamento realizado em 2010** (ver Tabela 10). Considerando-se a
evolugdo da taxa de desemprego nos levantamentos censitarios de 1991 e 2010, nenhum dos
municipios analisados atingiu os niveis de 1991; Divindpolis comparativamente apresentou o
menor crescimento da taxa de desemprego (4,37%), ao passo que Governador Valadares
apresentou crescimento de 150,52% da taxa de desemprego no periodo analisado. Os
resultados obtidos ao longo do periodo, considerando-se os anos de 1991, 2000 e 2010 sdo
relativamente consistentes, uma vez que os coeficientes de correlagdo calculados sdo para os
anos de 1991 e 2000 de 0,75, de 1991 para 2010 de 0,60 e de 2000 para 2010 de 0,75. O
desempenho dos municipios em relacdo a taxa de desemprego no periodo (1991, 2000 e 2010)
¢ bastante similar, conforme apontam os coeficientes de correlagdo minimos de 0,88 (obtido
comparando-se os resultados de Divindpolis e Barbacena) e 0,89 (obtido comparando-se os
resultados de Divinopolis e Governador Valadares); as demais comparagdes considerando os

municipios analisados apontaram coeficientes de correlagdo superiores a 0,92.

* Nao se constitui objetivo deste trabalho aprofundar a analise macroecondmica com vistas a buscar explicagdes
para este fendonemo, o que pode ser realizado em pesquisas posteriores com este intuito.
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Tabela 10 — Taxa de Desemprego (em %) 16 anos ou mais por municipio

Municipio Censo 1991 | Censo 2000 | Censo 2010
Barbacena 4,76 15,06 9,84
Betim 5,36 22,44 9,12
Contagem 5,22 18,62 7,26
Divinopolis 3,89 12,03 4,06
Governador Valadares 3,88 16,06 9,72
Ipatinga 4,49 18,13 9,18
Montes Claros 4,69 17,92 9,75
Muriaé 3,63 12,30 5,41
Passos 1,97 12,45 4,92
Pouso Alegre 2,63 12,44 5,58
Uberaba 4,25 12,22 5,31
Varginha 2,76 12,75 6,62

Fonte: Censos Demograficos (IBGE, 1991, 2000, 2010)

No que se refere ao indicador de trabalho infantil, entre os levantamentos
censitarios analisados (1991, 2000 e 2010), a excecdo de Governador Valadares, Ipatinga e
Montes Claros que apresentaram crescimento entre 1991 e 2000, os demais municipios
apresentaram reducdo neste indicador nos periodos analisados (ver Tabela 11). O municipio
de Montes Claros apresentou redugao de 47,49%, no periodo de 1991 a 2010, muito préximo
da média geral de reducdo do indicador, situada em 47,82%. Os municipios com maior (-

64,93%) e menor (-19,64%) redugdes foram, respectivamente, Passos e Contagem.

Tabela 11 — Evolu¢ao do trabalho infantil (em %) (10 a 15 anos) por municipio

Municipio Censo 1991 | Censo 2000 | Censo 2010
Barbacena 11,16 7,50 5,48
Betim 9,23 9,07 7,27
Contagem 9,28 8,68 7,46
Divindpolis 15,65 11,50 8,96
Governador Valadares 13,28 13,84 6,24
Ipatinga 8,23 10,18 4,58
Montes Claros 12,53 12,95 6,58
Muriaé 21,51 14,44 9,93
Passos 20,53 14,32 7,20
Pouso Alegre 17,06 11,38 6,86
Uberaba 15,86 10,57 7,66
Varginha 14,98 13,30 5,36

Fonte: Censos Demograficos (IBGE, 1991, 2000, 2010)

Em relacdo a taxa de analfabetismo, todos os municipios apresentaram redugoes
neste indicador, tanto de 1991 para 2000 quanto de 2000 para 2010 (ver Tabela 12), sendo
Betim (-30,18%) o municipio que apresentou a maior reducao ¢ Barbacena (-20,36%) o que

apresentou a menor redugdo. A média geral de redugdo foi de 24,44% no periodo. O
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comportamento do indicador nos municipios ao longo dos levantamentos censitarios ¢
altamente consistente, uma vez que considerados todos os cruzamentos e analises, 0s menores
coeficientes de correlacdo calculados foram de 0,95. A evolucao das taxas de analfabetismo
nos levantamentos censitdrios apresenta altos graus de correlagcdo, provavelmente em funcao
de sua caracteristica macroecondmica, sendo os coeficientes de correlacao calculados para os
censos de 1991 e¢ 2000 de 0,91 e de 1991 ¢ 2010, também 0,91; a correlagdo entre os

levantamentos censitarios de 2000 e 2010 ¢é de 0,96.

Tabela 12 — Taxa de analfabetismo (em %) por municipio

Municipio Censo 1991 | Censo 2000 | Censo 2010
Barbacena 9,90 7,70 5,00
Betim 14,10 8,00 4,80
Contagem 8,30 5,30 3,40
Divinépolis 8,90 5,50 3,70
Governador Valadares 15,30 9,50 7,20
Ipatinga 10,60 6,80 4,70
Montes Claros 14,80 9,20 6,20
Muriaé 16,10 11,10 7,50
Passos 11,90 8,50 5,30
Pouso Alegre 10,30 5,90 3,90
Uberaba 9,00 6,20 4,00
Varginha 9,20 6,90 4,20

Fonte: Censos Demograficos (IBGE, 1991, 2000, 2010)

A analise da evolugio da renda média® domiciliar per capita por municipio
considerando-se os levantamentos censitarios de 1991, 2000 e 2010 permitiu apurar que
houve evolugdo deste indicador em todos os municipios pesquisados (ver Tabela 13). O
crescimento médio deste indicador foi de 140,92%, apresentando Barbacena a maior evolucao
(178,12%) e Governador Valadares a menor (98,56%); Montes Claros com 144,17% de
evolucdo posicionou-se proximo a média geral (140,92%). Os valores referentes aos
levantamentos censitarios de 1991 e 2000 apresentam forte correlagcdo (0,96), ao passo que
entre 1991 e 2010, a correlagdo ¢ de 0,77 e entre 2000 e 2010, a correlagdo é de 0,82.
Considerando-se a evolugdo deste indicador ao longo dos levantamentos censitarios, 0s
coeficientes de correlagdo calculados sdo altos, tendo-se em vista que o menor coeficiente
calculado foi de 0,87 (obtido na comparagdo entre Betim e Governador Valadares), enquanto

os demais coeficientes posicionam-se sistematicamente acima de 0,92.

35 5 1 - s - .
Os valores referentes a renda média domiciliar per capita nao foram corrigidos referindo-se aos dados
historicos.
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Tabela 13 — Renda média domiciliar per capita por municipio (em R$)

Municipio Censo 1991 | Censo 2000 | Censo 2010
Barbacena 298,53 559,14 830,27
Betim 242,68 400,72 646,15
Contagem 313,19 552,01 793,96
Divinopolis 323,58 643,67 853,21
Governador Valadares 330,48 608,44 656,20
Ipatinga 324,43 605,20 840,44
Montes Claros 262,42 482,86 640,75
Muriaé 277,61 491,55 742,06
Passos 358,95 610,36 786,69
Pouso Alegre 416,03 769,34 869,53
Uberaba 410,61 788,08 955,49
Varginha 448,14 752,21 894,06

Fonte: Censos Demograficos (IBGE, 1991, 2000, 2010)

Em relagdo ao Indice de Gini que mede a desigualdade social, a maior parte dos
municipios analisados apresentou reducdo, sendo excecdes Barbacena e Contagem com
crescimentos de, respectivamente, 2,07% e 3,34% no periodo analisado (ver Tabela 14). No
geral, entretanto, a redugao foi de 8,04%, sendo Muriaé o municipio que apresentou a maior
reducdo (16,01%). Novamente, had que se ressaltar que aumentos neste indicador devem ser
considerados como crescimento da desigualdade social; assim o que se espera por meio de

politicas publicas, € em especifico, das politicas sociais ¢ a redugao deste indicador.

Tabela 14: Evolu¢io do indice de Gini

Municipio Censo 1991 Censo 2000 Censo 2010
Barbacena 0,58 0,57 0,60
Betim 0,53 0,52 0,48
Contagem 0,48 0,50 0,50
Divinopolis 0,54 0,53 0,48
Governador Valadares 0,60 0,62 0,54
Ipatinga 0,55 0,56 0,52
Montes Claros 0,61 0,62 0,54
Muriaé 0,62 0,56 0,52
Passos 0,56 0,54 0,50
Pouso Alegre 0,53 0,57 0,49
Uberaba 0,54 0,57 0,51
Varginha 0,60 0,56 0,52

Fonte: Datasus (2012)
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3.4 Analise da Evolucao dos Gastos dos Municipios Pesquisados no Periodo de 2002 a

2010

Os dados da Secretaria do Tesouro Nacional apresentam os valores contabeis
relativos as despesas orgamentarias em diversas categorias de despesas ou fungdes (tipos de
gastos), quais sejam: 1) Legislativa; 2) Judicidria; 3) Justica; 4) Administragdo; 5) Defesa; 6)
Seguranca Publica; 7) Relacdes Exteriores; 8) Assisténcia Social; 9) Previdéncia Social; 10)
Saude; 11) Trabalho; 12) Educagdo; 13) Cultura; 14) Cidadania; 15) Urbanismo; 16)
Habitacdo; 17) Saneamento; 18) Gestdo Ambiental; 19) Ciéncia e Tecnologia; 20)
Agricultura; 21) Organizagdo Agraria; 22) Industria; 23) Comércio e Servigos; 24)
Comunicagdes; 25) Energia; 26) Transporte; 27) Desportos e Lazer; 28) Encargos Especiais.

Analisando-se 0o modelo de Determinantes Sociais da Satde proposto por
Dalgreen e Whitehead e a fim de que as andlises posteriores apresentassem a esséncia
multidimensional do modelo em uso foram analisadas®® as categorias supracitadas, tendo sido
escolhidas as categorias Assisténcia Social (8); Saude (10); Trabalho (11); Educagdo (12);
Urbanismo®’ (15); Habitagdo (16); Saneamento (17) e Desportos ¢ Lazer (27). As demais
categorias ndo tratadas individualmente foram agrupadas na categoria denominada Outros
Gastos™®

O Grafico 06 apresenta a concentragdo dos gastos por categoria, no periodo
analisado (2002 a 2010), considerando todos os municipios pesquisados. As categorias
Desporto e Lazer (0,73%) e Trabalho (0,24%), com o intuito de facilitar as analises e a
apresentacdo dos resultados, foram desconsideradas em fungdo da baixa representatividade,
assim como as categorias englobadas em Outros Gastos. Assim, as analises a que este
trabalho se propde foram concentradas nas categorias Saude (26,64%), Educacdo (20,86%),
Infraestrutura (16,23%) e Assisténcia Social (2,91%), totalizando 66,64% do total das

despesas orcamentarias empenhadas no periodo analisado.

36 A analise realizada considerou a aderéncia da categoria ao modelo proposto por Dalgreen e Whitehead.

T A fim de simplificar a apresentacdo dos dados e informagdes, as categorias Urbanismo (15), Habitacao (16) e
Saneamento (17) foram integradas em uma unica categoria denominada Infraestrutura; a discussao dos dados e
informagoes ocorrera de forma individual ou conjunta de acordo com o critério de facilidade de apresentacdo e
compreensdo dos dados e informacgdes.

3¥ Observe-se que a categoria Outros Gastos ¢ multidimensional, sendo formada por outras 20 (vinte) categorias,
em que nenhuma, individualmente, apresentou representatividade superior a 2%.
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Grifico 06: Concentracio dos gastos por categoria (2002-2010) — todos os municipios

Fonte: STN (2002, 2003, 2004, 2005, 2006, 2007, 2008, 2009, 2010)

Betim apresentou o maior volume médio de despesas orcamentarias® (777

milhdes), no periodo analisado; em contrapartida, Passos registrou o menor volume médio, 88

milhdes. Ao longo do periodo analisado a relagdo entre os volumes de despesas or¢amentarias

destes municipios permaneceu praticamente estavel, partindo de 8 vezes maior, em 2002, para

pouco mais de 9 vezes maior, em 2010. A analise das despesas orcamentarias revela

significativo crescimento no periodo analisado (em média 67,40%) (ver Grafico 07), bem

como consideravel uniformidade no desenvolvimento deste indicador nos diversos municipios

ao longo do tempo, a qual pode ser comprovada pela andlise do coeficiente de correlagdo,

superior a 0,90 em todas as andlises realizadas. Em termos de qualificagdo, o municipio que

apresentou a maior evolucdo no volume das despesas orgamentarias foi Governador

Valadares, enquanto Passos e Contagem pontuaram as menores evolugdes, respectivamente,

53,82% e 53,84%. Montes Claros pontuou evolugdo das despesas orcamentarias de 79,66%.

3% Neste trabalho, adota-se o conceito de despesas orgamentérias como a soma das despesas correntes ¢ das
despesas de capital, assim como o termo “despesas or¢amentarias” é tomado como sinénimo do termo “gastos”.
Quando o gasto for relativo a determinado tipo, estara devidamente qualificado.
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Grifico 07: Evolucio das despesas or¢camentarias (em milhares de Reais)
Fonte: STN (2002, 2003, 2004, 2005, 2006, 2007, 2008, 2009, 2010)

A Tabela 15 apresenta as despesas or¢amentarias per capita no periodo de 2002 a
2010 cujo valor médio foi de R$ 1.232,00. Os municipios de Betim e Ipatinga apresentaram
gastos sempre acima da média, o que ndo ocorreu com Passos ¢ Pouso Alegre os quais se
mantiveram sempre abaixo da mesma. O maior gasto médio per capita (Betim com R$
1.975,00), ¢ 155,56% superior ao do menor (Passos com R$ 846,00). A média de evolugao do
gasto médio per capita foi de 52,27% com Governador Valadares apresentando a maior
evolucao (81,02%) e Uberaba a menor (38,94%). A analise do comportamento de evolucao
permitiu estabelecer correlacdo minima de 0,81 (entre Betim e Varginha). As maiores
despesas or¢amentarias médias per capita, no periodo analisado, foram as de Betim (R$
1.974,79) ¢ Ipatinga (R$ 1.672,74), enquanto Montes Claros (R$ 991,34), Muria¢ (R$ 915,48)
e Passos (R$ 845,33) pontuaram os menores gastos per capita no mesmo periodo.
Considerando que o indice de correlagdo médio calculado para todos os cruzamentos ¢ de
cerca de 0,92, pode-se afirmar que o comportamento dos municipios em termos de

estruturacao das despesas or¢amentarias ¢ similar.



123

Tabela 15: Despesas Orcamentarias per capita

Municipio 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010
Barbacena 1.131] 1.063| 1.060| 1.072] 1.189| 1.446| 1.440| 1.571| 1.635
Betim 1.716| 1.625| 1.677| 1.695| 2.006| 2.096| 2.053| 2.164| 2.742
Contagem 1.013 837 951 977 1.091| 1.294| 1.422| 1.303| 1.437
Divinopolis 963 911 964 938 1.013]| 1.131| 1.279| 1373| 1472
Governador Valadares 944 932| 1.085| 1.046| 1.175] 1.223| 1.455] 1.479| 1.710
Ipatinga 1.525] 1.283| 1.468| 1.408| 1.717| 1.712| 1.750| 1.979| 2.212
Montes Claros 796 758 816 787 925| 1.117| 1.273] 1.190| 1.260
Muriaé 744 656 675 715 832| 1.017] 1.215| 1.166| 1.218
Passos 716 681 703 755 870 954 925 970| 1.035
Pouso Alegre 875 784 921 997 986| 1.145] 1.207| 1.343] 1.292
Uberaba 1.194| 1.121| 1.235| 1.136| 1346 1.414| 1.492| 1.463| 1.659
Varginha 984| 1.049| 1.063| 1.031] 1.019] 1.295| 1.413] 1.459| 1.466

Fonte: STN (2002, 2003, 2004, 2005, 2006, 2007, 2008, 2009, 2010)

Os gastos com assisténcia social evoluiram, em média, 58,74% no periodo
analisado, embora a alta variabilidade dos dados ndo permita estabelecer comportamento
similar (a correlagdo média calculada foi de 0,18 e o desvio padrao dos dados ¢ maior que a
média). O municipio com a maior evolu¢do foi Ipatinga (190,79%), seguido por Betim
(147,12%), enquanto Passos, Barbacena e Uberaba apresentaram retragdes de,

respectivamente, 50,75%, 27,53% ¢ 5,93%. (ver Grafico 08)
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Grifico 08: Evolucio dos gastos com assisténcia social (em milhares de Reais)
Fonte: STN (2002, 2003, 2004, 2005, 2006, 2007, 2008, 2009, 2010)



124

De forma geral, os municipios apresentaram grande disparidade de valores em
relacdo aos gastos per capita com assisténcia social, variando a média de gastos do periodo,
de R$ 14,65 em Barbacena a R$ 90,30 em Betim. Note-se que nenhum dos municipios em
que ocorreu evolucdo do gasto per capita com assisténcia social conseguiu compensar a
evolucdo da populagdo no mesmo periodo, uma vez que as evolugdes dos gastos per capita
com assisténcia social foram sistematicamente menores que as evolugdes dos gastos com
assisténcia social. Considere-se, por exemplo, que em Ipatinga os gastos com assisténcia
social cresceram 190,79%, no periodo analisado, mas o crescimento do gasto com assisténcia
social por habitante foi de 166,33%; tal comportamento foi constatado em todos os
municipios com variacdo positiva dos gastos com assisténcia social. Nos municipios com
retracdo dos gastos com assisténcia social, as reducdes per capita foram maiores que as
percebidas pela diminuicao dos gastos com assisténcia social; Passos (-53,73%), Barbacena (-
32,80%) e Pouso Alegre (-16,91%) comprovam tal analise. Conforme se pode visualizar na
Tabela 16, a excecdo dos valores gastos em Betim e Uberaba, o gasto médio anual per capita
foi menor ou igual a R$ 30,00 impactando sobre a média geral que ficou estabelecida em R$

34,00.

Tabela 16: Gastos com Assisténcia Social per capita

Municipio 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010
Barbacena 20 20 21 5 13 13 12 13 14
Betim 61 70 69 75 91 104 111 99 133
Contagem 17 10 18 16 15 24 27 25 26
Divinopolis 37 29 31 34 44 41 56 51 54
Governador Valadares 24 21 7 21 9 10 16 16 29
Ipatinga 22 19 24 - 53 61 66 60 59
Montes Claros 20 15 14 14 19 19 24 26 36
Muriaé 24 20 24 29 30 38 40 41 42
Passos 29 17 12 12 11 22 21 21 13
Pouso Alegre 18 8 7 20 27 23 28 26 17
Uberaba 68 66 70 62 60 50 58 53 56
Varginha 35 31 37 36 38 48 56 55 61

Fonte: STN (2002, 2003, 2004, 2005, 2006, 2007, 2008, 2009, 2010)

Embora a evolucdo dos gastos com assisténcia social, no periodo analisado tenha
sido consideravel (58,74%), ndao houve evolugdo no conjunto de municipios em relacdo ao
percentual de comprometimento das despesas orgamentarias com gastos em assisténcia social.

Metade dos municipios analisados apresentou redugdo (média de -39,44%) e
metade pontuou crescimento médio de 28,32% no comprometimento das despesas

orcamentdrias com gastos em assisténcia social. A reducdo média apurada foi de 5,56% com
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os municipios de Passos (-67,98%), Barbacena (-53,52%) e Uberaba (-40,19%) apresentando
as maiores retragcdes de comprometimento com os gastos em assisténcia social. Em
contrapartida, Ipatinga (83,57%), Betim (37,12%) e Montes Claros (17,33%) apresentaram as
maiores evolugdes dos gastos com assisténcia social em relacdo as despesas orcamentdrias. O
Grafico 09 apresenta a evolugdo anual da participagdo (comprometimento) das despesas

orgamentarias com gastos em assisténcia social.
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Grafico 09: Participacio dos gastos com assisténcia social nas despesas orcamentarias
Fonte: STN (2002, 2003, 2004, 2005, 2006, 2007, 2008, 2009, 2010)

Em relagdo a evolugdo dos gastos com saude, a exce¢do de Governador Valadares
(redugdo de 17,40%), todos os municipios pontuaram crescimento nesta area, sendo a média
de evolucdo 93,25%; o comportamento de reducdo dos gastos de saude neste municipio ¢
contrario a tendéncia de aumento de gastos dos demais municipios, conforme se pode
observar analisando-se o indice de correlagao médio de 0,43.

Considerando-se os municipios que apresentaram evolugdes no periodo analisado,
destacam-se Muriaé¢ (227,31%), Pouso Alegre (160,61%), Ipatinga (176,09%) e Montes
Claros (111,41%) com os maiores percentuais de evolu¢do; em contrapartida, Barbacena
(42,20%), Uberaba (61,61%) e Contagem (61,95%) apresentaram as menores evolugdes de
gastos nesta area (ver Grafico 10). Pode ser percebida forte tendéncia de crescimento dos

gastos em satde nos municipios analisados (a excecdo de Governador Valadares) a partir da
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analise do coeficiente minimo de correlagdo de 0,50 (entre Ipatinga e Contagem) e do
coeficiente médio de correlacio de 0,86 considerando todas as correlacdes entre os

municipios que apresentaram crescimento dos gastos com saude no periodo analisado.
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Grafico 10: Evolucio dos gastos com satide (em milhares de Reais)
Fonte: STN (2002, 2003, 2004, 2005, 2006, 2007, 2008, 2009, 2010)

A exce¢iio de Governador Valadares (com redugio de 21,49%) houve aumento do
gasto per capita com saude, com, em média, 75,43% de evolucdo; entretanto a evolucdo dos
gastos per capita com saude ndo acompanhou a evolucdo da populagdo em nenhum dos
municipios analisados. O gasto médio per capita com satde no periodo analisado foi de R$
326,00 e apenas Barbacena empenhou valores superiores a média durante todo o periodo
analisado (ver Tabela 17). Montes Claros apresentou, no periodo pesquisado, gasto médio per
capita de R$ 386,00 (sexto maior), enquanto Betim (R$ 489,0) e Barbacena (R$ 461,00)
apresentaram os maiores indicadores; os menores gastos per capita apresentados foram de
Muriaé¢ (R$ 151,00) e Pouso Alegre (R$ 165,00). Dentre os municipios que apresentaram
variagdes positivas nos gastos per capita com saude destacam-se Muriaé (206,54%), Ipatinga
(152,86%) e Pouso Alegre (123,51%) como os de maior crescimento, ao passo que Barbacena
(31,87%), Uberaba (42,76%) e Varginha (52,13%) apresentaram os menores percentuais de
evolucdo de gastos per capita com saide. Novamente, a excecdo do comportamento dos

gastos per capita com saude em Governador Valadares, pode-se perceber forte tendéncia de
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similaridade nos gastos nos municipios ao longo do tempo, tendo-se em vista que o indice

médio de correlagdo entre as séries historicas municipais analisadas foi de 0,86.

Tabela 17: Gastos com Saude per capita

Municipio 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010
Barbacena 438 405| 396| 400| 422| 499 | 472| 541 577
Betim 513| 435 126 | 447| 488| 521 512| 604 758
Contagem 261 226 | 216| 301 131 341 406 | 384| 389
Divindpolis 313 317| 352| 363 353 393 | 427| 488 512
Governador Valadares 249 244 283 305 147 141 174 174 196
Ipatinga 288 | 305| 370 - 497 | 497 593 638 | 727
Montes Claros 284 | 287| 296| 335 386 | 422| 456| 477| 530
Muriaé 77 93 110 117 150 180 192| 203| 236
Passos 165 154 152 168 183 | 205| 229| 265| 281
Pouso Alegre 104 117 142 128 153 | 205 184 | 224| 232
Uberaba 287 294| 299| 281 321 361 375 361 409
Varginha 324 309| 357| 362| 350| 402| 443 543 | 493

Fonte: STN (2002, 2003, 2004, 2005, 2006, 2007, 2008, 2009, 2010)

No que se refere a participagdo dos gastos com saude no total das despesas
orcamentdrias, o Grafico 11 apresenta as variagdes dos municipios que, em média, foi de
16,04%. Analisando-se os municipios individualmente, Barbacena (-8,79%), Betim (-7,56%)
e Governador Valadares apresentaram retragdo do gasto com saide em relagdo as despesas
orcamentdrias, com destaque para este ultimo municipio que pontuou reducao de 56,63%. Em
contrapartida, Muriaé (87,33%), Ipatinga (74,29%) e Pouso Alegre (51,30%) apresentaram as
maiores evolugdes no periodo pesquisado. Considerando-se apenas 0s municipios que
apresentaram evolu¢do no periodo, a média de crescimento do comprometimento dos gastos
com saude em relacdo as despesas orcamentérias chega a 29,49%. Os municipios que, no
periodo pesquisado, apresentaram o maior comprometimento das despesas orcamentarias com
despesas com satde, foram Montes Claros (38,87%), Barbacena (36%) e Divindpolis
(35,09%), enquanto Muriaé (16,16%) e Pouso Alegre (15,38%) pontuaram os menores

indicadores.
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Grifico 11: Participacdo dos gastos com saude nas despesas orcamentarias
Fonte: STN (2005, 2006, 2007, 2008, 2009, 2010)

Considerando-se a distribuicdo dos gastos com satde em quatro componentes
basicos, a saber, Atengdo Basica, Assisténcia Hospitalar, Vigilancia e Outros Gastos com
Satde percebe-se grande variabilidade de comportamentos, conforme se pode observar no
Grafico 12. Ressalvada a hipotese de que os dados registrados em Outros Gastos (com
30,43% dos gastos) possam se referir a gastos com Atengdo Basica ou Assisténcia Hospitalar
percebe-se relativa concentracdo dos gastos na Assisténcia Hospitalar (39,10% no periodo
analisado), ficando a Atencdo Basica com 27,46% dos recursos financeiros. Ressalte-se que
Montes Claros apresentou a maior concentragdo de recursos na Assisténcia Hospitalar
(72,40%), no periodo analisado, seguido de Governador Valadares (68,80%) e Barbacena
(63,22%). Em relacdo ao uso dos recursos financeiros na Atengao Basica, o destaque ¢ Pouso
Alegre com 91,04% de comprometimento no periodo analisado; ainda em relagdo a Atencao
Bésica faz-se necessario apontar o baixo nivel de comprometimento financeiro de Governador

Valadares (6,82%) e Betim (7,40%).
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Grifico 12: Distribuicio dos gastos com satide (2005 a 2010)
Fonte: STN (2005, 2006, 2007, 2008, 2009, 2010)

No que tange a evolugdo dos gastos per capita com Atencao Basica, entre 2005 e
2010), ocorreu crescimento médio de 42,43%; municipios como Muriaé (311,47%), Pouso
Alegre (177,02%) e Montes Claros (166,96%) apresentaram evolu¢do no gasto per capita
com Aten¢do Basica, ao passo que Uberaba (-26,30%), Betim (-33,21%) e Varginha (-
70,84%). O gasto médio per capita com Atengao Basica foi de R$ 85,25, apresentando grande
dispersao comprovada pelo CV calculado em 71,31%. A titulo de exemplo, o maior valor
registrado ocorreu em Varginha, em 2009, R$ 264,11 ¢ o menor registro ocorreu em
Governador Valadares, em 2004, R$ 9,23. No periodo analisado, os municipios que mais
aplicaram recursos per capita na Aten¢do Basica foram Varginha (R$ 175,93), Ipatinga (R$
175,29) e Pouso Alegre (R$ 171,09), enquanto Governador Valadares apresentou o menor

valor médio (R$ 12,89). (ver Grafico 13)
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Grifico 13: Gastos com Atencao Basica per capita (2005 a 2010)
Fonte: STN (2005, 2006, 2007, 2008, 2009, 2010)

A média de evolugdo dos gastos per capita com Assisténcia Hospitalar foi de
232,95% com percentuais oscilando entre -63,16% (em Varginha) e 1.003,02% (em Passos);
também sdo substancialmente altos os percentuais de evolu¢do em Governador Valadares
(463,15%), Betim (454,39%) e Muriaé (431,59%). Montes Claros registrou evolu¢do de
49,95% no periodo analisado (2005 a 2010), mas pontuou o maior gasto médio per capita
com Assisténcia Hospitalar (R$ 314,45) (ver Grafico 14); note-se que o CV, calculado em
13,16% ¢ o menor entre os obtidos em todos os municipios indicando a baixa variacdo de
comportamento ao longo do periodo analisado. H4 ainda que se ressaltar os valores referentes
a Barbacena (R$ 306,54) e Ipatinga (R$ 257,58), respectivamente, segundo e terceiro valores
médios mais altos; em contraponto, Muriaé apresentou o menor gasto médio per capita com
Assisténcia Social, R$ 25,00, durante o periodo analisado. Ndo foi possivel analisar o
municipio de Pouso Alegre, uma vez que ndo existem dados disponiveis para o periodo de

2005 a 2009.
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Grifico 14: Gastos com Assisténcia Hospitalar per capita (2005 a 2010)
Fonte: STN (2005, 2006, 2007, 2008, 2009, 2010)

Os gastos com educacdo apresentaram evolucdo em todos os municipios
pesquisados no periodo de 2002 a 2010, com média de 49,06%, sendo Betim (95,09%) e
Varginha (68,06%) os municipios com maior variacdo, enquanto Ipatinga (11,38%) e
Divinopolis (19,53%) registraram as menores evolugdes. Contagem e Betim destacam-se dos
demais municipios por apresentarem gasto médio, no periodo analisado, superiores a 175
milhdes de reais, ao passo que Ipatinga (terceiro municipio com maior média de gastos com
educacdo no periodo) registrou valores de aproximadamente 83 milhdes de reais. Montes
Claros (cerca de 56 milhdes de reais) encontra-se abaixo da média geral calculada em
aproximados 65 milhdes de reais (ver Grafico 15). O r médio calculado foi de 0,79 indicando
comportamento bastante similar nos gastos com educa¢do nos municipios pesquisados
durante o periodo analisado; o CV calculado para cada municipio oscilou entre 15,75%
(Governador Valadares) e 25,62% (Contagem) apontando média dispersdo dos dados

analisados.
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Grifico 15: Evolucio dos gastos com educaciio (em milhares de Reais)
Fonte: STN (2002, 2003, 2004, 2005, 2006, 2007, 2008, 2009, 2010)

O gasto médio per capita com educacdo foi de R$ 250,21 e apenas os municipios
de Betim (R$ 450,97) e Ipatinga® (R$ 353,94) apresentaram gastos em todo o periodo
analisado superiores a média (ver Tabela 18). A evolugdo média do gasto per capita com
educacdo foi de 35,50%, embora Betim (72,98%) tenha apresentado crescimento muito
superior a média; ndo houve crescimento significativo dos gastos em Ipatinga (2,01%) no
periodo analisado, enquanto Montes Claros pontuou o terceiro maior percentual de evolugdo
(45,61%), seguindo Varginha (54,86%). O coeficiente médio de correlacio de Pearson
calculado para o gasto médio per capita com educacdo (0,73) ¢ inferior ao calculado para o
gasto com educacdo em valores absolutos (0,79), entretanto, ainda ¢ significativo o suficiente
para que se permita afirmar que ¢ forte a tendéncia de crescimento destes gastos em todos os

municipios analisados.

* Embora o municipio de Ipatinga ndo apresente dados para o ano de 2005.
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Tabela 18: Gastos com Educacio per capita

Municipio 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010
Barbacena 187 182 180 181 209 | 262 270 277 264
Betim 375 372 327 395 461 472 460 547 649
Contagem 260 220 261 265 216| 384| 415 340 | 364
Divinopolis 230 163 181 196 195 221 210 254 246
Governador Valadares 172 176 197 186 163 169 199 202 261
Ipatinga 395 264 | 282 - 337 343 344 | 465 403
Montes Claros 146 137 137 138 156 159 186 183 213
Muriaé 196 137 148 153 171 208 232 242 224
Passos 140 117 127 142 156 195 172 171 192
Pouso Alegre 220 220 226| 230| 227| 282 242 364 292
Uberaba 258 191 210 239 272| 273 286| 283 324
Varginha 202 196 | 223 218 233 267 322 334 312

Fonte: STN (2002, 2003, 2004, 2005, 2006, 2007, 2008, 2009, 2010)

No periodo analisado, houve redugdo do comprometimento das despesas
orcamentdrias com gastos em educa¢do (média de -10,82%), embora Betim (8,25%) e
Varginha (3,94%) tenham apresentado crescimento neste indicador. Devem ser destacadas as
retragdes observadas em Muriaé (-30,06%), Divinopolis (-29,92%) e Ipatinga (-29,69%). Os
coeficientes de variagdo de Pearson calculados para todos os municipios considerando os
percentuais de comprometimento das despesas orcamentarias mantiveram-se abaixo de
13,48% apontando baixa dispersdo dos dados em torno da média. Diferentemente do
comportamento dos gastos com educagdo e dos gastos per capita com educagdo, o
comprometimento das despesas orcamentdrias com gastos em educa¢do ndo registrou
coeficiente de correlacdo médio significativo (0,06). Os municipios que apresentaram os
maiores comprometimentos das despesas or¢amentarias com gastos em educagdo foram
Contagem (26,30%), Pouso Alegre (24,24%) e Betim (22,72%), ao passo que Governador
Valadares (15,93%), Montes Claros (16,52%) e Barbacena (17,31%) registraram os menores

indicadores. (ver Grafico 16)
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Grifico 16: Participacido dos gastos com educacio nas despesas orcamentarias
Fonte: STN (2002, 2003, 2004, 2005, 2006, 2007, 2008, 2009, 2010)

Os gastos com educacdo’’ nos municipios estdo intensivamente concentrados no
ensino fundamental (ver Gréfico 17), com comprometimento percentual médio de 72,49%, ao
passo que o ensino infantil apresenta 13,89% e outros niveis de ensino cerca de 13%. Os
percentuais de comprometimento apresentam alta dispersdo, o que pode ser comprovado pelos
coeficientes de variagdo de Pearson calculados de 61,27% para o ensino infantil, 68,20% para
o ensino médio e 55,95% para os outros niveis de ensino; entretanto, em funcdo do
cumprimento de dispositivo legal, os municipios apresentam forte coesdo no gasto com
educacdo fundamental (CV = 11,49%, indicando baixa dispersdo nos dados analisados) ao
longo do periodo pesquisado. Analisando-se apenas os niveis infantil e fundamental, os
municipios que mais consomem recursos nestes niveis sdo Governador Valadares (95,21%)
Passos (95,06%) e Montes Claros (94,61%), ao passo que Contagem (71,29%) e Divinopolis
(78,92%) apresentam os menores percentuais de concentragdo de recursos financeiros

educacionais nestes niveis de ensino.

! Os municipios de Divindpolis, Governador Valadares, Passos e Uberaba nio informaram ou nio realizaram
gastos com ensino médio no periodo analisado.
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Grafico 17: Distribuicio dos gastos com educacio (2005 a 2010)
Fonte: STN (2005, 2006, 2007, 2008, 2009, 2010)

A evolucdo dos gastos com infraestrutura no periodo (2002 a 2010) foi de

39,71%, tendo Barbacena (100,10%) apresentado a maior evolugdo e Pouso Alegre (-98,56%)

pontuado a maior retragdo. Varginha despontou como o municipio que manteve a maior

estabilidade nos gastos com infraestrutura no periodo analisado, conforme aponta o CV =

14,74% que indica baixa dispersdo dos dados analisados. Montes Claros, por sua vez,

apresentou CV relativamente alto (43,07%) indicando oscilagdo ao longo do periodo

analisado. (ver Grafico 18)
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Grafico 18: Evolucio dos gastos com infraestrutura (em milhares de Reais)
Fonte: STN (2002, 2003, 2004, 2005, 2006, 2007, 2008, 2009, 2010)

O gasto per capita médio com infraestrutura no

periodo analisado foi de R$

207,00 e apenas Betim (média de R$ 330,70), Governador Valadares (média de R$ 283,36) e

Uberaba (média de R$ 289,25) apresentaram valores superiores a média durante todo o

periodo analisado (ver Tabela 19); contrariamente, Contagem (média de R$ 151,87) e

Varginha (média de R$ 129,93) mantiveram-se sempre abaixo da média. Embora tenha

havido evolucdo dos gastos com infraestrutura, nenhum

dos municipios pesquisados

apresentou evolugdo suficiente para compensar o crescimento da populagao.

Tabela 19: Gastos com Infraestrutura per capita

Municipio 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010
Barbacena 117 112 110 103 119 187 213 249 216
Betim 282 316 307 319 449 373 361 311 259
Contagem 138 108 159 123 110 202 205 139 182
Divinopolis 130 159 150 103 144 201 174 211 221
Governador Valadares 234 242 281 291 238 237 317 319 393
Ipatinga 274 206| 220 - 225| 209 176 152 259
Montes Claros 133 86 129 76 125 221 267 203 118
Muriaé 204 200 216 198 240 294 380 356 330
Passos 111 200 139 150 276 305 211 220 204
Pouso Alegre 118 128 192 276 153 116 90 152 1
Uberaba 233 229 327 210 265 300 325 335 379
Varginha 127 112 123 125 99 141 154 163 125

Fonte: STN (2002, 2003, 2004, 2005, 2006, 2007, 2008, 2009, 2010)
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Apenas quatro municipios dentre os pesquisados apresentaram evolucdo dos
gastos com infraestrutura em relacdo as despesas or¢amentarias, quais sejam, Barbacena
(28,35%), Passos (27,15%), Uberaba (16,97%) e Divindpolis (11,09%); a média geral do
indicador apontou redugdo de 15,57% do comprometimento das despesas orgamentérias com

gastos relacionados a infraestrutura. (ver Grafico 19)
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Grifico 19: Participacio dos gastos com infraestrutura nas despesa orcamentarias
Fonte: STN (2002, 2003, 2004, 2005, 2006, 2007, 2008, 2009, 2010)

O Griafico 20 apresenta a composicao dos gastos com infraestrutura em relagao
aos seus componentes (urbanismo, habitagdo e saneamento); percebe-se a prevaléncia dos
gastos em urbanismo (média de 60,68%) no periodo analisado, seguido dos gastos com

saneamento (36,54%), enquanto os gastos com habitagdo restringem-se a 3,04%.
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Grafico 20: Distribuiciao dos gastos com infraestrutura (2002 a 2010)
Fonte: STN (2002, 2003, 2004, 2005, 2006, 2007, 2008, 2009, 2010)

No que se refere a evolugdo dos gastos per capita com urbanismo, a média geral

foi calculada em R$ 122,53 para o periodo pesquisado e pode-se observar na Tabela 20 que

nenhum dos municipios apresentou sistematicamente valores acima da média. O municipio

com o maior gasto per capita em urbanismo foi Betim com R$ 215,22, enquanto Barbacena

(RS 35,97) apresentou a menor média.

Tabela 20: Gastos com urbanismo per capita (2002 a 2010)

Municipio 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010
Barbacena 41,68 | 40,96| 34,19| 33,72| 15,07| 40,25| 36,13| 24,58 | 57,18
Betim 199,49 | 235,19 | 213,48 | 237,83 | 330,12 | 232,52 | 258,98 | 98,28 | 131,10
Contagem 138,28 | 108,46 | 159,45| 95,18| 95,03 | 121,49| 118,11 | 93,24 | 102,27
Divinépolis 119,45 | 144,55 | 139,71 | 100,88 | 134,57 | 194,22 | 161,12 | 188,67 | 211,22
Governador Valadares 101,62 | 94,74 | 172,09 | 177,45] 134,97 | 103,03 | 195,03 | 174,34 | 251,23
Ipatinga 221,42 [ 17421 ] 177,21 - | 212,29 190,09 | 164,97 | 134,72 | 236,97
Montes Claros 67,71| 49,16| 58,15| 57.86| 76,73| 83,81 138,50| 92,27 108,51
Muriaé 64,99 | 48,70| 76,61| 67,15| 92,14] 98,16 213,50 128,49 | 138,40
Passos 22,731 105,30 | 55,88| 26,08| 116,22 | 121,52 127,22 | 152,61 | 138,30
Pouso Alegre 66,231 101,98 ] 109,54 | 126,64 | 49,36| 43,28| 84,37| 51,60 -
Uberaba 122,93 | 116,91 | 144,32 | 73,73 | 130,03 | 122,95 | 126,31 | 123,76 | 145,61
Varginha 119,48 | 109,84 | 119,30 | 119,27 97,42 139,23 | 140,90 | 153,31 | 120,07

Fonte: STN (2002, 2003, 2004, 2005, 2006, 2007, 2008, 2009, 2010)

Por sua vez, os gastos per capita com habitacio representaram o menor percentual



139

na composicao da categoria Infraestrutura; a descontinuidade dos gastos nesta categoria pode
ser percebida na Tabela 21 e também pelo CV calculado para todos os municipios e cujo
menor percentual obtido foi de 41,66%, chegando a pontuar percentuais superiores a 100%,
indicando alta dispersdo dos dados analisados. A média geral per capita de gastos com

habitacdo foi de R$ 7,32 com perceptivel prevaléncia de valores inferiores a mesma.

Tabela 21: Gastos com habitacio per capita (2002 a 2010)

Municipio 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010
Barbacena - - - - - - - - -
Betim 2523 | 32,89 14,62| 13,12| 10,09| 44,44 3,63 4,89 9,65
Contagem - - - - - 7,20 17,91| 20,08| 51,24
Divindpolis 0,99 2,06 0,75 - 0,13 1,65 1,86 1,80 3,65
Governador Valadares 9,37| 24,20 2,42 1,10 4,16 3,78 0,29 4,78 -
Ipatinga 5,75| 10,71| 13,44 - 12,01 | 14,67 7,53 | 16,12 2,85
Montes Claros 2,71 0,49 1,36 4,43 3,12 4,89 1,68 | 18,53 2,50
Muriaé 2,29 0,95 4,25 0,07 3,03| 21,44 0,39 1,13 10,00
Passos 4,68 3,00 0,35 0,01 - - - - 1,51
Pouso Alegre 1,23 | 14,55 8,07 0,04 0,01 0,01 - 2,49 0,93
Uberaba 0,05 0,70 7,52 9,43 4,66 1,51 13,44| 17,94 3,59
Varginha 7,88 2,64 3,66 4,93 1,70 1,23 8,33 8,23 3,99

Fonte: STN (2002, 2003, 2004, 2005, 2006, 2007, 2008, 2009, 2010)

A andlise dos gastos per capita com saneamento apresenta, por sua vez, média
geral de RS 84,32 (ver Tabela 22). Governador Valadares, com média no periodo analisado de
R$ 121,74 ¢ CV = 11,01%, indica perceptivel estabilidade nos valores gastos per capita em
saneamento. O municipio que mais empenhou recursos financeiros per capita em saneamento
no periodo analisado foi Muriaé (R$ 160,59) seguido de perto por Uberaba (R$ 159,76).

Montes Claros registrou média, no periodo, de R$ 65,02.

Tabela 22: Gastos com saneamento per capita (2002 a 2010)

Municipio 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010
Barbacena 74,97 | 71,16| 75,82| 69,54| 103,76 | 147,09 | 176,52 | 224,45 | 159,26
Betim 57,33 | 47,59| 79,02| 67,92| 108,86| 96,16| 9841|207,45| 118,05
Contagem - - - 27,76 | 14,74| 73,76| 68,57| 2531| 28,73
Divindpolis 9,75| 12,19 9,35 2,56 9,64 5,32 10,93 | 20,25 6,12
Governador Valadares 122,82 | 122,71 | 106,67 | 112,03 | 98,95| 129,74 | 121,64 | 139,68 | 141,41
Ipatinga 46,69 | 20,88| 29,71 - 1,14 4,71 3,46 1,13| 19,30
Montes Claros 62,80 | 36,28 | 69,96| 13,38| 44,98| 132,22| 126,55| 92,02 6,99
Muriaé 136,70 | 150,23 | 135,00 | 130,40 | 144,78 | 173,94 | 166,26 | 226,61 | 181,39
Passos 83,79 92,04 | 83,14| 123,79 159,59 | 183,92 | 83,53| 67,85| 64,52
Pouso Alegre 50,38 | 11,88 | 74,77| 149,36 | 103,26 | 72,72 5,76 | 98,40 0,53
Uberaba 110,08 | 111,82 | 174,92 | 126,82 | 129,90 | 175,78 | 185,33 | 193,63 | 229,56
Varginha - - 0,56 0,05 0,14 5,23 1,21 0,76

Fonte: STN (2002, 2003, 2004, 2005, 2006, 2007, 2008, 2009, 2010)
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3.5 Analise dos Indicadores de Produciao em Saude Publica nos Municipios Pesquisados

no Periodo de 2002 a 2010

3.5.1 Analise de indicadores da Atencio Primaria

Os indicadores de producdo da atencdo primaria analisados foram o numero de
visitas domiciliares realizadas por enfermeiros e médicos, nimero de pacientes atendidos
diagnosticados com diabetes, infarto e hipertensdo arterial, bem como numero de
atendimentos de pré-natal e de seguimento e tratamento a pacientes com lesdes
citopatologicas e, por fim, nimero de encaminhamentos da aten¢do primaria aos servigos de

aten¢do especializada, de urgéncia e emergéncia e a atengao hospitalar para internacao.

3.5.1.1 Visitas Domiciliares Realizadas por Médicos e Enfermeiros

O numero total de visitas domiciliares realizadas por enfermeiros, no periodo
analisado, aumentou cerca de 35,88%, enquanto a quantidade do mesmo procedimento
realizada por médicos diminuiu aproximadamente 10%. A dispersdo em ambas as séries de
dados ¢ baixa, sendo de, respectivamente, 8,15% e 7,23%, conforme os Coeficientes de
Variagdo de Pearson calculados. Ao longo do periodo analisado é perceptivel a tendéncia® de
crescimento no niumero de procedimentos realizados por enfermeiros partindo-se de 71.682
(2002) até 97.402 (2010); em relagdo as visitas domiciliares realizadas por médicos, a série
apresenta picos em 2003 (55.769) e 2006 (57.681) e vales em 2004 (48.999) e 2009 (45.113),
sendo visivel a tendéncia®, ao longo do periodo analisado, de redu¢do no numero total de

procedimentos. (ver Grafico 21)

2 Equagdo polinomial para a série de dados: y = -10,74x* + 329,9x — 3.378x” + 15.496x + 60.809, com
R?=0,862.

# Equagdo polinomial para a série de dados : y = -11,09x° + 374,1x° — 4.877,x" + 30.852x* — 97.295x* + 14.000x
— 15.465 com R’ = 0,880.
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Grifico 21: Visitas domiciliares em todos os municipios no periodo de 2002 a 2010
Fonte: Datasus (2012)

Os municipios que atingiram o maior nivel de producgdo, em relagdo ao nimero de
visitas domiciliares realizadas por enfermeiro, foram Montes Claros (112.990), Barbacena
(112.791) e Muriaé (112.768), embora a analise dos percentuais de evolucdo deste indicador
(visitas por enfermeiros) entre 2002 e 2010 apresente diferentes tendéncias, conforme se pode
observar na Tabela 23. Apesar de Montes Claros apresentar a maior producdo em numeros
absolutos, ao se analisar a producdo per capita neste indicador, passa a ocupar apenas a sexta
posicdo. Muriaé, por sua vez, apresentou durante o periodo analisado média superior a uma

visita de enfermeiro por habitante (1,18), sendo o inico municipio a atingir este resultado.

Tabela 23: Indicador de produc¢io — Visita do enfermeiro

Municipio Total | Média | Per Capita® | Amplitude® | Evolucdo | Variacio®®
Barbacena 112.791 | 12.532 0,9501 13.737 - 63,09 | Alta
Betim 38.677| 4.297 0,0932 3.591 94,83 | Média
Contagem 73.586| 8.176 0,1209 7.874 - 65,83 | Alta
Divinopolis 28.984| 3.220 0,1381 3.337 37,16 | Alta
Governador Valadares 63.496| 7.055 0,2438 6.399 182,78 | Média

* A coluna Per Capita apresenta a produgio média por habitante; como populagio média do periodo (2002 a
2010) utilizou-se a populagdo do ano de 2007, ano em que ocorreu a contagem populacional do IBGE. Em
termos demograficos, a populagdo “do meio do periodo” ¢ a de 2006, em que a contagem populacional seria
realizada, o que, de fato, ocorreu apenas em 2007, a fim de garantir maior acuracia dos dados, optou-se pela
utilizagdo da populacdo do ano 2007.

* A coluna Amplitude apresenta a diferenga entre o maior ¢ o menor valores apurados no periodo analisado
(2002 a 2010).

4 A coluna Variagio apresenta a interpretagio do Coeficiente de Variagio de Pearson para os dados analisados
do indicador no periodo de 2002 a 2010.
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Ipatinga 23.312| 2.590 0,0978 3.131 476,56 | Alta
Montes Claros 112.990 | 12.554 0,3206 11.692 122,93 | Alta
Muriaé 112.768 | 12.530 1,1814 17.413 631,32 | Alta
Passos 57.255| 6.362 0,5571 4.205 -46,54 | Média
Pouso Alegre 41.983| 5.998 0,3487 7.034 423,42 | Alta
Uberaba 109.406 | 12.156 0,3802 5.563 8,61 | Média
Varginha 9.968| 1.108 0,0858 947 -36,65| Alta

Fonte: Datasus (2012)

No que tange ao numero de visitas domiciliares realizadas por profissional
médico, Barbacena (61.514) registrou o maior desempenho em valores absolutos, ao passo
que Varginha (11.667) apresentou o pior desempenho (ver Tabela 24). Considerando-se o
desempenho per capita devem ser destacados os resultados de Betim (0,0367) que registrou o

pior desempenho e de Muriaé (0,6002) com o melhor desempenho.

Tabela 24: Indicador de producio — Visita do médico

Municipio Total | Média | Per Capita | Amplitude | Evolucio | Variacio
Barbacena 61.514| 6.835 0,5181 7.711 -57,34| Alta
Betim 15.233| 1.693 0,0367 4.086 125,99 | Alta
Contagem 57.947| 6.439 0,0952 6.898 - 62,14 | Alta
Divinopolis 20.996 | 2.333 0,1000 1.531 - 28,78 | Média
Governador Valadares 38.384 | 4.265 0,1474 1.836 15,57 | Baixa
Ipatinga 20.525| 2.281 0,0861 2.215 152,02 | Média
Montes Claros 43901 | 4.878 0,1246 1.998 - 23,38 | Baixa
Muriaé 57.287| 6.365 0,6002 6.732 114,64 | Alta
Passos 49.671| 5.519 0,4833 6.097 -71,39 | Alta
Pouso Alegre 30.682 | 4.383 0,2548 5.156 188,08 | Alta
Uberaba 58.602 | 6.511 0,2036 4.802 44,12 | Média
Varginha 11.667 | 1.296 0,1005 594 48,58 | Baixa

Fonte: Datasus (2012)

Analisando-se os indicadores de visitas domiciliares de Montes Claros, pode-se
apurar o crescimento de 122,93% no niimero de procedimentos realizados por enfermeiros e
reducdo de 23,38% nos procedimentos realizados por médicos. A dispersao da série de dados
relativa aos procedimentos médicos pode ser considerada baixa (CV = 12,07%). Pode-se
ainda afirmar a partir dos respectivos Coeficientes de Correlagdo de Pearson que Montes
Claros segue com relativa forga a tendéncia de crescimento no nimero de visitas domiciliares
realizadas por enfermeiros (0,71), embora o mesmo nao se possa afirmar em relagdo a
diminui¢do do numero de procedimentos realizados por médicos (0,31). O Grafico 22
apresenta a evolucao dos indicadores de visitas domiciliares no municipio de Montes Claros,

no periodo pesquisado.
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Grifico 22: Visitas domiciliares em Montes Claros no periodo de 2002 a 2010
Fonte: Datasus (2012)

O Grafico 23 apresenta o posicionamento dos municipios por desempenho
considerando os indicadores de producao referentes aos totais de visitas de enfermeiros e
médicos. De forma geral, o desempenho dos municipios ¢ similar em ambos os indicadores,
excegdo perceptivel no caso de Montes Claros em que se atingiu a primeira posicdo em
relacdo as vistas de enfermeiros, mas apenas a sexta posi¢do no que tange ao numero de
visitas de profissionais médicos. E ainda de se destacar a situagio de Pouso Alegre ¢ Varginha

que registraram a mesma posi¢cao em ambos os indicadores.
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Grifico 23: Posicionamento dos municipios por desempenho: producéo total (visitas enfermeiro e médico)
Fonte: Datasus (2012)
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O Griafico 24, por sua vez, apresenta o posicionamento dos municipios analisados
nos indicadores de produgdo per capita para visitas domiciliares realizadas por profissionais
enfermeiros e médicos. Note-se que Barbacena permanece com 6timo desempenho também
na producgdo per capita; Muriaé (primeira posicdo) e Passos (terceira posi¢ao) apresentam
resultados melhores que aqueles apresentados na produgao total, enquanto Contagem aponta
indicadores consideravelmente piores. Os demais municipios posicionaram-se de forma

relativamente estavel.
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Grifico 24: Posicionamento dos municipios por desempenho: producio per capita (visitas enfermeiro e
médico)
Fonte: Datasus (2012)

3.5.1.2 Atendimentos a Pacientes Diagnosticados com AVC e Infarto

Em relacdo ao numero de atendimentos na aten¢dao basica a pacientes

diagnosticados com AVC, a sériec de dados'’ apresenta-se de forma ciclica com leve
A - 4 ~ , . . .

tendéncia®™® de retragio (-3,21%), no periodo analisado, e ainda com baixo percentual de

dispersao de dados (de acordo com o CV = 13,73%). Em contrapartida, o numero de

7 Os coeficientes de variagdo de Pearson calculados para Muriaé (70,79%) e Varginha (77,18%) ensejaram a
analise dos pontos extremos nas respectivas séries de dados, entretanto, o impacto dos mesmos sobre a curva de
tendéncia foi considerado irrelevante, ndo tendo ocorrido, portanto, a eliminagao de quaisquer dados.

48 Equagdo polinomial para a série de dados: y = 1,81 7x?! - 38,83x3 + 271,3x2 - 672,4x + .1025, com
R?=0,864.
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atendimentos a pacientes de infarto constituiu séric de dados® com tendéncia®® de
crescimento (61,43% no periodo pesquisado) e média taxa de dispersao de dados (18,42%). O
Grafico 25 possibilita a visualizagdo da evolug¢do destes indicadores ao longo do periodo
analisado; o ano de 2003 (466) apresentou a menor produgdo em numeros absolutos
(atendimentos a AVC), ao passo que 2006 (731) apresentou a maior producao (também em
numeros absolutos). No que se refere aos atendimentos a pacientes diagnosticados com infarto

0s anos com menor ¢ maior producdo foram, respectivamente, 2002 e 2010.
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Grifico 25: Atendimentos a pacientes diagnosticados com AVC e infarto em todos os municipios no
periodo de 2002 a 2010
Fonte: Datasus (2012)

Uberaba (1.176) apresentou o maior nimero de atendimentos a pacientes com
AVC, atingindo também a primeira posi¢do ao se analisar a produgdo per capita neste
indicador (0,041); este municipio ndo apresenta evolugdo no periodo analisado, uma vez que o
nimero de atendimentos nos anos de 2002 e 2010 foram exatamente iguais (113), embora
tenham ocorrido oscilagdes nos demais anos avaliados. Novamente, o municipio com o pior
desempenho foi Varginha (56 em nimeros absolutos e 0,0005 em valores per capita). (ver

Tabela 25)

* O municipio de Betim apresentou no ano de 2008 ponto extremo (353) cerca de 14 vezes superior a média das
demais ocorréncias, resultando em coeficiente de variacdo de Pearson de 160,43%; a curva de tendéncia com o
ponto extremo resultou em R? de 0,443, enquanto sua eliminagio aumentou o R* para 0,869.

>0 Equagdo linear para a série de dados: y = 27x + 270,7, com R? = (,869.
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Tabela 25: Indicador de producio — Atendimento ao paciente de AVC

Municipio Total | Média | Per Capita | Amplitude | Evolucio | Variacio
Barbacena 421 47 0,0035 60 -68,18 | Alta
Betim 233 39 0,0006 52 133,33 | Alta
Contagem 869 97 0,0014 53 -14,63 | Baixa
Divinopolis 132 15 0,0006 14 -30,43 | Média
Governador Valadares 410 46 0,0016 43 -6,12 | Média
Ipatinga 369 41 0,0015 47 173,68 | Alta
Montes Claros 591 66 0,0017 120 -30,43 | Alta
Muriaé 826 92 0,0087 193 125,00 | Alta
Passos 359 40 0,0035 53 -45,00 | Alta
Pouso Alegre 86 12 0,0007 22 183,33 | Alta
Uberaba 1.176 131 0,0041 79 - | Média
Varginha 56 6 0,0005 16 500,00 | Alta

Fonte: Datasus (2012)

Uberaba registrou a maior producdo em valores absolutos (916), em termos de
atendimentos a pacientes diagnosticados com infarto, embora o melhor desempenho per
capita tenha sido anotado em Barbacena (0,0032). Montes Claros aparece na quarta e oitava
posicdes, respectivamente, considerando-se a produgdo em numeros absolutos (295) e por

habitante (0,0008). (ver Tabela 26)

Tabela 26: Indicador de producio — Atendimento ao paciente de infarto

Municipio Total | Média | Per Capita | Amplitude | Evolucio | Variacio
Barbacena 515 57 0,0043 82 -2391| Alta
Betim 150 25 0,0004 31 270,00 | Alta
Contagem 644 72 0,0011 41 - 34,07 | Média
Divinopolis 106 12 0,0005 18 140,00 | Alta
Governador Valadares 286 32 0,0011 32 150,00 | Média
Ipatinga 225 25 0,0009 42 583,33 | Alta
Montes Claros 295 33 0,0008 38 138,89 | Alta
Muriaé 187 21 0,0020 30 400,00 | Alta
Passos 204 23 0,0020 26 100,00 | Alta
Pouso Alegre 80 11 0,0007 22| 2.200,00| Alta
Uberaba 916 102 0,0032 46 35,96 | Média
Varginha 44 5 0,0004 10 175,00 | Alta

Fonte: Datasus (2012)

O Griéfico 26 permite acompanhar a evolug¢ao destes indicadores no municipio de
Montes Claros no decorrer do periodo analisado, tendo ocorrido reducao de 30,43% no
nimero de atendimentos a pacientes com AVC e 138,89% de crescimento no nimero de
atendimentos a pacientes diagnosticados com infarto. Em se tratando dos atendimentos a

pacientes de AVC, nao foi percebida correlacdo entre a evolugdo deste indicador em Montes
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Claros e a evolugdo no conjunto dos municipios analisados. Por sua vez, analisando-se a
evolucdo do indicador de atendimento a pacientes diagnosticados com infarto, percebe-se
forte correlacdo entre os dados de Montes Claros e os apresentados pelo conjunto de

municipios analisados, conforme atesta o R de 0,95.
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Grafico 26: Atendimento a pacientes diagnosticados com AVC e infarto em Montes Claros no periodo de
2002 a 2010
Fonte: Datasus (2012)

O Grafico 27 apresenta para os indicadores de producdo total atendimento na
atencdo bdasica a pacientes diagnosticados com AVC e de infarto o posicionamento dos
municipios por desempenho. Em relacdo a estes indicadores percebe-se que as posigdes
relativas dos municipios analisados ¢ bastante consistente, a excecdo de Muriaé que registrou
posicionamentos consideravelmente divergentes. Varginha posicionou-se com a pior

producdo em niimeros absolutos, também nestes indicadores.
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Grifico 27: Posicionamento dos municipios por desempenho: producio total (atendimento pacientes de
AVC e de infarto)
Fonte: Datasus (2012)

O Grafico 28 apresenta a producdo per capita dos indicadores de atendimento a
pacientes diagnosticados com AVC e infarto, podendo-se perceber melhora no desempenho
de Barbacena, Betim, Contagem, Muriaé e Passos, enquanto os demais municipios (incluindo

Montes Claros) apresentaram perceptivel diminui¢do de desempenho.
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Grifico 28: Posicionamento dos municipios por desempenho: producio per capita (atendimento pacientes
de AVC e de infarto)
Fonte: Datasus (2012)
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3.5.1.3 Atendimentos a Pacientes com Diabetes, Hipertensio Arterial, Lesoes

Citopatologicas e Pré-Natais

O Grafico 29 apresenta a evolugdo dos indicadores de producdo total referentes
aos atendimentos a pacientes com diabetes, hipertensao arterial € em tratamento e seguimento
de lesdes citopatoldgicas, bem como os atendimentos pré-natais realizados entre 2002 e 2010.
Os atendimentos a pacientes diagnosticados com diabetes e hipertensdo aumentaram,
respectivamente, 126,54% e 112,83%, ao passo que os atendimentos de pré-natal e de

natureza citopatoldgica apresentaram crescimento de 36,31% e 33,57%.
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Grifico 29: Atendimento a pacientes diagnosticados com diabetes, hipertensao, lesdes citopatologicas e
acompanhamento pré-natal em todos os municipios de 2002 a 2010
Fonte: Datasus (2012)

Ao longo do periodo analisado, a série de dados®' referentes ao atendimento a
pacientes com diabetes apresentou tendéncia®® de crescimento, tendo sido a producio méaxima
atingida em 2010 (201.408 procedimentos) e a minima em 2002 (88.905 procedimentos). O

municipio de Uberaba (328.850) apresentou o maior desempenho em numeros absolutos,

> O municipio de Pouso Alegre apresentou no ano de 2010 ponto extremo (100.571) cerca de 12 vezes superior
a média das demais ocorréncias, resultando em coeficiente de variacdo de Pearson de 153,96%; a reta de
tendéncia com o ponto extremo resultou em R? de 0,746, enquanto sua eliminagio aumentou o R? para 0,942.

%2 Equagdo linear para a série de dados: y = 13.564x + 72.306 com R? = 0,942.
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assim como a maior produgdo per capita (1,14), sendo que apenas este municipio atingiu
producio per capita superior a 1. E de se ressaltar também os resultados obtidos por
Contagem (248.896), segunda posi¢cdo em relacdo aos numeros absolutos, mas tem apenas a
quinta posicdo ao se considerar a producdo por habitante. Montes Claros apresentou baixo
desempenho, tanto em relagdo a quantidade de procedimentos (9* posi¢do, 72.225
procedimentos) quanto em relacdo a produgdo per capita (9* posicdo, com 0,2050

atendimentos por habitante). (ver Tabela 27)

Tabela 27: Indicador de producio — Atendimento ao paciente com diabetes

Municipio Total | Média | Per Capita | Amplitude | Evolucio | Variacio
Barbacena 86.359 | 9.595 0,7274 6.866 117,15 | Média
Betim 83.488 | 9.276 0,2011 14.847 212,56 | Alta
Contagem 248.896 | 27.655 0,4089 9.324 -18,48 | Baixa
Divinopolis 29.204 | 3.245 0,1391 3.605 159,68 | Alta
Governador Valadares 94.083 | 10.454 0,3613 10.197 186,83 | Média
Ipatinga 79.682 | 8.854 0,3342 14.365 500,87 | Alta
Montes Claros 72.225| 8.025 0,2050 8.559 210,55 | Alta
Muriaé 89.162| 9.907 0,9341 17.817| 1.253,84| Alta
Passos 78.119 | 8.680 0,7601 6.494 102,26 | Média
Pouso Alegre 47.961| 7.994 0,3983 14.447| -100,00 | Alta
Uberaba 328.850 | 36.539 1,1428 35.635 148,68 | Alta
Varginha 23.095| 2.566 0,1989 3.928 453,06 | Alta

Fonte: Datasus (2012)

A producao total de atendimentos a pacientes com hipertensdo arterial, no periodo
pesquisado, apresentou séric de dados™ com tendéncia® de crescimento, tendo sido
identificados os anos de 2010 e 2002 como, respectivamente os anos de maior (646.412) e
menor (303.726) produgao neste indicador. (ver Tabela 28). Ao se analisar a produ¢do per
capita, no entanto, o melhor desempenho cabe a Barbacena (4,3606) e Contagem fica com a
quarta posi¢do. Montes Claros ficou na sexta posicdo ao se analisar o nimero absoluto de
procedimentos (275.624) e na nona posi¢do ao se considerar a produgdo por habitante
(0,7822), figurando ao lado de Betim (0,6434), Divindpolis (0,4549), Ipatinga (0,9851) e
Varginha (0,6280) no grupo dos municipios que ndo atingiram a producao per capita superior

a 1 procedimento.

%3 O municipio de Betim apresentou no ano de 2007 ponto extremo (653.870) cerca de 6 vezes superior a média
das demais ocorréncias, resultando em coeficiente de variagdo de Pearson de 105,45%; a curva de tendéncia
com o ponto extremo resultou em R” de 0,364, enquanto sua eliminagdo aumentou o R? para 0,944

> Equagdo polinomial para a série de dados: y = 2.288,x° + 13.597x + 31.377 com R? = (,944.
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Tabela 28: Indicador de producio — Atendimento ao paciente com hipertensio arterial

Municipio Total Média Per Capita | Amplitude | Evolu¢io | Variacio
Barbacena 517.696 57.522 4,3606 49.512 104,63 | Média
Betim 267.063 29.674 0,6434 37.630 138,22 | Alta
Contagem 828.488 103.561 1,3612 43.347 -25,15| Média
Divinopolis 95.489 10.610 0,4549 7.668 57,67 | Média
Governador Valadares 302.848 33.650 1,1630 21.458 108,81 | Média
Ipatinga 234.856 26.095 0,9851 43.932 540,70 | Alta
Montes Claros 275.624 30.625 0,7822 28.402 170,50 | Alta
Muriaé 282.197 31.355 2,9565 64.185| 1.693,09 | Alta
Passos 231.537 25.726 2,2529 17.624 36,34 | Média
Pouso Alegre 174.805 24.972 1,4517 45.153 | 2.303,72 | Alta
Uberaba 804.557 89.395 2,7959 79.896 144,34 | Média
Varginha 72.924 8.103 0,6280 12.333 590,38 | Alta

Fonte: Datasus (2012)

No que se refere aos atendimentos de pré-natal, a série de dados™ apresentou
tendéncia’® de crescimento, sendo 2002 o ano com a menor produgéo (61.066) neste indicador
e 2010 o ano com a maior produgdo (83.242). O destaque ¢ o municipio de Contagem
(196.769) com produgdo mais de 130% superior ao municipio de Ipatinga (82.881) que
apresentou o segundo melhor desempenho. No entanto, a analise da produgao per capita deste
indicador inverte a posi¢ao destes municipios, uma vez que Ipatinga (0,3477) obteve melhores
resultados que Contagem (0,3233) (ver Tabela 29). Destacam-se os resultados de Divinopolis

(,0,531) e Pouso Alegre (0,0788) os quais apresentaram as menores produgdes por habitante.

Tabela 29: Indicador de producio — Atendimento pré-natal

Municipio Total | Média | Per Capita | Amplitude | Evolucio | Variacio
Barbacena 7.950 883 0,0670 1.062 98,32 | Alta
Betim 76.172 | 8.464 0,1835 8.805 -3,77 | Alta
Contagem 196.769 | 21.863 0,3233 6.799 -25,14 | Baixa
Divindpolis 11.143| 1.238 0,0531 733 23,62 | Média
Governador Valadares 74.630 | 8.292 0,2866 4.653 62,38 | Baixa
Ipatinga 82.881| 9.209 0,3477 12.836 328,06 | Alta
Montes Claros 76.929 | 8.548 0,2183 6.984 126,16 | Alta
Muriaé 21.757| 2417 0,2279 2.950 376,28 | Alta
Passos 24.026 | 2.670 0,2338 3.311 301,85| Alta
Pouso Alegre 9.486| 1.355 0,0788 2.064 955,56 | Alta
Uberaba 52.882| 5.876 0,1838 3.148 -12,18 | Média
Varginha 6.906 767 0,0595 1.764 | 4.523,08 | Alta

Fonte: Datasus (2012)

> 0O coeficiente de variagdo de Pearson calculado para Varginha (72%) ensejou a analise dos pontos extremos
nas respectivas séries de dados, entretanto, o impacto dos mesmos sobre a curva de tendéncia foi considerado
irrelevante, ndo tendo ocorrido, portanto, a eliminagdo de quaisquer dados.

56 Equagao polinomial para a série de dados: y = 11,22x3 + 64,06x2 + 754, 1x + 62.956 com R? = 0,808.
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A série de dados’’ que apresenta os atendimentos de prevencdo e tratamento e
seguimento de pacientes com lesdes citopatologicas apresentou tendéncia®® de crescimento no
decorrer do periodo analisado. Contagem (223.165) e Muriaé¢ (202.964) apresentaram os
melhores desempenhos em termos de produgdo total no indicador de atendimento de
seguimento e/ou tratamento citopatologico (ver Tabela 30). A andlise da produgdo per capita,
entretanto, aponta Muriaé (2,1264) procedimentos, numero consideravelmente superior ao do

segundo (Passos, 0,5019) e do terceiro (Contagem, 0,3667) colocados.

Tabela 30: Indicador de producio — Atendimento de seguimento e¢/ou tratamento

citopatologico

Municipio Total | Média | Per Capita | Amplitude | Evolucio | Variagao
Barbacena 36.947 | 4.105 0,3112 2.499 27,08 | Média
Betim 83.575| 9.286 0,2013 9.703 -23,99 | Alta
Contagem 223.165 | 24.796 0,3667 13.380 -40,95 | Média
Divinopolis 21.423| 2.380 0,1021 1.530 15,41 | Média
Governador Valadares 66.112 | 7.346 0,2539 6.310 95,52 | Média
Ipatinga 83.063 | 9.229 0,3484 14.491 508,28 | Alta
Montes Claros 117.341 | 13.038 0,3330 15.326 171,09 | Alta
Muriaé 30.046 | 3.756 0,3148 5.841 24748 | Alta
Passos 51.582| 5.731 0,5019 3.370 80,94 | Média
Pouso Alegre 18.497| 2.642 0,1536 3.371 350,78 | Alta
Uberaba 88.977| 9.886 0,3092 5.662 13,03 | Média
Varginha 7.705 963 0,0664 1.771] 1.341,67 | Alta

Fonte: Datasus (2012)

Em Montes Claros, todos os indicadores analisados pontuaram significativa
evolucdo, a saber: atendimentos a pacientes diagnosticados com diabetes (210,55%); com
hipertensao arterial (170,50%); em tratamento de lesdes citopatologicas (171,09%); e
atendimentos pré-natais (126,16%). A evolugdo destes indicadores em relacdo ao
comportamento do conjunto de municipios analisados ¢ altamente consistente, conforme se
depreende da analise do R minimo calculado em 0,85 (citopatoldgicos). O Grafico 30 permite

a visualizagdo da evolugdo destes indicadores no periodo analisado.

°7 O municipio de Muriaé apresentou no ano de 2007 ponto extremo (172.918) cerca de 46 vezes superior a
média das demais ocorréncias, resultando em coeficiente de variagdo de Pearson de 235,83%; a curva de
tendéncia com o ponto extremo resultou em R? de 0,308, enquanto sua eliminagio aumentou o R para 0,910.

*¥ Equagdo polinomial para a série de dados: y = 50,25x" — 1.178,x° + 9.849,x” — 29.169x + 10.554, com R? =
0,910.
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Grafico 30: Atendimento a pacientes diagnosticados com diabetes, hipertensao, lesoes citopatologicas e
acompanhamento pré-natal em Montes Claros de 2002 a 2010
Fonte: Datasus (2012)

O Grafico 31 apresenta o posicionamento dos municipios nos indicadores de
producdo em numeros absolutos referentes aos atendimentos a pacientes com diabetes,
hipertensdo arterial e pré-natal, bem como os atendimentos para seguimento e/ou tratamento
de lesdes citopatologicas. O municipio de Contagem se destaca, uma vez que se posicionou
em trés dos quatro indicadores na primeira posi¢do. Divinopolis e Varginha devem ser
destacados em funcdo do baixo desempenho nestes indicadores, principalmente, Varginha,
que em numeros absolutos alcangou o pior desempenho nos quatro indicadores. Montes

Claros apresentou desempenho bastante divergente.
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Grifico 31: Posicionamento dos municipios por desempenho: producio total (atendimento diabetes,
hipertensio, pré-natal e tratamento citopatologico)
Fonte: Datasus (2012)
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O Grafico 32 permite a visualizacdo da produgdo per capita relacionada aos
indicadores de atendimento a pacientes diagnosticados com diabetes ¢ hipertensdo, assim
como atendimentos de pré-natal e de tratamento e seguimento a pacientes diagnosticadas com
lesdes citopatologicas. Percebe-se que Barbacena, Ipatinga, Muriaé e Pouso Alegre
apresentaram posi¢des melhores nos indicadores de producdo per capita que nos de produgao
total; em contrapartida, Betim, Contagem e Montes Claros encontram-se em posi¢ao inferior

em relacao a produgao total.
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Grafico 32: Posicionamento dos municipios por desempenho: producio per capita (atendimento diabetes,
hipertensio, pré-natal e tratamento citopatologico)
Fonte: Datasus (2012)

3.5.1.4 Encaminhamentos Realizados pela Atencao Primaria a Atencao Especializada,
ao Servico, ao Servico de Urgéncia e Emergéncia e a Atencdo Hospitalar para

Internacio

O Grafico 33 permite a visualizagdo da evolucao do niimero de encaminhamentos
realizados pela atengdo primaria a atencao especializada em que se pode perceber a tendéncia

de crescimento, mensurada em 67,80%, no periodo analisado.
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Grafico 33: Encaminhamento pela atencio primaria a atencio especializada em todos os municipios de
2002 a 2010
Fonte: Datasus (2012)

Considerando-se a producdo em nuameros absolutos no indicador de
encaminhamento pela atencdo primaria a atencio especializada, a série de dados® apresentou
tendéncia® de crescimento no periodo analisado, assim como baixa dispersio de dados, em
conformidade com o CV = 14,08%. Contagem (233.907) apresentou a maior producao total
neste indicador®’, embora tenha sido apenas o sexto municipio quando a analise refere-se a
producdo por habitante, ao passo que Montes Claros atingiu a segunda e a quarta posi¢des,
respectivamente, em relacao a produgao total (134.831) e a produgao per capita (0,3826) (ver
Tabela 31). De forma geral, todos os municipios apresentaram tendéncia de crescimento deste
indicador no decorrer do periodo analisado; exce¢des de Barbacena (-9,39%) e Contagem (-
31,89%). Evolugdes como as apresentadas por Muriaé (751,42%), Pouso Alegre (1.950,65%),
Varginha (2.199,19%) estdo relacionadas a pouca indicacdo de producdo no ano inicial da

série (2002).

* O coeficiente de variagio de Pearson calculado para Varginha (79,41%) ensejou a andlise dos pontos
extremos nas respectivas séries de dados, entretanto, o impacto dos mesmos sobre a curva de tendéncia foi
considerado irrelevante, ndo tendo ocorrido, portanto, a eliminag@o de quaisquer dados.

% Fungio polinomial para a série de dados: y = 174,8x° — 2.333,x° + 18.773x + 63.525 com R? = (,884.

6! A discussdo em torno dos indicadores de encaminhamento (a atengdo especializada, ao servigo de urgéncia e
emergéncia e aos servigos hospitalares para internagdo) deve ser aprofundada em estudo posterior, uma vez que
nameros excessivamente altos de encaminhamentos a outros servi¢os de saude ou niveis de atengdo a saude
podem indicar que o nivel primario de atengdo ndo esteja cumprindo adequadamente sua funcdo precipua e
trabalhando apenas como servigo de roteamento (recepcao, andlise preliminar e redistribuicdo do fluxo) de
usuarios (pacientes) ou ainda que o municipio necessita estruturar de forma mais contundente seus servigos de
vigilancia epidemiologica e/ou sanitaria. Assim, estudos mais aprofundados para a determinagdo do nivel de
eficacia dos atendimentos da atencdo primaria em termos de resolubilidade devem ser estimulados e realizados a
partir, por exemplo, da analise de prontuarios médicos ou da mensuracdo da percepcao da populacio atendida.
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Tabela 31: Indicador de producio — Encaminhamento a atencio especializada

Municipio Total | Média | Per Capita | Amplitude | Evolucio | Variacio
Barbacena 73.338 | 8.149 0,6177 6.363 -9,39 | Média
Betim 47.016 | 5.224 0,1133 10.444 214,66 | Alta
Contagem 223.907 | 24.879 0,3679 9.312 -31,89 | Baixa
Divinopolis 37.138 | 4.126 0,1769 2.765 79,29 | Média
Governador Valadares 98.998 | 11.000 0,3802 7.803 79,52 | Média
Ipatinga 71.013 | 7.890 0,2979 5.349 123,39 | Média
Montes Claros 134.831 | 14.981 0,3826 16.981 203,82 | Alta
Muriaé 71.338 | 7.926 0,7474 9.613 751,42 | Alta
Passos 78.011 | 8.668 0,7590 5.917 48,92 | Média
Pouso Alegre 24.655| 3.522 0,2048 5.969 | 1.950,65| Alta
Uberaba 105.419| 11.713 0,3663 6.508 62,88 | Média
Varginha 18.274 | 2.030 0,1574 5410| 2.199,19| Alta

Fonte: Datasus (2012)

Especificamente, em relagdo a Montes Claros, torna-se perceptivel pela analise do
Grafico 34, forte tendéncia de crescimento do indicador referente ao numero de
encaminhamentos realizados pela atencdo primaria a atengdo especializada, que, entretanto,
sofre certo arrefecimento a partir de 2008. De toda forma, a evolugdo do indicador, no periodo
analisado foi de 203,82%, com comportamento bastante similar com a evolugao do indicador

no conjunto de municipios analisados (R de 0,86).
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Grifico 34: Encaminhamento pela atencio primaria em Montes Claros a atencio especializada de 2002 a
2010
Fonte: Datasus (2012)
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No que tange a evolucdo de encaminhamentos a outros servigos ou niveis de
aten¢do, pode-se perceber crescimento (13,85%) no nimero de encaminhamentos ao servi¢o
de urgéncia e emergéncia, enquanto, no mesmo periodo, houve reducao de 29,16% no total de
encaminhamentos pela aten¢do primaria aos servicos para internacao hospitalar. O Gréfico 35
permite a visualizacdo da evolucdo do total de encaminhamentos realizados pela atengao

primaria para outros niveis ou servigos de atencdo a saude.
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Grifico 35: Encaminhamento pela atencio primaria a outros servicos em todos os municipios de 2002 a
2010
Fonte: Datasus (2012)

A série de dados® que representa a evolugdo do indicador de produgio referente
ao encaminhamento pela ateng¢do primaria de pacientes ao servico de urgéncia e emergéncia
apresentou tendéncia® de crescimento, no periodo analisado. Governador Valadares registrou
a primeira posi¢do tanto em termos de producdo absoluta (22.297) quanto em relagdo a
producdo por habitante (0,0856). O desempenho de Governador Valadares (22.297),
Contagem (15.690) e Uberaba (10.947) em niimero de procedimentos ¢ substancialmente
superior a dos demais municipios analisados, conforme se depreende da observacio da Tabela
32. Montes Claros registrou, respectivamente, neste indicador, a oitava ¢ a nona posigoes,

atingindo 5.251 encaminhamentos na producao total e 0,0149 na producao per capita.

52'0 municipio de Ipatinga apresentou no ano de 2010 ponto extremo (10.720) cerca de 28 vezes superior a
média das demais ocorréncias, resultando em coeficiente de variagdo de Pearson de 213,54%.
63 Equagao polinomial para a série de dados: y = 40,54x3 - 638,4)62 +2.775x + 7.014, com R? = 0,441.
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Tabela 32: Indicador de producio — Enc. ao servico de urgéncia e emergéncia

Municipio Total | Média| Per Capita | Amplitude | Evolucio | Variacio
Barbacena 8.353 928 0,0704 1.469 -62,77 | Alta
Betim 8.414 935 0,0203 1.105 129,46 | Alta
Contagem 15.690 | 1.743 0,0258 1.145 -28,57 | Média
Divinopolis 2.531 281 0,0121 356 202,65 | Alta
Governador Valadares 22.297| 2.477 0,0856 2.217 -2,63 | Alta
Ipatinga 2.996 375 0,0126 490 | -100,00| Alta
Montes Claros 5.251 583 0,0149 437 40,00 | Média
Muriaé 6.455 717 0,0676 902 98,48 | Alta
Passos 2.770 308 0,0270 297 -63,70 | Alta
Pouso Alegre 1.298 185 0,0108 360 581,25 | Alta
Uberaba 10947 | 1.216 0,0380 1.472 140,83 | Alta
Varginha 1.193 133 0,0103 195| 1.140,00| Alta

Fonte: Datasus (2012)

Em relagdo aos encaminhamentos realizados pela atengdo primaria aos servigos
hospitalares para internacdo, a série de dados® apresentou-se ciclica sem tendéncia® clara de
crescimento ou de retragdo, com média dispersdo nos dados, conforme demonstrado pelo CV
= 18,59%. Muriaé apresentou as maiores producdes tanto em termos absolutos (6.951) quanto
por habitante (0,0728), com resultados significativamente superiores aqueles atingidos pelos
segundos colocados em termos de producao total e por habitante, respectivamente Contagem
(3.868%) ¢ Passos (0,0201°7); apenas em 2002, Muriaé ndo apresentou a maior numero de

encaminhamentos ao servigo hospitalar para internagdo. (ver Tabela 33)

Tabela 33: Indicador de producio — Enc. ao servi¢o hospitalar para internac¢io

Municipio Total | Média | Per Capita | Amplitude | Evolucio | Variacio
Barbacena 1.418 158 0,0119 186 -68,57 | Alta
Betim 463 58 0,0011 108 -76,54 | Alta
Contagem 3.868 430 0,0064 353 -49,08 | Média
Divinépolis 407 45 0,0019 113 -2,44| Alta
Governador Valadares 2.370 263 0,0091 358 -69,94 | Alta
Ipatinga 646 72 0,0027 119 10,00 | Alta
Montes Claros 3.684 409 0,0105 273 -35,83 | Média
Muriaé 6.951 772 0,0728 619 136,73 | Média
Passos 2.065 229 0,0201 495 -52,15| Alta
Pouso Alegre 256 37 0,0021 53 483,33 | Alta
Uberaba 1.636 182 0,0057 427 -82,32 | Alta
Varginha 311 35 0,0027 72| 1.100,00 | Alta

Fonte: Datasus (2012)

% O municipio de Betim apresentou no ano de 2010 ponto extremo (372) cerca de 6 vezes superior a média das
demais ocorréncias, resultando em coeficiente de variacdo de Pearson de 111,53%; a curva de tendéncia com o
ponto extremo resultou em R? de 0,899, enquanto sua eliminagio aumentou o R* para 0941.

65Equag:ﬁo polinomial para a série de dados: y = 13,42x3 -212, 7+ 788,8x + 2446,com R? = 0,941.

% Em relago a produgdo total, Muriaé apresentou valores cerca de 79% superiores.

%7 Em relagdo a produgdo por habitante, Muriaé apresentou produgio cerca de 262% superiores.
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Em Montes Claros, o nimero de encaminhamentos ao servico de urgéncia e
emergéncia aumentou, no periodo analisado, cerca de 40%, enquanto os encaminhamentos
para internacdo hospitalar apresentaram retracdo de 35,85%. A evolucdo dos indicadores de
encaminhamento ao servico de urgéncia e emergéncia e para internacdo hospitalar ndo
acompanhou o comportamento do conjunto de municipios analisados, conforme se pode
afirmar a partir da analise dos respectivos Coeficientes de Correlagdo de Pearson, de (-0,07) e

(-0,03). O Grafico 36 apresenta a evolugdo destes indicadores ao longo do periodo analisado.
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Grifico 36: Encaminhamentos pela atencio primaria a outros servicos em Montes Claros de 2002 a 2010
Fonte: Datasus (2012)

O Grafico 37 apresenta o posicionamento dos municipios analisados em relacao
aos indicadores de encaminhamentos realizados pela atencdo primdria para a atengdo
especializada, ao servico de urgéncia e emergéncia e, ainda, para o servigo hospitalar para fins
de internagdo. E possivel perceber que Contagem e Montes Claros sio os municipios que
mais encaminham pacientes a partir da atengdo primaria, ao passo que Divindpolis, Pouso

Alegre e Varginha apresentam os menores niveis totais de encaminhamento.
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Grafico 37: Posicionamento dos municipios por desempenho: producéo total (encaminhamentos a atencio
especializada, ao servico de urgéncia e emergéncia e para internagao hospitalar)
Fonte: Datasus (2012)

Por sua vez, o Grafico 38 apresenta a produgdo per capita dos indicadores de
producao referentes aos encaminhamentos realizados pela aten¢do primaria (a atengao
especializada, ao servico de urgéncia e emergéncia e ao servigo hospitalar para internagao).
De forma geral, pode-se perceber que municipios com populagdes maiores (Contagem, Betim,

Montes) apresentaram diminui¢do em suas posi¢des em relagao a produgao total.
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Grifico 38: Posicionamento dos municipios por desempenho: producio per capita (encaminhamentos a
atencio especializada, ao servico de urgéncia e emergéncia e para internacio hospitalar)
Fonte: Datasus (2012)
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3.5.2 Analise de indicadores da Atencdo Secundaria

Os indicadores da atencdo secundaria analisados foram os exames diagnosticos,
especificamente, os exames citopatoldgicos, radiodiagnoésticos e ultrassonograficos.

A realizagdo de exames diagndsticos apresentou crescimento durante o periodo
pesquisado, tendo sido mais expressiva no caso dos exames radiodiagnosticos (83,37%) e dos
exames ultrassonograficos (77,70%); os exames citopatologicos apresentaram evolucdo de
21,84%. No total, foram realizados 1.018.014 exames diagnosticos dos quais pouco mais de
56% foram radiodiagnosticos, 31,83% ultrassonograficos e os 12% restantes citopatoldgicos.
O Grafico 39 possibilita a visualizacao da evolugao dos indicadores de produgdao em exames

diagnosticos.
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Grafico 39: Exames diagnosticos em todos os municipios de 2002 a 2010
Fonte: Datasus (2012)

Em se tratando de exames citopatologicos (em niimeros absolutos), Montes Claros
foi o municipio com a maior produgdo em numeros absolutos (98.449), seguido de Contagem
(70.659); considerando-se a produgdo per capita Montes Claros (0,2794) também surge com a
maior produgdo, entretanto, Muriaé (0,2443) aparece na segunda posicdo. H4 que se destacar

a existéncia de municipios com retracdo na realizagdo deste tipo de exame diagndstico,
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conforme se pode observar na Tabela 34. A séric de dados apresentou tendéncia® de

crescimento com baixa dispersao (CV = 10,46%)

Tabela 34: Indicador de producio: Exames citopatologicos

Municipio Total | Média | Per Capita | Amplitude | Evolucio | Variacio
Barbacena 11.922| 1.325 0,1004 2.097 71,30 | Alta
Betim 14.502 | 1.611 0,0349 2.172 32420 | Alta
Contagem 70.659 | 7.851 0,1161 6.934 - 55,72 | Média
Divindpolis 5.457 606 0,0260 589 -31,10| Alta
Governador Valadares 21.055| 2.339 0,0809 2.294 -17,94 | Alta
Ipatinga 29.070 | 3.230 0,1219 2.764 96,67 | Alta
Montes Claros 98.449 | 10.939 0,2794 11.960 163,07 | Alta
Muriaé 23.314| 2.590 0,2443 3.732 285,51 | Alta
Passos 4.735 526 0,0461 539 171,34 | Alta
Pouso Alegre 11.010| 1.573 0,0914 1.647 87,83 | Alta
Uberaba 29.927| 3.325 0,1040 2.942 -43,51 | Média
Varginha 3.950 564 0,0340 685 70,57 | Alta

Fonte: Datasus (2012)

Os exames radiodiagnésticos apresentaram tendéncia® de crescimento, no
periodo analisado, com moderada dispersao dos dados (CV = 19,61%). Os municipios que se
destacaram em termos de producdo absoluta foram Contagem (124.924) e Montes Claros
(104.510), embora em termos de produgdo per capita apare¢am apenas na sexta e terceira
posicdes, respectivamente. Em se tratando da producdo por habitante, os municipios melhor
posicionados sdo Barbacena (0,3667) e Ipatinga (0,3225); os menores indicadores per capita
referem-se aos municipios de Varginha (0,0846) e Betim (0,0614). Note-se que apenas
Contagem (124.924), embora tenha apresentado a maior producdo total, pontuou reducdo

neste indicador no decorrer do periodo analisado. (ver Tabela 35)

Tabela 35: Indicador de producio: Exames radiodiagnosticos

Municipio Total | Média | Per Capita | Amplitude | Evoluciio | Variacio
Barbacena 43.529 | 4.837 0,3667 3.747 6,29 | Média
Betim 25.476| 2.831 0,0614 5.131 93532 | Alta
Contagem 124.924 | 13.880 0,2052 4.289 -19,96 | Baixa
Divinépolis 26.022 | 2.891 0,1240 2.254 57,61 | Média
Governador Valadares 45.527| 5.059 0,1748 3.255 30,91 | Média
Ipatinga 77.118| 8.569 0,3235 11.044 420,72 | Alta
Montes Claros 104.510 | 11.612 0,2966 10.633 129,84 | Alta
Muriaé 28.110| 3.123 0,2945 5.549 946,93 | Alta
Passos 23.496| 2.611 0,2286 1.439 64,35 | Média
Pouso Alegre 18.333| 2.619 0,1523 3.545| 1.218,21| Alta

% Equagdo linear para a série de dados: y = 1.183,x + 30.090 com R? = 0,658.
% Equagdo linear para a série de dados: y = 4.600,x + 40.561 com R? = 0,908.
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Uberaba 45.194| 5.022 0,1571 2.487 9,04 | Média
Varginha 9.819| 1.091 0,0846 2.567| 1.645,51| Alta
Fonte: Datasus (2012)

A série de dados dos exames ultrassonograficos apresentou tendéncia’ de
crescimento. Novamente, Contagem (31.729) e Montes Claros (17.420) aparecem como 0s
municipios com a maior producdo em numeros absolutos, mas ndo mantém as posigdes ao se
analisar a produgdo per capita, caindo, respectivamente para a quinta e sexta posi¢des. Os
destaques positivos em termos de producdo por habitante sao Muriaé (0,1005) e Passos
(0,0707), enquanto os apontamentos de menor producdo per capita referem-se a Varginha
(0,0109) e Barbacena (0,0068). A analise deste indicador aponta Contagem (-18,59%),
Governador Valadares (-5,23%) e Uberaba (-14,09%) como os municipios que pontuaram

retracdo na quantidade de procedimentos durante o periodo analisado. (ver Tabela 36)

Tabela 36: Indicador de producio: Exames ultrassonograficos

Municipio Total | Média| Per Capita | Amplitude | Evolucio | Variacio
Barbacena 805 89 0,0068 99 109,86 | Alta
Betim 8.860 984 0,0213 2.011| 1.499,24| Alta
Contagem 31.729 | 3.525 0,0521 4.528 -18,59 | Alta
Divinopolis 3.003 334 0,0143 478 173,00 | Alta
Governador Valadares 16.105| 1.789 0,0618 632 -5,23 | Baixa
Ipatinga 12.457| 1.384 0,0523 1.741 321,50 | Alta
Montes Claros 17.420| 1.936 0,0494 2.032 214,85 | Alta
Muriaé 9.595| 1.066 0,1005 1.167 348,36 | Alta
Passos 7.269 808 0,0707 852 254,13 | Alta
Pouso Alegre 2.960 423 0,0246 614 | 1.228,00| Alta
Uberaba 10.438 | 1.160 0,0363 750 -14,09 | Média
Varginha 1.265 141 0,0109 437| 6.242,86 | Alta

Fonte: Datasus (2012)

O Grafico 40 apresenta a evolugdo dos exames diagndsticos no municipio de
Montes Claros, no decorrer do periodo analisado, sendo perceptivel os altos percentuais de
crescimento dos exames radiodiagnodsticos (129,84%), citopatologicos (163,07%) e
ultrassonograficos (214,85%). A evolu¢ao dos indicadores de exames diagnosticos em
Montes Claros ¢ bastante consistente com o comportamento destes indicadores no conjunto
dos municipios pesquisados conforme atestam os Coeficientes de Correlacdo de Pearson de
0,89; 0,95; e 0,81, respectivamente, relacionados aos exames citopatologicos,

radiodiagnoésticos e ultrassonograficos.

70 Equacao polinomial para a série de dados: y = / 7,41x3 -377, 6x° + 3.005,x + 6.556, com R? = 0,700.
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Grifico 40: Exames diagnosticos em Montes Claros no periodo de 2002 a 2010
Fonte: Datasus (2012)

Em termos de produgdo em numeros absolutos (realizagdo de exames
citopatologicos, radiodiagnosticos e ultrassonograficos), Contagem ¢ Montes Claros aparecem
sistematicamente nas duas primeiras posi¢des, enquanto Divinopolis, Pouso Alegre e

Varginha situam-se nas posi¢des inferiores da escala. (ver Grafico 41)
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Grifico 41: Posicionamento dos municipios por desempenho: producio per capita (exames diagnosticos)
Fonte: Datasus (2012)
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Ao se analisar a produgdo per capita de exames diagnoésticos (citopatologicos,
radiodiagnosticos e ultrassonograficos), percebe-se que Montes Claros apresentou queda nas
posicdes relativas, assim como Contagem, Uberaba e Betim, enquanto Barbacena, Muriaé e

Passos registraram significativa melhora em seus indicadores. (ver Grafico 42).
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Grifico 42: Posicionamento dos municipios por desempenho: producio per capita (exames diagnosticos)
Fonte: Datasus (2012)

3.5.3 Analise de indicadores da Atencao Terciaria

Os indicadores da ateng¢do tercidria analisados foram o nimero de internagdes em
geral, e especificamente, os nlimeros totais de internagdes por infarto, por hipertensdo e por
neoplasias, e, ainda, o nimero de dias de internagao e a média de permanéncia em internagao.

O Grafico 43 apresenta a evolu¢do da produgdo total em termos de numero de
internacdes realizadas entre 2002 e 2010, tendo ocorrido crescimento (0,98%) no decorrer do
periodo. A série de dados apresenta baixa dispersdo, conforme atesta o CV = 1,10%,

A - 71 ~
apresentando tendéncia’ de redugao.

" Equagao polinomial para a série de dados: y = 83,33x3 — ].475,x2 + 7478 x + 20.488 com R?=0,511.
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Grifico 43: Internacdes em todos os municipios no periodo de 2002 a 2010
Fonte: Datasus (2012)

Em relagdo a produgdo por municipio, em nameros absolutos, destacam-se
Montes Claros (359.791), Ipatinga (227.295) e Uberaba (208.945), enquanto Divindpolis
(109.0150), Varginha (96.450) e Pouso Alegre (90.662) registraram as menores produgdes.
Ha que se registrar que o total de internacdes realizadas em Montes Claros ¢ cerca de 58%
superior ao realizado em Ipatinga (segunda maior produ¢do). No que se refere a produgdo per
capita, Montes Claros, entretanto, posiciona-se em terceiro lugar (1,0210), seguindo Passos
(1,0665) e Muriaé (1,2560). Note-se que apenas Betim (0,78%), Muriaé (67,21%), Passos
(9,66%) e Pouso Alegre (10,25%) apresentaram crescimento, no periodo analisado, do

numero de internagdes. (ver Tabela 37)

Tabela 37: Indicador de producio: Numero de internagoes

Municipio Total | Média | Per Capita | Amplitude | Evolucio | Variacio
Barbacena 115.014 | 12.779 0,9688 2.648 - 1,14 | Baixa
Betim 176.516 | 19.613 0,4252 2.561 0,78 | Baixa
Contagem 144.454 ] 16.050 0,2373 5.909 -2,36 | Baixa
Divinopolis 109.015 | 12.113 0,5193 6.120 - 26,17 | Média
Governador Valadares 170.952 | 18.995 0,6565 6.175 -21,72 | Baixa
Ipatinga 227.295 | 25.255 0,9534 8.464 34,67 | Baixa
Montes Claros 359.791 | 39.977 1,0210 8.681 - 7,63 | Baixa
Muriaé 119.880 | 13.320 1,2560 6.689 67,21 | Média
Passos 109.611 | 12.179 1,0665 3.023 9,66 | Baixa
Pouso Alegre 90.662 | 10.074 0,7529 1.612 10,25 | Baixa
Uberaba 208.945 | 23.216 0,7261 3.676 - 8,08 | Baixa
Varginha 96.450 | 10.717 0,8306 805 -4,90 | Baixa

Fonte: Datasus (2012)
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O municipio de Montes Claros, embora tenha registrado a maior produgdo em termos
de internagdes, apresentou leve redugdo no total de procedimentos (-7,63%), conforme se
pode observar no Grafico 44, com tendéncia’® de continuidade da redugdo; note-se que tal
tendéncia ¢ relativamente compartilhada com o conjunto de municipios analisados, conforme

se pode observar pelo R de 0,66.
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Grafico 44: Internacdes em Montes Claros no periodo de 2002 a 2010
Fonte: Datasus (2012)

As internagdes por infarto aumentaram cerca de 75%, entre 2002 e 2010,
enquanto, no mesmo periodo, as internagdes por hipertensao arterial apresentaram diminuigao
de 65,28%, sendo as séries de dados consideradas de média e alta dispersdao com coeficientes
de Variacdo de Pearson de, respectivamente, 24,91% e 34,18%). A tendéncia’® de
crescimento da série de dados referente as internagdes por infarto é fortemente crescente,
situagdo diametralmente oposta a tendéncia’* de redug¢do no nimero de internagdes por
hipertensao arterial. O Grafico 45 apresenta a evolugdo de ambos os indicadores de internacao

entre 2002 e 2010 no conjunto de municipios pesquisados.

72 Equagao polinomial para a série de dados: y = -4,294x" + ]31,1x3 — ].595,x2 + 7.288,x + 31885 com R? =
0,888.

3 Equagdo polinomial para a série de dados: y = 23,18x” - 91,25x + 1.385, com R? = (,874.

™ Equagdo linear para a série de dados: y = -147,5x + 1.863, com R? = 0,979.



3.000

2.500

2.000

Y

1.500

1.000

—

500

\H

2002

2003 2004 2005

=®=—|nt. Infarto

2006 2007 2008

== Int. Hipertensao

2009

2010

Fonte: Datasus (2012)

Grafico 45: Internacdes (infarto e hipertensio) em todos os municipios no periodo de 2002 a 2010
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O municipio que registrou o maior nimero de internagdes por infarto foi Montes

maiores percentuais.

Tabela 38: Indicador de producio: Internag¢oes por infarto

Municipio Total | Média | Per Capita | Amplitude | Evolucio | Variacio
Barbacena 1.299 144 0,0109 152 138,78 | Alta
Betim 828 92 0,0020 120 -71,61 | Alta
Contagem 1.127 125 0,0019 134 -13,04 | Alta
Divinopolis 1.462 162 0,0070 79 -2,82 | Média
Governador Valadares 951 106 0,0037 147 122,78 | Alta
Ipatinga 1.441 160 0,0060 96 75,44 | Média
Montes Claros 2.527 281 0,0072 688 346,97 | Alta
Muriaé 985 109 0,0103 113 129,87 | Média
Passos 719 80 0,0070 70 104,08 | Média
Pouso Alegre 1.298 144 0,0108 101 42,31 | Média
Uberaba 1.772 197 0,0062 227 49,59 | Alta
Varginha 563 63 0,0048 53 117,78 | Média

Fonte: Datasus (2012)

Claros (2.527), embora em termos de atendimentos per capita encontre-se na quarta posi¢ao
(0,0072); a primeira posi¢do em atendimentos por habitante pertence a Barbacena (0,0109).
Conforme se pode visualizar na Tabela 38, apenas Betim (-71,61%), Contagem (-13,04%) e
Divinoépolis (-2,82%) apresentaram reducdo no numero de internagdes por infarto, no periodo
analisado, havendo os demais municipios registrado crescimento, com destaque para Montes

Claros (346,97%), Muriaé (129,87%) e Governador Valadares (122,78%) que registraram os
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O numero de internagdes por hipertensao arterial diminuiu significativamente ao
longo do periodo analisado, conforme se pode observar na coluna Evolu¢do na Tabela 39;
todos os municipios registraram consideraveis niveis de reducdo. Em numeros absolutos,

entretanto, Ipatinga (2.374) e Montes Claros (1.915) destacam-se dos demais municipios.

Tabela 39: Indicador de produc¢io: Internacoes por hipertensao arterial

Municipio Total | Média | Per Capita | Amplitude | Evolucio | Variacido
Barbacena 894 99 0,0075 133 -72,67| Alta
Betim 637 71 0,0015 141 - 87,18 | Alta
Contagem 671 75 0,0011 98 -60,49 | Alta
Divinopolis 406 45 0,0019 103 -91,38 | Alta
Governador Valadares 881 98 0,0034 162 -69,81 | Alta
Ipatinga 2.374 264 0,0100 138 -26,82 | Média
Montes Claros 1.915 213 0,0054 374 -65,57| Alta
Muriaé 399 44 0,0042 91 -91,43 | Alta
Passos 780 87 0,0076 176 -70,31| Alta
Pouso Alegre 198 22 0,0016 38 -9474| Alta
Uberaba 697 77 0,0024 103 -79,17| Alta
Varginha 282 31 0,0024 46 -76,09 | Alta

Fonte: Datasus (2012)

Por sua vez, Montes Claros registrou crescimento de 346,97% no nimero de
internagdes por infarto e redu¢ao de 65,57% na realizagdo de internagdes por hipertensao
arterial, seguindo fortemente as respectivas tendéncias do conjunto de municipios analisados.
No caso das internagdes por infarto, o R é de 0,98, enquanto para o nimero de internagdes por
hipertensio foi calculado em 0,90. Montes Claros apresenta consideravel tendéncia’ de
crescimento nas internagdes por infarto, bem como tendéncia’® de reducdo nas internagdes por
hipertensao arterial. O Grafico 46 permite a visualizacdo da evolucdo de ambos os indicadores

no municipio de Montes Claros, entre 2002 e 2010.

75 Equacao polinomial para a série de dados: y = -0,520x3 + 24,43x2 -130,5x +276,5 comR?*=0,775.
76 Equagdo logaritmica para a série de dados: y = -161,In(x) + 442,8 com R? = 0,815.
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Grifico 46: Internacdes (infarto e hipertensio) em Montes Claros no periodo de 2002 a 2010
Fonte: Datasus (2012)

As internagdes por neoplasias, no conjunto de municipios pesquisado,
apresentaram consideravel crescimento (77,13%), no periodo analisado, partindo-se de 12.194
internagdes em 2002 para 21.599 procedimentos em 2010, com baixa dispersao de dados (CV
= 14,07%). A tendéncia’’ de crescimento ¢ bastante consistente, conforme se pode observar

no Grafico 47.
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Grifico 47: Internacdes (neoplasias) em todos os municipios no periodo de 2002 a 2010
Fonte: Datasus (2012)

77 Equacao polinomial para a série de dados: y = 74,25x3 —1 .287,x2 + 7.256,x + 6.278, com R? = 0,954.
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Montes Claros (33.686), Muriaé¢ (28.525), Uberaba (27.491) apresentaram os
maiores numeros de internagdes por neoplasias, no periodo analisado, enquanto Contagem
(6.131), Pouso Alegre (5.482) e Betim (3.102) registraram os menores nimeros neste
indicador. A diferenga entre os resultados de Muriaé, Montes Claros, Contagem e Betim
enseja estudos posteriores em face das dindmicas populacionais destes municipios. Em termos
de producao por habitante, hd que se pontuar os municipios de Muriaé (0,2989), Varginha
(0,1735) e Montes Claros (0,0956) com os de maiores resultados, enquanto Contagem (0,101)

e Betim (0,0075) situam-se no outro extremo desta analise. (ver Tabela 40)

Tabela 40: Indicador de produc¢io: Internacées por neoplasias

Municipio Total | Média | Per Capita | Amplitude | Evolucio | Variacio
Barbacena 6.892 766 0,0581 406 42,12 | Média
Betim 3.102 345 0,0075 425 -39,63 | Alta
Contagem 6.131 681 0,0101 773 -31,23 | Alta
Divinopolis 10.349 | 1.150 0,0493 1.240 247,50 | Média
Governador Valadares 6.501 722 0,0250 692 59,87 | Média
Ipatinga 11.667 | 1.296 0,0489 1.414 222,68 | Alta
Montes Claros 33.686| 3.743 0,0956 2.917 17,00 | Média
Muriaé 28.525| 3.169 0,2989 5.373 | 1.705,71 | Alta
Passos 6.489 721 0,0631 938 227,12 | Alta
Pouso Alegre 5.482 609 0,0455 346 11,53 | Média
Uberaba 27.491| 3.055 0,0955 1.135 -13,58 | Baixa
Varginha 20.150 | 2.239 0,1735 566 4,08 | Baixa

Fonte: Datasus (2012)

O Grafico 48 possibilita a visualizagdo da evolugao do indicador de internagao por
neoplasias em Montes Claros no decorrer do periodo analisado, tendo havido discreto
crescimento no numero de procedimentos realizados (17%), embora ndo seja possivel

. A T8 T . ~ ~
determinar claramente a tendéncia’™ do indicador, o que também nao ocorreu em relacdo a
determinagdo de correlagdo entre a evolucdo da série de dados do conjunto de municipios

pesquisados com a série de dados relacionada ao municipio de Montes Claros (R de 0,17).

78 Equagao polinomial para a série de dados: y = 32, 77%° - 585,5x2 +2.876,x +524,9comR?>=0,711.
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Grifico 48: Internacdes (neoplasias) em Montes Claros no periodo de 2002 a 2010
Fonte: Datasus (2012)

O Grafico 49 exibe o posicionamento dos municipios por desempenho, em termos
de produgao total (nimeros absolutos). De inicio, deve ser ressaltada a posi¢ao de Montes
Claros como maior produtor de procedimentos de internagdo, assim como Ipatinga e Uberaba.

De forma geral, as posi¢des encontram-se distribuidas entre os municipios, a exce¢do de

Montes Claros.
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Grafico 49: Posicionamento dos municipios por desempenho — producio total (internacées e internagoes
por infarto, neoplasias e hipertensio)
Fonte: Datasus (2012)

Em termos de producdo per capita, os destaques sdo Montes Claros, Muriaé e
Barbacena, no que se refere as primeiras posi¢des, enquanto Betim e Contagem surgem nestes

indicadores nas posi¢des mais inferiores, conforme se pode visualizar no Grafico 50.
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Grifico 50: Posicionamento dos municipios por desempenho — producio per capita (internacées e
internacdes por infarto, neoplasias e hipertensio)
Fonte: Datasus (2012)

O Grafico 51 apresenta a evolugdo do indicador dias de permanéncia calculado a

partir do niimero total de dias de permanéncia referentes as autorizagdes de internagdo

. , . - ~ A ai 279
hospitalar pagas no periodo analisado. A série de dados ndo apresenta tendéncia’™ claramente

definida, embora a dispersdao dos dados seja considerada baixa (CV) calculado em 1,62%.
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Grifico 51: Internacdes (dias de permanéncia) em todos os municipios no periodo de 2002 a 2010
Fonte: Datasus (2012)

7 Equagdo polinomial para a série de dados: y = 29,55x% — 1.153,x° + 17.346x* — 12.721x° + 47.236x” — 82.
+ 2E+06 com R? = (,909.

692x
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Barbacena (2.410.474) e Montes Claros (2.037.779) apresentaram os maiores
valores absolutos (em termos de dias de permanéncia de internacdo). Embora, ndo se constitua
de indicador do ponto de vista epidemioldgico, a andlise per capita dos dias de permanéncia
apresentou Barbacena na primeira posi¢ao (20,3039), conforme se pode observar na Tabela
41, o que pode ensejar a realizacdo de novas pesquisas a fim de identificar as razdes deste

fato.

Tabela 41: Indicador de produciio: Dias de permanéncia

Municipio Total Média | Per Capita | Amplitude | Evolucio | Variacio
Barbacena 2.410.474 | 267.830 20,3039 130.503 - 36,24 | Média
Betim 1.278.368 | 142.041 3,0797 44,517 - 1,69 | Baixa
Contagem 591.268 | 65.696 0,9714 35.526 60,44 | Média
Divinépolis 808.024 | 89.780 3,8492 29.227 - 16,40 | Baixa
Governador Valadares 715.196 | 79.466 2,7466 20.639 -20,36 | Baixa
Ipatinga 1.188.025 | 132.003 4,9834 44.757 30,47 | Baixa
Montes Claros 2.037.779 | 226.420 5,7828 22.645 0,75 | Baixa
Muriaé 574.005| 63.778 6,0137 36.399 79,46 | Média
Passos 893.074| 99.230 8,6896 14.958 16,23 | Baixa
Pouso Alegre 499.596 | 55.511 4,1490 3.742 -2,13 | Baixa
Uberaba 1.569.757 | 174.417 5,4551 16.779 - 5,95 | Baixa
Varginha 495.526 | 55.058 4,2674 9.000 - 14,93 | Baixa

Fonte: Datasus (2012)

A andlise de Montes Claros permite determinar o crescimento de 0,75% neste
indicador, no periodo analisado, com tendéncia® de diminuigio. O comportamento do
indicador em Montes Claros ndo permite estabelecer correlagdo com a evolugao do mesmo no
conjunto de municipios pesquisados (R de 0,27). O Grafico 52 apresenta a evolugdo do

indicador dias de permanéncia de internacdo em Montes Claros, entre 2002 e 2010.
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Grafico 52: Internacdes (dias de permanéncia) em Montes Claros no periodo de 2002 a 2010
Fonte: Datasus (2012)

% Equagdo polinomial para a série de dados: y = -95,08x” + 2.491,x* — 24.070x" + 10.392x* — 18.947x + 33.118
comR?=0,872.
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O indicador de média de permanéncia em internacdo apresentou discreta redugao,
no periodo analisado (-6,35%), com baixa dispersdo nos dados analisados (2,44%, conforme o

CV). A tendéncia®' da série de dados ¢ de redugdo. (ver Grafico 53)
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Grafico 53: Internacdes (média de permanéncia) em todos os municipios no periodo de 2002 a 2010
Fonte: Datasus (2012)

Os municipios com as maiores médias de permanéncia foram Barbacena (188),
Passos (74) e Uberaba (68), enquanto as menores médias foram observadas em Muriaé (43),
Governador Valadares (38) e Contagem (37). As séries de dados dos municipios, em sua

maioria, apresentaram baixa dispersao (coluna Variagao da Tabela 42).

Tabela 42: Indicador de producido: Média de permanéncia

Municipio Total | Média | Per Capita | Amplitude | Evolucio | Variacio
Barbacena 188 21 0,0016 10 - 35,74 | Baixa
Betim 65 7 0,0002 2 -2,60 | Baixa
Contagem 37 4 0,0001 2 62,50 | Média
Divinépolis 68 8 0,0003 1 12,33 | Baixa
Governador Valadares 38 4 0,0001 0 2,50 | Baixa
Ipatinga 47 5 0,0002 0 -3,70 | Baixa
Montes Claros 51 6 0,0001 1 8,47 | Baixa
Muriaé 43 5 0,0004 1 6,52 | Baixa
Passos 74 8 0,0007 2 5,13 | Baixa
Pouso Alegre 50 6 0,0004 1 -10,53 | Baixa
Uberaba 68 8 0,0002 1 2,53 | Baixa
Varginha 46 5 0,0004 1 - 11,11 | Baixa

Fonte: Datasus (2012)

81 Equagao polinomial para a série de dados: y = -0,016x° + 0,434x" - 4,320x3 + 20,11x2 -43,06x + 117,9 com R?
=0,891.
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Diferentemente da tendéncia do conjunto de municipios analisados, Montes

A 82 . 1 A .
Claros apresenta tendéncia = de crescimento da média de permanéncia (ver Grafico 54). A

correlacdo entre o comportamento do indicador em Montes Claros e o conjunto de municipios

analisados ¢ considerada moderada (R de 0,42).
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Grafico 54: Internacdes (média de permanéncia) em Montes Claros no periodo de 2002 a 2010
Fonte: Datasus (2012)

O posicionamento dos municipios em relacdo aos indicadores de dias e média de

permanéncia de internagdo em numeros absolutos ¢ apresentado no Grafico 55, pelo qual é

possivel observar as posi¢cdes de Barbacena, Uberaba e Montes Claros com as posi¢des mais

significativas.

+ Dias Permanéncia X Média Permanéncia

Grifico 55: Posicionamento dos municipios por desempenho — producio total (dias e média de
permanéncia)
Fonte: Datasus (2012)

82 Equagao polinomial para a série de dados: y = -0,004x3 + (),]()Ixz -0,570x + 6,260 com R? = 0,894.
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O Grafico 56 apresenta o posicionamento dos municipios em relacdo aos

indicadores de dias e média de permanéncia de interna¢do considerando-se a distribuicao por

habitante. Barbacena, Passos e Muria¢ destacam-se nas primeiras posi¢des, assim como

Varginha que, sistematicamente, apareceu nos demais indicadores analisados nas ultimas

posigdes.
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Grifico 56: Posicionamento dos municipios por desempenho — producao per capita (dias e médias de

permanéncia)
Fonte: Datasus (2012)

3.6 Analise da Eficacia das Politicas publicas de Satide nos Municipios Pesquisados

Segundo o Pacto pela Saude 2010

O Quadro 21 apresenta a identificagao dos indicadores de eficacia analisados, o

respectivo codigo de identificacdo, bem como o nome interno a ser utilizado nas Tabelas 43 a

54 Para os indicadores identificados pelos numeros 1, 5, 5.1, 5.2, 9, 10 e 11 a tendéncia

esperada ¢ de reducdo, enquanto para os indicadores 2, 3, 4, 6, 7, 8, 12, 13 e 14 o que se

espera pela pactuacao ¢ o crescimento dos percentuais de referéncia.

8383 . . ~ s a I o .
Para maiores informagdes, sobretudo, em relagdo as metas e avaliagdo das tendéncias, deve-se recorrer a

secdo II — Materiais ¢ Métodos, na Introdugao.
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Quadro 21 — Descricdo dos Indicadores de Eficacia

Indicador de Eficacia Analisado Id. Nome Interno
Taxa de internag@o hospitalar em pessoas idosas por fratura de fémur. 1 | tx. frat. Fémur
Razdo entre exames citopatologicos do colo do ttero na faixa etaria de 2 | ex. cito. 25/29 anos
25 a 29 anos ¢ a populagdo alvo, em determinado local e ano.
Percentual de seguimento e/ou tratamento informado de mulheres com 3 | % seg./trat. colo.
diagnostico de lesdes intraepiteliais de alto grau do colo de utero.
Razdo entre mamografias realizadas nas mulheres de 50 a 69 anos e a 4 | ex. mamo. 50/69 anos
populacdo feminina nesta faixa etaria, em determinado local e ano.
Taxa de mortalidade infantil. 5 | tx. mort. inf.
Taxa de mortalidade infantil neonatal. 5.1 | tx. mort. inf. neo.
Taxa de mortalidade infantil pos-neonatal. 5.2 | tx. mort. inf. pos-neo.
Propor¢édo de 6bitos de mulheres em idade fértil e maternos 6 | prop. Obitos invest.
investigados.
Propor¢do da populagdo cadastrada pela Estratégia de Saude da Familia. 7 | prop. pop. cad. ESF
Propor¢do de nascidos vivos de mées com 7 ou mais consultas de pré- 8 | prop. nasc. vivos 7 cons.
natal.
Taxa de internagdes por diabetes melitus ¢ suas complicagdes. 9 | tx. int. diabetes
Taxa de internagdes por Acidente Vascular Cerebral. 10 | tx. int. AVC
Percentual de criangas menores de 5 anos com baixo peso para a idade. 11 | % cr. <5 anos baixo peso
Percentual de familias com perfil saide beneficiarias do Programa Bolsa 12 | % fam. PBF at.basica
Familia acompanhadas pela ateng@o bésica.
Propor¢ao de 6bitos ndo fetais informados ao SIM com causa basica 13 | prop. obitos causa def.
definida.
Cobertura vacinal com a vacina tetravalente (DTP + Hib) em criangas 14 | cob. vac. tetrav.< 1 ano
menores de um ano.

A Tabela 43 apresenta a evolugio dos indicadores de eficacia do municipio de
Barbacena no decorrer do periodo analisado. As politicas publicas de saidde monitoradas pelos
indicadores 5, 5.1, 5.2, 6 ¢ 13 foram consideradas plenamente eficazes, uma vez que tanto a
tendéncia esperada foi realizada quanto a meta atingida; em contrapartida, as politicas
publicas de saude vinculadas aos indicadores 1, 2, 8, 9 e 10 ndo apresentaram evolugdo
condizente com a tendéncia esperada, bem como nao atingiram as metas propostas, sendo
consideradas ineficazes. Também foram consideradas ineficazes as politicas publicas
relacionadas aos indicadores 3, 4 ¢ 12 os quais apresentaram a tendéncia esperada, mas nao
atingiram as metas previamente determinadas, bem como aquelas referentes aos indicadores
7, 11 e 14 cujas metas foram atingidas e, que, entretanto, registraram tendéncia de evolugao

divergente da esperada. O indice de eficacia do municio foi calculado em 31,25%.

8 As Tabelas de nos. 43 a 54 utilizaram, a fim de simplificar a apresentacio e analise dos dados relacionadas a
eficacia das politicas publicas de satide as seguintes convengdes: coluna Id. na cor verde (tendéncia e meta
atingidas, portanto politicas publicas de satide consideradas eficazes); coluna Id. na cor vermelha (tendéncia
divergente e meta ndo atingida, portanto, politicas publicas consideradas ineficazes); coluna Id. na cor amarela
(tendéncia real condizente com a tendéncia esperada, mas meta ndo atingida, portanto, politicas publicas
consideradas ineficazes); e coluna Id. na cor azul (meta atingida, mas tendéncia de evolucdo divergente da
tendéncia esperada, portanto, politicas ptblicas de saude consideradas ineficazes).




Tabela 43: Indicadores de eficacia - Barbacena

Indicador Tend-| 5007 | 2008 | 2000 | 2010 | Média | LTend:

Esp. Real
tx. frat. Fémur v 19,17 28,14| 29,14| 2495 25,35 A
ex. cito. 25/29 anos A 0,16 0,11 0,12 0,14 0,13 v
% seg. trat. Colo A 25,00 | 100,00 | 100,00 75,00 A
ex. mamo. 50/69 anos A 0,07 0,06 0,12 0,08 A
‘ tx. mort. inf. v 23,62 | 2142| 22,19| 12,55 19,95 v
‘ tx. mort. inf. Neo v 17,72 1539| 16,81 8,59 14,63 v
‘ tx. mort. inf. p6s-neo v 5,91 6,02 5,38 3,96 5,32 v
prop. Obitos invest. A 42,11 92,00 67,06 A
prop. pop. cad. ESF A 7245 72,83| 71,69| 67,76 71,18 v
prop. nasc. vivos 7 cons. A 61,61 | 53,95| 44,99| 55,94 54,12 v
O (. int. diabetes melitus v 492] 658] 855] 72| 694 a
tx. int. AVC v 7,87 12,39| 11,60| 10,92 10,70 A
% cr. <5 anos baixo peso v 3,71 3,95 3,87 3,84 A
% fam. PBF at. basica A 27,18 | 3747| 49,96| 6249 44,28 A
‘ prop. Obitos causa def. A 94,03| 94,54 94,85| 95,38 94,70 A
cob. vac. tetrav. < 1 ano A 118,90 | 127,11 | 110,52 109,15| 116,42 v
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A Tabela 44 apresenta a evolug¢do dos indicadores de eficacia do municipio de

Betim no decorrer do periodo analisado. As politicas publicas de saide monitoradas pelos

indicadores 4, 5, 5.1, 8, 9 e 14 foram consideradas plenamente eficazes, uma vez que tanto a

tendéncia esperada foi realizada quanto a meta atingida; em contrapartida, as politicas

publicas de saude vinculadas aos indicadores 2, 5.2, 7, 12 e 13 apresentaram evolugao

condizente com a tendéncia esperada, bem como ndo atingiram as metas propostas, sendo

consideradas ineficazes. Também foram consideradas ineficazes as politicas publicas

relacionadas aos indicadores 1, 3, 10 e 11 os quais apresentaram a tendéncia esperada, mas

ndo atingiram as metas previamente determinadas, bem como aquelas referentes ao indicador

6 cuja meta foi atingida e, que, entretanto, registrou tendéncia de evolugdo divergente da

esperada. O indice de eficicia do municipio no periodo analisado foi calculado em 43,75%.



Tabela 44: Indicadores de eficacia — Betim

1d. Indicador Tend- | 5007 | 2008 | 2009 | 2010 | Média | L%
Esp. Real
1 tx. frat. Fémur v 28,99 | 23,80 21,43| 28,45| 25,67 v
ex. cito. 25/29 anos A 0,20 0,17 0,10 0,20 0,17 v
3 % seg. trat. Colo A 20,74 19,42| 23,17| 56,82 30,04 A
ex. mamo. 50/69 anos A 0,12 0,13 0,16 0,14 A
tx. mort. inf. v 9,20 13,58| 13,79 8,81 11,35 v
tx. mort. inf. Neo v 6,68 8,60 9,25 5,32 7,46 v
tx. mort. inf. p6s-neo v 2,53 4,99 4,54 3,49 3,89 A
prop. Obitos invest. A 0,64 5,47 2,90 | 63,11 18,03 A
prop. pop. cad. ESF A 2241 29,79 28,96 4,62 21,45 v
prop. nasc. vivos 7 cons. A 71,90 7291| 73,70 76,41 73,73 A
tx. int. diabetes melitus v 3,44 3,01 1,44 1,54 2,36 v
10 |tx.int. AVC v 7,27 5,90 3,96 4,29 5,36 v
11 | % cr. <5 anos baixo peso v 5,30 5,06 5,06 5,14 v
% fam. PBF at. Basica A 21,13| 99,83 | 32,91| 33,65| 46,88 v
prop. Obitos causa def. A 90,70 91,30 90,38 | 89,04 90,36 v
cob. vac. tetrav. < 1 ano A 99,39 89,07| 98,64| 98,10 96,30 A
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A Tabela 45 apresenta a evolu¢do dos indicadores de eficacia do municipio de

Contagem no decorrer do periodo analisado. As politicas publicas de satide monitoradas pelos

indicadores 6, 8 ¢ 9 foram consideradas plenamente eficazes, uma vez que tanto a tendéncia

esperada foi realizada quanto a meta atingida; em contrapartida, as politicas publicas de satide

vinculadas aos indicadores 1, 2, 5, 5.2 ¢ 13 ndo apresentaram evolugdo condizente com a

tendéncia esperada, bem como ndo atingiram as metas propostas, sendo consideradas

ineficazes. Também foram consideradas ineficazes as politicas publicas relacionadas aos

indicadores 3, 5.1, 7 e 12 os quais apresentaram a tendéncia esperada, mas nao atingiram as

metas previamente determinadas, bem como aquelas referentes aos indicadores 4, 10, 11 e 14

cujas metas foram atingidas e, que, entretanto, registraram tendéncia de evolucao divergente

da esperada. O indice de eficicia do municipio foi calculado em 18,75%.



Tabela 45: Indicadores de eficicia - Contagem

Indicador Tend- | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | Média | LM%

Esp. Real
tx. frat. Fémur v 16,16 1842 21,27 19,37 18,81 A
ex. cito. 25/29 anos A 0,17 0,16 0,16 0,14 0,16 v
% seg. trat. Colo A 72,22 70,15 73,77 73,96 72,53 A
ex. mamo. 50/69 anos A 0,19 0,21 0,18 0,19 v
tx. mort. inf. v 12,30 10,70 13,30 12,86 12,29 A
tx. mort. inf. neo v 8,45 7,01 7,88 8,00 7,84 v
tx. mort. inf. pés-neo v 3,85 3,69 5,42 4,85 4,45 A
prop. 6bitos invest. A 1,95| 49,08 89,35 46,79 A
prop. pop. cad. ESF A 20,95| 20,69| 21,45 21,03 A
prop. nasc. vivos 7 cons. A 68,95 72,20 74,72 73,33 72,30 A
tx. int. diabetes melitus v 4,42 2,78 2,11 3,23 3,14 v
tx. int. AVC v 5,00 4,04 5,25 5,93 5,06 A
% cr. < 5 anos baixo peso v 3,93 3,25 4,40 3,86 A
% fam. PBF at. basica A 4732 6142 69,35| 68,45 61,64 A
prop. 6bitos causa def. A 92,88 91,45 92,23 92,37 92,23 v
cob. vac. tetrav. < 1 ano A 107,14 | 106,94 | 106,10| 103,48 | 105,92 v
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A Tabela 46 apresenta a evolu¢do dos indicadores de eficacia do municipio de

Divinopolis no decorrer do periodo analisado. As politicas publicas de satide monitoradas

pelos indicadores 4, 6, 8, 9 e 10 foram consideradas plenamente eficazes, uma vez que tanto a

tendéncia esperada foi realizada quanto a meta atingida; em contrapartida, as politicas

publicas de satde vinculadas aos indicadores 1, 2, ¢ 5.1 ndo apresentaram evolugdo

condizente com a tendéncia esperada, bem como ndo atingiram as metas propostas, sendo

consideradas ineficazes. Também foram consideradas ineficazes as politicas publicas

relacionadas aos indicadores 3, 5, 5.2, 7 e 12 os quais apresentaram a tendéncia esperada, mas

ndo atingiram as metas previamente determinadas, bem como aquelas referentes aos

indicadores 11, 13 e 14 cujas metas foram atingidas e, que, entretanto, registraram tendéncia

de evolucdo divergente da esperada. O indice de eficdcia do municipio foi calculado em

31,25%.

Tabela 46: Indicadores de eficacia - Divinépolis

Indicador Tend- 1 007 | 2008 | 2009 | 2010 | Média | LM%
Esp. Real
tx. frat. Fémur v 16,81 | 18,06 19,51 19,07 18,36 | A
ex. cito. 25/29 anos A 0,15 0,14 0,15 0,14 0,15V
% seg. trat. Colo A 90,00 94,44 | 100,00| 92,31 94,19 | A
ex. mamo. 50/69 anos A 0,07 0,18 0,19 0,15| A
tx. mort. inf. v 18,50 9,18 9,19 | 14,45 12,83V
tx. mort. inf. Neo v 11,00 4,97 6,79 | 10,54 8,33 | A
tx. mort. inf. p6s-neo v 7,50 421 2,40 3,90 450V
prop. 6bitos invest. A 1,54 83,78 93,15 92,11 67,65| A
prop. pop. cad. ESF A 15,53 1923 20026| 2140] 19,11|A
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prop. nasc. vivos 7 cons. A 70,50 | 71,00 73,46 | 77,20 73,04 | A
tx. int. diabetes melitus v 3,03 1,60 1,23 1,21 1,771 V¥
tx. int. AVC v 5,01 4,91 3,45 1,43 3,70| V¥
% cr. <5 anos baixo peso v 3,22 2,73 5,97 397 | A
% fam. PBF at. basica A 40,79 51,85 53,39| 63,93 52,49 | A
prop. Obitos causa def. A 95,05| 95,07 95,81 | 93,25 94,80| V¥
cob. vac. tetrav. < 1 ano A 130,90 | 92,89 93,03| 92,77 10240|V
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A Tabela 47 apresenta a evolu¢do dos indicadores de eficacia do municipio de

Governador Valadares no decorrer do periodo analisado. As politicas publicas de satde

monitoradas pelos indicadores 5, 5.1, 5.2, 6 ¢ 9 foram consideradas plenamente eficazes, uma

vez que tanto a tendéncia esperada foi realizada quanto a meta atingida; em contrapartida, as

politicas publicas de saude vinculadas aos indicadores 1, 8 e 10 ndo apresentaram evolugao

condizente com a tendéncia esperada, bem como nao atingiram as metas propostas, sendo

consideradas ineficazes. Também foram consideradas ineficazes as politicas publicas

relacionadas aos indicadores 2, 3, 4, 7, 11, 12 e 13 os quais apresentaram a tendéncia

esperada, mas ndo atingiram as metas previamente determinadas, bem como aquelas

referentes ao indicador 14 cuja meta foi atingida e, que, entretanto, registrou tendéncia de

evolucdo divergente da esperada. O indice de eficacia do municipio foi calculado em 31,25%.

Tabela 47: Indicadores de eficacia — Governador Valadares

1d. Indicador Tend- | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | Média | T4
Esp. Real
tx. frat. fémur v 18,14]  2980| 2152] 2697| 24,11| A
2 |ex.cito. 25/29 anos A 0,13 0,18 0,18 0,16 0,16 A
3 | % seg. trat. colo A 28,33 15,66 57,14 93,33 48,62 A
4 ex. mamo. 50/69 anos A 0,09 0,06 0,10 0,08 A
tx. mort. inf. v 17,90 18,41 15,52 10,02 15,46 v
tx. mort. inf. neo v 13,42 11,31 10,34 7,31 10,60 v
tx. mort. inf. pés-neo v 4,47 7,10 5,17 2,71 4,86 v
prop. 6bitos invest. A 68,32 87,39 | 100,00 99,10 88,70 A
7 | prop. pop. cad. ESF A 3832 | 38,97| 39,74 4237 39,85 A
8 prop. nasc. vivos 7 cons. A 51,99 50,67 48,85 51,27 50,70 v
tx. int. diabetes melitus v 5,53 4,20 4,43 1,96 4,03 v
UM tx. int. AVC v 8,24 8,20 9,66 7,86 8,49 A
11 | % cr. <5 anos baixo peso v 9,08 3,26 2,67 5,00 v
12 | % fam. PBF at. basica A 16,57| 26,70 58,10 60,41 40,45 A
13 | prop. 6bitos causa def. A 90,90 90,09 87,95 93,42 90,59 A
W cob. vac. tetrav. < 1 ano A 113,42 | 105,60| 104,21 | 106,12 | 107,34 v

A Tabela 48 apresenta a evolug¢do dos indicadores de eficacia do municipio de

Ipatinga no decorrer do periodo analisado. As politicas publicas de saide monitoradas pelos
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indicadores 2, 4, 5, 5.1, 5.2, 6, 11, 12 e 13 foram consideradas plenamente eficazes, uma vez
que tanto a tendéncia esperada foi realizada quanto a meta atingida; em contrapartida, as
politicas publicas de saude vinculadas aos indicadores 1 ¢ 10 ndo apresentaram evolugao
condizente com a tendéncia esperada, bem como ndo atingiram as metas propostas, sendo
consideradas ineficazes. Também foram consideradas ineficazes as politicas publicas
relacionadas aos indicadores 3, 8 ¢ 9 os quais apresentaram a tendéncia esperada, mas nao
atingiram as metas previamente determinadas, bem como aquelas referentes aos indicadores 7
e 14 cujas metas foram atingidas e, que, entretanto, registraram tendéncia de evolucdo

divergente da esperada. O indice de eficacia do municipio foi calculado em 56,25%.

Tabela 48: Indicadores de eficacia - Ipatinga

Id. Indicador Tend- | 20907 | 2008 | 2009 | 2010 | Média | Tend:
Esp. Real
tx. frat. fémur v 31,39 | 42,92 37,21 37,19| 37,18 A
ex. cito. 25/29 anos A 0,28 0,24 0,25 0,29 0,27 A
3 | % seg. trat. colo A 62,79 | 48,00 69,23 94,12 | 68,54 A
ex. mamo. 50/69 anos A 0,13 0,14 0,24 0,17 A
tx. mort. inf. v 17,54 12,52 14,92 11,47 14,11 v
tx. mort. inf. neo v 12,10 8,82 9,36 7,94 9,56 v
tx. mort. inf. p6s-neo v 5,44 3,70 5,56 3,53 4,56 v
prop. 6bitos invest. A 1,35 97,50 | 100,00 100,00 74,71 A
prop. pop. cad. ESF A 38,18 | 136,95 35,63 70,25 v
8 prop. nasc. vivos 7 cons. A 54,99 61,13 61,85 60,10 59,52 A
9 |tx. int. diabetes melitus v 9,57 8,62 9,71 7,65 8,89 v
tx. int. AVC v 6,13 7,88 7,77 8,57 7,59 A
% cr. <5 anos baixo peso v 2,97 3,30 2,95 3,07 v
% fam. PBF at. basica A 37,94 84,93 88,08 79,67 | 72,66 A
prop. Obitos causa def. A 94,57 94,40 95,94 98,92 95,96 A
cob. vac. tetrav. < 1 ano A 101,12 93,37 95,39 96,90 96,70 v

A Tabela 49 apresenta a evolugdo dos indicadores de eficacia do municipio de
Montes Claros no decorrer do periodo analisado. As politicas publicas de saide monitoradas
pelos indicadores 4, 6 ¢ 9 foram consideradas plenamente eficazes, uma vez que tanto a
tendéncia esperada foi realizada quanto a meta atingida; em contrapartida, as politicas
publicas de saude vinculadas aos indicadores 1, 10 e 13 ndo apresentaram evolugao
condizente com a tendéncia esperada, bem como ndo atingiram as metas propostas, sendo
consideradas ineficazes. Também foram consideradas ineficazes as politicas publicas
relacionadas aos indicadores 3, 5, 5.1, 5.2, 7, 8 e 12 os quais apresentaram a tendéncia
esperada, mas ndo atingiram as metas previamente determinadas, bem como aquelas

referentes aos indicadores 2, 11 e 14 cujas metas foram atingidas e, que, entretanto,



184

registraram tendéncia de evolucdo divergente da esperada. O indice de eficacia do municipio

foi calculado em 18,75%.

Tabela 49: Indicadores de eficacia — Montes Claros

Id. Indicador Tend- | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | Média | Lend:
Esp. Real
tx. frat. fémur v 21,62 25,40 29,61 | 3149| 27,03 A
ex. cito. 25/29 anos A 0,26 0,23 0,22 0,19 0,23 v
3 % seg. trat. colo A 1,72 3,33 34,15| 33,06 18,07 A
ex. mamo. 50/69 anos A 0,16 0,15 0,19 0,17 A
5 | tx. mort. inf. v 12,48 12,19 10,75| 11,27 11,67 v
5.1 | tx. mort. inf. neo v 9,01 8,71 7,85 7,98 8,39 v
5.2 | tx. mort. inf. pds-neo v 3,47 3,48 2,90 3,30 3,29 v
I8 prop. obitos invest. A 9836 79.66] 97.44] 9926| 9368 A
7 prop. pop. cad. ESF A 4323 44,05 50,03 | 49,47 46,70 A
8 prop. nasc. vivos 7 cons. A 59,64 63,18 62,37 | 63,35 62,14 A
tx. int. diabetes melitus v 5,18 4,82 3,47 3,36 421 v
tx. int. AVC v 6,61 8,79 7,32 8,61 7,83 A
% cr. < 5 anos baixo peso v 3,43 4,24 4,40 4,02 A
12 | % fam. PBF at. basica A 31,80 32,83 39,96 | 51,73| 39,08 A
prop. 6bitos causa def. A 89,32 85,89 83,94 | 86,71 86,47 v
cob. vac. tetrav. < 1 ano A 102,25| 103,35| 102,61| 85,19 98,35 v

A Tabela 50 apresenta a evolugdo dos indicadores de eficacia do municipio de

Muriaé no decorrer do periodo analisado. As politicas publicas de saide monitoradas pelos

indicadores 4, 5.1, 6, 7, 8, 12 ¢ 13 foram consideradas plenamente eficazes, uma vez que tanto

a tendéncia esperada foi realizada quanto a meta atingida; em contrapartida, as politicas

publicas de satde vinculadas aos indicadores 1, 3, 5.2, ¢ 9 ndo apresentaram evolucao

condizente com a tendéncia esperada, bem como nao atingiram as metas propostas, sendo

consideradas ineficazes. Também foram consideradas ineficazes as politicas publicas

relacionadas aos indicadores 5 e 10 os quais apresentaram a tendéncia esperada, mas nao

atingiram as metas previamente determinadas, bem como aquelas referentes aos indicadores

2, 11 e 14 cujas metas foram atingidas e, que, entretanto, registraram tendéncia de evolugao

divergente da esperada. O indice de eficacia do municipio foi calculado em 43,75.

Tabela 50: Indicadores de eficacia - Muriaé

Id. Indicador Tend- | 2007 | 2008 | 2000 | 2010 | Média | 1"
Esp. Real

tx. frat. Fémur v 19,84 34,66 31,16 25,35 27,75 A

ex. cito. 25/29 anos A 0,23 0,20 0,20 0,20 0,21 v

% seg. trat. Colo A 100,00 | 100,00 | 100,00| 50,00 87,50 v

ex. mamo. 50/69 anos A 0,10 0,35 0,21 0,22 A

5 | tx. mort. inf. v 19,39 18,71 18,10 18,67 18,72 v

tx. mort. inf. Neo v 15,66 15,72 14,16 10,55 14,02 v
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tx. mort. inf. pés-neo v 3,73 2,99 3,93 8,12 4,69 A
prop. 6bitos invest. A 83,33 | 100,00 94,44 92,59 A
prop. pop. cad. ESF A 77,33 80,04 | 78,74| 7847 78,65 A
prop. nasc. vivos 7 cons. A 70,32 65,64 62,00 82,55 70,13 A
tx. int. diabetes melitus v 14,04 10,07 11,41 14,44 12,49 A
tx. int. AVC v 19,92 2091| 20,53 16,88 19,56 v
% cr. < 5 anos baixo peso v 2,55 2,96 2,77 2,76 A
% fam. PBF at. basica A 3459 47.88| 99,79| 99,88 70,54 A
prop. 6bitos causa def. A 9598 | 9832| 98,64 99,61 98,14 A
cob. vac. tetrav. < 1 ano A 120,88 | 107,86| 109,07 | 102,12 | 109,98 v
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A Tabela 51 apresenta a evolugdo dos indicadores de eficacia do municipio de

Passos no decorrer do periodo analisado. As politicas publicas de sautde monitoradas pelos

indicadores 4, 6, 8, 11, 12 e 14 foram consideradas plenamente eficazes, uma vez que tanto a

tendéncia esperada foi realizada quanto a meta atingida; em contrapartida, as politicas

publicas de saude vinculadas aos indicadores 1, 3, 5.2, ¢ 9 ndo apresentaram evolugdo

condizente com a tendéncia esperada, bem como ndo atingiram as metas propostas, sendo

consideradas ineficazes. Também foram consideradas ineficazes as politicas publicas

relacionadas aos indicadores 5, 5.1, 10 e 13 os quais apresentaram a tendéncia esperada, mas

ndo atingiram as metas previamente determinadas, bem como aquelas referentes aos

indicadores 2, e 7 cujas metas foram atingidas e, que, entretanto, registraram tendéncia de

evolucdo divergente da esperada. O indice de eficacia do municipio foi calculado em 37,50%.

Tabela 51: Indicadores de eficacia - Passos

Id. Indicador Tend- | 5007 | 2008 | 2009 | 2010 | Média | Tend:
Esp. Real
tx. frat. fémur v 31,04 31,30 | 42,01 36,33 35,17 A
ex. cito. 25/29 anos A 0,24 0,20 0,23 0,22 0,22 v
% seg. trat. colo A 100,00 | 100,00 | 94,44| 100,00 98,61 v
ex. mamo. 50/69 anos A 0,09 0,13 0,35 0,19 A
5 | tx. mort. inf. v 9,48 12,37 7,89 9,52 9,82 v
5.1 | tx. mort. inf. neo v 6,56 11,64 5,52 5,86 7,40 v
tx. mort. inf. pés-neo v 2,92 0,73 2,37 3,66 2,42 A
prop. 6bitos invest. A 6,67 | 29,41 92,68 42,92 A
prop. pop. cad. ESF A 65,33 69,51 | 61,81 38,10 58,69 v
prop. nasc. vivos 7 cons. A 69,83 69,94 | 71,11 73,99 71,22 A
tx. int. diabetes melitus v 10,80 6,35| 18,52 13,13 12,20 A
10 |tx. int. AVC v 13,15 13,18 | 15,51 10,37 13,05 v
% cr. <5 anos baixo peso v 3,88 1,99 2,94 v
% fam. PBF at. Basica A 32,64 86,16 91,93| 90,96 75,42 A
13 | prop. 6bitos causa def. A 87,82 80,74 | 88,71 89,11 86,60 A
cob. vac. tetrav. < 1 ano A 102,84 | 102,98| 99,93 | 107,10| 103,21 A
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A Tabela 52 apresenta a evolu¢do dos indicadores de eficacia do municipio de
Pouso Alegre no decorrer do periodo analisado. As politicas publicas de saude monitoradas
pelos indicadores 5, 5.1 ¢ 6 foram consideradas plenamente eficazes, uma vez que tanto a
tendéncia esperada foi realizada quanto a meta atingida; em contrapartida, as politicas
publicas de saude vinculadas aos indicadores 4 ¢ 10 ndo apresentaram evolucdo condizente
com a tendéncia esperada, bem como ndo atingiram as metas propostas, sendo consideradas
ineficazes. Também foram consideradas ineficazes as politicas publicas relacionadas aos
indicadores 1, 2, 3, 5.2, 7, 11 e 12 os quais apresentaram a tendéncia esperada, mas nao
atingiram as metas previamente determinadas, bem como aquelas referentes aos indicadores
8,9, 13 e 14 cujas metas foram atingidas e, que, entretanto, registraram tendéncia de evolugao

divergente da esperada. O indice de eficacia do municipio foi calculado em 31,25%.

Tabela 52: Indicadores de eficacia — Pouso Alegre

Id. Indicador Tend| 5007 | 2008 | 2009 | 2010 | Média | Te"-
Esp. Real

27,24 | 31,90 23,52 28,72 27,85
0,17 0,21 0,17 0,21 0,19
61,54 | 50,00 95,65| 100,00 76,80
0,11 0,13 0,10 0,11
14,98 | 12,80 17,57 11,42 14,19
11,24 | 10,47 14,54 8,57 11,21
3,75 2,33 2,42 2,86 2,84
88,57| 62,75| 100,00| 100,00| 87,83
30,77 36,93 42,50 43,64 38,46
70,60 76,21 78,74 78,64 | 76,05
4,49 2,75 2,30 3,33 3,22
3,90 9,43 7,68 9,24 7,56
5,54 4,95 5,21 5,23
0,04| 31,16 45,90 42,84 29,99
96,61 | 95,66 94,92 91,36 | 94,64
102,00 | 94,24 98,72 95,52 97,62

tx. frat. Fémur

1

2 ex. cito. 25/29 anos

3 | % seg. trat. Colo

4 ex. mamo. 50/69 anos

tx. mort. inf.

tx. mort. inf. Neo

5.2 | tx. mort. inf. pds-neo
prop. 6bitos invest.

7 | prop. pop. cad. ESF

(.3 prop. nasc. vivos 7 cons.

9

tx. int. diabetes melitus
(I tx. int. AVC
11 | % cr. <5 anos baixo peso
12 | % fam. PBF at. Basica
prop. Obitos causa def.
cob. vac. tetrav. < 1 ano

I AL AR IR IR Nl I 2R IR IR Bl gl il gi |
IR LR R 2R Nl 2l 2R IR AR R M1 gl R |

A Tabela 53 apresenta a evolugdo dos indicadores de eficacia do municipio de
Uberaba no decorrer do periodo analisado. As politicas publicas de saude monitoradas pelos
indicadores 1, 4, 5, 6, 9 ¢ 14 foram consideradas plenamente eficazes, uma vez que tanto a
tendéncia esperada foi realizada quanto a meta atingida; em contrapartida, as politicas
publicas de saude vinculadas ao indicador 2 ndo apresentaram evolu¢do condizente com a
tendéncia esperada, bem como ndo atingiram as metas propostas, sendo consideradas
ineficazes. Também foram consideradas ineficazes as politicas publicas relacionadas aos
indicadores 3, 5.1, 5.2, 10 e 12 os quais apresentaram a tendéncia esperada, mas ndo atingiram

as metas previamente determinadas, bem como aquelas referentes aos indicadores 8, 11 ¢ 13
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cujas metas foram atingidas e, que, entretanto, registraram tendéncia de evolucao divergente

da esperada. O indice de eficacia calculado para o municipio foi de 37,50%.

Tabela 53: Indicadores de eficacia - Uberaba

Id. Indicador Tend- | 5007 | 2008 | 2009 | 2010 | Média | Tend:
Esp. Real
tx. frat. Fémur v 24,18 | 30,14| 30,16 23,28 | 26,94 v
ex. cito. 25/29 anos A 0,21 0,18 0,17 0,20 0,19 v
3 % seg. trat. Colo A 55,10 51,72| 71,70 60,38 59,73 A
ex. mamo. 50/69 anos A 0,15 0,21 0,23 0,20 A
tx. mort. inf. v 12,46 11,04| 11,62 10,25 11,34 v
5.1 |tx. mort. inf. Neo v 9,28 5,92 8,11 6,83 7,54 v
5.2 | tx. mort. inf. pds-neo v 3,18 5,12 3,51 3,42 3,81 v
prop. ébitos invest. A 50,00 93,75| 100,00 81,25 A
7 prop. pop. cad. ESF A 51,05| 54.47| 50,57 53,73 52,46 A
prop. nasc. vivos 7 cons. A 75,16 66,83 | 60,48 66,47 67,24 v
tx. int. diabetes melitus v 5,21 3,50 3,50 1,47 3,42 v
10 |tx.int. AVC v 8,42 11,17 8,17 5,80 8,39 v
% cr. <5 anos baixo peso v 2,56 3,11 3,15 2,94 A
12 | % fam. PBF at. Basica A 45,54 | 48,31 | 54,16 69,88 54,47 A
prop. Obitos causa def. A 94,99 | 97,49 | 96,93 92,61 95,51 v
cob. vac. tetrav. < 1 ano A 89,85 91,36| 98,38| 104,76 96,09 A

A Tabela 54 apresenta a evolugdo dos indicadores de eficacia do municipio de

Varginha no decorrer do periodo analisado. As politicas publicas de saude monitoradas pelos

indicadores 4, 5, 5.1 ¢ 9 foram consideradas plenamente eficazes, uma vez que tanto a

tendéncia esperada foi realizada quanto a meta atingida; em contrapartida, as politicas

publicas de saude vinculadas aos indicadores 2, 3 € 11 ndo apresentaram evolugdo condizente

com a tendéncia esperada, bem como ndo atingiram as metas propostas, sendo consideradas

ineficazes. Também foram consideradas ineficazes as politicas publicas relacionadas aos

indicadores 1, 5.2, 7, 10, 12 e 13 os quais apresentaram a tendéncia esperada, mas nao

atingiram as metas previamente determinadas, bem como aquelas referentes aos indicadores

6, 8 e 14 cujas metas foram atingidas e, que, entretanto, registraram tendéncia de evolugdo

divergente da esperada. O indice de eficacia calculado para o municipio foi de 25%.
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Tabela 54: Indicadores de eficacia - Varginha

Id. Indicador Tend- | 5007 | 2008 | 2009 | 2010 | Média | LM
Esp. Real
1 tx. frat. Fémur \4 33,83 | 31,07| 29,00| 30,23 31,03 v
ex. cito. 25/29 anos A 0,14 0,14 0,15 0,13 0,14 v
% seg. trat. Colo A 100,00 60,00 75,00 40,00| 68,75 v
ex. mamo. 50/69 anos A 0,13 0,16 0,17 0,15 A
tx. mort. inf. v 13,17 9,17 6,85 5,44 8,66 v
tx. mort. inf. Neo v 8,98 8,02 4,98 3,02 6,25 v
5.2 | tx. mort. inf. pds-neo v 4,19 1,15 1,87 2,42 2,41 v
prop. 6bitos invest. A 2,08 4,00 97,67 34,58 A
7 prop. pop. cad. ESF A 248 | 23,27 22,64| 29,22 19,40 A
prop. nasc. vivos 7 cons. A 82,76 | 85,21 86,04 79,21 83,31 v
tx. int. diabetes melitus v 5,17 2,89 2,22 2,12 3,10 v
10 |tx.int. AVC v 10,34 | 14,04| 11,93| 10,62 11,73 v
% cr. < 5 anos baixo peso v 3,10 6,50 7,54 5,71 A
12 | % fam. PBF at. Basica A 5,51 36,19| 66,37 80,01 47,02 A
ﬁ prop. 6bitos causa def. A 88,81 9420| 91,99| 9532| 92,58 A
cob. vac. tetrav. < 1 ano A 100,30 | 89,86| 95,30| 97,88 95,84 v

Considerando-se as convergéncias entre as tendéncias esperadas de evolucao dos
indicadores monitorados pelo Pacto da Saide 2010 e as tendéncias reais, percebe-se pela
Tabela 55 que os municipios que melhor adequaram suas agdes ao esperado foram
Governador Valadares (75%), Ipatinga (75%), Pouso Alegre (75%) e Uberaba (75%), ao
passo que Contagem (44%) apresentou o pior indice de convergéncia entre as tendéncias
esperadas e as evolugdes realizadas ao longo do periodo.

Os critérios cujas tendéncias de evolugdo melhor corresponderam as tendéncias
esperadas, nos municipios pesquisados, foram a taxa de mortalidade infantil (92%), a taxa de
mortalidade neonatal (92%) e o percentual de familias com perfil satide beneficiarias do
Programa Bolsa Familia acompanhadas pela aten¢do basica (92%); em contrapartida os
indicadores cujas tendéncias de evolugdo menos acompanharam as tendéncias esperadas
foram a razao entre exames citopatologicos de colo de ttero na faixa etaria de 25 a 59 anos e a
populacdo alvo, em determinado local e ano (25%) e a cobertura vacinal com a vacina
tetravalente (DTP + Hib) em criancas menores de um ano (25%).

Note-se que as tendéncias convergentes constituem-se apenas do primeiro critério
para mensuragdo do indice final de eficacia. A média geral de convergéncia entre as
evolucdes registradas e as tendéncias esperadas foi de 64%. Montes Claros apresentou indice
de eficacia de 63% ao se considerar a adequacdo das tendéncias dos indicadores aquelas

preconizadas pelo Pacto pela Satde 2010.
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Tabela 55: Analise das tendéncias esperadas em relaciio as evolucdes reais de acordo
com o Pacto pela Satide 2010

Id. Indicador BN |BT |CT |DV |GV |IP | MC|MR|PS |PA| UB | VG (%)
1 tx. frat. Fémur N|S|N|N|N|N|NJ|N/JIN|S S S 33
2 ex. cito. 25/29 anos N|IN|[N|N|S|S|N|N|N|S|N N 25
3 % seg. trat. colo S|IS|IS|[S]|S|S|S|NJ|N|S S N 75
4 ex. mamo. 50/69 anos S|S|{N|S|S|S|S S |S|N]| S S 83
5 | tx. mort. inf. S|IS|IN|S|S|S]|S S |S|S S S 92
5.1 | tx. mort. inf. neo S|S|S|N]|S|S|S S |S|S S S 92
5.2 | tx. mort. inf. pés-neo SIN|IN|S|S|[S|S|N|N|S| S S 67
6 prop. ébitos invest. S|IS|IS|{S|]S]|S|S S |[S|S S N 92
7 prop. pop. cad. ESF N|IN|S|S|S|N|S S |N|S S S 67
8 prop. nasc.vivos7cons. | N | S| S| S| N |S]| S S |S|S| N N 67
9 tx. int. diabetes melitus N|S|S|S|S|S|S|N|J|N|S S S 75
10 |tx.int. AVC N|S|N|S|N|N|INJ|S|S|N|S S 50
% cr. <5 anos baixo
11 | peso N|S|ININ|S|S|N|NJ|S|S|N N 42
12 | % fam. PBF at. basica SIN|S|S|S|S]|S S |S|S S S 92
13 | prop. 6bitos causa def. SIN|IN|/N|S|S|N]|]S|S|NJ|N S 50
14 |cob.vac.tetrav.<lano | N | S N | N | N | N| N | N |S|N]| S N 25
(%) 50 169 |44 |63 |75 |75 63 | 57 |63 |75| 75 | 63 64,06

O Gréfico 57 apresenta os percentuais de eficicia dos municipios pesquisados

considerando-se o cumprimento das tendéncias esperados pelo Pacto pela Satde 2010.

75,00 75,00 75,00 75,00

68,75
62,50 62,50 62,50 62,50
56,25
50,00
| | 43,75

Grifico 57: Indice de eficdcia dos municipios pesquisados de acordo com a tendéncia de evolugio dos
indicadores do Pacto pela Satide 2010
Fonte: Datasus (2012)




190

A Tabela 56 apresenta os percentuais de cumprimento de metas relativas aos
indicadores monitorados pelo Pacto pela Satde 2010. Considerando-se os municipios,
Ipatinga (69%) e Muriaé apresentaram os maiores indices de cumprimento de metas, enquanto
Governador Valadares (38%) e Montes Claros (38%) posicionaram com 0s menores
desempenhos.

Em se tratando dos indicadores de eficacia analisados, os que apresentaram os
maiores indices de cumprimento de metas foram a proporgao de obitos nao fetais informados
ao SIM com causa bésica definida superior a 50% (com 100% de cumprimento da meta, ou
seja, todos os municipios atingiram o objetivo) e cobertura vacinal com a vacina tetravalente
(DTP + Hib) em criangas menores de um ano (também com 100% de cumprimento da meta);
contrariamente, o indicador de percentual de seguimento/tratamento informado de mulheres
com diagnodstico de lesdes intraepiteliais de alto grau do colo de utero igual a 100% (o qual
ndo foi cumprido por nenhum municipio), taxa de internag@o hospitalar em pessoas idosas por
fratura de fémur (indice de eficacia de 8%) e taxa de internagdo por Acidente Vascular
Cerebral (AVC) inferior a 5,2% (indice de eficacia de 17%) apresentaram os piores
desempenhos em termos de indicadores.

Note-se que o cumprimento de metas constitui-se do segundo critério para
formagao do indice final de eficacia. O indice médio de cumprimento de metas, considerando-

se os municipios analisados, foi de 49%.

Tabela 56: Analise do cumprimento das metas previstas no Pacto pela Saude 2010

1d. Indicador BN |BT |CT |DV |GV | IP [MC | MR |PS |PA|UB| VG| (%)
1 | tx. frat. fémur N|N|N|N|N|N|N|N|N|N|S|N 8
2 | ex. cito. 25/29 anos N|N|N|N|N|S S S S| N|N|N 33
3 | % seg. trat. colo NI N|N|N|N|N|N|N|N|N|N|N -
4 | ex. mamo. 50/69 anos N | S S S| N|S S S S| N | S S 75
5 | tx. mort. inf. S SIN|N|S|S|N|N|N|S|S S 58
5.1 | tx. mort. inf. neo S S| N|N]| S S | N S IN|S|N]|S 58
5.2 | tx. mort. inf. pdés-neo SIN|N|N|S|S|N|N|N|[N|N|N 25
6 | prop. ébitos invest. S S S S S S S S S S | S S 100
7 | prop. pop. cad. ESF S| N|N|N|NJ|S|N S S|IN|N]|N 33
8 | prop. nasc. vivos 7 cons. N | S S S| N|N|N S S| S |[S S 67
9 | tx. int. diabetes melitus N | S S S S IN| S N|N|S|S S 67
10 | tx. int. AVC N |N|S SIN|[N|[N|N|N|N|N|N 17
11 | % cr. <5 anos baixo peso S |N]|S S| NS S S SINJ|[S|N 67
12 | % fam. PBF at. basica N|N|N|N|NJ|S|N S S| N|N|N 25
13 | prop. 6bitos causa def. S| IN|N|]S|NJ|S|N S |{N|S|S|N 50
14 | cob. vac. tetrav. <1 ano S S S S S S S S S S | S S 100
(%) 50 | 44 | 44 | 50 | 38 | 69| 38 | 63 | 50 | 44 | 56 | 44 48,96
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O Grafico 58 permite a visualizagdo dos indices de eficacia dos municipios

pesquisados considerando-se o cumprimento das metas previstas no Pacto pela Saude 2010.
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Grafico 58: Indice de eficicia dos municipios pesquisados de acordo com o cumprimento das metas dos
indicadores do Pacto pela Satide 2010
Fonte: Datasus (2012)

A Tabela 57 apresenta os indices de eficacia dos municipios pesquisados de
acordo com os indicadores do Pacto da Saude 2010. O indice médio de eficacia calculado
para o conjunto de municipios pesquisados considerando-se os critérios de convergéncia entre
a evolucao dos indicadores e as tendéncias previstas e o cumprimento das respectivas metas
previamente pactuadas foi de 33,85%, o qual pode ser considerado significativamente baixo.
Os municipios que se destacaram positivamente foram Ipatinga (56,24%), Betim (43,75%) e
Muriaé (43,75%), enquanto Contagem e Montes Claros, ambos com 18,75% de eficécia,
registraram os menores indices de eficacia.

Analisando-se os indicadores de eficacia, os que apresentaram o0s menores
percentuais de eficacia foram o Percentual de seguimento/tratamento informado de mulheres
com diagndstico de lesOes intraepiteliais de alto grau do colo do tutero (0%, meta nao
cumprida por qualquer dos municipios analisados), a taxa de internagdo hospitalar em pessoas
idosas por fratura de fémur (8%), a razdo entre exames citopatoldgico do colo do utero na
faixa etaria de 25 a 59 anos e a populagdo alvo, em determinado local e ano (8%) e a Taxa de
Internagdes por Acidente Vascular Cerebral (AVC) (8%), enquanto os indicadores com

melhores resultados foram a propor¢do de obitos de mulheres em idade fértil ¢ maternos
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investigados (92%) e a Razdo entre mamografias realizadas nas mulheres de 50 a 69 anos e a

populacao feminina nesta faixa etaria, em determinado local e ano (67%).

Tabela 57: Indices de eficacia dos municipios pesquisados de acordo com os indicadores

do Pacto pela Saude 2010

Id. Indicador BN |BT|CT|DV |GV |IP |[MC|MR|PS| PA | UB |VG E‘;‘ﬁ/é)cia
()
1 | tx. frat. fémur N|N|N|N|N|N|N|N/|N|N S | N 8
2 | ex. cito. 25/29 anos N|N|N|N|N|S|N|NJ|N|N N | N 8
3 | % seg. trat. colo N|{N|[N|N|N|N|N|N/|N|N N | N -
4 | ex. mamo. 50/69 anos N|S|N|S|N|S|S S S| N S S 67
5 | tx. mort. inf. S|{S|IN|N|S|S|N|NJ|N]|S S S 58
5.1 | tx. mort. inf. neo S|IS|{N|N|S|S|N S |N| S N S 58
5.2 | tx. mort. inf. pés-neo SIN|IN|N|S|S|IN|NJ|N|N N | N 25
6 | prop. 6bitos invest. S|{S|S|S|S|S|S S S S S N 92
7 | prop. pop. cad. ESF N|N|N|N|N|N|N S |N| N N | N 8
8 | prop. nasc. vivos 7 cons. N|S|S|S|[N|N|IN]|]S S S N | N 50
9 | tx. int. diabetes melitus N|S|S|S|S|N|S|N|N|S S S 67
10 | tx. int. AVC N|IN|N|S|N|N|N|N/|N|N N | N 8
11 |% cr. <5 anos baixopeso | N | N| N | N|N|S|N|N|S|N N | N 17
12 | % fam. PBF at. basica N|N|[N|N|N|S|N]|]S|S|N N | N 25
13 | prop. 6bitos causa def. SIN|IN|N|N|S|IN|S|N|N N | N 25
14 | cob. vac. tetrav. <1 ano N|S|N|N|N|N|N|NJ|S|N S N 25
Eficacia (%) 31 44|19 |31 |31 |56 19 | 44 |38 | 31 | 38 | 25| 33,85

O Gréfico 59 apresenta, em ordem decrescente, dos mais eficazes para os menos
eficazes, os respectivos indices de eficacia calculados a partir dos indicadores do Pacto pela

Saude 2010.
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Grafico 59: Indice de eficicia dos municipios pesquisados de acordo com os indicadores do Pacto pela
Satde 2010
Fonte: Datasus (2012)
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3.7 Anilise da Eficiéncia das Politicas Publicas de Satide nos Municipios Pesquisados no

Periodo de 2002 a 2010

De acordo com a metodologia da Anéalise Envoltéria de Dados (DEA), o que se busca
¢ a maximizac¢do dos resultados (produtos) obtidos a partir do consumo otimizado dos
recursos (insumos). Assim, unidades operacionais® que utilizam relativamente menores
quantidades de recursos para fins de geracdo de resultados, em comparacdo as demais
unidades operacionais analisadas, sdo consideradas mais eficientes em termos de DEA,
enquanto unidades operacionais que consomem quantidades maiores de recursos a fim de
obter resultados equivalentes ou inferiores sio considerados ineficientes. E importante
salientar que o indice de eficiéncia calculado por meio da DEA nao se refere a utilizagao pela
propria unidade operacional da melhor configuracdo em relacdo a si mesma, e, sim, aos
resultados ponderados analisados para o conjunto de unidades operacionais. Desta forma, uma
determinada unidade operacional analisada individualmente pode apresentar eficiéncia
mediana, mas ao ser comparada a outra unidades operacionais com maior consumo de
recursos, obtencdo de piores resultados em termos quantitativos ou ambos, tal unidade
operacional poderd ser considerada a mais eficiente em relagdo ao conjunto analisado;
portanto, trata-se de analise comparativa e jamais absoluta. (FERREIRA; GOMES, 2009;
RAGSDALE, 2009)

3.7.1 Anailise da Eficiéncia na Atencdo Primaria

A Tabela 58 apresenta os valores dos indicadores utilizados como varidveis de entrada
para calculo da eficiéncia das politicas publicas de saude na atengdo primaria. Em relagdo ao
percentual de cobertura das equipes da Estratégia de Saide da Familia, destacam-se
positivamente, no periodo de 2002 a 2010, os municipios de Muriaé¢ (69,68%) e Barbacena
(69,21%), enquanto Varginha (18,51%) e Betim (20,12%) apresentam os menores percentuais

de cobertura. A cobertura percentual do programa de agentes comunitarios de saude deve ser

% Nome técnico que se atribui as empresas (matrizes e filiais; parceiras ou concorrentes), 6rgios e instituigdes de
prestagdo de servigos publicos diretos ou concessiondrios, ou ainda, entes governamentais (como municipios,
estados ¢ mesmo paises); enfim, quaisquer categorias de unidades que apresentem indices e/ou indicadores
mensuraveis quantitativa ou qualitativamente e que se deseja comparar em termos de eficiéncia.
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destacada positivamente em Barbacena (81,73%) e Betim (78,05%) e negativamente em
Divinopolis (17,09%) e Varginha (21,21%). No que se refere ao nimero de unidades e centros
de saude registradas no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude do Ministério da
Satde, Contagem (126) e Montes Claros (93) registram as maiores quantidades, enquanto
Barbacena (21) e Varginha (17) apontam as menores quantidades. Por fim, os gastos com
atengdo primaria per capita sao maiores em Ipatinga (R$ 176,44), Pouso Alegre (R$ 178,60) e
Varginha (R$ 183,60), assim como devem ser ressaltados os resultados apresentados por
Governador Valadares (R$ 12,94), excepcionalmente baixo, principalmente se comparado ao

conjunto de municipios analisado.

Tabela 58: Variaveis de entrada para calculo da eficiéncia das politicas publicas de
satude na aten¢ao primaria

Cobertura Cobertura Unidades | Gastos Atencao
ESF ACS de Saude Primaria PC
Barbacena 69,21 81,73 21 52,10
Betim 20,12 78,05 35 40,49
Contagem 47,26 39,86 126 35,28
Divindpolis 21,58 17,09 36 89,80
Governador Valadares 41,49 56,46 56 12,94
Ipatinga 39,94 45,14 19 176,44
Montes Claros 40,28 46,40 93 82,41
Muriaé 69,68 60,09 33 61,15
Passos 54,66 54,93 24 88,09
Pouso Alegre 29,48 25,84 19 178,60
Uberaba 53,56 64,41 32 77,09
Varginha 18,51 21,21 17 183,22

Fonte: Datasus (2012)

A Tabela 59 apresenta as primeiras seis varidveis de saida (produtos) utilizadas

para célculo da eficiéncia via DEA, em valores médios, no periodo de 2002 a 2010.

Tabela 59: Variaveis de saida para calculo da eficiéncia das politicas publicas de satde
na atencio primaria — parte 1

Atend.
Atend. Atend. Atend. Atend. |Atend. Pré-| Prevencio

AVC Diabetes | Hipertensido | Infarto Natal Citopatolégico
Barbacena 46,78 9.595,44 57.521,78 57,22 883,33 4.105,22
Betim 38,83 9.276,44 29.673,67 25,00 8.463,56 9.286,11
Contagem 96,56 | 27.655,11 103.561,00 71,56 | 21.863,22 24.796,11
Divindpolis 14,67 3.244,89 10.609,89 11,78 1.238,11 2.380,33
Governador Valadares 45,56 | 10.453,67 33.649,78 31,78 8.292,22 7.345,78
Ipatinga 41,00 8.853,56 26.095,11 25,00 9.209,00 9.229,22
Montes Claros 65,67 8.025,00 30.624,89 32,78 8.547,67 13.037,89
Muriaé 91,78 9.906,89 31.355,22 20,78 2.417,44 3.755,75
Passos 39,89 8.679,89 25.726,33 22,67 2.669,56 5.731,33
Pouso Alegre 12,29 7.993,50 24.972,14 11,43 1.355,14 2.642.43
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Uberaba

130,67

36.538,89

89.395,22

101,78 5.875,78

9.886,33

Varginha

6,22

2.566,11

8.102,67

4,89 767,33

963,13

Fonte: Datasus (2012)

As demais variaveis de saida (em nimero de cinco) também utilizadas para fins

de célculo da eficiéncia via DEA, s3o apresentadas na Tabela 60, em valores médios para o

periodo de 2002 a 2010.

Tabela 60: Variaveis de saida para calculo da eficiéncia das politicas publicas de satde
na atencio primaria — parte 2

Visita Visita Enc. Atencio | Enc. Internagdo | Enc. Urgéncia
Enfermeiro | Médico | Especializada Hospitalar Emergéncia
Barbacena 12.532,33 | 6.834,89 8.148,67 157,56 928,11
Betim 4.297,44| 1.692,56 5.224,00 57,88 934,89
Contagem 8.176,22 | 6.438,56 24.878,56 429,78 1.743,33
Divindpolis 3.220,44| 2.332,89 4.126,44 45,22 281,22
Governador Valadares 7.055,11| 4.264,89 10.999,78 263,33 2.477,44
Ipatinga 2.590,22| 2.280,56 7.890,33 71,78 374,50
Montes Claros 12.554,44| 4.877,89 14.981,22 409,33 583,44
Muriaé 12.529,78 | 6.365,22 7.926,44 772,33 717,22
Passos 6.361,67| 5.519,00 8.667,89 229,44 307,78
Pouso Alegre 5.997,57| 4.383,14 3.522,14 36,57 185,43
Uberaba 12.156,22| 6.511,33 11.713,22 181,78 1.216,33
Varginha 1.107,56 | 1.296,33 2.030,44 34,56 132,56

Fonte: Datasus (2012)

A planilha eletronica do MS-Excel utilizada para célculo da eficiéncia via DEA

das politicas publicas de satide na aten¢do primdria possuia 20 colunas, sendo a coluna A para

identificacdo dos municipios, as colunas de B a E para insercao das variaveis de entrada, as

colunas de F a P para indicagdo das variaveis de saida e as colunas de Q a T para as formulas

de calculo dos resultados. A Figura 08 apresenta as configurag¢des realizadas no Suplemento

Solver do MS-Excel 2007 para a célula de destino, tipo de modelo, células varidveis e

restri¢des aplicadas.
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Parametros do Solver % ]
Definir célula de desting: E | Resolver |
Igual a: @ Max (T Mo (T Valorde: |0 |?l

Células variaveis:

$BS16:4PS16. =] Estimar

Submeter s restriches: |

!55515: §PS16 == 0 . Adicionar

|5B519 = 1

|8583:85514 <=0 Abterar |
o Exccluir

| Redefinir tudo

Ajuda |

Figura 08: Configuragao do Solver (MS-Excel) para analise de eficiéncia na atencio primaria
Fonte: Acervo do autor

O resultado do célculo da eficiéncia via DEA para o municipio de Montes Claros
na atengdo primdria ¢ apresentado na Tabela 61. Percebe-se que Montes Claros apresentou
indice de eficiéncia satisfatério (DEA = 1), ao lado de Betim, Contagem, Governador
Valadares, Muriaé ¢ Uberaba. A coluna ENTRADAS representa o produto entre o uso dos
recursos utilizados (variaveis de entrada) e o nivel de participacdo de cada insumo na
combinagdo linear mais adequada calculada via Solver para o modelo de Programacdo Linear
existente; de forma semelhante, a coluna SAIDAS representa o produto entre os resultados
obtidos (variaveis de saida) e o nivel de participagdo de cada um dos resultados (produtos) na
combinagdo linear mais adequada calculada via Solver para o modelo de Programacgao Linear
existente. Por sua vez, a coluna DIFERENCA apresenta a diferenca entre os valores
constantes nas colunas SAIDAS e ENTRADAS. Finalmente, a coluna INDICE DEA registra
o valor do indice de eficiéncia via DEA para cada uma das unidades operacionais do grupo
em estudo, considerando-se, neste caso, o municipio de Montes Claros como a unidade
operacional a ter os resultados maximizados em relagdo aos demais.

O resultado estd em conformidade com a andlise individual dos indices e
indicadores de recursos e produtos relacionados a atengdo primdria apresentados nas Tabelas
58, 59 e 60 pelas quais ¢ possivel perceber a menor utilizagdo em termos de recursos
(insumos) e melhores resultados (produtos), o que configura maior eficiéncia, de acordo com

a Analise Envoltoria de Dados.
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Tabela 61: Resultado do calculo de eficiéncia via DEA para o municipio de Montes
Claros na atenc¢io primaria

ENTRADAS | SAIDAS |DIFERENCA IND]}IISE
Barbacena 0,95 0,69 (0,27) 0,73
Betim 0,44 0,44 (0,00) 1,00
Contagem 1,27 1,27 0,00 1,00
Divinépolis 0,46 0,22 (0,24) 0,76
Governador Valadares 0,81 0,81 0,00 1,00
Ipatinga 0,59 0,39 (0,20) 0,80
Montes Claros 1,00 1,00 0,00 1,00
Muriaé 1,03 1,03 0,00 1,00
Passos 0,79 0,51 (0,29) 0,71
Pouso Alegre 0,46 0,30 (0,16) 0,84
Uberaba 0,83 0,83 (0,00) 1,00
Varginha 0,32 0,10 (0,22) 0,78

A fim de determinar o indice geral de eficiéncia via DEA na atencdo primadria para
os municipios analisados foram realizados os calculos do indice de eficiéncia considerando-se
cada unidade operacional como o foco do calculo cujos resultados sdo apresentados na Tabela
62. Assim, a coluna BN apresenta o indice de eficiéncia via DEA na atenc¢do primaria para o
municipio de Barbacena em relagdo a todos os demais; de forma anédloga, a coluna BT
apresenta o indice de eficiéncia via DEA na atencao primaria para o municipio de Betim em
relacdo a todos os demais, e assim, sucessivamente. Por fim, a coluna Média apresenta a
média aritmética dos indices de eficiéncia via DEA na ateng@o primaria calculados a partir de
todas as iteracdes realizadas. Nenhum dentre os municipios analisados registrou eficiéncia
média maxima (DEA = 1), tendo sido os melhores resultados obtidos por Contagem (0,97),
Uberaba (0,93) e Muriaé (0,90); Montes Claros registrou indice médio de eficiéncia via DEA

igual a 0,81.

Tabela 62: Resultado final dos calculos de eficiéncia na aten¢do primaria — todos os
municipios

BN BT CT DV GV IP MC | MR PS PA UB VG | Média

BN 1,00 0,50 0,92| (0,80)| 0,68 047| 0,73] 0,76 0,80 0,74| 0,76| 0,38 0,58

BT | 0,70| 1,00/ 1,00| (2,53)| 1,00 1,00 1,00 1,00| (0,00)| (0,15)| 0090| 051| 045

CT 1,00 1,00] 1,00 1,00] 1,00] 1,00] 1,00] 1,00 0,63 1,00 1,00 1,00 0,97

DV 0,63| 0,52 0,71 0,84| 0,74| 041| 0,76| 0,81 0,70 0,84| 0,86| 0,56 0,70

GV 1,00 1,00] 1,00| (0,29)| 1,00] 1,00 1,00] 1,00 0,53 0,61] 1,00] 0,65 0,79

IP | (0,000 1,00| 1,00| (0,90)| 0,69| 1,00| 0,80| 0,77 0,81 0,09| 0,60| 0,17 0,50

MC 1,00 021 0,69 1,00 1,00] 0,57 1,00 1,00 0,40 1,00 1,00 0,81 0,81

MR 1,00 037| 1,00 0,38] 1,00 1,00] 1,00] 1,00 1,00 1,00 1,00| 1,00 0,90
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OS 0,63| 0,59 092] (0,50)| 0,65| 049| 0,71 0,74 1,00 0,66 0,79 0,71 0,62

PA 0,40| 0,87] 0,72 1,00 0,88| 0,68] 0,84| 091 1,00 1,00 1,00| 1,00 0,86

UB 1,00 1,00 1,00 0,15] 1,00 1,00] 1,00 1,00 1,00 1,00f 1,00 1,00 0,93

VG 0,06 0,65] 0,70 o0,11| 0,74] 0,57| 0,78] 0,81 0,73 0,40 0,81| 0,52 0,57

O Gréfico 60 apresenta o indice médio de eficiéncia dos municipios pesquisados

na atencao primaria.
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Grifico 60: Indice médio de eficiéncia dos municipios pesquisados na aten¢do primaria
Fonte: Dados da pesquisa (2012)

3.7.2 Analise da Eficiéncia na Atencao Secundaria

As variaveis de entradas utilizadas para célculo da eficiéncia das politicas publicas
de satde na atencdo secundaria sdo apresentadas na Tabela 63. Em relagdo ao numero de
policlinicas (unidades de atendimento especializado) destacam-se o municipio de Contagem
(22) e Uberaba (11). No que se refere ao nuimero de unidades conveniadas de apoio
diagnostico (laboratorios e assemelhados), os municipios que se destacam sdo Governador
Valadares (73) e Divinopolis (8) e Varginha (6). Montes Claros (2.738) apresentou o maior
numero de equipamentos diagndsticos vinculados ao Sistema Unico de Saude, enquanto

Pouso Alegre (571) registrou a menor quantidade.
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Tabela 63: Variaveis de entrada para calculo da eficiéncia das politicas publicas de
satide na atencio secundaria

Policlinicas Unid Conv Apoio | Equipamentos | Gastos Aten(,‘gGo
Diagnéstico Diagnosticos Primaria PC

Barbacena 2,00 34,00 831,00 322,66
Betim 7,00 19,00 795,00 104,86
Contagem 22,00 29,00 1.289,00 85,93
Divinépolis 8,00 8,00 804,00 235,92
Governador Valadares 3,00 73,00 1.455,00 130,55
Ipatinga 7,00 21,00 1.124,00 260,26
Montes Claros 4,00 32,00 2.738,00 317,22
Muriaé 1,00 40,00 851,00 26,04
Passos 2,00 14,00 647,00 114,52
Pouso Alegre 5,00 14,00 571,00 52,76
Uberaba 11,00 33,00 1.901,00 170,71
Varginha 4,00 6,00 601,00 15,02

Fonte: Datasus (2012)

A Tabela 64 permite a visualizagdo das variaveis de saida (produtos) utilizadas

para calculo da eficiéncia das politicas publicas de saude na atenc¢ao secundaria.

Tabela 64: Variaveis de saida para calculo da eficiéncia das politicas publicas de satde
na aten¢ao secundaria

Exames Exames Exames
Citopatolégicos Radiodigndsticos Ultrassonograficos
Barbacena 1.324,67 4.836,56 89,44
Betim 1.611,33 2.830,67 984,44
Contagem 7.851,00 13.880.,44 3.525,44
Divinépolis 606,33 2.891,33 333,67
Governador Valadares 2.339,44 5.058,56 1.789,44
Ipatinga 3.230,00 8.568,67 1.384,11
Montes Claros 10.938,78 11.612,22 1.935,56
Muriaé 2.590,44 3.123,33 1.066,11
Passos 526,11 2.610,67 807,67
Pouso Alegre 1.572,86 2.619,00 422,86
Uberaba 3.325,22 5.021,56 1.159,78
Varginha 564,29 1.091,00 140,56

Fonte: Datasus (2012)

A planilha eletronica do MS-Excel utilizada para célculo da eficiéncia via DEA
das politicas publicas de saide na atengdo secundaria possuia 12 colunas, sendo a coluna A
para identificacao dos municipios, as colunas de B a E para insercdo das variaveis de entrada,
as colunas de F a H para indicagdo das varidveis de saida e as colunas de I a L para as

formulas de calculo dos resultados.

86 . ~ e e oo .y . . ,

Os gastos per capita com atenc¢ao primaria foram utilizados como variaveis de entrada (insumos) no calculo
do indice de eficiéncia via DEA em face de parte consideravel dos equipamentos diagndsticos ser custeada com
recursos de procedimentos de baixa e média complexidades.
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A Figura 09 apresenta as configuragdes realizadas no Suplemento Solver do MS-

Excel 2007 para a célula de destino, tipo de modelo, células varidveis e restrigdes aplicadas.

Parametrosz do Solver (s |
Definir célula de desting: | Resolver |
Igual a: i@ Max | —— |
Células varidveis:

$B516:5H516
Submeter as restricies: | Opcies |
$B516:5HS16 »=0 : Adicionar |
SBs19 =1
$(§3:8K$14 <=1 | Alterar |
| Redefinir tudo |
= Excluir |
| Ajuda |

Figura 09: Configuracio do Solver (MS-Excel) para analise de eficiéncia na atencio secundaria
Fonte: Acervo do autor

O resultado do calculo da eficiéncia via DEA para o municipio de Montes Claros

na atencdo secundaria ¢ apresentado na Tabela 65. Apenas os municipios de Contagem,

Montes Claros e Muria¢ apresentaram indices de eficiéncia satisfatorios (DEA = 1), enquanto

os demais municipios registraram indices de eficiéncia bastante divergentes, variando entre

0,53 (Uberaba) e 0,88 (Pouso Alegre).

O resultado também se encontra em conformidade com a analise individual dos

indices e indicadores de recursos e produtos relacionados a atengdo secundaria apresentados

nas Tabelas 63 e 64 pelas quais € possivel perceber a menor utilizagdo em termos de recursos

(insumos) e melhores resultados (produtos), o que configura maior eficiéncia, de acordo com

a Analise Envoltoria de Dados.
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Tabela 65: Resultado do calculo de eficiéncia via DEA para o municipio de Montes
Claros na atencao secundaria

ENTRADASY | SAIDAS® | DIFERENCAY H;]E)fg‘?
Barbacena 0,53 0,12 (0,41) 0,59
Betim 0,39 0,15 (0,24) 0,76
Contagem 0,72 0,72 0,00 1,00
Divinépolis 0,54 0,06 (0,48) 0,52
Governador Valadares 0,51 0,21 (0,29) 0,71
Ipatinga 0,62 0,30 (0,32) 0,68
Montes Claros 1,00 1,00 (0,00) 1,00
Muriaé 0,24 0,24 (0,00) 1,00
Passos 0,29 0,05 (0,24) 0,76
Pouso Alegre 0,26 0,14 (0,12) 0,88
Uberaba 0,77 0,30 (0,47) 0,53
Varginha 0,21 0,05 (0,16) 0,84

Visando a determina¢do do indice geral de eficiéncia via DEA na atengdo
secundaria para os municipios analisados foram realizados os calculos do indice de eficiéncia
considerando-se cada unidade operacional como o foco do célculo; os resultados podem ser
visualizados na Tabela 66. A coluna BN apresenta o indice de eficiéncia via DEA na atencao
secundaria para o municipio de Barbacena em relagdo a todos os demais; de forma
semelhante, as colunas seguintes, relacionadas por municipio, apresentam os indices de
eficiéncia via DEA para a atengdo secundaria levando-se em considera¢do o respectivo
municipio em relagdo aos demais. Por fim, a coluna Média apresenta a média aritmética dos
indices de eficiéncia via DEA na aten¢ao secundaria calculados a partir de todas as iteragdes
realizadas. Os resultados calculados para o municipio de Varginha91 indicaram apenas
Contagem como municipio eficiente em termos de DEA e Muriaé (0,55) e Varginha (0,45)
como relativamente eficientes ¢ os demais como fortemente ineficientes. O municipio de
Montes Claros foi considerado bastante ineficiente, uma vez que apresentou indice negativo

de eficiéncia (-0,57).

¥7 A coluna ENTRADAS representa o produto entre o uso dos recursos utilizados (variaveis de entrada) e o nivel
de participacdo de cada insumo na combinagdo linear mais adequada calculada via Solver para o modelo de
Programagdo Linear existente.

% A coluna SAIDAS representa o produto entre os resultados obtidos (variaveis de saida) e o nivel de
participag@o de cada um dos resultados (produtos) na combinagao linear mais adequada calculada via Solver para
o modelo de Programacg@o Linear existente.

% A coluna DIFERENCA apresenta a diferenca entre os valores constantes nas colunas SAIDAS e ENTRADAS.
% A coluna INDICE DEA registra o valor do indice de eficiéncia via DEA para cada uma das unidades
operacionais do grupo em estudo, considerando-se, neste caso, o municipio de Montes Claros como a unidade
operacional a ter os resultados maximizados em relagdo aos demais.

%" A tentativa de manter os indices de eficiéncia via DEA, neste cenario, entre 0 e 1 resultaram na
impossibilidade de determinagdo de solug@o; assim, os resultados foram considerados sem limitagdes como
ocorreu em todas as demais iteragdes e simulagdes realizadas.
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Tabela 66: Resultado final dos calculos de eficiéncia na atencao secundaria — todos os

municipios

BN BT CT | DV GV IP MC MR PS PA UB VG Média
BN 1,00 0,32]0,91|(1,99)| 0,46|0,68| 0,93 0,77 0,28 0,61 0,33](18,49)| (1,18)
BT 0,12 0,66|0,82](0,64)| 0,70 | 0,67 0,77 0,24 0,25 0,20 0,78| (4,81)| (0,02)
CT 0,49| 1,00|1,00| 1,00| 1,00( 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 0,96
DV [(0,07)] 021]0,70] 0,76] 0,31]040] 0,65] (0,14)] (034)] (0,18)| 0,45](13,51)] (0,90)
GV 0,43| 0,86]0,95]|(6,80)| 0,920,84| 0,88 0,60 0,64 0,57 0,80| (5,61)| (0,41)
1P 1,00 0,75]|1,00| 0,61| 0,72 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 0,78 (12,79)| (0,24)
MC | 1,00] 047]0,84] 003] 0,19/ 1,00/ 1,00] 1,00/ 1,00/ 1,00] 1,00](1533)] (0,57)
MR 0,87 1,00| 1,00|(3,18)| 1,00| 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 0,55 0,60
0OS 0,70 1,00]0,97((0,07)| 0,94|1,00| 0,93 0,75 1,00 0,74 0,99| (5,55) 0,28
PA 0,51 0,57]0,85{(0,07)| 0,64|0,69| 0,85 0,51 0,30 0,62 0,75]| (1,43) 0,40
UB | (0,83)](0,14)] 0,50 (1,81)[(0,05) | 0,11] 0,45] (0,82)] (0,99)] (0,49)| 047| (8,29)] (0,99)
VG 0,23 0,48]0,78| 0,53| 0,53(0,59| 0,75 0,19 0,08 0,46 0,79 0,45 0,49

O Gréfico 61 apresenta o indice

na aten¢ao secundaria.

médio de eficiéncia dos municipios pesquisados

Grafico 61: Indice médio de eficiéncia dos municipios pesquisados na atencio secundaria

Fonte: Dados da pesquisa (2012)
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3.7.3 Anailise da Eficiéncia na Atencio Terciaria

As variaveis de entrada para célculo da eficiéncia das politicas publicas de satde
na atengdo terciaria estdo disponiveis na Tabela 67. Barbacena (6,26) ¢ Contagem (0,57)
destacam-se em relacdo ao numero de leitos por 1000 habitantes; Montes Claros apresenta
alto consumo de recursos humanos, mantendo vinculo via SUS com, respectivamente, 1.241
médicos e 2.958 outros profissionais. Em termos de gastos per capita com a atengdo terciaria

Barbacena (R$ 322,66) e Montes Claros (R$ 317,22).

Tabela 67: Variaveis de entrada para calculo da eficiéncia das politicas publicas de
saude na atencao terciaria

Leitos/1000 Medlc?s em Outros lfrof Gastos Atenciio
hab Unid em Unid Tercidria PC
Hospitalares Hospitalares
Barbacena 6,26 534,00 1.057,00 322,66
Betim 1,38 527,00 1.829,00 104,86
Contagem 0,57 605,00 824,00 85,93
Divinopolis 1,73 245,00 1.446,00 235,92
Governador Valadares 2,34 548,00 633,00 130,55
Ipatinga 2,08 375,00 990,00 260,26
Montes Claros 2,27 1.241,00 2.958,00 317,22
Muriaé 4,06 271,00 792,00 26,04
Passos 3,22 183,00 715,00 114,52
Pouso Alegre 1,60 229,00 563,00 52,76
Uberaba 2,32 942,00 1.713,00 170,71
Varginha 1,86 408,00 354,00 15,02

Fonte: Datasus (2012)

As variaveis de saida (produtos) para o célculo da eficiéncia via DEA na atengao
terciaria sdo apresentadas na Tabela 68 e os resultados que mais se destacam sdo os de
Montes Claros, conforme se pode observar, pelo alta média de internagdes (39.976,78) e de
dias de permanéncia (2a. posicdo, com 226.419,89) e, também pela maior média de
internagdes por neoplasias (3.742,89), bem como pela média expressiva de internagdes por

infarto (280,78).
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Tabela 68: Variaveis de saida para calculo da eficiéncia das politicas publicas de satde
na atenc¢ao terciaria

Internacées Dias Internacées | Internacgoes Internacées

Permanéncia | Hipertensao Infarto Neoplasias
Barbacena 12.779,33 267.830,44 99,33 144,33 765,78
Betim 19.612,89 142.040,89 70,78 92,00 344,67
Contagem 16.050,44 65.696,44 74,56 125,22 681,22
Divinépolis 12.112,78 89.780,44 45,11 162,44 1.149,89
Governador Valadares 18.994,67 79.466,22 97,89 105,67 722,33
Ipatinga 25.255,00 132.002,78 263,78 160,11 1.296,33
Montes Claros 39.976,78 226.419,89 212,78 280,78 3.742,89
Muriaé 13.320,00 63.778,33 44,33 109,44 3.169,44
Passos 12.179,00 99.230,44 86,67 79,89 721,00
Pouso Alegre 10.073,56 55.510,67 22,00 144,22 609,11
Uberaba 23.216,11 174.417,44 77,44 196,89 3.054,56
Varginha 10.716,67 55.058,44 31,33 62,56 2.238,89

Fonte: Datasus (2012)

A planilha eletronica do MS-Excel utilizada para célculo da eficiéncia via DEA

das politicas publicas de satde na atengao terciaria possuia 14 colunas, sendo a coluna A para

identificacdo dos municipios, as colunas de B a E para insercdo das variaveis de entrada, as

colunas de F a J para indicacdo das variaveis de saida e as colunas de K a N para as formulas

de calculo dos resultados.

A Figura 10 apresenta as configuragdes realizadas no Suplemento Solver do MS-

Excel 2007 para a célula de destino, tipo de modelo, células variaveis e restri¢des aplicadas.

Pardmetros do Solver |
Definir célula de desting: | Resolver |
Igual a: @) Max | — |
Celulas variaveis;

SB516:51516
Submeter &s restricies: | Opcies |
|$B516:51516 >=0 «| | Adicionar |
55851'3 =1 0
| SM$3:3M514 <=0 | Alterar |
| Redefinir tudo |
= Esecluir |
| Ajuda |

Figura 10: Configuragao do Solver (MS-Excel) para analise de eficiéncia na atencio terciaria
Fonte: Acervo do autor

O resultado do calculo da eficiéncia via DEA para o municipio de Montes Claros

na atengdo tercidria ¢ apresentado na Tabela 69. Os municipios de Betim, Ipatinga, Montes
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Claros, Muriaé, Pouso Alegre e Uberaba apresentaram indices de eficiéncia satisfatorios
(DEA = 1), ao passo que os demais municipios registraram indices de eficiéncia

consideravelmente proximos de 1, a exce¢do de Barbacena (0,78) e Governador Valadares

(0,80).

Tabela 69: Resultado do calculo de eficiéncia via DEA para o municipio de Montes
Claros na atencio terciaria

ENTRADAS”? | SAIDAS” | DIFERENCA* HEEISSE
Barbacena 0,95 0,74 (0,22) 0,78
Betim 0,43 0,43 - 1,00
Contagem 0,40 0,30 (0,10) 0,90
Divinépolis 0,42 0,39 (0,03) 0,97
Governador Valadares 0,53 0,33 (0,20) 0,80
Ipatinga 0,53 0,53 - 1,00
Montes Claros 1,00 1,00 - 1,00
Muriaé 0,45 0,45 - 1,00
Passos 0,41 0,34 (0,07) 0,93
Pouso Alegre 0,27 0,27 - 1,00
Uberaba 0,75 0,75 - 1,00
Varginha 0,34 0,33 (0,01) 0,99

Com intuito de determinar o indice geral de eficiéncia via DEA na atengdo
terciaria para os municipios analisados foram realizados os calculos do indice de eficiéncia
considerando-se cada unidade operacional como o foco do célculo; os resultados podem ser
visualizados na Tabela 70. A coluna BN apresenta o indice de eficiéncia via DEA na atencao
terciaria para o municipio de Barbacena em relacdo a todos os demais; de forma semelhante,
as colunas seguintes, relacionadas por municipio, apresentam os indices de eficiéncia via
DEA para a aten¢do secundaria levando-se em consideragdo o respectivo municipio em
relacdo aos demais. Por fim, a coluna Média apresenta a média aritmética dos indices de
eficiéncia via DEA na aten¢do terciaria calculados a partir de todas as iteragdes realizadas.
Para este nivel de atengdo a saide, Montes Claros apresentou média de eficiéncia via DEA de
0,64, sendo este o menor indice médio de eficiéncia no conjunto de municipios analisados;

destacaram-se positivamente Ipatinga e Pouso Alegre com eficiéncia geral igual a 1.

%2 A coluna ENTRADAS representa o produto entre o uso dos recursos utilizados (variaveis de entrada) e o nivel
de participacdo de cada insumo na combinagdo linear mais adequada calculada via Solver para o modelo de
Programagdo Linear existente.

% A coluna SAIDAS representa o produto entre os resultados obtidos (variaveis de saida) e o nivel de
participag@o de cada um dos resultados (produtos) na combinag¢ao linear mais adequada calculada via Solver para
o modelo de Programacdo Linear existente.

* A coluna DIFERENCA apresenta a diferenga entre os valores constantes nas colunas SAIDAS e ENTRADAS.
% A coluna INDICE DEA registra o valor do indice de eficiéncia via DEA para cada uma das unidades
operacionais do grupo em estudo, considerando-se, neste caso, o municipio de Montes Claros como a unidade
operacional a ter os resultados maximizados em relagdo aos demais.
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Tabela 70: Resultado final dos calculos de eficiéncia na atencao terciaria — todos os

municipios

BN BT CT DV GV 1P MC MR PS PA UB VG | Média
BN 1,00 1,001 1,00/ 095] 065 1,00 0,78 1,00 1,00] 1,00] 1,00] 1,00] 0,95
BT 1,00 1,00| 0,88]| 0,92 (0,52)| 1,00 1,00 1,00 1,00] 1,00f 1,00 1,00 0,86
cT | 087 076] 1,00] 048] 068] 098] 090] 0,71] 0,70 0,52] 0,.85] 0,63] 0,76
DV 092 0,85| 033 1,00| (0,02)| 0,65 0,97 0,82| 0,68| 080 091 0,77 0,72
GV | 0,80] 0,64] 080] 036] 1,00/ 0,88 080] 056] 061] 026 077] 043] 0,66
1P 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 | 1,00 1,00 1,00 1,00] 1,00f 1,00 1,00 1,00
MC 091 0,84| 0,61 054 (0,93)| 0,81 1,00 0,81 0,65 0,73| 0,90| 0,76 0,64
MR 1,00 1,00 0,48 1,00 0,69| 0,76 1,00 1,00 1,00] 1,00| 1,00 1,00 0,91
PS 098 097| 0,77| 1,00 0,741 0,90 0,93 096 1,00 093] 098] 0,95 0,93
PA 1,00 1,00 1,00| 1,00 1,00 | 1,00 1,00 1,00 1,00] 1,00f 1,00 1,00 1,00
UB 1,00 1,00 1,00| 0,71| (0,01)| 1,00 1,00 1,00 0,89 1,00f 1,00 1,00 0,88
vG | 1,001 1,00/ 1,00] 081] 1,00] 1,00] 099 1,00/ 1,00] 0,97] 1,00] 1,00] 0,98

O Grafico 62 apresenta o indice médio de eficiéncia dos municipios pesquisados

considerando-se a atengao terciaria.
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Grifico 62: indice médio de eficiéncia dos municipios pesquisados na atencio tercidria
Fonte: Dados da pesquisa (2012)
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3.7.4 Analise da Eficiéncia em Todos os Niveis de Atencio

O célculo da eficéncia geral das politicas publicas de satide nos municipios
analisados, no periodo de 2002 a 2010, considerando-se todos os niveis de atencao partir da
utilizagdo conjunta de todas as variaveis de entrada e de saida utilizadas para os célculos
especificos, as quais foram apresentadas nos itens 3.7.1, 3.7.2 ¢ 3.7.3.

A planilha eletronica do MS-Excel utilizada para calculo da eficiéncia geral via
DEA das politicas publicas de saude em todos os niveis de atencdo a saude possuia 36
colunas, sendo a coluna A para identificagdo dos municipios, as colunas de B a M para
insercdo das variaveis de entrada, as colunas de N a AF para indicagdo das variaveis de saida
e as colunas de AG a AJ para as formulas de calculo dos resultados.

A Figura 11 apresenta as configuragdes realizadas no Suplemento Solver do MS-

Excel 2007 para a célula de destino, tipo de modelo, células varidveis e restrigdes aplicadas.

Parametros do Solver X )
Definir célula de desting: EB520 Eac [ Resolver ]
Igual a: @ Max (Mo ) Valor de; 0 | = I
Celulas varigveis;

$B$16:$AF$16 & [ Estmar |
Submeter as restricies: | Opciies |
| $A183:9A1514 <=0 - Adicianar |
isleE:S.ﬂ.FEIG ==0
| 36519 =1 | Alterar |
| Redefinir tudo |
= Excluir |
| Ajuda |

Figura 11: Configuracao do Solver (MS-Excel) para analise geral de eficiéncia
Fonte: Acervo do autor

Considerando-se o conjunto geral de varidveis de entrada (insumos) e de saida
(produtos), o indice geral de eficiéncia via DEA para o municipio foi considerado satisfatorio
(DEA = 1); ressalte-se que neste cendrio apenas o municipio de Governador Valadares foi

considerado ineficiente, conforme se pode visualizar na Tabela 71.
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Tabela 71: Resultado do calculo geral de eficiéncia via DEA para o municipio de Montes
Claros

ENTRADAS’® | SAIDAS” | DIFERENCA” Iggf”}z
Barbacena 0,79 0,79 0,00 1,00
Betim 0,44 0,44 0,00 1,00
Contagem 0,61 0,61 (0,00) 1,00
Divinépolis 0,36 0,36 0,00 1,00
Governador Valadares 0,57 0,46 (0,11) 0,89
Ipatinga 0,53 0,53 0,00 1,00
Montes Claros 1,00 1,00 0,00 1,00
Muriaé 0,57 0,57 (0,00) 1,00
Passos 0,47 0,47 0,00 1,00
Pouso Alegre 0,31 0,31 0,00 1,00
Uberaba 0,86 0,86 (0,00) 1,00
Varginha 0,31 0,31 (0,00) 1,00

A fim de determinar o indice geral de eficiéncia via DEA em todos os niveis de
atencdo para os municipios analisados foram realizados os calculos do indice de eficiéncia
considerando-se cada unidade operacional como o foco do célculo; os resultados podem ser
visualizados na Tabela 72. A coluna BN apresenta o indice de eficiéncia via DEA em todos os
niveis de ateng¢do para o municipio de Barbacena em relacdo a todos os demais; de forma
semelhante, as colunas seguintes, relacionadas por municipio, apresentam os indices de
eficiéncia via DEA para todos os niveis de aten¢do levando-se em consideracao o respectivo
municipio em relagdo aos demais. Por fim, a coluna Média apresenta a média aritmética dos
indices de eficiéncia via DEA em todos os niveis de atencao calculados a partir de todas as
iteracOes realizadas. Montes Claros registrou eficiéncia média geral de 0,85 (segundo pior
resultado médio, superior apenas ao apontado por Governador Valadares, de 0,83);
Barbacena, Betim, Contagem, Ipatinga e Muriaé apresentaram indice médio de eficiéncia

igual a 1.

% A coluna ENTRADAS representa o produto entre o uso dos recursos utilizados (variaveis de entrada) e o nivel
de participacdo de cada insumo na combinagdo linear mais adequada calculada via Solver para o modelo de
Programagdo Linear existente.

7 A coluna SAIDAS representa o produto entre os resultados obtidos (variaveis de saida) e o nivel de
participag@o de cada um dos resultados (produtos) na combinag¢ao linear mais adequada calculada via Solver para
o modelo de Programacdo Linear existente.

% A coluna DIFERENCA apresenta a diferenga entre os valores constantes nas colunas SAIDAS e ENTRADAS.
% A coluna INDICE DEA registra o valor do indice de eficiéncia via DEA para cada uma das unidades
operacionais do grupo em estudo, considerando-se, neste caso, o municipio de Montes Claros como a unidade
operacional a ter os resultados maximizados em relagdo aos demais.
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Tabela 72: Resultado final dos calculos gerais de eficiéncia — todos os municipios

BN | BT | CT | DV | GV | IP | MC | MR | PS | PA | UB | VG | Média
BN 1,00 1,00| 1,00| 1,00f 1,00( 1,00| 1,00| 1,00 1,00f 1,00f 1,00| 1,00 1,00
BT 1,00 1,00| 1,00| 1,00f 1,00( 1,00| 1,00| 1,00 1,00 1,00 1,00| 1,00 1,00
CT 1,00 1,00 1,00| 1,00f 1,00( 1,00| 1,00| 1,00 1,00 1,00| 1,00| 1,00 1,00
DV 1,00 1,00 1,00| 1,00 0,65 1,00| 1,00| 1,00 1,00 1,00| 0,85| 1,00 0,96
GV 0,85( 1,00 0,70| 0,37| 1,00 1,00f 0,89 1,00 1,00| 0,40 0,77 1,00 0,83
P 1,00| 1,00| 1,00 1,00| 1,00| 1,00/ 1,00| 1,00 1,00| 1,00| 1,00| 1,00 1,00
MC | 1,00| 1,00| 1,00( 1,00/ 028 1,00/ 1,00| 1,00/ 1,00| 0,558| 0,53| 0,80 0,85
MR | 1,00| 1,00/ 1,00| 1,00/ 1,00/ 1,00| 1,00/ 1,00| 1,00| 1,00 1,00| 1,00 1,00
0S 1,00| 087| 0,85| 1,00| 1,00| 0,91| 1,00| 1,00/ 1,00| 1,00| 1,00| 1,00 0,97
PA 1,00 1,00| 0,95| 1,00| 1,00| 1,00| 1,00| 1,00 1,00 1,00| 0,99| 1,00 0,99
UB 0,95 095| 1,00/ 1,00| 068| 1,00/ 1,00| 1,00 1,00| 0,60| 1,00 0,96 0,93
VG 1,00 1,00 1,00| 1,00f 1,00( 0,69| 1,00| 1,00 1,00f 1,00| 1,00| 1,00 0,97

O Griafico 63 permite a visualizacdo do indice médio geral de eficiéncia dos

municipios pesquisados em todos os niveis de atengdo.
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Grifico 63: Indice médio geral de eficiéncia dos municipios pesquisados em todos os niveis de aten¢io a

satude
Fonte: Dados da pesquisa (2012)
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CONCLUSOES

O desenvolvimento da saiude publica em determinada regido ou pais ¢
normalmente utilizado como indicador para mensuragdo de seu desenvolvimento social, seja
pela propria populagdo seja pelos entes governamentais associados (BACHA;
SCHWARTZMAN, 2011). Assim, estabelecer metodologias adequadas de coleta, andlise ¢
mensuragao de indices e indicadores em satde publica constitui-se atividade primeira no
processo de planejamento, execugdo, controle e avaliacdo de politicas publicas nesta area.

O objetivo geral deste trabalho foi analisar os indices de eficacia e eficiéncia das
politicas publicas de satide desenvolvidas no municipio de Montes Claros no ambito do
Sistema Unico de Satde de forma comparativa em relagio aos indices de eficacia e eficiéncia
apresentados pelos municipios do Grupo Homogéneo 2 do Indice de Desempenho do Sistema
Unico de Saude (IDSUS).

Montes Claros apresenta prevaléncia feminina em todas as faixas etarias a partir
dos dez anos de idade e forte concentragdo feminina nas faixas etarias superiores a cinquenta
anos de idade. Em termos de acesso a infraestrutura basica, o municipio apresenta baixo
desempenho, principalmente, no indicador de acesso a pavimentacao, apresentando o menor
percentual (82,05%), assim como resultados medianos (em comparagdo com o conjunto de
municipios analisado) em termos de adequabilidade das moradias (91,99%) e de acesso a rede
de esgotamento sanitario publico (95,73%). Os gastos com infraestrutura, em Montes Claros,
apresentaram alta dispersao, variando tanto em termos de volume de recursos empenhados
quanto em destinacdo (urbanismo, habitagdo e saneamento).

A taxa de desemprego, em, 2010, é superior a registrada em 1991, mas inferior
aquela apontada em 2000, indicando oscilagdo na dindmica macroecondmica, tendo-se em
vista que 0 mesmo movimento pode ser percebido nos demais municipios analisados. O
percentual de criancas em atividades laborais, apds periodo de estagnacdo (1991-2000),
registrou sensivel diminuicdo em 2010. Por sua vez, o analfabetismo apresentou forte
diminui¢cdo no periodo entre 1991 e 2010 (reducdo superior a 50%), enquanto a renda
domiciliar per capita apresentou forte crescimento no periodo de 1991 a 2010 (144,17%). O
indice de Gini, que mede a desigualdade social, apos periodo de estabilidade entre 1991 e
2000, apresentou forte redugdo em 2010.

O municipio apresentou forte crescimento das despesas orcamentarias (79,66%),
no periodo analisado, assim como os gastos per capita (58,31%), embora tenha apresentado

apenas o décimo maior gasto per capita, o que pode indicar dificuldades orcamentarias frente
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ao crescimento populacional.

Montes Claros apresentou a maior concentragdo de gastos com saude em relagdo
as despesas orcamentarias, assim como a maior concentracdo dos gastos com assisténcia
hospitalar, bem como o maior gasto per capita, embora apresente a terceira menor média per
capita (R$ 991,34) de despesas orcamentarias. Houve sensivel evolu¢dao dos gastos com a
aten¢do primaria, no periodo analisado.

Os indicadores de producdo analisados apontam o municipio de Montes Claros
como altamente proficuo em termos de realizagdo de procedimentos, ocupando a primeira
posicdo em relacdo ao numero de visitas domiciliares realizadas por enfermeiros, a realizagao
de exames citopatologicos, ao nimero geral de internagdes, ao niimero de internagdes por
infarto, ao niimero de internagdes por neoplasias e a segunda posicdo no que se refere aos
atendimentos a pacientes com tratamento por lesdes citopatologicas, aos encaminhamentos a
aten¢do especializada e aos dias de permanéncia em internagdes.

Montes Claros apresenta indices de eficacia de 63% ao se considerar a evolugao
das tendéncias intrinsecas aos indicadores analisados, 38% de eficacia ao se analisar o
cumprimento das metas previstas no Pacto pela Saude 2010 e apenas 19% de eficacia ao se
referenciar o atendimento da tendéncia esperada e¢ o cumprimento da meta previamente
pactuada, sendo este o pior resultado obtido (compartilhado por Contagem) entre os
municipios pesquisados. Em comparacdo com o conjunto de municipios analisados, encontra-
se, respectivamente, em relagdo aos indices de eficacia, na sexta (analise de tendéncias), na
décima primeira (analise de metas) e na décima primeira (analise geral de eficacia) posicdes.

No que se refere aos indices de eficiéncia, a analise de Montes Claros em relagao
aos demais municipios apresenta resultados (nas atengdes primdria, secundaria, terciaria € no
indice geral de eficiéncia) de 6tima eficiéncia (Indice DEA=1), o que significa que, Montes
Claros utiliza de forma adequada os recursos quando ¢ tomada como base para a comparacao
em relagdo aos demais municipios. De forma diferente, entretanto, ao se analisar os indices de
eficiéncia do municipio de Montes Claros quando outros municipios analisados sdo tomados
como base de referéncia, os resultados apontam sistematica redugao de eficiéncia de Montes
Claros, conforme se pode observar pelo indice geral médio de eficiéncia de 0,85, segundo
menor entre os apurados (superior apenas ao calculado para Governador Valadares de 0,83).

A partir dos resultados encontrados neste trabalho faz-se possivel sugerir o
fortalecimento das a¢des de planejamento e controle do ciclo das politicas puiblicas em satide
(com vistas a melhoria dos niveis de eficacia e eficiéncia), o fortalecimento da participagao

popular nos processos de planejamento e execugdo das politicas publicas de satde ¢ a
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utilizagdo dos protocolos e linhas-guia disponiveis para a alavancagem dos resultados obtidos
(garantindo-se maior eficidcia das acdes). Sugere-se também a realizacdo de pesquisas
documentais com os mesmos (ou mesmo outros) indices e indicadores de forma sistematica e
rotineira, assim como a institucionalizacdo da pratica de levantamentos junto a populacao
atendida a fim de garantir que as agdes plancjadas e executadas atinjam a legitimidade
necessaria e a satisfacdo dos cidaddos possa ser mensurada de forma adequada e utilizada, em
ultima instancia, como parametro nos processos administrativos da gestdo publica.

As restrigdes metodoldgicas deste trabalho incluem a existéncia de pontos
extremos em determinadas tabelas, a utilizacdo da pesquisa documental como fonte basica de
analise dos dados, assim como a confiabilidade, a integridade e a disponibilidade dos dados
que foram obtidos diretamente a partir das instituicdes e O0rgdos responsaveis pela coleta,
processamento e disponibilizac¢do de tais conjuntos de dados e informagdes; entretanto, ndo se
ha como garantir a total corretitude dos dados analisados, em fun¢do de problemas de
potencial ocorréncia no momento da apuragdo, tabulagdo, insercao e recuperagao dos dados.

Sugere-se, por fim, a realizagdio de estudos com objetivo de determinar
efetivamente a contribuicao das ac¢des sociais (em termos de assisténcia social, atividades de
lazer e desporto ¢ educagdo) e do desenvolvimento socioecondmico no contexto da satde

publica.
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