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RESUMO

MATTA, Isabela Braga da, M. Sc., Universidade Federal de Vigosa, fevereiro de 2014.
Desempenho da Gestao das Politicas Publicas de Saide: Uma Avaliacao da
Estratégia Saude da Familia em Minas Gerais. Orientador: Marco Aurélio Marques
Ferreira. Coorientadores: Edson Arlindo Silva, Rodrigo Siqueira Batista e Rosangela
Minardi Mitre Cotta.

O Estado existe para garantir a populagdo acesso a alguns direitos fundamentais, entre
eles, a satide ganha notoriedade por ser um direito complexo de atender, visto que ele
depende de muitos fatores que nao podem ser controlados e se relaciona com as
condi¢des de vida de cada cidaddo. A saude estd intimamente relacionada com a
qualidade de vida, que ¢ o objetivo de longo prazo das politicas publicas e que aborda
diferentes dimensdes sociais. Por sua vez, para garantir esses direitos a populagdo, o
Estado conta com recursos escassos, sendo grande a demanda e as expectativas da
populacdo. Nessa perspectiva, administrar os gastos publicos de maneira efetiva e
eficiente se torna fundamental para que o Estado realize seu papel, garantindo os
direitos dos cidaddos. Este estudo ganha importincia diante da preocupacdo da
qualidade da alocagdo de recursos publicos, foco da gestdo publica contemporanea, uma
vez que a Estratégia Satde da Familia (ESF) vem recebendo investimentos crescentes
do governo federal, o que por si so caracteriza a sua relevancia, além de se tratar de uma
estratégia de importancia social e de ampla abrangéncia. Dessa forma, este estudo tem
como objetivo investigar a relacdo entre a Estratégia Satide da Familia e a qualidade de
vida nos municipios mineiros, sob a perspectiva da qualidade da Administra¢do Publica
e da efetividade das Politicas Publicas voltadas ao setor de satde. Tem-se como
principais bases teodricas a avalia¢do das politicas ptblicas e o impacto sobre a qualidade
de vida; a gestdo publica contemporanea, com especial atencdo para as fungdes do
Estado; e a qualidade na alocagdo de recursos publicos. Para atender aos seus objetivos,
foram estudados municipios do estado de Minas Gerais, por meio da combinagdo de
técnicas quantitativas e qualitativas. Entre essas técnicas destaca-se a Andlise Envoltéria
de Dados (DEA), utilizada para construir um indice de eficiéncia da Aten¢do Primaria a
Satde (APS) em nivel municipal e a Regressdo Multipla, que visa explorar o

desempenho da Gestao Publica da ESF e seus reais efeitos sobre a qualidade de vida.



XV

Em uma perspectivava de homogeneizagdo, a andlise de cluster foi utilizada para
agrupar os municipios de acordo com métricas cientificas investigativas, possibilitando
verificar em quais deles a ESF ¢ mais ou menos eficiente e qual o papel da qualidade da
Gestao Publica nesse contexto. Nessa etapa, foram empregadas técnicas de analise
qualitativa, em cortes analiticos estilizados, baseando-se em grupos que apresentarem
melhor e pior eficiéncia na gestdo da Estratégia Saude da Familia, tendo em vista o fato
da gestdo desses acontecer de forma descentralizada. Entre os principais resultados
ressalta-se, no Artigo 1, a importincia de agdes transversais do governo, onde se
demonstra que em municipios eficientes a alfabetizacdo e a renda foram mais elevadas,
e, no Artigo 2, corroborando a ideia de acdes transversais, verifica-se alguns fatores
que influenciam o IDH-M, como um indicador de desenvolvimento e qualidade de vida.
Nesses casos ¢ possivel perceber que existem causas gerencidveis, que podem
minimizar essa influéncia. No Artigo 3, onde se conclui este trabalho de forma geral,
demonstra-se que acdes descentralizadas e focadas na realidade de cada municipio
podem trazer resultados que fazem com que a Aten¢do Primaria a Saitde alcance seus
objetivos, ndo perdendo de vista o fato de que o trabalho realizado na satde deve
englobar diferentes areas, tratando a mesma como um fator plural, acio que poderia
levar a uma melhoria da qualidade de vida da populacdo. Assim, fica evidente a
importancia das politicas transversais e o olhar da saude como um fator plural,

destacando o papel do gestor publico no bom funcionamento dessa estratégia.
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ABSTRACT

MATTA, Isabela Braga da, M. Sc., Universidade Federal de Vigosa, febuary, 2014.
Performance of Management for Public Health Policies: Evaluation of the Family
Health Strategy in Minas Gerais. Adviser: Marco Aurélio Marques Ferreira. Co-
advisers: Edson Arlindo Silva, Rodrigo Siqueira Batista and Rosangela Minardi Mitre
Cotta.

The State exists to ensure the population the access to basic rights. Among them, the
health gains notoriety because it is a complex right to answer, since it depends on many
factors that cannot be controlled and it is related to the life conditions of each citizen.
Health is closely related to life quality, which is the long term goal of public policy and
approaches different social dimensions. On the other hand, to guarantee those rights to
the population, the State has limited resources and the demand and expectations of the
population are high. From this perspective, to manage public spending effectively and
efficiently becomes very important for the State to perform its role and to ensure
citizens’ rights. This study is importance in view of worry about the allocation quality
of public resources which is the focus of contemporary public management, since the
ESF has been receiving increasing investments from the federal government, which
itself characterizes its relevance, besides it is a strategy of social importance and broad
scope. Thus, this study aims to investigate the relationship between the Family Health
Strategy (FHS) and quality of life in the towns of Minas Gerais state, from the
perspective of the quality of public administration and the effectiveness of public
policies to the health sector. The main theoretical bases are the evaluation of public
policies and the impact on quality of life; contemporary public management, mainly the
functions of the State, and the quality in the allocation of public resources. To attend the
goals, it was made a study of towns of Minas Gerais state, by using a combination of
quantitative and qualitative techniques. Among these techniques, it can be highlighted
the Data envelopment analysis (DEA), used to construct an index of efficiency of
Primary Health Care (PHC) in municipal level and Multiple Regression, which aims to
explore the performance of the Public Management of ESF and its real effect on the
quality of life. From the homogenization perspective, the cluster analysis was used to

group the towns according to investigative scientific metrics, by allowing them to check
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in which ESF is more or less efficient and the role of the quality of public management
in this context. At this stage, the qualitative analysis techniques were used in analytical
stylized cut, basing on groups that show the best and the worst efficiency in the
management of the Family Health Strategy, once their management happens in a
decentralized manner. Among the main findings is emphasized, in the Article 1, the
importance of transversal government actions, demonstrating that efficient towns in
literacy and income were higher, and in the Article 2 , corroborating the idea of
transversal actions, it was verified some factors that influence the HDI -M, as an
indicator of development and quality of life. It is possible to notice that there are
manageable causes, which may minimize this influence. In the Article 3, in which this
work concluded in general, it is demonstrated that decentralized actions focused on the
reality of each municipality may bring positive results to the effectiveness of primary
health care, considering that the work made in health should encompass different areas,
treating it as a plural factor, which could improve population’s quality of life. Thus, it is
evident the importance of transversal actions and the look of health as a plural factor,

highlighting the role of the public manager in smooth running of this strategy.
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APRESENTACAO DA DISSERTACAO

O trabalho se estrutura em trés artigos inéditos e independentes, ambos tratando
a tematica da Administracdo Publica e da Atencdo Primaria a Saude no Brasil e se

referem aos objetivos especificos desse trabalho:

ARTIGO 1: ANALISE DO DESEMPENHO MUNICIPAL DA ESTRATEGIA
SAUDE DA FAMILIA SOB A LUZ DA EFICIENCIA RELATIVA

ARTIGO 2: SAUDE E QUALIDADE DE VIDA: UMA ABORDAGEM A PARTIR
DOS FATORES CONDICIONANTES DO DESENVOLVIMENTO HUMANO
MUNICIPAL.

ARTIGO 3: GESTAO DA SAUDE: REFLEXOES A PARTIR DO DESEMPENHO
NA GESTAO MUNICIPAL DA SAUDE PUBLICA.
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INTRODUCAO GERAL

A Qualidade de Vida ¢ tratada neste estudo como as condi¢des favoraveis de
moradia, renda e saude (MINAYO, HARTZ e BUSS, 2000). Porém, esse conceito ¢
visto sob diversas abordagens relacionadas a saude, incluindo as dimensdes fisica,
psicolédgica e social (MELO, et. al., 2011), em que se destaca a importancia de nao
confundir os termos saude e qualidade de vida, apesar de serem relacionados (SMITH,
AVIS e ASSMANN, 1999). Além dessas, algumas definicdes consideram também
dimensdes psicologicas e pessoais (ROCHA e FLECK, 2011), assim como o Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH), que considera educagdo, saude e renda.

Ainda sob uma perspectiva mais ampla, Diwan (2000) relaciona a qualidade de
vida com condicdes rasoaveis de conforto e relacdes saudaveis, além de boa saude,
considerando dimensdes psicolégicas, fisicas e econdmicas nesse conceito. E um termo
bastante utilizado em diversos estudos (SMITH, AVIS e ASSMANN, 1999; SEIDL e
ZANNON, 2004; HARTZ e BUSS, 2000; FRYBACK, 2010; MELO et. al., 2011;
ROCHA e FLECK, 2011) e um tema de interesse da populagdo em geral pelos
multiplos aspectos que envolve.

Além disso, a qualidade de vida e a qualidade da satde se relacionam com
outros aspectos como a consciéncia da populacdo sobre a protecio da satude
(TEIXEIRA, 2004), a densidade populacional, habitagdo e saneamento (L’ABBATE,
2009),moradia e nutricdio (HENRIQUE e CALVO, 2009), que s3o dimensdes
socioecondmicas abordadas neste estudo.

Diversos programas publicos abordam diferentes aspectos da qualidade de vida
da populacdo, como moradia, renda e satde, tendo como programas principais,
respectivamente, o Programa Minha Casa Minha Vida, do Ministério das Cidades; o
Programa Bolsa Familia (PBF) do Ministério de Desenvolvimento Social e Combate a
Fome (MDS); e a Estratégia Saude da Familia (ESF), como parte das agdes do
Departamento de Atencdo Bésica a Saude do Ministério da Saude (MS), que cuida de

atendimento Primario 4 Satde'. Assim, o governo brasileiro mostra a sua preocupagio

"Neste trabalho o termo Atenc¢do Primaria a Satde foi utilizado para se referir a essas a¢des e também as
referentes ao DAB (Departamento de Atengdo Bésica) do Ministério da Saude.
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com a qualidade de vida, aumentando continuamente os investimentos ¢ a visibilidade
desses programas.

Entre eles, destaca-se a Estratégia Satide da Familia, que tem o principal
propodsito de enfatizar acdes de atencdo primdria a saude de prevencdo, promogao e
recuperacdo da satde de forma integral e continua, prestando atendimento através de
equipes de profissionais da satde, visando, como produto de médio e longo prazo, a
melhoria na qualidade de vida populacdo, visto que a saude ¢ dimensao fundamental no
bem estar social’.

Este programa ¢, de acordo com Teixeira (2004), uma das prioridades do
Departamento de Atengdo Basica, juntamente com o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS). Isso porque o Departamento de Atencdo Basica esta
inserido num contexto de descentralizagao e controle social da gestdo dos programas de
saide do Sistema Unico de Satde (SUS), tendo como principios fundamentais a
integralidade, a qualidade, a equidade e a participacdo social. Esse departamento tem
como pretensdo fugir do tratamento centrado exclusivamente na doenca,
“desenvolvendo-se por meio de praticas gerenciais e sanitarias, democraticas e
participativas” (BRASIL, 2012).

O PSF passa, em 2006, a ser reconhecido como estratégia prioritaria de Atencao
Primaéria a satde, e, a partir de 2011, a ser denominado por Estratégia Saude da Familia
(ESF). Essas agoes atendem a populacdao por areas delimitadas, através de equipes de
multiprofissionais de satde, incentivando o contato direto com a populacdo que
possibilita a constante troca de experiéncia e o conhecimento dos seus fatores de risco,
de modo a criar, nessas circunstiancias, um ciclo de educacdo e promocao da satde,
além da prevencao de doencas, melhoria das condi¢des de higiene da populagdo, e
outros aspectos da clinica e da satide publica.

Dessa forma, percebe-se o interesse do Governo Federal em incentivar a
participacdo da populacdo em um tipo de tratamento que possibilite a melhoria de
diversos aspectos da saude e cujos efeitos merecem ser explorados, do ponto de vista da
alocagdo de recursos publicos e, portanto, sob o olhar da administra¢ao publica.

Nessa perspectiva, a relevancia deste estudo para a area das pesquisas em

administracdo publica se d4, uma vez que a avaliagdo de politicas publicas estad no

2 Fonte: Ministério da Satde, Departamento de Aten¢do Basica. Disponivel em:
http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape esf.php.
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escopo tematico dessa area de estudos, sendo uma das fases citadas por Secchi (2009)
do ciclo de politicas publicas, onde se pretende verificar se uma politica publica atende
aos objetivos para que foi criada.

Considerando também que a Satde Publica ¢ uma das 4areas com maior
participacao no orgamento do governo federal, juntamente com a educacao e o social e
combate a fome, que juntos representam aproximadamente 60% do or¢camento total
disponivel para 2013 (BRASIL, 2013a).

Ainda de acordo com o Portal da Transparéncia (BRASIL, 2013b), o total
destinado pelo Governo Federal em ambito nacional com Atencdo Primaria a saude
passou de mais de 4,3 bilhdes de reais em 2004, para mais de 9,6 bilhdes em 2010.
Importante salientar a diferenga entre o capital destinado e investido do capital gasto
com APS, uma vez que em alguns municipios recebem o beneficio ele ndo ¢ em seu
total de fato gasto, porque esse recurso, depois de repassado, aos municipios so ¢ gasto
se for aplicado nos investimentos para o qual foram destinados, do contrario o recurso ¢
“devolvido” ao Ministério da Satde.

Percebe-se a abrangéncia dessa Estratégia ao verificar que o nimero de familias
atendidas passou, no mesmo periodo, de 61,89% da populagdo para 86,22%, o que
mostra a preocupa¢do do Ministério da Satide com essa politica, mesmo a populacdo
tendo passado de aproximadamente 182 milhdes em 2004 para 190 milhdes em 2010, o
atendimento a um maior numero proporcional de familias mostra o crescimento do
programa.

A relagdo entre qualidade de vida e satde ¢ explicita e percebe-se que ao
humanizar o tratamento da saude, relacionando os profissionais diretamente com a
populagdo, e conhecendo suas condigdes de moradia, saneamento e transporte, além de
melhorar a higiene e cuidados com a familia, ¢ possivel atingir melhores praticas
cotidianas que possibilitem a melhoria da satde.

Existem pesquisadores preocupados com a avaliagdao dessas politicas no Brasil,
que se manifestam por meio da publicagdo de trabalhos académico-cientificos
(CELINO, COSTA e FRANCA, 2013; GALHARDI, BARROS ¢ LEITE-MOR, 2013;
MARZARI et. al., 2013; MATOS, BARCELLOS ¢ CAMARGO, 2013; SERAPIONI e
SILVA, 2011; SANTANA ¢ CARMAGNANI, 2001; SISSON, 2007). E nesse

horizonte que este estudo pretendeu analisar a avaliacdo do PSF de acordo com a
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qualidade de vida, visto que esse ¢ um aspecto relevante e garantido por diferentes
dimensodes dos direitos da populagao.

Nesse sentido, as agdes desse programa, além de acolherem e humanizarem,
podem “empoderar” a populacdo, elevando a sua consciéncia sobre os direitos sanitarios
e seu papel na defesa e protegao da saude (TEIXEIRA, 2004). Além disso, percebe-se a
necessidade de expandir as a¢des basicas em saude para educagdo, saneamento basico,
dentre outros, que constituem o eixo da proposta, relacionando esta ao conceito de
qualidade de vida e a gestdo social, que Tendrio (2005) apoia-se numa discussdo sobre
socidade-Estado, trabalho-capital, gestdo estratégica. Gestdo social e cidadania
deliberativa para definir a gestdo social. Defendendo que a gestdo social deve ser
determinada pela solidariedade, trazendo, portanto esse conceito proximo ao que
acontece na ESF, uma vez que a participacdo social, conscientizagdo da populacgio, os
direitos da populacdo e obrigacdes do Estado, estdo presentes nessa temadtica.

Com um tema complexo e muitos conceitos permeando essa discussdo,
investigar a ESF, sob a perspectiva da qualidade de vida, requer a capacidade de
delimitar geograficamente o escopo de estudo para permitir uma compreensao acerca
desse fendmeno, sem grande influéncia na generalizagao.

Nesse sentido, o estado de Minas Gerais foi escolhido pelas suas caracteristicas
peculiares, como possuir maior nimero de municipios (853), sendo 15% do total de
municipios brasileiros (5570) e maior nimero de equipes de ESF. Em dezembro de
2011, o estado possuia 4.301 equipes, cobrindo 75,72% da populagdao (IBGE; Governo
de Minas Gerais, 2012).

Portanto, considerando a gestdo publica e a qualidade da administracdo publica
do programa Saude da Familia em Minas Gerais, pretende-se, neste estudo, analisar
como esse programa interfere na qualidade de vida da populagdo. Assumindo que
existem outras formas de avaliagdo do desempenho da politica, no entanto a otimizagao
de aplicagdo do gasto publico na perspectiva de eficiéncia econdmica da politica foi
definido como o desempenho nesse estudo.

Uma vez que os investimentos sdo altos e os recursos governamentais sao
escassos, pretende-se estudar o impacto da Estratégia Satde da Familia respondendo
duas questdes centrais: Qual a relacdo entre desempenho da ESF, em relacio aos

seus objetivos, e a qualidade de vida, em nivel municipal? Quais fatores associados
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a gestao publica e a qualidade da administracao publica sdo capazes de influenciar

0 desempenho da ESF?
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1.1.0bjetivos Geral e Especificos

O objetivo geral deste trabalho ¢ estudar o efeito da ESF na qualidade de vida,
analisando o desempenho dos municipios sob a perspectiva da gestdo da Administragao
Publica.

Especificamente, pretende-se:

a) Verificar o desempenho dos municipios na ESF em Minas Gerais, tomando
como referéncia investimentos realizados e os resultados na atenc¢ao primaria a saude.

b) Analisar os fatores que influenciam a qualidade de vida nos municipios,
destacando o papel desempenhado pela saude.

c) Investigar quais fatores associados a gestdo influenciam no desempenho da

Estratégia da Saude da Familia.



25

ARTIGO 1: ANALISE DO DESEMPENHO MUNICIPAL DA ESTRATEGIA
SAUDE DA FAMILIA A LUZ DA EFICIENCIA RELATIVA

RESUMO:
A Atenc¢do Primaria a Satde (APS) ¢ o principal acesso da populagdo ao sistema de
saude, sendo, portanto, fundamental para a sua eficiéncia, ja que ela evita e previne os
tratamentos secundarios e terciarios que despendem de mais alta tecnologia e
constituem tratamentos mais especializados e, destarte, mais caros. Na APS, a saude ¢
vista como um fator plural e determinante para a qualidade de vida da populacdo e tem a
prevencdo e promocao da saude como pontos fundamentais para o seu bom
funcionamento. No Brasil, ¢ a Estratégia Satde da Familia (ESF) que reune as politicas
relacionadas a esse tipo de atencdo. A gestdo da ESF acontece de forma compartilhada
com a Unido, estados e municipios, sendo, assim, descentralizada. Assim, os municipios
e as equipes de satde tém liberdade para planejarem as suas agdes de forma que
atendam as metas determinadas, podendo adaptar essas a¢des a populacdo em questao.
Para que a ESF possa oferecer um servico eficiente de forma que os recursos sejam
alocados da melhor maneira e gerar um servigo publico de qualidade, s3o fundamentais
as tomadas de decisdes diretamente relacionadas a qualidade da gestdo publica, que
englobem diferentes dreas do conhecimento. Dessa maneira, este estudo teve o objetivo
de verificar o desempenho dos municipios na ESF em Minas Gerais, através de
indicadores de eficiéncia e de resultados na APS e investimentos nessa estratégia, por
meio de gastos, nimero de equipes e nimero de Unidades Basicas de Saude (UBS). No
estudo, buscou-se verificar se existem municipios que administram melhor os recursos
e, por isso, geram melhores resultados para a populagdo. Para isso, foi feita uma analise
de eficiéncia por meio da técnica Analise Envoltoria de Dados (AED) ou Data
Envelopment Analysis (DEA), utilizando dados de 761 municipios de Minas Gerais, que
tem os dados disponiveis e ndo apresentaram nenhum indicador sendo zero, o que
inviabilizaria o modelo, por isso ndo foram estudados os 853 do total do estado. Detal
forma a construir uma medida de eficiéncia da Atencdo Primaria a Saude (APS)
municipal. Foi possivel perceber que existem fatores que diferenciam grupos de
municipios com medidas de eficiéncia semelhantes, constatando que fatores como renda
e escolaridade podem ter impacto na eficiéncia da Atencdo Primaria, além de que a

gestdo publica pode ser entendida como um fator determinante, ja que a alocagao dos
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recursos ¢ feita pelos gestores municipais. Isso mostra a relevancia de aspectos de
gestdo para a administragao publica, bem como para a gestdo de politicas de satde,

podendo melhorar a qualidade de vida da populagao.
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ANALYSIS OF FSH MUNICIPAL PERFORMANCE IN THE LIGHT OF
RELATIVE EVIDENCE

ABSTRACT:
The Primary Health Care (PHC) is the main population's access to health care,
therefore, it is fundamental for its efficiency, since it avoids and prevents secondary and
tertiary treatments that spend the highest technology and constitute more specialized
treatments and, thus, it is more expensive. In the PHC, health is plural and determining
factor for the population’s quality of life and it has prevention and health promotion as
important points for its good functioning. In Brazil, the Family Health Strategy (FHS)
gathers the policies related to this kind of attention. FHS management is shared with the
Union, states and municipalities, ergo decentralized. Thereby, municipalities and health
teams are free to plan their actions to attend determined goals, adapting this action to the
population. For the FSH can provide an efficient service in order that resources are
allocated in the best way and provide a public service for quality, the decisions directly
related to the quality of public administration , that encompass different fields of
knowledge, are very important. Thus, this study aimed to verify the performance of
municipalities in FSH in Minas Gerais, by indicators of efficiency and results in PHC
and investments in this strategy through spending, number of teams and number of
Basic Health Units (BHU). In the study, it was verified whether there are municipalities
that manage resources better and therefore generate better outcomes for the population.
For this, it was made an analysis of technical efficiency through Data Envelopment
Analysis (DEA), using data from 761 municipalities of Minas Gerais, in such a way to
build a measure of efficiency of municipal Primary Health Care. It was observed that
there are factors that differentiate groups of municipalities with similar efficiency
measures, considering that factors such as income and education can impact the
efficiency of primary care, beyond public management can be a determining factor,
since the allocation of resources is done by municipal managers. This shows the
relevance of aspects of management in public administration as well as management of

health policies.
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1. INTRODUCAO

O sistema de satde publica brasileiro passa por diversas mudangas ao longo da
historia do Brasil, mas, desde a década de 1980, ¢ possivel perceber um foco na Atengao
Priméaria a Satde, como tentativa de modificar a pratica sanitaria da ateng¢do curativa
para uma pratica com o foco na promogao da saude (COTTA et. al., 2013). No entanto,
a saude publica enfrenta varios entraves para garantir o acesso de toda a populagdo, os
quais se justificam por fatores diversos “de ordem politica, econdmica, financeira,
geografica, tecnologica, humana e assistencial” (COTTA et. al., 2013, p.165).

Com isso, fica evidente que a satide ¢ um fator plural e determinante para a
populacdo, tendo a necessidade de ser um servigo eficiente de forma a utilizar, da
melhor maneira, os recursos alocados para este fim. A eficiéncia no setor publico é um
tema de grande importincia, estando diretamente relacionada ao desenvolvimento
(SILVA, 2009; SANTOS, 2011; COSTA, 2012, MOTTER e SILVEIRA, 2012; SANO
e MOTENEGRO FILHO, 2013). Entretanto, ela envolve capacidade de escolha na
alocagdo de recursos escassos, principalmente na esfera publica, uma vez que investir
em um setor significa deixar de investir em outros, pois “nenhuma sociedade possui
recursos ilimitados para oferecer servigos de saude” (STARFIELD, 2002, p.21). Por
1sso, a capacidade dos gastos gerarem indicadores positivos ¢ fundamental em uma
tomada de decisdo, estando diretamente relacionada com a qualidade da gestao publica,
além de possuir um cardter transversal, ja que engloba diferentes dareas do
conhecimento.

No contexto do setor de saude, os indicadores nao dependem exclusivamente das
decisoes tomadas, uma vez que existem outros fatores que interferem nas condi¢des de
saude de uma populagdo que ndo podem ser controlados (como exemplo, acidentes e
traumas), no entanto, a aten¢@o primaria a satide pode evitar uma série de complicagdes
e agravos. Também a aprendizagem politica e a participagdo social que dela resultam
podem melhorar a qualidade dos servigos prestados (WEISSERT & SCHELLER,
2008), o que demonstra um carater transversal das politicas de satde.

O Ministério da Saude (MS) criou em 2000 a Coordenacdo de Acompanhamento
e Avaliagdo da Atencdo Basica (CAA/DAB), em conjunto com a criagdo do
Departamento de Atengdo Basica da Secretaria de Politicas de Saude. Isso mostra o

reconhecimento da importancia de avaliar e fomentar politicas que deem suporte a
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tomada de decisdo, entendendo que essa cultura avaliativa deve ser institucionalizada
pelos proprios gestores.

A evidéncia cientifica informa que a APS ¢é capaz de tratar grande parte dos
problemas de satide atuando a médio e longo prazo na qualidade de vida e no
desenvolvimento dos municipios (STARFIELD, 2002), além de constituir uma
possibilidade de maior acesso da populagdo ao sistema de satde.

No Brasil, a APS se realiza por meio de acdes e programas relacionados a
Estratégia Saude da Familia (ESF) que tem o tratamento centrado na saude e na aten¢ao
preventiva e de promogao, ao invés de curativa, ¢ ainda tem como objetivo atender a
grande parte da populacdo conscientizando-a e educando-a para a promoc¢do do seu
intuito, que consiste em tratamentos antes que a pessoa adoega, evitando internagdes ¢
gastos com aten¢do de média e alta complexidade - tratamentos mais complexos e,
portanto, mais caros.

Assim, a ESF possibilita uma administracdo da satide que gera impactos reais
em alguns indicadores, que, por sua vez, mostram que caracteristicas da gestdo dos
municipios podem modificar o estado de saude da populacdo. Nessa perspectiva, este
estudo teve o objetivo de verificar o desempenho dos municipios na ESF em Minas
Gerais através de indicadores de eficiéncia e resultados na APS e investimentos nessa
estratégia, por meio de gastos, numero de equipes e nimero de Unidades Basicas de

Satde, que se relacionam com as metas da ESF.
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2. REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1. Atencao Primaria a Satude no Brasil

Na Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude, realizada em
1978 em Alma Ata, no Cazaquistdo, a Aten¢ao Primaria a Satde foi definida como
parte integral do sistema de saude, respondendo por tratamentos acessiveis e aceitaveis
a comunidade (BRASIL, 2002). Assumindo papel central no desenvolvimento das
comunidades e do sistema de satde.

Foram eleitos alguns elementos fundamentais a Aten¢do Primaria a Saude
(APS), determinados na carta de Alma Ata, tais como: educacgdo ¢ saude; sanecamento
ambiental; programa de satde materno-infantil; prevencdo de moléstias endémicas
locais; tratamento adequado de lesdes comuns; fornecimento de medicamentos
essenciais; promoc¢ao de boa nutricdo e medicina tradicional (BRASIL, 2002). Assim, a
carta de Alma Ata revela a importancia de fatores ligados a saude indiretamente para a
APS.

Em contexto mais especifico, no Brasil, a Reforma Sanitaria que ocorreu na
segunda metade da década de 1970 culminou em uma mudanca no sistema de saude
brasileiro, e incorporou ao texto da Constituicdo de 1988 principios norteadores desse
movimento, que incluem a universalizacdo da satde, integralidade e satide como um
direito social (JUNQUEIRA et. al., 2008).

Dessa forma, a Constituigdo de 1988 determina a saide como um direito de
todos os cidadaos, de acordo com o qual o Estado deve garantir a populacao através de
politicas sociais e econdmicas visando a reducao do risco de doenga e de outros agravos
e 0 acesso universal e igualitdrio as agdes e servicos para a promogao, protecdo e
recuperagdo da saude (BRASIL, 1988, Art. 196).

Para efetivar esse direito, a Constituicdo Federal de 1988 criou o Sistema Unico
de Sauade (SUS), regulamentado pelas leis organicas da Satde (Leis n° 8080/90 e n°
8.142/90), que tornou obrigatério o atendimento gratuito a qualquer cidaddo, sendo
financiado com recursos do Governo Federal, Estadual e Municipal.

No sentido de criar politicas que fortalecessem a atengdo primaria e
melhorassem o acesso a saude, em 1991, o Ministério da satide criou o Programa de
Agente Comunitario de Satde (PACS) com o propoésito de consolidagao do SUS através

de um atendimento descentralizado e domiciliar.
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Hoje, o PACS ¢ visto como intermedidrio para a criagdo do Programa Satde da
Familia (PSF) (BRASIL, 2001), que teve inicio em 1994, e se formalizou como um
instrumento de reorganizacdo da atengdo a saude, atendendo as camadas mais
vulneraveis da populacdo. Em 1997, o Ministério da Saide modificou o programa e o
capacitou a alterar o modelo assistencial vigente, tornando-o a principal porta de entrada
para o sistema de saude.

O PSF e o PACS participam de um conjunto de questdes relativas as bases
conceituais e operacionais do que se tem denominado “Aten¢do Primdria & Saude”,
inserida num contexto de descentralizagao e controle social da gestdo dos programas de
satide do SUS, que tem apresentado resultados positivos nos principais indicadores de
saude. O nome foi modificado para Estratégia Saude da Familia (ESF), por se tratar de
um modelo de reordenacdo do modelo assistencial vigente, e atualmente, ¢ considerado
um projeto de carater dinamizador que provoca o reordenamento do modelo de atencdo
do SUS, sendo a sua principal estratégia para reorientar o modelo de assisténcia a saude
da populagdo a partir da atengdo primaria a saide (BRASIL, 2012b).

De acordo com o Ministério da Saude, os principios fundamentais da Atencao
Primaria no Brasil sdo: integralidade, qualidade, equidade e participagdo social. Nesse
sentido, as equipes da ESF estabelecem vinculo com a populacdo, possibilitando o
compromisso € a corresponsabilidade desses profissionais com os usudrios e a
comunidade. .

Esse cuidado compartilhado com a populagao, prezando pela participagao social,
se torna relevante na medida em que cuidados alternativos com a satide e o pluralismo
no cuidado com as condi¢des de vida sdo observados principalmente nas sociedades
mais urbanizadas (HELMAN, 2009).

A Estratégia Satide da Familia atua através de equipes multiprofissionais que
tem seu ponto de apoio nas Unidades Bésicas de Satde, mas fazem visitas domiciliares
geralmente compostas por um médico, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e
seis agentes comunitarios de saude; algumas unidades tém um dentista, um auxiliar de
consultdrio dentario e um técnico em higiene dental.

Essas equipes sdo responsaveis pelo acompanhamento de, no méaximo, quatro
mil habitantes de uma determinada area. Esse trabalho de coparticipa¢do da atencdo a
saude cria uma troca de experiéncia entre os agentes e a populagdo, o que possibilita

uma melhor atuagdo desses agentes, pois, além de terem um contato mais proximo com
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a populagdo, ja que a atuagdo das equipes nao ocorre somente nas unidades basicas de
saude, mas nas residéncias.

Essa circunstancia possibilita que eles conhegam e atuem nos fatores de risco
daquela populacdo: “a pratica da medicina de familia baseia-se no lar e na comunidade,
e os fatores sociais, psicoldgicos e familiares sdo considerados relevantes na realizagao
do diagnodstico” (HELMAN, 2009, p.108), além de gerar também um ciclo de educagao
e promocdo da saude. As equipes se responsabilizam por um nimero de familias em
uma area delimitada, atuando na promocao, prevengdo, recuperagdo, reabilitacdo de
doengas e agravos mais frequentes e manutencao da saide (BRASIL, 2012a).

Existem ainda politicas vinculadas a ESF, como a Politica Nacional de
Humanizacdo, que ¢ uma politica transversal, e possibilita que a humanizacio seja
exercida em qualquer estabelecimento de saude, em qualquer ambito da assisténcia ou
da gestdo, permitindo “alavancar na democratizacdo institucional, e a constituicdo de
redes cooperativas de produ¢do de satde” (SANTOS-FILHO; SOUZA; GONCALVES,
2011, p. 260).

A execucao das politicas de atengdo basica ¢ compartilhada pela esfera federal,
estadual e municipal. Na esfera federal, as a¢des sao mais normativas; nesse nivel sao
estabelecidas as diretrizes basicas do programa e a ordenag¢do dos recursos humanos, e
também sdo elaborados mecanismos de controle e avaliagdo dessas politicas, além de
ser mantida uma base de dados nacional. J4 na esfera estadual as acdes sdo mais
voltadas para o seu territério, no sentido de acompanhar as acdes executadas pelos
municipios e auxiliar nas estratégias de aten¢do basica. Por fim, no &mbito municipal, os
gestores sdo responsaveis por agdes pontuais do programa como manter a rede de
unidades basicas de satide em funcionamento, alimentar a base de dados e avaliar o
desempenho das equipes do seu territorio.

Com isso, percebe-se que a descentralizacdo ¢ um aspecto essencial nessas
politicas, de forma que cada municipio tem liberdade pra administrar seus recursos e
pode se destacar na gestdo de acordo com as proprias escolhas, que refletem em

beneficios para a populagao.

2.2.  Avaliacio de politicas Publicas de Satude
O processo de aprendizagem politica e de participagao social ¢ de grande

importancia para a efetividade de programas publicos, com destaque para os de saude
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(WEISSERT E SCHELLER, 2008). Assim, a qualidade das politicas publicas ¢ uma
preocupacao atual, visto que a qualidade e a sua garantia na satide, aumentam o crédito
nessa area (WHO, 2003).

Uma vez que a melhoria da qualidade de vida ¢ alcangada através de discussoes
formadas entre outros aspectos, na avaliacao de politicas publicas (CAMPOS, BARROS
E CASTRO, 2004). O campo de estudos de qualidade de vida consiste em um dos
parametros de avaliagdo de politicas publicas de saude, servindo de impulso para a
mudanga de muitas dessas politicas (BAKER, 2003).

No entanto, a avaliacao de politicas publicas de satide s6 ganhou for¢a em 2000,
com a criacao da Coordenagao de Acompanhamento ¢ Avaliagdo da Atencao Basica
(CAA/DAB), por um processo de reorganizagdo interna do Ministério da Satde, em
conjunto com a criacdo do Departamento de Atencdo Bésica da Secretaria de Politicas
de Saude.

A CAA/DAB foi idealizada com o propdsito de formular e conduzir os
processos avaliativos relacionados a esse nivel de ateng¢do, compreendendo seu papel
estratégico para o redirecionamento da organizacdo do sistema de saude no pais, de
maneira a auxiliar o processo decisorio do sistema de satde, revelando uma maior
preocupacao do Ministério da Satide com a avaliagcdo das politicas de atengdo basica a
saude no Brasil (HENRIQUE e CALVO, 2008).

Diante disso, a CAA entende que ¢ papel do Gestor Federal ser o indutor da
institucionalizagcdo da avaliagdo nas trés esferas de governo, e estabelece, como eixo
estruturador em sua missdo, fomentar e consolidar a cultura avaliativa nas trés
instancias de gestdo do SUS. Dessa forma a Coordenacdo envolve as trés esferas de
governo que descentralizam e consolidam a avaliagdo como ferramenta de gestdo, para
que esta facilite o processo de tomada de decisdo e formacao dos sujeitos envolvidos no
processo.

O Departamento de Atencao Basica (DAB) considera a importancia da avaliagao
em saude para dar suporte ao processo decisorio do Sistema de Saude, e frisa a
importancia de mensurar o impacto de suas acdes sobre o estado de satde da populagdo.
Nesse sentido, em 2005, o Ministério da satide escreveu um documento para
contextualizar a trajetoria da constru¢do de uma politica de avaliacdo para politicas e
programas de satide no ambito da aten¢do primaria, contribuindo, assim, para o debate

sobre avaliagdo, tendo em vista sua institucionaliza¢dao no Sistema Unico de Saude.
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Para o Ministério da Saude, no Brasil (2005), a avaliagdo em saude mostra
processos pouco incorporados as praticas e possuem carater mais prescritivo,
burocratico e punitivo do que subsidiarios do planejamento e da gestdo. Os instrumentos
existentes ndo se constituem ferramentas de suporte ao processo decisorio e nem de
formagao das pessoas nele envolvidas.

O Ministério da Saude compreende que a institucionalizacdo da avaliacao deve
estar vinculada a elaboracdo de uma politica de avaliagdo de agdes e programas no
ambito do SUS, da qual a politica de monitoramento e a avaliacdo da atengdo primdria
devem fazer parte, sendo muito importante, em sua formulacdao, o envolvimento dos
diversos atores (profissionais de saude, usudrios do sistema, gestores, técnicos e
pesquisadores), a definicdo clara de suas responsabilidades, ¢ as formas de
financiamento dos processos de avaliagdo.

Com isso, entende-se que surge a necessidade de um processo de avaliagdo
institucionalizado, que seja capaz de apoiar o processo de tomada de decisdo, prestar
contas a sociedade e produzir conhecimento, que sdo as propostas do modelo de
avaliagdo desse documento.

O modelo l6gico da politica nacional de monitoramento e avaliagdo da atengdo
primaria apresenta seis componentes principais: (i) monitoramento e avaliacao; (ii)
desenvolvimento da capacidade avaliativa; (iii) articulacdo sistematica e integracao das
acoes; (1v) cooperagdo técnica e articulagdo interinstitucional; (v) indugdo e gestdo de
estudos e pesquisas e (vi) producdo de informagdo e comunicagdo (BRASIL, 2005).

Além dessa Avaliagdo da Atengdo Basica, o Ministério da Saude instituiu o
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Aten¢do Bésica (PMAQ),
que permite a adesdo espontidnea de cada Unidade Bésica de Satde (UBS) e pretende
institucionalizar nessas unidades processos que ampliem a capacidade de gestdo e das
equipes de saude, assegurando maior qualidade dos servigos (BRASIL, 2013c).

Essa acgdo visa a uma “garantia de um padrao de qualidade comparavel nacional,
regional e localmente de maneira a permitir maior transparéncia e efetividade das agdes
governamentais direcionadas a Ateng¢do Basica em Satde em todo o Brasil” (BRASIL,
2013c). Tal programa ¢ organizado em quatro fases, de forma que elas componham um
ciclo virtuoso de melhoria ao acesso e qualidade da Atengdo Bésica, sendo estas fases
compostas pela “adesdo e contratualizacdo”, “desenvolvimento”, “avaliacdo externa” e

“recontratualizagdo”.
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Portanto, ¢ possivel perceber a preocupacdo do Ministério da Satde com as
politicas de aten¢do primaria e como as equipes de saude trabalham diretamente com a
populagdo, pois essas conhecem a realidade do programa e participam da avaliacdo

proposta pelo ministério.
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3. METODOS

3.1. Coleta de dados

Trata-se de estudo transversal, cuja coleta de dados se deu por meio do Censo
IBGE, instrumento este que contribuiu com informagdes a cerca das condi¢des de vida
da populacdao de Minas Gerais, do DATASUS, site do Ministério da Saude, que contém
informacdes e indicadores demograficos, socioecondmicos, de morbidade, de
mortalidade, fatores de risco e protecdo e de cobertura, além dos dados disponibilizados
no SIOPS - Sistema de Informacdes Sobre Or¢amentos Publicos em Saude
(DATASUS, 2013). Esses dados foram coletados durante o ano de 2013,
especificamente, entre os meses de fevereiro e agosto, e sdo referentes ao ano de 2010,
que, por ser o ano do ultimo Censo realizado, disponibiliza seus registros nesse ano.
Foram estudados 761 municipios, dos 853, devido a fata de dados de alguns, a lista dos

municipios excluidos da analise esta disponivel no Apéndice 1.

3.2.  Analise dos dados
3.2.1. Data Envelopment Analysis (DEA)

Para analisar a qualidade e eficiéncia na gestdo dos recursos foi utilizada a
técnica Data Envelopment Analysis (DEA), que permite calcular a eficiéncia através da
razao de uma soma ponderada das saidas ou resultados gerados por um sistema de
producdo e as entradas desse sistema. Nessa metodologia, o peso para cada fator de
ponderagdo € obtido através da resolug¢do de um problema de programagao fracionaria,
em que cada unidade analisada maximiza sua eficiéncia. Assim, a DEA € considerada
um modelo objetivo na avaliacdo da eficiéncia, j& que elimina a subjetividade no
estabelecimento de pesos aos fatores (SILVA et. al., 2010).

Na andlise em que se usa a DEA, ¢ feita uma comparag¢do das DMU’s (Decision
Making Units) ou unidades de decisdo, sendo que as eficientes formam uma barreira
(Pareto-Eficiente) baseada na eficiéncia de Pareto, e as outras DMU’s ficam abaixo
dessa barreira. Essa analise ¢ chamada, no Brasil, de analise envoltéria de dados,
justamente por limitar os mesmos - como num envelope, com um limite superior ou
inferior, dependendo da curva de eficiéncia gerada pelos dados.

A eficiéncia baseia-se na defini¢ao de Pareto (LINS, et. al., 2007), onde:
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(1)
Indice de Eficiéncia= MZU—Yk
XiviXe  vXy

Esse modelo para mensurar a eficiéncia foi introduzido por Charnes, Cooper ¢
Rhodes (1978), quando se iniciou o uso do termo Envelopment Analysis (DEA), e de
onde se aplicam Retornos Constantes de Escala, chamado de abordagem CCR por causa
das iniciais dos autores, ou CRS (Constant Returnsto Scale). Banker, Charnes e Cooper
(1984) aprimoraram esse modelo com uma abordagem de Retornos Variaveis de Escala,
também conhecidos pelas iniciais dos autores (BCC) ou por VRS (Variable Returnsto
Scale).

Na abordagem CCR ocorre um aumento proporcional nos outputs em cada
aumento de inputs; ja na abordagem BCC, as variagdes ocorridas nos outputs sao nao
proporcionais € ndo sdo necessariamente de aumento.Neste estudo foi utilizada a
abordagem CCR, por ser uma abordagem mais conservadora e distanciando os
municipios ineficientes, de forma que destaca a diferenga entre eles e contribui para
visualizar as diferencas entre eles .

Desde entdo, diversos autores utilizam a DEA em analises de eficiéncia
relacionadas a empresas, como Fernandes (2007). J& em politicas publicas, existem
estudos relacionados como o de Silva et. al. (2010), em que se avaliam a eficiéncia na
alocacao de recursos publicos destinados a educagao em Minas Gerais. Outros trabalhos
estudam eficiéncia em politicas publicas e outras agdes relacionadas ao Estado
(PIMENTEL, 2011; LOPES e TOYOSHIMA, 2008) ou trabalho de Santos, Carvalho e
Lirio (2012), em que as autoras estudam, também em Minas Gerais, a eficiéncia do
atendimento do SUS. Na area da satde ja existem alguns trabalhos publicados que
utilizam essa metodologia nas pesquisas sobre atengdo primaria a saide, como Scaratti e
Calvo (2012), ou em hospitais, como Calvo (2002) e Cesconetto (2006), e até mesmo na
saude da marinha, como Jorge et. al., (2013).

As avaliacdes de eficiéncia podem ser orientadas para o insumo (orientagao-
input), quando se pretende atingir o mesmo nivel de producdo reduzindo a quantidade
de insumos; ou orientadas para o produto (orientagdo-output), quando, com a mesma

quantidade de insumos, se pretende gerar um nivel maior de produtos.
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A DEA ¢ uma metodologia ndo paramétrica, e compara as eficiéncias das

DMU'’s em questao, que devem ter os mesmos inputs ¢ outputs. No caso do estudo, as

DMU’s s3o os municipios mineiros e os inputs € outputs sao determinados no Quadro 1.

Quadro 1: Dados utilizados na DEA.

Variavel

Fonte

Inputs

UBS por Habitante: Numero de Unidades basicas de
satde por municipio dividida pelo nimero de
habitantes.

IBGE e Datasus — Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES),
(BRASIL, 2013a).

Equipes de satide por habitante: Numero de equipes
de satde por municipio dividido pelo nimero de
habitantes.

IBGE e Datasus (BRASIL, 2013b).

Despesa Liquidada com atengdo basica por habitante:
Despesa liquidada com gastos com atengdo basica
(importante salientar que ndo estdo inclusos gastos
com mado de obra), dividido pelo nimero de
habitantes.

IBGE e Datasus — SIOPS (Informagdes
Financeiras) (BRASIL, 2013c).

Outputs

Propor¢cao média de cobertura vacinal: a média das
seguintes coberturas vacinais, em porcentagem da
populacdo: Cobertura vacinal de tetravalente em
menores de 1 ano; Cobertura vacinal de triplice viral
da populagdo de 1 ano de idade; Cobertura vacinal
contra poliomielite em menores de 1 ano; Cobertura
vacinal em campanha contra influenza da populacdo
de 60 anos ou mais; Cobertura vacinal de febre
amarela em menores de 1 ano; Cobertura vacinal de
hepatite B em menores de 20 anos.

Datasus (BRASII, 2013b).

Propor¢do de internagdes hospitalares por condigdes
ndo sensiveis na atencdo ambulatorial: 1 — indice de
propor¢do de interna¢des hospitalares por condigdes
sensiveis 4 aten¢do ambulatorial do IMRS — Indice
Mineiro de Responsabilidade Social (MINAS
GERAIS, 2013). Considerando como condig¢des
sensiveis a atencdo ambulatorial o conceito de
Alfradique(2009)°.

IMRS, 2013.

Proporgdo de nascidos vivos cujas maes realizaram 7
ou mais consultas de pré-natal: razéo entre o niimero
de nascidos vivos cujas maes realizaram 7 ou mais
consultas pré-natal e nimero total de nascidos vivos.

IMRS, 2013.

Propor¢do de nascidos vivos com peso normal: 1-
Proporgdo de nascidos vivos com baixo peso.

IMRS, 2013.

Fonte: Elabora¢ao do autor.

Para este trabalho, foi utilizada a orientacao-produto, devido a caracteristica da

avaliacdo de politicas publicas, principalmente no que tange a satde. Pretende-se que,

com os mesmos recursos despendidos de cada municipio, se produza melhores

? Artigo publicado na revista Caderno de Saude Publica, em 2009, em que uma equipe de
pesquisadores construiu uma lista de internagdes por condigdes sensiveis a atencdo primdria seguindo o
modelo proposto por Caminal-Homar& Casanova-Matutano, resguardando-se as adaptacdes para as
condigdes brasileiras, disponivel no Anexo 1
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indicadores de saude para a populacao desses. Assim, a Analise Envoltéria de Dados foi
utilizada com a finalidade de verificar a eficiéncia dos gastos com a Estratégia Saude da

Familia e seu impacto em fatores relacionados com a ateng@o primaria a saude.
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4. RESULTADOS E DISCUSSOES

4.1. Analise descritiva dos dados utilizados
Os escores de eficiéncia de cada unicipio estdo listados no Apéndice 2 e para
fins de caracterizacdo da amostra, os dados utilizados na Analise Envoltéria de Dados

(DEA) foram analisados de forma descritiva, como exposto na Tabela 1.

Tabela 1: Anélise descritiva das variaveis utilizadas.

Estatisticas descritivas

Minimo | Maximo | Média Desvio | Assimetria | Curtose
padrao

UBS/HABITANTEx10? 0,111 3,306 0,549 0,332 2,185 9,397
EQUIPE/HABIT.x10 0,102 0,290 0,261 0,049 -1,647 1,561
DESPESA/HABITANTE 16,794 | 920,638 | 235,375 | 150,948 1,260 1,851
COBERTURA VACINAL 0,625 1,000 0,919 0,054 -1,396 2,783
INTERNACOES POR 0,380 1,000 0,803 0,082 -0,980 1,855
CONDICOES NAO SENSIVEIS
A A.P.
PROPORCAO DE MAES QUE 0,172 1,000 0,679 0,154 -0,453 -0,044
REALIZARAM 7 PRE-NATAIS
PROPORCAO DE RECEM 0,611 1,000 0,911 0,042 -1,599 8,598
NASCIDOS COM BOM PESO

Fonte: Resultados da pesquisa.

Os recursos para o pagamento das equipes de saude e para a constru¢ao de UBS
podem ser direcionados, vindo diretamente do estado ou da unido para esse fim, sendo
aquilo que diferencia um municipio de outro a solicitacdo e a necessidade de receber
esse beneficio. Dessa forma, espera-se uma padronizagdo do distanciamento da média
dessas variaveis, medido pelo desvio padrdo. No entanto, o nimero de UBS por
habitante apresenta um desvio padrdo consideravel, enquanto que essa medida do
numero de equipes ¢ pequena. Isso leva a atentar para o fato de que solicitar recursos
direcionados ¢ importante para a qualidade da satide no municipio.

Alguns municipios ndo o fazem, tanto porque o Governo Federal se mostra
eficiente na tentativa de padronizar o nimero de UBS quanto porque algumas UBS tém
uma capacidade diferenciada de outras, e em alguns casos elas recebem mais de uma
equipe de satde e tém estrutura suficiente para isso.

As equipes multiprofissionais de saiude constituem o principal fator que

possibilita a proximidade com a comunidade e com cada paciente, j& que os fatores
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pessoais sao importantes nesses diagndsticos (HELMAN, 2009). Esse pode ser um dos
motivos que justifica a observacao de que o nimero de equipes ndo apresenta grandes
variagoes. Além disso, esse nimero segue uma norma mais institucionalizada, e a meta
de cobertura de atendimento de 100% das familias depende diretamente do seu ntimero;
assim, os gestores de saude podem priorizar o pagamento de mais equipes € por isso,
essa variavel se apresenta mais uniforme nos municipios.

Os trés municipios que apresentaram maior numero de UBS por habitante sdo
municipios que obtiveram uma cobertura de 100%, ou seja, o nimero maximo de
equipes por habitante, de 0,290 x 10 . Sdo eles: Cedro do Abaeté, Serra da Saudade e
Doresopolis* - sendo municipios com uma populacio pequena, proximos de 1.000
habitantes ¢ uma renda per capita proxima de R$600,00, proxima da média dos
municipios.

Ja na variavel de despesa com atengdo basica por habitante, percebe-se uma
grande variagdo, indo de R$ 16,00 a R$ 929,639 por habitante. Isso mostra que os
gestores agem de forma bastante diferenciada no que se refere aos gastos, o que
interfere diretamente na eficiéncia do sistema de saude primaria, visto que, quanto
menores os gastos e melhores os indicadores, mais eficiente serd o municipio. Apesar
dos investimentos nesse tipo de cuidado com a satide serem crescentes, a gestao publica,
para ser eficiente, deve sempre gastar menos e produzir mais. Essa variavel ¢ peculiar
porque os municipios se mostram mais eficientes na medida em que produzem melhores
indicadores de saide com menos gastos. Contudo, os que despendem mais recursos para
esse tipo de aten¢do a salde mostram a importancia da mesma para a gestdo do
municipio, como Doresopolis e Grupiara, que gastam em média mais de R$900,00 por
habitante com atengdo basica. Doresdpolis também apresenta um dos trés mais altos
nimero de UBS e de equipes por habitante, no entanto, quando se analisa a eficiéncia
desse municipio, percebe-se que tem um escore de eficiéncia de 0,4, indicando que ele
ndo estd proximo a curva de eficiéncia esperada.

Quanto as variaveis utilizadas no modelo como output, percebe-se que existem
municipios que apresentam indicadores desejaveis em relacdo a atencao primaria, ja que
todas elas apresentam o indice maximo, sendo este igual a 1. Esse fator mostra que

alguns municipios conseguem atingir toda a populagdo e gerar os indicadores maximos

4 . . . . . o .
As cidades citadas como exemplo estdo sinalizadas no mapa no Apéndice 3.
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esperados, como no caso de Doresopolis, que apresenta indicadores maximos em duas
variaveis de saida, e outras duas bastante acima da média, mas como indicadores de
entrada que se destacam dos demais. O referido municipio ndo se caracteriza como um
municipio eficiente, ou seja, apesar de apresentar bons indicadores de APS, os alto
volume de recursos permite verificar que os bons resultados nao se devem a qualidade
da gestdo. Observando os casos dos municipios de Nova Lima, Nova Era e Araxa, ¢
possivel perceber que sdo ocorréncias de baixos indices nas varidveis de entrada. Nova
Era, por exemplo, ¢ o segundo municipio com o menor nimero de UBS por habitante;
Araxa e Nova Lima s3o os dois menores em nimero de equipes por habitante, mas estao
na linha sugerida de eficiéncia, apresentando um escore de 100%. Este aspecto mostra
que a gestdo desses municipios € eficiente, pois, mesmo com menos recursos do que a
média, conseguem ser eficientes, alcancar os objetivos e metas do programa.

Além disso, as médias para os indicadores de cobertura vacinal, internagdes por
condi¢gdes ndo sensiveis a atengdo ambulatorial e recém nascidos com peso ideal tém
comportamentos parecidos, sendo préximos de 1 (que ¢ o indicador maximo). Por outro
lado, o nimero de criangas nascidas cujas maes realizaram 7 pré-natais ainda tem uma
média 0,6788, o que demonstra que muitos municipios ainda t€ém muito que melhorar.
Destaca-se os municipios de Além Paraiba e Malacacheta, que sao municipios com
dados socioecondmicos bastante diferentes, mas que, no entanto, apresentam os
menores numeros de maes que realizaram os 7 pré-natais.

Analisando a assimetria dos dados, percebe-se que eles ndo sdo simétricos, € o
nimero de UBS por habitante, além da despesa por habitante apresentam assimetria
positiva, o que indica que esses dados t€ém uma concentracao abaixo da média, ou seja,
existem municipios que possuem uma despesa por habitantes e nimero de UBS bem
mais altas do que outros. E que, apesar da média retratar o comportamento da maioria
dos municipios, alguns deles tem um comportamento diferenciado, sendo superior dos
demais.

Todavia, as outras variaveis apresentam uma assimetria negativa, o que
demonstra o fato de seus valores estarem concentrados acima da média, e que os
municipios que se comportam diferente da maioria possuem indicadores menores. Isso
acontece porque o numero de equipes nao varia muito nos municipios, sendo que os que
nao tém cobertura total, com o méaximo de equipes, tentam alcangar esse nimero, € as

outras variaveis sdo de resultado, em que a concentragdo estd proximo do méaximo de
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cada indicador. O que mostra que os municipios pretendem alcangar esse valor, mas
ainda existem outros fatores relacionados com a saude, inclusive a gestdo que nao
permite que eles cumpram todas as metas, por isso alguns municipios ainda se
concentram a baixo da média.

Quanto ao achatamento da curva formada pelos dados, medido pela curtose, a
propor¢ao média de vacinagdo mostra-se proxima de um achatamento normal (2,63),
tendo curtose igual a 2,7833. E as varidveis que se mostram mais com menores
concentragdes em um ponto sao: numero de UBS por habitante e nimero proporcional
de recém-nascidos com bom peso, tendo seus dados bem distribuidos e pouco
concentrados em um unico ponto, aspecto demonstrativo de que o comportamento dos
municipios ¢ diferente, ndo existindo concentracao dos dados.

Ja a propor¢do de maes que realizaram 7 ou mais pré-natais apresenta uma
curtose que indica o alongamento da curva, ou seja, a concentragdo de dados em um
ponto. Muitos municipios apresentam uma propor¢do parecida, significando que estdo
conseguindo atingir essa meta ou aproximar-se dela, pelo menos. O que se espera por
ideal na APS, ¢ que todos os municipios apresentassem esse indicador igual a 1. Depois
de conhecer os dados analisados, ¢ possivel avaliar o escore de eficiéncia formado por
eles, com o objetivo de conhecer o comportamento da eficiéncia dos municipios

mineiros em relacao a APS.

4.2.Analise do escore de eficiéncia
A andlise dos pontos de eficiéncia gerados, ou do escore de eficiéncia, formados
a partir da abordagem da DEA no software EMS pretende evidenciar as diferengas entre

0s municipios mineiros no que tange a APS.

Tabela 2: Estatisticas descritivas do escore de eficiéncia.

Minimo Maximo Moda Média Desvlo Assimetria Curtose
padrio
Estatistica Estatistica Estatistica Estatistica Estatistica Estatistica Estatistica
0,346 1,000 1,000 0,490 0,158 1,749 2,331

Fonte: Dados do estudo.

Ao analisar o escore de eficiéncia, ¢ possivel perceber que a maior concentragao
de valores estd no maximo possivel (escore de eficiéncia 1), ponto onde os valores

coincidem. No entanto, a assimetria positiva mostra que existem municipios que se



44

destacam por medidas superiores a média, ja& que a maior concentragdo de dados estd
proxima de média e mediana, como se observa na Figura 1.

Existem 21 municipios eficientes’ com caracteristicas socioecondmicas distintas,
mas grande parte desses ainda esta distante de alcancar a eficiéncia e apresentam escore
proximo de 0,4. Essa circunstancia indica que ainda ha muito que se fazer na gestao da

saude desses municipios para que os recursos sejam melhor aproveitados.

2007

150

100

Frequéncia

50

T 1 ] I T
2000 4000 5000 5000 1,0000 1,2000

Figura 1: Comportamento do escore de eficiéncia.
Fonte: Dados da pesquisa.

A meédia € proxima de 0,5, o valor central entre os possiveis valores, mas existe
uma grande variagdo na distribui¢do dos dados, percebida pela curtose abaixo da curva
normal. Essa grande variagao nos escores de eficiéncia pode revelar a descentralizagao e
liberdade de agcdo dos municipios (FLEURY, 2001), em que cada um aloca os recursos
destinados a saude, priorizando uma area ou um tipo diferente de atengao, e resultando
em alguns investimentos e acdes realizadas, que podem tornar a atencao primaria menos
eficiente.

Para uma andlise comparativa dos municipios, eles foram divididos em trés

grupos de acordo com a Tabela 3, onde foram agrupados com referéncia na média e 0,7

> Os municipios eficientes estdo ndicados no mapa do Apéndice 4.
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desvios padrdes; essa divisao justifica-se pela tentativa de criar grupos em que fosse
possivel retratar o comportamento dos dados. Em uma distribui¢do normal, 68% dos
dados estariam posicionados entre a média mais um desvio padrao e a média menos um
desvio padrao, sendo os outros 32% posicionados depois desse limite. Todavia, como se
trata de dados nas Ciéncias Sociais, em que ndo seguem uma distribui¢do normal,
optou-se arbitrariamente por dividir os grupos com base em 0,7 desvios padroes como
forma de mostrar que os dados ainda se concentram no centro da curva, mas ndo

seguem a distribui¢do normal.

Tabela 3: Divisdo de grupos de escores de eficiéncia.

Desempenho na otimizag&o

Critério Escores
dos recursos

Grupo | Frequéncia

Inferior a Média menos 0,7

. ~ E <0,37982 Baixo 1 126
Desvio-padrdo
M¢édia mais ou menos 0,7 0,37982 < E (g
Desvio-padrao < 0,60158 Médio 2 490
Superior a Média mais 0,7 E > 0,60158 Alto 3 147

Desvio-padrio

Fonte: Dados da pesquisa.

A partir da Tabela 3, percebe-se que o Grupo 2 é o que enquadra mais
municipios, e que pela distribuicdo dos escores ndo ser uma curva normal, houve uma
maior concentragdo no Grupo 3 do que no Grupo 1. O nimero de municipios no Grupo
1 mostra que ainda sdo necessarias acdes que tornem a APS mais eficiente, e que ¢
possivel aumentar essa eficiéncia, ja que existem municipios que se posicionaram acima
da média, como os do Grupo 3.

No entanto, o Grupo 2 revela que maioria dos municipios ainda sdo medianos, e
sugere que eles tém potencial para melhorar, pois hd agdes que podem ser melhor
executadas, mas que ainda ndo alcancaram a eficiéncia.

A Figura 2 ilustra essa divisdo, sendo possivel visualizar o mapa do estado de
Minas Gerais com os municipios diferenciados pelas cores dos grupos ao qual
pertencem, sendo que 90 municipios ndo foram classificados em grupos, por terem

participacao da analise do DEA dada a falta de dados disponiveis.
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Figura 2: Mapa dos municipios por grupos de eficiéncia.
Fonte: Dados da pesquisa.

Para uma melhor compreensdo e conhecimento dos municipios que participam
de cada grupo, o Quadro 4 mostra as estatisticas descritivas de dados socioecondmicos

dos municipios dos trés grupos:
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Tabela 4: Dados socioecondmicos dos grupos de eficiéncia.

Estatisticas descritivas

.- . 1 Desvi . .
N Minimo Maximo Média esv~0 Assimetria Curtose
padrdo

Populagio total

. 126 | 1210,000 33973,000 6667,720 4747,647 2,552 10,014
(habitantes)

Familias
beneficiadas
pelo Bolsa 126 72,000 2375,000 612,370 455,084 1,691 2,921
Familia
(familias)

Renda per
capita (R$ de | 126 258,48 1019,10 494,87 121,18 0,862 1,898
dez/2010)

GRUPO 1

Taxa de
analfabetismo
da populagdo 126 5,000 35,000 15,360 6,389 0,864 0,394
de 15 anos ou

mais (%)

Populagao total

. 490 | 815,000 202942,000 11362,370 15473,879 6,211 58,162
(habitantes)

Familias
beneficiadas
pelo Bolsa 490 38,000 13394,000 916,320 1021,921 5,194 48,859
Familia
(familias)

Renda per
capita (R$ de | 490 245,97 1027,99 510,82 136,67 0,460 -0,328
dez/2010)

GRUPO 2

Taxa de
analfabetismo
da populacdo 490 4,000 34,000 14,350 6,406 0,737 -0,171
de 15 anos ou

mais (%)

Populagao total

. 147 | 2857,000 | 2375151,000 | 62658,320 | 207949,689 9,774 106,616
(habitantes)

Familias
beneficiadas
pelo Bolsa 147 132,000 69592,000 2779,390 6330,941 8,569 86,632
Familia
(familias)

Renda per
capita (R$ de | 147 290,38 1704,55 644,30 196,18 1,735 7,375
dez/2010)

GRUPO 3

Taxa de
analfabetismo
da populagdo 147 3,000 29,000 9,710 4,831 1,192 1,584
de 15 anos ou

mais (%)

Fonte: Datasus, 2013 ¢ IMRS, 2013.

A Tabela 4 mostra os dados dos grupos 1, 2 e 3. O Grupo 1, que é o grupo de
municipios que apresentou os escores de eficiéncia mais baixos, tendo 126 municipios
mineiros, mostra a menor média populacional dos trés grupos, sendo a média do grupo

3, a maior delas.
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A renda per capita e a taxa de analfabetismo da populacao de 15 anos ou mais,
sao fatores em que se pode perceber a possibilidade de influenciar, de fato, na eficiéncia
da Atencdo Basica a saude ja que esses foram melhores no grupo 3, no qual a eficiéncia
dos municipios ¢ mais alta. Tal aspecto leva a entender que outros fatores, além da
gestdo e a propria saude, podem influenciar a eficiéncia da APS.

Com isso, ¢ possivel perceber que a atengdo primdria a saide ¢ uma forma de
atencdo que depende de politicas transversais, de forma que a populagdo seja assistida
em outras areas. E necessario que se destaque o pluralismo do cuidado (HELMAN,
2009) e vendo esse cuidado compartilhado como uma forma a diminuir a
vulnerabilidade e melhorar a qualidade de vida nesses municipios, que serve de impulso

para mudangas em varias esferas da vida da populagao.
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5. CONCLUSAO

Essa analise verifica a eficiéncia da Atengdo Primaria a Saude através de
indicadores relevantes, o que leva a um possivel distanciamento da percepcdo da
populagdo sobre a satide no municipio ja que essa percepcao pode variar de acordo com
a visdo politica, o tamanho da cidade e a proximidade das acdes da ESF com a
populagdo, sendo uma visdo particular de cada cidaddo. Uma vez que as a¢des de um
municipio, podem causar a impressdo de serem proximas da populacdo, mas ndo
cumprir as metas de vacinagdo, e assim, mesmo que a humanizagdo do SUS esteja boa,
os objetivos da aten¢do primdria ndo foram alcangados porque a Atencdo Primdria ndo
consiste somente nessa proximidade, mas no alcance de resultados que revelem um
tratamento inicial, preventivo e promocional da saude da populagao.

Dessa forma, uma limitagao deste estudo ¢ nao considerar a visao da populagao
sobre a eficiéncia, mas a intengdo era avaliar desse os objetivos foram atingidos. Outra
limitagdo ¢ a de que ele mede indicadores dos produtos que nao revelam o impacto
dessas politicas a longo prazo e na vida da populagdo; mas somente a um curto/médio
prazo de conscientizagao.

No entanto, esta pesquisa alcanga seu objetivo ao revelar que municipios
conseguem ser mais eficientes do que outros, em se tratando da Atencdo Priméria a
Satde. Isso contribui para o campo de estudos de Administragdao Publica, uma vez que a
administragdo e a gestdo desses municipios ¢ um fator que pode modificar tal eficiéncia
revelada. Ainda, percebe-se que os recursos tém a mesma fonte nesta pesquisa, sendo o
que diferencia os municipios seja a propria gestdo municipal, que deve ser trabalhada de
maneira a beneficiar a populagdo com as suas acoes.

Outra area de estudos em que esta pesquisa pode contribuir € a area da gestdo da
saude publica, mostrando que a mesma depende de agdes transversais dos governos ao
indicar caracteristicas dos municipios dos grupos formados e ao verificar que a
educagdo e renda foram destaques no grupo em que a eficiéncia da atengdo primaria foi
mais elevada.

Essas perspectivas permitem afirmar que a saide ndo ¢ um elemento isolado e
que o investimento em outras agdes publicas pode auxiliar na eficiéncia de uma

estratégia fundamental para a qualidade de vida da populagdo, além de que a vontade
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dos gestores municipais, e os esfor¢os dispensados a saide mostram resultado direto na

populagdo.
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ARTIGO 2: SAUDE E QUALIDADE DE VIDA: UMA ABORDAGEM A
PARTIR DOS FATORES CONDICIONANTES DO DESENVOLVIMENTO
HUMANO MUNICIPAL

RESUMO:

O objetivo das politicas de satde ¢ alcangar a longo prazo, uma melhoria na
qualidade de vida da populagdo. Por meio da Atengdo Primaria a Saude (APS) ¢
possivel perceber, mais claramente, a relacdo dessas politicas com o desenvolvimento
humano. No entanto, a qualidade de vida pode ser influenciada por outros fatores, que
ndo s6 os relacionados com a satide. No Brasil existem programas voltados para alguns
desses diferentes aspectos. Este estudo utiliza como principais bases teoricas as
referentes a Administragdo Publica, Qualidade de Vida e Atencdo Primaria a Satde,
com o intuito de verificar quais fatores influenciam no desenvolvimento humano
municipal, e, por consequéncia, na qualidade de vida da populagao. Para tanto, neste
trabalho, pretende-se utilizar técnicas estatisticas de regressdo e cluster em 761
municipios de Minas Gerais, ndo foram estudados todos os municipios do estado (853)
devido a falta de dados de alguns. Utilizando dados disponiveis no Indice Mineiro de
Responsabilidade Social (IMRS), no DATASUS e no IBGE. Dessa forma foi possivel
mostrar que a qualidade de vida € influenciada por varios fatores socioecondmicos,
trabalhados por diversos setores do governo, como a Secretaria do Desenvolvimento
Social ¢ Combate a Fome (MDS), Ministério das Cidades, ¢ outros. Isso sustenta os
argumentos de que o foco das politicas publicas deve ser ampliado de forma que
trabalhem os fatores positivos que influenciam a qualidade de vida e corrijam outros
pontos que influenciem negativamente. Essa pratica possibilitaria alertar gestores sobre
a importancia da atencdo primaria, como cuidado para se conhecer as caracteristicas do
municipio, afim de que se possa desenvolver politicas e programas especificos, de modo
que a gestdo municipal possa, de igual modo, proporcionar melhores condigdes para a

qualidade de vida da populagao.
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HEALTH AND LIFE QUALITY: AN APPROACH FROM THE
CONDITIONING FACTORS OF MUNICIPAL HUMAN DEVELOPMENT

ABSTRACT:
The health policy’s goal, long term, is achieving improvement in population’s quality of
life. Through the Primary Health Care (PHC), it is possible to notice more clearly the
relationship between these policies and the human development. However, the life
quality may be influenced by other factors, not only related to health . In Brazil, there
are programs for some of these different aspects. This study uses as its main theoretical
basis regarding the Public Administration, Quality of Life and Primary Health Care , in
order to determine which factors influence the municipal human development , and,
consequently , the life quality. Therefore, in this work, we intend to use statistical
techniques of regression and cluster in 761 municipalities of Minas Gerais, using data
available on Mineiro Social Responsibility Index (MSRI) in DATASUS and IBGE.
Thus, it was possible to show that quality of life is influenced by various socioeconomic
factors, worked by many government areas, such as the Department of Social
Development and Fight Against Hunger, Ministry of Cities, and others. This supports
the argument that the focus of public policy should be expanded in such way that they
work the positive factors that influence the quality of life and correct other issues
influencing negatively. This practice would enable to warn managers about the
importance of primary care, such as care to know the town characteristics, in order to
develop specific policies and programs, so that the municipal administration can,

similarly, provide better conditions for life quality.
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1. INTRODUCAO

O Estado deve garantir a populagdo os direitos referentes a prote¢ao social, que
envolvem o direito a saide e, numa perspectiva mais abrangente, se relacionam a
qualidade de vida. Nesse sentido, o Sistema Unico de Satde (SUS) surge com a
Constituicado de 1988, para garantir esse direito, tendo algumas agdes focadas na
Atencao Primaria a Satude, aproximando o acesso a satde da populagdo.

Dentro das politicas do SUS, a Aten¢do Primaria a Saude (APS) se realiza
através da Estratégia Saude da Familia (ESF), como ¢ conhecido hoje o antigo
Programa Saude da Familia (PSF), que surge com uma gestdo descentralizada, tendo
como principal objetivo a promog¢do da saude (BRASIL, 2002; BRASIL, 2012). O
Programa possibilita que cada equipe de saude conhecga a realidade da comunidade em
que desenvolve suas acdes, sendo mais pontual e, portanto, mais eficiente no que tange
aos indicadores de satide e qualidade de vida. Antes do PSF e antes da Constitui¢do de
1988, a satde no Brasil tinha uma perspectiva mais curativa, concentrando-se no
tratamento de doencas e ndo preventiva focada na promocdo da satde. Esta ficava a
cargo de instituicdes filantropicas e alguns orgdos focados em trabalhadores e
segurados.

Assim sendo, o principal diferencial do PSF e, atualmente da ESF, ¢ a
descentralizagdo das suas acdes. Esse movimento presume diferencas entre
comunidades que podem influenciar a execucdo da ESF, pois existem teorias na
administracdo que mostram que o ambiente ¢ capaz de influenciar nas organizagdes a
ponto de elas mudarem suas agdes para se adaptarem onde estdo inseridas. Nesse
sentido, percebe-se que a Estratégia Satide da Familia possibilita essa adaptagao,
permitindo a¢des focalizadas nas comunidades.

A eficiéncia dos programas de satde ¢ de extrema relevancia para a o campo de
estudos da Administracdo Publica, por se tratar de um tema que influencia diretamente
na qualidade de vida de toda a populagdo, além de ser facilmente percebida por todos
por interferir em direitos garantidos pelo Estado que devem ser cumpridos.

No entanto, ndo sdo apenas os fatores de gestdo que podem influenciar a
eficiéncia dos programas de saude; existem fatores externos que exercem influencia
sobre a qualidade de vida (objetivo a longo prazo da Atengao Primaria a Saude). Assim,

uma analise dos fatores que influenciam a qualidade de vida pode provocar a reflexdo
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sobre eles e sobre as caracteristicas dos municipios, pois possibilitam uma maior
qualidade de vida da sua populagao.

Existem varios trabalhos na drea da administracdo que utilizam a regressao
linear multipla (TAMAYO ¢ ABBAD, 2006; REINERT e MACIEL, 2012; MELO e
DOMENICO, 2012; ABDALA et. al., 2012; SILVA, RODRIGUES e ABREU; 2007),
assim como diversos trabalhos que mostram a influéncia de fatores socioecondomicos em
indicadores de saude (BEZERRA, OPITZ e MUNIZ, 2011; MEDEIROS, MENEGHEL
e GERHARDT, 2012) e na Qualidade de Vida de forma indireta (LOPES ¢ FERREIRA,
2013). No entanto, esses trabalhos sdo estudos focados em um determinado grupo,
como trabalhadores (PARCHOA, ZANEI e WHINTAKER, 2007), idosos, gestantes ou
doengas especificas (MEDEIROS, MENEGHEL ¢ GERHARDT, 2012) e a percepgao
dos usuarios (BEZERRA, OPITZ ¢ MUNIZ, 2011), o que se diferencia do presente
trabalho porque ndo revelam como a eficiéncia na Atengao primaria a saude se relaciona
com a Qualidade de Vida.

Nesse sentido, o objetivo desta pesquisa ¢ evidenciar as diferencas entre os
municipios mineiros quanto aos fatores que influenciam a Qualidade de Vida e definir
grupos com fatores parecidos, de modo a conhecer melhor esses grupos. Pretende-se,
ainda, verificar como o desempenho em Atencdo Priméria a Satde, verificado por uma
medida de eficiéncia, com base em resultados de satude, se relaciona com a Qualidade
de Vida e se a eficiéncia da ateng¢do primaria a saide esta vinculada a esse conceito,

mensurado através do IDH-M.
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2. REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1. As Funcgoes do Estado e a Qualidade de Vida

A defini¢do de direito engloba um conjunto de leis e normas aceitas, sendo
declaragcdes de carater publico e que expressam determinadas relagdes de forgas sociais
que, de alguma forma, estdo presentes em um determinado momento historico
associados a fatores politicos (L"ABBATE, 2009). Assim, mesmo que os direitos nao
possam ser realizados no momento de sua declaracdo, “uma vez anunciados, eles podem
ser exigidos, reivindicados e também alterados, até no sentido de construir ‘direitos
novos’, num continuo processo de reinvencdo democratica” (L’ABBATE, 2009, p. 22).

Dessa forma, a Constituicdo de 1988 determina a saude enquanto um direito de
todos os cidaddos, de acordo com o qual o Estado deve garantir “mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a redu¢do do risco de doenga e de outros agravos e ao
acesso universal e igualitario as agdes e servicos para sua promogdo, protecdo e
recuperagdo” (BRASIL, 1988, Art. 196). Nesse horizonte de expectativas, sao esperadas
acoes do Estado para que a saude seja um direito alcangado para toda a populagao.

Contudo, o direito a saide, como um fator complexo (SPINKS e
HOLLINGSWORTH, 2009), vem atrelado a outras obrigagdes do Estado, relativas ao
bem estar da populacao e que integram as politicas de satde a demais politicas sociais e
econdmicas (CAMPOS, 2004). Assim, efetivar esse direito € algo que exige uma
aten¢do maior, principalmente no que tange ao acesso da populagdo mais pobre.

Para efetivar o direito a saide a Constituicdo Federal de 1988 criou o Sistema
Unico de Satde (SUS), regulamentado pelas leis organicas da Satde (Leis n° 8080/90 ¢
n°® 8.142/90), que tornou obrigatério o atendimento gratuito a qualquer cidaddo, sendo
financiado com recursos do Governo Federal, Estadual e Municipal.

O Ministério da Satde ainda é responsavel pelo Departamento de Atengdo
Basica a Satude, que ¢ um “conjunto de agdes de saude, no ambito individual e coletivo,
que abrangem a promogao e a protecao da saude, a prevengao de agravos, o diagnostico,
o tratamento, a reabilitacdo e a manutencao da saude” (BRASIL, 2011b). Essas sao
praticas desenvolvidas em territorios delimitados, visando resolver problemas de satde
de maior frequéncia e relevancia em seu territorio. E o contato preferencial dos usuarios

com os sistemas de saude, sendo mais acessivel a populacdo, sendo que esse
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departamento tem a Saude da Familia como estratégia prioritaria para sua organizagao
de acordo com os preceitos do Sistema Unico de Satde.

Com a cria¢do desse programa, o Estado estabelece vinculos com as familias e
presta atendimento preventivo a populacdo, atendendo, dessa forma, além do direito a
saude: o direito a cidadania, a qualidade de vida e bem estar das familias. A ESF
permite que os agentes de saide conhecam determinada regido e construam agdes
preventivas especificas para elas, além de facilitar o acesso a satde, uma vez que parte
dos atendimentos pode ser feita na residéncia. Desse modo, ¢ feito um acompanhamento
com as familias, o que diminui os casos de doencas graves, €, consequentemente, gera
uma economia para o SUS, uma vez que esses pacientes ndo precisam ocupar leitos
hospitalares e podem comegar o tratamento com antecedéncia. Essas agdes trazem uma
perspectiva mais abrangente da saude e melhora aspectos relevantes da qualidade de
vida.

A Constitui¢do, em seu artigo 79 (BRASIL, 1988), afirma o direito de toda a
populacdo a qualidade de vida, que ¢ um dos objetivos da ESF, como Buss (2000)
corrobora ao afirmar que algumas a¢des do governo, como as inovagdes em programas
de saude e assisténcia basica, podem ocasionar um impulso a qualidade de vida.
L’Abbate (2009) mostra ainda a amplitude do direito a satde, que se relaciona ao
direito ao transporte, a habitacdo e ao saneamento como complementares relacionados
as condig¢oes de vida.

Percebe-se também que a promog¢ao da satde atua de forma que permite fatores
relacionados como politica, economia, meio-ambiente e fatores socioculturais sejam
favoraveis a saude (SICOLI e NASCIMENTO, 2003). Possibilitando verificar que a
saude e a sua promogado se integram a outros fatores relacionados, também a qualidade
de vida.

O Estado mostra que uma das suas fung¢des ¢ garantir a qualidade de vida através
de habitagdo, saude, renda e educagdao como conceitos fundamentais, sendo estes os
principais indicadores da mesma para a populacdo. O estado garante esses direito por
meio de diferentes programas e politicas, contudo, ¢ justamente de programas focados e
de ampla abrangéncia como a ESF que se esperam os maiores impactos nesses

indicadores.
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Assim, torna-se relevante discutir a avaliagdo da Atencao Basica na Saude como
forma de perscrutar a eficiéncia dos seus programas e quais sdo objetivos para melhorar

a qualidade de vida da populagdo sdo alcancados.

2.2. Saude e Qualidade de Vida

A criacdo do SUS proporcionou ao Brasil uma melhoria significativa nos
servicos de satide, uma vez que sua cobertura em todo territdrio nacional busca garantir
o direito ao tratamento universal de saide (CARDOSO e SILVA, 2012). Ela busca
atender aquelas populacdes menos favorecidas social € economicamente, além de
incentivar continuas participagdes dos grupos atendidos e preservar o respeito aos
valores e as crencas dos mesmos (SEAONE e FORTES, 2009).

Souza e Costa (2010) pontuam que o SUS apresenta propostas para atingir seus
objetivos, mas ressalvam que existe a dificuldade de superar os desafios sociais,
econdmicos, politicos, com inumeras desigualdades: sua efetivacdo torna-se de dificil
realizacdo. Desse modo, os autores afirmam que a garantia dos ideais basicos desse
sistema como universalidade, integralidade e equidade tornam-se, cada vez mais,
dificeis.

Outro passo importante referente a busca de melhoria das condi¢des de satude foi
a criagdo do Programa Satde da Familia (PSF). O PSF foi criado em 1994 pelo
Ministério da Saude com o principal proposito “reorganizar a pratica da atencao a saude
em novas bases e substituir o modelo tradicional, que se configurava” (COSTA,
TRINDADE e PEREIRA, 2010, p.1). Para isso, ele prioriza acdes de prevengdo,
promocgao e recuperagdo da saude das pessoas de forma integral e continua, prestando
atendimento através de profissionais da saude como médicos, enfermeiros, técnicos de
enfermagem, entre outros.

O Programa Satde da Familia (PSF), hoje conhecido como Estratégia Saude da
Familia (ESF) e busca atender aquelas populacdes menos favorecidas social e
economicamente, além de incentivar continuas participa¢des dos grupos atendidos e
presando pelo respeito aos valores e as crengas dos mesmos (SEANONE et. al., 2009)

Leite e Veloso (2009) descrevem, como caracteristica dessa nova estratégia, a
implementa¢do do trabalho por meio de equipe multiprofissional contribuindo para
troca de saberes, experi€éncias e permitindo interagdes entre os profissionais e as

familias atendidas.
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No que se refere as dificuldades encontradas, pode-se destacar “problemas de
implementagdo, implanta¢do, financiamento e gestdo do Sistema Unico de Saude
(SUS)” (SOUZA e COSTA, 2010, p. 510). Fica perceptivel que o que se planeja ndo € o
que realmente ocorre. Sendo assim, um grande numero de brasileiros busca por servicos
privados de satide devido a descrenca gerada pelo sistema (SOUZA e COSTA, 2010).

O PSF pode ser visto como parte das agdes voltadas a Atencao Priméria a Saude,
que responde por tratamentos acessiveis e aceitaveis a populagdo, sendo parte integral
da satde o primeiro nivel de contato com a populacdo (BRASIL, 2002). O programa se
mostra por um papel fundamental no desenvolvimento das comunidades € na constru¢ao
de melhores indicadores e qualidade de vida. De acordo com o Departamento de
Atencdo Bésica do Ministério da Saude (DAB), os investimentos no PSF passaram de
R$1.662,80 milhdes em 2003 para R$5.698,00 milhdes em 2009, e teve seu
atendimento ampliado de 35,7% da populagao em 2003 para 60,9% da populacdo em
2009 (BRASIL, 2013).

Para Teixeira (2004), os objetivos do PSF se relacionam com a qualidade de
vida, uma vez que as agdes deste programa, além de acolher ¢ humanizar podem
“empoderar” a populacao, elevando a consciéncia sobre os direitos sanitarios € seu
papel na defesa e prote¢ao da satide. Além disso, percebe-se a necessidade de expandir
as agOes basicas em saude para educacdo, saneamento basico entre outros, que
constituem o eixo da proposta a relacionando-a a qualidade de vida.

Cabe destacar que qualidade de vida é um conceito que, apesar de presente na
linguagem cotidiana, tem um aspecto bastante amplo: “Na area da biomédica, a
qualidade de vida relacionada a satide (QVRS) descreve a percepcao dos individuos na
funcado fisica, psicolodgica e social” (MELO et. al, 2011, p. 320).

Para Minayo, Hartz e Buss (2000), a qualidade de vida relaciona-se a capacidade
de efetuar uma “sintese cultural de todos os elementos que determinada sociedade
considera seu padrao de conforto e bem-estar” (MINAYO, HARTZ e BUSS, 2000, p. 8)
sendo, portanto, bastante dinamica e podendo variar de acordo com os costumes da
sociedade em questdo.

Os autores a consideram com base em trés questdes centrais: histdrico, cultural e
de classes sociais. Esses trés pilares podem nortear o que seria um patamar material

minimo que:
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[...] diz respeito a satisfacdo das necessidades mais elementares
da vida humana: alimentacdo, acesso a agua potavel, habitagao,
trabalho, educagdo, saude e lazer. Elementos materiais que tem
como referencia nogdes relativas de conforto, bem-estar e
realizagdo individual e coletiva (MINAYO, HARTZ e BUSS,
2000, p.10).

Assim, conforme os autores, a Qualidade de Vida esta relacionada com
condicoes de saude, renda e trabalho e educacgdo. Esses fatores sdo considerados no
indice de Desenvolvimento Humano (IDH), que é o principal indicador da qualidade de
vida, e que vem sendo utilizado desde 1993 pelo Programa das Nagdes Unidas para o
Desenvolvimento (PNUD), com vistas a medir a qualidade de vida da populacao
considerando, além de aspectos econdmicos, comportamentais, dentre outros.

Portanto, a satde relaciona-se a renda e a educacao da populagdo ao mostrar os
principios que a orientam, principalmente os de humanizagao e integridade. Isso mostra
quao abrangente pode ser um programa governamental e sua importancia, ampliada para
a populacdo, visto que a qualidade de vida engloba a busca dos atores pelos seus direitos
fundamentais; estes aspectos podem levar a uma participacdo social ¢ uma

conscientizacao por parte da populagao.

2.3. Qualidade de vida e seus condicionantes

Qualidade de Vida ¢ um termo novo que evoluiu a partir de termos mais
conhecidos como bem-estar e felicidade (BAKER, 2003) e que envolve uma dindmica
de elementos que o constitui, configurando-se em um conceito complexo (MUCKEL,
DALLIMORE e NELSON, 2008) e amplo, como Diwan (2000) mostra, a partir da
relagdo psicologica, fisica e econdmica como determinantes para a boa qualidade de
vida, além da boa saude, relagdes pessoais saudaveis e um nivel confortavel de bens
materiais.

Apesar de presente na linguagem cotidiana, ha um aspecto bastante amplo “na
area da biomédica, a qualidade de vida relacionada a satde (QVRS) que descreve a
percepgao dos individuos na fungdo fisica, psicologica e social” (MELO et. al. 2011, p.
320). Rocha e Fleck (2011) ressaltam e reforcam a importancia de aspectos psicoldgicos

e pessoais como a religiosidade na avalia¢do da qualidade de vida.
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Minayo, Hartz e Buss (2000) consideram que a qualidade de vida relaciona-se a
capacidade de efetuar uma “sintese cultural de todos os elementos que determinada
sociedade considera seu padrao de conforto e bem-estar” (MINAYO, HARTZ e BUSS,
2000, p. 8) sendo, portanto, bastante dindmica e que varia de acordo com os costumes
da sociedade em questao.

Percebe-se, assim, que a qualidade de vida atrela-se a saude, renda e condi¢des
de trabalho e educacgdo, que sao fatores considerados como fundamentais de acordo com
o Indice de Desenvolvimento Humano (IDH), utilizado desde 1993 pelo Programa das
Nagdes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), e que mede a qualidade de vida da
populagdo considerando, além de aspectos econdmicos, os comportamentais.

Fryback (2010) também observa que existem historias de sucesso relacionando
saude e medi¢do de qualidade de vida. Contudo, ¢ importante ndo confundir os termos
“qualidade de vida” e “estado de saude” (SMITH, AVIS e ASSMANN, 1999), apesar
de serem conceitos bastante proximos, principalmente se se considerar satde de forma
mais ampla, sendo aquela que prolonga a vida e amplia a qualidade de vida (BUSS,
2000), além do fato de que “Satde e doenga configuram processos compreendidos
como um continuum, relacionados aos aspectos econdmicos, socioculturais, a
experiéncia pessoal e estilos de vida” (SEIDL e ZANNON, 2004, p. 580).

Em outra perspectiva, a qualidade de vida, no dmbito da satde, se relaciona as
necessidades humanas fundamentais, materiais e espirituais e se relaciona também, de
maneira mais efetiva, a promocdo da satde (MINAYO, HARTZ e BUSS, 2000),
reconhecendo, portanto, que nem todos os aspectos da vida em questao sdo relacionados
a questdes meédicas ou sanitarias.

Pode-se, portanto, definir qualidade de vida como um padrao de condi¢des de
vida que proporcione conforto e bem-estar para a populagdo, sendo esse conceito
variavel de acordo com a cultura predominante e com o contexto historico. No entanto,
alguns fatores sdo fundamentais para considerar a qualidade de vida, tais como satde,
educagdo, renda e condi¢des de trabalho, uma vez que esses fatores, mesmo tendo seus
padrdes modificados, sdo de extrema importancia no estilo de vida da populagao, ja que
sdo fundamentais para sua sobrevivéncia e bem-estar. Tais se relacionam com o
Programa Saude da Familia (PSF) na medida em que ele, através da portaria N®

648/GM de margo de 2006, preza:
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A promocgdo e a protecdo da saude, a prevengdo de agravos, o
diagnostico, o tratamento, a reabilitagdo e a manutengdao da
saude. [...] Orienta-se pelos principios da universalidade, da
acessibilidade e da coordenacdo do cuidado, do vinculo ¢
continuidade, da integralidade, da responsabilizagdo, da
humanizagdo, da equidade e da participagdo social (BRASIL,
20006).

Portanto, fica clara a relacdo entre a satde, renda e a educacdo da populacao ao
mostrar os principios que a orientam, principalmente os de humanizacao e integridade.
Nesse sentido, esses aspectos vem atrelados a Estratégia Saude da Familia, mostrando o
quao abrangente pode ser um programa governamental e sua importancia ampliada para
a populagao.

Nesse sentido, a qualidade de vida pode ser considerada como aspectos da
populagdo que revelam uma maior educagdo preventiva da saude, melhores indices de
saude, redu¢do de doencas que poderiam ser evitadas, de modo que a mesma,
relacionada a estratégia saude da familia, possui aspectos que fazem parte do objetivo

desse programa.
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3. METODOS

3.1. Coleta de dados

Para alcancar os objetivos deste estudo, foram utilizados dados secundarios
relativos a indicadores socioecondmicos e de saude, tendo como principais fontes o
IBGE (2013a), o DataSUS — em que o Ministério da Saude disponibiliza dados relativos
a morbidade, internagdes, mortalidade e outros, que se referem ao estado de saude da
populagdo (BRASIL, 2013b), e a Pnud, Fundacao Joao Pinheiro e IPEA, que através do
Atlas do Desenvolvimento 2013 disponibilizaram o IDH-M (indice de
Desenvolvimento Humano Municipal), sendo este um indicador de qualidade de vida
municipal (BRASIL, 2013c). O IDH-M ¢ um indicador calculado através de dados do
Censo Demografico de 2010 e engloba trés dimensdes: longevidade, educacdo e renda,
e que consideram a expectativa de vida ao nascer, escolaridade da populagdo adulta,
fluxo escolar da populacio jovem e renda per capita (BRASIL, 2013f).

Foram analisados 761 municipios mineiros, dos 853 mineiros, 763 que tinham a
completa base de dados para execugdo da pesquisa, e foram excluidos das analises os
municipios de Sdo Gogalo do Rio Abaixo e Jos¢ Gongalves de Minas por serem outliers

em relacdo ao grupo, totalizando 761 municipios estudados.

3.1.1. Construcao do escore de eficiéncia:

O Escore de eficiéncia foi construido para verificar, através da Andlise
Envoltéria de Dados (DEA), a relagdo 6tima entre inputs € outputs relacionados a esse
tipo de atengdo, com vistas a indicar quais municipios tem uma melhor gestao dos seus
recursos, € a alcancar melhores resultados com uma quantidade proporcionalmente
menor de recursos. As variaveis utilizadas para construir o escore de eficiéncia foram:

e Numero de Unidades basicas de saude por municipio dividido pelo
nimero de habitantes. Fonte: IBGE e Datasus — Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Satude (CNES), (BRASIL, 2013d).

e Numero de equipes de saude por municipio dividido pelo niimero de
habitantes. Fonte: IBGE e Datasus (BRASIL, 2013b).

e Despesa liquidada com gastos com aten¢do bésica (importante salientar

que nao estao inclusos os gastos com mao de obra), dividido pelo nimero



67

de habitantes. Fonte: IBGE e Datasus — SIOPS (Informagdes
Financeiras) (BRASIL, 2013e).

e A média das seguintes coberturas vacinais, em porcentagem da
populacdo: Cobertura vacinal de tetravalente em menores de 1 ano;
Cobertura vacinal de triplice viral da populacdo de 1 ano de idade;
Cobertura vacinal contra poliomielite em menores de 1 ano; Cobertura
vacinal em campanha contra influenza da populagao de 60 anos ou mais;
Cobertura vacinal de febre amarela em menores de 1 ano; Cobertura
vacinal de hepatite B em menores de 20 anos. Fonte: Datasus (BRASII,
2013b).

e Indice de proporcio de internagdes hospitalares por condi¢des sensiveis a
atengdo ambulatorial do IMRS — Indice Mineiro de Responsabilidade
Social (MINAS GERAIS, 2013). Considerando como condigdes
sensiveis a atencdo ambulatorial o conceito de Alfradique (2009). Fonte:
IMRS — Indice Mineiro de Responsabilidade Social (MINAS GERALIS,
2013).

e Propor¢ao de nascidos vivos, cujas maes realizaram 7 ou mais consultas
de pré-natal. Fonte: IMRS — Indice Mineiro de Responsabilidade Social
(MINAS GERALIS, 2013).

e Propor¢io de nascidos vivos com peso normal. Fonte: IMRS — Indice

Mineiro de Responsabilidade Social (MINAS GERAIS, 2013).

A partir desses instrumentos, o escore de eficiéncia foi gerado, e cada municipio
tem um valor referente, que varia de 0 a 1, e que representa a porcentagem de eficiéncia,
em que 1 ¢ a méxima. A anélise do DEA foi utilizada com a orientacdo produto, que
pretende maximizar os resultados mantendo fixa a quantidade de insumos consumidos;
os municipios com eficiéncia nivel 1 sdo os que se posicionaram na faixa de eficiéncia
gerada pelo modelo, utilizando a abordagem CCR por ser a mais conservadora e,

portanto, a mais discriminadora no estabelecimento da fronteira de eficiéncia.

3.2. Métodos de analise
Com o objetivo de evidenciar as diferencas entre os municipios mineiros quanto

aos fatores que influenciam a qualidade de vida, optou-se por uma metodologia
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quantitativa, utilizando as técnicas de Regressao Linear Multipla e a técnica de Cluster
para agrupar os municipios de acordo com fatores socioecondmicos que se relacionam
indiretamente e afetam o IDH-M, representando aqui, um indicador de Qualidade de

Vida.

3.2.1. Regressao Linear Multipla

Consiste em uma andlise que utiliza varidveis com valores conhecidos
(independentes) para prever os valores da varidvel dependente selecionada pelo
pesquisador (PESTANA; GACEIRO, 2005). Esse método pondera cada variavel
independente, garantindo uma méxima previsao para o conjunto das mesmas (HAIR, et.

Al,. 2005), que pontua:

Os pesos denotam a contribuicdo relativa das variaveis
independentes para a previsdo geral e facilitam a
interpretacdo sobre a influéncia de cada varidvel em fazer a
previsdo, apesar de a correlagdo entre as variaveis
independentes complicar o processo interpretativo (HAIR,
2009, p.154).

E considerada regressdo linear porque pressupde uma linearidade na relagdo,
sendo que o modelo requer que as varidveis sejam intervalares ou de razdo, e que a
relacdo entre elas sejam linear e aditiva. No entanto, essas restrigdes nao sdo absolutas,
visto que, por outro lado, as varidveis independentes de nivel qualitativo podem ser
introduzidas no modelo através do uso de variaveis artificiais e, de outro modo, as
relagdes ndo lineares e nao aditivas podem também ser usadas através de
transformagdes das varidveis originais ou através de introdug¢do do produto de varidveis
(PESTANA; GACEIRO, 2005).

Além de determinar as varidveis que compdem a equagao, a regressao determina
os residuos, que devem ser minimizados; para isso utiliza-se o Método dos Minimos
Quadrados como método de estimacdo. As propriedades da equagdo da Regressdo dos
Minimos Quadrados sdo: a homocedasticidade, a independéncia entre as varidveis
aleatorias residuais e a normalidade dessa variavel, além da multicolinearidade entre as
variaveis independentes (PESTANA e GAGEIRO, 2005; HAIR, 2009)., que foram

testadas nesse estudo.
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A regressao ¢ uma metodologia adequada para relacionar fatores ambientais a
qualidade de vida, verificando qual influéncia esses fatores exercem sobre o indicador
em questdo. Por isso, a regressao multipla foi utilizada nesse trabalho.

Na equagao formada com a anélise de regressdo, a variavel dependente utilizada
foi o IDH-M no intuito de verificar quais das outras variaveis selecionadas tém
influéncia sobre ele. O IDH-M, neste estudo, representa a Qualidade de Vida por ser
formado por variaveis que se relacionam as questdes historicas, culturais e de classes
sociais, norteando o que seria um patamar material minimo que satisfaca necessidades
humana, que seria o conceitoo de Qualidade de Vida (MINAYO, HARTZ e¢ BUSS,
2000).

Percebendo a renda e escolaridade como fatores que podem variar de acordo
com a sociedade em questdo, e, neste caso, ndo se perdendo de vista que escolaridade é
a possibilidade de quebrar o ciclo de vulnerabilidade da populagdo, a renda traz
condi¢cdes minimas de sobrevivéncia e a longevidade se refere ao tempo de vida, a
esperanca de vida ao nascer, que depende de boas condi¢des de saude, se considerada na
sua forma mais ampla.

Pelas variaveis analisadas, j& existia uma expectativa tedrica acerca de cada uma

delas, como esta exposto no Quadro 2.

Quadro 2: Expectativa tedrica para as variaveis utilizadas na Regressao.

Expectativa tedrica na

Variavel influéncia do IDH-M

Familias beneficiadas pelo Programa Bolsa
Familia por habitante

Propor¢do de dbitos por causas mal definidas -

Taxa de emprego no setor formal

Percentual de Popula¢do Urbana

Indice de envelhecimento

||+

Escore de eficiéncia da APS

Fonte: Elaboracdo do autor.

Através da analise de regressao realizada, tem-se o modelo resumido na Tabela 5
tendo como  varidvel dependente o IDH-M e como previsores ou variaveis
independentes as seguintes: % Familias Beneficiadas pelo Bolsa Familia, Indice de
envelhecimento (%), Escore eficiéncia, Propor¢do de 6bitos por causas mal definidas

(%), Percentual de populagao urbana (%), Taxa de emprego no setor formal (%).
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Tabela 5: Resumo do modelo — Variavel dependente IDH-M

Modelo R R quadrado | R quadrado ajustado | Erro padrao da estimativa

1 0,793a 0,629 0,626 0,030148

Fonte: Dados da pesquisa.

Foram confirmadas as expectativas tedricas acerca das variaveis, e depois de
feitos os testes para a confirma¢do do Método de Estimagdo Utilizado dos Minimos

Quadrados, presentes no Apéndice 5 e sendo os coeficientes significativos.

3.2.2. Analise de Cluster

A Analise de Cluster tem como objetivo agrupar objetos ou individuos segundo
suas caracteristicas fundamentais, formando grupos ou conglomerados semelhantes.
Dessa forma , “a identificacdo destes grupos amenizara os problemas de comparacao de
unidades de andlise heterogéneas, agrupando os municipios mais semelhantes e
separando os mais distintos” (SANTOS, 2011, p. 40), considerando as disparidades de
varios aspectos presentes nas diferentes regides do estado. De acordo com Hair (2005),
cada objeto do agrupamento deve ser semelhante aos outros no mesmo grupo em
relagdo a um critério predeterminado.

Neste trabalho, sera utilizado o método ndo-hierarquico K-Means. Esse método
consiste em realizar a particdo inicial dos municipios em K clusters, definidos pelo
pesquisador para, em seguida, proceder o calculo dos centroides para cada um dos K
clusters, além do célculo da distancia euclidiana dos centroides para cada sujeito na
base de dados. O emprego do quadrado da distincia euclidiana, como medida de

semelhanca entre as observagdes, € expresso matematicamente por:

1/2
dap) = [20=1Xiay — Xis)] '~ ()

Nessa técnica de andlise multivariada de dados, os conglomerados obtidos
devem apresentar tanto homogeneidade interna (dentro de cada conglomerado), quanto
grande heterogeneidade externa (entre conglomerados). Portanto, se a aglomeragao for
bem sucedida, quando for representada em um grafico, os objetos dentro dos
conglomerados estardo muito proximos enquanto que os conglomerados distintos

estardo afastados.
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E comum nas analises em ciéncias sociais aplicada, a exemplo da
Administragdo ¢ Economia, dar nomes a cada agrupamento de acordo com suas
caracteristicas. E comum realizar também, uma anélise descritiva comparativa para a
validacdo dos agrupamentos, tomando como referéncia as variaveis selecionadas.

Entende-se, portanto, que ¢ possivel segmentar os municipios estudados em
funcgdo de caracteristicas que podem alterar o desenvolvimento municipal e a qualidade
de vida que ndo estdo relacionadas a ESF, com o intuito de isolar essas varidveis,
fazendo uma andlise da qualidade de vida nesses municipios considerando somente o
impacto da ESF sobre ela.

Nessa etapa de andlise de aglomerados, o escore de eficiéncia ndo foi utilizado
porque se pretende que ele sirva de classificagdo para os municipios de cada cluster em
uma etapa posterior do estudo.

Os 761 municipios analisados foram agrupados de acordo com os valores das
variaveis consideradas na equagdo de regressdo, exceto o escore de eficiéncia. Foram
formados 3 clusters considerando as variaveis: indice de envelhecimento, percentual de
populacdo urbana, taxa de emprego no setor formal, propor¢ao de 6bitos por causas mal
definidas e familias beneficiadas pelo Programa Bolsa Familia por habitante. Foi
realizada a andlise ANOVA para verificar se a diferenca entre os grupos foi
significativa, por se entender que em todas as varidveis existe diferenca significativa
entre os grupos. Para tanto, foram formados trés grupos, com um nimero proximo de
municipios em cada: O grupo 1 com 256 municipios, o grupo 2 com 246 e o grupo 3

com 259, totalizando os 761 municipios que participaram da analise.
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4. RESULTADOS E DISCUSSOES

Na analise da regressao multipla, tem-se a equagdo formada tendo como variavel

dependente o IDH-M:

IDHM = 1,118x1071% + 0,09E — 0,389PF — 0,046P0 + 0,137TE + 0,2995PU + 0,146IE

Sendo:

E = Escore de eficiéncia

PF = Percentual de familias beneficiadas pelo Programa Bolsa Familia.
PO = Proporg¢ao de 6bitos por causas mal definidas.

TE = Taxa de emprego no setor formal.

PU = Percentual de populagdo urbana.

IE = Indice de envelhecimento.

O escore de eficiéncia exerce um efeito marginal no IDH-M de 0,09 positivo na
Qualidade de Vida, ressaltando a expectativa teérica de que a Atengdo Primdria a Satde
atende a um conceito mais amplo de satde, que abrange no sentido de prolongar e
melhorar a Qualidade de Vida (BUSS, 2000).

Nesse sentido, um aumento da eficiéncia na APS eleva a Qualidade de Vida dos
individuos daquela populagdo, uma das possiveis razdes ¢ o atendimento da ESF as
populagdes menos favorecidas social e economicamente, além do incentivo a continuas
participagdes dos grupos atendidos e prezar pelo respeito aos valores e as crengas dos
mesmos, ressaltando o carater amplificado de satde (SEANONE ET. AL.,2009).

Ainda entre as variaveis que exercem influéncia positiva sobre o IDH-M, um
aumento dessas reflete em um aumento proporcional no IDH-M. Nesse paradmetro, ha a
taxa de emprego no setor formal, que € a razdo entre o nimero de pessoas empregadas
no setor formal e a populagdo entre a faixa etdria de 16 a 64 anos, disponivel no IMRS
(MINAS GERALIS, 2013). A propor¢do de pessoas empregadas no setor formal ¢ um
indicio de pessoas com renda fixa e da possibilidade de um planejamento familiar, o que
garante um patamar material minimo que satisfaca necessidades humanas (MINAYO,
HARTZ e BUSS, 2000); e essas pessoas com emprego no setor formal podem garantir a

sua familia o acesso a transporte, a habitacdo e a saneamento, que, para L Abbate
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(2009), estao implicadas no conceito mais amplo de saide como complementaridades
das condi¢des de vida, além de se relacionar a assuntos mais amplos como economia e
politica (SICOLI e NASCIMENTO, 2003).

Assim como a densidade populacional supracitada, existe uma outra variavel que
influencia diretamente o IDH-M, a que se refere ao percentual de Populagdo Urbana.
Ela consiste na razao entre a populagao residente na area urbana e a populagao residente
no municipio (MINAS GERAIS, 2013) e percebe-se que, quando a populagdo ¢ mais
concentrada no perimetro urbano, mais facil serd o acesso a satide e outros meios que
viabilizam a qualidade de vida, j4 que a proximidade com escolas, locais de
atendimento de satde, entre outros aspectos, que consideram conceitos como saude,
educacdo e renda. (MINAYO, HARTZ e BUSS, 2000; L"”ABBATE, 2009).

Entende-se, porém, que o termo pode gerar uma dupla interpretagdo: o fato de
que se falar em qualidade de vida pode remeter a uma vida com menos atribulacdes, que
se encontra na zona rural, por exemplo; todavia, a zona rural possui maiores
dificuldades de acesso, fator pelo qual os gestores municipais devem se esforcar para
suprir. Dessa forma, em um municipio que a propor¢ao da populacdo urbana ¢ maior, o
esfor¢o para o acesso da zona rural a servigos de satide e educagao pode ser menor, o
que possibilita investimentos diversificados.

Outra varidvel analisada foi o indice de envelhecimento que se diferencia da
longevidade considerada no IDH-M, j& que o mesmo ¢ calculado dividindo o niimero de
pessoas com mais de 65 anos pelo numero de pessoas com menos de 15 anos (MINAS
GERAIS, 2013), enquanto que a longevidade ¢ calculada pela expectativa de vida ao
nascer esta, por sua vez, que considera uma série de fatores como o historico de
mortalidade de criangas, adolescentes, jovens, adultos e idosos da populacao e questao.

Uma das possibilidades de ocorréncia de cidades com um indice de
envelhecimento mais elevado terem maiores indices de qualidade de vida, pode ser
devido a renda constante dos idosos em virtude da aposentadoria, além de que a
populacdo idosa estd mais disponivel para participar ativamente e contribuir para a troca
de saberes, experiéncias, além de permitir interagdes entre os profissionais e as familias
atendidas, que ¢ fator fundamental para o tratamento de salide da aten¢do primadria
(LEITE e VELOSO, 2009).

A variavel familias beneficiadas pelo Programa Bolsa Familia por habitante se

refere ao nimero médio mensal de familias com transferéncias de beneficios referentes
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ao Programa Satde da Familia (PBF) dividido pelo nimero total de populagao do
municipio, na tentativa de criar uma propor¢ao, disponivel no IMRS (MINAS GERAIS,
2013). Esse nimero de familias beneficiarias do PBF é uma varidvel que remete a
pobreza e vulnerabilidade da populacdo, e se relaciona negativamente ao indicador de
qualidade de vida, ja que os beneficiarios deste programa precisam ter uma renda
minima estipulada por ele para receberem este beneficio.

Dessa forma, percebe-se a relagdo da pobreza com a qualidade de vida, uma vez
que, entre os conceitos que compdem o termo estd a ndo-privacdo de nenhuma
necessidade humana, mostrando dimensodes psicologicas, fisicas e econdmicas como
determinantes para a qualidade de vida (DIWAN, 2000; MINAYO, HARTZ e¢ BUSS,
2000). Soma-se também, nesse argumento, o fato de que a populagdo mais vulneravel
tem maior dependéncia dos servigos publicos de saude, nutri¢do, moradia e saneamento
(HENRIQUE E CALVO, 2009).

Além dele, a propor¢ao de 6bitos por causas mal definidas também se relaciona
negativamente com o indicador de qualidade de vida e consiste na razao entre o numero
de 6bitos por causas ndo definidas, como define o capitulo XIII da CID 10, que sdo
sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de laboratorio, nio
classificados em outra parte (BANCO DE SAUDE, 2013), e o niimero total de obitos da
populagdo residente, segundo o IMRS (MINAS GERALIS, 2013). Essa razdo de obitos,
sem causas definidas, aparenta um certo descaso com a saude da populagdo, por isso ela
se relaciona de maneira negativa com a qualidade de vida, justamente por essa estar
relacionada com bons niveis de satude (BUSS, 2000; MINAYO, HARTZ e¢ BUSS,
2000).

Quando a populagdao morre e sem causas definidas, percebe-se que ndo existe um
acompanhamento da saude que garanta as condi¢des de vida como deveria existir para
que a saude e a qualidade de vida se efetivassem. Essas mortes sem causas definidas
também podem revelar homicidios ocultos (CERQUEIRA, 2013), que sao homicidios
nao reconhecidos que sdo classificados como mortes sem causas determinadas, o que
ainda traz a tona uma discussdo sobre violéncia e seguranga dos municipios além da

qualidade de atendimento médico para determinar as causas dessas mortes.
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4.2. Analise de Cluster
As estatisticas descritivas dos grupos formados através da Analise de Cluster
sdo mostradas na Tabela 6.

Tabela 6: Estatisticas descritivas dos grupos

Numero .. . L. L 1. Desvio . .
Variavel Minimo | Maximo | Média - Assimetria | Curtose
do cluster padrio

% Familias
beneficiadas pelo
Bolsa Familia
(familias)

3,32% 16,59% | 11,23% | 2,50% -0,69 0,43

Proporcao de 6bitos
por causas mal 0% 62,50% | 18,62% | 13,88% 0,83% 0,22
1 definidas (%)

Taxa de emprego no

0, [ o, o
sctor formal (%) 3,10% 50,30% | 12,49% | 5,92% 2,11 7,45

Indice de

0 0 0 0 ~
envelhecimento (%) 17% 85,80% | 42,54% | 12,22% 0,40 0,18

Percentual de = 118 co00 | 76,009 | 47,61% | 12,34% -0,09 -0,66
populagdo urbana (%)

% Familias
beneficiadas pelo
Bolsa Familia
(familias)

2,27% 15,56% | 8,12% 2,64% 0,34 -0,35

Proporgédo de obitos
por causas mal 0% 32,00% 8,18% 7,17% 0,99 0,54
2 definidas (%)

Taxa de emprego no

0 0, 0, V)
setor formal (%) 5,60% | 44,90% | 18,13% | 6,07% 0,69 1,14

Indice de

0, 0, 0, 0,
envelhecimento (%) 38,80% | 97,60% | 61,92% | 11,24% 0,55 0,13

Percentual de 39.80% | 96,60% | 70,05% | 10,97% 20,19 0,20
populagao urbana (%)

% Familias
beneficiadas pelo
Bolsa Familia
(familias)

1,68% 14,11% | 6,32% 2,56% 0,65 -0,02

Proporgao de dbitos
por causas mal 0% 47.88% | 10,53% | 7,65% 1,49 3,37
3 definidas (%)

Taxa de emprego no

0, 0 0 0
setor formal (%) 7.10% | 110,20% | 30,56% | 13,36% 1,81 6,85

Indice de 15% | 63,70% | 42,57% | 9,63% | -0,11 0,27
envelhecimento (%)

Percentual de

~ 50,70% 100% | 84,51% | 9,82% -0,70 0,34
populagdo urbana (%)

Fonte: Dados da pesquisa, 2013.

Na Tabela 6 ¢ possivel verificar que os grupos possuem comportamentos
semelhantes entre as varidveis, ja que os desvios padrdo sdo semelhantes em cada uma

delas. Entretanto, a assimetria e curtose de cada variavel nos grupos mostra que em cada
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um deles, as medidas tem um comportamento diferente, além das médias entre os
grupos se diferenciarem, o que foi confirmado pelo teste ANOVA, como sendo
diferentes estatisticamente. Assim, percebe-se que cada grupo formado se diferencia no
que se refere a varidveis que interferem diretamente na Qualidade de Vida da
populagdo.

Na Figura 3 ¢ possivel verificar a variagao dos trés grupos nas 5 varidveis em
questdo. Nela, ¢ demonstrado que os municipios do Grupo 3 apresentam um
comportamento diferente em todas as variaveis, e que o Grupo 1 ¢é mais constante (tem
valores menores em todas).

E possivel notar que essa divisio por grupos apenas torna mais justa a
comparagdo de municipios do mesmo grupo, uma vez que eles possuem caracteristicas

nao controladas capazes de influenciar a qualidade de vida.

/ N

=== Grupo 1
= GrUpO 2
Grupo 3

Figura3: Comportamento dos grupos.
Fonte: Dados da pesquisa.

Analisando as varidveis, nota-se que a Proporcao de Obitos por causas mal
definidas e as familias beneficiadas pelo PBF apresentaram valores baixos nos trés
grupos, se comparadas com as outras varidveis. Enquanto o Percentual da populagdo
urbana, o Indice de envelhecimento e a Taxa de emprego no setor formal apresentam
grandes variagdes entre os grupos. Essa maior variacao foi confirmada analisando, de

acordo com o Teste F, as diferengas entre as médias dos grupos mais significantes.
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Verificou-se que essas sdo as trés variaveis em que os grupos mais diferenciavam suas
médias, ou seja, as varidveis que suas médias tinham diferencas mais significativas.
Com esses dados foi possivel construir a Figura 4, que mostra em 3 dimensdes essas
variaveis, para que fique claro a divisdo dos grupos € como 0s grupos se comportam.

Importante notar que cada cor representa os municipios de um cluster.

Mumero
de caso
de
cluster

L R
02
3
—1
—

3

Indice de envelhecimento (%)
20,0000 40,0000 60,0000 50,0000 100,0000

0000

Figura 4: Comparagdo em relacdo as variaveis mais significativas.
Fonte: Dados da pesquisa.

E possivel visualizar a diferenca entre os grupos em relagio as varidveis em
questdo e perceber que entre municipios do mesmo grupo, com um comportamento
semelhante, as diferencas na eficiéncia da qualidade de vida podem ser um efeito de
especificidades de gestdo que existem em cada um deles.

Isso corrobora o apresentado por Spinks e Hollingsworth (2009), que falam do

direito a satide como um fator complexo atrelado a outras obrigagdes do Estado,
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relativas ao bem estar da populagdo, que integram as politicas de saude a outras
politicas sociais e economicas (CAMPOS, 2004). Contudo, para se efetivar esse direito,
exige-se uma atengdo maior, principalmente no que tange ao acesso da populacdo mais
pobre.

L’Abbate (2009) mostra ainda a amplitude do direito a saude que se relaciona ao
direito ao transporte, a habitagdo e ao saneamento como complementares relacionados
as condicdes de vida. Percebe-se também que a promocdo a satde atua de forma que
permite que fatores relacionados como politica, economia, meio-ambiente e fatores
socioculturais sejam favoraveis a saude (SICOLI e NASCIMENTO, 2003). Tais
aspectos possibilitam verificar que a saide e a sua promoc¢do se integram a outros

fatores relacionados a qualidade de vida.
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5. CONCLUSAO

Esse trabalho possibilita concluir que a Qualidade de Vida, o objetivo de médio
e longo prazo da Estratégia Satde da Familia (ESF), ¢ influenciada por varios fatores
socioeconomicos. Esses fatores ndao sdo o foco atual de trabalho somente do Ministério
da Satde, mas sdo trabalhados por outros setores do governo, como a Secretaria do
Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDS), Ministério das Cidades, e outros.

Assim, na area de estudos da Administragdo Publica, este estudo vem mostrar
que as politicas transversais podem levar a melhoria da qualidade de vida da populagao,
jé& que este ¢ um conceito amplo, influenciado por varias caracteristicas da populagao.

E importante salientar que o foco das politicas publicas ndo deve ser os fatores
que influenciam a Qualidade de Vida, mas causas gerenciaveis que implicam nesses
fatores, o que corroborara para melhoria da gestdo publica em satide. Um fator que
influencia o IDH-M, por exemplo, pode-se mencionar o caso do numero de
beneficiarios que recebem o programa bolsa familia; ele reflete a pobreza da populacao,
atingindo um indice de forma negativa. Ja a propor¢do de empregos no setor formal
atinge um indice de forma positiva; dessa forma, os municipios que focam em
programas que pretendem aumentar o indice de empregados no setor formal podem
modificar esses dois fatores, melhorando a renda da populagdo, fazendo com que
algumas familias ndo precisem de ser beneficidrias do PBF e gerando emprego no setor
formal.

No caso do indice de envelhecimento e a propor¢do de populacdo urbana, estes
ndo podem ser modificados por politicas publicas, mas mostram caracteristicas da
populagdo que exigem politicas especificas ou diferenciadas, que podem melhorar
posteriormente a qualidade de vida. Sdo exemplos o favorecimento do deslocamento
dos agendes comunitdrios de saude nas comunidades rurais, o foco nas escolas e
Unidades Basicas de Saude localizadas na zona rural, as agdes especificas para saude de
idosos e outras acdes que podem maximizar o impacto positivo que esses indicadores
possuem na qualidade de vida.

Como aspecto relevante do trabalho pode-se dar destaque a influéncia da satde
no indicador de qualidade de vida utilizado. Percebe-se essa influéncia por duas
variaveis: propor¢do de Obitos por causas mal definidas e eficiéncia da Atengdo

Primaria a Saude. O numero de Obitos por causas mal definidas influencia
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negativamente a qualidade de vida e apresenta uma falha nos servigos de saude porque
mostra que nao houve um acompanhamento do paciente (influéncia atencao primaria),
nao houve um tratamento adequado (influéncia da aten¢do secundaria e terciaria) e
ainda nao foi possivel identificar a causa da morte, o que revela uma falta de efetividade
no servigo.

O escore de eficiéncia da Atencdo Primaria se relaciona positivamente com a
qualidade de vida e mostra que a satide, na sua dimensao mais ampla, revela a qualidade
de vida. A saude de forma integral (que ¢ aquilo a que aspira o ESF) ¢ capaz de
modificar o modo de vida da populacao, melhorando a sua qualidade e tratando a
populagdo antes de tratar a doenca.

A partir dessas circunstancias e verificagdes, ¢ possivel alertar gestores sobre a
importancia do cuidado com a aten¢do primdria, bem como o cuidado para se conhecer
as caracteristicas do municipio para desenvolver politicas e programas especificos de
modo que a gestdo municipal possa proporcionar melhores condi¢cdes para a qualidade

de vida da populagao.
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ARTIGO 3: DESEMPENHO NA GESTAO DA SAUDE PUBLICA MUNICIPAL.
A GESTAO DA SAUDE: REFLEXOES A PARTIR DO DESEMPENHO NA
GESTAO MUNICIPAL DA SAUDE PUBLICA

RESUMO:
A Estratégia Saude da Familia (ESF) ¢ uma estratégia governamental que engloba agdes
descentralizadas relacionadas a Atencdo Primaria a Satde (APS) nos municipios, de
forma que cada gestor tenha liberdade para desenvolver atividades que melhor se
adéquem aos objetivos e necessidades circunscritas a comunidade local. Uma vez que a
gestdo municipal ¢ tema relevante para o campo de estudos em administragdo publica
por, sob égide teorica, possibilitar a melhoria no desempenho desses programas,
pretende-se investigar as acdes dos gestores no intuito de verificar quais modelos de
gestdo condicionam (ou estdo associados) a eficiéncia da ESF. Para isso, foram
estudados nove municipios do estado de Minas Gerais, de seis diferentes mesorregioes.
Esses municipios foram selecionados para representar grupos de municipios
semelhantes ,considerando-se os fatores que influenciam na Qualidade de Vida, dentro
desses grupos. Foram selecionados benchmarks (municipios com destaque pela sua boa
eficiéncia da Atencdo Priméria a Satde) e anti-benchmarks (municipios com baixa
eficiéncia). Assim, foram selecionadas como banchmarks as cidades: Alfredo
Vasconcelos e Senhora dos Remédios, na regido do Campo das Vertentes; Carmo do
Rio Claro e Coqueiral na regido Sul Sudoeste de Minas; e Nova Era, na regido
Metropolitana de Belo Horizonte. Como anti-banchmarks foram selecionadas: Poté e
Franciscopolis, no Vale do Mucuri; Mercés na Zona da Mata; e Cuparaque no Vale do
Rio Doce. Para tanto, foram entrevistados os gestores da APS utilizando a abordagem
de investigacdo de analise de contetido, por categorias definidas a partir da literatura na
area da Administracdo Publica e de Gestdo da Saude. Dentre as principais descobertas,
cabe ressaltar que hd um descolamento entre o discurso e a pratica, em que os gestores
se apropriam de um discurso que compromete sua capacidade de dedicagao e ampliando

sua capacidade de justificativa diante de seu baixo desempenho.
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THE HEALTH MANAGEMENT: REFLECTIONS FROM THE
PERFORMANCE IN MUNICIPAL MANAGEMENT OF PUBLIC HEALTH

ABSTRACT:

The Family Health Strategy (FHS) is a government strategy that includes
decentralized actions related to Primary Health Care (PHC) in the municipalities, in
such way that each manager has freedom to develop activities that adapt better to the
goals and needs circumscribed to the local community. Since municipal management is
relevant to the field of studies in public administration for enabling improvements in the
performance of these programs, the aim is investigating the managers’ actions in order
to verify which management models condition (or are members) the efficiency of FSH.
For this, nine towns of Minas Gerais were studied, from six different middle regions.
These towns were selected to represent groups of similar municipalities considering
factors that influence life quality in these groups. Benchmarks (municipalities that
highlights due to its good efficiency of Primary Health Care) and anti-benchmarks
(municipalities with low efficiency) were selected. Thereby, it was selected as
banchmarks the following cities: Alfredo Vasconcelos and Senhora dos Remédios in
Campo das Vertentes region ; Carmo do Rio Claro and Coqueiral in South and
Southwest of Minas , and Nova Era in Metropolitan region of Belo Horizonte . As anti -
banchmarks were selected: Poté and Franciscopolis in Mucuri Valley ; Mercés in Zona
da Mata , and Cuparaque in Vale do Rio Doce. Thus, we interviewed PHC managers
using the investigation approach of analysis content, by defined categories from the
literature in the area of public administration and health management . Among the main
findings, it is highlight that there is a gap between theory and practice, in which
managers take a speech that compromises their ability to dedication and expands their

ability to justification against their low performance .
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1. INTRODUCAO

A Atencdo Primaria a Saude (APS) consiste em uma visao da satde de forma
integral, visando trabalhar diversos aspectos dos usudrios das politicas de satde,
tornando a mesma uma questdo de cidadania (COTTA, et. al, 2013). Dessa forma, a
APS se relaciona diretamente com a qualidade de vida da populagao.

A saude, que hoje ¢ um direito garantido pela Constituicdo de 1988, sempre foi
uma vertente da Administragdo Publica de extrema importancia, por ser um direito do
qual a populagdo percebe suas proprias caréncias e pelo qual ela sente necessidade de
lutar, por se tratar de um aspecto tao fragil na sociedade.

A Estratégia Saude da Familia (ESF) mostra que a gestdo da saude publica tem
um carater mais completo, englobando outros aspectos da populagdo, pois se relaciona
com a qualidade de vida, “buscando superar a fragmentagdo das politicas e considerar o
cidaddo na sua totalidade, nas suas necessidades individuais e coletivas”
(PASCARELLI FILHO, 2011, p.75). A saude no Brasil passou por diversas mudangas,
assim como a Administragdo Publica pods-constituigdo de 1988. As reformas
administrativas mostram que o modo como o Estado ¢ gerido foi modificado, mudando
também o foco das politicas, seus desenhos e esquemas de execugao.

Os modelos de Administracio Publica que predominaram no Brasil foram a
Administragdo Patrimonialista, estudada por Faoro (2001), Burocratica, na qual utiliza-
se as formas de dominagdo estudadas por Weber (2009) e a Administragdo Gerencial
estudada por autores como Paula (2005, 2007), Aratjo e Pereira (2012). Ainda, Paula
(2005,2007) propde um modelo de administragdo publica em ascensdo que vem se
instaurando na sociedade: o modelo Societal. Outros autores estudam a transi¢cao entre
os modelos e/ou fazem comparagdes entre as suas principais caracteristicas (BRESSER
PEREIRA E SPINKS, 2005; COSTIN, 2010), esses estudos possuem tendo uma grande
expressao no Brasil.

No seio da decisdo estdo estruturas politicas, ndo ha como discutir Satide Publica
desconsiderando os aspectos governamentais ¢ da Administragio Publica. Nessa
direcdo, Vilaga-Mendes (1996) aponta fatores necessdrios para se criar um novo
paradigma na saude, que seja condizente com as necessidades da populagdo: um deles ¢

a gestdo municipal da satde, na qual sdo necessarias politicas transversais que permitam
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trabalhar diversos aspectos da vida da comunidade. Isso impde uma nova forma de
perceber o conceito de satde por parte da populagdo, contribuindo/fomentando
mudangas também por parte dos gestores.

Ainda, Cotta et. al., (2013) apontam que um sistema efetivo de sade depende da
alianga politica e técnica dos profissionais de satide com a populagdo, sendo uma forma
de “lidar com a pluralidade de contextos e necessidades advindas na diversidade de
forma otimizada” (COTTA, et. al, 2013, p. 170). Pode-se perceber que a
descentralizagdo ¢ uma forma da ESF se adaptar as realidades diferentes dos
municipios, € que a gestdo ¢ um fator importante para garantir a efetividade das
politicas. Estas contribuem para que as cidades selecionadas no estudo possam conhecer
acoes de outros municipios e se espelhar para melhorar a eficiéncia das suas ag¢des, além
de propiciarem verificar que sdo benchmarks ou anti-benchmarks. Estes aspectos
permitem que elas tenham conhecimento da avalia¢ao feita e conhecam a situagdo do
municipio perante os outros estudados.

Assim, este trabalho caminha para responder a questdo: Quais fatores
relacionados a gestio municipal da ESF permitem alcancar a eficiéncia dessas

acoes?
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2. REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1. A Estratégia Saude da Familia (ESF)

Uma vez que o municipio define o modelo de trabalho da equipe de saude e que
as Unidades Basicas de Saude possuem equipes delimitadas de trabalho, com agentes de
saude, divisdo de tarefas, metas a serem cumpridas e uma estrutura de trabalho, essas
unidades podem ser consideradas organizagdes e se tornarem objeto de estudo sob o
ponto de vista das teorias da Administragdo, em especial a Contingencial.

Para Donaldson (2010) a principal ideia da Teoria Contingencial ¢ de que as
tarefas com baixa incerteza devem ser executadas por uma hierarquia centralizada, e, a
medida que a incerteza aumenta essa estrutura, deve ser substituida por uma estrutura
comunicativa e participativa. Assim, quanto maior € mais complexo for o ambiente, a
descentralizacdo ¢ mais requerida na organizacao.

Percebe-se que a Estratégia Satde da Familia (ESF), sendo uma estratégia do
governo federal e descentralizada pelas esferas municipal e estadual, adquire esse
desenho pela necessidade de se adaptar as caracteristicas de um pais continental. Nesse
sentido, tamanha ¢ a complexidade da ESF que as decisdes cotidianas, como por
exemplo, qual o maior foco de doenca na populagdo ou quais acdes preventivas devem
ser utilizadas, s3o tomadas a nivel organizacional nas unidades basicas de saude.

O contorno da Estratégia Saude da Familia no nivel nacional permite que cada
UBS se molde de acordo com as caracteristicas do ambiente e da comunidade local, na
qual esta inserida. Apesar de alimentar uma base de dados nacional, visando avaliar o
andamento e cumprimento das metas de cada municipio, as equipes possuem
basicamente a mesma formagdo; esses fatores ndo impedem a sua adaptacdo pelo
ambiente, pois o foco de trabalho ¢ definido a partir de caracteristicas da populagdo em
questdo. Assim, suas acdes de prevencao e promocdo da satide sdo baseadas nas
necessidades de cada comunidade, analisando-se os principais focos de doenga, as
condi¢des de vida daquelas pessoas e inserindo agdes nesse contexto de forma que
beneficie aquele ptblico especifico.

A execugdo das politicas de atengao basica, onde a ESF estd inserida, ¢
compartilhada pela esfera federal, estadual e municipal. Na esfera federal as a¢des s@o

mais normativas; ja na esfera estadual, as acdes sdo mais voltadas para o seu territorio,
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no sentido de acompanhar as agdes executadas pelos municipios e auxiliar nas
estratégias de atencdo basica; no ambito municipal os gestores sdo responsaveis por
acdes pontuais do programa.

As politicas de atencdo basica corroboram o novo paradigma da saude que
Vilaca-Mendes (1996) propde, que ¢ o Paradigma da Produgdo Social da Satde, em que
o foco da atencdo ¢ a visao positiva da saude. Este, por sua vez, foge do paradigma
flexneriano, que ¢ a visdo da satde com a aten¢do centrada no tratamento de doengas
existentes e que procura tratar o problema de satde, ndo tendo as atenc¢des voltadas para
o individuo de forma integral.

A avaliacdo das politicas bésicas de satude ¢ feita pela Coordenagdo de
Acompanhamento e Avaliagcdo da Atengdo Basica (CAA/DAB), entendendo que ¢ papel
do Gestor Federal ser indutor da institucionalizacdo da avalia¢do nas trés esferas de
governo envolvendo-as na descentralizagdo e consolidagdo da avaliagdio como
ferramenta de gestdo, para que esta facilite o processo de tomada de decisao e formacao
dos sujeitos envolvidos no processo.

Percebe-se, portanto, que a avaliagdo e as agdes da Estratégia Saude da Familia
sao descentralizadas e a operacionalizagdo acontece, de fato, a nivel municipal em cada
Unidade Béasica de Satde (UBS). Dessa maneira, cabe ao respectivo municipio a
defini¢do da implantagdao do modelo da atengdo basica e a alimentagdo dos sistemas de
informagao.

Existe a hipotese de que a adaptagdo da organizagdo ao ambiente leva a atingir
melhor os objetivos do que se as estratégias fossem delimitadas por um unico 6rgao e
aplicadas em todas as UBS do Brasil. Visto que, além dos estados possuirem
caracteristicas muito particulares, essa diferenciacdo se da de forma mais acentuada
quando se pensa em grupos populacionais de aproximadamente trés mil habitantes,
pode-se perceber no mesmo municipio caracteristicas de saneamento basico, moradia e
costumes bem diferentes e para cada grupo, a estratégia para se criar um ciclo de
prevencao e promocado da saude deve ser diferenciada a fim de que se promovam esses
valores da forma mais eficiente.

Dessa maneira, percebe-se que as Unidades Basicas de Saude definem as suas
estratégias, a atuacdo das equipes de agentes da satde, suas principais campanhas e seu
publico alvo a partir de algumas -caracteristicas particulares da populagdo da

comunidade que essa UBS atua. Assim, fatores como a regido, englobando a cultura, a
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economia, da cidade, o clima tipico daquela regido, as principais caracteristicas
populacionais como a idade e sexo, as doengas mais comuns naquela regido e a situagao
do saneamento basico podem afetar as “escolhas” das UBS. Pode-se entender, entdo,
que os fatores contingenciais podem influenciar as Unidades Bésicas de Saude (UBS).
Assim, se percebe que, apesar dessa teoria ter surgido héa cinquenta anos, com os
estudos seminais de Chandler, Burns e Stalker ¢ Lawrence ¢ Lorsch, Emery e Trist na
década de 1960, e seus primeiros estudos terem sido realizados em organizacdes
privadas, muitos principios dessa teoria foram aplicados a Estratégia Satde da Familia -
um programa governamental, sem fins lucrativos, mas que, todavia, possui suas equipes
ou Unidades Bésicas de Saude (UBS) que se configuram como organizagdes que tém
objetivos, fungdes definidas, além de terem a liberdade de se adaptar ao ambiente em

que estdo inseridos.

2.2. O Estado e as politicas de Proteciao Social

A Constituigdo de 1988 foi importante para as politicas de prote¢do social.
Como exemplo disso, destaca-se o direito a satde, que foi promulgado a partir desse
evento, além de criadas as politicas descentralizadas referentes ao assunto que deram
mais poder aos municipios e as decisdes de cada governante.

O Estado deve garantir a populagdo direitos humanos como saude, alimentacao,
moradia e educacdo. Para tanto, passa a fazé-lo mediante politicas ptblicas de mitiga¢do
da vulnerabilidade. A partir dos anos de 1990 foram introduzidas no Brasil politicas de
implementa¢do de programas de transferéncia de renda, abrangendo aspectos
econdmicos, sociais, assistenciais, educacionais e de género vinculados a Administragdao
Publica.

A Estratégia Saide da Familia atua através de Unidades Basicas de Saude
(UBS), que sdo instaladas prioritariamente em éareas de vulnerabilidade, e através de
equipes multiprofissionais de satde, que procuram uma proximidade com a populagao
gerando agdes focalizadas nas suas principais necessidades. De acordo com a

Constituicao Federal, Art. 196:

[...] a saude ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e economicas que visem a reducao do
risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e
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igualitdrio as agdes e servigos para sua promog¢ao, prote¢do e
recuperagao (BRASIL, 1988, Art. 196).

Nesse sentido, o Governo Federal apoia o Programa Satde da Familia e outros
programas de garantia a satde como o SUS. Que de acordo com Teixeira (2004) ¢
“garantido pelo Piso de Atengdo Basica a Saude (PAB), criado pela NOB/96, e pelos
incentivos que compde a parte variavel desse piso, somados aos recursos de fontes
estaduais e municipais” (TEIXEIRA, 2004, p. 49).

Coélho et. al, (2012) destacam que, para que o SUS tenha sucesso, faz-se
necessaria uma instalacdo basica eficaz que atue na cura e na prevencdo de doengas
assim como na prevencao dos riscos. Para esses autores, a Atengdo Basica de Saude é
um direito universal de todo brasileiro, por isso, todos devem ter acesso a elas.

Nota-se também a necessidade da populacdo de participar dessas politicas
ativamente, como forma de galgar seu espago na sociedade e modificar as mesmas, para
que, de fato, possa promover melhorias na sua vida e na vida da sua familia.

Assim, Tenorio (2012) discute o conceito de gestdo Social e mostra que ela ndo
tem uma defini¢cdo concreta, mas que estd relacionada a justica social e que se relaciona
a acdes de profissionais que percebem a sociedade na sua totalidade, agindo
interdisciplinarmente de forma que promovam acdes que democratizem 0s processos
decisorios.

Pode-se afirmar que a gestdo social ¢ um “espago democratico de tomada de
decisio” (CANCADO, TENORIO E SILVA JR, 2012, p.15) relacionado a
descentralizagdo e a eficiéncia das politicas na medida em que, para ser politicas de
protecdo social, elas devem estar atreladas a gestdo social; de igual modo, devem ser
promovidas para estimular a participagdo social nos processos, o que potencializa o
efeito das politicas de diminuicao de vulnerabilidade e melhor de qualidade de vida.

Ao longo da histéria do Brasil € possivel perceber tragos de diferentes modelos
de Administracdo Publica dos quais muitos tratam sobre as prioridades dos gastos
governamentais, os focos das politicas vigentes e o funcionamento dos servigos
oferecidos a populagao.

Entre esses modelos ainda ha o modelo de administragdo Burocratica e o
Gerencialista, cujos tracos ainda podem ser observados na administracdo publica

brasileira, com destaque para o gerencialismo, que traz tragos da administragao privada,
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pretendendo a eficiéncia na administracdo publica e procurando processos que tragam
mais melhorias e mais resultados com menos recursos publicos. Esses,buscam
demonstrar que os cidaddos querem resultados e a pressdo social tem levado os
governantes a focarem em metas e eficiéncia; dai o conceito de estratégia tipicamente
imbricado na gestao e no seio da operacionalizagao da satide publica.

Todavia, o que se tem hoje sdo tragos de todos os modelos citados, prevalecendo
ora caracteristicas de um modelo, ora de outro, e variando também do municipio e
estado em questdo haja vista o Brasil ¢ um pais de dimensdes continentais e que
ocorrem variagdes na cultura da populagdo. No Quadro 3 encontram-se os resumos dos
modelos de administragdo publica e as caracteristicas no sistema de saude publica no

Brasil.
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Quadro 3: Caracteristicas dos modelos de administragdo e reflexos no sistema publico de saude.

A(i\;ln(;gfsl?r::ﬁo Durac¢io do predominio do modelo Principais caracteristicas Caracteristicas do Sistema de Saude
-Nao ha uma diferenciagdo clara
entre o publico e privado. A laci 1 tendid cos filantroni
Desde o Brasil colonia até a Reptiblica -Arbitrariedade nas decisoes. popu aﬁao e:n gesra teraca en dl l\a/lpor set \S?OS Hantropicos
Administracio Velha. De 1500 a 1930, tendo como um - Clientelismo. coom()t o8 (:fpl a,l(si "WZ asa de. .1se;r1c0r 1a.
Patrimonial marco a vinda da corte para o Brasil em -Nepotismo. sistema ¢ sauce ainda era meipiente, uma vez que as
1808 - Centralizagdo das agdes. estr’u'Furas r.ellaleonadas com a saude sdo organizadas como a
-Pouca importancia as politicas policia sanitdria.
publicas de carater social.
- Distingio entre o plblico ¢ A sal'lde~ publica f9i inst’itu.cionalizada através do Ministério da
privado. Engagag eda Sa}ude Publica; que se de~sd0br0}1 em 1953 em
 Funcdes bem definidas. Mlnlst‘erlo da Sagde, contudo sua zituagao e:ra limitada, se
Administragdo Inicio com a Reforma administrativa em | - Controle administrativo, EZS:IE:SMO a atividades de promogdo da saide ¢ prevencao de
Burocratica 1930 ¢ vigorou até 1995. El%r;;zgl\;oazsgg iii:;gto C0}n a Constitui¢ao dfe 1988'fo? cri‘ado’o Sistema ﬁnicg de~
impessoal, formal e racional, Saud§ (SUS) e gargn:udo o direito a Sal}qe a todosros 01dadaos. e
s truturz:s de poder hierdrquicas. depois da Constituicdo de 1988, as p.ohtlcas de saude no Brasil
passaram a ter um carater descentralizado.
- Discurso de participacdo social. A descentralizag@o do sistema de saude, criagdo do Programa
- Praticas comuns da iniciativa Satude da Familia em 1994 com um foco na saude de forma
Administragio 1niciad0 nos anos 1980 mas sua efetiva privada~para'1 al.can(;ar a eficiéncia intfzgrellda com outros asp?ctgs da qualidade d.e .Vida.. o
Gerencial 1mplementa(;a0. aconteceu no governo na gestao publica. . Foi criada em 1999 a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
Fernando Henrique Cardoso em 1995. - Busca pela transparéncia — ANVISA, o que também mostra a preocupagdo com ac¢des
governamental. preventivas de higiene, saneamento basico, epidemias regionais,
- Descentralizagdo das politicas. etc.
Inicio no governo do Presidente Lula em | - Foco na dimensdo sociopolitica. Sistema de emergéncia médvel (ambulancias) € criado em 2003.
Administracio 2003, com seu fos:o nas politipas sociais, | - Possibilidade de 'fom'1ac;€'10 de. Urrrla maior ate;ngéo ao PSF que passa a se Achqmar Estr'atéNgia
Societal contudo teve inicio com movimentos de | uma estrutura que institucionalize Saude da Familia em 2012 e ganha importancia a avaliagdo da

participagdo social a partir da década de
1960.

a participacdo social na criagdo e
avaliacdo de programas.

atencdo basica a saude como forma de suporte aos processos
decisorios dessas politicas.

Fonte: Elabora¢ao do autor.
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Percebe-se com o Quaro 3 que a saude, como direito da populacao e objetivo de
diversas politicas governamentais, sempre sofreu influéncia desses modelos de
administracdo, o que levou a modificar o proprio conceito ao longo do tempo, de acordo
com o que o Estado pretendia que fosse considerado.

E possivel perceber, também, uma relagido dos modelos de administragdo com os
modelos de saude praticados, uma vez que os paradigmas da saude sofreram
modifica¢des que vao na mesma dire¢do das mudancas administrativas.

Nesse sentido, o paradigma da satide vem mudando, ¢ desde a década de 1980
com o Movimento da Reforma Sanitaria (COTTA, et. al, 2013): uma mudan¢a na
pratica sanitaria, passando de um paradigma Flexneriano, centrado na doenga para uma
visdo mais ampla da saiude a partir de determinantes sociais da saude, que considera a
satde num conceito mais amplo (COTTA, et. al., 2013).

Na area da satde destacam-se dois paradigmas (MENDES, 2006; COTTA et.
al., 2013), sendo eles o paradigma Flexneriano onde saude ¢ considerada a auséncia de
doenga e o Paradigma da Produgdo Social da Saiude onde a satde é percebida de uma

forma mais ampla, considerando aspectos historicos e sociais (MENDES, 2006).
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3. METODOS

3.1. Area de Estudo

O estudo foi realizado em nove municipios mineiros, que foram escolhidos por
serem benchmarks e anti-benchmarks de grupos formados por municipios de Minas
Gerais. Estes foram eleitos por serem destaque pela eficiéncia ou ineficiéncia da
Atencdo Primaria a satde.

Os municipios foram agrupados considerando-se fatores que influenciam o IDH-
M, que é o Indice de Desenvolvimento Humano Municipal, que, por sua vez, mostra
como o municipio se comporta em trés dimensdes de desenvolvimento humano: satde,
educacdo e renda - varidveis importantes para a qualidade de vida. Esses grupos foram
formados com base no percentual de familias beneficiadas pelo Programa Bolsa Familia
(PBF), proporcao de dbitos por causas mal definidas, taxa de emprego no setor formal,
indice de envelhecimento e percentual de populagdo urbana.

E o escore de eficiéncia foi construido com base na abordagem DEA,

considerando as seguintes variaveis:

e Inputs: UBS por Habitante; Equipes de satide por habitante; e Despesa
Liquidada com aten¢do basica por habitante.

e Qutputs: Média de cobertura vacinal; Propor¢do de internagdes
hospitalares por condi¢des ndo sensiveis na aten¢do ambulatorial;
Proporg¢ao de nascidos vivos cujas maes realizaram 7 ou mais consultas

de pré-natal; e Propor¢do de nascidos vivos com peso normal.

Considerando a matriz completa de dados, formada por 761 municipios (os que
apresentaram dados disponiveis validos, excluidos os outliers), procedeu-se a escolha
dos municipios a serem estudados conforme Figura 5. Depois de formados trés grupos,
cada grupo foi dividido em dez subgrupos, com base no valor do escore de eficiéncia,
em que foram selecionados um benchmark (bom desempenho) entre os municipios do
subgrupo com maior escore de eficiéncia e um anti-benchmark (desempenho ruim),

sendo um municipio do subgrupo com escore de menor eficiéncia.
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761 municipios de Minas Gerais

236 246
mumnicipios tmumicipios

ESCORE
EFICIENCIA

SUBGEUFPO 1 | Benchmark 1
SUBGRURO 2

SUBGRUPD 3

SUBGELEO 4

SUBGRUPQ 3

SUBGELFO §

SUBGRUEO 7

SUBGEUPD §

SUBGRUPO
= | SUBGRUPQ 1§  ————=pl AntiBenchmark 1

o

Figura 5: Procedimentos metodoldgicos.
Fonte: Elabora¢ao do autor.

Cada municipio escolhido pertence a uma mesorregido do estado de Minas
Gerais; a escolha se deu na tentativa de evitar que a pesquisa se limitasse a uma Unica
regido do estado, ndo considerando as diferencas interestaduais.

Os municipios escolhidos estao assinalados no Mapa do Apéndice 6 e foram:

Grupo 1:

e Benchmark: Alfredo Vasconcelos e Senhora dos Remédios, na
mesorregido do Campo das Vertentes.

e Anti-Benchmark: FranciscOpolis e Poté, na mesorregido do Vale do
Mucuri.

Grupo 2:
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e Benchmark: Carmo do Rio Claro e Coqueiral, na mesorregido do
Sul/Sudoeste de Minas.

e Anti-Benchmark: Mercés na mesorregido da Zona da Mata.

Grupo 3:
e Benchmark: Nova Era na mesorregiao Metropolitana de Belo Horizonte.

e Anti-Benchmark: Cuparaque na mesorregiao do Vale do Rio Doce.

3.2. Coleta de dados

Para essa fase, os dados foram coletados por meio de entrevistas nao
estruturadas (Apéndice 7) realizadas com secretarios de saide e com os gestores das
Unidades Bésicas de Satde, além da aplicacdo de questionarios (Apéndice 8) aos
agentes de saude.

Tal procedimento foi realizado em cada municipio de alto desempenho
(Benchmark) e de baixo desempenho (Anti-Benchmark) no intuito de conhecer melhor o
funcionamento da estratégia e investigar a relag@o entre a ESF e a qualidade de Vida, no
sentido de refutar a sua casualidade e identificar fatores relacionados a gestdo, capazes
de influenciar nessa relacdo de maneira positiva e negativa.

Considerando a importancia do ponto de vista dos gestores, € observando que
Uchimura e Bosi (2002) afirmam a valorizagdo da experiéncia vivencial dos autores
sociais como um outro olhar do pesquisador sobre o programa estudado, o que pode vir

a valorizar e clarificar o estudo.

3.3. Anilise de Conteiudo

Como técnica de andlise dos dados para o aprofundamento investigativo de
abordagem qualitativa, realiza-se a andlise de contetido, interpretando o que a
mensagem diz na partir do seu contexto com a finalidade de interpretar a fala dos
entrevistados (BARDIN, 2009). Consiste em uma analise das informagdes que
permitam a compreensdo do contexto. Dessa maneira, todas as dimensdes foram
consideradas e tabuladas em eixos semelhantes e em agrupamentos de acordo com a
frequéncia, ja que esse ¢ um instrumento interessante de indugdo para se investigarem as
causas (variaveis inferidas) a partir dos efeitos (varidveis de inferéncia ou indicadores,

referéncias no texto).
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A analise de contetido ¢ usada para “identificar nos discursos, as atitudes, as
escolhas e as resolugdes dos sujeitos” (GALHARDI, Wania Maria Papile; BARROS,
Nelson Filicede; LEITE-MOR, 2013, p. 215), e muito utilizada em pesquisas
relacionadas a programas de saide (CELINO, et. al., 2013; MATOS, BARCELLOS E
CAMARGO, 2013; MARZARI, et. al., 2013). Matos, Barcellos ¢ Camargo (2013)
estudam a satde do turista e suas situagdes de vulnerabilidade; ja Marzari et. al., (2013),
utilizam a analise de contetido em entrevistas de liderangas comunitarias, profissionais
de uma equipe de ESF e usudrios de satide procurando conhecer a realidade da
comunidade local.

Dessa maneira, a andlise categorial permite o levantamento dos possiveis
elementos que afetam de forma positiva e negativa a gestdo do programa. A analise de
conteudo ¢ usada para interpretar as falas dos secretarios e enfermeiros responsaveis nas
entrevistas, que tratardo da gestdo da Estratégia Satide da Familia, discutindo as
caracteristicas da gestdo da satde nesse municipio.

Assim, entende-se que ¢ possivel conhecer a realidade de cada municipio
selecionado como alto e baixo desempenho, bem como a realidade de cada UBS,
alcangando o objetivo de identificar pontos da gestdo que aproximam ou afastam a ESF
da qualidade de vida e da sua eficiéncia. A andlise de conteudo nesse trabalho foi

realizada com base nas categorias definidas expostas no Quadro 4.

Quadro 4: Categorias de analise.

Paradigma Sanitario Flexneriano PSS

Concepcio de saide-doenca Negativa Positiva

Pratica sanitaria Atencdo médica | Vigilancia a saude
Ordem governativa da cidade | Gestdo médica | Gestdo Social

Fonte: Elaboragdo do autor com base em Vilaga-Mendes, 1996.

A partir dessa analise de conteudo foram analisadas as falas dos participantes e
interpretadas de modo a contribuir se encaixando nas categorias formadas baseadas nos

principais paradigmas da satide e nas caracteristicas citadas por Vilaca-Mendes (2006).
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4. RESULTADOS E DISCUSSOES

Apoés a andlise das entrevistas em cada categoria pré-definida, foi possivel
diferenciar aspectos encontrados em benchmarks e anti-benchmarks de modo a servir
como exemplo para outros gestores de saide. Fazendo uma comparacao de cada

categoria tem-se:

4.1. Concepc¢ao de satide-doenca:

Vilaca-Mendes (1996) propde que a concep¢ao de saude, consensual entre
profissionais e cidaddos seja uma visdo ndo centrada na doenca, mas que parta de satide
como o conceito positivo, que ndo ¢ somente a auséncia de doenga, mas um “estoque”
da mesma; para o autor, a sociedade precisa modificar os habitos de vida para que ndo
se precise curar as doengas.

E percebe-se que nos benchmarks positivos os gestores da APS t€m essa visao
da saude, ja que relatam que devem focar na educagdo da populacdo como promogao da
saude, indo nos domicilios. Os gestores véem a saide como um conjunto de praticas em
que “na maioria das vezes vocé vé em PSF os problemas ndo sdo de saude, sdo
problemas sociais” (E. 3).

No entanto eles mostram que a falta de participacdo da comunidade atrapalha a
eficiéncia da ESF. E valorizam as visitas dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS), ja
que, quando questionados sobre o que leva a eficiéncia da ESF, respondem: “Acho que
sdo as visitas domiciliares porque a gente passa muita informagdo” (A.C.S.3).
Entretanto, a populagdo ainda tem dificuldade de superar essa visdo, como mostra uma
enfermeira coordenadora de uma UBS: “Infelizmente, o povo tem a ideia de que o PSF
e APS ¢ curativo e ndo preventivo” (E.1). Ou ainda ressaltando que “Ainda estd muito
preso no médico, na figura do médico e no remédio™[...] “Eles querem estocar remédio”
(E.3).

Pode-se citar como exemplo de eficiéncia os grupos organizados pela ESF do
municipio, que aproximam a populagdo e fazem trabalhos preventivos como o grupo de
gestantes, ja focando no pré-natal e no cuidado com criangas ou grupos de idosos para a
pratica de exercicios fisicos. Para isso, as gestoras mostram iniciativa de fazer varios

mutirdes, sob a justificativa de que eles atraem a populacao e podem se adequar melhor
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aos horarios da populagdo. consideram que esse movimento convida as pessoas a
participarem.

Nos benchmarks negativos reconhecem que a universalizagdo e a equidade como
a principal diferenca ente o SUS e a ESF, e deixam claro que entendem que ser um
tratamento para todos, sem distingdo. No entanto, essa visdo também mostra como elas
concebem a imagem do SUS como um sistema falho, que cuida de tratamentos mais
complexos - o que ¢ equivocado, uma vez que a ESF ¢ parte das estratégias do SUS para
garantir a todos o acesso & saude. Falas como “Elas sdo imprescindiveis” evidenciam
essa visao (E. 8) Nesse horizonte, a iinica associagdo citada foi a satde na escola que ja
¢ proposta pelo governo, que, apesar de reconhecer essa necessidade, ndo tem parcerias
firmadas por iniciativa do municipio.

Falta reconhecer que o problema ¢ social, e ndo se tenta resolver, somente
focando no estado de saude. Afirmam também que sobre a procura recorrente a
médicos: “Tem profissional que o paciente vai continuar procurando ele porque o
paciente vai continuar sentindo, mas as vezes ele vai continuar procurando porque o
paciente tem vicio, porque as vezes ele tem pouca ocupagdo, tem vicio, medo de morrer,
uma fragilidade. Eu me pergunto as vezes como que a gente vai mudar a cabeca do
povo” (E. 8).

Da mesma forma que nos benchmarks, a populagdo ainda tem a cultura de
procurar o médico, a principal diferenca sdo as formas de se mudar essa cultura, como a
integracao de diferentes secretarias em eventos que buscam a populagdo e a educagdo de
grupos especificos sobre algumas formas de prevengdo de doencas ou de agravos, como
palestras pra gestantes e idosos em que estdo presentes nutricionistas, educadores fisicos
e psicologos. Alguns anti-benchmarks apresentaram algumas agdes pontuais, como um
plano psicossocial, mas foram poucos citados.

Foram citadas por gestors se anti-bencjmarks um fator que atrapalha,a eficiéncia,
qual seja, a a falta de hospital na cidade, porque, assim, as emergéncias sao atendidas no
PSF. Isso dificulta o planejamento das atividades eu demandam a presenca do médico
da ESF.

Nas acgdes conjuntas foi citada a dificuldade de adequar um cronograma em
conjunto. E interessante perceber que quando um entrevistado foi perguntado pelo
planejamento municipal, a resposta foi direcionada ao prefeito, mostrando o

desconhecimento de assuntos relativos a esse planejamento.
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Em um dos anti-benchmarks as agentes comunitarias mostraram um
conhecimento amplo sobre o conceito de satde, falando sobre o saneamento, agua
encanada e mostrando que as visitas sdo uteis porque se pode conhecer a realidade da

populagdo (ACS. 4).

4.2. Pratica Sanitaria:

Vilaga-Mendes (1996) mostra que a mudanga na pratica sanitaria depende de
como a sociedade se estrutura para responder aos problemas de satde que enfrenta.
Partindo de acdes individuais para coletivas e suprindo a falta de humaniza¢ao do
trabalho focado no médico para a orientacdo de um trabalho focado em politicas
coletivas, que tratam o ser humano na sua integralidade, deve-se considerar varias
dimensoes, como a financeira, a psicologica e a social.

Em benchmarks positivos percebe-se que a populacdo participa do planejamento
através do conselho de saude. No entanto, essa participagdo ainda ¢ limitada e
problematica na medida em que essa nova forma de participar ainda ndo estd
culturalmente enraizada na populagdo. Dessa forma, sdo relatados varios problemas,
como: “Eu percebo casos assim de muita briga politica em conselho e ndo discutir
realmente o que interessa no conselho, que sdo os problemas” (S.1).

Contudo, ¢ necessario ressaltar que € por meio da participagdo e de indicadores
que as politicas sdo tragadas de forma coletiva: tabulam-se os indicadores, observa-se o
que precisa melhorar “como estd a saide no municipio, € em cima desses resultados nds
vamos sentar com a equipe e o conselho pra tracar nossas acdes para 2014-2017” (S.1).
A partir dessa citagdo, por exemplo, percebe-se como a cultura de brigas politicas
podem atrapalhar a participa¢do popular: “A populagdo ndo estd aberta a mudancas, eu
acho que também a politica, todos os municipios pequenos, a questdo politica ¢ muito
complicado” (E.1).

O que mais mostra a humanizacdo presente na ESF ¢ o fato de os agentes
estarem e se sentirem proximos da populagdo, como se pode perceber pela seguinte fala:
“A gente separa em potinhos e coloca um sol, uma lua pra saber qual tomar durante o
dia e qual durante a noite. Tem essas prioridades” (A.C.S. 3).

Em benchmarks negativos € interessante observar que as agentes comunitarias
de saude reconhecem a importancia da humanizagcdo no tratamento para que ele se

efetive. Argumentam que o tempo que a agente atende uma comunidade ¢ importante
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para essa proximidade: “Como eu trabalho ha mais tempo, comigo eles ja acostumaram.
[...] Eu sei quem ¢ mais dificil, ndo gosta muito de falar. [...] Eu ja sei como lidar com
eles. Mas até voc€ acostumar, vocé passa por muita coisa” (A.C.S.4).

Observa-se ainda uma dependéncia muito marcante dos profissionais médicos e
de servigcos de atendimento em tratamentos mais complexos. Factualmente, existem
tratamentos que necessitam do apoio de um centro de atendimento, sendo esses,
algumas vezes, mesmo inexistentes. A falta de vacinas e remédio, por exemplo, ¢
citada: “As vezes ndo tem remédio. Vocé encontra reclamagdo” (A.C.S. 4). “S6 que eles
acham que ¢ s6 em ... (municipio) que ndo tem vacina. Mas em (sede da regional de
satide) também nao tinha” (A.C.S.5).

Também ¢ apontado como um problema pelo S.2. o hébito dos profissionais de
nivel superior em ndo trabalhar oito horas diarias, sendo essa uma reclamacdo
recorrente - lembrando que esses profissionais recebem para trabalhar as oito horas, o
que caracteriza improbidade administrativa. Porém, muitas vezes, esses profissionais
nao sdo demitidos por “medo” de ficar sem médico na ESF.

Todavia, observamos que em benchmarks positivos foram identificados casos de
demissao por justa causa de médicos que ndo cumpriam o que estava no contrato, e para
suprir essa caréncia, foram contratados médicos residentes na cidade, com mais

experiéncia e que estavam dispostos a trabalhar nas UBS.

4.3. Mudanc¢a na ordem governativa da cidade:

Vilaga-Mendes (1996) destaca que, para atender ao paradigma da produgdo
social da satide, € necessario que a cidade seja governada com politicas transversais que
possibilitem tratar a saude de forma integral. Pois entende que s6 € possivel criar um
estoque de saude na populagdio quando varios fatores socioecondmicos que se
relacionam a ela forem igualmente tratados.

Em benchmarks positivos ¢ possivel frisar que os gestores reconhecem a
importancia de agdes transversais entre as secretarias € que possuem uma facilidade em
realizar essas parcerias. Esse aspecto mostra que a estrutura da saude ¢ transversal ou
integrada. Como diferencial, ressalta-se: “Boa equipe, o pagamento ¢ em dia, um bom
salario, o municipio paga um salario bom perante outras realidades que eu conhego. Isso

¢ um diferencial, o funciondrio faz o seu trabalho com prazer” (S.1).
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Mesmo nao existindo formalmente o cargo de coordenadora, a enfermeira da
unidade central faz esse papel de planejamento e organizacdo da ESF, o que mostra a
vontade de gestar e de organizar a ESF do municipio.

Percebe-se, no entanto, que as metas ainda sdo muito definidas pelo governo
federal, o que dificulta a descentralizacdo das agdes. Por outro lado, possibilita que os
gestores municiais tenham liberdade para alcangar essas metas com as agdes que
acharem melhor.

Em benchmarks negativos observa-se que os Agentes comunitarios de saude
entendem o planejamento como algo determinado pelo ministério da satde e pelo
governo federal. De fato, os gestores afirmam nao fazer planejamento municipal (os que
pretendem fazer irdo comegar esse ano) desconsiderando a importancia do planejamento
das agoes em saide (MARQUES, et. al., 2010).

A dificuldade apontada para a efetividade dos tratamentos foi o transporte, tanto
dos agentes comunitdrios quanto dos pacientes, que precisam de encaminhamento. Isso
mostra a falta de parcerias entre as secretarias. O gestor acredita serem as agdes
conjuntas com secretarias como a de educagdo de grande importancia para a prevengao,
mas também entende sdo iniciais, pois estdo sendo planejadas somente agora.

Em uma das cidades pesquisadas existe um planejamento municipal, mas o
secretario ndo tem conhecimento sobre ele, e, ao ser questionado sobre como ocorre o
planejamento municipal ele responde: “Essa pergunta tem que ser feita para o prefeito”
(S.2). Ja o planejamento para a saude conta com a participagdo de todos os agentes, os
gestores e o conselho de satde.

Apesar de a participacdo estar comecando a acontecer efetivamente na cidade, ¢
importante destacar que a populacdo, quando se reine no conselho, discute assuntos
importantes para a populagdo em geral. Esse ¢ um aspecto incomum, j& que na maioria
dos municipios pesquisados citaram a populagdo ndo consegue chegar a discussdes mais
esclarecedoras sobre o conceito de bem publico, uma vez que eles discutem assuntos
politicos ou de um determinado grupo de interesses em detrimento ao interesse da
populagdo como um todo.

E possivel destacar, naquele contexto, que para ter eficiéncia na ESF ¢
necessario que se tenha vontade politica municipal, o que estd comegando neste
mandato, ou seja, quando foram medidos os indicadores para selecionar os municipios

para este estudo, ainda ndo tinham acdes efetivas nesse sentido.
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5. CONCLUSAO

Percebe-se que os fatores que colaboram para que os municipios alcancem a
eficiéncia na ESF se relacionam com o paradigma de producdo social da satude. Pois as
praticas mais eficientes estdo associadas a participacao da populacao na construgdo das
politicas de saide do municipio, praticas de gestao transversais que englobam agdes que
vao além da secretaria de saide e a busca da eficiéncia na gestdo fiscalizando os
horarios dos membros da equipe da ESF.

Assim, a descentralizagdo da politica, ao permitir que cada municipio desenhe
suas agdes para cumprir as metas estipuladas pelo governo federal e estadual, traz
beneficios quando o municipio conhece a propria realidade e trabalha suas
potencialidades para melhorar a qualidade de vida da populagdo. Todavia, pode servir
também como uma “desculpa” para gestores que ndo alcancam resultados esperados,
aguardando que o governo federal mande agdes pontuais que somente ¢ necessario
executar.

Por fim, este estudo buscou contribuir com o campo de estudos em
administracdo publica porque revela que as teorias organizacionais sdo amplas e
capazes de embasar estudos em outras areas, como um estudo da Gestdo da Saude.
Mostrar que a qualidade de gestdo ¢ determinante para a eficiéncia de um programa
publico, e, portanto, para a melhoria da qualidade de vida da populagdo, quando se
pretende que outros pesquisadores e gestores tenham acesso a esses dados e que essas
mudancas na gestao municipal possam se efetivar de alguma forma.

Os resultados foram encontrados em 9 municipios mineiros, o que nao permite a
generalizagdo do estudo, mas mostra o comportamento de municipios selecionados
apartir de grupos homogéneos. Estas circunstincia levantam a hipdtese de existirem

comportamentos semelhantes nesses grupos.
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CONCLUSOES GERAIS

Com esse trabalho pode-se concluir que a eficiéncia da Aten¢do Primaria a
Satde (APS) no estado de Minas Gerais se manifesta de forma diferente nos
municipios, em que alguns conseguem atingir um nivel maximo de eficiéncia e outros
estdo distantes dessa curva. Isso revela que a descentralizacdo da Estratégia Satde da
Familia (ESF), que ¢ a principal estratégia de APS no Brasil, possibilita diferentes
formas de gestdo dessa politica. Além de que se pode perceber que fatores como a
educagdo e¢ a renda se destacam como diferengas entre os grupos de municipios
divididos pela sua eficiéncia da APS, aspecto que sugere que outros fatores podem
influenciar nessa eficiéncia.

A partir de uma investigacao dos fatores que se relacionam a qualidade de vida
(objetivo final da APS) foi verificado que fatores socioecondomicos influenciam a
qualidade de vida além da eficiéncia da APS, o que revela que politicas transversais e a
adequagdo ao conceito de Atengdo Primdria a Satde, na qual trabalha problemas do
individuo de forma integral, podem ser mais efetivos na melhoria da qualidade de vida.

Por fim, é possivel concluir que a gestdo municipal e agdes descentralizadas,
adaptadas a condicdo de cada municipio além da participagdo popular efetiva, sdo
fundamentais para uma saude publica de qualidade e a intervengdo do Estado,
garantindo que esse direito da populacdo seja fundamental para que se construa uma
cultura de promogao da saude e qualidade de vida.

Dessa forma, sdo necessarios trabalhos que conscientizem a populagdo da
importancia da prevencao, estimulo a uma vida com habitos mais saudaveis e fomento
da participagdo social que ainda ¢ incipiente nos municipios estudados.

Espera-se que este estudo possa contribuir para que os gestores publicos e a
populacdo trabalhem coletivamente em prol de uma melhor saude publica, e que possa
fomentar a ideia de uma administragdo publica mais eficiente e que traga mais retorno a

toda populagao.
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APENDICE 1: MUNICIiPIOS MINEIROS EXCLUIDOS DA ANALISE

EXCLUIDOS POR APRESENTAR EXCLUIDOS POR

INDICADOR IGUAL A ZERO OUTLIERS
Abadia dos Dourados Almenara
Abaeté Andradas
Albertina Areado
Antonio Dias Barbacena
Araguari Betim
Argirita Cabo Verde
Bandeira do Sul Campestre
Biquinhas Conceicdo do Rio Verde
Bonfim Congonhal
Borda da Mata Coronel Fabriciano
Botelhos Coronel Murta
Bueno Brandao Divinopolis
Bugre Engenheiro Caldas
Cambui Esmeraldas
Carandai Espera Feliz
Casa Grande Governador Valadares
Chalé Grao Mogol
Conceigdo de Ipanema Guapé
Conceigdo do Mato Dentro Guaxupé
Corrego do Bom Jesus Janudria
Florestal Lagoa Dourada
Fruta de Leite Lajinha
Itinga Lambari
Josenopolis Machado
Juatuba Mariana
Mario Campos Monte Belo
Matias Cardoso Nanuque
Medina Ouro Fino
Mesquita Paraguagu
Natalandia Pedro Leopoldo
Onga de Pitangui Pocos de Caldas
Padre Paraiso Quartel Geral
Pingo-d'Agua Resende Costa
Pocrane Ribeirdo das Neves
Raposos Sabara
Sao Bento Abade Santa Maria do Salto

Sédo Francisco do Gloria

Santa Maria do Suagui

Sao Joaquim de Bicas

Sao Domingos do Prata

Sobrélia

Sdo Gongalo do Sapucai

Wenceslau Braz

Sao Jodo da Lagoa

Sdo José da Lapa

Sdo Sebastido do
Maranhao

Senador José Bento
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Serra dos Aimorés

Trés Coragoes

Trés Pontas

Uberlandia

Varginha

Varzea da Palma

Vespasiano




APENDICE 2: ESCORE EFICIENCIA

Municipio DMU Escore de eficiéncia
Abre Campo 1 F1 | 0,74940048
Acaiaca 2 F2 1 0,394960306
Acucena 3 F3 0,379075057
Agua Boa 4 F4 | 0,598587334
Agua Comprida 5 F5 |0,370205834
Aguanil 6 F6 | 0,369644771
Aguas Formosas 7 F7 10,37441965
Aguas Vermelhas 8 F8 | 0,372245384
Aimorés 9 F9 1

Aiuruoca 10 F10 | 0,46070211
Alagoa 11 F11 |0,452673034
Além Paraiba 12 F12 | 0,96749226
Alfenas 13 F13 | 0,747495889
Alfredo Vasconcelos 14 F14 | 0,651296079
Alpercata 15 F15 |0,527398344
Alpinopolis 16 F16 | 0,482695371
Alterosa 17 F17 | 0,450186828
Alto Caparad 18 F18 | 0,405235645
Alto Jequitiba 19 F19 |0,362542146
Alto Rio Doce 20 F20 | 0,67691058
Alvarenga 21 F21 |0,414903328
Alvinodpolis 22 F22 | 0,422636406
Alvorada de Minas 23 F23 | 0,407431551
Amparo do Serra 24 F24 | 0,43876969
Andrelandia 25 F25 |0,478881333
Angelandia 26 F26 | 0,408496732
Antodnio Carlos 27 F27 | 0,401687086
Antonio Prado de Minas 28 F28 | 0,364737207
Aracai 29 F29 |0,380343831
Aracitaba 30 F30 | 0,392927308
Aracuai 31 F31 |1

Arantina 32 F32 | 0,399840064
Araponga 33 F33 |0,392927308
Arapora 34 F34 | 0,446468435
Arapud 35 F35 ]0,395381939
Aratjos 36 F36 | 0,659630607
Araxa 37 F37 |1

Arceburgo 38 F38 |0,41737969
Arcos 39 F39 |0,563920374
Aricanduva 40 F40 | 0,405531449
Arinos 41 F41 |0,501504514
Astolfo Dutra 42 F42 | 0,374223486
Ataléia 43 F43 | 0,565291125
Augusto de Lima 44 F44 | 0,443124917
Baependi 45 F45 | 0,435426282
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Baldim 46 F46 | 0,525486075
Bambui 47 F47 | 0,556606924
Bandeira 48 F48 | 0,405104314
Bardo de Cocais 49 F49 | 0,414972197
Barao de Monte Alto 50 F50 | 0,383420881
Barra Longa 51 F51 |0,398660501
Barroso 52 F52 | 0,785854617
Bela Vista de Minas 53 F53 | 0,430737422
Belmiro Braga 54 F54 | 0,37068614
Belo Horizonte 55 F55 |1

Belo Oriente 56 F56 |0,41912905
Belo Vale 57 F57 | 0,483418737
Berilo 58 F58 |0,373385109
Berizal 59 F59 | 0,414490591
Bertopolis 60 F60 | 0,378443839
Bias Fortes 61 F61 | 0,437885887
Bicas 62 F62 | 0,460723336
Boa Esperanca 63 F63 | 0,794028903
Bocaina de Minas 64 Fo64 | 0,542652485
Bocaiava 65 F65 | 0,419515879
Bom Despacho 66 F66 | 0,623869237
Bom Jardim de Minas 67 F67 |0,421923126
Bom Jesus da Penha 68 F68 | 0,540891389
Bom Jesus do Amparo 69 F69 | 0,437924239
Bom Jesus do Galho 70 F70 | 0,608865075
Bom Repouso 71 F71 ]0,421798549
Bom Sucesso 72 F72 | 0,425948801
Bonfinopolis de Minas 73 F73 1 0,410896988
Bonito de Minas 74 F74 | 0,483348639
Botumirim 75 F75 |0,407414952
Bras Pires 76 F76 | 0,378257745
Brasilandia de Minas 77 F77 | 0,882067566
Brasilia de Minas 78 F78 | 0,470676833
Brasopolis 79 F79 ]0,815394651
Bratinas 80 F80 | 0,39745628
Brumadinho 81 F81 | 0,372231528
Buenopolis 82 F82 | 0,4048583
Buritis 83 F83 | 0,424034262
Buritizeiro 84 F84 | 0,512058989
Cabeceira Grande 85 F85 |0,391711387
Cachoeira da Prata 86 F86 | 0,409701737
Cachoeira de Minas 87 F87 | 0,708415982
Cachoeira de Pajet 88 F88 | 0,465397682
Cachoeira Dourada 89 F89 | 0,389211069
Caetan6polis 90 F90 | 0,395820139
Caeté 91 F91 | 0,564143067
Caiana 92 F92 |0,419656721
Cajuri 93 F93 | 0,407348568
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Caldas 94 F94 | 0,71347032
Camacho 95 F95 | 0,376222724
Camanducaia 96 F96 | 0,546956189
Cambuquira 97 F97 |0,422779351
Campanario 98 F98 | 0,374939072
Campanha 99 F99 | 0,431480842
Campina Verde 100 F100 | 0,743604997
Campo Azul 101 F101 | 0,383553237
Campo Belo 102 F102 | 0,543596434
Campo do Meio 103 F103 | 0,387386689
Campo Florido 104 F104 | 0,804569957
Campos Altos 105 F105 | 0,503169971
Campos Gerais 106 F106 | 0,758035173
Cana Verde 107 F107 | 0,3800114
Canad 108 F108 | 0,381184722
Canapolis 109 F109 | 0,398676394
Candeias 110 F110 | 0,371843974
Cantagalo 111 F111 | 0,387626948
Caparad 112 F112 | 0,431387774
Capela Nova 113 F113 | 0,364790428
Capelinha 114 F114 | 0,669075338
Capetinga 115 F115 | 0,822165584
Capim Branco 116 F116 | 0,583056382
Capinodpolis 117 F117 | 0,44780798
Capitdo Andrade 118 F118 | 0,36451119
Capitdo Enéas 119 F119 | 0,387086785
Capitolio 120 F120 | 0,406818274
Caputira 121 F121 | 0,437273165
Carai 122 F122 | 0,395116362
Caranaiba 123 F123 | 0,3826433
Carangola 124 F124 | 0,948136911
Caratinga 125 F125 | 0,81353726
Carbonita 126 F126 | 0,545286003
Careagu 127 F127 | 0,434065457
Carlos Chagas 128 F128 | 0,475714761
Carmésia 129 F129 | 0,364617516
Carmo da Cachoeira 130 F130 | 0,404973069
Carmo da Mata 131 F131 | 0,381286461
Carmo de Minas 132 F132 | 0,386622849
Carmo do Cajuru 133 F133 | 0,626134869
Carmo do Paranaiba 134 F134 | 0,490556782
Carmo do Rio Claro 135 F135 |1
Carmopolis de Minas 136 F136 | 0,772320049
Carneirinho 137 F137 | 0,367714653
Carrancas 138 F138 | 0,424358158
Carvalhopolis 139 F139 | 0,402236435
Carvalhos 140 F140 | 0,376123669
Cascalho Rico 141 F141 | 0,649434992
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Cassia 142 F142 | 0,982800983
Cataguases 143 F143 | 0,478697942
Catas Altas 144 F144 | 0,395898492
Catas Altas da Noruega 145 F145 | 0,394960306
Catuji 146 F146 | 0,394321767
Catuti 147 F147 | 0,417990303
Caxambu 148 F148 | 0,836330183
Cedro do Abaeté 149 F149 | 0,368663594
Central de Minas 150 F150 | 0,380228137
Centralina 151 F151 | 0,415541242
Chacara 152 F152 | 0,392156863
Chapada do Norte 153 F153 | 0,432488539
Chapada Gauicha 154 F154 | 0,457686851
Chiador 155 F155 | 0,35725769
Cipotanea 156 F156 | 0,407930162
Claraval 157 F157 | 0,508001016
Claro dos Pogdes 158 F158 | 0,396510706
Claudio 159 F159 | 1

Coimbra 160 F160 | 0,533020628
Coluna 161 F161 | 0,48657065
Comendador Gomes 162 F162 | 0,411150399
Comercinho 163 F163 | 0,388123423
Conceigdo da Aparecida 164 F164 | 0,434877147
Conceigdo da Barra de Minas 165 F165 | 0,42371086
Conceicao das Alagoas 166 F166 | 0,382921693
Conceicao das Pedras 167 F167 | 0,35886026
Concei¢do do Para 168 F168 | 0,362607876
Conceicao dos Ouros 169 F169 | 0,655565753
Conego Marinho 170 F170 | 0,427040184
Confins 171 F171 | 0,394166338
Congonhas 172 F172 | 0,682547266
Congonhas do Norte 173 F173 | 0,429331959
Conquista 174 F174 | 0,352609309
Conselheiro Lafaiete 175 F175 ] 0,595592615
Conselheiro Pena 176 F176 | 0,599772087
Consolagao 177 F177 | 0,390046025
Contagem 178 F178 | 0,935803856
Coqueiral 179 F179 | 0,855944535
Coragao de Jesus 180 F180 | 0,387251675
Cordisburgo 181 F181 | 0,372953418
Cordislandia 182 F182 | 0,390670782
Corinto 183 F183 | 0,546597431
Coroaci 184 F184 | 0,454132607
Coromandel 185 F185 | 0,631074088
Coronel Pacheco 186 F186 | 0,384054075
Coronel Xavier Chaves 187 F187 | 0,351493849
Corrego Danta 188 F188 | 0,381475547
Corrego Fundo 189 F189 | 0,404891084
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Corrego Novo 190 F190 | 0,373385109
Couto de Magalhaes de Minas 191 F191 | 0,477213076
Crisolita 192 F192 | 0,373036893
Cristais 193 F193 | 0,641683778
Cristalia 194 F194 | 0,663922454
Cristiano Otoni 195 F195 | 0,548907674
Cristina 196 F196 | 0,392126108
Crucilandia 197 F197 | 0,372953418
Cruzeiro da Fortaleza 198 F198 | 0,416094537
Cruzilia 199 F199 | 1

Cuparaque 200 F200 | 0,349748181
Curral de Dentro 201 F201 | 0,384748567
Curvelo 202 F202 | 0,68310677
Datas 203 F203 | 0,392279931
Delfim Moreira 204 F204 | 0,405005873
Delfinopolis 205 F205 | 0,373831776
Delta 206 F206 | 0,861252261
Descoberto 207 F207 | 0,399968003
Desterro de Entre Rios 208 F208 | 0,408329931
Desterro do Melo 209 F209 | 0,37200997
Diamantina 210 F210 | 0,617207752
Diogo de Vasconcelos 211 F211 | 0,384068825
Dionisio 212 F212 | 0,537547707
Divinésia 213 F213 | 0,36638089
Divino 214 F214 | 0,531603849
Divino das Laranjeiras 215 F215 | 0,369603785
Divinolandia de Minas 216 F216 | 0,727802038
Divisa Alegre 217 F217 | 0,536883926
Divisa Nova 218 F218 | 0,887075313
Divisopolis 219 F219 | 0,398342894
Dom Bosco 220 F220 | 0,366246704
Dom Cavati 221 F221 | 0,428632662
Dom Joaquim 222 F222 | 0,406256348
Dom Silvério 223 F223 | 0,458358161
Dom Vigoso 224 F224 | 0,381533766
Dona Eusébia 225 F225 | 0,362043373
Dores de Campos 226 F226 | 0,546926274
Dores de Guanhaes 227 F227 | 0,4221725
Dores do Indaia 228 F228 | 0,491159136
Dores do Turvo 229 F229 | 0,48756704
Doresopolis 230 F230 | 0,400657078
Douradoquara 231 F231 | 0,532282962
Durandé 232 F232 | 0,552608311
Eloi Mendes 233 F233 | 0,73313783
Engenheiro Navarro 234 F234 | 0,400256164
Entre Folhas 235 F235 | 0,37256436
Entre Rios de Minas 236 F236 | 0,581226388
Ervalia 237 F237 | 0,408546799
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Espinosa 238 F238 | 0,725320955
Espirito Santo do Dourado 239 F239 | 0,491690432
Estiva 240 F240 | 0,957212597
Estrela Dalva 241 F241 | 0,386339051
Estrela do Indaia 242 F242 | 0,530194581
Estrela do Sul 243 F243 | 0,407996736
Eugendpolis 244 F244 | 0,45882083

Ewbank da Camara 245 F245 | 0,370246955
Extrema 246 F246 | 0,464338782
Fama 247 F247 | 0,370727367
Faria Lemos 248 F248 | 0,379578668
Felicio dos Santos 249 F249 | 0,431462225
Felisburgo 250 F250 | 0,383127083
Felixlandia 251 F251 | 0,640122904
Fernandes Tourinho 252 F252 1 0,399424828
Ferros 253 F253 | 0,62924742

Fervedouro 254 F254 | 0,376676209
Formiga 255 F255 | 0,550964187
Formoso 256 F256 | 0,71761751

Fortaleza de Minas 257 F257 | 0,538822135
Fortuna de Minas 258 F258 | 0,380952381
Francisco Badaro 259 F259 | 0,443262411
Francisco Dumont 260 F260 | 0,381693958
Francisco Sa 261 F261 | 0,410880105
Franciscopolis 262 F262 | 0,363490967
Frei Gaspar 263 F263 | 0,391880241
Frei Inocéncio 264 F264 | 0,375629179
Frei Lagonegro 265 F265 | 0,390960982
Fronteira 266 F266 | 0,49275648

Fronteira dos Vales 267 F267 | 0,376137817
Frutal 268 F268 | 0,748951468
Funilandia 269 F269 | 0,398279433
Galiléia 270 F270 | 0,374181478
Gameleiras 271 F271 | 0,42866941

Glaucilandia 272 F272 | 0,406570174
Goiabeira 273 F273 | 0,430274085
Goiana 274 F274 | 0,403991435
Gongalves 275 F275 | 0,656081879
Gonzaga 276 F276 | 0,382350692
Gouveia 277 F277 | 0,381533766
Grupiara 278 F278 | 0,400914084
Guanhaes 279 F279 | 0,514615068
Guaraciaba 280 F280 | 0,393964464
Guaraciama 281 F281 | 0,391435394
Guaranésia 282 F282 | 0,469241237
Guarani 283 F283 | 0,42408821

Guarara 284 F284 | 0,392634183
Guarda-Mor 285 F285 1 0,383921373
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Guidoval 286 F286 | 0,379708384
Guimarania 287 F287 | 0,626134869
Guiricema 288 F288 | 0,388183689
Gurinhata 289 F289 | 0,415610324
Heliodora 290 F290 | 0,67132116

lapu 291 F291 | 0,752275634
Ibertioga 292 F292 | 0,371388249
Ibia 293 F293 | 0,494266509
Ibiai 294 F294 | 0,404628955
Ibiracatu 295 F295 | 0,374882849
Ibiraci 296 F296 | 0,525817646
Ibirité 297 F297 | 0,690274039
Ibitiura de Minas 298 F298 | 0,376392653
Ibituruna 299 F299 | 0,419375131
Icarai de Minas 300 F300 | 0,44905474

Igarapé 301 F301 | 0,741949844
Igaratinga 302 F302 | 0,568472514
Iguatama 303 F303 | 0,452447742
ljaci 304 F304 | 0,374503782
Ilicinea 305 F305 | 0,369754114
Imbé de Minas 306 F306 | 0,409131822
Inconfidentes 307 F307 | 0,395773143
Indaiabira 308 F308 | 0,382233774
Indianopolis 309 F309 | 0,661681996
Ingai 310 F310 | 0,385653683
Inhapim 311 F311 | 0,406950718
Inhaiima 312 F312 | 0,383582662
Inimutaba 313 F313 | 0,381271923
Ipaba 314 F314 | 0,485413329
Ipanema 315 F315 | 0,554354454
Ipatinga 316 F316 | 0,939761301
Ipiagu 317 F317 | 0,488185901
Ipuitina 318 F318 | 0,603209072
Irai de Minas 319 F319 | 0,383420881
Itabira 320 F320 | 0,530194581
Itabirinha de Mantena 321 F321 | 0,374503782
Itabirito 322 F322 | 0,656900742
Itacambira 323 F323 | 0,404792746
Itacarambi 324 F324 | 0,748839299
Itaguara 325 F325 | 0,38018477

Itaipé 326 F326 | 0,390091672
Itajuba 327 F327 | 0,991965083
Itamarandiba 328 F328 | 0,465939801
Itamarati de Minas 329 F329 | 0,365831352
Itambacuri 330 F330 | 0,38259938

Itambé do Mato Dentro 331 F331 | 0,376222724
Itamogi 332 F332 | 0,373259677
Itamonte 333 F333 | 0,37627935
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Itanhandu 334 F334 | 0,401687086
Itanhomi 335 F335 | 0,472790885
Itaobim 336 F336 | 0,503245936
Itapagipe 337 F337 | 0,648424329
Itapecerica 338 F338 | 0,746658702
Itapeva 339 F339 | 0,610798925
Itatiaiugu 340 F340 | 0,393995508
Itat de Minas 341 F341 | 0,419780035
Itatna 342 F342 | 0,634678853
Itaverava 343 F343 | 0,378802227
Itueta 344 F344 | 0,624609619
Ituiutaba 345 F345 | 1

[tumirim 346 F346 | 0,455456367
Iturama 347 F347 | 0,507975211
Itutinga 348 F348 | 0,386922035
Jaboticatubas 349 F349 | 0,536826283
Jacinto 350 F350 | 0,380807312
Jacui 351 F351 | 0,41737969
Jacutinga 352 F352 | 0,778270683
Jaguaracu 353 F353 | 0,436871997
Jaiba 354 F354 1 0,473350374
Jampruca 355 F355 1 0,412235139
Janauba 356 F356 | 0,426602961
Japaraiba 357 F357 | 0,408563491
Japonvar 358 F358 | 0,409332788
Jeceaba 359 F359 | 0,382116928
Jenipapo de Minas 360 F360 | 0,455809289
Jequeri 361 F361 | 0,43516101
Jequitai 362 F362 | 0,39793076
Jequitiba 363 F363 | 0,425115844
Jequitinhonha 364 F364 | 0,38560907
Jesuania 365 F365 | 0,37554454
Joaima 366 F366 | 0,41235413
Joanésia 367 F367 | 0,38112661
Jodo Monlevade 368 F368 | 1

Jodo Pinheiro 369 F369 | 0,946252839
Joaquim Felicio 370 F370 | 0,457603075
Jordania 371 F371 | 0,426421048
José Gongalves de Minas 372 F372 | 0,494095558
José Raydan 373 F373 | 0,37231468
Juiz de Fora 374 F374 | 0,913492281
Juramento 375 F375 | 0,425206225
Juruaia 376 F376 | 0,400657078
Juvenilia 377 F377 | 0,364777121
Ladainha 378 F378 | 0,413137781
Lagamar 379 F379 | 0,495441934
Lagoa da Prata 380 F380 | 0,694348007
Lagoa dos Patos 381 F381 | 0,444108896
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Lagoa Formosa 382 F382 | 0,399616368
Lagoa Grande 383 F383 | 0,619271736
Lagoa Santa 384 F384 | 0,433369447
Lamim 385 F385 | 0,38889321

Laranjal 386 F386 | 0,402301163
Lassance 387 F387 | 0,396872644
Lavras 388 F388 | 0,792518624
Leandro Ferreira 389 F389 | 0,40192926

Leme do Prado 390 F390 | 0,395600918
Leopoldina 391 F391 | 0,640779187
Liberdade 392 F392 | 0,362844702
Lima Duarte 393 F393 | 0,49017205

Limeira do Oeste 394 F394 | 0,711946462
Lontra 395 F395 | 0,878503031
Luisburgo 396 F396 | 0,397551085
Luislandia 397 F397 | 0,373022978
Luminarias 398 F398 | 0,569022419
Luz 399 F399 | 0,479248538
Machacalis 400 F400 | 0,377244605
Madre de Deus de Minas 401 F401 | 0,37644933

Malacacheta 402 F402 | 0,476190476
Mamonas 403 F403 | 0,40661977

Manga 404 F404 | 0,524521374
Manhuacu 405 F405 | 0,621426796
Manhumirim 406 F406 | 0,450998963
Mantena 407 F407 | 0,503702211
Mar de Espanha 408 F408 | 0,37554454

Maravilhas 409 F409 | 0,57846937

Maria da Fé 410 F410 | 0,412933064
Marilac 411 F411 | 0,425188146
Maripa de Minas 412 F412 | 0,390320062
Marliéria 413 F413 | 0,420910851
Marmeldpolis 414 F414 | 0,385891796
Martinho Campos 415 F415 | 0,389059643
Martins Soares 416 F416 | 0,402171727
Mata Verde 417 F417 | 0,50566343

Materlandia 418 F418 | 0,500801282
Mateus Leme 419 F419 | 0,711895778
Mathias Lobato 420 F420 | 0,391221001
Matias Barbosa 421 F421 | 0,451283903
Matipo 422 F422 | 0,376775555
Mato Verde 423 F423 | 0,435881789
Matozinhos 424 F424 | 0,395022714
Matutina 425 F425 | 0,424700586
Medeiros 426 F426 | 0,402771065
Mendes Pimentel 427 F427 | 0,38374458

Mercés 428 F428 | 0,360490267
Minas Novas 429 F429 | 0,900171032
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Minduri 430 F430 | 0,43205876
Mirabela 431 F431 | 0,378357927
Miradouro 432 F432 | 0,39492911
Mirai 433 F433 | 0,411692054
Miravania 434 F434 | 0,373385109
Moeda 435 F435 | 0,433764206
Moema 436 F436 | 0,376350156
Monjolos 437 F437 | 0,431536702
Monsenhor Paulo 438 F438 | 0,43554007
Montalvania 439 F439 | 0,471431265
Monte Alegre de Minas 440 F440 | 0,54902822
Monte Azul 441 F441 | 0,44545414
Monte Carmelo 442 F442 | 0,824810294
Monte Formoso 443 F443 | 0,522002401
Monte Santo de Minas 444 F444 | 0,395929841
Monte Siao 445 F445 | 0,634034999
Montes Claros 446 F446 | 0,772260406
Montezuma 447 F447 | 0,445077443
Morada Nova de Minas 448 F448 | 0,36998668
Morro da Garga 449 F449 | 0,38281908
Morro do Pilar 450 F450 | 0,395882819
Munhoz 451 F451 | 0,692424872
Muriaé 452 F452 | 0,495859573
Mutum 453 F453 | 0,379549854
Muzambinho 454 F454 | 0,832085206
NacipRaydan 455 F455 | 0,387206691
Naque 456 F456 | 0,395929841
Natércia 457 F457 | 0,378014667
Nazareno 458 F458 | 0,481162489
Nepomuceno 459 F459 | 0,711389343
Ninheira 460 F460 | 0,410930758
Nova Belém 461 F461 | 0,369330773
Nova Era 462 F462 | 1

Nova Lima 463 F463 | 1

Nova Médica 464 F464 | 0,398676394
Nova Ponte 465 F465 | 0,7764578
Nova Porteirinha 466 F466 | 0,517759138
Nova Resende 467 F467 | 0,537634409
Nova Serrana 468 F468 | 0,803600129
Nova Unido 469 F469 | 0,471209123
Novo Cruzeiro 470 F470 | 0,396542152
Novo Oriente de Minas 471 F471 | 0,383156443
Novorizonte 472 F472 | 0,40405673
Olaria 473 F473 | 0,378787879
Olhos-d'Agua 474 F474 | 0,374181478
Olimpio Noronha 475 F475 | 0,391404752
Oliveira 476 F476 | 0,383906634
Oliveira Fortes 477 F477 1 0,360347375
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Oratorios 478 F478 | 0,41322314
Orizania 479 F479 | 0,832778148
Ouro Branco 480 F480 | 0,420539131
Ouro Preto 481 F481 | 0,493607779
Ouro Verde de Minas 482 F482 | 0,390046025
Padre Carvalho 483 F483 | 0,38300969
Pai Pedro 484 F484 | 0,375431747
Paineiras 485 F485 | 0,406058391
Pains 486 F486 | 0,488830229
Paiva 487 F487 | 0,390686045
Palma 488 F488 | 0,380705829
Palmopolis 489 F489 | 0,430422244
Papagaios 490 F490 | 0,636577758
Para de Minas 491 F491 | 0,794723039
Paracatu 492 F492 | 1
Paraisopolis 493 F493 | 0,585548659
Paraopeba 494 F494 | 0,809847749
Passa Quatro 495 F495 | 0,417240372
Passa Tempo 496 F496 | 0,366005417
Passabém 497 F497 | 0,380618886
Passa-Vinte 498 F498 | 0,413240217
Passos 499 F499 | 0,780518264
Patis 500 F500 | 0,396919902
Patos de Minas 501 F501 | 0,664584303
Patrocinio 502 F502 | 0,629722922
Patrocinio do Muriaé 503 F503 | 0,373092564
Paula Candido 504 F504 | 0,402998307
Paulistas 505 F505 | 0,587337014
Pavao 506 F506 | 0,371333086
Pecanha 507 F507 | 0,621118012
Pedra Azul 508 F508 | 0,4619151
Pedra Bonita 509 F509 | 0,424664515
Pedra do Anta 510 F510 | 0,385847127
Pedra do Indaia 511 F511 | 0,472321935
Pedra Dourada 512 F512 | 0,384039326
Pedralva 513 F513 | 0,371457227
Pedras de Maria da Cruz 514 F514 | 0,378400878
Pedrin6polis 515 F515 | 0,47517225
Pedro Teixeira 516 F516 | 0,382073129
Pequeri 517 F517 | 0,360178649
Pequi 518 F518 | 0,514853524
Perdigao 519 F519 | 0,68212824
Perdizes 520 F520 | 0,393561337
Perdoes 521 F521 | 0,445712248
Periquito 522 F522 | 0,387086785
Pescador 523 F523 | 0,476326569
Piau 524 F524 | 0,37517821
Piedade de Caratinga 525 F525 | 0,432096098
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Piedade de Ponte Nova 526 F526 | 0,41811264
Piedade do Rio Grande 527 F527 | 0,357948241
Piedade dos Gerais 528 F528 | 0,375347196
Pimenta 529 F529 | 0,389590151
Pintopolis 530 F530 | 0,440470422
Piracema 531 F531 | 0,75694497
Pirajuba 532 F532 | 0,553219739
Piranga 533 F533 | 1

Pirangugu 534 F534 | 0,566989851
Piranguinho 535 F535 | 0,424412189
Pirapetinga 536 F536 | 0,410509031
Pirapora 537 F537 | 0,495147554
Piratba 538 F538 | 0,40454711
Pitangui 539 F539 | 0,665468823
Piumhi 540 F540 | 0,406785177
Planura 541 F541 | 0,374209482
Pog¢o Fundo 542 F542 | 0,567923671
Pompéu 543 F543 | 0,443931457
Ponte Nova 544 F544 | 0,89621796
Ponto Chique 545 F545 | 0,396667989
Ponto dos Volantes 546 F546 | 0,359595814
Porteirinha 547 F547 | 0,386518244
Porto Firme 548 F548 | 0,620270438
Poté 549 F549 | 0,367228526
Pouso Alegre 550 F550 | 0,779301746
Pouso Alto 551 F551 | 0,384674565
Prados 552 F552 | 0,477258626
Prata 553 F553 | 0,987849452
Pratapolis 554 F554 | 0,405465677
Pratinha 555 F555 | 0,381475547
Presidente Bernardes 556 F556 | 0,387491766
Presidente Juscelino 557 F557 | 0,40881403
Presidente Kubitschek 558 F558 | 0,3826433
Presidente Olegario 559 F559 | 0,455373406
Prudente de Morais 560 F560 | 0,557631183
Queluzito 561 F561 | 0,401235806
Raul Soares 562 F562 | 0,413291453
Recreio 563 F563 | 0,411082792
Reduto 564 F564 | 0,727061219
Resplendor 565 F565 | 0,553985929
Ressaquinha 566 F566 | 0,346188465
Riachinho 567 F567 | 0,408480046
Riacho dos Machados 568 F568 | 0,412048292
Ribeirdo Vermelho 569 F569 | 0,454834895
Rio Acima 570 F570 | 0,650745103
Rio Casca 571 F571 | 0,501454217
Rio do Prado 572 F572 | 0,413718919
Rio Doce 573 F573 | 0,404727214
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Rio Espera 574 F574 | 0,392372283
Rio Manso 575 F575 | 0,402511673
Rio Novo 576 F576 | 0,36201716
Rio Paranaiba 577 F577 | 0,480445854
Rio Pardo de Minas 578 F578 | 0,419815281
Rio Piracicaba 579 F579 | 1

Rio Pomba 580 F580 | 0,623402531
Rio Preto 581 F581 | 0,373678114
Rio Vermelho 582 F582 | 0,522821143
Ritapolis 583 F583 | 0,543685098
Rochedo de Minas 584 F584 | 0,386937007
Rodeiro 585 F585 | 0,368541313
Romaria 586 F586 | 0,398311161
Rosario da Limeira 587 F587 | 0,374027528
Rubelita 588 F588 | 0,434140835
Rubim 589 F589 | 0,586269567
Sabin6polis 590 F590 | 0,374587953
Sacramento 591 F591 | 0,45772875
Salinas 592 F592 | 0,527871622
Salto da Divisa 593 F593 | 0,346428324
Santa Barbara 594 F594 | 0,433895952
Santa Barbara do Leste 595 F595 | 0,436986541
Santa Barbara do Monte Verde 596 F596 | 0,365523796
Santa Barbara do Tugurio 597 F597 | 0,381723098
Santa Cruz de Minas 598 F598 | 0,841113634
Santa Cruz de Salinas 599 F599 | 0,425658707
Santa Cruz do Escalvado 600 F600 | 0,382848392
Santa Efigénia de Minas 601 F601 | 0,526676147
Santa Fé de Minas 602 F602 | 0,392326101
Santa Helena de Minas 603 F603 | 0,355239787
Santa Juliana 604 F604 | 0,593084633
Santa Luzia 605 F605 | 0,592768228
Santa Margarida 606 F606 | 0,606869766
Santa Maria de Itabira 607 F607 | 0,55417013
Santa Rita de Caldas 608 F608 | 0,385297064
Santa Rita de Ibitipoca 609 F609 | 0,381912618
Santa Rita de Jacutinga 610 F610 | 0,388319354
Santa Rita de Minas 611 F611 | 0,385074512
Santa Rita do Itueto 612 F612 | 0,558846541
Santa Rita do Sapucai 613 F613 | 0,766459723
Santa Rosa da Serra 614 F614 | 0,386892096
Santa Vitoria 615 F615 | 0,43654778
Santana da Vargem 616 F616 | 0,400978387
Santana de Cataguases 617 F617 | 0,389757181
Santana de Pirapama 618 F618 | 0,390777648
Santana do Deserto 619 F619 | 0,423513468
Santana do Garambéu 620 F620 | 0,371443429
Santana do Jacaré 621 F621 | 0,373999551
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Santana do Manhuacu 622 F622 | 0,43211477
Santana do Paraiso 623 F623 | 0,686012211
Santana do Riacho 624 F624 | 0,400753416
Santana dos Montes 625 F625 | 0,363411709
Santo Antonio do Amparo 626 F626 | 0,426949022
Santo Antonio do Aventureiro 627 F627 | 0,377914667
Santo Antonio do Grama 628 F628 | 0,386428627
Santo Antonio do Itambé 629 F629 | 0,364790428
Santo Antonio do Jacinto 630 F630 | 0,442164839
Santo Antonio do Monte 631 F631 | 0,454690129
Santo Antonio do Retiro 632 F632 | 0,422368643
Santo Antonio do Rio Abaixo 633 F633 | 0,389590151
Santo Hipolito 634 F634 | 0,410391103
Santos Dumont 635 F635 | 0,726480203
Sao Bras do Suagui 636 F636 | 0,372245384
Sdo Domingos das Dores 637 F637 | 0,438500329
Sao Félix de Minas 638 F638 | 0,427880707
Sao Francisco 639 F639 | 0,701262272
Sao Francisco de Paula 640 F640 | 0,397472078
Sao Francisco de Sales 641 F641 | 0,685588921
Sdo Geraldo 642 F642 | 0,387386689
Sdo Geraldo da Piedade 643 F643 | 0,479248538
Sdo Geraldo do Baixio 644 F644 | 0,482648776
Sao Gongalo do Abaeté 645 F645 | 0,432002765
Sao Gongalo do Para 646 F646 | 0,433144194
Sao Gongalo do Rio Abaixo 647 F647 | 0,375093773
Sao Gongalo do Rio Preto 648 F648 | 0,39813672
Sao Gotardo 649 F649 | 0,652443401
Sao Joao Batista do Gloria 650 F650 | 0,389105058
Sdo Jodo da Mata 651 F651 | 0,389833151
Sao Jodo da Ponte 652 F652 | 1

Sdo Jodo das Missoes 653 F653 | 0,38202934
Sao Joado del Rei 654 F654 | 0,83654007
Sao Joao do Manhuagu 655 F655 | 0,432208151
Sao Jodao do Manteninha 656 F656 | 0,40938306
Sao Jodo do Oriente 657 F657 | 0,405219224
Sdo Jodao do Pacui 658 F658 | 0,393561337
Sao Jodo do Paraiso 659 F659 | 0,382892369
Sao Jodao Evangelista 660 F660 | 0,560067208
Sao Jodo Nepomuceno 661 F661 | 1

Sdo José da Barra 662 F662 | 0,444562995
Sdo José da Safira 663 F663 | 0,418848168
Sao José da Varginha 664 F664 | 0,511404316
Sao José do Alegre 665 F665 | 0,430070532
Sdo José do Divino 666 F666 | 0,384142594
Sdo José do Goiabal 667 F667 | 0,476508148
Sdo José do Jacuri 668 F668 | 0,808799741
Sdo José do Mantimento 669 F669 | 0,375516335
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Sao Lourengo 670 F670 | 0,702691308
Sdo Miguel do Anta 671 F671 | 0,382614019
Sédo Pedro da Unido 672 F672 | 0,639222705
Sdo Pedro do Suacui 673 F673 | 0,366609231
Sdo Pedro dos Ferros 674 F674 | 0,377258837
Sdo Romao 675 F675 | 0,37405551
Sdo Roque de Minas 676 F676 | 0,476485443
Sao Sebastiao da Bela Vista 677 F677 | 0,411218028
Sdo Sebastido da Vargem Alegre | 678 F678 | 0,374784499
Sdo Sebastidao do Anta 679 F679 | 0,444286476
Sdo Sebastido do Oeste 680 F680 | 0,442458298
Sdo Sebastido do Paraiso 681 F681 | 0,476009139
Sao Sebastidao do Rio Preto 682 F682 | 0,397962432
Sao Sebastiao do Rio Verde 683 F683 | 0,396384969
Sdo Thomé das Letras 684 F684 | 0,379766064
Sao Tiago 685 F685 | 0,426530177
Sdo Tomads de Aquino 686 F686 | 0,449498809
Sdo Vicente de Minas 687 F687 | 0,443636041
Sapucai-Mirim 688 F688 | 0,682035193
Sardoa 689 F689 | 0,501228009
Sarzedo 690 F690 | 1

Sem-Peixe 691 F691 | 0,389180774
Senador Amaral 692 F692 | 0,42408821
Senador Cortes 693 F693 | 0,34925957
Senador Firmino 694 F694 | 0,372203819
Senador Modestino Gongalves 695 F695 | 0,440819925
Senhora de Oliveira 696 F696 | 0,419287212
Senhora do Porto 697 F697 | 0,366354045
Senhora dos Remédios 698 F698 | 0,604887491
Sericita 699 F699 | 0,40348612
Seritinga 700 F700 | 0,399329127
Serra Azul de Minas 701 F701 | 0,437407051
Serra da Saudade 702 F702 | 0,401396861
Serra do Salitre 703 F703 | 0,854773912
Serrania 704 F704 | 0,40549856
Serrandpolis de Minas 705 F705 | 0,372800477
Serranos 706 F706 | 0,402884654
Serro 707 F707 | 0,408413314
Sete Lagoas 708 F708 | 1

Setubinha 709 F709 | 0,446189541
Silveirania 710 F710 | 0,368039454
Silvianopolis 711 F711 | 0,383509108
simao Pereira 712 F712 | 0,392064612
simonésia 713 F713 | 0,627037873
Soledade de Minas 714 F714 | 0,417623721
Tabuleiro 715 F715 | 0,378873987
Taiobeiras 716 F716 | 1

Taparuba 717 F717 | 0,375403559
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Tapira 718 F718 | 0,421318728
Tapirai 719 F719 | 0,397693378
Taquaracu de Minas 720 F720 | 0,456475099
Tarumirim 721 F721 | 0,357347055
Teixeiras 722 F722 | 0,675265042
Tedbfilo Otoni 723 F723 | 0,819940964
Timoteo 724 F724 | 0,657938022
Tiradentes 725 F725 | 0,440218348
Tiros 726 F726 | 0,519237759
Tocantins 727 F727 | 0,934666791
Tocos do Moji 728 F728 | 0,455249021
Toledo 729 F729 | 0,425314733
Tombos 730 F730 | 0,488138241
Trés Marias 731 F731 | 0,517812759
Tumiritinga 732 F732 | 0,395804473
Tupaciguara 733 F733 | 0,607607243
Turmalina 734 F734 | 0,391665361
Turvolandia 735 F735 | 0,392973631
Uba 736 F736 | 0,654278985
Ubai 737 F737 | 0,393050861
Ubaporanga 738 F738 | 0,430163032
Uberaba 739 F739 | 0,804764204
Umburatiba 740 F740 | 0,419357544
Unai 741 F741 | 1

Unido de Minas 742 F742 | 0,500876534
Uruana de Minas 743 F743 | 0,371029979
Urucania 744 F744 | 0,682780281
Urucuia 745 F745 | 0,423782684
Vargem Alegre 746 F746 | 0,394913514
Vargem Bonita 747 F747 | 0,408546799
Vargem Grande do Rio Pardo 748 F748 | 0,412864869
Varjao de Minas 749 F749 | 1

Varzelandia 750 F750 | 0,385282219
Vazante 751 F751 | 0,381912618
Verdelandia 752 F752 | 0,461595273
Veredinha 753 F753 | 0,561576908
Verissimo 754 F754 1 0,390289595
Vermelho Novo 755 F755 | 0,395898492
Vigosa 756 F756 | 0,669882101
Vieiras 757 F757 | 0,377258837
Virgem da Lapa 758 F758 | 0,392233771
Virginia 759 F759 | 0,373636228
Virgindpolis 760 F760 | 0,658197854
Virgolandia 761 F761 | 0,405169969
Visconde do Rio Branco 762 F762 | 0,522657189
Volta Grande 763 F763 | 0,367120673
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APENDICE 3:

MAPA DOS MUNICiPIOS CITADOS NO TRABALHO.

Malacacheta

Grupiara

Cedro do Abasté
Serra da Saudade

Araxa
Nova Era.

Nova Lima

Doresdpolis

Além Paraiba
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APENDICE 4: MAPA DOS MUNICIPIOS EFICIENTES.

. d Taiobeiras
Sio Jodo da Ponte
Unai
Araguai
Paracatu
“arjio de Minas
ttuiutaba

Sete Lagoas Aimores

Araxa
Belo Horizonbéio NAKRFIRE

sarligng Linfgic Piracicaba

Claudio
Piranga

Carmo de Rio Claro.

530 Jodo Nepomuceno

Cruzilia
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APENDICE 5: TESTS DO MODELO DE REGRESSAO

Standardized Predicted Value

e Homocedasticidade:

aleatodrias residuais.
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Percebe-se a varidncia constante das variaveis
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Studentized Residual

e Autocorrelagdo: Pelo teste Durbin-Watson, percebe-se que nao ha

correlagdo entre os residuos porque o teste teve valor proximo de 2.

Resumo do modelo”

Model R R quadrado | R quadrado | Erro padrao Durbin-
0 ajustado da estimativa Watson
1 ,793° ,629 ,626 ,030148 2,136

a. Previsores: (Constante), % Familias beneficiadas pelo Bolsa Familia
(familias), Indice de envelhecimento (%), Escore eficiéncia, Propor¢io de
obitos por causas mal definidas (%), Percentual de populacdo urbana (%),

Taxa de emprego no setor formal (%)
b. Variavel dependente: IDHM (2010)

e Normalidade: a normalidade dos residuos foi avaliada através do teste de

Kolmogorov-Smirnov, que mostra reter a hipotese nula a uma

significancia de 5%. Mostrando que os residuos padronizados seguem

uma distribui¢do normal.
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1 Residual & normal com média Dlnénlmngnrmr-
e desvio padrao 1,00,

mirnow de
uma amostra

074 hipdtese
nula.

Resumo de Teste de Hipitese
Hipdtese nula Teste Sig. Decisdo
A distibuigio de Standardized oM 25t Reter a

S3o exibidas significdncias assintdticas. O nivel de significdncia & ,05.

e Multicolinearidade: Pode-se observar através

do VIF, que ndo existe

multicoliearidade.
Coeficientes”
Modelo Coeficientes | Coeficientes t Sig. | Estatisticas de
nao padronizados colinearidade
padronizados
B Erro Beta Tolerancia| VIF
padrdo
(Constante) ,617 ,011 55,094 1,000
S;Z?;zma ,000| 000 ,090| 3,713,000 832| 1,202
indice de
E;)\;elhemmento -,006 ,001 -,389 11,540 ,000 4331 2,310
Percentual de
populacao ,001 ,000 ,295110,379(,000 ,607| 1,647
1 urbana (%)

Taxa de
zggfiii;z 001,000 137/ 4,496,000 ;527| 1,896
(%)
Proporcao de
2:;:;?;3; 000,000 046 | -1,833| 067 788| 1,268
definidas (%)

a. Variavel dependente: IDHM (2010)
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APENDICE 6: MAPA OS MUNICIiPIOS ESCOLHIDOS PARA REALIZAR AS

ENTREVISTAS

Carmo do Rie Claro.
Cogueiral

Pote:
Franciscopolis

Cuparague

Mova Era.

Senhora dos Remedios
Alfrede Vascoprelss
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APENDICE 7: ESTRUTURA DA ENTREVISTA

UNIVERSIDADE DEFERAL DE VICOSA
CENTRO DE CIENCIAS HUMANAS, LETRAS E ARTES
DEPARTAMENTO DE ADMINISTRACAO E CONTABILIDADE

Dados Pessoais

1. Nome:

Data de Nascimento:

Sexo:

Escolaridade:

Cargo:

Municipio:

Unidade Basica de Saude (Localizaggo):

Tempo em que trabalha nessa unidade:

A S S S

Tempo em que trabalha na area da saude:

—_
=

. Trabalhos anteriores:

Opinides sobre praticas de Gestao

1. Como funciona a gestdo da satude aqui na cidade?

2. A administragdo municipal ¢ dividida por secretarias de governo? (Ex.: educacao,
cultura, etc.).

3. Existem agdes conjuntas entre essas secretarias?

3.1.Se ndo:
O que, em sua opinido, impede ou atrapalha essas agdes conjuntas?

3.2.Se sim:

3.2.1. Quais sdo essas a¢des?

3.2.2. Essas acgdes conjuntas ou transversais tem alguma implicagdo na atengdo

primaria a saude?
4. Quais os principios do Sistema Unico de Satide?

5. Quais os principios da Estratégia Saude da Familia?

6. Aqui na cidade, existem metas, objetivos, planejamento estratégico para a
administragdo publica municipal?
7. E existe algum tipo de planejamento especifico para a satide publica?

8. Quais sdo as metas e objetivos para a saude?



10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.

21.
22.

23.

24.

25.
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Pra quanto tempo ele ¢ feito?

Como ele ¢ realizado?

Quem participa?

Como ¢ realizado esse planejamento estratégico?

Quem participa da elaboracao desse planejamento estratégico?

Existem praticas relacionadas a saide que demandam a participagdo popular?

A populagdo, de fato participa?

Como funciona o conselho de satide da cidade?

Quem participa?

Este municipio realiza conferencias de satude?

Como sao realizadas as conferéncias aqui?

Considerando a eficiéncia como a capacidade de alcancar os objetivos com o
menor numero de recursos possivel (mao de obra, recursos financeiros, etc.), ou
seja, aproveitar melhor os recursos. Quais praticas/atividades realizadas aqui na
cidade, vocé acredita que contribuem para que a Estratégia Satde da Familia
seja mais eficiente?

A iniciativa dessa pratica/atividade ¢ sua? Sendo, de quem ¢é?

Quais praticas/atividades suas vocé acredita que atrapalham a eficiéncia da
Estratégia Saude da Familia (ESF)?

Vocé acredita que alguma outra pratica/atividade melhoraria a eficiéncia da
ESF?

O que vocé vé como entrave e/ou obstdculo para que a ESF alcance seus
objetivos nesse municipio?

Tem mais alguma coisa que voc€ gostaria de comentar para finalizar essa

entrevista?
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APENDICE 8: QUESTIONARIO

UNIVERSIDADE DEFERAL DE VICOSA
CENTRO DE CIENCIAS HUMANAS LETRASE ARTES
DEPARTAMENTO DE ADMINISTRACAC E CONTABILIDADE

Diados Pessoris

1. Nams:

2. DatadsMascimenta:

3. Sexa:

4. Escolaridade:

&, Caren

§. Municpio:

7. Unidads Basica de Sanda (Localizagaa):

8. Tempo =m quefrabalhz nessz nndads:

9. Tampo =m qus trabzlha na arez da sands:

10. Trzbalhas anteriares:

Opinides sobre o Sistema Unico de Saode e Estratezia Sande da Familia

11.  Quais 530 05 principios do Sistema Unico de Sands (SUS)T
12.  Quais 530 o3 principios da Eswatesia Saude dz Fambia (E3F)7
13. Nessemuniapio os objetivos e metzs da ESF/PSF 520 bem definidos?
[ JEm [ [NEa
14. Sando, porque’?
15.  Zssim, quais s3o07
16. Quazis das suzs atividades praticas dizrias voo2 acreditz que mais contribuem parz

melhorzr a qualidade de vidz da populagza’
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17.  NzsuzopiniZo, sxists zlznms onwa ativideds que poderiz ser r=zlizada parz melhorar
2 quzlidade d= vidz d2 populagio que nio 2 rezlizada’

[ JEim [ Maa

18. O gusvocs ve coma entrave ou obstacula para que a3 ESF zlcance sens objetivos nesse

muniapia?

19. A infrasstraturz qus vooss dispiem parz trzbalhar 2 suficiente parz atender 2
papulagaa?
[ [Eim [ Maa

). Nasnzopinido, nesss muniapio, 2 populagao ssta satisfeita com a ESF/PEFT

[ JEim [ Maa

1. Comque periodicidade as visitas domicilizres s30 feitas”

2}, Voczebem recebido pela populagza’?

[ J5im [ P¥ia

3. O medico dessaunidads realizs essas visitas domicilizres?
[ J5im [ P¥ia

4. Essa Unidads Basica d= Sande possni transporte proprio?

[ 15im [ 1Nz

25.  Nessa Unidade vocs percebe que a demenda da populagio & atendida?
[ ]158im [ 1Nzao
26. Porgus?

27.  Tem mais zlznma oodisa que vioos 2ostaniz de comentar pasa finzlizer essz entrevista?
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ANEXO 1: LISTA DE INTERNACOES POR CONDICOES SENCIVEIS A APS

LISTA DE INTERKADSES POR COSDICH ES SERETIS A ATERCAD mmkas 1341

Tabela 1

Lista de bmteimagtes sensivels & stenclo primana, por graposda disgradsticos {Ciassiicacio nternacions] da Doengas, 10 revislo — CI0-10, nimera dos diag-
néssions cheonvados om st necorals (0 - 3] oo estargais 0= 5L

Gaupo Dilzgndstica on-10 Listas nacionaks Listas adirangeiras
1. Dogneas munizaels *

11 Coqualucha = ATT 3 7

12 Oiftteria A3 3 4

13 Hepatite B =" B1& ] F

14 Manmgits por Haam ophilus # GO0 3 &

15 Maninghts tubarodosa Al70 z 4

& Parnticita BZ& r] 4

17 Fubgiaks B4 ] 4

18 Sarampo BOS 3 ')

19 TetSno & A33 M35 3 T

110 Tuboroulozg milir ar 2 4
2. Condicfias avitivais *

21 Fabm rowmitics mee 1004CE 3 5

23 St AST-A53 ] z

Z3 Tubsrouloses ATSA-ATET ATEI-ANET, 3 4

AT EAITS

24 'I'ltﬂl'n.ﬂlnﬂpm AISDAIS S ANED-ARED 3 4
3. Sasiroanterites infaodnsas

& ooorplcaptes

=B | Desidratagic =-3 3 5

37 Gasiroanterhes ADOLADG 3 ]
4. Anamis

47 Oefidtnda de fem ¥ D50 3 4
5. Deficncias nuiriciorsts

=1 Kwrzthiceoor @ dorma s desmufrigics EA0LESS 3 5

protsioo-cskncs

53 DOutras defickncs muridonas ESO-Ed 3 5
&. Inocrfas de oovida,

narir @ gargants

at Amigdalita agada a3 3 &

a2 Faringits aguds Mz 3 &

&3 Imecio aguda das wias abeas superions H0& 3 &

&4 Nasataringhta aquda freditadn comum) 00 2 3

&5 it mdekia SupLrhG Haa 3 7

&k Ronits, nasofaringits o Bringlte atrics a1 3 T

a7 Srusta sgada M 2 4
7. Pngumcnias bacterianas

rR | Bﬂ:lmnlﬁmpﬁchdﬂ 5B NES 3 &

T2 L-ﬂ:ﬂ'rﬂ!w J18.1 3 &

73 Por Hesmophilus nluenraa a4 3 &

T4 Prsumoctocs 413 3 &

TE Por Stapiocoous J153, 1154 3 &
8. Asma

a1 donz 8 L 3 B

leortrua)

Cad. Saiwds Fibdics, Bo de feeaee, TREITT- 19, jon, 208
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1347 Mbadigue e mal,

Tabala t joonfruagan)
Grupa Dagnacton DG Listac naciceais Ligtas astrangeiras.
7. Doonizs das viss
aGreas infanones B
51 Bronguts aguda 20, 121 3 5
7z Bronquits nio especiicds a0 z 3
como aguda ou adnks
5.3 Eronquita cronic simplos a1 ] ]
& 2 mucopundanta
74 Bronuts Cronica neo espectiicats a2 3 B
9.5 Bonquadzsla JaT 3 B
P Enfsarna 443 3 T
a7 Cutrars doengas pulmanaras Jaa 3 B
ohetnives crinias
10 Hipartenslo
1t Coanga s hiperiansha i 3 B
oz Hipertensao eszoncial (R0 3 B
11. Angina pactors
1 Anging pechors B 120, i24 3 7
12, remdicidnets camdiaea
LFA ] Insufictncia cardiac WY =0 3 B
122 Edoma agudo da pulmaa A 2 5
12 Doenizs cérabro-vasculaes
ER] Doangas cénsbm vasulans 1 EIET, 159, GAS, U6 H s
4. Dizbeates molbs
4 Cioen coimes 0wl catcacidasa ETQ0ENLY, ETEDETLY, 3 B
ET2.0-E¥2Y, ET3.0-E11.,
E14.0-E141
142 Sem complicptes espadfices. EROLS, ETLS ENLR, 3 &
E13.9ETAS
M3 Com complicagios renals, EVLEEVDLE ETVZETA, 3 &
ofaimolsgicas, neucitgicas,  S122-E12.8, E132-E138,
crculsidnias, paritricas, cutras, E142E148
muhinks, n3o espocticada)
15. Epllapsias
151 Eptlepsia G, 541 3 &
15, irdecrio no Am & et oo *
(1] Mofrita tibulocniorstical sguda N0 F 5
152 Hakts bbulo-intersticlal oonic [hR ] 2 5
E3 Hefita tibulo-nterstical M1Z z 5
n&a especiicds aguds otnic
BE4 infecrS0 do rate urindnc M350 2 g
i bocsliracsa nSo espeoficads
7. infecgio da pala
& fmcida suboriineo *
7 Absremso oubines, urinodo 8 cibinodo Laz z i
72 Cokifita Lo3 2 7
173 Impatign LM 2 ]
74 Lnsdanta sguds Lo 2 4
L Infacr 30 do o rindno M33.0 2 &
da keclizacio nio epecficads
foonenua)

Dol Suscies Flibles, Mo de lessim, JE00 T337- E347, pen, POOF
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LISTA DE INTERRAGSES POR CONDICEES SERENTIS A ATERCAD remikas 1343

Tabsla 1 [contireacso
Grupo DHagnisticn o0 LListas: nackonals LListas astrangedas
1. Doenga milarmattvia do dnglos

phwios femininos.

1\ Salpingts @ ooforta 70 z &

- Doenia inflamaitna do M z 2
o (exoato coko)

183 Doangz mfamatteia W72 3 3
dooolo do e

154 Duiras doonges mflamattrias N3 z &
phrics fomininas

a5 Dutras afecpies inflamattras NTa 2 3
da wagina @ vula

185 Doangas da glsindula da Barthalin N5 2 3

19. Ulicar gastrointasting]
=2l (lrer gastrointestnal oom E25.K28, K920, m &
hamaonsgia a/'ou periracio K52.Y, K923
20. Doencx mianoradzs

0 pre-natat & parts

;o infacgao do o Lrindric ne gravidar o3 i ]

mz =il congénita A a 4

M3 Sinchioma da rubéola congania Fas.o B 1

Fonte: Listas nadonas 177 Usas estengeias T4 SR DAA0

* Grupos de diagnisicos qua spresontaram pelo manos wma doanga da lista braslkia sam comespondénda em listes reconak © edrargeias
doencas imuniravals {fatwe amareis), condighes owitivals {arandiasn, malir), infor3o no im a e windno jostis, i)

& Infecgio i pele & tecide ssboutinen (srsipakl

= Coqueiuchs anirez Tamo o =5 ans:

" ponatts 8 aquda & cinic ontre £ 20 snos; hopatin aguda oom o som o agents Dels;

* Maningita por Hamoplus enire = da 5 anos

" Excll o Bano chelinm @ do moim-rescido. Té@no antre = 1 @00 @ £ 5 anas;

s Fabm mumifica enire = | ano @ < 5 anos;

1 Deficéincia da ferrm antme 5 de 5 anos

W Exclal 3@ 2zma ageda

¥ Dioenga pulmoner obsinatha oitnks, anging, Insufidineis cardiacs, edema sgodo da pulmic, doangas cémbro-vasoularss enir £ &5 anos.



