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RESUMO

CABRAL, Kerla Fabiana Dias, M.Sc., Universidade Federal de Vigosa, marco de 2015.
Desempenho daatencéo primaria a saude em Minas Gerais: analise a luz de técnicas
quantitativas e qualitativas. Orientador: Marco Aurélio Marques Ferreira. Coorientadores:
Fabio Ribeiro Cerqueira e Rodrigo Batista Siqueira.

A salde é o bem mais valioso que um individuo ou comunidade pode ter. E um bem
inaliendvel do ser humano e, como tal, deve ser prioridade tanto das politicas publicas quanto
de estudos da area de administracdo publica. Com base nessas consideracdes, este trabalh
teve como objetivo analisar o desempenho da atencdo primaria de saude, na vertente da
promocao de saude, considerando os diversos fatores que interferem e determinam a saude de
populacdo. Para isso, foi realizada uma andlise envoltéria de dados com dados de 781
municipios de Minas Gerais, através da qual foi possivel a criagcdo de um escore de eficiéncia.
A partir desta analise, foi realizada uma regressao linear mdaltipla, utilizando como variavel
dependente esse escore e, como variaveis explicativas, fatores externos a APS. Os resultados
demonstraram que grande parte dos municipios séo ineficientes e que fatores gerenciaveis
afetavam de forma positiva e negativa essa eficiéncia, como analfabetismo, casas com
banheiro e esgoto coletado. Apdés essa primeira analise, foi realizado um segundo
procedimento, através das redes neurais artificiais, com dados de 631 municipios, com o
intuito de se criar um modelo no qual fosse possivel encontrar respostas para a eficiéncia e a
ineficiéncia dos municipios a partir de variaveis externas a APS. Assim, criou-se um ranking
com as variaveis que se demonstraram mais relevantes, entre elas a taxa de analfabetismo,
densidade demografica, populacdo atendida por Bolsa Familia, populacdo coberta por plano
de saude e valor adicionado. Apds o ranqueamento das variaveis, elas foram analisadas no
simulador NICeSim, como forma de se verificar a tendéncia de a variavel afetar aiaficiénc

de forma positiva e negativa. Por fim, foi realizado o trabalho qualitativo, por meio de
entrevistas com profissionais da APS, avaliando suas percep¢des em relacdo aos fatores que
contribuem e dificultam a eficiéncia da atencédo primaria. Nesta etapa, foram entrevistados
profissionais de municipios referéncia de eficiéncia na sua mesorregido, bem como
municipios ineficientes, como forma de se tracar uma linha de comparacdo. Entre os
resultados, destaca-se o fato de os fatores externos se demonstrarem fortes determinantes d:
eficiéncia dos municipios, além da clara necessidade de acdes intersetoriais para que a

atencao primaria possa de fato ser a base estruturante da saude publica brasileira.
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ABSTRACT

CABRAL, Kerla Fabiana Dias, M.Sc., Universidade Federal de Vigosa, March, 2015.
Performance of primary health care in Minas Gerais: analysis of light quantitative and
qualitative techniques Advisor: Marco Aurélio Marqued-erreira. Co-Advisors: Fabio
Ribeiro Cerqueira and Rodrigo Siquedatista.

Health is the most valuable asset an individual or community can have. It is an inalienable
right of human beings and, as such, should be a priority of both public policies and studies of
public administration area. Based on these considerations, this study aimed to analyze the
performance of primary health care, in the aspect of health promotion, considering the various
factors that influence and determine the health of the population. For this, a data envelopment
analysis with data from 781 municipalities in Minas Gerais was carried out, through which it
was possible to create a score for efficiency. From this analysis, a multiple linear regression
was performed using this score as the dependent variable and as explanatory variables, factors
external to the APS. The results showed that most municipalities are inefficient, and
manageable factors affecting positively and negatively this efficiency, such tesach,

houses with bathrooms and sewage collected. After this first analysis, a second procedure was
performed through the artificial neural networks, with data from 631 municipalities, with the
aim of creating a model in which it was possible to find answers to the efficiency and
inefficiency of municipalities from external variables PHC. Thus, it created a ranking of the
variables that showed more relevant, including the illiteracy rate, population density,
population served by Bolsa Familia, the population covered by health insurance and value
added. After the ranking of variables, they were analyzed in NICeSim simulator, in order to
check the tendency of the variable affecting the efficiency of positive and negativey Einall
performed the qualitative work, through interviews with APS professionals, assessing thei
perceptions of the factors that contribute and impede the efficiency of primary care. At this
stage were professional reference municipalities efficiency respondents in their middle region
and inefficient municipalities, as a way to draw a comparison line. Among the results
highlight the fact that external factors demonstrate strong determinants of the efficiency of
municipalities and the clear need for intersectoral action for that primary care canbe fact

the structural basis of the Brazilian public health.
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1. INTRODUCAO GERAL

A promoc¢do da salde esta ligada a valores como qualidade de vida, democracia,
equidade, saude, cidadania, desenvolvimento e solidarieceaigdes do Estado organizadas
na forma de politicas publicas, que se vinculam ao reforco da acdo comunitaria pela
sociedade, dos cidadéos, no trabalho de habilidades pessoais e reorientagédo do sistema de
salde, e de parcerias intersetoriais (ARAUJO; ASSUNCAO, 2004).

De acordo com Ronzani e Silva (2008), a Atencdo Primaria a Saude (APS) assume
papel importante na promocao da saude, tanto fisica quanto social e psicologicamente. Nesse
contexto, a atencdo a saude abandona a caracteristica meramente curativa, individual e
separada do contexto social, para assumir propor¢cdes mais extensas, aptas para gerar &
integralidade das a¢fes em saude, com o intuito de promover o bem-estar social e coletivo.

Para alcancar esse bem-estar, a atencdo primaria conta Poograma Salude da
Familia, que foi criado em 1994 e em 2006 passou a ser reconhecido como estratégia
prioritaria de atencdo primaria a saude, passando a ser champddjr de 2011, de
Estratégia Saude da Familia (ESF) devido a importancia que ele adquiriu como tal para a
reorganizacao do sistema de saude.

Destaca-se que a mudanca da nomenclatura veio como forma de se reforcar o intuito
do Ministério da Saude de firmar a ESF como pilar estratégico tant@a pgeacado primaria
como para o sistema de saude como um todo.

Segundo Machado et al. (2007), a ESF éwsimo modelo inovador baseado em uma
nova ética social e cultural, consolidando a ideia de promocédo da saude no aspecto da
qualidade de vida da populagéo.

A Estratégia Saude da Familia teve inicio com a criacdo do Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS) pelo Ministério da Saude, em 1991, em que a atengio passo
a ser centralizada na familia e no entendimento da importancia de intervencdes que
transcendem as praticas curativas. No ambito da equipe consta o Agente Comunitario de
Saude (ACS), avaliado como ator principal, no que diz respeito a trocas de experiéncias
estabelecidas entre os saberes populares de salde e os médico-cientificos, além de ser
principal elo entrea ESF e a sociedade, levando a aproximacgédo das acdes de saude ao
contexto domiciliar (SANTOS et al., 2011).

A atencdo primaria a saude é considerada a porta de entrada do sistema de saude, e

ndo apenas no Brasil é considerada importante para o alcance da melhoria da saude da



populacdo. Esse nivel de atencdo considera o ser humano em sua singularidade e insergac
sociocultural, procurando produzir a atencao integral; quando eficiente, consegue resolver até
85% dos problemas de satde da populacédo (MINISTERIO DA SAUDE, 2012).

Como mencionado, a APS € um nivel importante para o sistema de saude, razéo pela
qual vem recebendo atengédo governamental para que possa desenvolver suas potencialidades
Um passo importante para isso foi a criacdo dos Nucleos de Apoio & Saude da Familia, que
partiu do entendimento da importancealequipe multidisciplinar apoiar a ESF no sentido
de atender as comunidades de acordo com as necessidades de saude de cada localidade.

Outro ponto fundamental na APS diz respeito a sua proximidade com a comunidade,
que possibilita conhecer os determinantes sociais que interferem na saude dos individuos da
comunidade em que atuam e, assim, na eficiéncia da ESF.

Alguns desses fatores sdo trabalhados em determinadas medidas pela atencéo
primaria, porém existem limites tanto em relacao a qual fator realmente € o mais importante a
ser trabalhado, bem como quanto ao alcance da APS em resolver de forma isolada
determinados problemas, como os de moradia, seguranca e trabalho, que sédo fatores exdgeno:s
a APS, mas, como ela, determinam as condi¢cdes de saude da populacdo localaAssim,
promocéao de saude requer politicas intersetoriais para que haja sucesso.

Dessa forma, esses fatores devem ser considerados como foco de andlise da
administracdo publica, uma vez que tanto a boa gestao dos recursos destinados a APS quantc
a boa administracdo publica dos fatores que interferem na salde determinam a qualidade de
saude e vida da populacdo, assim como demonstram a qualidade da administracdo dos
recursos governamentais.

Assim, torna-se relevante fazer os seguintes questionamentos: Qual a eficiéncia da
APS nos municipios mineiros em termos de promocéao de saude? Como a gestao e os fatores

determinantes tém interferido na promocédo de salude desses municipios?



1.1. Objetivos Geral e Especificos

O objetivo geral deste estudo foi analia&ficiéncia da Atencédo Priméria a Sadde no
que se refere a promocdo de saude em Minas Gerais, bem como o desempenho dos
municipios,em duas vertentes: a) a qualidade e eficiéncia na gestdo dos recursos e b) a
interferéncia dos fatores determinantes da satde na eficiéncia em saude.

Especificamente, pretendeu-se:
a) Verificar o desempenho das acoes de saude dos municipios, vinculadas a ESF, tendo como
referéncia os recursos utilizados e os resultados obtidos na Atencdo Primaria a Saude
tomando como base os indicadores de saude do municipio.
b) Analisar como os fatores condicionantes e determinantes interferem na eficiéncia da
atencdo primaria a saude.
c) Verificar e esbocar as experiéncias dos municipios onde ha destaque na eficiéncia em
promoc¢éo de saude, assim como dos municipios que ndo obtiveram eficiéncia, buscando as

causas para tais contextos.



ARTIGO 1: ANALISE DA EFICIENCIA TECNICA DOS RECURSOS NA
ATENCAO PRIMARIA DE SAUDE

RESUMO

A salde € um direito humano basico e condicdo necessaria para o desenvolvimento da
vida. Assim, acfes que visam a promoc¢do da saude devem estar no centro das politicas
publicas, em ambito municipal, estadual e federal, buscando garantir ndo apenas 0 acesso a
saude, mas também os de prevencdo e manutencdo da saude, além de atendimento equitative
para a populagdo. Essa questao assume forma de um problema publico quando se observam a
debilidades do Sistema Unico de Satde (SUS) no que se refere aos aspectos associados
planejamento, execucdo, monitoramento e avaliacdo das politicas publicas de saude. Esses
fatores reforcam a relevancia deste trabalho, que aborda a analise da saude sebtaaersp
da gestdo publica. Assim, este estudo teve como objetivo analisar o desempenho da Atencéo
Priméria a Saude (APS) nas a¢bBes de promocao da saude nos municipios de Minas Gerais,
sob a Gtica da Administracdo Publica e da efetividade das Politicas Publicas voltatias ao se
Para isso, contou com dados de 781 municipios mineiros, adotando como técnica da pesquisa
quantitativa a Analise Envoltéria de Dados (DEA), como forma de se gerar um indicador de
eficiéncia técnica da atengéo primaria. Foi verificado quais municipios tém seus recursos mais
bem geridos, conseguindo assim mostrar melhores resultados para a populagéo, bem como se
utilizou da analise de Regressao Mdltipla para verificar como fatores externos a APS podem
afetar de forma positiva ou negativa a eficiéncia da atencdo. Entre os principais resultados,
tem-se a concentracdo de municipios com baixos valores de eficiéncia técnica; entretanto, foi
possivel constatar que 10 dos municipios analisados alcancaram valores maximos de
eficiéncia e 39 chegaram a resultados muito préximos ao valor maximo, demonstrando que os
municipios ineficientes podem ser mais bem gerenciados. Outro resultado relevante diz
respeito aos fatores externos que foram identificados como positivos ou negativos para
eficiéncia da APS. A partir dessa constatacdo, € possivel a gestdo publica feealzar

esforcos para a melhoria da saude e da qualidade de vida da populacao.



1. INTRODUCAO

A saude se configura um direito inalienavel do ser humano, garantido pela
Constituicdo Federal Brasileira de 1988. Desde entdo, por meio do Sistema Unico de Salde
(SUS), o Pais tem buscado garantir esse bem singular a vida humana a todos os individuos
através de um servico de saude que possui como um dos seus principios basicos a
universalidade.

A busca por esse servi¢co universal, justo e sustentavel, ainda € a meta ultima a ser
alcancada pelas politicas publicas de saude brasileira. Contudo, para se alcangar qualquer
meta de saude no Brasil, ha de considerar diversos fatores, como as suas dimensodes
continentais, seus fatores socioeconémicos, demograficos, culturais e politicos.

Diversas tentativas de operacionalizar o SUS e garantir o acesso a saude de qualidade
para todaa populacéo foram colocadas em préatica no decorrer das Ultimas duas décadas. Uma
das principais estratégias adotadas pelo Ministério da Saude foi 0 Programa Saude da Familia,
conhecido atualmente como Estratégia Saude da Familia, que tem como base a promocéo da
saude.

A promoc¢do da salde esta ligada a valores como qualidade de vida, democracia,
equidade, cidadania, desenvolvimento e solidariedads;ées do Estado que se configuram
em politicas publicas, que visam o cuidado integral com a saide da populacdo (ARAUJO;
ASSUNCAO, 2004).

Essas politicas também encontram respaldo por questdes econémicas. Varios autores
tém procurado estudar e justificar a relacdo causal entre condicdo de saude populacional e
desenvolvimento econémico incluindo o crescimento do Produto Interno Bruto (PIB), entre os
quais podensecitar Aradjo (1975), Gadelha (2011) e Grabois (2012).

A Atencao Primaria a Saude é uma politica publica que assume papel importante na
promocdo da saude, pogsassume em proporcdes mais amplas; assim, adota acfes mais
abrangentes, aptas para gerar a integralidade das ac6es em saude, com o intuito de promover ¢
bem-estar social e coletivo (RONZANI; SILVA, 2008).

A APS atua principalmente através da Estratégia Saude da Familia, idealizada em
1994, sendo chamada de Programa Saude da Familia até o ano de 2011. Este programa teve
inicio com a criagdo do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), pelo
Ministério da Saude, em 1991, em que a atencdo passou a ser centralizada na familia e
entendimento da importancia de intervencdes que transcendem as praticas curativas
(MACHADO et al., 2007).



A ESF e o PACS foram programas importantes para a prongiacganide. Contudo,
esses programas-chave para o alcance das metas da atencao primaria ainda enfrentam alguma
dificuldades, entre elas o alcance de cobertura para atendimento dgopddacao.

O Brasil tem expandido as suas redes de atencéo prifdaracordo com dados do
Departamento de Atencdo Bésica (DAB), de 28@D11 a evolugdo na cobertura de ESF
PACS demonstrou aumento de 27,7% e 17,1%, respectivamente. Também pode ser percebida
uma ampliacdo no investimento, que foi de mais de um bilh&o de reais no ano de 2003 e cinco
bilhdes e meio em 2009. Dos 853 municipios de Minas Gerais, 839 contavam com os ACS no
ano de 2008, somando 25.212 profissionais (BRASIL, 2011).

Entretanto, apesar do aumento de investimentos na APS, a oferta desses servigos ainda
nao consegue atender todos os cidadaos, demonstrando que o investimento na saude publice
ainda é insuficiente, mal distribuidda ainda baixa relacéo entre a oferimdemanda desses
servi¢os, o que faz com que o administrador publico tenha que alocar de forma mais eficiente
seus recursos em vez de buscar pelo aumento de fontes orcamentérias, uma vez que essa
fontes séo limitadas (SANTOS et al., 2013).

Tendo-se como pressuposto que o aumento da eficiéncia na alocacdo de recursos na
APS impacta a oferta de servicos e contribui para a promoc¢do de saude nos municipios,
melhorando assim a qualidade de vida da populacdo e reduzindo os custos tanto na atencéo
primaria quanto nos nives secundarios e terciarios da saude, torna-se relevante entender a
relacdo entre gestdo publica e outros fatores que podem estar associados ao desempenho d
APS.

A prética da avaliacdo de programas e politicas na area de salde pode ,afeta-los
levando a um impacto positivo na saude publica do Pais de modo geral. Esse tipo de
investigacdo se torna cada vez mais importante, principalmente quando consalerada
crescente necessidade de saude da populacdo e 0s custos inerentes a seu atendiment
(BENNETT, 2013; NAVARRO et al., 2006).

Dessa forma, as descobertas realizadas pelos estudiosos podem contribuir para o
aprimoramento desses programas e politicas, minimizando assim as deficiéncias nessa area.

Diversos estudos buscam avaliar o desempenho da saude publica, podendo-se, entre
outros, citar Santos et al. (2018lves e Costa (20)3Silva et al. (2012) e Fonseca e Ferreira
(2009), que contribuiram para as discussdes acerca da necessidade de melhoria nas gestoes o

saulde.



Entretanto, tornamse necessarios estudos que apontem as causas da ineficiéncia e os
fatores que a condicionam, visando propiciar acdes efetivas por parte do poder publico, assim
como a construcao do conhecimento necessariepfrenta-las.

Devem ser questionados quais fatores estdo ligaddiciéncia de cada municipio,
considerando-se fatores internos da APS, bem como fatores externos, n&o geridos diretamente
pelos gestores de saude.

Assim, buscou-se respondes seguintes questdes: Qual o nivel de eficiéncia da APS
Nnos municipios mineiros? Quais Sdo 0s municipios que se destacam nessa perspectiva e quais
fatores podem influenciar esse resultado?

Dessa forma, este estudo teve o objetivo de verificar o0 desempenho dos municipios
mineiros na promoc¢ao da saude em Minas Gerais, a partir da analise da eficiéncia técnica,
utilizando variaveis de saude ligadas diretamente aos processos da Atencdo Primaria de
Saude, bem como variaveis exdégenas que podem afetar a eficiéncia das unidades de salde nc
que diz respeito a promocao desta nos municipios.

Este estudo se diferencia dos demais, pois aprofunda-se no questionamento nao
apenas dos resultados da APS, investigando também as implicacdes do comportamento de
cada variavel incluida nessa andlise. Isso significa dizer que neste trabalho é analisado
desempenho dos municipios, assim como os fatores que o influenciam, e como os resultados

gue se mostraram negativos podem ser revertidos.



2. REFERENCIAL TEORICO

2.1. Contribuicbes da Atencao Primaria a Saude para os Servi¢os de Saude

A Atencédo Priméria a Saude tem demonstrado sua importancia tanto no Brasil quant
na maioria dos outros paises. Esse fato pode ser confirmado pela centralizacdo de esforgos da
Organizacdo Mundial de Saude nesse nivel de atencdo. A APS tornou-se a badé@ara a
almejada saude equitativa e universal.

A Atencédo Primériax Saude tem sido analisada por diferentes investigadores, Mendes
(2012), Matta e Morosini (2010), Giovanella (2009), Gil (2006) e Starfield et al. (2005), os
quais tém contribuido para a discussdo sobre a APS, demonstrando sua importancia para o
alcance de diversos objetivos de saude, como o0 atendimento continuo e sistematizado a maior
parte das necessidades de salde de uma populacao, integrando acdes preventivas,e curativa
e assumindo papel fundamental para a promoc¢ao de saude.

O termo Atencado Primaria a Saude n&o € recehfamaito tempo vem sendo tema
de discussdes. O vocabulario foi utilizado pela primeira vez como forma de organizacdo dos
sistemas de saude no Relatério Dawnson, em 1920. Esse importante documento do governo
inglés buscou contrapor-se ao modelo flexineriano americano voltado ao modelo curativo,
fomentado no reducionismo biol6gico e na atencéo individual. Esse relatério buscou ser um
documento de referéncia para a organizacdo do modelo de atencéo inglés, que se preocupave
com o entdo elevado custo, a crescente complexidade da atencdo médica e sua pouca
resolutividade (FAUSTO; MATTA, 2007).

De acordo com Dawnson (1920), a atencdo primaria deve oferecer servicos a
comunidade, tendo centros de salude primaria proximos a ela tanto no ambiente urbano quanto
no rural. A APS deve focar os servicos comunitarios de saude, como desenvolvimento de
acbes em termos do pré-natal, cuidados com a saude da crianca, consultas preventivas,
educacdo em saude, exames para diagnostico de doencas epidémicas, entre aotros. Ass
nota-se que, mesmo passado quase um secABS continua tendo 0s mesmos principios
basicos, que ainda hoje sdo desafios para a saude publica na maioria dos paises.

Apesar de sua relevancia, Hall e Taylor (2003) observam que os servi¢cos basicos de
saude foram firmados como um direito fundamental do ser humano apenas na década de
1970, na Declaracao de Alma-Ata, especificamente em 1978. O modelo entdo adotado para a

prestacdo dos servigos de saude foi 0 da Atencéo Priav@aiade.



De acordo com os autores supracitados, o0 modelo de APS entdo femadina-Ata
previa a cobertura universal de servicos basicos, como educacdo sobre os métodos de
prevencdo e controle de problemas de saude prevalecentes; promocéo da seguranca alimentar
abastecimento de agua potavel e saneamento basico; saude materna e infantil, incluindo o
planejamento familiar; vacinagéo; prevengédo e controle de doengas endémicas; tratamento
adequado de doencas comuns e lesdes; e fornecimento de medicamentos essenciais.

Os servicos de APS possuem quatro caracteristicas principais: ser a porta de entrada
preferencial ao sistema de saude; focar o cuidado com a saude e ndo a doenca; oferecer
atendimento integral para a maioria das necessidades de saude da populagéo; e trabalhar de
forma integrada com outros setores de atencdo a saude, oferecendo cuidado coordenado
guando este deve ser procurado em outro nivel de atencado (STARFIELD et al., 2005).

Estudos como o de Kruk et al. (2010) sobre a contribuicdo da APS para os sistemas de
saude identificaram que as iniciativas desse nivel de atencdo em paises de renda baixa e médic
tém melhorado o0 acesso aos cuidados de saude, principalmente entre os individuos mais
carentes, alérde terem reduzido a mortalidade infantil. Esses autores concluiramAfRS
tem provado ser uma plataforma eficaz para o fortalecimento do sistema de salde em varios
paises.

Na Ameérica Latina, nos anos 1980, a abordagem de atencao primaria foi preconizada
por agéncias multilaterais, tornando predominante um conjunto minimo de servigos de saude,
de modo geral de baixa qualidade; essa situacdo tem se alterado nos ultimos anos nos paises
latinos, uma vez que estes vém desenvolvendo politicas para fortalecer a APS como estratégia
para organizar os servicos e promover a equidade em saude (GIOVANELLA et al., 2009).

No Brasil, a visdo sobre a APS foi renovada na década de 1990, com a regulamentacéo
do Sistema Unico de Salde baseado em principios norteadores da Reforma Sanitaria de 1970,
qgue incluiam a universalidade, equidade, integralidade e as diretrizes organizacionais de
descentralizacdo e participacdo social (GIOVANELLA et al., 2009; JUNQUEIRA et al.,
2008).

De acordo com Matta e Morosini (2010), o termo Atencdo Primaria a Saude é
utilizado internacionalmente como forma de sintetizar as propostas e experiéncias da atencdo
a saude voltadas a responder de forma regionalizada, continua e sistematizada a maior parte
das necessidades de saude de uma populacédo, integrando acdes preventivas e curativas di

individuos e comunidades.



No Brasil, adotou-se a denominacgdo Atencdo Basica para a APS, de maneira especial
no ambito do SUS. Essa formacéo conceitual esté ligada a necessidade de construcdo de ume
identidade institucional propria (JUNQUEIRA et al., 2008).

Assim, de acordo com o Ministério da Saude, a Atencdo Basica pode ser entendida

como.

... um conjunto de a¢fes de saude, no ambito individual e coletivabgalege a
promogdo e a protecdo da salude, a prevencdo de agravos, o diagmostico,
tratamento, a reabilitacdo, reducéo de danos e a manutencéo da saladdbjedivoo

de desenvolver uma atencao integral que impacte na situagédo de salude e autonomia
das pessoas e nos determinantes e condicionantes de salde das coletividades
(MINISTERIO DA SAUDE, 201}

Importante salientar que, para fins deste estudo, sera utilizado o termo Atencéo
Primaria a Saude para se refériitencdo Basica, uma vez que, como mencionado, esse € 0
termo usado internacionalmente e surgiu anteriorngemdenenclatura da Atencao Bésica.

A APS esta inserida no Sistema Unico de Salde, criado em 1988 pela Constituicido
Federal para efetivar o direito a saude, que, regulamentado pelas leis organicas, d&isatde
n° 8.080/90 e 8.142/90, tornou obrigatério o atendimento gratuito a qualquer cidadao
(BARROSO, 2007).

No sentido de criar politicas que fortalecessem a atencéo primaria e melhorassem o
acesso a saude, em 1991, o Ministério da Saude criou o Programa Agente Comunitario de
Saude (PACS), em que a atencdo passou a ser centralizada na familia e no entendimento da
importancia de intervencdes que transcendem as praticas curativas (SANTOS et al., 2011).

A partir da criagcdo do PACS, outro programa foi elaborado e teve inicio em 1994, na
época denominado Programa Saude da Familia, o qual se formalizou como um instrumento de
reorganizacao da atencao a saude, atendendo as camadas mais vulneraveis da populacdo. Er
1997, o Ministério da Saulde modificou o0 programa e o capacitou a alterar o modelo
assistencial vigente, tornando-o a principal porta de entrada para o sistema de saude. Destaca-
se que o PSF teve sua nomenclatura alterada para Estratégia Saude da Famdlnorsast
assim de forma mais condizente com os objetivos do Ministério da Saude (MACHADO et al.,
2007).

Para que suas acdes pudessem ser realizadas, a ESF necessitava de financiamento, qu
ficou a cargo das trés esferas de governo (federal, estadual e municipal), tendo o governo
federal criado o Piso de Atencdo Basica Variavel (PAB). O PAB é composto por um valor
fixo (estipulado per capita) e outro variavel, designando as acdes importantes para a atencao

basica, como a assisténcia farmacéutica basica; vigilancia sanitaria, vigilancia epidemiologica
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e controle de doencas; combate a caréncias nutrici@Riiegrama de Agentes Comunitarios
de Saude e Estratégia Saude da FamNMI@TTER, 2007).

Para a realizacdo do trabalho, a ESF conta com equipes multiprofissionais nas
unidades de saude da familia. Essas equipes sdo formadas geralmente por um meédico de
familia, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e de quatro a seis agentes comunitarios
de saude, podendo contar ainda com um dentista e um auxiliar de satude bucal (MELO, 2009).

De acordo com Lehmann e Sanders (2007), o agente comunitario de saude se destaca
dentro da estratégia, uma vez que sao profissionais acessiveis e aceitos dentro das
comunidades, trabalhando com a promoc¢édo de saude e melhorando a cobertura global e a
equidade dos servigos de saude.

A ESF e o0 PACS esfaagtse para levar a promocao da saude e da equidade a uma
grande parcela da populacdo. Entretanto, paraege esforco possa gerar resultados,
primeiramenteé necessario que 0s recursos destinados aos programas sejam alocados de
forma eficiente.

Assim, para melhor entendimento dos conceitos sal@fciéncia técnica na saude

publica, segue uma explanacao sobre 0 assunto no tépico subsequente.

2.2. Eficiéncia técnica na saude publica e seus reflexos na promocéo de saude

Os sistemas de saude, de modo geral, sdo extremamente complexos, pois precisam
atender a diferentes demandas de saude da populagéo; para isso, necessitam de recurso
especificos, passando pela infraestrutura, profissionais especializados, equipamentos,
medicamentos, entre uma série de insumos e outros materiais basicos, cada qual com custos
diferenciados.

Além dos custos para o atendimento da populacdo com os tratamentos convencionais,
h& um custo adicional que provém do aumento da tecnologia em salde, que leva a novos
tratamentos, geralmente mais caros.

Essa € uma questdo também a ser considerada no estudo da eficiéncia em saude, tendc
em vista que os recursos finitos e a demanda por acesso de qualidade sao crassenfes
encontrar formas eficientes de gerir os recursos disponiveis é importante para o desempenho
de todo o sistema de saude.

Diversos autores discutem a saude publica em diferentes ambitos, como Bennett et al.
(2013), Flanigan (2014) e Navarro et al. (2006), que investigam os mecanismos pelos quais a
politica influencia as politicas publicas de saude e a forma como isso afeta a saude da
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populacdo. Eles abordam a maneira como as politicas publicas devem ser efetivadas para o
alcance da promocdo e analisam a importancia da avaliacdo das politicas de saade para
alcance de mudancas necessarias ao atingimento da eficiéncia em saude.

Campos et al. (2004) salientam que a avaliacdo e o acompanhamento das politicas
publicas na area de saude sédo de extrema importancia, uma vez que € na mobilizg¢éo socia
no fortalecimento dos movimentos sociais, na elaboragcéo, na implantacdo e na avaliacéo das
politicas publicas que se encontram as bases para se trabalhar a melhoria da qualidade de
vida.

Nesse sentido, para compreender melhor a logica das politicas publicas tanto de saude
como de outras areas, Frey (2000) afirma que o agir publico pode ser dividido em fases
parciais, e todas as propostas de divisdbes do ciclo politico estdo presentes nas fases da
formulacdo, da implementacédo e do controle dos impactos das politicas. Neste estudo sera
focado especificamente o processo de avaliagéo.

A avaliacdo do programa ou politica pode focar alguns patecscordo com Cunha
(2006), como visualizado no Quadro 1.

Quadro 1 - Caracteristicas a serem exploradas na avaliacdo de programas e politicas publicas

Pontos Caracteristicas

Produto  E o resultado concreto das atividades desenvolvidas pelo programa,gseeetahto bens quanto servigos.

Impacto  E o resultado do programa que pode ser atribuido exclusivameiasiactes, apos a eliminagéo dos efg
externos. E o resultado liquido do programa.

Eficacia E a relacdo entre alcance de metas e tempo ou, em outras palawjeas, €m que se alcancam os objetivg
metas do programa, em um determinado periodo de tempo, senecamnsiicustos implicados.

Eficiéncia E a relagdo entre custo e beneficio, em que se busca a minimizagéistal total para uma quantidade
produto, ou a maximiza¢éo do produto para um gasto total prentiafireado.

Efeito E o que decorre da influéncia do programa. O objetivo esta localizagmoralmente antes do inicio (

programa.

Fonte: Adaptado de CUNHA, 2006, .

Importante destacar que este trabalho teve como doawaliacdo da eficiéncia.
Contudo, considerando-se que eficiéncia € uma palavra polissémica, foi utilizada como base
para subsidiar o desenvolvimento deste estudo a definicdo de Ferreira (2005), que conceitua

eficiéncia como:

[...] eficiéncia é, em geral, a capacidade, ou até mesmo a habilidade, de ssdazer
mais adequado do que se tem a disposicdo a fim de alcancar um resultado
pretendido. Nessa vertente, a eficiéncia pode ser considerada uma medida da
capacidade que agentes ou mecanismos tém de melhor para atingir seus ,objetivos
de produzir o efeito deles esperado, em funcdo dos recursos disponivei
(FERREIRA, 2005, p. 13).

Geralmente, varios fatores relacionados determinam a eficiéncia de uma unidade

produtiva— as unidades produtivas sdo representadas pelos municipios; assim, a medida da
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eficiéncia passa a ser uma relacéo ponderada dos resultados obtidos) (@utmgsecursos
utilizados (inputs).

Neste estudo, os municipios considerados eficientes podem ser usados como
referéncia para que os demais municipios considerados ineficientes possam estabelecer suas
metas, a fim de otimizarem seu desempenho. Essa comparacao entre as unidades produtivas
pode ser realizada pela divisdo dos pontos obtidos por cada unidade individualmente pelo
maior valor alcancado para o conjunto em analise, ou seja, pelo conjunto de municipios
analisados. Multiplicando esse resultado por 100, tém-se os percentuais de cada unidade de
producdo, denominados de eficiéncia técnica ou relativa.

A eficiéncia é separada basicamente em dois componentes: eficiéncia técnica, que
reflete a habilidade de uma unidade em obter maximo produto, dado um conjunto de;insumos
e eficiéncia alocativa, que reflete a habilidade da unidade em utilizar os insumos em
proporc¢des 6timas, dados seus precos relativos (LOPES; TOYOSHIMA, 2008).

O interesse deste estudo repousa sobre a eficiéncia técnica, visto que busca analisar a
habilidade dos municipios em gerar o maximo de servicos de saude, dado um conjunto de
recursos. Ademais, a eficiéncia técnica € condicdo necessaria para que se possa alcancar &
eficiéncia econdmica.

A eficiéncia da Atencdo Priméaria a Saude tem efeitos positivos no proprio nivel de
atencao, assim como impactos positivos sobre outros niveis, como os servicos de média e alta
complexidade. Para Ibanés et al. (2006), o desempenho da APS reflete nas internacdes por
condicfes sensiveis a esse nivel de aten¢do; dessa forma, a eficiéncia na APS pode reduzir as
internagdes hospitalares, bem como o uso de procedimentos terapéuticos mais sofisticados,
que sao mais caros, elevando os custos para o sistema de saude.

De acordo com o Ministério da Saude, a APS consegue solucionar de 80 a 85% dos
problemas de saude da populacéo. Isso se reflete na diminuicdo das filas nos prontos-socorros
e nos hospitais, na reducdo do consumo abusivo de medicamentos, assim como na utilizacao
indiscriminada de equipamentos de alta tecnologia, reduzindo, por consequéncia, 0S custos
para a satde publica (MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

Os estudos de Rosa e Labate (2005) e Mendes (2006) corroboram a afirmacao do
Ministério da Saude sobre o nivel de resolucao dos problemas na APS. Todavia, esses autores
ressaltam que, para que esse nivel de resolucdo ocorra, a Atencédo Primaria a Saude precisa se

eficiente.
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3. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

3.1 Coleta de dados

Neste estudo foram utilizados dados secundarios coletados por meio eletrénico em
sites oficiais do Ministério da Saude, como o Cadastro de Estabelecimentos de Saude
(CNES), o DATASUS e o Fundo Nacional de Satde (FNS), e também através do indice
Mineiro de Responsabilidade Social (IMRS), como visualizado no Quadro 2.

Quadro 2 - Origem das variaveis utilizadas no estudo

Origem das variaveis de entrada e de saida Fonte

Nimero de Agentes Comunitarios e de Equipes Salide da Familia implantadas, Bédatlesy CNES
de Saude instaladas por municipio.

Gestantes maiores de 20 anos. DATASUS

Gasto per capita com Atencdo Primaria a Salude em reais FNS

Numero de internacdes sensiv@émtencdo primaria de criancas menores de 5 anos, bem co| IMRS
idosos maiores de 60 anos; nimero de nascidos vivos cujas maes realizaranais consulta
de pré-natal; cobertura das vacinas tetravalente; triplice viral, poliomelite; febre amare
criangas menores de 1 ano de idade; hepatite B para menores de 20 ampsnbdaae influenz
para maiores de 60 anos.

Receita liquida per capita, valor do Bolsa Familia per capita, taxa de analfabgiipulacad
urbana, populagdo maior de 65 anos, populacdo menor de 5 ansisladienpopulacional
docmicilios com banheiro e esgoto coletado, coleta de lixo, abastecimento de &gda peral.

Fonte: Elaboracéo da autora, 2014.

Esses dados foram coletados durante o ano de 2014, especificamente no més de julho,
e sao todos referentes ao ano de 2011, uma vez que € o Ultimo ano com dados
disponibilizados para todas as variaveis utilizadas neste estudo.

Vale ressaltar que a escolha das varidveis se deu através de andlises de trabalhos
anteriores da area que apresentam indicadores de saude, como o estudo de Alfradique (2009)

e analises sobre indicadores de saude disponiveis no DATASUS.

3.2. Métodos de Analise

Com o objetivo de mensurar a eficiéncia técnica dos municipios mineiros no que se
referea APS, optou-se por utilizar duas metodologias quantitatevasnalise Envoltéria de
Dados para construcéo de escores de eficiéncia de cada municipio, utilizando-se de variaveis
relacionadasa APS; ea Andlise de Regressdao Mdltipla, para analise da interferéncia na
eficiéncia por fatores exdgenagestdo da APS.

Apos a construgdo dos escores de eficéncia pela Anéalise Envoltéria de Dados, estes

serdo utilizados como a variavel dependente na regresséo, assim como uma seérie de fatores
14



socioeconOmicos que se relacionam indiretamente e podem impactar a eficiéncia da atencéo
primaria serdo empregados como variaveis independentes para compor o modelo.
Para melhor entendimento, nos préximos dois topicos serdo abordadas as

metodologias quantitativas empregadas neste estudo.

3.2.1. Analise Envoltoria de dados

Esta analise tem como obra seminal o trabalho de Abraham Charnes, Willian W.
Coopere Edwardo Rhodesdenominado‘Measuring thesfficiency of decision makin units”
(CHARNES et al., 1978). Este trabalho deu inicio ao estudo da abordagem ndo paramétrica,
para a andlise de eficiéncia relativa de firmas, mdultiplos insumos e multiplos produtos.
Importante destacar que, na literatura relacionada ao termo Data Envelopment Awalysis o
Andlise Envoltéria de Dados (DEA), firma é tratada como DMU (Decision Making Unit),
traduzida para o portugués como Unidade Tomadora de Decisao, pois esses modelos provém
uma medida para avaliar a eficiéncia relativa de unidades tomadoras de decisADQCAS
SOUZA, 2007).

De acordo com Meza et al. (2003), o objetivo da DEA incide em comparar um
determinado numero de DMUs que realizam tarefas similares e se diferem nas quantidades de
inputs que consomem e de outputs que produzem. Existem dois modelBa diEssicos: o
CCR (Charnes, Cooper e Rhodes), que considera retornos de escala corestameslelo
BCC (Banker, Charnes e Cooper), que pondera retornos variaveis de escala e ndo assume
proporcionalidade entre inputs (entradaeltputs (saidas).

Neste estudo, optou-se por utilizar o modelo de retornos de escala cons@GiRs
gue considera que qualquer variagdo nos insumos leva a uma variacdo proporcional nos
produtos. Assim, nesse modelo a eficiéncia é obtida através da razdo entre a soma ponderade
dos outputs e a soma ponderada dos inputs. Ele também pode ser utilizado para maximizacao
de outputs; assim, é o modelo que melhor se encaixa na perspectiva deste estudo.

Muitos autores utilizam a DEA em analises de eficiéncia em diversas areas. Nessa
vertente, poderse citar trabalhos internacionais, como os de Tongzon (2001), Abbott e
Doucouliagos (2003) e Korhonen e Luptacik (2004); na area de saude, podéar-os
trabalhos de Jacobs (2001), Kirigia et al. (2004) e Athanassopoulos e Gounaris (2001).

No Brasil existem também trabalhos em diversas areas, como os de Casado e Liluk
(2011), Mello et al. (2003), Silva et al. (2012) e Faria et al. (2008). Mais especificamente na
area da saude, tém-se estudos como os de Lins et al. (2007), que utilizaram DEAipara ava
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a eficiéncia de hospitais universitarios brasileiros; Fonseca e Ferreira (2009), investigando os
niveis de eficiéncia na alocacdo de recursos na saude nas microrregibes de Minas Gerais;
Marinho (2013), avaliando a eficiéncia de hospitais publicos e privad8sintos et al.

(2008), analisando a eficiéncia do atendimento do SUS em Minas Gerais.

De acordo com Pena (2008), as avaliagbes de eficiéncia podem ser orientadas para o
insumo, orientacdo-input, quando se objetiva atingir o mesmo nivel de producdo diminuindo a
guantidade de insumos, ou orientadas para o produto, orientacdo-output, quando, com a
mesma quantidade de insumos, se objetiva criar um nivel maior de produtos.

Neste estudo foi utilizada a orientagcdo-output, ou seja, para 0 aumento proporcional
dos produtos. Essa orientacdo foi aplicada porque o objetivo dos municipios deve ser
aumentar a producéo de servicos da APS e ndo reduzir o orcamento alocado nesse nivel de
atencdo, tendo em vista a escassez de recursos no setor de saude, como discutido por
estudiosos como Pereira-Silva et al. (2012), Brunozi Junior et al. (2011), Fonseca e Ferreira
(2009), Galvarro et al. (2012) e Gongalves et al. (2012), indicando que o aumento da
eficiéncia da alocacao de recursos nessa area € necessario.

Assim, pretende-se que, com 0S mesmos recursos utilizados em cada municipio, sejam
produzidos melhores indicadores de salde para a populacdo. Dessa forma, a Analise
Envoltéria de Dados foi utilizada objetivando verificar a eficiéncia dos gastos ébvemgao
Primaria a Saude.

No Quadro 3 sdo apresentados os inpatstputs usados neste estudo para geracéo do

escore de eficiéncia de cada municipio mineiro analisado.
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Quadro 3 - Variaveis utilizadas na Analise Envoltéria de Dados

Variavel

Recurso Atencéo Bésica: total de recursos financeiros (empeaisapita destinad@APS durante o ano de 201
Pab fixo mais Pab variavel.
Agentes Comunitarios de Saude (ACS): numero per capita de ageni@téoim por municipio

Numero de Unidades Basicas de Saude instaladas por municipio: nianeeppa de Unidades Basicas de Sa|
instaladas por municipio.

Numero de Equipes Estratégia Saude da Familia implantadas: nimero perdeafifjuipes Estratégia Saude
Familia implantadas por municipio.

Inputs

Gestantes maiores de 20 anos de idade: percentual de gestantes deaD anos por municipio.

Nascidos vivos cujas maes realizaram 7 ou mais consultas de pré-natida Me cobertura da consulta de ¢
natal. Corresponde a razéo entre o nimero de nascidos vivos cujdizendes 7 ou mais consultas de pré-natal
total de nascidos vivos, por municipio de residéncia da mae.

Média de cobertura vacinal das seguintes vacinas:

Tetravalente: cobertura vacinal de tetravalente contra tétano, coqueluche, difterimepalas em menores de u
ano. Corresponde a razao entre o nimero de criangas com memsde vacinadas com a tetravalente e o nur
total de criancas nessa faixa etaria, em percerRoibmelite: corresponde a raz&o entre o nimero de criancas
menos de um ano de idade vacinadas contra poliomielite e orcmdatel de criancas nessa faixa etéria,
percentualTriplice: medida da cobertura vacinal de triplice viral contra sarampo, rubéalamba em criangas ¢
um ano de idade; corresponde a razdo entre o numero de criengas aho vacinadas com a triplice viral €
populacéo total de criangas de um ano de idade, em percétghead; amarela corresponde a razao entre 0 nim
de criangas com menos de 1 ano de idade vacinadas contra arfelsela e o nimero total de criangas com m
de 1 ano, em percentual. Cobertura vacinaHépatite B em menores de 20 anos: corresponde a razdo er
namero de doses aplicadas em menores de 20 anos e a popolacd®nos de 20 anos, em percentual. Cobe
vacinal em campanha conirdluenza da populagdo de 60 anos ou mais em percentual.

Proporc¢éo de internacdes hospitalares por condi¢cbes ndo sensteaisiia ambulatorial da populagdo de um a ci
anos. Raz&o entre o niumero de internacdes hospitalares por condigdezsissa atengdo ambulatorial da popula
de 1 a 5 anos de idade e o numero total de internagdes hospikateidas as internacdes para partos. Adotou
classificacdo de condi¢Bes sensiveis a atencdo ambulatorial elaboradecrtaiSele Estado de Saude de Mil
Gerais. Nimero de Equipes Estratégia Saude da Familia implantadas por murociigoCNES

Proporcéo de internacdes hospitalares por condi¢cdes ndo sensfeaigia ambulatorial da populagdo de 60 ano
mais. Raz&o entre o numero de interna¢des hospitalares por cersindveis a atengao ambulatorial da populg
com 60 anos ou mais de idade e o numero total de internacdémlacesp excluidas as internacdes para pa
Adotou-se a classificacdo de condi¢des sensiveis a aten¢cdo ambulatoriatielpbtaxr&ecretaria de Estado de Sa
de Minas Gerais (ALFRADIQUE, M. E.).

Outputs

Fonte: Elaboracéo do autor, 2014.

Os dados coletados serdo trabalhados através do Statistical Package for the Social
Sciences- (SPSS) v. 21.0, versao licenciada.

3.1.2. Andlise de Regressado Multipla

A regressdo é um modelo estatistico que pode ser empregado para prever 0
comportamento de uma variavel quantitativa (variavel dependente ou Y) a partir de uma ou
mais variaveis relevantes de natureza essencialmente intervalar (variaveis independentes ou
X), apontando a margem de erro dessas previsdes (PESTANA; GAGEIRO, 2005).

De acordo com Kasznar e Gongalves (2007), a regressdo é descrita pela seguinte
formula:

Yi=a+pXi+e

em que Y é a variavel dependentesorresponde a um coeficiente técnico fixo, a um valor de

base a partir do qual comeca fY:é outra constante, que representa o declive (coeficiente
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angular) da reta. Quando multiplas variaveis apresentan hiperplanoX € a variavel

explicativa (independente), representando o fator explicativo na equacéa eariavel que

inclui todos os fatores residuais mais 0s possiveis erros de medicao.

Outros estudos utilizaram a analise de regressao mdultipla na area de administracao
(NAKAMURA, 2007; SILVA et al., 2007; REINERT; MACIEL, 2012), bem como trabalhos
gue demonstram a influéncia de fatores associados a saude (GIANINI, 2005; ISHITANI,
2006; TEIXEIRA; GUILHERMINO, 2006; BASSANESI et al., 2008) e trabalhos
relacionados a eficiéncia na atém primaria (ALVES; COSTA, 2013).

Para aprofundamento na analise de regressao multipla, recomenda-se a leitura de Hair

(2005) e Pestana e Gageiro (2005).

4. RESULTADOS DA ANALISE ENVOLTORIA DE DADOS

4.1. Analise descritiva dos dados
Para fins de caracterizacdo da amostra, os dados utilizados na Analise Envoltéria de

Dados foram analisados de forma descritiva através do Microsoft Excel versao Office 2007 e

Statistical Package for the Social Sciences - SPSS v. 21.0.

Tabela 1- Analise descritiva dos dados utilizados na Analise Envoltoria de dados

Variaveis Minimo Maximo Média Desvio | Assimetria Curtose
Gasto per capita em reais/ por ano da AP{ 25,93 244,98 88,56 33,89 0,84 0,94
Nimero de ACS per capita 0,028 0,40 0,20 0,06 -0,80 0,11
Numero de equipes EFS per capita 0,003 0,12 0,03 0,01 0,59 4,17
Numero de UBS per capita 0,006 0,31 0,03 0,02 3,87 33,24
Gestantes com 7 pré-natais ou mais 25,00 100,00 71,40 13,02 -0,46 0,317
Média de Cobertura Vacinal 63,04 100,00 93,28 4,95 -1,86 5,26
Taxa de Internagdo ndo Sens&@lPS de < 12,40 100,00 58,33 17,72 0,14 -0,03

de 5

Taxa de Internagdo ndo Sens&@lPS > 60 31,50 100,00 74,69 8,92 -0,38 0,86
Méaes > de 20 anos 33,33 100,00 80,22 9,35 -0,67 2,61

Fonte: Resultados da pesquisa, 2014.

Os recursos destinados a APS podem vir diretamente do Estado ou da Unido e ser
complementados pelo municipio. Neste estudo foram utilizados os valores destinados ao
bloco de financiamento da Atencdo Basica do Fundo Nacional de Saude do ano de 2011, PAB
fixo mais o PAB variavel, que representa os repasses da Unido para esse fim.

Os valores que cada municipio recebe diferem um do outro pela solicitagdo feita para
recebimento do pagamento, bem como pela necessidade de receber esse beneficio. Assim
tem-se a expectativa de que a distancia entre as meédias dessas variaveis, medida pelo desvio

padréo, seja pequena.
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Entretanto, observa-se alto desvio no que se refere aos recursos financeiros. O
municipio de Monte Belo recebe o menor valor per capita (25,93 reais), enquanto o
municipio de Santo Anténio do Rio Abaixo recebe 244,98 reais, sendo este o valor maximo
encontrado nos municipios analisados. Observa-se que este valor € nove vezes maior que o
valor do municipio que recebe o menor recurso, o que é um nivel discrepante quando se trata
de igualdade de distribuicdo de recursos na APS, refletindo a forma como cada gestor de
saude trabalha, em que cada qual tem enfoque maior em determinada area da atencao
primaria. Também pode refletir o grau de iniciativa e motivacdo do gestor local, uma vez que
tem impacto no PAB variavel recebido pelo municipio.

O numero de UBS por habitante, em alguns municipios, apresenta-se maior que essa
medida para as equipes ESF. Isso pode refletir o fato de alguns municipios ndo possuirem
uma equipe de Saude da Familia completa, trabalhando apenas com PACS.

Outro valor relevante diz respeito ao alto desvio do numero de ACS. A explicacao
para isso pode estar relacionada ao fato de que, apesar de ter sido especificado pelo MS um
namero maximo e minimo de familias que devem ser acompanhadas, alguns municipios ndo
possuem o0 numero correto de ACSs para cobertura de 100% da populacéo, utilizando em
alguns casos um namero menor de profissionais necessarios para isso, sobrecarregando-os, ol
deixando algumas areas descobertas, o que pode diminuir a qualidade e a eficiéncia do
trabalho. Essa préatica pode prejudicar eficiéncia da APS, como observado por Santos et al.
(2011), uma vez que o ACS é avaliado como ator principal no que diz respeito a trocas de
experiéncias estabelecidas entre os saberes populares de salude e os conhecimentos médicc
cientificos, além de ser o principal elo entre a ESF e a sociedade.

No que se refere as variaveis utilizadas no modelo como output, alguns municipios
apresentam bons indicadores em relagcdo a APS. Todas as variaveis que representam 0s
resultados apresentam pelo menos um valor maximo de atendimento, sendo este igual a 100.

Esse fato demonstra que alguns municipios conseguem atingir toda a populacao e
gerar os indicadores maximos esperados. Municipios como Aiuruoca, Doresoépolis e Entre
Folhas apresentam indicadores maximos em duas variaveis de saida, porém,eagesar d
possuirem bons indicadores de APS, essa constatacdo ndo é suficiente para Idassifica-
como eficientes.

Para isso, é necessario observar os valores das suas variaveis de entrada. Nesse casc
eses trés municipios possuem muitas variaveis de entrada com valores acima da média.

Assim, considerando que a eficiéncia técnica desses municipios nao foi%e pbo@-se
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concluir quea gestéo deles precisa ser melhorada, tendo em vista que se deve buscar realizar
0 maior nimero de atendimentos, com menor nimero de recursos.

Observando municipios como Guaxupé, Raposos, Divinopolis, Sabara e Coronel
Fabriciano, que possuem de umadrés variaveis com valores de entrada bem abaixo da
média, ficando dentro dos 10 menores valores de inputs, pode-se perceber que eles possuen
uma boa gestdo, uma vez que, mesmo tendo 0s mais baixos recursos em uma ou mais
variaveis de entrada, conseguiram atingir 100% de eficiéncia. Isso demonstra como a gestao
pode maximizar resultados utilizando menos recursos para produzir mais produtos.

Outro ponto importante que pode ser visualizado diz respeito aos desviés-geslr
vaiaveis de saida, que apresentam valores altos, demonstrando a diferenca nos resultados
alcancados em cada municipio para cada variavel.

O municipio de Agua Boa apresenta o valor de 12,41 de interna¢des por condicdes néo
sensiveisa APS, o que € um valor bastante preocupante, pois demonstra que 87,59% das
internagbes poderiam ter sido evitadas caso essas criangas tivessem recebido tratamento
adequado na APS.

A taxa de cobertura vacinal apresenta boa média de cobertura, com valor de 93,28,
demonstrando, de modo geral, que a imuniza¢do € preconizada na maioria dos municipios
analisados. Esse resultado reflete as observacdes de Barreto (2011) no que se refere ao
Programa Nacional de Imunizagéo (PNI), segundo o qual o PNI tem apresentado excelentes
resultados, alcancando uma das mais altas taxas de cobertura de imuniza¢cdo do mundo, sem &
utilizacao de acdes coercitivas.

Os resultados demonstram que a imunizac¢do, quando bem trabaknadaioria dos
municipios mineiros apresenta bons resultados na maioria. @&atudo, deve-se atentar
para o fato da importancia que a vacinacdo assume sobre a saude publica, visto que previne e
controla varias doencas; assim, o alcance de 100% é de extrema importancia para a promocao
da saude da populacéo.

No tocante a propor¢ao de gestantes que realizaram sete pré-natais ou mais, observa-se
média de 71,40, valor préximo ao valor total, que € de 100,00. Entretanto, esse fator apresenta
valores discrepantes na totalidade de suas variaveis, tendo alguns municipios, como Bom
Jesus da Penha, S&do Sebastido do Rio Verde e Seritinga, apresentado valores de 100%,
passo que outros obtiveram valores muito abaixo da média, como Cedro do Abaejé (25,00
S30 Sebastifio do Maranhdo (26,00) e Agua Boa (26,80), demonstrando que ainda é

necessario melhorar o acompanhamento das gestantes em alguns municipios.
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Segundo Goncalves et al. (2008), o cuidado pré-natal responséavel pela reducédo da
morbimortalidade materna e perinatal, prevenindo a prematuridade e o baixo peso ao nascet,
demonstrandse de suma importancia para a saude da mae e da crizegse modoé
preocupante que alguns municipios apresentem valores tdo baixos para essa variavel. 1sso
mostra que a gestdo desses municipios deve dar mais aerss@ocuidado, buscando agbes
que facam com que numero maior de gestantes realize sete ou mais pré-natais.

Ainda de acordo com esses autores, o vinculo estabelecido entre os profissionais da
ESF e os ACS com as gestantes é imprescindivel para a adesdo destas ao programa de
assisténcia pré-natal. Assim, os gestores de saude devem buscar acdes que levem o0s
profissionais a terem condi¢coes de acolher e acompanhar as gestantes de forma humanizada,
contribuindo assim para que mais delas realizem sete ou mais pré-natais.

No que diz respeito a taxa de internacdo ndo serssMes de pessoas maiores de 60
anos, encontrou-se uma média de 74,69 e um desvio-padrdo de 8,92. Apesar de esta variavel
apresentar média proxima a 100%, observa-se que alguns municipios, como Ipiacu e
Divindpolis, apresentaram valores bem abaixo da média: 31,45 e 40,32, respectivamente. 1Sso
demonstra que mais de 50% das internacdes de pessoas maiores de 60 anos poderiam ter sidk
evitadas nesses municipios se elas tivessem sido atendidas de forma eficiente na APS. Desse
forma, podese dizer que alguns municipios necessitam trabalhar melhor com a saude do
idoso.

No Brasil, o nimero de idosos vem crescendo a cada ano, e o cuidado com a saude
desse publico necessita de profissionais especializados e de equipes multidisciplinares
entretanto, ao se atender esse publico na APS, ndo apenas se promove a salde e previne
agravos a saude dos idosos, como também egiéaas-internacdes e os tratamentos de alta
complexidade, que sdo mais caros, levaadsalde um custo que poderia ser evitado
(ARAUJO et al., 2008). Desse modo, a gestdo deygeocupar em obter niveis mais altos
de atencdo ao idoso, beneficiando ndo apenas os proprios individuos, como também ajudando
a desafogar a atencdo terciaria.

No que tange as gestantes maiores de 20 anos, observou-se uma meédia de 80,22 e
desvio de 9,35. Apesar de a média ser alta, constatou-se diferenca significativa entre alguns
municipios. Isso fica evidente quando analisados municipios como Abadia dos Dourados,
Acaiaca e Aiuruoca, que obtiveram 100% das gestantes maiores de 20 anos, ao passo que

municipios como Arapua, Rio Vermelho e Caiana mostraram valores baixos para essa
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variavel: 33,33 e 34,29%, respectivamente. Assim, nestes municipios, mais de 60% das
gestantes sao adolescentes.

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (2007), a adolescéncia inicia-se aos
10 anos de idade e termina aos 19 anos; nesse periodo, o corpo estd em fase de
transformacdes, mudancas fisicas, emocionais e sociais. A gravidez nessa fase da vida implica
riscos obstétricos, assim como aumenta o risco de que a crianga nasc¢a prematura, o que traz,
conseqguentemente, maior tempo de internacdo, criancas com baixo peso ao nascer e maior
risco de morte neonatal e infantil. Todos esses fatores fazem elevar o custo da saude e
diminuem a qualidade da saude da mulher e da crianca.

E importante que a gestdo dos municipios com baixos resultados para essa variavel
trabalhe essa questdo na APS de forma mais eficiente, considerando que € papel desta
trabalhar com os métodos contraceptivos em campanhas educacionais e de conscientizacéo,
além do trabalho de acompanhamento dessas gestantes, tanto no cuidado a saude delas quant
na questédo do planejamento familiar.

Outro resultado da analise descritiva diz respeito a assimetria e curtose. Examinando a
assimetria dos dados, percebe-se que eles ndo sdo simétricos. Algumas variaveis
demonstream ser assimétricas positivas, como € o caso de gastos per capita, démero
equipes EFS per capita e niumero de UBS per capita, além da taxa de inted@meaasivel
a APS de criancas menores de 5 anos.

Isso demonstra que os dados tém concentracdo abaixo da média, ou seja, existem
municipios que possuem gastos por habitante, nGmero de equipes e nimero de UBS bem mais
altos que outros. Apesar de a média retratar o comportamento da maioria dos municipios,
alguns deles mostram comportamento muito superior ao dos demais.

Por outro lado, existem algumas variaveis que se apresentaram assimétricas nhegativas
como numero de ACS por habitante, proporcéo de gestantes que realizaram sete pré-natais ou
mais, média de cobertura vacinal, taxa de internacdo néo sensivel a APS de maiores de 60
anos e gestantes maiores de 20 anos.

Esse resultado demonstra que os valores dessas variaveis estdo concentrados acima da
média e que 0s municipios que se comportam diferentemente da maioria possuem indicadores
menores. Isso acontece porque o nimero de equipes e o numero de ACS ndo variam de forma
expressiva nos municipios, e 0s que nao tém cobertura total, com o maximo de equipes e

ACSs, tentam alcancar esse numero.
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As outras variaveis sdo de resultado (ou saida), em que a concentracdo esta proxima
do méaximo de cada indicador, o que demonstra que 0os municipios buscam atingir melhores
indicadores; contudo, esbarram em outros fatores, como 0s socioeconémicos e de gestao, que
nao possibilitam que eles alcancem todas as metas de saude. Assim, alguns municipios se
concentram abaixo da média.

Em relacdo a curtose, que € uma medida de dispersdo que caracteriza 0 pico ou
achatamento da curva da funcao de distribuicdo de probabilidade, ela demonstrou ser positiva
para todas as variaveis, exceto para internacées de criangcas menores de cinco anos por
condicdes sensivesAPS, demonstrando que a distribuicdo de seus dados é mais achatada
que a distribuicdo normal. A curtose positiva das demais variaveis indica que a distribuicéo é
mais concentrada que a distribuicdo normal (HAIR, 2005).

ApoOs analisar os dados, € possivel avaliar o escore de eficiéncia apresentado por eles.
Dessa forma, sera possivel conhecer o comportamento da eficiéncia dos municipios mineiros

no que se refere a APS e, consequentemente, a promog¢éao da saude.
4.2. Analise descritiva dos dados utilizados
A andlise dos escores de eficiéncia, formados a partir da abordagem da DEA, pretende

entender as diferencas entre 0s municipios mineiros no que diz respeito a APS.

Tabela 2- Estatisticas descritivas dos escores de eficiéncia

Estatisticas descritivas dos escores de eficiéncia ‘

Minimo Maximo Média Desvio-Padréao Assimetria Curtose

11,23 100,00 42,45 16,72 1,17 1,48

Fonte: Resultados da pesquisa, 2014

Ao analisar as estatisticas descritivas dos escores de eficiéncia, encontrou-se uma
média que reflete os resultados de uma concentracdo de escores relativamente baixos.
Entretanto, a assimetria positiva demonstra a existéncia de municipios que se destacam por
medidas superiores a meédia, jA que a maior concentracao de dados esta proxima da média err
um desvio-padrao a mais e um desvio-padrdo a menos.

Dos 781 municipios analisados, apenas 10 obtiveram o escore maximo de eficiéncia
de 100. A maioria dos municipios ainda esta distante de alcancar niveis maximos de
eficiéncia, além de existirem aqueles com escores muito abaixo da média, o que preocupa,

devido a importancia que a eficiéncia na APS assume para a promocao da saude.
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Com base nas analises dos escores de eficiéncia, é possivel afirmar que ainda h4 muito
que se fazer na gestao da saude e no tratamento dos fatores ex6genos a gestéo, visto que este
como observado por Alves e Costa (2013), também condicionam a eficiéncia da saude
municipal. Dessa maneira, garantir que 0S municipios aproveitem melhor seus recursos
trabalhem as questdes externas que afetasaldeé condigo fundamental para que a

promocéao da saude possa ser efetivada.

4.3. Andlise do escore de eficiéncia

Para avaliacdo qualitativa dos resultados, foi construido um critério de categorizacéo
das DMUs em razéo dos resultados, tomando-se como referéncia a média e o desvio-padrao,
enguanto principais estatisticas descritivas apuradas. Desse modo, as organizacGes foram
classificadas conforme Tabela 3.

Tabela 3- Classificacdo de desempenho dos municipios, conforme escore de efidancia

abordagem DEA de retornos constantes

Critério Escores Classificagao Grupo | Frequéncia
Inferior ou igual @ média menos 2 desvios-padrao E<9,0 Baixo 1 0
Superior a média menos 2 desvios-padréo e inferiqgual & 9,0> E<25,73 Médio-Baixo 2 105
média menos 1 desvio-padréo
Superioramédia menos 1 desvio-padréimferior ou igual a 25,73> E<59,19 Médio 3 552
média mais 1 desvio-padrdo
Superior a média mais 1 desvio-padréo e inferior oal &gy 59,19>[K75,92 Médio-Alto 4 85
média mais 2 desvios-pdidr
Superiora média mais 2 desvios-paar >75,92 Alto 5 39

Fonte: Resultados da pesquisa, 2014

A partir desta tabela, é possivel perceber que o grupo 3 enquadrou mais municipios e
que, pelo fato de a distribuicdo dos escores ndo ser uma curva normal, como pode ser
observado no histograma a seguir, houve concentracdo maior no grupo 2, comparado aos
grupos 4 e 5, que representam os escores com melhor desempenho. Apesar de nenhum
municipio ter sido classificado como pertencente ao grupo 1, observa-se que o numero de
municipios no grupo 2 mostra que ainda sdo necessarias acdes que tornem a APS mais
eficiente e que é possivel aumentar essa eficiéncia em mais de 50% nesses municipios, uma
vez que houve alguns que se posicionaram acima da média, como os dos grupos 4 e 5, onde

alguns municipios alcancaram o escore de 100% de eficiéncia.

! Valores do escore de eficiéncia no Apéndice B.
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Figura 1 - Histograma
Fonte: Resultados da pesquisa, 2014.

No histograma da Figura 1 € possivel constatar que a curva apresenta caudas pesada
uma vez que sua curtose apresenta-se maior que zero, sendo, assim, leptocurtica, ou seja,
possui valores que se afastam da média, o que demonstra a grande diferenca entre as
eficiéncias de alguns municipios estudados.

Importante destacar que apenas 10 municipios alcancaram o escore de eficiéncia de
100%. Entretanto, é relevante também destacar que entre esses municipios benchmarking
existem aqueles de grande porte, como Belo Horizonte, com 2.385.640 habitantes, de médio
porte, como Divindpolis, com populacdo de 215.247 habitantes, e de municipios pequenos,
como Braunas, com apenas 5.000 habitantes, o que demonstra que municipios com diferencas
populacionais consideraveis podem sim conseguir atingir altos niveis de eficiéncig néo

podendo ligaaeficiéncia na APS apenas ao porte do municipio.

5. RESULTADOS DA ANALISE DE REGRESSAO MULTIPLA

A analise de regressdo multipla foi utilizada para explicar as eficiéncias relativas,
tendo em vista que as eficiéncias das DMUs podem ser afetadas por variaveis ditas nao
discricionérias, ambientais ou exdgenas, e deverao, assim como observado por Alves e Costa
(2013), também ser consideradas na andlise, uma vez que estas variaveis ndo controladas
diretamente pelos gestores de salde dos municipios podem levar a alteracdes nos escores de
eficiéncia construidos pela DEA.

A fim de melhor interpretar os dados, as variaveis foram transformadas na forma
funcional log-log, conforme Cruet al. (2013). O ponto positivo desse modelo em trabalhos
aplicados se da porque seu coeficiente angular mede a elasticidade de Y em relacae,a X, isto
a variacao percentual de Y correspondente a cada variacdo percentual em X (GUJARATI,

2006).
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Neste estudo foram escolhidas 11 varidveis: uma representa a variavel depeedente Y
as outras 10 sdo as variaveis explicativas.

Para processamento dos dados estatisticos e construgcdo do modelo de regresséo,
optou-se pela utilizacdo do SPSStatistical Package for Social Sciences, verséo licenciada
para Windows.

ApOs a realizagdo da Analise Descritiva dos Dados (EAD) e da correlagdo das
variaveis, apenas cinco variaveis explicativas se mostraram satisfatorias para serem testadas
no modelo de regressdo, onde as variaveis distribuicdo de agua por rede geral, populacéo
rural, populagdo maior de 65 anos e populagdo menor de 5 anos de idade n&o foram
significativas, razdo pela qual foram excluidas do modelo. Assim, as variaveis que se
apresentaram significativas no modelo foram: receita liquida per capita, valor per capita
Bolsa Familia, taxa de analfabetismo, densidade populacional, casas com banheiro e esgoto
coletado.

Dessa forma, as variaveis que compdem esse modelo de regressao sdo apresentadas n.

Tabela 4, quencstra também a expectativa tedrica de cada variavel pertencente ao modelo.

Tabela 4 -Variaveis que compdem o modelo de regresséo e expectativa tedrica da influéncia

das variaveis independentes no escore de eficiéncia

Variaveis Expectativa teérical Base tedrica
Valor per capita bolsa famili - Ibafiez et al. (2006); Soares et al.(2006); Henrique
Calvo (2009); Santos et al. (2013)
Receita liquida per capita - Dias (2010); Alves e Costa (2013)
Taxa de analfabetismo - Junqueira et al. (2004); Medina et al. (2010)
Densidade populacional + Minayo et al. (2000); Marinho (2003); NESCON (201
Casas com banheiro e esgo + WHO (2003); Razzolini e Glnther (2008)

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

As variaveis que compdem o0 modelo de regressao ja possuem uma expectativa tedrica
a respeito de cada uma delas, tendo em vista diversos estudos que ilustram a influéncia dessas
variaveis na saude publica; nesse caso, em especial no nivel da APS. As expectativas teoricas
deste estudo foram confirmadas pelo modelo de regresséo nele uthZealeela 5 mostra o
resumo do modelo usado neste estudo.

Tabela 5- Resumo do modelovariavel dependente escore de eficiéncia

Modelo R R quadrado R quadrado ajustado Erro-padréo da estimativa

5 0,6202 0,384 0,380 0,126982

Fonte: Resultados da pesquisa, 2014.
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Os coeficientes sao significativos, todos os testes foram realizados e seus resultados
encontramseno Apéndice H.

O R2 apresenta-se pequeno (0)3&0dnsiderando que esse valor pode chegar até 1.
Esse fato demonstra que, de modo geral, as gestdes locais podem priorizar mais esforcos para
melhorias no ambito da APS.

A partir das analises da regressdo multipla, utilizando como variavel dependente o
escore de eficiéncia, chegou-se aos seguintes resultados (Tabela 6).

Tabela 6 -Modelo de regressao

Modelo 5 Coeficientes ndo padronizados| Coeficientes
padronizados t Sig. VIF
B Modelo-padrao Beta
(Constante) 2,487 0,120 20,780 0 -
Log bolsa familia -0,241 0,025 - 0,342 -9,579 0 1,603
Log receita liquida -0,216 0,031 -0,211 -6,998 0 1,143
Log analfabetismo -0,113 0,023 - 0,150 -4,816 0 1,213
Log densidade populacional 0,051 0,012 0,147 4,257 0 1,506
Log banheiro e esgoto coletadq 0,049 0,013 0,123 3,880 0 1,258

Fonte: Resultado da pesquisa, 2014.

A partir da Tabela 6, pode-se inferir que a elevacéo de 1% no valor do Bolsa Familia
per capita afeta negativamente em 0,241% o escore de eficiéncia. Importante ressaltar que a
variavel propor¢céo de beneficiarios do Bolsa Familia foi utilizada para representar a,pobreza
tendo em vista que este programa € voltado para a populagédo carente, o que a torna uma
variavel importante para representar a populacéo que busca os servi¢os publicos de saude.

Esse fato corrobora as discussfes de estudiosos como lbafiez et al. (2006), Elenrique
Calvo (2009), Soares et al. (2006) e Santos et al. (2013). Esses autores consideraa que ess
parcela da populacdo encontra-se em areas de maior risco nutricional, menores condi¢es de
educacao, moradia e saneamento basico e que dependerdo com maior constancia dos servico:
publicos de saude, tendo em vista que essa populacdo mais carente, na sua maioria, Nao possL
planos de salde nem recursos para custear suas necessidades de saude pelo setor privado.

Os resultados também demonstram que a elevacéo de 1% na receita liquida per capita
dos municipios afeta negativamente em 0,216% o escore de eficiéncia. A receita liquida
representa o montante que o municipio dispde para custear suas necessidades; dessa forma
guanto maior a receita liquida, maior a quantia per capita que pode ser destinada para cobrir
0S gastos com saude, o que pode induzir ao pensamento da influéncia positiva dessa variavel
para a eficiéncia. Entretanto, essa constatacdo negativa, também encontrada no trabalho de
Alves e Costa (2013), pode estar ligada ao fata eficiéncia esir atrelada ao uso de menos

recursos para a producdo de quantidade maior de produtos. Assim, pode-se considerar que
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influéncia negativa apresentada se deve a associacdo da eficiéncia com o menor gasto per
capita.

Constatou-se também que a elevacdo de 1% na taxa de analfabetismo afeta
negativamente em 0,113% o escore de eficiéncia. Esse resultado corrobora estudos como o de
Medina et al. (2010), que demonstra que as internagfes por condicbes sensiveis a atencdo
primaria estdo associadas a fatores sociodemograficos, incluindo o analfabetismo.

No que se refere a densidade populacional, pode-se constatar que a elevacédo de 1% na
densidade populacional afeta positivamente (0,051%) o escore de eficiéncia. Esse resultado
confirma as expectativas tedricas de que, quando a populacdo é mais concentrada no
perimetro urbano, mais facd# o acesso a saude, ou seja, assim, as pessoas tém maior
facilidade de procurar o atendimento para consultas preventivas e acompanhamentos, que sao
realizados pela APS, o que favorece a promocéao de saude.

Os resultados demonstram que o aumento de 1% no percentual de domicilios com
banheiro e esgoto coletado afeta positivamente (0,049%) o escore de eficiéneia. Ess
resultado confirma o ja conhecido fato de que a falta de saneamento basico é um fator que
eleva o acometimento da populacdo por doencas infecciosas e parasitarias. De acordo com
Medina et al. (2010), as doencas parasitarias ainda sdo um problema no Brasil, levando a
muitas internacdes da populacdo mais carente, que vive em condi¢des pouco salubres, devido
afalta de saneamento basico adequado.

Assim, apOs analise desses resultados, sdo percepis/datores pelos quais o0s
gestores municipais e de saude devem unir esforcos para anelbticiéncia da APS. Entre
esses fatores estd a falta de gestdo dos recursos, visto que municipios que apresentaran
maiores montantes de recursos, tanto financeiros quanto de infraestrutura e de pessoal,
obtiveram baixos resultados, demonstrando que é possivel fazer mais com menos.

Alguns municipios que possuiam menos recursos conseguiram maximizar seus
resultados, servindo assim de benchmarks para aqueles que ndo alcangcaram bons resultados.

Outros aspectos dizem respeito aos fatores exogedd®sS, que interferem, como
visto anteriormente, de forma positiva ou negativa no desempenho d&#&eS fatores sao
gerenciaveis, porém demandam da gestéo publica um esfor¢co para que as mudancas ocorram
Esforcos na area da educacdo fundamental, com alfabetizacdo de jovens e adultos, assim
como a implantacdo do servico de coleta do esgoto para toda a populacdo e melhoria de
atendimento da APS paagpopulagdo das &reas rurais, sdo importantes para que a promocao

da saude possa ser efetivada nos municipios mineiros.
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6. CONCLUSAO

A Atencdo Primariaa Saude em Minas Gerais ainda precisa melhorar sua
administracdo, tanto pelos gestores de salde quanto pelos gestores municipais, tendo em vista
que fatores exdgenos a administracdo de saude influenciaram a eficiéncia da APS dos
municipios analisados.

Entre as principais conclusdes do presente estudo encontra-se o fato de alguns
municipios que possuiam menos recursos obterem os melhores resultados, servindo estes de
benchmarking para os municipios que ndo conseguiram obter resultados satisfatorios, ou seja,
proximos ao escore maximo de eficiéncia de 100%.

Isso levaa reflexdo de que muitos municipios podem obter melhores resultados se
tiverem o foco dirigido as acdes internas da APS, como melhoria do treinamento de toda
equipe de Estratégia Saude da Familia, de modo continuo, para que ela possa atender a
populacao de forma mais qualificada, mesmo custosa e mais humanizada.

Os fatores externos demonstraram influenciar a eficiéncia da APS de forma positiva e
negativa e, por isso, devem ser trabalhados pela gestdo para que possa haver aumento de
eficiéncia e, assim, possaa alcancados melhores indicadores nesse nivel de atencéo.

O esforco comum entre secretarias nas acodes intersetoriais pode contribuir para
resolucdo dos problemas enfrentados pela APS, visto que esta, sozinha, ndo € capaz de sana
todas as necessidades de saude da populacao.

Tendo em vista que em alguns municipios existem casas que ndo possuem banheiro ou
esgoto coletado, o saneamento basico deve ser uma prioridade na gestado publica que visa
melhorar a eficiéncia e promover a salde do seu municipio.

Ha necessidade também de focar esfor¢cos na populagéo que néo foi alfabetizada, o que
pode prejudicar sua independéncia e, assim, sua qualidade de vida. Paraslsgio do
namero de analfabetos € de extrema importancia para a melhoria da eficiéncia na APS.

Outro ponto diz respeito a vulnerabilidade da populacdo que foi representada pelos
beneficiarios do Programa Bolsa Familia. As analises mostraram que essa populacao é mais
dependente dos sistemas de saude. Assim, a assisténcia social deve estar atenta as
necessidades dessa populacdo, com agbes que possam orienta-la a cumprir as
condicionalidades do programa, que incentivam o cuidado com a saude e com a educacao,
bem como o cuidado com a saude da gestante. Dessa forma, um trabalho conjunto entre
assisténcia social e APS pode contribuir para a melhoria da promog¢do de saude nos
municipios.
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Pode-se concluir que algumas variaveis de saude consideradas importantes para a
eficiéncia da APS ndo conseguem alcancgar valores que representam a parcela total da
populacdo que demanda por determinado servico, como acompanhamento pré-natal,
vacinacdo, prevencdo de agravosaude de criancas e idosos, bem canwevencao d
gravidez na adolescéncia. Entretanto, essas ineficiéncias foram identificadas como causas
gerenciaveis pela gestédo publica.

Temse assim a constatacdo de que trabalhos dirigidos a modificar esse quadro devem
ser elaborados de forma abrangente, englobando tanto os os fatores exdogest&#o
municipal quanto os fatores intern@$\PS, utilizando como base para melhoria a troca de
informacgdes entre gestores que conseguiram obter bons resultados para a AtencacaPrimaria

Saude.
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ARTIGO 2: UTILIZACAO DAS REDES NEURAIS NO DIAGNOSTICO DE
FATORES GERENCIAVEIS ASSOCIADOS AO DESEMPENHO DA ATENCAO
PRIMARIA DE SAUDE

RESUMO

A Atencao Primaria a Saude (APS) é considerada porta de entrada preferencial do sistema
Unico de saude, além de ser o nivel de atencdo com maior contato com as condi¢des de vida
da populacdo que interferem na sua saude. Os determinantes sociais da saude sao
considerados na producéo social da saude nas suas principais estratégias, como o Programa d
Agentes Comunitarios e a Estratégia Saude da Famrilieetanto, sdo conhecidos os limites

do setor de saude em conseguir superar os fatores que interferem de forma negativa sobre a
saude da populacdo de forma isolada de outros setores, além da limitacdo em se avaliar o
quanto cada fator interfere na salde da populagdo. Dessa forma, torna-se necessaria uma
investigacdo no intuito de determinar quais fatores sao capazes de condicionar a saude da
populacdo e a eficiéncia dos servicos de salude da APS. Para isso, neste trabalho, foram
utilizadas variaveis referentes a fatores econdmicos, sociais, de saude, educacionais,
ambientais, financeiros, demogréaficos, de seguranca, habitacdo, renda, de vulnerabilidade
social e desenvolvimento social, que se relacionam em algum grau com a atencao primaria de
saude de 747 municipios de Minas Gerais. Utilizando as redes neurais, foi possivel criar um
modelo para associar as variaveis a eficiéncia dos municipios. Além disso, também foi usado
o simulador NICeSim como ferramenta para avaliar o comportamento de cada variavel
identificada como relevante para a eficiéncia dos municipios. Os resultados demonstram que
certos fatores condicionam eficiéncia da saude de modo consideravel, o que reforca o
argumento de que o foco das politicas publicas deve ser ampliado, trabalhando de forma
intersetorial, possibilitando que os fatores positivos que influenciam a saiude da mopulaca
sejam mais bem desenvolvidesos quais deverdo ser corroborados com mais estudos. A
partir desses resultados, torna-se possivel aos gestores publicos adotar praticas e condutas
mais focalizadas, além de demonstrar a importancia deles em adeeirspectiva da
intersetorialidade como maneira de alcancar bons resultados na promocao de saude e, assim,

na qualidade de vida da populagao.
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1. INTRODUCAO

A Atencdo Primaria a Saude (APS) é considerada a porta de entrada do sistema de
saude, trabalhando com promocéo da saude, prevencdo de doencas e seus agravos, bem com
com a recuperacao e reabilitacdo, além de ser tida como modelo de oByadragistemas
de saude ndo apenas do Brasil, mas em diversos paises do mundo (MACINKO et al., 2007).

De acordo com Jungueira et al. (2009), o processo saude-doenca ndo tem uma
dimensdo apenas biolégica, mas também incorpora a dimensao psiquica, social, historica,
ambiental e econbmica, 0 que torna necessario o desenvolvimento de acdes intersetoriais e
interdisciplinares na APS.

Observando a complexidade dos fatores que estéo ligados a saude da populacao, torna-
se necessario o dialogo entre os setores para que seja possivel a articulacdo de acbes qu
possibilitema APS se tornar uma estratégia de organizacéo integral, pautada na saude como
direito universal, equitativa e solidaria, assim como desenhada pelo Ministério da Saude
(GOTTEMS; PIRES, 2009).

Segundo Gottems e Pires (2009), a Organizacdo Pan-americana de Saude (OPAS)
reafirma a necessidade de renovacdo da APS, considerando que a APS renovada seria ume
das condi¢bes para alcance das metas do milénio, que séo: acabar com a fome e a miséria;
educacédo bésica e de qualidade para todos; igualdade entre sexos e valorizacdor,da mulhe
reducao da mortalidade infantil; melhora da sadde das gestantes; combate a AIDS, a malaria e
doencas negligenciadas; qualidade de vida; e respeito ao meio ambiente.

Ainda de acordo com o0s autores supracitados, a renovacao seria importante também
para o aproveitamento das licbes aprendidas nos 25 anos decorridos desde Alma-Ata;
adequacdo ao surgimento de novos desafios epidemiolégicostecdo de alguns desvios
nos enfoques divergentes da APS implementados em alguns paises; o desenvolvimento de
conhecimentos para tornar mais efetivas as praticas de APS; o reconhecimento de que a APS
€ uma ferramenta importante para reduzir desigualdades sociais; e a APS seria condicéo para
enfrentar os determinantes sociais, alcangando altos niveis de salde da populagéo.

Sabe-se que a melhoria da saude da populacdo depende ainda, em proporcdes
desconhecidas, dos fatores socioecondmicos, ambientais, culturais, bem como da
resolutividade do sistema de saude. S&o justamente esses os fatores alvo de politicas publicas

sinérgicas, as quais fazem parte da agenda de articulagdo de legisladores e toreadores d
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decisdo no nivel politico e estratégico. Portanto, é licito supor que devem ser alvo de
investigagdo das politicas publicas em saude (GIOVANELLA et al., 2009).

Nessa direcdo, este estudo teve como questdo investigativa: Quais os fatores que
condicionam o desempenho da APS e em que propor¢cdes sdo capazes de determinar sua
eficiéncia? A partir da resposta a esse questionamento, esses fatores poderao ser gerenciado:
sob a ¢dtica de uma gestdo de saude integrada a areas mais relevantes para o desenvolviment:
da saude primaria no Brasil.

Para alcance da resposta do problema em questdo, este trabalho utilizou as redes
neurais artificiais para montar um classificador que relaciona variaveis externas a eficiéncia
na APS. Assim como argument&ulau e Ribeiro (2009), ainda que o modelo de rede neural
possa ser usado nas mesmas condicbes em que outras técnicas estatisticas, como analis
discriminante, regressao multipla e regressao logistica, seriam também indicadas, ele ndo
transmite informacdo sobre a importancia relativa das variaveis independentes na predicao,
devido a combinacédo nao linear de pesos que acontece na camada oculta.

Nessa conjuntura, Hair et al. (2005) recomendam a aplicacdo de redes neurais em
problemas de previsao e classificacdo quando o interesse esta na precisdo de classificacao ¢
ndo na interpretacao das variaveis independentes, como € o objetivo deste trabalho, ganhando-
se assim em precisdo com a utilizacdo das redes neurais para a classificacdo das variaveis.

Por meio dessa classificacdo e do ranqueamento das variaveis, pelo método Infogain,
foi possivel saber quais variaveis interferem na APS, verificaadn-sensibilidade da
variavel de desempenho da saude a alteracdes das variaveis condicionantes.

Assim, este trabalho tem como diferencial a aplicagdo de uma metodologia que
apresenta alto grau de precisdo nas suas predic@sapaz de construir um modelo
generalizavel, que podera ser aplicado em outros municipios.

Desse modo, a gestdo publica ndo apenas dos municipios estudados, mas também de
outras localidades, podera tracar metas e a¢bes direcionadas aos principais problemas que
interferem na APS, bem como o0s gestores municipais poderdo buscar parcerias para maior
resolutividade e maior eficiéncia, tendo em vista o conhecimento preciso do que dificulta a

APS alcancar a promocéao de saude.

2. REFERENCIAL TEORICO

2.1. Reorganizacgao do Sistema de Saude Brasileiro
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Através da Atencdo Priméaria a Saude (APS) os usuarios tém acesso aos primeiros
cuidados de salde e aos demais niveis de atencdo. A entrada da populacdo pelo nivel primario
ocorre principalmente através da sua principal estratégiarograma Saude da Familia,
denominado atualmente Estratégia Saude da Familia (ESF), que, entre suas responsabilidades
tem a fungéo organizar o complexo Sistema Unico de Salde brasieBtS.

A importancia do reconhecimento de estratégias consolidadoras do Sistema Unico de
Saude vem crescendo no que se refere a perspectiva constitucional, relativa a conquista de
direitos individuais e coletivos, bem como ao campo das ag¢des, valorizando-se a participacéo
popular. A Lei n. 8.080, de 19 de setembro de 1990, expressou 0s avangos incorporados na
Constituicdo de 1988, reconhecendo ser a saude, em sua perspectiva ampla, um direito do
povo e, ainda, a universalidade e a equidade do acesso aos servicos de saude, a integralidads
das ac¢Oes praticadas, o intenso controle social e a descentralizacdo politico-administrativa,
principios norteadores do sistema de saude vigorante no Brasil (FADEL et al., 2009)

Em uma concepcdo moderna, saude € a consequéncia de um processo de producéo
social que refleta qualidade de vida de uma populacdo. A saude é tida como um produto
social, ou seja, resultado das relagces entre 0os processos bioldgicos, ecoldgicos, culturais e
econbmico-sociais que ocorrem na sociedade e que causam as condicdes de vida das
populacdes. A inovacéo nesse conceito de saude foi reforcada pela Carta de Ottawa, elaborada
na | Conferéncia Internacional de Promoc¢éo da Saude, realizada no Canada em 1986, onde se
afirmou que as condi¢cdes e 0s requisitos para a saude sédo a paz, a educagdo, a moradia,
alimentacédo, a renda, um ecossistema estavel, a justica social e a ed\ldRIANO et al.,

2000).

O que se encontra nesse contexto da salde, em sua concepcdo ampliada, é a
dificuldade de elaborar acbes que alcancem as proposi¢cdes do proprio SUS. Assim, a saude,
como resultado dos modos de organizacao social da produgdo e como efeito da composi¢céo
de mudltiplos fatores, faz com que o Estado adquira a responsabilidade por uma politica de
salude integrada as demais politicas sociais, ambientais e econbmicas, garantindo a sua
efetuacdo (CAMPOS et al., 2004).

Nesse contexto, na década de 1990 teve inicio a implementacéo da Estratégia Saude da
Familia (ESF), que deveria contribuir para a construgéo e consolidagédo do SUS. Incluindo em
sua base os pressupostos do SUS, a ESF traz de forma central a expectativa relativa a

reorientacdo do modelo assistencial a partir da atencao priméaria.
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Entretanto, os alcances e os limites dessa proposta tém levantado discussdes, cujos
argumentos podem partir das estatisticas sobre a ampliacdo do numero de equipes até a
reflexdo sobre as praticas de saude desenvolvidas no contexto das unidades de saude de
familia. Esse entendimento de modelo assistencial fundamenta a colocacédo de que a expansac
do nimero de equipes de saude da familia, implementadas até entdo de modo isolado, ndo
garante a constru¢cdo de um novo modelo (ALVES, 2005).

Apesar de ser notoria a contribuicdo da ESF para a equidade e universalidade da
assisténcia, facilitando o acesso da populacdo mais carente aos servicos de saude, ndo se pod
afirmar que a estratégia por si sé seja capaz de se configurar um novo modelo de assisténcia,
que seja capaz de garantir que todos os fatores que se relagisaade da comunidade, os
quais podem torna-la vulneravel ao adoecimento, sejam pela ESF evitados ou controlados,
bem como néo se pode garantir que a ESF consiga desenvolver todos os fatores que podem
contribuir para uma boa saude dos individuos, bem como para a qualidade de vida da
populacadGIOVANELA, 2009).

Diversos pesquisadores, ao estudarem a Atencdo Primaria & Saude e a Estratégia
Saude da Familia, se depararam tanto com avanc¢os trazid@sspdde quanto com 0s seus
limites. Entre eles, podese citar Guanaes e Mattos (2011), Guedes et al. (2011), Leite e
Veloso (2009), Giovanela et al. (2009) e Alves (2005).

Esses autores afirmam que a APS através da ESF é responsavel por importantes
mudancas na saude publica, tanto por criar vinculos com a comunidade, possibilitando
conhecer de forma profunda os seus problemas e apontar assim as reais necessidades de sal
da populacéo, quanto por melhorar indicadores de saude, por exemplo: aumentando o numero
de gestantes que realizam o pré-natal, reduzindo a mortalidade infantil e diminuindo as
internacdes por condicBes sensiveasencao primaria.

Alves (2005) coloca a ESF como a estratégia de reorientacdo do modelo assistencial.
Aponta para aspectos importantes, como a ruptura com praticas convencionais e hegemonicas
de saude. No entanto, os autores também sinalizam para a necessidade de maior integralidade
e interdisciplinaridade nas a¢0es, bem como para a incorporacéo de acdes intersetoriais como
meio capaz de romper com as praticas centradas na logica da doenca e do cuidado individual,
e de se passar a tratar a saude em seu conceito amplo, conseguindo faomoveé-

De acordo com Giovanela (2009), a APS deve ser a porta de entrada preferencial do
sistema, de modo que garanta acesso aos diversos niveis de atencdo por meio de estratégia

gue associem as acdes e servicos necessarios para resolver necessidades menos frequentes
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mais complexas, com mecanismos de referéncia formalizados, garantindo o cuidado continuo
do paciente.

A atuacao intersetorial € condicdo para uma APS abrangente, uma vez que esta
contempla a compreensdo da saude como inseparavel do desenvolvimento econémico e
social, o que significa a necessidade de enfrentamento dos determinantes sociais do processo
saude-enfermidade (GIOVANELA, 2009).

Assim, observa-se q@eAPS, através da Estratégia Saude da Familia, configura-se um
modelo importante para a reorganizacdo dos servicos de saude épmwtma a necessidade
de agOes intersetoriais para que a ESF alcance maiores resultados.

Desse modo, segue uma explanacao sobre a intersetorialidade e sua importancia para a

atencao primaria, bem como para a promocéao de saude.

2.2. Movimento da Promocéo de Saude e a Intersetorialidade

A promocdo da saude consiste nas acfes dirigidas centralmente a transformacédo do
comportamento dos sujeitos, focando seus estilos de vida e localizando-os no centro das
familias e no ambiente cultural da comunidade em que se encontram (BUSS, 2002).

Na visdo de Teixeira (2006), a concepcdo de promocado da saude esta ligada a um
conjunto de valores, como vida, saude, solidariedade, equidade, democracia, cidadania,
desenvolvimento sustentavel, participacdo e parceria, combinados em estratégias que
envolvem a acdo do Estado, como politicas publicas saudaveis, da comunidade, com apoio da
acdo comunitaria, dos individuos, com a ampliacdo de habilidades pessoais, do sistema de
saude, com a reorientacdo do sistema de saude e de parcerias interinstitucionais, trabalhando
com a ciéncia de responsabilizacdo multipla, tanto para os problemas quanto para as solucdes
sugeridas para os proprios.

De acordo com Buss (2002), desde o surgimento de alternativas para o enfrentamento
de uma ampla gama de problemas que afetam a saude humana, a promocédo da saude tem sid
implementada em varias concepcdes e propostas de intervengdes mais ou menos abrangentes.

Segundo Heidmanat al. (2006), a promocdo a saude como uma nova concepcao de
saude internacional despontou em meados dos anos 1970, em decorréncia do debate da
década antecedente refereatgeterminacdo social e econémica da satudéoemulagcéo de
uma concepc¢do ndo focada na doenca, apontando-se nesse sentido dois episddios importantes
a abertura da China Nacionalista ao mundo exterior, com duas missdes de observacao de

43



estudiosos ocidentais da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) em 1973-1974, e o
movimento canadense desenvolvido a partifRelatério Lalonde: uma nova perspectiva na
salude dosanadenses”, em 1974 (HEIDMANN et al., 2006).

Na missdo a China, observou-se o desenvolvimento de cuidados de saude néo
convencionais, fundamentalmente no ambiente rural. Estes, aparentemente bem sucedidos
possuiam como base a APS, sendo suas ideias posteriormente empregadas e formalizadas n:
Declaracédo de Alma Ata no ano de 1978.

Segundo Becker (2001), o Informe Lalonde de 1974 teria sido o marco inicial da
moderna promocdo da saude no Canada, sendo o primeiro documento oficial a receber a
denominacdo de promocéao a saldtdizando o modelo do "Campo de Saude", proposto por
Laframboise em 1973, o documento afirma que a salude é determinada por um conjunto de
fatores agrupdveis em quatro categorias, sendo a primeira a biologia humana, genética e
funcdo humana, que sdo os fatores internos do organéssegunda seria 0 ambiente, que
reune os fatores externos ao organismo, em suas dimensdes fisica e social; a terceira se refere
aos estilos de vida, guea totalidade das decisfes que o individuo toma em refaséa
saude; e a quarta dimensédo € a de organizacdo da atencdo a saude, que € kddidponibi
organizacao e qualidade dos servicos de saude

O Informe Lalonde influenciou as politicas sanitarias de diferentes paises, como da
Inglaterra e Estados Unidos, e formou as bases para a adequacdo de um novo paradigma
formalizado na entdo URSS, na Conferéncia Internacional de Cuidados Primarios de Saude de
Alma-Ata, em 1978, com a proposta de Saude para Todos no ano 2000 e a Estratégia de
Atencao Priméria Saude (HEIDMANN et al., 2006).

Dessa forma, no decorrer dos anos 1970 e 1980, as evidéncias da relacdo entre
condicbes de vida, prosperidade e bom nivel educacional se acumularam, criando condicdes
para a organizacdo da | Conferéncia Internacional em Promocdo de Saude, em 1996, em
Ottawa, Canada, apoiada pela OMS, Ministério da Saude e Bem-Estar do Canada e
Associacao Canadense de Saude Publica.

A Carta de Ottawa para a Promocao da Saude, um marco fundamental na histéria da
Saude Publica, adotou como pré-requisitos basicos para a saude: a paz, a educagdo, a
habitacdo, o empoderamento, um ecossistema estadefiesa dos recursos naturais e a
equidade (BECKER, 2001).
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A partir da Primeira Conferéncia de Ottawa (1986), foram realizadas sete iniciativas

multinacionais, sendo cinco de caréater internacional/global, com o foco na promoc¢édo da

saude, as quais estdo apresentadas no Quadro 5.

Quadro 5 - Declaracdes sobre a promocéo da saude

Declaraéo

Local e data Objetivo

Declaragao do México
Quinta conferéncia
internacional sobre
promogao da saude

Cidade do Objetivo: reconhecer que a consecugao do nivel de saude ma
México, possivel € um elemento positivo para o aproveitamento da v
México, 2000 | necessario para o desenvolvimento social, econémico e a equid

Declaracdo de Alma-Aa

Conferéncia internacional
sobre cuidados primarios d
saude

Alma-Ata, Reafirma enfaticamente que a salde €é um direito hur

fundamental, e que a consecugdo do mais alto nivel possiy
URSS, 1978 . ¥ L . - . ]

salde é a mais importante meta social mundial, cuja realiz
requer a acdo de muitos outros setores sociais e econémicos, &
setor saude. Reafirma que a promogao e protecéo da saldea®
€ essencial para o continuo desenvolvimento econdmico e sd
contribui para a melhor qualidade de vida e para a paziaiy
sendo direito e dever dos povos participar individual e coletivar]
no planejamento e na execuc¢éo de seus cuidados de saude.

Declaracdo de Adelaide
2° conferéncia internaciong
sobre promocgéo da saudg

Adelaide, Reafirmou as cinco linhas de agdo da Carta de Ottawa, considé
Australia. 1988 interdependentes, mas destacou que as politicas publicas say
' estabelecem o ambiente para que as outras quatro possam to
possiveis.

Declaracédo de Sundsvall
3° conferéncia internaciong
de promoc¢é&o da saude

Sundsvall, Chamar a atencdo para a necessidade de agfes urgentes
Suécia, 1991 atingir uma maior justica social em saulde.

Declaracao de Santafé de
Bogota
Conferéncia internacional
de promogéo da saude

Santafé de | Trata da promoc¢édo da salde na América Latina e afirma que
busca a criagdo de condi¢Bes que garantam o bem-estar geral
propésito fundamental do desenvolvimento, assumindo a re
Colémbia, 1992| mitua entre salde e desenvolvimento.

Bogota,

Declaragao de Jacarta
4° conferéncia internaciona
de promocéo da saude.

Jacarta, Discutir sobre a promogéo da saide no século XXI. Incluiu o
Indonésia. 1997 privado no apoio é} promogéo da .saude. Reexame dos.determi
' da saude e para identificar as direcdes e as estratégias nece

para enfrentar os desafios da promocéo da saude no século XX

Rede de megapaises
Rede de megapaises pardg

promocao da saude.

Genebra, Suica| Fortalecer a capacidade de promocéo da saude, nos ambitaalmn
1998 e nacional, buscando ampliar a oferta de saude as populagd
megapaises e a populagdo mundial.

Fonte: BRASIL,2002 adaptado pela autora, 2014.

Esses documentos de referéncia séo resultantes do processo de diseussdo d

construcdo coletiva sobre os conceitos fundamentais no tocante a promocdo da saude,

realizado em vérias partes do mundo, sendo a Carta de Ottawa (1986) o documento que

representa um marco na promocdo da saude, assim como destaca a importancia da equidade
em saude (BRASIL, 2002):

Alcancar a equidade em salde é um dos focos da promocdo da saadées de
promocado da saude objetivam reduzir as diferencas no estado desaopeldcéo e
assegurar oportunidades e recursos igualitdrios para capacitar todas as pessoas a
realizar completamente seu potencial de saude. Isto inclui uma base sélidatesnbie
favoraveis, acesso a informacdo, a experiéncias e habilidades na vida, bem como
oportunidades que permitam fazer escolhas por uma vida mais sadia. As pessoas nédo
podem realizar completamente seu potencial de salde se ndo forem capazes de
controlar os fatores determinantes de sua salde, o que se aplica igualmente para
homens e mulheres (BRASIL, 2002, p. 12).

45



A Carta de Ottawa afirma que as acbes de promocdo da saude buscam diminuir as
diferencas nas condi¢cdes de saude da populacdo e oferecer oportunidades e recursos iguais
para que todo individuo possa cuidar de sua propria saude (BRASIL, 2000).

Assim, para que essas acOes se tornem realidade, devem entrar nas agendas dos
governos como prioridades na construcado de politicas que visem sempre a promocao da
saude.

De acordo com Andrade (2004), ha duas abordagens de politicas de salde presentes na
promocao dda. Na primeira, a politica de saude envolve a aplicacdo de investimentos em
setores e o tratamento de um problema especifico de saude. Ela trata da promocéo de saude ¢
prevencdo no campo da saude publica e requer participacdo de outros setores, que podem se
representados por atores dos setores do bem-estar social, das industrias, da educacao, d:
economia e das comunidades, como exemplo.

A segunda abordagem se refere a denominada politica publica saudavel, que é
caracterizada por uma preocupacdo explicita com salde e equidade promovidas por varias
areas e com responsabilidade conjunta pelo impacto em saude.

A diferenca principal em relacdo a primeira abordagem € que essa politica ndo parte de
um problema de saude em especifico, e sim de qualquer questdo, por exemplo, de economia,
de trdfego ou de seguranca. Nessa visdo, € fundamental integrar as preocupacdes de saude n
processo de tomada de decisdo, como o ambiental, o do trabalho, o do transporte, o da
habitacdo, e outros que tém repercussdes nas condi¢cdes de saude de uma populacdo. Assim,
nocédo de politicas publicas saudaveis esta fortemente ligada a construcéo de politicas publicas
intersetoriais (ANDRADE, 2004).

A acdo intersetorial busca superar a fragmentacdo das politicas publicas e é
entendida como a interacdo entre diversos setores no planejamento, execugdo e
monitoramento de intervengdes para enfrentar problemas complexos e neeessidad
de grupos populacionais. Em salde, a articulacao intersetorial é impresqadivel
incidir sobre os determinantes sociais do processo salude-enfermidaaeoggira

saude. Os resultados de saude alcancados por meio da intersetorialidadéssdo m
efetivos do que o setor salide alcangaria por (EOVANELLA, 2009, p. 785).

Destarte, entende-se que todos os setores sociais ndo devem trabalhar de forma
isolada, e sim de forma integrada, buscando condicbes que contribuam para o bom

desempenho dessas areas.
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3. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

3.1. Coleta de dados
Para realizacdo deste trabalho, foram coletados dados secundarios referentes a

condi¢cdes socioecondmicas e de saude de 781 municipios de Minas Gerais. Os dados foram
coletados por meio eletrénico em sites oficiais do Ministério da Saude, sendo estes: o
Cadastro de Estabelecimentos de Saude (DATASUS), o Fundo Nacional de Saude, bem como
o Indice Firjam e o Indice Mineiro de Responsabilidade Social.

A coleta de dados se deu em duas etapas: a primeira, para coleta de dados de variaveis
gue pudessem ser utilizadas na criacdo de um indice de eficiéncia; e na segunda foram
coletadas as variaveis socieconémicas e de salude que poderiam gerar impacto no desempenhc

da atencao primariasalude. Assim, segue o percurso metodolégico adotado neste estudo.

3.1.1. Variaveis para construcdo do indice de eficiéncia

O indice de eficiéncia técnica foi gerado através da Analise Envoltéria de Dados
(DEA), a fim de verificar o nivel de otimizagdo dos recursos da; ARa& isso,foram
utilizadasas seguintes variaveis:

Inputs: recurso da atencdo basica, nUumero per capita de agente comunitario por
municipio, niumero per capita de unidades basicas de salde instaladas por municipio e
namero per capita de equipes Estratégia Saude da Familia implantadas por municipio.

Outputs: percentual de gestantes maiores de 20 anos por municipio, nascidos vivos
cujas maes realizaram sete ou mais consultas de pré-natais, média de cobertura vacinal,
proporcao de internacdes hospitalares por condi¢cdes ndo sensiveis a atencdo ambulatorial da
populacdo de 1 a 5 aneproporcédo de internacfes hospitalares por condicées néo sensiveis a
atencdo ambulatorial da populacdo de 60 anos ou mais (estas variaveis estdo descritas
detalhadamente no Quadro 1).

O indice de eficiéncia foi construido para 781 municipios que possuiam dados
completos para andlise. Cada municipio foi classificado em eficiente e ineficiente, de acordo
com o indice, que varia de 0 a 100, e representa a porcentagem de eficiéncia, em gue 100 é
maxima.

A andlise do DEA, feita no primeiro artigo deste estudo, foi realizada utilizando a
orientacdo produto, uma vez que se objetivou maximizar os resultados mantendo fixa a
quantidade de recursos consumjdasabordagem utilizada foi a CCR, por ser a mais

conservadora e, portanto, a mais discriminadora no estabelecimento da fronteira de eficiéncia.
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3.1.2. Variaveis para construcdo do modelo de classificacdo a partir da mineracdo de
dados (aprendizado de maquina)

Para construcdo de um modelo classificador, que pudesse verificar quais fatores
exdgenosa APS interferem na sua eficiéncia, foram coletadas 48 variaveis, referentes a
fatores econdémicos, sociais, de saude, educacionais, ambientais, financeiros, demograficos, de
seguranca, habitacéo, renda, de vulnerabilidade social e desenvolvimento social, das seguintes
fontes: IDFM e IMRS, para 781 municipios que possuiam o indice de eficiéncia.

Apés a selecdo de atributos, sete variaveis se mepstn@levantes para compor o

modelo, as quais estdo apresentadas no Quadro 6.

Quadro 6 - Origem das variaveis utilizadas no estudo

Variaveis utilizadas Fonte

Taxa de analfabetismorazéo entre o nimero de pessoas de 15 anos ou mais d¢ IMRS, 2011.
que ndo tém quatro anos de estudo completos e a populagdo total nessa fajx
multiplicada por 100.

Densidade Demograficarazao entre o nUmero de criancas de 4 e 5 anos de ida] IMRS, 2011
populacao total residente, multiplicada por 100.

Valor do Bolsa Familia per capita: nimero de pessoas que recebem Bolsa Fa| IMRS, 2011
dividido pela populacgéo total.

Populacdo atendida por CRASnumero de CRAS existentes em relacdo ao numey IMRS, 2011
CRAS previstos em fungéo do porte dos municipio e do total de familiastieaths ng
Cadastro Unico com até 1/2 salario minimo de renda per capita, em outubda @éec
de referéncia, em percentual. Dados disponiveis: 2007-2010.

Populagdo atendida por plano de saluderazdo entre a populagcdo beneficiaria| IMRS, 2011
planos privados de salide e a populagdo total do municipio, em percentual.

Valor Adicionado da Administracdo Publica do municipia valor adicionadg IMRS, 2011
correspondente ao valor interno bruto, excluidos os impostos ligledashsidios.

Seguranga publica:é uma média ponderada dos indices referentes aos indicadorg IFDM, 2011
de homicidios (peso 20%); taxa de crimes violentos contra o patrimé@so 4D%);
habitantes por policiais civis e militares (peso 15%); nimero de Conselhos iGoinsi|
de Seguranga Publica (peso 15%¥gsforco orcamentario em seguranca publica (f
10%). O indice pode variar de 0 a 1, valores que representam, respectiyanpémte
a melhor situacdo (pesos calculados pela IFDM, 2011, que forneceuasssiée o
indice em questéo)

Fonte: Elabora¢éo da autora, 2014.
Importante destacar que, ap0s o pré-processamento dos dados, foram excluidos 34
municipios, por apresentarem ruidos nos dados, ou seja, dados que se mostraram erréneos

Desse modo, na segunda etapa foram utilizados os dados de 747 municipios mineiros.
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3.2. Mineracao de dados
Mineracdo de dados (MD), ou data mining, € uma parte do processo de Descoberta de

Conhecimento em Banco de Dados (KDD - Knowledge Discovery in Databases). O termo
KDD, formalizado em 1989, é usado para representar o processo de tornar dados de baixo
nivel em conhecimento de alto nivel, ao passo que a mineracao de dados pode ser entendida
como a extracao de padroes ou modelos de dados obse(@RIEBEL; GRUENWALD,

1999). Segundo Fayyad (1996, p. 3®DD ¢é um processo, de varias etapas, ndo trivial,

interativo e iterativo, para identificacdo de padrdes compreensiveis, validos, novos e
potencialmente tteis a partir de grandes conjuntos de dados”.

O termo interativo se refere a possibilidade de repeticdes parciais ou integrais do
processo de KDD, e a expressdo nao trivial sinaliza para a complexidade geralmente existente
na execucao de processos KDDexpressdo padrdo valido demonstra que o conhecimento
deve ser verdadeiro e correspondente ao contexto da aplicagcdo do KDD, em relagéo ao termo
padrdo novo, o qual deve adicionar novos conhecimentos aos ja existentes (MACEDO;
MATOS, 2010).

O processo de descobrimento de dados em banco de dados é dividido de forma
diferente por autores da area. Seguindo as observacfes de Klemettinen et al. (1997), as fases
do KDD séo quatro: pré-processamento, transformacéo dos dados, descobrimento de padrées
e apresentacdo dos resultados. Pode-se entender esse processo de forma simplificada, em tré
etapas: pré-processamento, mineracdo de dados e pds-processamento.

A mineracao de dados pode ser conceituada como: “a exploragdo e a andlise, por meio
automatico ou semiautomatico, de grandes quantidades de dados, a fim de descobrir padrbes e
regras significativos” (BERRY; LINOFF, 1997, p. 5).

A mineracdo de dados busca por conhecimento obscurecido pelos complexos padrdes
de associacdo e grandes quantidades de dados. Algumas informagdes importantes podem sel
encontradas depois de se processar grande quantidade de informacédo, devendo-se para isst
utilizar diversas técnicas analiticas, desde as mais basicas (abordagens descritivas ou graficas)
até analises multivariadas sofisticadas: analise de agrupamentos, de regressao ou logistica,
além de redes neurais e algoritmos genétisNANA, 2008).

Ha uma diferenca importante entre a mineracdo de dados e as técnicas estatisticas,
tendo em vista que na estatistica, para verificacdo, utisegmadrdes hipotéticos, enquanto
na mineracdo de dados sdo usados os proprios dados para descobrir esses padrées. Em torn

de 5% de todas as relagbes podem ser encontradas por esses métodos estatisticos. A
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mineracdo de dados pode descobrir outros 95% das relagbes restantes, anteriormente
desconhecidas (CASTANHEIRA, 2008).

Segundo Galvao e Marin (2009), o conhecimento que se consegue extrair atraves da
MD tem se mostrado bastante atil em diversas areas, como medicina, finangas, comércio,
marketing, telecomunicacdes, agropecuaria, bioinformaticas, entre outras.

Diversos autores, em diferentes areas, tém utilizado a mineracao de dados como forma
de obtencdo de conhecimento, podendo-se citar como exemplos: na area da educacao, France
e Amaral (2013) utilizaram a mineracdo de dados na identificacdo de grupos de estudantes
com dificuldades de aprendizagem no ensino de programacédo; na area de saude suplementar
Marins et al. (2012) trabalharam na aplicacdo de algoritmos de aprendizagengudeama
para mineracdo de dados sobre beneficiarios de planos de saude suplementar, na busca pol
informacfes ocultas em seus bancos de dados que auxiliassem na tomada de decisdes en
programas de prevencdo de doencas; e, na area de biologia animakt FliX2013)
estudaram a aplicacdo das técnicas de mineracdo de dados sobre as caracteristicas
reprodutivas de suinos.

Além desses, na area financeira, Balaniuk (2010) prop6s uma adaptacdo da
metodologia de MD ao contexto institucional e de negdcio do Tribunal de Contas da Uniéo.
No estudo foi proposto um macroprocesso de trabalho, a fim de permitir ao TCU extrair
conhecimentos Uteis ao controle diretamente de grandes bases de dados governamentais e
integrando esse conhecimento ao trabalho de suas equipes técnicas.

Assim, a aplicacdo da MD tem se mostrado uma ferramenta Gtil para a extracdo de
conhecimento em diferentes areas para diferentes problemas. Tendo em vista que 0S processo:s
de tomada de decisdo ocorrem com base no quantitativo de informacdes que se tem sobre o
problema, ao possibilitar aos tomadores de decisdo agregar novas informacfes as suas base:
de conhecimento, a MD torna-se uma técnica extremamente importante para processos de
tomada de decisao.

Importante destacar que a descoberta do conhecimento deve oferecer as seguintes
caracteristicas: ser eficiente (acurado), genérica (aplicavel a varios tipos de daddggle fle
(facilmente modificavel). O processo de desenvolvimento de MD envolve tarefas, métodos e
algoritmos para a extragdo de novos conhecimentos. Destacam-se entre essas tarefas &
associacao, classificacio, regresséo, clusterizacéo e sumarizacdo (GALVAO; MARIN, 2009).

Vérias técnicas podem ser utilizadas nas diferentes tarefas, como demonstrado no Quadro 7.

50



Quadro 7 - Técnicas de mineracao de dados

Técnica Descri¢do Tarefas

Descoberta de Regrg Estabelece uma correlagdo estatistica entre atributos de da( Associacédo
de Associagao conjuntos de dados.

Arvores de Decis&o Hierarquizagdo dos dados, baseada em estagios de decisdo (ng| Classificacdo

separacdo de classes e subconjuntos. Regressao
Raciocinio Baseado en Baseado no método do vizinho mais préximo, combina e conj Classificagdo
Casos ou MBR atributos para estabelecer hierarquia de semelhanca. Segmentacagd

Algoritmos Genéticos | Métodos gerais de busca e otimizagdo, inspirados na Teoria da Eyq Classificacéo
onde a cada nova geracgdo, solu¢cdes melhores tém mais chatee| Segmentacag

“descendentes”.
Redes Neurais Modelos inspirados na fisiologia do cérebro, onde o conhecimel Classificacdo
Artificiais (RNA) fruto do mapa das conexdes neuronais e dos pesos dessas conexd{ Segmentagad

Fonte: Adaptado de DIAR008.
Os dois principais tipos de tarefa para predicéo séo a regressao e a classificagdo, sendo

eda utilizada no presente estudo.

Vérios algoritmos sdo aplicados na tarefa de classificacdo, destamarmo-
Algoritmos Genéticos, Classificadores Bayesianos, Maquinas de Vetor de Suporte e as Redes
Neurais com técnica de treinamento backpropagation.

A Rede Neural Artificial € uma técnica computacional que constroi modelo
matematico inspirado nas redes neurais naturais, possuindo capacidade de aprendizado,
generalizacdo, associacdo e abstracdo. Ela ser4 mais bem descrita no topico 3.3, para melhol
entendimento da técnica empregada neste estudo.

3.3. Redes Neurais Artificiais

A simulacdo de capacidades cognitivas do ser humano é uma das areas de pesquisa
mais fascinantes na atualidade. Maquinas sdo projetadas para exibir o comportamento
inteligente, simulando rea¢des como se fossem humanas.

De acordo com Mitchell (1997), o estudo de redes neurais artificiais foi inspirado em
parte pela observacdo dos sistemas de aprendizagem biologicos, que s&o construidos de teia:
extremamente complexas de neurdnios interconectados.

O cérebro € o local responséavel pela inteligéncia dentro do corpo humano, e é nele
atraves dos neurdnios, que se interconectam em redes, permitindo a troca de informacéo entre
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eles— que se cria a inteligéncia biolégica. Surge assim nos pesquisadores um anseio de se
copiar a estrutura e o funcionamento do cérebro em um ambiente técnico, buscando entender
o funcionamento da inteligéncia residente nos neurbnios e mapea-la para uma estrutura
artificial, transformando as redes neurais biol6gicas em redes neurais ar(iiRABIBER,
2005).

As redes neurais artificiais (RNA) tém pouco em comum com as redes neurais reais
entretanto, apesar desse fato, elas tém a capacidade de resolver problemas cognitivos

complexos.

Haykin (2001) define uma rede neural como:

. um processador que tem a propensdo natural de armazenar centecim
experimental e torna-lo disponivel para uso. Isso assemelha-se awm emetois
aspectos: 1. Conhecimento é adquirido pela rede através de um processo de
aprendizagem. 2. Os pesos das conexdes interneurbnios, conhecidgsesomda
sinapse, sdo usados para armazenar o conhecimento (HAYKIN,2Q@}.,

Os primeiros estudos sobre redes neurais artificiais foram realizados por McCulloch e
Pitts, Hebb e Rosenblat, entre os anos de 1940 e 1950. O progresso subsequente foi gradual €
sofreu com a falta de algoritmos de treinamentos eficientes. A renovacdo das atividades em
redes neurais ocorreu devido ao desenvolvimento do treinamento de redes neurais com as
chamadas camadas intermediérias, conhecidas como perceptrons de mdltiplas camadas
(MLP) — multilayer perceptron (OLIVEIRA, 2007).

Esse foi o resultado de pesquisas publicadas na década de 1980, como o trabalho de
Rummerlhart e McClelland (1986), que trouxeram um novo método de treinamento, chamado
de backpropagation. Essa nova técnica trouxe novo félego para as pesquisas sobre as RNAs
sendo o MLP com backpropagation o exemplo mais bem sucedido de uma rede neural.

Héa basicamente dois tipos de redes de conexdes nasd@Ndedforward, em que os
sinais se propagam em apenas uma direcdo a partir da unidade de entrada, passando pela
camadas intermediarias até a said#@io também conhecidas como redes alimentadas adiante;

e as redes feedback, onde os sinais de entradanpselgoropagar da saida de qualquer
neurénio para a entrada em um outro neurénio (ZAMPIERI, 2006).

Existem varios modelos de RNAs, que podem ser divididos em dois grupos: 0s com
ou sem treinamento supervisionado.

De acordo com Ferneda (2006), no aprendizado supervisionado, um especialista

apresenta a rede neural alguns conjuntos de padrdes de entrada e seus correspondente:
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padrbes de saida, necessitando assim de conhecimento prévio do comportamento que esper:
da rede. A resposta obtida pela RNA é comparada a resposta esperada. O erro encontrado €
entdo informado a rede para que ajustes sejam realizados, a fim de melhorar suas respostas
futuras.

Ainda segundo esse autor, na aprendizagem nao supervisionada ndo hé interferéncia
de um especialista durante o processo de aprendizado. Nesse modo de aprendizagem, apena
os padrdes de entrada estdo disponiveis para a rede neural. A rede processa as entradas ¢
encontrando suas regularidades, tenta de modo progressivo formar representacdes internas
para codificar caracteristicas e classifica-las automaticamente.

Neste trabalho é utilizado o método supervisionado de redes neurais perceptron de
multicamada com funcéo de ativacao logistica para geracédo de probabilidades. Arquitetura é
feedforward, comumente chamada de backpropagation.

Diversos pesquisadores tém utilizado as redes neurais perceptron de multicamada em
distintas areas, obtende-resultados satisfatérios com a aplicacdo dessa metodologia, como
em trabalhos nas areas de automacdo industrial (STIVANELLO; GOMES, 2006); em
marketing (ANANA et al., 2008); em engenharia ambiental (ZANETTI et al., 2008); em
financas (COELHO et al., 2008); na area de engenharia elétrica (FANUCCH| 26113)
em pesquisas agropecudrias (ANDRADE et al., 2048jn gestdo de saude (ROSAS et al.,

2013.

Neste trabalho, o0 método das redes neurais perceptron multicamadas foi utilizado para
a tarefa de classificacdo dos municipios no que se i@eser@ eficiéncia em saude no nivel de
atencao priméria.

A classificacdo é uma das aplicacfes principais do célculo que as redes neurais sao
capazes de realizar. O objetivo é associar uma categoria de um universo finito a um objeto.

As redes neurais artificiais para a classificacdo foram empregadas por pesquisadores
como Andrade (2012) e Ventura (2012), os quais afirmam encontrar resultados mais
satisfatérios com a utilizacdo dessa metodologia do que com as demais costumeiramente
usadas em suas areas para o alcance de objetivos parecidos, como analise discriminante,
analise de cluster e regresséo logistica.

Assim, com o intuito de obter resultados precisos para a questdo-problema deste
estudo, utilizaram-se as RNAs para classificacdo. No topico 4 encag@processamento

dos dados e a andlise dos resultados.
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4. PROCESSAMENTO E ANALISE DOS RESULTADOS

Para este estudo, as instancias foram classificadas de forma dicotbmica: O
representando a classe ineficienteaclasse eficiente. As classes foram definidas de acordo
com os valores do indice de eficiéncia da ARSs municipios com valores menores ou
iguais a 0,549 foram classificados como ineficientes (0) neste estudo, enquanto 0s municipios
gue apresentaram valores iguais ou maiores que 0,55 foram classificados como eficientes (1).

Este trabalho adotou o seguinte procedimento, composto por quatro etapas, para o
alcance do objetivo proposto:

1) Conversdo dos dados disponiveis para um formato apropriado: os dados foram
transformados em formato Arff, etapa necessaria para que os dados pudessem ser processado
no software WEKA (Waikato Environment for Knowledge Analysis), utilizado neste estudo.

2) Pré-processamento dos dados: nesta etapa, realizou-se a reducdo da dimensionalidade po
meio da chamada selecao de atributos, que é o processo de selecionar um subconjunto dos
atributos das instancias presentes no conjunto de dados, de modo a eliminar atributos
irrelevantes e/ou redundantes, restando aqueles que tém forte relagdo com a classe.

Nesta etapa, é importante a participacdo de especialistas para que se possa unir 0
conhecimento da &rea estudada aos métodos matematicos, com o objetivo de extrair os
melhores atributos (SIQUEIRA-BATISTA, 2014). Assim, foram utilizadas 48 variaveis,
referentes a fatores econdmicos, sociais, de saude, educacionais, ambientais, financeiros,
demograficos, de seguranca, habitacdo, renda, de vulnerabilidade social e desenvolvimento
social, que se relacionam em algum grau com a atencao pransadde.

Para selecdo de atributos foi usado o CfsSubsetEval, que avalia o valor de um
subconjunto de atributos ao considerar a capacidade preditiva individual de cada recurso,
juntamente com o grau de redundancia entre eles. Subconjuntos de recursos que sdo altamente
correlacionados com a classe ao ter baixa intercorrefieédd., 1998).

Foram obtidos assim o0s seguintes atributos como relevantes: seguranca publica;
densidade demogréfica; recebimento de Bolsa Familia per capita; taxa de analfabetismo;
proporcao de populacdo atendida por plano de saude; populagéo atendida por CRAS; e valor
adicionado.

ApoOs a selecdo dos atributos, foi realizada a exploragdo da curva ROC (Receiver
Operating Characteristics) através do threshold selector com rede neural de 10-fold com

Cross Validation, testando thresholds (limiar) em: 0,5, 0,4, 0,3 e 0,2. No limiar 0,2 o

’Escores de eficiéncia no Apéndice B.
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percentual de acerto da classe positiva atingiu 61%; o da classe negativa, 79%aeia acur
chegou a 79,6.

O modelo gerado foi aplicado em cima do proprio conjunto de dados, possibilitando o
ranqueamento daqueles que foram preditos como negativos e eram da classe gsssitiya
foram retirados os preditos negativos que tiveram probabilidade eta segativos alta- no
caso, igual ou acima da mediana das probabilidades desses positivos que foram preditos com
rotulo de negativos. No total, foram retiradas da andlise 34 instancias, por apresentarem
valores que foram considerados ruidos na analise realizada.

3) Apdsaetapa anterior, restaram 631 instancias na classe 0 e 116 na classe 1. Foi aplicado
novamente threshold selector mais RNA, variando os limiares de probabilidade. Ao2estar 0,

e 0,15, notou-se um valor intermediario: 0,18. Este valor apresentou acuracia igual a 0,90, o
que é um valor bom de acerto.

A analise Receiver Operating Characteristics (ROC) foi introduzida em aprendizagem
de maquina e mineracdo de dados como uma importante ferramenta para avaliacdo de
modelos de classificacdo (PRATI et al., 2008). Ela é particularmente Gtil em dominios nos
quais existe grande desproporcao entre as classes, como € o caso deste estudo, em que 84¢
das instancias séo pertencentes a classe ineficiente e apenas 15% compdem a classe eficiente.

Assim, o desempenho da rede foi avaliado através da curva ROC, a qual apresentou

uma area sob a curva igual a O(Bigura 2).

Figura 2 - Grafico da curva Receiver Operating Characteristics

Fonte: Resultados da pesquisa, 2014.
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O conhecimento da area sob a curva possibilita quantificar o poder preditivo do
modelo, sendo este proporcional a area sob a curva. Quanto mais p@xinia estiver do
canto superior esquerdo do diagrama, maior é a exatidao dos resultados, uma vez que o indice
de positivos verdadeiros é 1, e o de falsos positivos, zero.

Dessa forma, um teste totalmente incapaz de discriminar entre a classe efiaiente e
nao eficiente teria uma area sob a curva de 0,5 (seria a hipétese nula).

Pode-se observar na Figura 2 que a curva esta mais préxima ao canto esquerdo do
gréfico isso ocorre porque a acuracia obtida neste teste foi de 0,90, o que significa que o
modelo classifica como altetaxa de acerto global para ambas as classes estudadas.

4) Nesta Ultima etapa, para avaliar a importancia individual de cada atributo, foi utilizado o

infogain como seletor de atributos, onde se obteve o ranking apresentado na Tabela 6.

Tabela 7- Ranking das variaveis utilizando Infogain

Ranking Atributos

Taxa de analfabetismo
Proporcao da populagéo atendida por plano de saude
Recebimento do Bolsa Familia per capita
Valor adicionado
Densidade demografica
Populacdo atendida por CRAS
Seguranga publica

NOoO O~ WNPE

Fonte: Resultados da pesquisa, 2014.

Para avaliar o reflexo da variacdo dessas variaveis na eficiéncia da APS, foi utilizado o
NICeSim, um simulador de cddigo aberto baseado em técnicas de aprendizado de maquina
para apoiar a investigacdo médica sobre a tomada de dedsiatg) e perinatal. De acordo
com Cerqueira et al. (2014), o NICeSim possui como caracteristica a flexibilidade, uma vez
que permite a inclusdo e exclusdo de varidveis de acordo com 0s requisitos de um
determinado estudo, além de ser dindmico, pois treina um modeia fjirse. Portanto, o
sistema pode ser melhorado com dados novos, quando estes se tornam disponiveis.

Ainda de acordo com os autores, o NICeSim trabalha com dois algoritmos para
construir uma aprendizagem de maquina, sendo o Support Vector Machine ou Multilayer-
Perceptron; contudo, podeser facilmente incorporadmutros algoritmos de aprendizagem
de maquina ao NICeSim para seu melhoramento.

Dessa forma, para se trabalhar com o conjunto de treinamento que ofereceu os
melhores resultados neste estudo, foi feita uma modificacdo no codigdddk€eSim, em
que se adicionou o método Threshold Selector com o classificador Multilayer Perceptron

como uma opcéao de algoritmo de aprendizagem. Essa modificacdo foi realizada porque neste
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estudo os dados foram treinados utilizando-se a rede neural Multilayer Perceptran mais
algoritmo Threshold Selector.

Assim, foi analisada a variacdo das cinco primeiras variaveis do ranking (por
apresentarem uma sensibilidade da eficiéncia), a fim de demonstrar sua interferéncia na APS.

Foram escolhidos quatro cendrios iniciais para cada variavel, dados de forma aleatéria
pelo NICeSim, com combinacdes diferentes entre as variaveis, ou seja, foram escolhido
quatro cenarios com valores diferentes para cada variavel, onde os valores das demais
variaveis foram mantidos enquanto a variavel em analise sofria variagbes nos seus valores
minimos e maximos, numa escala de variacado de 6%. Assim, no final da simulagéo para cada
variavel em analise, obteve-se um total de 64 cenarios, tendo-se 320 cenarios diferentes totais
das cinco variaveis simuladas, demonstrando a tendémeiavariavel afetar a eficiéncia de
forma positiva ou negativamedida que o cenario se alterava.

A partir das analises realizadas por meio do simulador, foi possivel corestatar
tendéncia da taxa de analfabetismo (TXA) de influenciar negativamente a eficiéncia da APS
dos municipios, uma vez que, a medida que essa taxa aumenta, ha diminuicdo na eficiéncia.
Ha tendéncia de queda brusca na eficiéncia quando a TXA aumenta para 5,5 pontos; apos
isso, os valores se mantém em zero para cenarios com pontos iniciais diferentes e em 87,7
para varios cenarios, mantendo-se as demais variaveis inalteradas.

Esses resultados corroboram estudos de outros autores, que demonstram a influéncia
negativa que o analfabetisma baixa escolaridade exercem sobre a saude.

De acordo com Carboni e Reppetto (2007), o analfabetismo tem efeito negativo sobre
a saude da populacao idosa, sendo um dos fatores que levam o idoso acometido por alguma
doenca a ter complicacdes que o conduzem a internacgdes e reinternacoes.

Por ndo conseguir ler as prescricdes e os nomes dos medicamentos de que devem fazer
uso, o idoso acaba se medicando de forma errada, ou até mesmo deixando de usar a
medicacdo, o que leva, ja& acometido de alguma doenca, a ser internado por varias vezes em
razdo de complicacdes que poderiam ser evitadas caso fizesse uso de forma correta de seus
medicamentos. Além disso, o analfabetismo o torna mais dependente de outras pessoas para &
realizagdo de suas atividades diarias, o que diminui sua autonomia e, assim, sua qualidade de
vida.

O estudo de Assis et al. (2009) demonstra que o precario nivel de escolaridade dos
pais é determinante social que influencia negativamente a saude infantil. A precaria

competéncia social e problemas de comportamento de criancas, como ansiedade, déficit de
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atencao e transtornos mentais, estao ligados a baixa escolaridade dos pais, entre outros fatore:
— além da ja conhecida correlacéo entre baixa escolaridade da mée e alta mortalidade infantil,
um grave problema ainda presente em nosso pais.

A falta de escolaridade interfere na saude da populacao e, assim, na eficiéncia da APS.
Acdes educacionais que visem alfabetizar jovens e adultos devem ser foco da atencdo dos
gestores que buscam a melhoria da satude da populacéo.

A APS, por si sO, ndo é capaz de desenvolver essas ag¢des, 0 que torna necessario o
envolvimento do setor educacional, com a formagédo de parcerias, a fim de que haja uma
contrarreferéncia para encaminhar os individuos que demonstrarem interesse em estudar ou
em retornar aos estudos, mas que ndo sabem como, ou que encontram dificuldades
especificas.

Desde 2003, o Ministério da Educacao disponibiliza & populagdo o Programa Brasil
Alfabetizado (PBA), que apoia de forma técnica e financeira os projetos de alfabetizacédo de
jovens, adultos e idosos apresentados pelos estados, municipios e Distrito Federal
(MINISTERIO DA EDUCACAO, 2015).

A interacdo entre esses prograneass servicos de salde poderia trazer resultados
positivos para os dois setores. Caber@PS identificar essa populacéo, conscientiza-la da
importancia de voltar a estudar e encaminhar os interessados ao programa, que ja é preparadc
para recebimento desse publico.

A variavel plano de saude foi a segunda no ranking, demonstrando uma importante
sensibilidade da eficiéncia a essa variavel.

A medida que a cobertura do plano de satde aumenta, ha reflexo na eficiéncia da APS.
Observam-se aumentos bruscos na eficiéncia para valores proximos a 100% ao chegar nos
pontos 6 e 9, ou seja, proximonédia da variacdo da cobertura; ha também aumento a partir
do ponto 4, onde o cenario demonstrou valores proximos a 100%.

Um valor importante para essa variavel diz respeito ao pgorgoi® a partir dele a
mudanca no cenario ndo altera a eficiéncia, que permanece em 100%. Entende-se assim que ¢
eficiéncia dos municipios pode aumentar, ndo sendo necessaria a cobertura total do plano de
saude para se alcancar o valor maximo na eficiéncia.

Osservicos de saude no Brasil possuem cobertura duplicada. 1sso ocorre porque o Pais
possui um sistema de satde publico e outro privado. O publico é o Sistema Unico de Salde
(SUS), que é financiado pelos impostos dos contribuintes e tem como seu principio

fundamentah universalidade, ou seja, atendimento a toda populacdo sem distin¢ao. O sistema
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privado, ofertado principalmente através dos planos de saipgo pelos individuos que
aderem ao plano de forma voluntéria, ou pago por empresas que oferecem o plano de saude a
seus funcionarios, os quais aderem ao plano de forma compulséria (SANTOS et al., 2008;
FARIAS, 2001).

Dessa forma, a populacdo, ao pagar pelo plano de saude, ndo deixa de ser coberta pelo
SUS, porém deixa de utilizar em alguma proporcéo os servicos publicos de saude, incluindo
os servicos da APS. Assim, nas localidades onde ha cobertura maior por plano de saude, ha
também a diminuicdo da demanda pelos servicos publicos de saude. Com demanda menor
sobre a Atencdo Primaria a Saude, aumenta-se a possibilidade de melhor atendimento ao
publico que a procura, e esse fato reflete na eficiéncia da APS naquela localidade.

A cobertura de plano interfere de forma positiva na eficiéncia da APS a medida que o
plano aumenta sua cobertura, de acordo com os resultados simefdceianto, € importante
destacar qua APS tem como foco agBes de promocgdo da saude para toda a populacao
Assim,esses resultados devem ser explorados também em estudos complementares.

Além disso, essa tendéncia de aumento da eficiéncia ndo pode ser generalizada para
outros niveis, uma vez que, em muitos casos, em outros niveis de atencdo os individuos nao
sdo totalmente cobertos pela maioria dos planos de saude, que negam o atendimento dos
pacientes principalmente no nivel da alta complexidade, motivo pelo qual eles recorrem ao
SUS para conseguir seus tratamentos (LAZZARINI, 2006).

Outra variavel que se demonstra relevante para a eficiéncia dos muréadpiador
do Programa Bolsa Familia per capita recebido por cada municipio.

Através da analise, foi possivel identificar uma tendéncia de queda na eficiéncia da
APS a medida que aumentava o numero de atendidos pelo Programa Bolsa Familia. Nos
cenarios em que a eficiéncia da APS era melhor, ou seja, partindo de valores mais proximos
100%, o aumento no Bolsa Familia fez com que a eficiéncia diminuisse consideravelmente.

No primeiro cenario, onde a eficiéncia era baixa, um pequeno aumento no Bolsa
familia fez com que a eficiéncia aumentasse até o ponto 6,5. Apds esse ponto, ela diminui,
mantendo-se as demais variaveis constantes.

Os Programas de Transferéncia de Renda sdo uma alternativa para a reducdo da
pobreza e da desigualdade social encontrada em diversos paises. Esses programas, de acord
com Silva (2005), consistem em uma transferéncia monetaria direta destinada a familias e a

individuos em condicdo desfavorecida economicamente, cobrando-se em contrapartida
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algumas condicionalidades, principalmente no campo da saude, educacao e trabalho, visando
o desenvolvimento e a autonomizacéo das familias beneficiarias.

Os Programas de Transferéncia de Renda Condicionada (PTRC) tém sido um dos
esforcos fundamentais para o combate a pobreza em paises como Chile, Argentina, México e
Brasil (FERREIRA et al., 2011).

No Brasil, o Programa Bolsa Familia (PBF) foi implantado na tentativa de reduzir a
pobreza entre geracdes, retirando a populacdo de niveis abaixnaggem da linha da
pobreza.

O PBF, que tem como foco de atuacao os 16 milhdes de brasileiros com renda familiar
per capita inferior a R$ 77 mensais, fundamenta-se na garantia de renda minima a essa
populacdo. O valor repassado varia de acordo com o tamanho da familia, a idade dos seus
membros e a sua renda. Existem beneficios especificos para familias com criancas, jovens até
17 anos, gestantes e mides que amamentam (MINISTERIO DO DESENVOLVIMENTO
SOCIAL E COMBATE A FOME, 2014).

De acordo com Oliveira et al. (2008), o PBF permite o aumento do nivel de
escolaridadea melhoria dos indicadores nutricionaéselevacdo da renda per capita, assim
como o aumento da expectativa de vida da populagao.

Segundo Soares et al. (2006), o PBF ¢é destinado a familias de baixa renda. Assim, o
programa apresenta correlagdo negativa na eficiéncia da atencdo primaria, ndo porque nao
seja um fator que possa contribuir parqualidade de vida da populac@osim porque ele
estda ligado aos municipios com maior nUmero de pessoas carentes, que necessitam de
programas assistenciais e cuidados de saude do setor publico.

Outro fato esta relacionado ao atendimento das condicionalidades do programa, que se
referem aos cuidados em saude, principalmente, de criangas e gestantes. Os atendimentos na:
areas onde ha maior concenérage beneficiarios do Bolsa Familia se refletem em namero
maior de pessoas a serem ndo soO atendidas, mas também acompanhadas pela ESF, que é
principal estratégia da APS, assim como deve ser investigado o atendimento das metas
repassadas atencdo primaria referentes ao acompanhamento dos beneficiarios do Bolsa
Familia.

De acordo com informacdes do Departamento de Atencdo BafieB, em 2014
havia cerca de 263.000 agentes comunitarios de saude e aproximadamente 38.500 mil equipes
de saude da familia implantadas no Brasil. Eles sdo responsaveis pelo acompanhamento da

saude dos beneficiarios, bem como pelo repasse das informag¢des sobre o acompanhamenta
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vacinal e nutricional de criancas e do pré-natal de gestantes (DEPARTAMENTO DE
ATENCAO BASICA, 2014).

Muitas familias sdo resistentes ao cumprimento das condicionalidades ou atendem o
exigido de forma ndo regular, ou seja, ndo vacinam as criancas no tempo certo, nao
acompanham o crescimento e peso, bem como algumas gestantes faltam as consultas pré-
natais. Esse fato pode ocorrer mesmo quando a equipe trabalha a conscientizacdo dessas
familias para que elas cumpram as condicionalidades que sédo benéficas a sua saude.

Conclui-se que esses fatores associadasalta demanda da atencao primaria, que
ocorre tanto pelos individuos ndo terem condi¢cGes de cuidar da saude em clinicas particulares,
ou possuirem planos de salde e precisar as servicos da atencdo primaaisaude para
cumprimento de uma das condicionalidades do prograrfazem com que a APS fique
possivelmente sobrecarregada. Entretanto, para que se possa afirmar isso, estudos
aprofundados sobre essa relacdo devem ser realizados.

A guarta variavel no ranking € o valor adicionado, que mostrou tendéncia de aumentar
a eficiéncia da APS

Foi verificado que a eficiéncia da APS dos municipios aumenta a medida que o valor
adicionado aumenta. Isso ocorreu em todos os cenarios simulados, demonstrando que, mesmo
em condicbes diferentes, o valor adicionado maior no municipio € importante para a
eficiéncia da APS.

O Valor Adicionado (VA) é o resultante do movimento econdmico (adicdo de riqueza)
do municipio, ou seja, resultante da geracdo de riquezas, desvinculado da arrecadacao do
ICMS no municipio, mas sob sua abrangéncia (SECRETARIA DA FAZENDA, 2014).

De acordo com Bonacim et al. (2008), o valor adicionado reflete a quantidade de valor
econbmico que a entidade publica consegue agéegrmniedade. Dessa forma, através dele é
possivel verificar a eficiéncia na gestdo publica, uma vez que se pode, por meio do VA,
verificar o retorno proporcionado a sociedade com o0 uso do recurso publico (SLOMSKI,
2001).

Assim, uma vez demonstrada a interferéncia positiva do VA para a eficiéncia da APS,
pode-se observar que a gestdo eficiente das financas tem papel importante na qualidade da
saude da populacédo. Pode-se considerar que a demonstracéo do valor adicionado, se realizad:
pela gestdo das secretarias de salde dos municipios, poderia contribuir de forma expressiva

para deteccdo de possiveis falhas nas agdes internas e externas do 6rgdo, alérmdetrazer
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comprometimento dos profissionais envolvidos com a gestdo, podendo oferecer bons
resultados, uma vez que isso seria demonstrado de forma transparente para a sociedade.

Por meio desse resultado, é possivel observar que, para que a APS seja eficiente, um
critério necessario é que a gestao publica também seja.

A quinta variavel do ranking foi a densidade demografica, que demonstrou estar
relacionada de forma positiéeeficiéncia para a maioria dos cenarios, com pequena variacdo
negativa nos cenarios que partiram da eficiéncia préxima a 65%.

De acordo com Neri e Soares (2002), verifica-se tendéncia de elevacédo nas chances de
procurar servicos de saude a proporcédo que a densidade populacional aumenta, fato esse que
pode ser explicado, em parte, pela escassez desses servicos nas areas rurais e de menc
densidade populacional. Isso demonstra uma defasagem dos servicos de saude nas zonas
rurais. Assimyé-se a necessidade de ampliacdo dos servicos para areas rurais, que muitas
vezes ndo possuem unidades rurais de saude instaladas ou unidades moveis que possam leve
a promocao de saude em localidades distantes, em que h& baixa densidade populacional.

A sexta variavel do ranking foi o nimero de CRAS existentes, em relacdo ao numero
de CRAS previstos, em funcédo do porte do municipio e do total de familias cadastradas no
Cadastro Unico com até 1/2 salario minimo de renda per capita, ou seja, o nimero de CRAS
em relacdo ao numero que deveria existir para ofertar os servicos de apoio ass#stencial
populacao carente.

O Centro de Referéncia de Assisténcia Social (CRAS) é uma unidade publica estatal
descentralizada da politica de assisténcia social, responsavel pela organizacdo e oferta de
servicos de protecdo social basica do Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS) nas areas
de vulnerabilidade e risco social dos municipios e Distrito Federal. Dada sua capilaridade nos
territorios, caracterizaecomo a principal porta de entrada do SUAS, ou seja, € uma unidade
gue possibilita 0 acesso de grande numero de familias a rede de protecéo social de assisténcie
social(MINISTERIO DO DESENVOLVIMENTO SOCIAL e COMBATE A FOME, 2009).

O CRAS ¢ a porta de entrada do sistema de assisténcia social, assim como a Atencéo
Primaria € a porta de entrada da saude publica. Os dois trabalham de forma intersetorial: um
agente comunitario, ao identificar uma pessoa em situagcao de risco social, por exemplo, pode
encaminha-la ao CRAS, bem como um assistente social pode identificar, na populacdo que
atende, um paciente com problemas de salde e encaminha-lo a APS. Dessa forma, existe ume
ligagdo entre o CRAS e a eficiéncia da APS, uma vez que uma oferece tanta @&

guanto pode solicitar um atendimento desta, aumentando assim a sua demanda.
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Por isso, é importante que haja boa articulacdo entre o CRAS e a APS, como forma de
se encontrar um equilibrio que seja satisfatério para ambos, garantindo a melhor condigédo de
vida e saude possivel a populacgéo.

A Ultima variavel do ranking foi seguranca publica. Quando se fala nesse assunto,
fala-se da violéncia intensamente presente em nosso pais, que se reflete em grande numero de
vitimas que precisam de acompanhamento e tratamento do setor de saude.

Para Minayo (2004), a violéncia tem relacdo com a saude no momento em que ela
impacta a qualidade de vida do ser humano.

A violéncia é, antes de tudo, uma questdo social e, portanto, em €, alijeto

préprio do setor salde. Ela se torna um tema desse campo: (1) patboimpe
provoca na qualidade de vida; pelas lesdes fisicas, psiquicas e morais que acarreta e
pelas exigéncias de atencdo e cuidados dos servicos médico-hospitalares; também,
(2) pela concepcao ampliada de saude, a violéncia é objeto da intersetorialidade, na
gual o campo médico-social se integra (MINAYO, 200448).

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), as consequéncias da
violéncia convergem sobre os servigos de saude, que devem oferecer servigcos de emergéncia,
tratamentos especializados, reabilitacdo fisica e psicologica e de assisténcia social as vitimas
atingidas de forma direta e indireta pela violéncia (OMS, 2002).

Nesse sentido, observa-se que o aumento da seguranca publica pode contribuir de
forma positiva para o aumento da eficiéncia da APS, visto que ela tem influéncia nas
condicOes de vida da populagéo e na sua qualidade de vida.

Destaca-se que as variaveis CRAS e seguranca publica ndo foram simuladas por

apresentarem alta sensibilidade a alteracdes dentro do conjunto de variaveis analisadas.

6. CONCLUSAO

Utilizando as redes neurais artificiais e métodos de selecao de atributos, foi possivel
verificar com alta precisde entre 48 variaveis referentes a fatores socioeconémicos, de
saude, educacionais, ambientais, financeiros, demogréficos, de seguranca, habitacdo, renda,
de vulnerabilidade social e desenvolvimento soeiglais delas interferiam na eficiéncia da
atencao primaria saude.

Por meio desses resultados, verifis@guais varidveis sdo mais relevantes para a
eficiéncia da APS, com destaque para analfabetismo, proporcdo de familias atendidas por
plano de saude e pessoas que recebem Bolsa Familia. Além disso, foi possivel calcular, entre
os valores minimos e maximos apresentados por cada variavel, o ponto em que ela alterava a
eficiéncia do municipio.
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Dessa forma, pode-se verificar que os resultados corroboram a literatura discutida ao
longo deste trabalho, acerca das varidveis analisadas, além de trazer uma importante
informacé&o sobre uma variavel pouco apontada como influenciadora da eficiéncia na atencao
primaria o valor adicionado.

Ao se apontar o valor adicionado como fator que influencia na eficiéncia da atencao
primériaa saude, observa-se que ha uma relagcédo entre a eficiéncia da gestdo municipal e a
eficiéncia na APS, o que demonstra a importancia da boa geréncia para a eficiéncia em saude.
Ao se fazer tal analise, ndo se busca retirar da propria APS sua capacidade ou sua
responsabilidade de ser eficiente, e sim demonstrar de forma clara que a saude, em sua
concepcdo ampla, abrange fatores que ndo sdo geridos unicamente pela atencaaaprimaria
saude.

Neste estudo busca-se demonstrar a relevancia de acdes intersetoriais, em que 0s
setores trabalhem néao apenas focados de forma individual, mas que busquem trabalhar em
acdes que sejam benéficas a todos os setores envolvidos, além de trazerem sola¢des mai
eficientes para a populacéo.

A partir das analisedpi possivel concluir que fatores externos podem interferir na
eficiéncia da atencdo primaria, sendo necessario esforco maior da gestdo publica em
desenvolver essas areas, como a educacional, de assisténcia social, de seguranca publica, ber
como deve haver uma preocupacdo em trabalhar essas areas de forma intersetorial, uma vez
gue a saude publica por si s6 ndo é capaz de resolver todos os problemas que podem interferir
na saude e qualidade de vida da populacéao.

E importante salientar que o modelo criado com as Redes Neurais Atrtificiais deste
estudo pode servir de um preditor de eficiéncia na APS, podendo-se, com o simulador,
realizar um diagndstico dos principais fatores que impactam a eficiéncia, apoiando a tomada

de decisdo para aumento da eficiéncia.
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ARTIGO 3. CONDICIONANTES DA EFICIENCIA DA ATENCAO PRIMARIA A
SAUDE NA PERCEPCAO DOS PROFISSIONAIS DA AREA

RESUMO

Este estudo objetivou analisar a eficiéncia da Atencdo Prirad8aude (APS),
avaliando as experiéncias de municipios de Minas Gerais que apresentaram alta eficiéncia
técnica, bem como daqueles que demorsstrdaixa eficiéncia em suas acfes de promocao
de salde. A Estratégia Saude da Familia (ESF) € considerada o pilar principal da APS, que
trabalha juntamente com o Programa Agentes Comunitarios de Saude (PACS), o qual visa a
inclusdo social por meio da educacéo e promog¢éo da saude, o que o leva a ser considerado un
dos pilares da saude coletiva, pois considera os determinantes sociais da saude, tendo uma
visdo maior da necessidade de desenvolvimento de trabalhos multidisciplinares, como o0s
desenvolvidos pelos Nucleos de Apoio & Saude da Familia. Dessa forma, buscou-se investigar
neste trabalho, através dos profissionais de salude, quais acdes e fatores condicionam ou estac
associados a eficiéncia da ESF. Para isso, foram analisados quatro municipios do Estado de
Minas Gerais, de duas mesorregides. Os municipios foram selecionados entre os dez
benchmark (municipios com destaque pela sua boa eficiéncia da Atencdo Primaria a Saude) e
anti-benchmark (municipios com baixa eficiéncia) em cada mesorregido. Assim, foram
selecionados como benchmaakidade de Juiz de Fora e, como benchmarking negativo,
municipio de Pedra do Anta, na mesorregido da Zona da Mata; e Sdo Jodo Del Rey, como
benchmark, e Ressaquinha, como benchmark negativo, na mesorregido do Campo das
Vertentes. Em cada municipio, foram entrevistados profissionais da APS, utilizando a
abordagem de investigacdo de analise de conteudo, por categorias definidas a partir da
literatura na area da Administracdo Publica e de Gestdo da Saude. Entre as principais
descobertas, observaeque as dificuldades apontadas em comum em todos 0s municipios se
referem a falta de recursos ou sua limitacdo, bem como as condicbes educacionais da
populacao e sua baixa participacdo e conhecimento sobre a ESF. O ponto mais relevante entre
0s benchmark positivos e 0s negativos diz respeito a capacitacdo dos profissionais, uma vez
que, com a descentralizacdo, foram dadas mais responsabilidades para os profissionais de
saude, principalmente para aqueles que trabalham com a gestdo e coordenacédo da atencac
priméria; ertretanto, a capacitagdo para que eles conseguissem gerir bem as novas
responsabilidades nado foi observada pela gestdo publica de forma igual em todos os

municipios. Nos benchmark negativos existe, além da falta de capacitacdo, uma equipe
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técnica de apoia gestdo muito menor, o que dificulta ou atrasa algumas iniciativas e acoes,

pois a responsabilidade fica centralizada em uma ou duas pessoas.
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1. INTRODUCAO

A saude é considerada um direito de todos e dever do Estado desde a Constituicdo de
1988. A partir da criacdo do Sistema Unico de Satde (SUS), muitas mudangas ocorreram na
relagcéo entre o Estado e a saude publica.

A partir dessa mudanca, as politicas de salde passaram a considerar a saude em
dimensdes mais amplas,o0 ser humano passou a ser entendido em sua singularidade,
considerando que diversos fatores podem afetar sua saude, como o0s sociais, econémicos,
ambientais, culturais, étnicos e raciais, psicolégicos e comportamentais (COTTA et al., 2013).

A fim de buscar alternativas para a melhoria da saide em uma concepc¢ao ampliada,
foram utilizadas alternativas ja implantadas com sucesso em promover a saude em outros
paises, como o Programa Agentes Comunitérios e a Estratégia Saude da Familia.

Como forma de apoiar esses programas e ampliar sua capacidade de resolutividade,
foram criados no Pais os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), que tém como
objetivos apoiar as equipes de saude da familia na efetivacdo da rede de servicos e ampliar a
abrangéncia e o escopo das acdes da atencdo primaria. Sua implantagdo parte desse
entendimento da saude em sua concepcdo ampliada, em que sdo necessdrias acoe:
interdisciplinares para o alcance da promocao de saude (NASCIMENTO; OLIVEIRA, 2010).

A NASF serve como contrarreferéncia, apoiando as ESFs no que coneerne a
atividades ligadas de forma mais direta aos processos saude-doenca da comunidade atendida.

Observando todos os fatores determinantes e condicionantes da saude, percebe-se que
as estratégias da atencdo primaria para a promoc¢ao de saude sao passos importantes para
melhoria da saude publica e, assim, da qualidade de vida da populacao.

No entanto, sabe-se que a atencdo primaria sozinha ndo é capaz de sanar todos o0s
problemas que de algum modo interferem na salde da populagdo. Partindo desse
entendimento, torna-se necessario analisar de forma mais aprofundada os limites e desafios
encontrados pela atencdo primaria para alcance da eficiéncia, bem com verificar como alguns
municipios conseguem contornar essas dificuldades, levando a uma atencdo primaria
eficiente.

Dessa forma, cabe investigar quais sdo os fatores que interferem na eficiéncia da
atencdo priméariaa saude de forma positiva e negativa, a fim de que eles possam ser
gerenciados em prol de uma saude publica, universal, equanime e resolutiva.

Para isso, este estudo optou por utilizar uma abordagem qualitativa, que ja vem sendo

adotada por pesquisadores que avaliam o desempenho da atencéo psaat@atraves da
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percepcdo dos usudrios, profissionais e gestores. Como exemplo, tém-se os estudos de Gome:
et al. (2011), Souza et al. (2008), Ibafiez et al. (2006) e Facchini et al. (2006).

De acordo com Cotta et al. (2013), as politicas de saude devem ser formuladas por
diversos atores, como 0s gestores, profissionais e usuarios, devendo ser por eles avaliadas.

Assim, a avaliagdo da atencédo primaria foi feita sob a Gtica dos profissionais de saude
da APS, que trabalham diretamente com as politicas de salude desse nivel de atencéo e
recebem o retorno da populagcéo sobre o trabalho realizado, bem como conseguem observar
como os fatores externos a APS afetam a salde da populagédo. A avaliacdo sob a visdo dos
profissionais de salde torna-se uma pratica relevante para solucionar questbes que muitas
vezes, em uma analise puramente quantitativa, ndo seria possivel resolver.

Dessa forma, tem-se como problema central deste estudo a seguinte questao: Quais
fatores gerenciaveis, na opinido dos profissionais de saulde, interferem de forma positiva e
negativa nos servicos da atencao primaria, com a capacidade deslevéer eficientes ou
nao?

Este trabalho traz como diferencial a busca por respostas referentes ao problema da
eficiéncia sob uma vertente abrangente, ndo analisando apenas os fatores que estdo dentro dc
processo de gestdo da atencédo primaria, mas também buscando respostas nos fatores exdgenc
a atencdo primaria, que de alguma forma podem ser gerenciados pela saldde ou pelo setor por

eles responsével.

2. REFERENCIAL TEORICO
2.1. Sistema de saude brasileiro: breve histérico

A saude publica brasileira passou por muitas mudancas ao longo dos anos. Partindo
das reformas ocorridas no Ministério da Saude, podem-se visualizar as transformacdes que
contribuiram para se estabelecer o sistema de saude que temos hoje.

De acordo com o Ministério da Saude (2011), este passou por diversas reformas
estruturais, destacando-se a reforma de 1974, na qual as Secretarias de Salde e de Assisténci
Médica foram unidas, passando a constituir a Secretaria Nacional de Saude, reforgando o
conceito de que nédo existia dicotomia entre Saude Publica e Assisténcia Médica. No mesmo
ano, a Superintendéncia de Campanhas de Saude Publica (SUCAM) passa a subordinacéo
direta do Ministro do Estado, para possibilitar-lhe maior flexibilidade técnica e administrativa,

elevando entéo a érgéo de primeira linha.
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Foram criadas as Coordenadorias de Saude, compreendendo cinco regides: Amazonia,
Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste, ficando as delegacias federais de saude compreendida
nessas areas dependentes delas. E criada também a Coordenadoria de Comunicagdo Socia
como oOrgao de assisténcia direta e imediata do Ministro de Estado, e instituido o Conselho de
Prevencdo Antitoxico, como 6rgéo colegiado, diretamente subordinado ao Ministro de Estado.

No final da década de 1980, a partir da Constituicdo Federal de 1988, deteseninou-
ser dever do Estado garardisaide a toda a populacéo e, para isso, seauSistema Unico
de Saude (SUS). Em 1990, o Congresso Nacional aprovou a Lei Organica da Saude, que
detalha o funcionamento do Sistema (MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

Na década de 1980, o Pais viveu seu periodo de redemocratizacédo e, junto a ele,
movimento sanitario. Nesse contexto, deua discussdo da 82 Conferéncia Nacional de
Saude, que resultou na proposta da integracao das acdes de saude e indicou a implantacao dt
Sistema Unico de Saude (SUS), instituido pela Constituicdo Brasileira de 1988, disciplinado
pela Lei n. 8080 (BARROSO, 2007).

Dessa forma, podemos situar a reforma do sistema de saude brasileiro em dois
momentos referenciais: a definicdo constitucional do Sistema Unico de Saude, na década de
1980, e a definicdo macropolitica da reforma do Estado.

De acordo com Pinto (2009), essa reforma trouxe novas orientacdes estratégicas para a
administracdo publica, entre as quais a abertura para a introducao de inovacs s
organizacdes de saude. Desse modo, no contexto heterogéneo de implementacdo do SUS,
varias experiéncias de mudancas nas formas de gestdo de organizacdes de saude foram
introduzidas, apresentande- como alternativas diante de problemas ligados a baixa
eficiéncia, produtividade e qualidade dos servicos publicos do setor.

Ainda segundo esse autor, a redefinicdo da gestdo administrativa na esfera publica,
proveniente da reforma do Estado, implicou a incorporacdo de métodos, técnicas e
instrumentos desenvolvidos na administracdo de empresas, absorvendo-se principios, nocdes
e procedimentos voltados a busca de eficiéncia, racionalizagdo de custos e aumento da
produtividade e qualidade, objetivando a satisfacdo do usudario como cliente.

Assim, estabeleceu-se no Pais um sistema de saude dinamico e complexo, baseado nos
principios da saude como direito do cidadédo e dever do Estado, tendo como objetivo prover
uma atencdo abrangente e universal, preventiva e curativa, por meio da gestdo e prestacao
descentralizadas de servigcos de salde, visando a participagdo da comunidade em todos 0s
niveis de governo (PAIM et al., 2011).
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A universalizagdo como principio norteador do SUS fez com que este representasse
uma das politicas sociais mais inclusivas do Brasil. Por isso, conhecer o conceito de politica
de saude torna-se importante para entender de forma mais profunda o que essa politica
representa para a saude publica do Pais.

Neste estudo foi empregado o conceito de politica de saude elaborado por Paim e
Teixeira (2006):

Entende-se como politica de salde a resposta social (acdo ou omissdo) de uma
organizagdo (como o Estado) diante das condi¢cdes de salde dos individuos e das
populagfes e seus determinantes, bem como em relagdo a produgdo, distribuicao
gestdo e regulacdo de bens e servicos que afetam a salde humana eite.ambie
Politica de saude abrange questfes relativas ao poder em saude (Politics), em com
as que se referem ao estabelecimento de diretrizes, planos e programas de salude
(Policy) (PAIM; TEIXEIRA, 2006, p. 74).

A partir dessa defini¢cdo, € possivel verificar a complexidade envolvida na politica de
saude e na implantacdo do SUS, que deve oferecer servigos de salde quedadentamda
de toda a populacéo, além de trabalhar com os Determinantes Sociais da Saude (DSS), que, de
acordo com Sant’Anna et al. (2010, p. 93prrespondem [...] a uma rede complexa de
fatores que se inter-relacionam e condicionam o processo saude-doenca na especificidade do
individuoe na abrangéncia do modo de vida coletivo”.

Ainda de acordo com esses autores, os DSSs compreendem fatores relagionados
idade, sexo e fatores hereditarios, bem como estilos, condicbes de vida e trabalho
(escolaridade, ambiente de trabalho, fonte de renda, saneamento bésico, cultura, habitacdo e
servigos sociais e de saude) e as condicBes socioeconémicas, culturais e ambientais de forma
geral.

De acordo com Marques e Mendes (2005), além da complexidade existente no
processo de atender as diferentes necessidades de saude da populagcdo em um pais d
dimensdes continentais e com grande desigualdade social, as dificuldades econémicas e o0s
conflitos politicos observados no processo de institucionalizacdo do SUS tambéna vém h
muito tempo atrapalhando sua viabilidade.

A descentralizacdo do sistema de saudeafidigica utilizada na implementacao do
SUS como forma de se viabilizar o alcance dos demais principios do sistema, sendo eles a
universalidade, integralidade, equidade e participacdo social. Para isso, foram necessérias
legislacdo complementar, novas regras e reforma administrativa em todos os niveis do
governo (FADEL et al., 2009).

Normas Operacionais Basicas (NOB) e posteriormente Normas Operacionais de

Assisténcia a Saude (NOAS) foram aprovadas pelo Ministério da Saude, destinadas a
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redefinir responsabilidades,estabeleceram mecanismos de repasse financeiro, como o Piso
da Atencédo Bésica (PAB), e novos conselhos representativos e comités de gestdo em todos 0s
niveis de governo (PAIM et al., 2011).

Desde 2006, essas normas foram substituidas pelo Pacto pela Saude, que representa
mudancgas operacionais de forma a efetivar acordos nas trés esferas de gestdo do SUS, tendc
como objetivos inovar processos e instrumentos de gestdo, redefinir as responsabilidades
coletivas por resultados sanitarios, pautando-se pelas necessidades da populacdo, e promovel
a qualidade social e sanitaria a populacdo (PEREIRA et al., 2009)

Entre seus objetivos gerais, o Pacto pela Saude visa enumerar, aprimorar e definir
responsabilidades sanitarias e de gestdo por meio de trés componentes: o pacto pela vida,
pacto em defesa do SUS e o pacto de gestdo (FADEL et al., 2009).

O pacto pela vida prioriza a saude do idasmtrole do cancer do colo do Gtero e da
mama; reducdo da mortalidade infantil e materna; fortalecimento da capacidade de resposta as
doencas emergentes e endemias, com énfase na dengue, hanseniase, tuberculose, malaria
influenza; promocao da saude; e fortalecimento da atencdo basica (PEREIRA et al., 2009).

A segunda dimensdo € o pacto em defesa do SUS, que passa a existir como um
movimento de repolitizacdo e mobilizacdo da sociedade para a concretizacdo da politica
publica (KOERICH et al., 2009).

Anterior ao pacto em defesa do SUS, havia uma situacao de fragilidade do processo de
controle social. Os conselhos de satde, no exercicio da sua funcao de fiscalizadores, ficavam
sobrecarregados com as iniimeras contas, rubricas e despesas constantes da gestdo financeira,
decorrente do repasse de recursos, que era fragmentado por programa ou ac¢do de saude
condicionado & adesdo dos municipios ao respectivo programa ou a¢do (MINISTERIO DA
SAUDE, 2006).

O pacto de gestédo € a terceira dimenséo do Pacto pela Saude e aloca as diretrizes para
a gestdo do sistema, incluindo os aspectos de descentralizagdo, regionalizacdo e
financiamento. Destaca-se que as transferéncias dos recursos federais para eEstados
municipios foram alteradas pelo Pacto pela Saude, passando a ser integradas em cinco
grandes blocos de financiamento: Atencdo Béasica, Média e Alta Complexidade da
Assisténcia, Vigilancia em Saude, Assisténcia Farmacéutica e Gestdo do SUS, suprindo a
anterior forma fragmentada de repasse (NOBREGA et al., 2010).

Os municipios incluidos no PS tém seus recursos repassados fundo a fundo, definido

como modalidade preferencial de transferéncia de recursos. O uso dos recursos federais para o
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custeio fica restrito a cada bloco, atendendo as especificidades neles previstas, conforme
regulamentacdo especifica (BRASIL, 2006).

2.2. Atencao Primaria aSaide no Brasil: Principais Estratégias

Problemas referentes aos custos dos tratamentos, que se elevam a medida que aumentse
a complexidade do tratamento, assim como a medida que as tecnologias de saude avancam,
encarecendo os custos de tratamentos, além de problemas relacionados a doencgas endémica:
fazem com que muitos paises busquem solu¢des focadas na prevencéo de doencas e promoca
da saude. Neles, a saude é vista de forma ampla, buscando oferecer a populacdo condicdes
para que elas tenham uma boa qualidade de vida, evitando a ocorréncia de doeagas,e agr
bem como a disseminacéo de doencas endémicas.

No Brasil, entre as tentativas de melhorar a saude publica no nivel da atencéo
primaria a saude, focando a prevencdo e promocdo de saude, destacam-se o Programa
Agentes Comunitarios de Saude (PACS), a Estratégia Saude da Familia (ESF) e o Nucleo de
Apoio a Saude da Familia (NASF).

O Programa Agente Comunitario de Saude € um modelo que tem sido seguido pelo
Ministério da Saude, atuante em varios niveis governamentais. Estados e municipios tém
obtido resultados que o transformam em um dos esforcos mais eficientes de satde no mundo
(POZ, 2002).

A partir da implementacdo do PACS, observou-se declinio importante nos indices de
mortalidade infantil, ampliacdo nos niveis de imunizacdo, avaliacdo de necessidades e
recursos e uma interferéncia profissional mais rapida, quando necessaria (POZ, 2002).

O trabalho do agente comunitario ndo € novo nem restrito ao Brasil; ele possui vérias
denominacbes em diferentes paises, mas com basicamente as mesmas caracteristicas ¢
funcdes. Uma definicdo aceita internacionalmente diz respeito ao trabalho de pesquisa de um
grupo de estudo da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), que define os ACSs como
membros das comunidades onde trabalham, selecionados por elas, onde devem ser
responsaveis perante as comunidades pelas atividades em salde necessarias aquela localidac
(LEHMANN; SANDERS, 2007).

No Quadro 8 poderse visualizar alguns diferentes titulos dados aos ACSs em

diversos paises.
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Quadro 8 - Titulos atribuidos aos agentes comunitarios de saude

Titulos Pais Titulos Pais
Activista Mozambique Femalemultipurposehealthwork Nepal
Agente comunitario de salud Peru Health promoter Various countries
Agente comunitario de salde Brazil Kader Indonesia
Anganwadi India Lady healthworker Pakistan
Animatrice Haiti Maternal and child health worke Nepal
Barangayhealthworker Phillippines Monitora Honduras
Basic healthworker India Mothercoordinator Ethiopia
Brigadista Nicaragua Outreacheducator Various countries
Colaborador voluntario Guatemala Paramedicalworker India
Communitydrugdistributor Uganda Promotora Honduras
Communityhealthagent Ethiopia Rural healthmotivator Swaziland
Communityhealth promoter Various countries Shasthoshebika Bangladesh
Communityhealthrepresentativg  Various countries Shasthokarmis(leaders of Bangladesh
shasthoshebika)
Communityhealthvolunteer Malawi Sevika Nepal
Communityhealthworker Various countries Traditionalbirthattendant Various countries
Communitynutritionworker India Village drug-kit manager Mali
Communityresourceperson Uganda Village healthhelper Kenya
Femalecommunityhealthvoluntes Nepal Village healthworker Various countries

Fonte: LEHMANN; SANDERS2007.

No Brasil, o PACS foi criado em 1991 através do convénio entre a Fundacédo
Nacional de Saude e as Secretarias de Estado da Saude, com uma equipe constituida na
propor¢cdo de um enfermeiro coordenador para 30 agentes comunitarios de saude, em
uma Unidade Basica de Saude. A implantacdo ocorreu primeiramente na regido Norte,
impactando de forma significativa diante da epidemia de cdllera que ocorria,
comparando os indicadores com as regides ndo cobertas (MARTINES; CHAVES,
2007).

De acordo com Silva e Dalmaso (2002), é possivel identificar dois componentes
principais da proposta de atuacdo dos ACSs: i) o primeiro corresponde ao aspecto
técnico responsavel pelo atendimento aos individuos e as familiatederéncia para
prevencdo de agravos ou para o acompanhamento de grupos ou dificuldades especificas;
i) e o segundo aspecto possui carater mais politico, abrangendo ndo samente
solidariedade a populacdo, a inclusdo da saude no contexto comum de vida, mas
também o significado de organizacdo da comunidade, de mudanca dessas condicdes.

Entre as atribuicdes basicas do ACS, tem-se a funcdo de mapear sua area de
atuacap cadastrar as familiagdentificar individuos e familias sujeitos a situacdes de
risco, orientar as familias sobre uso adequado dos servicos de; senatepanhar
mensalmente as familias em sua responsabilidade e informar aos demais membros da
equipe sobre a situacdo destas; realizar acbes de educacdo e vigilancia;a saude

promovera educacdo e a mobilizacdo comunitarevelar para a ESF as necessidades,
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potencialidades e limites da comunidade; e identificar parceiros e recursos existentes na
comunidade que possam ser utilizados pela equipe (ARAUJO; ASSUNCAO, 2004).
Guimarées et al. (2013) afirmam que os ACSs devem possuir como habilidade
a capacidade de identificar condicbes que constituem risco para a populacéo, tanto fisica
quanto social, possuir conhecimento acerca das doencas mais comuns para cada faixa
etaria em sua microarea de atuacéo, entre outras funcdes e habilidades:
(1) Identificar as condigBes do ambiente fisico e social que constituem risco
para a salde de individuos e populaces; (2) Identificar a relacdo entre os
problemas de salde e as condi¢bes de vida com base nas interpretacoes
obtidas; (3) Estabelecer propostas de processos intersetoriais, visando o
desenvolvimento do trabalho de promocéo da saude; (4) Analisar as risco
sociais e ambientais a saude, por micro-areas de territorializacdo; (5) Ter
conhecimento das doencas mais comuns, por grupo etario, insercao social e
distribuicao geografica, com énfase nas caracteristicas locais esperadas de
atuacdo (GUIMARAES et al., 2013, p. 3).
Tulenko et al. (2013) afirmam que o trabalho realizado pelos ACSs impacta de
varias formas a comunidade e o servico de saude, como pode ser observado no Quadro
9.

Quadro 9 - Contribuic6es dos agentes comunitarios de saude

Contribuicdes notaveis dos agentes comunitarios de salde

» Agentes comunitarios que sdo adequadamente treinados, equipados e apoiados podem assumir uma série de tarefas
que caso contrario, dependem de profissionais de saude de nivel médio.

* ACS estende o cuidado as comunidades carentes, onde se aumenta o acesso a servigos de saude, promove
confianga das pessoas a demanda e uso de tais servigos.

* ACS que falam a lingua local e se identificam com a comunidade local, transmitindo mensagens de saude de fg
mais eficaz.
» Treinamento e servigo do ACS contribuem para a capacidade de lideranga da comunidade

* ACS pode ajudar os usuarios a evitar viagens para as unidades de saide, que se traduz em redugdo de custos de

transporte e tempo.
* ACS pode atender algumas das necessidades de pacientes que ndo podem sair de casa.

Fonte: TULENKO et al., 2013, p. 848.
O PACS, para alcancar essas contribui¢des, trabalha inserido dentro da atencao

priméria que contempla a ESF, programa que trabalha conjuntamente com o PACS e
tem, entre suas atribuicdespromocado da saude das comunidades nas quais 0 agente
esta inserido (ZANCHETTA et al., 2009).

A Estratégia Saude da Familia teve inicio ap0s as experiéncias positivas do
Programa de Agentes Comunitarios de Saude, sendo idealizada em 1994. E visto como
modelo inovador baseado em uma nova ética social e cultural, consolidando a ideia de
promocdo da saude no aspecto da qualidade de vida da populacdo (MACHADO et al.
2007).
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A ESF trabalha com visitas domiciliares como mecanismo de interagdo no
cuidado a saude, sendo uma ferramenta de intervencdo essencial, empregada pelas
equipes de saude como forma de insercdo e de conhecimento da realidade de vida da
populacao.

A importancia da visita domiciliar evidencia-se pelo fato de ela dispor de
condigBes favoraveis a mudangas, confrontando o modelo centrado na doencga, no qual
h& predominancia da pouca interacdo dos profissionais com 0s usudrios. A superagao
desse modelo requer dos profissionais de saude a construcdo de um pensar e um fazer
sustentados na producao social do processo saude-doenca (ALBUQUERQUE; BOSI,
2009).

De acordo com Silva e Rodrigues (2010), a ESF prop0e a prestacédo de uma
assisténcia que vai além do corpo bioldgico e que seja capaz de alcancar os individuos
em sua complexidade e integralidade. Esse processo deve abranger acdes que incluam o
contexto historico, social, cultural e econdmico das pessoas e comunidades, no sentido
de promover a salde delas.

Assim, a Estratégia Saude da Familia possui ampla demanda de intervencdes.
Para que se possa obter efeito positivo sobre a salde e a qualidade de vida da
populacdo, é necesséria a utilizacdo de saberes ndo apenas especificos da saude, mas
também de outros campos de conhecimento, como cultura, assisténcia social, gestéo,
esporte e lazer, a fim de que a APS possa ser mais eficaz e resolutiva.

Assim, com o objetivo de apoiar a Estratégia Saude da Familia, o Ministério da
Saude criou os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), mediante a Portaria GM
n° 154, de 24 de janeiro de 2008 IS TERIO DA SAUDE, 2010).

A criacdo dos NASF se constitui em um elemento importante para a
consolidacéo da Estratégia Saude da Familia e, principalmente, para o desenvolvimento
do modelo de trabalho de equipes multiprofissionais. Nos NASF, as diretrizes da
integralidade, qualidade, equidade e participacdo social devem ser concretizadas em
acOes coletivas focadas no desenvolvimento humano e na promocdo da saude, capazes
de produzir satude no nivel individual e coletivo (NASCIMENTO; OLIVEIRA, 2010).

De acordo com Mangia e Lancman (2008), o NASF possui como foco principal
o fortalecimento de oito diretrizes basicas de atencdo a saude, atuando em oito areas

estratégicas, sendo elas:

a interdisciplinaridade, a intersetorialidade, o territério, a integralidade, o
controle social, a educagcdo permanente em saude, a promog¢édo da saude e a
humanizacdo, atuando em oito areas estratégicas: atividade fisica/praticas
corporais; praticas integrativas e complementares; reabilitagdo; alimentagéo e
nutricdo; salde mental; servico social; salde da crian¢a, do adolescente e do
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jovem; saide da mulher e assisténcia farmacéutica (MANGIA; LANCMAN,
2008, p.1).

O NASF é formado por uma equipe integrada por profissionais de diferentes
areas de conhecimento, como terapeutas ocupacionais, nutricionistas, fonoaudiblogos,
fisioterapeutas, psicologos, assistentes sociais, educadores fisicos, farmacéuticos,
médicos acupunturistas e homeopatas, escolhidos em funcdo das necessidades de saude,
vulnerabilidade socioecon6mica e perfil epidemioldgico dos diversos territorios onde se
encontram os servicos de saude (NASCIMENTO; OLIVEIRA, 2010).

Observase dessa forma, o empenho do Ministério da Saude em reforcar as
bases da atencdo primaria, utilizando como fundamento programas que ja foram
implantados em outros paises e obtiveram resultados positivos, como o programa de
agentes comunitarios de saude, bem como a implantacdo de estratégias que visam
promocdo da saude, na qual o conceito de saude é tratado na sua forma ampliada,
abrangendo as condi¢Bes sociais, psicoldgicas, culturais e econdmicas dos individuos e

da comunidade.

3. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

3.1 Area de estudo e coleta de dados
O estudo foi realizado em quatro municipios de Minas Gerais, sendo dois

municipios benchmark para outros municigam®is anti-benchmark ou (benchmarking
negativos).

A amostra de municipios foi realizada ap0s a criacdo do indice de eficiéncia, no
qual os municipios foram estratificados em grupos de eficiéncia, a partir dss qua
foram separados por conglomerados regionais. Assim, foram selecionadas amostras de
municipios eficientes e ineficientes dentro de cada mesorregido, e a partir desse ponto
foram selecionadas de forma intencional, pela facilidade de acesso aos profissionais de
saude, as mesorregides da Zona da Mata e do Campo das Vertentes.

Destaca-se que, de acordo com Tubino (2008), benchmark é definido como um
padrdo de referéncia, a partir do qual outros parametros sdo medidos, representando
assim um processo de comparacdo. Neste estudo, os municipios benchmarking sao
agueles que possuem parametros de referéncia para outros municipios, ao passo que
benchmarking negativo representa os parametros que devem ser evitados pelos demais

municipios, por serem indicadores de baixa eficiéncia da APS. Estes municipios foram
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escolhidos entre os 10 primeiros que se destacaram pela sua eficiéncia técnica ou
ineficiéncia na APS em mesorregides distintas de Minas Gerais.

Os municipios foram classificados em eficiente e ineficiente, de acordo com o
escore de eficiéncia técnica gerado a partir da Andlise Envoltéria de Dados, que utilizou
as seguintes variaveis para construcéo do escore:

Inputs: recurso da atencdo basica, nimero per capita de agente comunitario por
municipio, numero per capita de unidades basicas de salde instaladas por municipio e
namero per capita de equipes Estratégia Saude da Familia implantadas por municipio.
Outputs: percentual de gestantes maiores de 20 anos por municipio, nascidos vivos
cujas maes realizaram sete ou mais consultas pré-natais, média de cobertura vacinal,
proporcdo de internagBes hospitalares por condicdbes ndo sensiveis a atencao
ambulatorial da populacdo de 1 a 5 arqwoporcao de internacdes hospitalares por
condicfes nado sensiveis a atencdo ambulatorial da populacédo de 60 anos ou mais.

Os municipios escolhidos foram: Pedra do Anta e Juiz de Fora, na mesorregiao
da Zona da Mata de Minas Gerais; e Ressaquinha e Sao Jo&do Del Rei, na mesorregiao
do Campo das Vertentes.

O método de coleta de dados utilizado foi o de entrevista em profundidade, que,
de acordo com Hair et al. (2005), é bastante (til para estudos que tratam de conceitos,
percepcdes ou visdes para ampliar conceitos sobre a situacao analisada.

Na entrevista em profundidade, um ponto importante para se alcancar qualidade
nas informacdes a partir das quais sera possivel estabelecer a andlise e chegar a
compreensao mais profunda do problema delineagkia na definicdo de critérios para
a selecéo dos sujeitos que vao compor o campo de investigacao.

Dessa forma, os individuos entrevistados foram selecionados devido ao seu grau
de representatividade no objeto de estudo.

Foram entrevistadoquatro coordenadores de atencdo primaria a saude, quatro
enfermeiros coordenadores de ESF e quatro agentes comunitarios de saude, totalizando
assim 12 profissionais entrevistados. Esses profissionais foram aqueles que estavam
disponiveis nas unidades de salde nas datas agendadas para as entrevistas. Desse modo,
foi possivel observar a atencdo primaria sob trés oticas diferentes: a da gektao
enfermeiro, que trabalha com os processos burocraticos da gestdo da ESF, bem como no
cuidado dos pacientes e no recebimento das demandas da populacdo provindas dos
agentes de saude, aléem de levar as demandas da populacdo a NASF; e do agente
comunitario, que trabalha diretamente com a populacdo e pode ver os efeitos tanto da
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gestdo de forma bem pratica no seu dia a dia quanto dos fatores externos sobre a saude
da comunidade.

Esse procedimento foi adotado em municipios de alto (benchmark) e de baixo
desempenho (anti-benchmark), no intuito de investigactapacidade da atencéo
primariaa saude de promover a saude sob a 6tica dos profissionais, verificando quais
fatores relacionados a gestdo de salde e a gestdo municipal sdo capazes de influenciar
essa capacidade de forma positiva ou negativa.

Analisar a APS do ponto de vista dos profissionais de saude é um fator
importante para as pesquisas da area, considerando a experiéncia vivencial dos autores
sociais como outro olhar do pesquisador sobre o programa estudado, o que pode
valorizar e clarificar o estud@CHIMURA; BOSI, 2002).

3.2. Andlise de conteudo
A andlise de contetdo foi utilizada neste estudo para o aprofundamento

investigativo de abordagem qualitativa, interpretando o que a mensagem diz a partir do
seu contexto, com a finalidade de interpretar a fala dos entrevistados (BARDIN, 2009).

Esta técnica consiste em uma andlise das informacdes que possihilitam
compreensdao do contexto. Dessa forma, todas as dimensdes foram consideradas e
tabuladas em eixos de afinidade e em agrupamentos, de acordo com a frequéncia, ja que
esse é um instrumento interessante de inducdo para investigar as causas a partir dos
efeitos.

A analise de conteddo é usada para identificar, nos discursos, as acdes, as
escolhas e as decisfes dos sujeitos. Ela wsdo autilizada em trabalhos na area da
saude, como nos estudos de Celino et al. (2048rzari et al. (20183 Gomes (2011) e
Muniz et al. (2005).

Dessa maneira, a andlise categorial permite o levantamento dos possiveis
elementos que afetam de forma positiva e negativa os principais programas e estratégias
da atencdo primariasaude.

A analise de conteudo é usada para interpretar as falas dos coordenadores de
atencao primaria, bem como dos enfermeiros coordenadores de ESF, e dos agentes
comunitarios de saude, que apontaram sob sua perspectiva as caracteristicas do
municipio, no que se refere tanto a gestdo da saude quanto de outros fatores que nela

interferem.Para melhor entendimento, no Quatidencontranseas siglas e sua defini¢éo.
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Quadro 10- Siglas utilizadas para representacao dos municipios e profissionais

Siglas Significado A4 Municipio Anti-benchmarking (Mesorregido 2)
Bl Municipio Benchmarking (Mesorregiao 1) C Coordenador de atencéo prim&isatde
A2 Municipio Anti-benchmarking (Mesorregido 1 E Enfermeiro coordenador de ESF
B3 Municipio Benchmarking (mesorregido 2) A Agente Comunitario de Saude

Fonte: Dados da pesquisa, 2015

Dessa forma, julga-se possivel conhecer ndo apenas a realidade da saude de cada
municipio selecionado como de alto ou baixo desempenho, como se pode conhecer a
realidade de cada unidade de saude, alcancando o objetivo de identificar fatores internos
e externos que dificultam ou facilitam o desempenho da ESF em promsaéde e
levala assim a ter bons indicadores.

3.3. Categoria de anélise
Para avaliar os resultados da atencéo primaria, € necessario ter a compreensao de

gue a APS possui principios provindos do préprio SUS, os quais norteiam suas acoes e
fazem com que certas atividades sejam ou ndo realizadas em todos 0s municipios
brasileiros, a fim de alcancar uma saude publica de qualidade.

Os principios da atencdo primaria sdo os mesmos do SUS: a universalidade,
equidade, a integralidade e as diretrizes organizacionais de descentralizacdo e
participacéo social.

Juntamente com o0s principios que norteiam as ac¢des da atencdo paimaria
saude, devem-se considerar os determinantes sociais da saude, com destaque neste
estudo para os fatores que em algum nivel podem ser gerenciados, como as condicdes
de vida e trabalho (escolaridade, ambiente de trabalho, fonte de renda, saneamento
basico, cultura, habitacdo e servicos sociais e de saude) e as condi¢cdes
socioecondmicas, culturais e ambientais de modo geral.

Observando esse contexto, opsml-como estratégia de pesquisa para este
estudo, seguir 0 modelo misto da Andlise de Contetudo, em que, segundo Laville e
Dionne (1999), sdo identificadas categorias de andlise antes da ida a campo, nao
havendo necessidade, no transcorrer do trabalho, de ficar restrito apenas a essas
escolhas, sendo possivel criar novas categorias de analise ou modifica-las a partir do
que for identificado.

Em relacdo a categorizacdo dentro da analise de conteudo, os autores
supracitados destacam que a finalidade é agrupar os elementos de acordo com sua
significacdg assim, € necessario que estes possuam sentido em relacdo ao material
analisado e aos objetivos da pesquisa.
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E importante salientar que as subcategorias de analise representam pontos-chave
identificados e analisados dentro das categorias identificadas, a fim de concretizar as
andlises propostas.

Dessa forma, a partir dos principios do SUS estabelecidos pela Constituicdo
Federal de 1988, da Lei 8.080 de 1990, que regula o sistema de saude e dispbéem as
condi¢cbes para a promocao, protecdo e recuperacdo da saude, considerando também
determinantes sociais da saude, dos objetivos estabelecidos para esta pesquisa e da
literatura sobre atencdo primaéaaaude, foram identificadas trés categorias de analise:
Acesso, Integralidade e Descentralizacao.

Essas categorias, que se mantiveram ap0s andlise dos dados coletados,
encontramse no Quadro 11, que apresenta a composi¢cao das categorias trabalhadas e
identificadas em campo, bem como o0s objetivos de cada uma, e as subcategorias que se
formaram a partir das entrevistas.

Quadro 11- Categorias de analise

Categorias de Objetivos Subcategorias de anélise
andlise
Identificar e compreender os fatores qu{ Infraestrutura (nimero de unidades de salid
auxiliam ou dificultam o acesso da localizagdo das unidades, nimero de veicul
populacéo aos servigos de saude no nive namero de profissionais para atender a
atencgao primaria, considerando que o| demanda (médicos, enfermeiros, técnicos
Acesso acesso é parte fundamental para enfermagem, agentes de salde e outros

atingimento dos principios de
universalizacéo e equidade de atendimer

profissionais da area).
Tecnologias levegprocedimento de
acolhimento da populacao, busca ativa e
profissional chave para acesso)

Referéncia e contrarreferéncia
Verificar como ocorre o processo de
atendimento dos usuarios pela atencag

priméria em todas as suas necessidades
saude, buscando compreender camo
gestdo busca alcangar o atendimento
integral, verificando as dificuldades
encontradas, bem como os fatores que

auxiliam neste processo.

Pratica sanitaria

Integralidade Fatores externos

Financiamento
Compreender como 0 processo de
descentralizacao interfere na gestao dg
estratégias da atencéo primaria e, assim,
sua eficiéncia.

Descentralizagcdo Responsabilidade da gestdo

Fonte: Elaborado pela autora, com base na Lei 8.080/90.

As categorias de analise foram identificadas a partir das disposi¢cdes da Lei
8.080/90, que apresentam o0s pontos-chave que devem ser prioridade para a atencéo
primariaa saude. A partir diss@ge estudo reconhece e busca compreender o papel da
legislacdo na busca pela melhoria da saude da populacdo, bem como compreender as
iniciativas locais e estratégias utilizadas para alcancar a eficiéncia dos programas e

estratégias da APS; além disso, procura entender os fatores internos e externos a APS
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gue afetam sua capacidade de atingimento dos principios que norteiam e direcionam as
acdes para uma saude publica de qualidade.

Nese contexto, as falas dos participantes foram interpretadas de modo a
contribuir, encaixandse nas categorias formadas, com base nas principais
caracteristicas dos principios da APS.

Importante destacar que o estudo foi aprovado pelo Comité de Pesquisas com
Seres Humanos da Universidade Federal de Vigosa, com data da Relatoria em 8 de

julho de 2014 e numero do parecer: 713.586.

4. RESULTADOS

Apés a anadlise das entrevistas em cada categoria predefinida, foi possivel
identicar os fatores que contribuem de forma positiva ou negativa para eficiéncia da
APS na visdo dos profissionais de saude, bem como diferenciar aspectos encontrados
em benchmarks e anti-benchmarks, de modo qua de exemplo para outros gestores

de saude. Fazendo uma analise de cada categoriae teabservado a segu

4.1. Acesso
De acordo com Hortale et al. (2000, p. 232} dimensdo social, o acesso ¢

considerado como a categoria fundamental, independente das justificativas que possam
ser dadas para a sua rdetivacdo”. Dessa forma, entende-se que 0 acesso deve
funcionar no modelo como uma categoria-valor, ou seja, uma referéncia a ser alcancada
em todo servico, e ser o norteador das politicas, incluindo as politicas de saude.

Assim, entende-se a importancia do acesso, o que leva a se considerar que todos
os fatores que justificariam a sua néo efetivacdo devem ser estudados com cuidado, de
modo que proporcione aos gestores condi¢cdes de oferecer acessa papdiacao,
uma vez quea APS é considerada a porta de entrada da populacdo aos cuidados de
saude.

Segundo Starfield (2002), a unidade de saude deve ser de facil acesso e
disponivel, pois, se ndo for, a procura sera adiada, o que pode afetar negativamente o
diagnostico, tratamento e acompanhamento do problema.

Percebe-se que a questdo da localizacdo geografica € uma preocupacéo para o
coordenadores de atencao primaria dos municipios benchmarking, como visto na fala do
coordenador 1:¢ uma cidade com as caracteristicas topograficas muito acidentadas, né,
entdo algumas regiées nés estamos estudando ainda a questdo da adequacéo desse local,
né” (C.1).
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Os coordenadores dos benchmarking tém uma visdo mais concisa de que as
unidades de saude devem estar em pontos estratégicos, préximas dos usuarios, e néao
centralizadas em apenas uma regido. H4 também preocupacdo com a expansao das
unidades de saude, tendo em vista que a cobertura de saude da familia dos
benchmarking ndo é completa, sendo o resto da demanda atendido por meio dos postos
de saude tradicionais.

Nos benchmarking negativos o problema para os coordenadores e outros
profissionais ndo estd na localizacdo das unidades ja instaladas, apesar de serem
unidades centralizadas, e sim no numero reduzido de unidades e na dificuldade de
encontrar pontos que seriam estratégicos para o acesso da populagdo, uma vez que dois
municipios benchmarking negativos tém a maioria dos seus usuarios residindo em
regides de zona rural. Na concepcao dos profissionais, € dificil o deslocamento da
populacdo até a unidade, bem como é dificil instalar, em alguns casos, unidades
proximas da populacdo, tendo em vista que esta se encontra dispersa em uma grande
area territorial.

A fala da agente comunitéria de saude reflete essa questéo:

Ah, t& bom assim, a gente vai até na casa,porque é muito longe, eu
trabalho na zona rural, tenho que andar 2 a 3 horas para fazer uma, duas
visistas, ai o médico e enfermeiro vai quando precisa na casa, porque tem
populacdo, mas tem que andar muito de uma casa para outra (A.3).

A falta de unidades em localidades com maior concentracdo de pessoas na zona
rural € um fator que, para os profissionais, dificulta a eficiéncia da APS, uma vez que,
ndo tendo essas unidades instaladas com profissionais para atendimento diario, o
horério para as pessoas buscarem atendimento fica muito reduzido, dificultando o
acesso, como observado pelo enfermeiro que trabalha em locais de zona rural e poucas

unidades:

E. A grande dificuldade talvez maior é o0 acesso a zona rural mesmoe porq
mesmo quando a gente vai e tem uma unidade, um lugarzinho para ser
atendido, muitas das pessoas ndo vado, ndo conseguem se deslocar, ou po
motivo de trabalho, atividades, e ndo vao. Esse é o grande problema (E.3)

Dessa forma, percebe-se que a questdo geografica e de nimero de unidades vem
dificultando a eficiéncia, sobretudo dos municipios benchmarking negativos, na visédo
de seus profissionais.

De acordo com Souza et al. (2008), o acesso como a possibilidade de
consecucdo do cuidado, de acordo com as necessidades da populacdo, eséd ligado
resolutividade e extrapola a dimensdo geogréfica, envolvendo aspectos de carater

econdmico, cultural e funcional de oferta de servicos.
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Assim, foram apontados pelos entrevistados como fatores facilitadores do acesso
e da resolubitidade os agendamentos de consulta, as visitas domiciliares, a busca ativa,
o acolhimento e a presenca de um profissional-chave que realize todas essas acoes,
sendo este o agente comunitario de sawdeno dificultador, tense a falta de
profissionais.

Nos municipios benchmarking, os agendamentos foram apontados como uma
forma de possibilitar o acesso, ndo permitindo que 0s usudrios que buscam o
atendimento voltem sem uma resposta para sua demanda, bem como de incentivar
usuarios a fazer consultas preventivas e de acompanhamento. Como pode ser visto na
fala da enfermeira de um unidade de ESlgobra o fator que vem facilitando ¢ que a
gente t&entando implementar é os agendamentos de consulta” (E.1).

O coordenador de outro municipio também aponta para essa qUB&H&0:
trabalhamos com demanda espontéanea e agendamento para que ninguém fiqgue sem
atendimento, tém usuéarios até que parte de ndés agendar para eles virem tratar sua
doenga cronica, porque se nao se cuidam” (C.3).

Outro ponto considerado positivo foi a visita domiciliar. Segundo Giacomozzi e
Lacerda (2006)a ESF utiliza a visita domiciliar como forma de instrumentalizar os
profissionais para sua insergéo e conhecimento da realidade de vida da populagéo, bem
como o estabelecimento de vinculos com ela, visando atender as diferentes necessidades
de saude das pessoas e possibilitar o acesso da comunidade ao servi¢co de saude.

Os municipios benchmarking negativos e positivos colocaram as visitas como
fator primordial para a promocéo da satde. E perceptivel na visdo desses profissionais a
necessidade de acompanhamento das familias nesses municipios, tanto naqueles que
possuem areas de zona rural, com populacdo carente e com grande quantitativo de
pessoas de baixa escolaridade, quanto nos de maior vulnerabilidade social.

Contudo, tanto em municipios benchmarking quanto nos anti-benchmarking séo
levantados problemas relacionados aos profissionais que mais realizam as visitas
domiciliares os agentes de saude.

O agente comunitario de saude é colocado como ator-chave para o acesso da
populacdo aos servicos de saude na atencéo primaria, bem como é tido como o olho da
unidade, verificando em suas visitas as intercorréncias e as levando até a equipe.
Entretanto, devidoad sua importancia, o fator capacitagdo tem preocupado o0s
coordenadores e enfermeiros das unidades de saude.

A importancia dos agentes pode ser vista pelas falas dos profissionais, como a

do coordenador: “Os agentes de saude sdo realmente a chave numa estratégia de saude
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da familia, eles que visitam, eles que trazem as queixas, eles que levam as respostas,
entdo eles é o que mais facilitam o acesso da populacdo aos cuidados da atencao
primaria.” E através da propria percepgdo do agente sobre seu ‘f@payiente é o olho da
unidade, nds que trazemos as informacgdes de tudo que esta acontecendo na comunidade
para a equipe” (A.2).

Nos municipios benchmarking negativos, a falta de capacitacdo desses
profissionais tem sido um problema enfrentado pela APS; em um municipio, ha alguns
treinamentos realizados pelo préprio NASF, porém nenhum curso especifico para a
formacéo do ACS.

Em relagdoa busca ativa, percebe-se que alguns profissionais a veem com
percepcdes centradas na unicausalidade do processo saude-doenca e com carater
paternalista de assisténcia, ou seja, buscando os pacientes ausentes.

A realizacdo da busca ativa foi apresentada pelos profissionais como uma
atividade desgastante. Na percepcdo dos profissionais, tanto dos municipios
benchmarking quanto dos anti-benchmarking, a necessidade da realizagdo da busca
ativa na maioria das vezes demonstra descaso, baixo conhecimento da populacdo em
relacdo as acdes da estratégia, bem como desconhecimento do motivo pelo qual cumprir
algumas condicionalidades de programas assistenciais, como o Bolsa Familia, por
exemplo, o qual exige que as criancas e gestantes tenham sua salde acompanhada pela
atencao primaria.

A coordenadora da APS aborda essa questdo: “Entdo, essa busca ativa € uma
parte que, se a gente pudesse contar com a populacdo, seria muito mais facil pra gente,
nao precisaria da gente ter todo esse processo, né, ... os ACSs, além das suas atividades,
eles ainda & que contar com essa busca ativa de quem ndo ta comparecendo” (C.3).

Os profissionais também observaram que a busca ativa nem sempre surte o
efeito desejado, porém percebem que sem ela a situagcéo estaria pior, como observado
pelo enfermeiro 2: “E o foco principal da equipe da satide da familia é ... sdo as visitas.

O tratamento, a busca ativa... Entdo, € muito valios@s#assyessas buscas” (E.2).
A resisténcia da populacéo e a falta de conscientizacéo desta ficam claras na fala

da agente comunitéaria 3:

Tem gente que vocé vai |4 uma, duas, varias vezes, e avisa que teim que v
esse Bolsa Familia por exemplo, a gente fala com a mae, tem que &var pr
pesar, tem que vacinar, ta em dia, mas a mée néo leva a crianca, ai a gente
tem que pegar a balanca e levar la na casa deles... falta comprometimento
deles, ai sobra muita responsabilidade pra gente (A.3).
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E necessario, no entanto, ver a pratica da busca ativa como um processo de
criagdo de responsabilizacdo e estabelecimento de um vinculo terapéutico entre o
profissional e o paciente resistentiessa forma, a busca ativa contribui para o acesso
daqueles que, em muitos casos, sao 0s que mais precisam (GOMES et al., 2011).

Além disso, a necessidade de busca ativa reforma o desconhecimento da
populacdo em relacdo aos objetivos dos programas, o que deve ser considerado nas
estratégias de promoc¢do de saude. Muitas vezes, as equipes estdo tdo focadas no
trabalho dia a dia, que ndo atentam para o fato de que a populacdo precisa ser
conscientizada e de que isso leva tempo, mas pode surtir bons efeitos para a eficiéncia
da APS e, consequentemente, para a saude da populacao.

Um ponto observado pelos profissionais, referente ao que facilita o acesso da
populacao, diz respeito ao acolhimento oferecido, o qual, na visdo deles, tem sido um
aspecto bem trabalhado pelas equipes.

De acordo com Souza (2008 ), no contexto atual das praticas de saude publica, €
fundamental que sejam potencializadas experiéncias positivas, a exemplo da proposta
de acolhimento, como diretriz operacional dos servicos de saude. Assim, entende-se que
o acolhimento se integra as discussdes sobre 0 acesso e a integralidade de acdes.

O acolhimento foi apontado pelos entrevistad@sn especial, pelos agentes de

saude- como uma acado que facilita o0 acesso da populacdo aos cuidados de saude em
todos os municipios, conforme observasto agente de saude 1: “O que facilita o

acesso da populacdo é, assim como se diz, o acolhimento que a gente teii’ aqui,
(A).

Essa percepcao é reforcada pela fala da enferméiradgente faz uma triagem,
sabe, todos que vém aqui ndo voltam sem serem atendidos, as vezes ja esta cheio, o da
pessoa € algo que da para esperar, ai nés acolhemos, marcamos para ela vir no outro dia.
Ninguém sai daqui sem uma solugdo” (E.1).

A prética do acolhimento facilita o acesso e a manutencdo dos usuarios nas
unidades de saude nas usiio cadastrados. A falta de atendimento adequado faz com
que muitas pessoas deixem de procurar atendimento médico, bem como néo
compargan as palestras e atividades daquela unidade, buscando muitas vezes
atendimento em outros locais, até mesmo nos hospitais, o que diminui a efetividade da

atencao primaria.
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4.2. Integralidade do cuidado

Segundo Gomes et al. (2011), a integralidade envolve a prestacdo de um
conjunto de servicos que atendam as necessidades mais comuns da comunidade, aliada
a responsabilizacéo pela oferta de servicos em diferentes pontos de atencédo a saude e ao
reconhecimento adequado dos problemas bioldgicos, psicolégicos e sociais que causam
as doencas.

Para Starfield (2002), a integralidade significa que o servigco de APS deve ele
mesmo oferecer um conjunto de servicos para atender o maior numero possivel de

problemas comuns a populacéo.

Revela a capacidade da equipe em realizar atividades de promocéo,

prevencdo, cura e reabilitacdo para atender as necessidades identificadas na
populacdo. Tais atividades podem variar desde as orientacbes sobre
medicacdo a ser usada ou os efeitos do tabagismo, o tratamento ou
encaminhamento de cada doenga, 0 apoio do individuo e sua familia nas
crises vitais, a orientacdo sobre direitos legalmente adquiridos até o

acompanhamento de processos comunitarios tais como regularizagdo

fundiaria. A limitagdo na composi¢do das equipes pode interferir na acao

interdisciplinar(STARFIELD, 2002, p. 5).

Partindo do entendimento de que a integralidade deve oferecer o maior nimero de
servicos que atendam as principais necessidades de saude da populacdo, bem como d
compreensao de que existem limitacdes para o atendimento de todas essas necessidades, 0s
entrevistados colocaram seus pontos de vista sobre essa questdo, mencionando os fatores
que, na percepcdo deles, auxiliam a APS a atingir esse principio norteador, assim como 0s
fatores limitantes.

Os pontos que mais se destacaram nessa categoria dizem respeito a
contrarreferéncia, pratica sanitaria e fatores externos a atencéo primaria.

Durante as entrevistas, o0s profissionais destacaram que entendem que uma série de
fatores estdo envolvidos na integralidade da assistarsaade. Na visdo deles, alguns
destes ultrapassam os limites da resolucao da APS, mas dizem saber que estes fatores estao
ligadosa atencédo de saude e, por isso, devem de alguma maneira ser trabalhados.

Os profissionais dos municipios benchmarking afirmam que é fundamental para a
integralidade da assisténcia a existéncia de contrarreferéncia, enquanto 0os municipios
benchmarking negativos destacam que a qualidade da integralidade esta associada tanto
contrarreferéncia quanta referéncia, tendo em vista que nestes municipios 0s
atendimentos secundario e terciario ndo existem, sendo realizados nos municipios de

referéncia, como observado pelo gestdfr Aqui a gente sO atende o verde e o azul, que &
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da atencdo primaria, passou do amarelo, laranja, vermelho, ele € encaminhado pro
municipio de grande porte... que € a nossa referéncia de urgéncia e emergéncia, que ai a
pessoa nao vakixar de ser atendida” (C.4).

Nos benchmarking positivos a preocupacdo e o foc@oests acles da

contrarreferéncia, como visto na fala de um dos enfermeiros entrevistados:

Ai a gente tem muito essa demanda de... por exemplo, psicologo, gdmeu

gue é uma demanda, muitas vezes chega aqui muita crise de ansiedade que
nao precisaria ir pro psiquiatra, poderia ser encaminhada pro psicolmigo, m

0 servico publico ndo oferece, entdo a gente conta com aquela parte de
voluntariado, estagiario que fazem o servico, falha isso ai, € muitas.s muita
maes tem esse problema (E.1).

Foi percebida a falta de contrarreferéncia estruturada em todos 0s municipios.
Apesar de todos eles possuirem pelo menos um NASF, sempre ha falta de algum
profissional necessario ao municipio. Mesmo assim, os profissionais apontaram isso

como um importante apoio para a ESF, como observado pela coordenadora 3:

Temos um NASF... ai ele é composto por duas fisioterapeutas, uma
farmacéutica, uma psicologa e uma assistente social... entdo a intengéo é até
gue a gente implante outro NASF..., porque é um plano muito bom de apoio,
principalmente porque vocé consegue trazer os profissionais queeajge

ndo tem na rede... entdo ajuda muito (C.3).

Um fator dificultador, apontado apenas nos municipios benchmarking
negativos, se refere a questdes de interferéncia politica na APS. Segundo os
coordenadores, alguns politicos se beneficiam de seus cargos para fazer a vontade da
populacdo e ndo para sanar suas reais necessidades. Dessa forma, acabam dificultando o
desempenho da APS.

A questdo é colocada pelo coordenador 1: “Aqui o usuario que quer alguma
coisa vai no politico que leva a pessoa para consultar em outro muncipio, essas coisas,
pula todo nosso procedimento. Fica dificil acompaniafide dessas pessoas” (C.1). O
mesmo problema tambédapontado por outro coordenador

aqui tem politico que é do partido contrario, ai fica boicotando nossas
iniciativas na camara, o NASF que teria uma quantidade boa de profissionais
para ser contragferéncia da ESF passou por esse problema, entendeu, e na
época nao pode ser implantado... (C.4).

Essa questdo é um problema dificil de ser superado pela atencdo primaéa, pois
necessario consciéncia da populacao e vontade politica para mudar esse quadro.

Outro ponto que se mostrou relevante para a integralidade das ac¢des diz respeito
ao modelo de saude que a populacdo aceita e reconhece, sob o ponto de vista dos

profissionais. Foi possivel verificar que a populacdo tem resisténcia as praticas de
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promocao de saudA. presenca do modelo hospitalocéntrico é vista como um problema
em todos 0s municipios.

Alguns profissionais afirmam que a populagéo procura a unidade apenas para
consultar e quando ja esta com a saude muito afetada, como pode ser percebido na fala
da agente de satde 3: “Pra que a ACS?”, se ele quer consulta naquele dia, se nao tiver ja
fica meio bravo, né... ai o que dificulta € isso... A resisténcia é assim: eu téubefo,
vou, eu t6 mal, a gente tem que se virar e conseguir arrumar umia’vgg 3).

Esse fato é corroborado pela fala da enfermeira 2: “A pessoa s6 quer saber se
tem médico e remédio, ndo quer vir nas palestras, nas atividades que temos. Pula o dia
de vir que marcamos para acompanhar a saude dela, e sé vem depois, quando ja esti
passando mal” (E.2).

Verifica-se nos municipios benchmarking a preocupacdo em se mudar o
paradigma da saude para que a APS tenha melhor desempenho e a populacédo, uma boa

qualidade de vida, como pode ser observado pela fala do coordenador 1.:

Eu brinco o seguinte... a atenc&o primaria, ela é vista ainda na l6gica antiga...
no paradigma de trinta, quarenta anos atras, onde a necessidade basicamente
pelos cuidados primarios eram da conta das condi¢Bes agudas... s6 que tem
um problema, nés mudamos, nés envelhecemos, nos temnas condigBes

de doencas, de saude, de necessidade (C.1).

Esse € um fator importante para a eficiéncia da atencao priansaizde. Uma
vez que a populacdo ndo adere as acdes dela, ndo é possivel alcangar bons indicadores
de saude, o que se reflete em mortes prematuras, agravos de doencas, disseminacéo de
doencas endémicas, entre tantos outros problemas.

Essa concepcéao da coordenacdo da APS em ver como esse nivel de atencado esta
sendo trabalhado, como a populacdo tem se colocado diante dessa questdo, € um ponto
importante a agéo para transformar essa realidade é imprescindivel para a eficiéncia dos
servicos de saude.

Um problema muito presente nos municipios benchmarking negativos, que pode
estar relacionado a resisténcia e dificuldade da populacdo em se integrar a0 novo
modelo de saude, diz respedgopulacdo com baixa escolaridade. Trata-se de uma
situacao grave, que tem trazido sérios problemas a saude tanto dos adultos quanto das
criangas, conforme posto pelo coordenador.2:na zona rural entdo € o que mais
apela... refeicdo, parasitose... a gente tem muito caso de criancas ainda com um
pouquinho de anemia, e por esse motivo, os pais ndo serem alfabetizados...” (C.2) .

O problema da falta de alfabetizagéo afeta a saude também dos idosos, que nédo

sabem ler suas receitas e confundem seus medicamentos. Na maioria das vezes, 0s
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agentes de saude tém de separar esses medicamentos, pois geralmente o idoso mora
sozinho, ou o familiar também néo tem condi¢c6es de fazer esse procedimento, ou ndo
entende o risco que o idoso corre ao fazer uso errado dos remedios.

A agente de saude afirma que faz o empacotamento separado dos remédios,
pratica usual na maioria das unidades que possuem populacBes em vulnerabilidade
social: “A gente tem um programa de empacotamento de remédio, que a gente empacota
com numero e desenho pra quem nao sabe ler, ai ndo confunde, toma certinho, mantém
a saude boa” (A.4).

Assim, verifica-se a necessidade de articulacdo entre as secretarias de saude e de
educacdo para a alfabetizagcdo de jovens e adultos, como forma de melhorar as
condicdes de vida e de salude da populacao.

De acordo com Starfield (2002), a avaliagdo dos resultados em saude € o
enfoque de pesquisa mais dificil de executar, pois encontra-se grande dificuldade de
medir simultaneamente a influéncia dos aspectos socioecondmicos intervenientes no
processo saude-doenca. Por esse motivo, é usualmente utilizado o enfoque da analise no
processo e da qualidade da atencdo, medidos através da avaliacdo das atividades
desenvolvidas pela equipe de saude.

Apesar da dificuldade, € imprescindivel incluir esses fatores nas discussfes de
saude, a fim de que a saude publica tenha subsidios para fazer as mudancas que se
mostram mais urgentes e necessarias, tendo em vista que as equipes de saude ha muito
ja sentem o quanto os fatores determinantes da saude tém impactado de forma incisiva a
saude, a sobrevida e mortalidade da populagdo, assim como a percepcdo dos
profissionais sobre como a falta de escolaridade da populacdo tem afetado sua saude.

Assim, analisar os resultados da APS na percepc¢do dos profissionais contribui
para encontrar respostas para essas questdes, uma vez que eles estdo dentro das
comunidades e, assim, muito proximos da realidade, como se pode observar nas falas

dos profissionais:

... esse é um dos nossos grandes dificultadores, até para que os préprios
indicadores consigam evoluir, a gente tem muito... por exemplo, sm do
nossos indicadores que sdo as sete ou mais consultas de pré-natale. a ge
tem muita familia que h& mulheres gravidas, com problemas
socioecondmicos, as vezes por problemas com drogas, ai ndo recebe ACS,
ndo vem na unidade, entdo a gente ndo fica sabendo, entdo isso pra gente
ainda € um grande problema, mas... que a gente consegue avangar aos
poucos, nao é uma coisa muito facil de se resolver, né... se é uen@ob
socioecondmico é muito mais grandioso do que so a saude (C.3).

O entendimento dos profissionais de salude de que os determinantes sociais da

saude ndo devem ser isolados da atengdo primaria é importante, visto que é através da
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concepcdo de seus profissionais que o0s processos de saude sao realizados. O
coordenador 1 demonstra em sua fala a importancia dessa integragao:
Todos esses determinantes sociais ou as causas externas... a atengdo primaria
tem que t4 atenta a isso e a partir disso tanto planejar, programar |ss acd
suas intervengdes... entdo td no corpo normativo... a atencdo primaria s
constitui nessas premissas, né... ela se faz a partir disso... ela gafazda

abordagem comunitaria, a partir da vigilancia social... e a partir também da
responsabilizacao pelo que a populacéo descreve (C.1).

A violéncia € também um fator apontado como influenciador na saude da
populacdo, e como tal deve ser notificado peRSAconforme observado pelo
coordenador 1:

... por exemplo, a questdo que diz respeito a violéncia contra a crianca é papel
da atencdo primaria, aonde que é o papel? A notificacdo compulséria quando
visualizado um caso dentro da unidade de violéncia... quando numéitaonsu
clinica o profissional observa que ali houve uma... uma violéncia... seja ela
gerada pelos seus familiares ou n&o... € papel da atencédo primaria notificar
(C.2).

Verificou-seque os profissionais, de modo geral, ndo percebem a violéncia que
ocorre fora das residéncias como um fator que acarreta uma demanda para a atencao
priméria. Os entrevistados focaram suas falas nos problemas psicologicos das méaes com
filhos presos e na violéncia contra criancas e idosos. Eles entendem que essas questdes
estdo inseridas dentro da atencdo prim&éa situacdes delicadas de se tratar, mas de
responsabilidade mutua, tanto da saude, em notificar, quanto da assisténcia social e do
poder judiciario, dependendo de cada caso.

A realidade socieconbmica e cultural da populacdo se mostra também pelo
guantitativo de pessoas que utilizam planos de saude. Em certa medida, nos municipios
benchmarkingha mais oferta e mais procura pelos servicos dos planos de saude e
particulares, muitas vezes pela demora que se encontra no SUS, pela falta de algumas
especialidades médicas, assim como pela percepcdo que muitas pessoas tém de que o
sistema Unico de saude é para os pobres e ndo ha qualidade em seus servicos; entretanto,
em alguns casos o paciente tem que dar continuidade ao seu tratamento no SUS quando
o nivel de complexidade aumenta, e o tratamento é negado pelos planos.

Nos municipios benchmarking negativos, conskii- pelas falas dos
entrevistados, que a maioria da populacdo n&do possui planos de saude, o que pode ser
resultante das condi¢cBes socioecondémicas de seus usudrios, que buscam o atendimento
para suas necessidades de salude na maioria das vezes pelo SUS, através da APS, como
colocado pelo coordenador 2: “Aqui quase ndo tem nada de plano nem de particular,

tudo é pelo SU5(C.2).
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A populacdo coberta pelos planos, em certo ponto, apresenta-se em carater
positivo para a atencdo priméaria, uma vez que diminui a demanda sobre ela, como
ocorre em certa medida nos benchmarkiogntudo, pode se apresentar como um
problema quando o plano nega a continuidade do tratamento, e 0 paciente tem de voltar
a unidade com um tipo de exame ou especialidade médica para ser encaminhado para
outro nivel de atencédo. Isso gera descontinuidade e atraso no controle da doenca desse
individuo.

Ja nos municipios benchmarking negativos ha a responsabilidade de atender
toda a demanda de saude da populacéo, tendo em vista que esta nao se utiliza de planos

nem de tratamentos particulares.

4.3. Descentralizacdo das ac¢fes de financiamento e qualificacdo para a
gestao

Segundo Peixoto et al. (2012), o processo de descentralizacdo, iniciado em 1988,
trazido pela ConstituicAo Federal, buscava maior adequacdo no atendimento das
necessidades das populacdes locais e melhora na eficiéncia alocativa dos recursos, além
de visar os beneficios de uma burocracia descentralizada, na qual o gestor é responsavel
por seus atos, 0 que levaria a uma accountability mais direta e uma melhora no
desempenho.

De acordo com Spedo et al. (2009), o processo de descentralizacdo da saude é
composto por distintas concepc¢des, entrando em contradi¢cdes e conflitos. O projeto da
reforma sanitaria inseria a descentralizacdo, em um contexto de redemocratizacdo do
Pais, como uma estratégia para aproximar os servicos de saude das necessidades dos
cidadaosJao projeto de reforma do Estado defendia a descentralizacdo como forma de
modernizacdo da administracdo publica, diminuindo o papel do Estado e
compartilhando responsabilidades com a sociedade e com o mercado.

Essas concepcdes sobre a descentralizacdo podem ser observadas pelas falas dos
entrevistados, ao apontarem a diminuicdo da participacdo do Estado na contrapartida
financeira, que, de acordo com os entrevistados, vem diminuindo a cada ano, forgcando
0S municipios a arcarem com mais do que o percentual estipulado pela Emenda
Constitucional 29, a qual determina que os municipios devem investir 15% dos seus
recursos em saudegmo afirma o coordenador 2: “O Estado, ele ndo banca tudo, aqui

hoje o municipio hoje ta gastando quase 30% dos recursos com $a0d)...
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Outro ponto que, do ponto de vista dos profissionais, dificulta o melhor
desempenho da atengdo priméria diz respditdta de custeio, como observado na fala
do coordenador 1:

. a questdo do repasse do recurso... seja ele federal... majoritegiamen
federal que é o recurso (PAB)... e o recurso estadual ndo finadgia,
integralidade das despesas, dos custeios, das equipes... eu recebo um
financiamento que ndo é totalitario para a manutencao... iSso exige que 0

municipio, ele tenha... o custeio por via do seu tesouro n§ (C.1

Outro coordenador coloca a dificuldade de se manter uma unidade de saude
apenas com 0s recursos municipais: “financiamento ¢ financia, toma aqui, construiu a
UBS Ia, construiu a UBS, agora hoje, n6s estamos construindo, e cadé o custeio?
Quem vai custear o “trem”? Nao vem... o fundo da satde... nd0o tem aumento, ndo se
fala quantos milhdes de anos que n&o tem aum¢eata).

Outra questéo levantada pelos entrevistados como um problema, principalmente
pelos municipios benchmarking negativos, e ja apontada na literatura esta na capacidade
de gestéo dos profissionais designados para tal, tendo em vista que, com o processo de
descentralizagdo, houve aumento significativo na responsabilidade da gestao municipal,
0 gue gera a necessidade de capacitacdo ou formacdo adequada desses profissionais.

A falta de capacitacdo para gestores e profissionais de saude que trabalham na
coordenacdo da APS se mistdréalta de informacgéo, que chega com falhas a esses
profissionais, como observado na fala do coordenador. Znas eu acho que falta mais
€ apoio técnico e instrucdo, como conseguir, onde que eu vou, onde que a prefeita vai ...
o secretario vai” (C.2) .

A fala do entrevistado aponta para um problema que necessita ser sanado para
gue a eficiéncia na APS seja alcancada, uma vez que, como colocado por Spedo et al.
(2009), para que a descentralizagcdo seja positiva, deve-se consolidar a capacidade de
cada ente para executar novas funcodes e interagir com funcdes realizadas pelas demais
esferas de governo, mantendo equilibrio entre autonomia e interdependéncia.

Com o aumento da responsabilidade dos gestores, deve vir junto sua capacitacéo
para gerir 0S NOVOS Processos e, assim, conseguir atender as novas exigéncias
estipuladas pela saude publica, como pode ser observado na fala dos profissionais tanto

dos municipios benchmarking positivos quanto dos negativos.

5. CONSIDERACOES FINAIS
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Por meio da percepcéao dos profissionais de saude da APS, foi possivel diagnosticar
fatores que contribuem para a eficiéncia, bem como aqueles que dificultam seu alcance.

Os principais problemas encontrados nos municipios benchmarking negativos
foram a condicdo sociecondmica da populacdo, a dispersdo da populacdo por uma
grande area territorial, o grande indice de analfabetiafatia de participacédo popular,

a falta de informacdo por parte da coordenagdo e da gestdo sobre programas e
incentivos, a falta de recursos para custeicadalta de equipe técnica para apoio a
gestao.

Foram encontrados nesses municipios, também como fatores positivos,
cobertura completa da populac@husca por acoes integradas, o0 conhecimento dos
problemas da comunidade e o planejamento das ac¢des de forma que consigam atender a
populacdo que se encontra distante.

Nos municipios benchmarking, foram encontrados como principais problemas,
na visdo dos profissionais, a falta de custeio, falta de conscientizacdo da populagéao
sobre o papel da atencdo priméria e problemas relaciorai@dts de atividades de
esporte e lazer para adultos e criancas, bem como a falta de alguns profissionais, como
psicologos e assistentes sociais.

A comparacdo entre benchmaking e anti-benchmarking tornou possivel a
observacéo de algumas questdes importantes. Nos municipios considerados ineficientes,
a demanda de saude é quase totalmente atendida pelo SUS, ou seja, pela atencéo
primaria, diferentemente dos municipios considerados eficientes, em que parte da
populacdo é coberta por planos de saude.

No entanto, nesses municipios a cobertura de ESF ndo é completa, sendo ainda
necessaria a expansao de unidades de saude.

Nos municipios eficientes foram encontradas uma equipe técnica deaapoio
gestao & coordenacao de saude, diferentemente dos municipios ineficientes, que tém as
funcbes de geréncia da APS centralizadas na figura do gestor de saldde ou do
coordenador da atencao primaria.

Assim, a partir das analises realizadas, pode-se concluir que a maioria dos
problemas foi diagnosticada nos municipios ineficientes, apontando as falhas da gestéo,
bem como problemas referentedescentralizacéo, que delegou maior responsabilidade
para cada gestor, mas nao efetivou medidas para que eles fossem capazes de gerir com
eficiéncia os recursos colocados sob sua responsabilidade.

Além disso, o recuo de investimentos por parte do Estado no decorrer dos anos

tem sido sentido pelos profissionais, que observam estrangulamento das contas
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municipais, sobretudo de municipios de pequeno porte, que ndo conseguem acumular
grande quantia de tesouro.

Nos municipios eficientes, a presenca de uma equipe de ageistdao, bem
como a capacidade do municipio em realizar parcerias com 0rgaos, instituicbes e
universidades, tem se mostrado um facilitador para alcance da eficiéncia técnica em
saude.

Dessa forma, compreende-se que esses fatores devem ser considerados por todos
0S municipios que necessitam melhorar sua eficiéncia e por aqueles que querem dar um

passo a mais na qualidade da saude oferagdaulacéo.
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CONCLUSAO GERAL

Pelas andlises realizadas neste estudo, pode-se concluir que a eficiéncia em
saude no nivel da atencdo priméaria pode ser melhorada com algumas préticas de gestédo
que ndo isolena atencdo primaria de outros setores, mas sim que esta seja inserida em
acOes de carater intersetorial, considerando sempre este ponto para a melhoria em saude,
gue possibilitem o desenvolvimento dos aspectos positivos encontrados nesse nivel de
atencao.

Por meio das analises foi possivel constatar que a eficiéncia ndo esta ligada
apenas a geréncia de saude, mas também tem forte relacdo com fatores que transcendem
o poder de resolucdo dos gestores e coordenadores da atencdo;measadormaé
necessario que as politicas publicas, ndo apenas de saude, sejam pensadas com pelo
menos um objetivo comum, visando o bem mais alto que qualquer individuo possa ter: a
vida.

Ignorar o fato de que os determinantes sociais da saude interferem de forma
relevante na saude e na qualidade de vida da populacdo torna as politicas e a gestéo de

saude pouco eficientes, uma vez que se estara sempre tratando os efeitos dos fatores
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negativos, em vez de trata-los antes de causarem danos a saude da populacdo e aos
cofres publicos.

Os principais resultados obtidos demonstraram que fatores exéefiRSS tén
forte influéncia na saude da populacdo. Esse fato se destaca por ter sido o resultado
obtido tanto pelas analises matematicas realizadas nos artigos 1 e 2 deste estudo, quanto
nos resultados qualitativos extraidos em campo no artigo 3. Ou seja, na confrontacédo
dos resultados quantitativos e matematicos com os dados de campo, ndo houve
contradicdo nos resultados, e sim a confirmacao através da perspectiva qualitativa sobre
os resultados das analises quantitativas, demonstrando conformidade entre o campo
tedricoe 0 campo pratico.

As variaveis que se mostraram mais relevantes, ou seja, que estiveram presentes
como condicionadoras da eficiéncia nos trés artigos foram o analfabetismo ou baixa
escolaridade da populacéo, a populacdo com Bolsa Familia e a densidade demografica.

Esses fatores demonstraram-se dificultadores para a eficiéncia em saude nas
andlises realizadas em todos os artigos deste estudo, podendo-se considerar que devem
ser alvo de politicas publicas intersetoriais, bem como foco da atencdo pas#rae,
gue deve possuir mecanismos proprios para a adequacéao a realidade apresentada.

Outras variaveis mostraram ser importantes para a eficiéncia dos municipios,
como receita liquida per cd@i casas com banheiro e esgoto, populacao atendida por
plano de saude, valor adicionado, populacao atendida por CRAS e seguranca publica.

Cada fator deve ser considerado para se alcancar a eficiéncia na atencao
priméria, tendo-se em vista a sua grande importancia para a saude publica de modo
geral, uma vez que esta consegue resolver cerca de 85% dos problemas de saude da
comunidade.

Esse nivel de resolutividade s6 é possivel com uma APS bem estruturada e bem
gerida, sendo conhecedora dos fatores que afetam a saude de sua comunidad®e. Assim,
possivel evitar as internacdes por condigdes sensiveis a atencdo primaria, bem como a
mortalidade infantil e materna, entre outros fatores que também sao focos da APS.

Formas de trabalhar essas questdes devem ser foco da gestédo publica, visto que
todos séo fatores gerenciaveis, se ndo pela gestado de saude, pela gestdo municipal e até
mesmo estadual.

A saude publica ha muito sofre com problemas que afetam sobremaneira
populacdoEsse fato estd demonstrado na baixa eficiéncia dos municipios analisados na
primeira etapa deste trabalho. Ao focar esforgcos em analisar suas causas, criam-se assim

possibilidades para o enfrentamento desses problemas e suas causas. No emaranhado
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complexo do nosso sistema de saude, muitas vezes torna-se dificil distinguir o que é
mais urgente e necessario de ser trabalhado e a forma mais eficientelde fazé-

Conclui-se que este estudo contribui com a administracdo publica ao demonstrar
nao apenas que a gestado dos municipios pode e deve ser mais eficiente, mas também por
delimitar e apresentar os fatores que conseguem determinar em medidas expressivas

essa eficiéncia.
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APENDICES

APENDICE A. Municipios mineiros excluidos por apresentarem zero ou outliers

Conceicdo | Ibertioga Marilac Ouro Verde Ritapolis S&o Joédo do
Agua do Para Oriente
Comprida
Albertina Descoberto | Itabirito Mario Pai Pedro Rodeiro S&o Sebastido
Campos do Rio Preto
Alto Jequitiba| Desterro de| Imbé de | Marmel6polis Paiva Santana do | Sapucai-Mirim
Entre Rios Minas Deserto
Bandeira do Ervalia ltamonte | Martelandia Palma Santa Cruz doj Senhora de
Sul Escalvado Oliveira
Barroso Espera Feliz Ipaba Matias Passa-vinte| Santa Rita da Setubinha
Cardoso Jacutinga
Bras Pires Estiva Japonuar Moema Piranga Santana do Sobrélia
Riacho
Campestre Estrela do | Lagoa dos Natércia Piumhi Santana no Tapira
Indaia Prata Manhuacu
Campo Azul Galiléia Limeirado| Nova Ponte Planura Santo Antdnio| Tocos do Moji
Oeste do Itambé
Conceigdo da Guimaranea| Machalis | Nova Unido | Presidente | S&o Gongalo Uruana de
Barra de Olegario do Rio Preto Minas
Minas
Conceicdo Heliodora Mar de Novo Rio Doce Sao Jododa| Verissmoe
das Pedras Espanha Cruzeiro Mata
Cachoeira dc Wenceslau Bra
Pajel
APENDICE B. Escore de eficiéncia dos municipios analisados
MUNICIPIO DM ESCOBES DE MUNICIPIO DM ESCOBES DE
Us EFICIENCIA Us EFICIENCIA
Abadia dos F1 51,35 Coromandel F201 52,31
Dourados
Abaeté F2 43,93 Coronel Fabriciano | F202 100,00
Abre Campo F3 28,75 Coronel Murta F203 37,45
Acaiaca F4 24,94 Coronel Pacheco F204 59,34
Acucena F5 22,46 Coronel Xavier Chaveyg F205 35,14
Agua Boa F6 36,58 Cérrego Danta F206 33,40
Aguanil F7 30,82 Cérrego do Bom Jes | F207 43,16
Aguas Formosas F8 26,96 Cérrego Fundo F208 38,20
Aguas Vermelhas F9 27,47 Cérrego Novo F209 44,02
Aimorés F10 34,26 Couto de Magalhdes d| F210 34,38
Minas
Aiuruoca F11 69,66 Crisélita F211 23,14
Alagoa F12 42,61 Cristais F212 32,31
Além Paraiba F13 63,88 Cristalia F213 29,50
Alfenas F14 53,23 Cristiano Otoni F214 47,63
Alfredo Vasconcelog F15 67,64 Cristina F215 35,20
Almenara F16 73,80 Crucilandia F216 28,94
Alpercata F17 33,41 Cruzeiro da Fortaleza| F217 58,24
Alpinépolis F18 35,94 Cruzilia F218 31,30
Alterosa F19 52,18 Cuparaque F219 28,15
Alto Caparad F20 46,15 Curral de Dentro F220 22,42
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Alto Rio Doce F21 33,88 Curvelo F221 49,33
Alvarenga F22 25,83 Datas F222 41,36
Alvinépolis F23 34,18 Delfim Moreira F223 39,45
Alvorada de Minas | F24 19,16 Delfin6polis F224 35,75
Amparo do Serra | F25 34,91 Delta F225 48,60
Andradas F26 100,00 Desterro do Melo F226 29,22
Andrelandia F27 50,11 Diamantina F227 47,79
Angelandia F28 22,95 Diogo de Vasconcelog F228 24,18
Antdnio Carlos F29 41,12 Dionisio F229 47,71
Antbnio Dias F30 27,51 Divinésia F230 35,12
Antbnio Pradode | F31 26,59 Divino F231 38,56
Minas
Aracai F32 26,69 Divino das Laranjeiras| F232 37,95
Aracitaba F33 27,12 Divinolandia de Minas| F233 57,17
Araguai F34 47,92 Divinépolis F234 100,00
Araguari F35 72,63 Divisa Alegre F235 27,21
Arantina F36 51,40 Divisa Nova F236 61,10
Araponga F37 25,56 Divisopolis F237 28,61
Arapora F38 38,63 Dom Bosco F238 31,71
Arapud F39 51,14 Dom Cavati F239 29,73
Araujos F40 58,80 Dom Joaquim F240 21,47
Araxa F41 66,64 Dom Silvério F241 34,46
Arceburgo F42 43,31 Dom Vigoso F242 45,20
Arcos F43 46,65 Dona Eusébia F243 33,99
Areado F44 85,85 Dores de Campos | F244 46,99
Argirita F45 67,66 Dores de Guanhées | F245 44,08
Aricanduva F46 27,46 Dores do Indaia F246 73,32
Arinos F47 34,29 Dores do Turvo F247 39,66
Astolfo Dutra F48 37,84 Doresoépolis F248 19,42
Ataléia F49 30,87 Douradoquara F249 29,19
Augusto de Lima | F50 46,82 Durandé F250 33,54
Baependi F51 34,63 El6i Mendes F251 60,67
Baldim F52 37,95 Engenheiro Caldas | F252 36,67
Bambui F53 36,40 Engenheiro Navarro | F253 32,53
Bandeira F54 38,73 Entre Folhas F254 25,87
Bardo de Cocais | F55 38,52 Entre Rios de Minas | F255 69,03
Barédo de Monte Alto| F56 46,45 Esmeraldas F256 71,69
Barbacena F57 55,83 Espinosa F257 33,92
Barra Longa F58 23,69 Espirito Santo do F258 60,99
Dourado
Bela Vista de Minas| F59 35,21 Estrela Dalva F259 31,30
Belmiro Braga F60 45,23 Estrela do Sul F260 41,19
Belo Horizonte F61 100,00 Eugenopolis F261 35,06
Belo Oriente F62 35,20 Ewbank da Camara | F262 26,61
Belo Vale F63 40,98 Extrema F263 40,64
Berilo F64 24,51 Fama F264 41,60
Berizal F65 22,82 Faria Lemos F265 36,34
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Bertopolis F66 25,69 Felicio dos Santos | F266 26,62
Betim F67 100,00 Felisburgo F267 31,61
Bias Fortes F68 45,85 Felixlandia F268 49,16
Bicas F69 39,29 Fernandes Tourinho | F269 36,90
Biquinhas F70 34,85 Ferros F270 44,50
Boa Esperanca F71 58,94 Fervedouro F271 31,00
Bocaina de Minas | F72 58,46 Florestal F272 66,16
Bocailva F73 38,14 Formiga F273 50,19
Bom Despacho F74 52,36 Formoso F274 53,23
Bom Jardim de F75 39,92 Fortaleza de Minas | F275 47,00
Minas
Bom Jesus da Penh| F76 48,91 Fortuna de Minas F276 32,21
Bom Jesus do F77 50,64 Francisco Badaré | F277 34,41
Amparo
Bom Jesus do Galhq F78 59,63 Francisco Dumont F278 24,01
Bom Repouso F79 46,18 Francisco Sa F279 34,09
Bom Sucesso F80 41,44 Franciscépolis F280 22,20
Bonfim F81 59,27 Frei Gaspar F281 25,67
Bonfindpolis de F82 40,16 Frei Inocéncio F282 23,31
Minas
Bonito de Minas F83 23,51 Frei Lagonegro F283 28,75
Borda da Mata F84 42,85 Fronteira F284 66,36
Botelhos F85 99,60 Fronteira dos Vales | F285 23,67
Botumirim F86 25,93 Fruta de Leite F286 19,03
Brasilandia de Minag F87 44,96 Frutal F287 55,77
Brasilia de Minas | F88 32,03 Funilandia F288 30,12
Brasépolis F89 24,00 Gameleiras F289 25,28
Bralnas F90 100,00 Glaucilandia F290 38,30
Brumadinho FI1 29,99 Goiabeira F291 25,45
Bueno Brandao F92 75,73 Goiana F292 43,00
Buendpolis F93 31,64 Gongalves F293 47,91
Bugre Fo4 34,59 Gonzaga F294 27,02
Buritis F95 38,67 Gouveia F295 26,67
Buritizeiro F96 39,77 Governador Valadareg F296 61,13
Cabeceira Grande | F97 38,52 Gréo Mogol F297 35,88
Cabo Verde F98 87,55 Grupiara F298 25,90
Cachoeira da Prata| F99 62,56 Guanhéaes F299 38,52
Cachoeira de Mias | F100 59,76 Guapé F300 35,99
Cachoeira Dourada| F101 43,38 Guaraciaba F301 28,44
Caetanopolis F102 41,65 Guaraciama F302 26,20
Caeté F103 47,27 Guaranésia F303 38,66
Caiana F104 28,17 Guarani F304 43,59
Cajuri F105 36,45 Guarara F305 39,27
Caldas F106 48,86 Guarda-Mor F306 32,58
Camacho F107 27,30 Guaxupé F307 100,00
Camanducaia F108 52,91 Guidoval F308 28,98
Cambui F109 68,32 Guiricema F309 34,96
Cambuquira F110 49,86 Gurinhata F310 30,21
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Campanario F111 18,04 lapu F311 36,86
Campanha F112 62,84 Ibia F312 41,52
Campina Verde | F113 54,40 Ibiai F313 31,33
Campo Belo F114 35,10 Ibiracatu F314 37,70
Campo do Meio | F115 33,03 Ibiraci F315 59,16
Campo Florido F116 63,46 Ibirité F316 61,45
Campos Altos F117 52,56 Ibitidra de Minas F317 45,80
Campos Gerais | F118 50,30 Ibituruna F318 36,00
Cana Verde F119 35,78 Icarai de Minas F319 52,59
Canaa F120 25,19 Igarapé F320 66,64
Canépolis F121 33,21 Igaratinga F321 38,42
Candeias F122 26,49 Iguatama F322 37,90
Cantagalo F123 25,45 ljaci F323 39,87
Caparad F124 48,46 llicinea F324 33,76
Capela Nova F125 37,02 Inconfidentes F325 44,73
Capelinha F126 41,81 Indaiabira F326 22,70
Capetinga F127 63,67 Indiandpolis F327 53,23
Capim Branco F128 44,32 Ingai F328 50,11
Capinépolis F129 45,14 Inhapim F329 2992
Capitdo Andrade | F130 30,67 Inhaiima F330 36,81
Capitdo Enéas F131 23,74 Inimutaba F331 29,02
Capitolio F132 34,11 Ipanema F332 44,29
Caputira F133 63,45 Ipatinga F333 98,82
Carai F134 24,79 Ipiagu F334 29,31
Caranaiba F135 37,76 Ipuitina F335 48,23
Carandai F136 60,32 Irai de Minas F336 37,85
Carangola F137 57,02 Itabira F337 47,92
Caratinga F138 50,55 Itabirinha de Mantena| F338 29,07
Carbonita F139 38,49 ltacambira F339 33,78
Careacu F140 51,88 Itacarambi F340 35,15
Carlos Chagas F141 31,93 Itaguara F341 37,43
Carmésia F142 18,13 Itaipé F342 28,75
Carmo da Cachoeirg F143 40,36 Itajub& F343 79,18
Carmo da Mata F144 46,38 ltamarandiba F344 38,48
Carmo de Minas | F145 31,44 Itamarati de Minas | F345 39,06
Carmo do Cajuru | F146 59,26 ltambacuri F346 24,78
Carmo do Paranaiby F147 42,74 Itambé do Mato Dentrq F347 38,74
Carmo do Rio Claro| F148 63,23 Itamogi F348 26,46
Carmopolis de F149 46,24 Iltanhandu F349 44,07
Minas
Carneirinho F150 39,62 Itanhomi F350 46,42
Carrancas F151 28,97 Iltaobim F351 36,65
Carvalhdpolis F152 43,18 Itapagipe F352 39,48
Carvalhos F153 31,20 Itapecerica F353 57,65
Casa Grande F154 31,29 Itapeva F354 74,98
Cascalho Rico F155 44,26 Itatiaiucu F355 45,88
Céssia F156 54,50 Itati de Minas F356 41,16
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Cataguases F157 40,10 Itaina F357 62,68
Catas Altas F158 45,10 Itaverava F358 30,25
Catas Altas da F159 35,57 Itinga F359 39,67
Noruega
Catuji F160 20,92 ltueta F360 43,85
Catuti F161 22,29 ltuiutaba F361 66,45
Caxambu F162 59,71 ltumirim F362 54,33
Cedro do Abaeté | F163 17,58 lturama F363 58,95
Central de Minas | F164 27,97 ltutinga F364 37,20
Centralina F165 46,86 Jaboticatubas F365 50,33
Chacara F166 41,46 Jacinto F366 23,65
Chalé F167 33,23 Jacui F367 45,07
Chapada do Norte | F168 24,49 Jacutinga F368 62,27
Chapada Galcha | F169 48,97 Jaguaragu F369 37,26
Chiador F170 48,32 Jaiba F370 35,01
Cipotanea F171 49,32 Jampruca F371 22,27
Claraval F172 59,63 Janaliba F372 45,76
Claro dos Poges | F173 35,09 Januéaria F373 68,33
Claudio F174 47,75 Japaraiba F374 42,29
Coimbra F175 44,63 Jeceaba F375 46,51
Coluna F176 72,19 Jenipapo de Minas | F376 32,41
Comendador Gomey F177 34,98 Jequeri F377 27,72
Comercinho F178 25,44 Jequitai F378 33,95
Conceicao da F179 52,18 Jequitiba F379 36,27
Aparecida
Conceicao das F180 38,60 Jequitinhonha F380 31,16
Alagoas
Conceicao de F181 31,91 Jesuania F381 28,94
Ipanema
Conceicao do Mato| F182 50,07 Joaima F382 28,84
Dentro
Conceicdo do Rio | F183 63,65 Joanésia F383 25,36
Verde
Conceicao dos Ouro| F184 68,44 Jodo Monlevade F384 96,12
Coénego Marinho | F185 31,16 Jodo Pinheiro F385 69,04
Confins F186 44,80 Joaquim Felicio F386 34,97
Congonhal F187 77,47 Jordania F387 24,09
Congonhas F188 49,85 José Gongalves de | F388 25,89
Minas
Congonhas do Nortg F189 29,21 José Raydan F389 19,58
Conquista F190 36,26 Josenopolis F390 20,60
Conselheiro Lafaietg F191 55,23 Juatuba F391 50,04
Conselheiro Pena | F192 50,35 Juiz de Fora F392 91,40
Consolacéo F193 21,72 Juramento F393 28,13
Contagem F194 69,20 Juruaia F394 40,37
Coqueiral F195 44,80 Juvenilia F395 22,48
Coracao de Jesus| F196 31,12 Ladainha F396 35,20
Cordisburgo F197 38,60 Lagamar F397 44,36
Cordislandia F198 26,73 Lagoa dos Patos F398 21,27
Corinto F199 41,79 Lagoa Dourada F399 55,78
Coroaci F200 30,94 Lagoa Formosa F400 29,64
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MUNICIPIO DM ESCORES DE MUNICIPIO DM ESCORES DE
Us EFICIENCIA Us EFICIENCIA
Lagoa Grande | F401 50,39 Rochedo de Minas F601 37,95
Lagoa Santa F402 41,58 Romaria F602 44,79
Lajinha F403 43,95 Rosario da Limeira F603 41,09
Lambari F404 69,92 Rubelita F604 18,92
Lamim F405 40,01 Rubim F605 24,29
Laranjal F406 30,34 Sabara F606 100,00
Lassance F407 20,74 Sabindépolis F607 28,02
Lavras F408 59,18 Sacramento F608 39,93
Leandro Ferreira | F409 37,94 Salinas F609 39,19
Leme do Prado | F410 42,15 Salto da Divisa F610 22,92
Leopoldina F411 51,25 Santa Barbara F611 39,09
Liberdade F412 38,82 Santa Barbara do Lestg F612 52,32
Lima Duarte F413 41,70 Santa Béarbara do Montg F613 27,85
Verde
Lontra F414 22,46 Santa Béarbara do Tuguri| F614 39,64
Luisburgo F415 35,04 Santa Cruz de Minas | F615 64,98
Luislandia F416 23,53 Santa Cruz de Salinas| F616 16,82
Luminarias F417 52,33 Santa Efigénia de Minag F617 35,48
Luz F418 40,92 Santa Fé de Minas | F618 28,94
Machado F419 91,40 Santa Helena de Minas| F619 28,14
Madre de Deus de| F420 67,70 Santa Juliana F620 54,64
Minas
Malacacheta F421 29,32 Santa Luzia F621 70,24
Mamonas F422 78,80 Santa Margarida F622 55,51
Manga F423 90,72 Santa Maria de Itabira | F623 53,65
Manhuacu F424 45,92 Santa Maria do Salto | F624 42,94
Manhumirim F425 43,96 Santa Maria do Suacui| F625 76,37
Mantena F426 42,18 Santa Rita de Caldas | F626 41,83
Maravilhas F427 66,44 Santa Rita de Ibitipoca | F627 58,78
Maria da Fé F428 67,99 Santa Rita de Minas | F628 21,92
Mariana F429 69,43 Santa Rita do Itueto | F629 41,38
Maripa de Minas | F430 43,73 Santa Rita do Sapucai| F630 58,11
Marliéria F431 33,93 Santa Rosa da Serra | F631 61,88
Martinho Campos | F432 25,97 Santa Vitoria F632 33,99
Martins Soares | F433 31,31 Santana da Vargem | F633 51,96
Mata Verde F434 39,93 Santana de Cataguase| F634 29,91
Mateus Leme F435 43,20 Santana de Pirapama | F635 38,30
Mathias Lobato | F436 21,28 Santana do Garambéu| F636 26,46
Matias Barbosa | F437 45,54 Santana do Jacaré | F637 38,75
Matipo F438 22,32 Santana do Paraiso | F638 56,44
Mato Verde F439 54,90 Santana dos Montes | F639 35,36
Matozinhos F440 42,92 Santo Anténio do F640 33,45
Amparo
Matutina F441 77,86 Santo Antér_lio do F641 36,73
Aventureiro

Medeiros F442 40,10 Santo Antdnio do Gramg F642 26,35
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Medina F443 32,36 Santo Antdnio do Jacintq F643 30,32
Mendes Pimentel | F444 19,95 Santo Antbnio do Monte| F644 38,50
Mercés F445 46,60 Santo Antdnio do Retiro| F645 27,11
Mesquita F446 50,80 Santo Antbnio do Rio | F646 11,23
Abaixo
Minas Novas Fa447 36,26 Santo Hipdlito F647 46,13
Minduri F448 30,32 Santos Dumont F648 82,55
Mirabela F449 25,23 Sao Bento Abade F649 44,09
Miradouro F450 30,79 Sao Bréas do Suacgui | F650 40,19
Mirai F451 36,91 Sao Domingos das Dorel F651 32,61
Miravéania F452 20,29 Sao Domingos do Pratq F652 35,60
Moeda F453 31,92 Sao Félix de Minas F653 22,09
Monjolos F454 29,29 Sao Francisco F654 54,33
Monsenhor Paulo| F455 56,01 Sao Francisco de Paulg F655 30,18
Montalvania F456 30,55 Séao Francisco de Saley F656 57,39
Monte Alegre de | F457 51,70 Séo Francisco do Glérig F657 24,45
Minas
Monte Azul F458 26,13 Sao Geraldo F658 40,78
Monte Belo F459 100,00 Séo Geraldo da Piedadq F659 35,33
Monte Carmelo | F460 54,80 Sao Geraldo do Baixio | F660 34,32
Monte Formoso | F461 21,56 Sao Gongalo do Abaeté¢ F661 38,02
Monte Santo de | F462 34,71 Séo Gongalo do Para | F662 51,41
Minas
Monte Sido F463 75,51 Sao Gongalo do Rio | F663 40,38
Abaixo
Montes Claros F464 64,81 S&o Gongalo do Sapucg F664 76,56
Montezuma F465 25,49 S&o Gotardo F665 54,94
Morada Nova de | F466 34,29 Sé&o Jodo Batista do | F666 4494
Minas Gléria
Morro da Gar¢ca | F467 29,81 S&o Jodo da Lagoa | F667 23,64
Morro do Pilar F468 37,65 Sao Joao da Ponte F668 22,52
Munhoz F469 63,28 Séo Jodo das Missbes| F669 21,52
Muriaé F470 44,02 Sé&o Jodo del Rei F670 63,00
Mutum F471 29,64 S&o Jodo do Manhuagy F671 32,72
Muzambinho F472 61,76 Séo Jodo do Manteninh{ F672 33,50
Nacip Raydan F473 33,91 S&o Jodo do Pacuf F673 30,99
Nanuque F474 44,38 Sao Jodo do Paraiso | F674 26,70
Naque F475 35,70 S&o0 Jodo Evangelista | F675 37,96
Natalandia F476 44,37 S&o Jodo Nepomuceng F676 72,67
Nazareno Fa77 50,66 Sao Joaquim de Bicas| F677 67,84
Nepomuceno F478 56,44 Sé&o José da Barra F678 41,66
Ninheira F479 18,46 Sao José da Lapa F679 65,35
Nova Belém F480 19,45 S&o José da Safira | F680 23,06
Nova Era F481 82,70 Sao José da Varginha| F681 40,83
Nova Lima F482 66,22 Sao José do Alegre | F682 48,04
Nova Maédica F483 32,67 Séao José do Divino F683 23,85
Nova Porteirinha | F484 31,88 S&o José do Goiabal | F684 29,48
Nova Resende | F485 40,70 S&o José do Jacuri F685 56,39
Nova Serrana | F486 56,30 Séo José do Mantiment({ F686 27,28
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Novo Oriente de | F487 25,63 Sé&o Lourengo F687 53,10
Minas
Novorizonte F488 25,39 Sao Miguel do Anta | F688 33,01
Olaria F489 23,42 Séao Pedro da Unidao | F689 43,41
Olhos-d'Agua F490 27,54 Séo Pedro do Suacui | F690 21,32
Olimpio Noronha | F491 29,49 Sao Pedro dos Ferros| F691 20,05
Oliveira F492 36,94 Sao Romao F692 48,52
Oliveira Fortes | F493 37,36 Sao Roque de Minas | F693 29,55
Onga de Pitangui | F494 46,56 Séao Seba}stiéo da Bela| F694 34,79
Oratdrios F495 32,78 Sé&o Seb;/sﬁ; da Varge| F695 23,77
Alegre
Orizania F496 38,08 Sao Sebastidao do Anta| F696 50,09
Ouro Branco F497 55,12 Sé&o Sebastido do F697 79,67
Maranh&o
Ouro Fino F498 81,95 Sé&o Sebastido do Oest¢{ F698 42,45
Ouro Preto F499 46,72 Sé&o Sebastido do Paraiy F699 46,09
Padre Carvalho | F500 41,60 Sé&o Sebastido do Rio | F700 39,04
Verde
Padre Paraiso | F501 26,20 S&o Thomeé das Letras| F701 79,98
Paineiras F502 36,38 Séo Tiago F702 34,03
Pains F503 40,46 Sao Tomas de Aquino | F703 42,63
Palmopolis F504 24,55 Séo Vicente de Minas | F704 33,29
Papagaios F505 48,82 Sardoa F705 32,22
Pari de Minas | F506 62,81 Sarzedo F706 54,59
Paracatu F507 79,25 Sem-Peixe F707 27,80
Paraguacu F508 52,78 Senador Amaral F708 51,08
Paraisépolis F509 44,34 Senador Cortes F709 27,34
Paraopeba F510 58,94 Senador Firmino F710 31,22
Passa Quatro | F511 34,91 Senador José Bento | F711 40,61
Passa Tempo | F512 34,27 Senador Modestino | F712 44,20
Gongalves
Passabém F513 39,01 Senhora do Porto F713 19,02
Passos F514 61,84 Senhora dos Remédios F714 81,41
Patis F515 20,98 Sericita F715 35,37
Patos de Minas | F516 57,71 Seritinga F716 42,96
Patrocinio F517 57,36 Serra Azul de Minas | F717 31,46
Patrocinio do F518 34,40 Serra da Saudade F718 17,54
Muriaé
Paula Candido | F519 36,67 Serra do Salie F719 51,26
Paulistas F520 46,35 Serra dos Aimorés F720 25,68
Pavéao F521 25,70 Serrania F721 46,31
Pecanha F522 43,09 Serrandpolis de Minas | F722 15,11
Pedra Azul F523 34,88 Serranos F723 35,88
Pedra Bonita F524 28,54 Serro F724 28,49
Pedra do Anta F525 23,42 Sete Lagoas F725 61,05
Pedra do Indaia | F526 62,48 Silveirania F726 33,72
Pedra Dourada | F527 28,75 Silviandpolis F727 43,40
Pedralva F528 35,98 Simao Pereira F728 33,98
Pedras de Maria df F529 22,42 Simonésia F729 50,09

Cruz
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Pedrin6polis F530 38,07 Soledade de Minas | F730 50,59
Pedro Leopoldo | F531 61,87 Tabuleiro F731 28,67
Pedro Teixeira | F532 21,71 Taiobeiras F732 31,69

Pequeri F533 50,15 Taparuba F733 29,11
Pequi F534 30,62 Tapirai F734 41,35
Perdigdo F535 62,18 Taquaragu de Minas | F735 37,77
Perdizes F536 34,83 Tarumirim F736 25,16
Perddes F537 49,91 Teixeiras F737 48,77
Periquito F538 19,86 Tedbfilo Otoni F738 78,02
Pescador F539 21,22 Timoéteo F739 67,72
Piau F540 37,98 Tiradentes F740 50,46
Piedade de F541 32,45 Tiros F741 33,91
Caratinga
Piedade de Ponte| F542 28,74 Tocantins F742 71,78
Nova
Piedade do Rio | F543 25,92 Toledo F743 38,70
Grande
Piedade dos Gerai{ F544 25,70 Tombos F744 31,58
Pimenta F545 40,96 Trés Coracles F745 68,68
Pingo-d'Agua F546 25,16 Trés Marias F746 48,82
Pintépolis F547 38,65 Trés Pontas F747 91,52
Piracema F548 32,61 Tumiritinga F748 22,89
Pirajuba F549 54,08 Tupaciguara F749 53,63
Pirangugu F550 56,86 Turmalina F750 28,93
Piranguinho F551 62,48 Turvolandia F751 39,96
Pirapetinga F552 34,09 Uba F752 64,76
Pirapora F553 43,88 Ubai F753 26,39
Piratiba F554 42,63 Ubaporanga F754 28,04
Pitangui F555 51,71 Uberaba F755 86,81

Poco Fundo F556 49,34 Uberlandia F756 94,11

Pocos de Caldas| F557 58,55 Umburatiba F757 17,52
Pocrane F558 38,24 Unai F758 73,35
Pompéu F559 49,55 Uniao de Minas F759 43,08

Ponte Nova F560 52,59 Urucéania F760 46,09

Ponto Chique F561 24,96 Urucuia F761 40,43

Ponto dos Volantey F562 22,48 Vargem Alegre F762 25,01
Porteirinha F563 30,72 Vargem Bonita F763 30,42
Porto Firme F564 31,20 Vargem Grande do Rio| F764 42,09
Pardo
Poté F565 27,46 Varginha F765 74,43
Pouso Alegre F566 83,11 Varjao de Minas F766 67,84
Pouso Alto F567 32,30 Varzea da Palma F767 43,78
Prados F568 43,37 Varzelandia F768 27,00
Prata F569 66,30 Vazante F769 31,56
Pratapolis F570 24,40 Verdelandia F770 21,43
Pratinha F571 57,13 Veredinha F771 42,11
Presidente F572 30,29 Vermelho Novo F772 45,39
Bernardes
Presidente F573 32,76 Vespasiano F773 93,19
Juscelino
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Presidente F574 35,91 Vigosa F774 61,06
Kubitschek
Prudente de Moraiy F575 42,60 Vieiras F775 34,56
Quartel Geral F576 32,89 Virgem da Lapa F776 24,05
Queluzito F577 28,55 Virginia F777 33,45
Raposos F578 100,00 Virginépolis F778 45,98
Raul Soares F579 39,25 Virgolandia F779 27,68
Recreio F580 47,60 Visconde do Rio Branco| F780 47,03
Reduto F581 53,58 Volta Grande F781 41,20
Resende Costa | F582 75,18
Resplendor F583 35,51
Ressaquinha F584 27,55
Riachinho F585 34,46
Riacho dos F586 24,50
Machados
Ribeirdo das Nevey F587 61,74
Ribeirdo Vermédio | F588 54,40
Rio Acima F589 57,43
Rio Casca F590 41,71
Rio do Prado F591 18,59
Rio Espera F592 42.64
Rio Manso F593 48,30
Rio Novo F594 33,19
Rio Paranaiba | F595 39,33
Rio Pardo de F596 34,74
Minas
Rio Piracicaba | F597 66,87
Rio Pomba F598 62,34
Rio Preto F599 31,82
Rio Vermelho F600 30,97
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APENDICE C. Ranking dos 10 municipios com os escores mais altos e ranking dos
10 municipios com os escores mais baixos

MUNICIPIOS ESCORES MUNICIPIOS ESCORES
Andradas 100,00% Santo Antdnio do Rio

Abaixo 11,23%
Belo Horizonte 100,00% Serranépolis de Minas 15,11%
Betim 100,00% Santa Cruz de Salinas 16,82%
Braunas 100,00% Umburatiba 17,52%
Coronel Fabriciano 100,00% Serra da Saudade 17,54%
Divindpolis 100,00% Cedro do Abaeté 17,58%
Guaxupé 100,0% Campanario 18,04%
Monte Belo 100,00% Carmésia 18,13%
Raposos 100,00% Ninheira 18,46%
Sabara 100,00% Rio do Prado 18,59%

APENDICE D. Testes de regressio

Autocorrelacdo: pelo teste de Durbin-Watson, percebe-se que ndo ha correlagcéo entre os
residuos porque o teste teve valor proximo.de 2

Modelo R R quadrado R quadrado | Erro-padrédo da Sig Durbin-Watson
ajustado estimativa
5 0,620 0,384 0,380 0,126982 0,00 2,069

Normalidade: a normalidade dos residuos foi avaliada através do teste de Kolmogorov-
Smrnov, que mostra reter a hipétese nula a uma significancia de 5%; e que os residuos
padronizados seguem uma distribuicdo normal.

Multicolinearidade: pode-se verificar, através do VIF, que ndo existe
multicolinearidade.
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APENDICE E

Grafico de tendéncia com os dados da primeira variavel do ranking: taxa de

analfabetismo
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Fonte: Resultados da pesquisa, 2015.
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APENDICE F

Grafico de tendéncia com os dados da primeira variavel do ranking: cobertura por plano

de saude
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Fonte: Resultados da pesquisa, 2015.
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APENDICE G

Grafico de tendéncia com os dados da primeira variavel do ranking: cobertura de

beneficiarios do Bolsa Familia
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Variagao dos atendidos pela bolsa familia

Fonte: Resultados da pesquisa, 2015.

APENDICE H

Gréfico de tendéncia com os dados da primeira varidvel do ranking: valor adicionado

dos municipios
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Fonte: Resultados da pesquisa, 2015.
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APENDICE |

Gréfico de tendéncia com os dados da primeira varidvel do ranking: densidade

demografica
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Fonte: Resultados da pesquisa, 2015.

APENDICE J. Fatores que interferem no acesso

Quadro com a categoria de andlise, as subcategorias e a unidade de contexto, apresgntzas das

falasdosentrevistados
8 .
oo Unidade de
2 §’ Andlise Unidade de contexto
8
Insuficiéncia A-B3: Eu acho que teria que ter um PSF l@-A4: eEu gostaria de mais unidades. N6s temos

Infraestrutura e localizagéo

de unidades de
saude

pontos de apoio que é da secretaria de saude... altifigi os escolas, igrejas, casas, a gente ut|
esses pontos de apoio nas zonas rurais.

Cobertura

C-B1: E uma cobertura ainda... é:... como assim dizer...neceds&igansao.

C-CB3:a nossa cobertura que apesar de ainda néo ser satisfat@etade da populagdo ja tem
cobertura da estratégia.

C- Al: nés conseguimos tem a cobertura de 100 por centodaiea quanto de visitas.

C-A4: aqui nossa cobertura é 100 por cento.

Deslocamento

E-B1: A dificuldade que eu vejo aqui € com relagdo pormgte ndo passa 6nibus perto daqui ess
um fator que dificulta o acesso...

A-A2: Eu trabalho na zona rural, eu acho que a distafetia @ acesso...

E-A2: A grande dificuldade talvez maior é o acesso a zor@ mesmo, ... muitas das pessoas
vao, ndo conseguem se deslocar...

A-A2: Ta bom porque o carro ja vai com enfermeiro, médiabe, e ai? Mas s6 que assim, acho
nem tem jeito, porque chega la é uma casa, é duas. Gsianta

Agendamentos

E-B1: Agora o fator que vem facilitando e que a gentemé&ando implementar é os agendamento
consulta

C-B3: Nos trabalhamos com demanda espontanea e agendamentqueparenguém fique sen
atendimento, tém usuérios até que parte de nos ageadaeles virem tratar sua doenca cron
porque se ndo se cuidam.

Visitas
domiciliares

C-A2: E feito as visitas domiciliares, que facilitam o acesscogalpcio la na unidade.

A-A2: Agente vai faz a visita, se precisar nés levamos o médérdermeiro se a pessoa néo pude
até a unidade.

E-B3: E através das visitas que comecamos o trabalho de prevepgémocio de salde...

C-A4: Nas visitas tem que fazer o acompanhamento das criagestantes, idosos, hioertens
diabéticos e tal e tal, aqui estamos com problema deutneino para os agentes conseguirem rea
isso bem, mas eles fazem e trazem as demandas pra gente.
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Numero de E-A4: O numero de profissionais até que é suficiente, s Tagente de saude.

profissionais C-A2: O profissional médico é o que mais (falta)...

C-A4: Agora nés temos 2 médicas do progrma Mais Médicos, e além dhbsomé&ue tem que
compor a UBS, gragcas a Deus a gente tem, porque muitoEipis ndo conseguem ter es
suporte,...

Acolhimento | A-B1: O que facilita 0 acesso da populagdo é assim como se ainplhimento que agente tem ag
né.

E-B1: Agente faz uma triagem sabe, todos que vém aqui ndo voltam re@madendindos, as vezes
esta cheio, o da pessoa € algo que d& para esperas, @olhemos, marcamos para ela vir no o
dia. Ninguém sai daqui sem uma solugao.

A-A2: A equipe tem um bom relacionamento com a populacéoajesia, eles tendo confianca

equipe, no médico procuram mais.

A-A4: A populagéo pede socorro pra gente, assim elesocenam pra tudo, se tem um problema
casa com filho, tudo, problema de saude...

Tecnologias Leves

Busca ativa | C-B1: O agente é que deve moldar, ele deve garantir a ageadse o usudario ndo foi a consul
palestra... busca ativa.

E-A2: E o foco principal da equipe da saude da familiasio. as visitas. O tratamento, a busca af
Quando ¢ realizada a busca ativa pelos agentes, atgentema maior nogdo do que acontece
territério e a gente conhece a populagdo de um mendd. gEntdo, é muito valioso as visitas, es
buscas.

C-B3: Entdo essa busca ativa € uma parte que se a gente putaseam a populagao seria mu
mais facil pra gente, ndo precisaria da gente ter ésde processo néh, as agentes ja tem o tral
delas, ja tem o que elas tem que fazer e ainda... @lésaslatividades, elas ainda tem que contar
essas busca ativa de quem néo t4 comparecendo.

Profissional | C- B3: Os agentes de salde sdo realmente a chave numa iestietégide da familia, eles g

chave para | visitam, eles que trazem as queixas, elesque levam as respottasles é o que mais facilitam
acesso. acesso da populacéo aos cuidados da atengéo primaria.

C-A4: agente comunitario assim é o papel fundamental mais rgiatprimaria. E ele que € o age

promotor mesmo da salde, mas aqui estamos com problema daldattapacitagdo dess

profissionais.

C-B3: ¢ ai eles tém total acesso aos PSF’s principalmente através de agentes néh...

0 agente comunitario é fundamental,...

Fonte:

Resultados da pesquisa, 2015

APENDICE K. Fatores que interferem na integralidade da assisténcia

Quadro com a categoria de analise, as subcategorias e a unidade de contexto, aprefguntzas das

falas dos entrevistados

Unidade de contexto

Sg| ua
n O
Enca | C-B3: Quando é um atendimento mais especializado igual atenmimpsiquiatrico, acompanhamento la no CAPS, a germdaneinha
minh | pro CAPS.
amen | C-A4: Aqui a gente so atende o verde e o azul, que &ede& primaria, passou do amarelo, laranja, vermela@, @hcaminhado pr
tos municipio de grande porte, que é Barbacena, queossa referéncia de urgéncia e emergéncia, que ai a péssea deixar de se|
atendida.
C-A4: A gente faz uma articulagdo muito grande com o CRIEASB,€é o centro de referéncia especializado em assistaal, no
-g sentido de estabelecimento de vinculos...
& Inter | C-B3: A gente tem essa parceria né... entéo, a gente tafgats projetos de UFSJ e a Secretaria que a gemtestacadémicos d;
o setor | psicologia fazendo parte, principalmente no (CAP)dsamental, onde o nosso atendimento é mais intenso. Emgféiotea ja tem
o jialid | algumas parcerias mas é sempre muito importante manté-las né.
g ade C-A2: A gente tem o PSE né... Programa Saude da Escolaa.gpme faz durante o ano... e ta numa parceria,agoe a gente ter
s uma nutricionista separada do NASF e da escola... entdenaou muito o vinculo entra as duas... essas questaosiprorabcéo de
o saude... que é palestra, acompanhamento de criancastridaspucriancas com parasitose, que € verme... entdo ten
Sé acompanhamento maior dentro da escola.
S NAS | C-B3: Temos um NASF... ai ele é composto por duas fisioterapeuina farmacéutica, uma psicéloga e uma assistente sodiad. |
<@ F a intengdo é até que a gente implante outro NASfarque é um plano muito bom de apoio, principalmpotgue vocé consegu
»;—'j trazer os profissionais que a gente ja ndo tem na rediga ajuda muito
o A-A2: ESF faz acompanhamento dos grupos de risco né, ai tem nigta@ionNASF com outros profissionais. O NASF compleme
a ESF. O ACS encaminha para o NASF as demandas dele.
Inter | C-Al: Aqui o usuério quer alguma coisa vai no politico wa a pessoa para consultar em outro muncipio, essas goisatodo
ferén | nosso procedimento. Fica dificil acompanhar a salde desssasspe
cia | .C-A4: Aqui tem politico que é do partido contrario ai fi@cotando nossas iniciativas na camara, o0 NASF gizeuera quantidade
politi | boa de profissionais para ser contra referéncia da ESByaor esse problema, entendeu..
ca
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A-B3:“Pra que a ACS?”, se ele quer consulta naquele dia, se ndo tiver ja fica meio bravo né... ai o que dificulta é isso, o restan

elo assim...ele é hipertenso, igual teve um caso que tavdagemais eles ndo vem, entendeu? E ela precisava vir, nGaaoagas, ey
hospi | e a enfermeira, o medico atendeu ela, falou prailefegunda, ela ndo veio. A resisténcia é assim: eart) &u ndo vou, eu t6 mal,
taloc | gente tem que se virar e conseguir arruma uma vaga la.
g éntri | E-A2: A pessoa s6 quer saber se tem médico e remédio, ndo gnas \palestras, nas atividades que temos. Pula o dia geev|
.g co marcamos para acompanhar a salde dela, e s6 vem depois questdppssando mal.
o Conc | C-B1: Que as conjunturas gera uma demanda e a atengao pnméra das vezes néo ta talvez preparada pramak.a gente na
g ep¢d | pode fazer... partir ... planejar meu pensamento pro discurso que “esse ndo ¢ o meu problema” néh, “isso ndo faz parte da minhal
k= o] realidade” C-B1: eu brinco o seguinte... a atengdo primaria, ela é sista na l6gica antiga... no paradigma de triuiarenta anos
a saud | atrds, onde a necessidade basicamente pelos cuidadosqgsriendm da conta das condigbes agudas... s6 que tenobienpa, nds|
e mudamos, nds envelhecemos, nds temos outras condi¢cdes de doesgadedde necessidade.
doen | C-B3: a gente tem que fazer varias campanhas, a gente é que fazentivo para que a populagéo procure, e pesieyanantenha
ca as criancas sempre vacinadas, na escola... a gentazjessk tipo de trabalho quando a populacdo podeniaétm aderir que g
funcionaria muito mais facil néh... em vez da genteuerigatras, eles também aderirir...
C-A2: por ser um municipio que tem uma quantidade de pesso&bateigrande... o pessoal nem ta olhando rendaanétiyando
Anal | mais é conhecimento... fica dificil a atengdo trabaffeaiquestdo de conscientizagdo... que a gente teno gouscientizagdo df
fabet | pessoal por causa da questédo do analfabetismo do piamjoe € em torno de trinta e cinco, trina e seispoto... C-A2:... na zona
ismo | rural entdo € o que mais apela...refeicdo, parasitagente te muito caso de criangas ainda com um pouquirdiedea... e por ess
motivo os pais ndo Ser alfabetizados... ta
A-A4:. a gente tem um programa de empacotamento de reméda,ggmée empacota com nimero e desenho pra quem ndersg
ai ndo confude toma certinho mantém a saude boa.
C-B1: eu ndo penso que isso ndo é papel da atencdo primAdacaso € isso... nés temos que entender que a aip@oia
Fator | também n&o pode se fechar para realidade da localidade
» es C-B3...esse é um dos nossos grandes dificultadores, até pacs guéprios indicadores consigam evoluir, a gente tentomypor
2 socie | exemplo, um dos nosso indicadores que sdo as sete ou maitasodsupré natal... a gente tem muita familia que haered
E cond | gravidas, com problemas socioecondmicos, as vezes por problemasagas, ai ndo recebe ACS, ndo vem na unidade, & gtitte
> mico | ndo fica sabendo, entéo isso pra gente ainda é umegproblema, mas... que a gente consegue avangar ags,Quam € uma cois
4 s muito facil de se resolver néh... se é um problema socideton € muito mais grandioso do que s6 a salude
S Viol C-B1... por exemplo, a questdo que diz respeito a vidéoantra a crianga, é papel da atengdo primaria,cague é o papel? 4
3 éncia | notificagdo compulséria quando visualizado um caso aet#runidade de violéncia... quando numa consliliica o profissional
observa que ali houve uma... uma violéncia... sejgezlzda pelos seus familiares ou néo... € papel da atempadanaotificar...
C-A4.violéncia e, geralmente isso também esta atrelado aol @la drogas e tudo mais, a gente ta fazendo um hiabaim muitos
dependentes de alcool, das demais drogas quase ndo tem...
Utili C-B3: e isso pra gente é muito dificil porque... atéya@@ dar continuidade, porque a pessoa consultowaogdico particular, maf
zaca | ai ela precisa do exame pelo SUS porque as vezes ndouspstg plano e além de atrasar todo o tratamento.dela
o de| E-B3: alguns tem plano, mas quando o plano nega aquilo maésécaro ai eles vém pra unidade, mas ai agente nao salpenem®
plan | passou aquele exame...mas tem muitos que tem que nao procuriaiade, tem condi¢cdo melhor, paga plano mais completo.
os de| C-A2:Aqui quase ndo tem nada de plano nem de particular étpelo SUS.
saud | E-A4: aqui tem ninguém com plano de saude néo, se tiver éultigs, é tudo aqui na unidade.
e A-A2: pessoal aqui tem plano de saude néo, eles procurameagnidade mesmo.

Fonte: Resultados da pesquisa, 2015.
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APENDICE L

Para melhor visualizacéo da interferéncia da descentralizacdo no desempenhoéla APS,
apresentado quadro com a categoria de analise, as subcategorias e a unidade de

contexto, mostrando algumas falas dos entrevistados

o Unidade de Unidade de contexto
§ @ anélise

856

(]

Investimento C-B3: ...assim, realmente a gente tem o fator financeirargpede o aumento das unidades, mg
propria gestao ajuda muito porque quando vocé sesttadavocé consegue cumprir todas as et
com a contemplagéo das unidades isso acontece natuelaeente consegue esse recurso.
C-A2: O Estado, ele ndo banca tudo, aqui hoje o0 municimth gastando quase trinta por cel
dos recursos com saude...

Falta de C-A2: N6s queremos melhor a salde, ai buscamos formas de amplas npsfades, montamos
) contemplag&o dos projeto, ele foi enviado, mas n&o houve contemplagéiboje...
o projetos
% Falta de custeio | C-B1: ... a questdo do repasse do recurso... seja ele federajoritariamente federal que é
9 recurso ( PAB)... e o recurso estadual ndo finandia aéntegralidade das despesas, dos cust|
8 das equipes. Cada equipe que nds temos implementada nagyfaderal nos repassa sete mil e c|
iT reais... bom, sete mil reais e cem por més ndo é uma despesapameqto néh... alids esta be

longe éh..de custear essa despesa... por unidade de salde da flenégt4 em torno de cinquer]
mil reais més, entdo eu recebo um financiamento que néi@liario para a manutencéo... is
exige que o municipio, ele tenha... o custeio podwiaeu tesouro néh.

C-A2: financiamento é financia, toma aqui, construiu aSUB quando, construiu a UBS, agg
hoje, nds estamos construindo, e cadé o custeio? Quem vai custear o “trem”? Nao vem... o fundoda
salde ...ndo tem aumento ndo se fala quantos milhdessgupao tem aumento.

C-A2: Entdo o que ta acontecendo € isso... ta tendo msjtarsabilidade pros municipios e poy
Responsabilizacaq pro Estado, em esfera estadual e federal.

CA4: Entao tem a questdo do pacto pela salde e toda essa glzesigscentralizagdo né, hou
assim maior esforco na responsabilidade sanitaria. A resplidesdd trouxe a necessidade
municipio assumir o que antes era funcédo de outra esdegmverno, assim o municipio passg
executar as agdes e que essas sim, sdo ac¢des que reabpenttech mais da gestdo municip|
visto que esta se encontra in loco, ou seja, préoximondesssidades reais da populacédo d¢
regido.

C-B1: existem critérios que a gestao deve estar muito afrgje ndo se pode mais instalar u
unidade basica em local sem infraestrutura adequada, neamcasa alugada, sem condicq
sanitarias, insalubre, entdo nés estamos construindo axlesié temos ja uma unidade que g
piloto.

C-B3: entdo as agdes, as iniciativas partem mesmo da gestéo idipiourh as aces de saude g
sdo feitas, as parcerias sao iniciativas nossa, vemos a nagessiduscamos formas de melho
buscamos ajuda dentro do municipio.

Responsabilidade da gestao

Fonte: Resultados da pesquisa, 2015
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