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RESUMO

LEAL, Luciana Lelis, M.Sc., Universidade Federal de Vicosa, fevereiro de BHstao De
Pessoas na Saude Publica com Foco nas Unidades da Estratégia Satude da Familiaigenal
de Eficiéncia dos Municipios de Minas GeraiQrientadora: Karla Maria Damiano Teixeira
Coorientador: Marco Aurélio Marques Ferreira.

A Estratégia Saude da Familia trouxe para a saude publica uma nova forma de interacdo com a
populacdo com o foco no atendimento mais humanizado e proximo da realidade. Tem por
objetivo a atencéo integral como forma de garantir uma satude com qualidade. Com unidades
de atendimento dentro das comunidades e com uma interacdo mais proxima das pessoas, 0sS
profissionais acabaram assumindo papel de destaque para modificar essa forma de atendimento.
Dessa forma, as secretarias municipais e seus 6rgaos responsaveis tém o dever de planejar ¢
desenvolver acbes de valorizacdo profissional. E criada, entdio, a Secretaria de Gestdo do
Trabalho e Educacdo em Saude, que surge como um marco para a Gestdo de Pessoas ha sault
publica, implementando e reforcando diretrizes, normas e programas. Assim, esse trabalho
objetivou conhecer a realidade dos municipios mineiros no que se refere a implementacéo das
acOes de Gestao de Pessoas, analisando por meio de uma abordagem gquantitativa a eficiéncie
dos mesmos. Para tal, foram utilizados dados secundarios de quatro bases governamentais, &
saber: DATASUS, IMRS, IBGE e CNES. Dentre os principais resultados, destaca-se a alta
rotatividade dos profissionais e a informalidade da maioria dos contratos de trabalho,
evidenciando que a valorizacdo profissional no estado apresenta fragilidades. Quanto a
eficiéncia das acdes de Gestdo de Pessoas, 0s municipios apresentaram escores de eficiénci
elevados, demonstrando que os Programas destinados a valorizacdo e capacitacdo tém
alcancado todo o territorio estadual. No entanto, municipios com alto grau de dependéncia de
recursos estaduais e federais e com propor¢cdo de populacéo rural elevada, apresentaram se
menos eficientes. O cenério da eficiéncia da qualidade dos servi¢os prestados também obteve
resultados inferiores em cidades menos desenvolvidas, mas, também, evidenciaram a ma gestac
das acdes de Gestdo de Pessoas, como cursos realizados sem prévia andlise de demand:
tornando as agdes ineficientes para os profissionais e, consequentemente, para a populagéo. De
maneira geral, os Programas tém sido disseminados, mostrando uma eficiéncia do estado no
desenvolvimento dessas acdes. No entanto, ainda é necessario romper com problemas
estruturais dos municipios, que nao conseguiram sSe organizar estrategicamente apos a
descentralizacéo das acbes de saude. Também é necessario tracar formas de fiscadizacéo
consigam direcionar os gestores municipais a implementar as acdes de forma estratégica,

atendendo as necessidades das equipes de profissionais.



ABSTRACT

LEAL, Luciana Lelis, M.Sc., Universidade Federal de Vigosa, February,.2®adple
Management with Focus on the Units the Family Health Strategy: Analysis of Efficiegc
of the Cities of Minas Gerais.Advisor: Karla Maria Damiano Teixeira. Co-advisbtarco
Aurélio Marques Ferreira.

The Family Health Strategy has brought to public health a new way of interacting with the
population with focus on care that is more humanized and closer to reality. It aims an integral
care as a way to guarantee quality health. With service units placed within the communities and
with a closer interaction with people, the professionals ended up assuming a prominent role to
modify this way of serving. In this way, the municipal secretariats and their responsible offices
have the duty to plan and develop actions to evaluate the professionals. The Secretariat of Labor
Management and Health Education is created, which is a landmark for People Management in
public health, implementing and reinforcing guidelines, norms and programs. Thus, this
assignment aimed to understand the reality of the cities of Minas Gerais regarding the
implementation of People Management’s actions, analyzing with a quantitative approach the
efficiency of these cities. For this purpose, secondary data from four governmental bases were
used, namely: DATASUS, IMRS, IBGE and CNES. Among the main results, we highlight the
frequent turnover of professionals and the informality of most of the work contracts, evidencing
that the professional evaluation in the state still has weaknesses. Regarding the efficiency of
People Management’s actions, the cities presented high efficiency scores, showing that the
Programs that aim the valorization and training have reached the entire state territosertiowe
cities with a high degree of dependence on state and federal resources and the ones with a high
proportion of rural population were less efficient. The context of service’s quality efficiency

also obtained lower results in less developed cities, but also showed poor management of People
Management’s actions, such as courses conducted without previous demand analysis, turning
the actions inefficient for professionals and, consequently, for the population. In general, the
programs have been disseminated, showing an efficiency of the state in the development of
these actions. However, it is still necessary to break with the structural problems of the cities,
that could not organize themselves strategically after the decentralization of health actions. It is
also necessary to devise forms of supervision that could guide municipal managers to

implement actions in a strategic way, taking into account the needs of professional teams.
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1. INTRODUCAO

Considerando que a méo de obra é uma peca fundamental na prestacdo de servi¢cos na
area de saude, o presente estudo envolve uma analise de como as politicas de gestédo de pesso.
sdo empregadas aos funcionarios das equipes do Estratégia Saude da Familia (ESF) o qual foi
regulamentado em 1994 se tornando uma das principais portas de acesso aos servi¢os de saud
(BRASIL, 2016).

Segundo Oliveira e Spiri (2006), a ESF apresenta uma nova proposta para o atendimento
em saude, trazendo uma nova dinamica para a estruturacdo desse servico, além de mudar o0s
niveis de assisténcia em relacdo a comunidade. Dessa forma, a ESF possui como foco principal
o individuo como sujeito integrado a familia e a comunidade, com énfase em uma atencao
integral e continua (CHIESA; VERISSIMO, 2001).

A ESF é uma iniciativa do governo federal, sendo sua gestdo descenttakizada
municipios, os responsaveis por sua implementacdo e gestdo (CHIESA; VERISSIMO, 2001)
Os municipios devem buscar atender as necessidades e particularidades da populacdo seguinde
as orientacdes estabelecidas pelo Ministério da Saude, que norteia procediment@as como
implantacdo das unidades, os critérios para escolha do loeatomposicdo da equipe de
trabalho (BRASIL, 2016). Assim, esse modelo auxilia que os trabalhos sejam realizados em
condicbes adequadas em diferentes localidades. No entanto, cada equipe deve buscar atende
as necessidades da populacdo podendo modificar a composicdo minima de profissionais
conforme a demanda.

Essa nova concepc¢do em atendimento em saude apresenta as Unidades de Atencéo
Priméria a Saude (UAPS), que séo a estrutura fisica basica de atendimento aos usuérios do
Sistema Unico de Saude (SUS). Destina-se a comunidade e tem como objetivo fornecer
atendimento primario, reduzir o volume de demandas nos hospitais e pronto-socorros, diminuir
0 consumo abusivo de medicamentos e minimizar o uso indiscriminado e desnecessario de
equipamentos de alta tecnologia as unidades de atendimento da ESF @BSE2007).

Para tanto, tais unidades dependem de espaco fisico adequado, equipamentos,
medicamentos e necessitam, fundamentalmente, de uma equipe de trabalho capacitada. Esse
equipe deve ter em sua formagéo basica um médico, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem
e agentes de saude (PORTAL DA SAUDE, 2015). A partir dos elementos fundamentais para a
criacdo de uma UAPS, Besetral. (2007) destacam que a composicao dessa equipe de trabalho

1 O principio da descentralizac&o encontra-se na Constituicdo Federal da Republica &elteBatigil de 1988
(CRFB), no artigo 198. Institui-se, nesse artigo, que as acdes e sqrijicos de saude devem formar parte de
uma organizacao regionalizada e hierarquizada, e que devem constituir um GstenfBRASIL, 1988).
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é fundamental para o desenvolvimento das a¢fes propostas pela ESF, uma vez que os trabalho:
oferecidos pelas unidades estao diretamente ligados ao envolvimento dos profissionais com a
comunidade.

O modelo de trabalho multiprofissional apresentado pela ESF, no qual diferentes
profissionais devem interagir a fim de apresentar um novo tipo de atendimento a populacéo,
quando bem gerido, é capaz de melhorar a produtividade e a eficiéncia desses profissionais.
Isso por que uma boa interacdo entre os mesmos facilita a prestacédo de servigos (GILLES;
SOUZA, 1999).

Em uma definicho mais ampla, a gestdo do SUS considera que os profissionais
envolvidos sdo potenciais agentes transformadores do ambiente no qual estdo inseridos. Logo,
nao se pode considerar estes apenas como prestadores de servicos, devido a significancia de
cada profissional para o resultado como um todo (PORTAL DA SAUDE)2016

Assim, para garantir a capacitacdo e motivacdo dos funciondrios, € necessario que a
Gestdo de Pessoas no setor de saude aborde, principalmente, como deverao ser realizados o
processos seletivos, treinamentos, desenvolvimento de competéncias e controle das atividades
dos membros da equipe da UAPS. Demo (2010) considera esses elementos como pecas
fundamentais para o alcance de objetivos organizacionais e individuais, o0 que
consequentemente, acabaria por fazer com que o servidor atuasse de maneira mais eficiente.

As acdes de Gestdo de Pessoas em saude tém como principais objetivos a valorizacéo e
qualificacéo dos profissionais para que estes tenham condicdes dignas de trabalho e que possarr
oferecer servicos de qualidade para a populacdo. Assim, a qualidade do atendimento oferecido
€ um objetivo, mas que pode ser considerada um resultado capaz de sinalizar as falhas no
processo de trabalho (DITTERIG#al., 2012).

Todavia, Kell e Shimizu (2010) apontam falhas no processo de trabalho desses
profissionais, como a inadequagé&o na organizacao e a nao definicdo de papeis dentro da equipe.
Tais falhas ocasionam, dificuldades capazes de gerar empecilhos na articulagéo e integracao da
equipe, o que desencadeia a descontinuidade do atendimento, fragmentacao da assisténcia e
consequentemente, o ndo alcance dos resultados.

Para tanto, segundo o Portal da Saude (2014), historicamente muitas acdes foram
implementadas no setor de saude. Porém a partir da criagdo da Secretaria de Gestao do Trabalhc
e da Educacéo na Saude (SGTES), em 2003, as atividades se tornaram mais direcionadas, ums
vez que este 0rgao visa o regimento das diretrizes a serem seguidas pelas secretarias de sald

de cada municipio. Cab& SGTES instituir politicas e a¢fes que possibilitem um maior
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aperfeicoamento e atualizacdo dos servidores de modo a torna-los aptos para o ateladimento
comunidade.

Para compreender como ocorre a Gestdo de Pessoas na esfera publica, € necessario
primeiramente, analisar a evolucao da Gestdo de Recursos Humanos na administracao publica,
a qual Dutra (2011) define em trés momentos importantes. O primeiro momento ocorre na
década de 1930, em que as ac¢bes de recursos humanos se lidodanaéo de tarefas. No
final da década de 1980, considerado o segundo momento, a gestdo de recursos humanos
conseguiu um maior destaque durante a fundacéo do modelo de administracéo publica gerencial
implantado no pais, o qual proporcionou mudancas na gestdo do funcionalismo publico
(SIQUEIRA; MENDES, 2009). A partir dos anos 2000, teee-terceiro momento da evolucao
da Gestao de Recursos Humanos, havendo maior direcionamento para a Gestao de Pessoas pc
meio da gestdo por competéncias. Segundo Amaral (2014), a gestdo por competéncias da um
maior foco nas habilidades e competéncias do quadro de funcionérios e as atividades que devem
sea realizadas, devendo haver um alinhamento entre as mesmas.

A Gestéo de Pessoas € caracterizada por uma relacdo de busca pelo equilibrio, sendo
composta por organizacdes e colaboradores. As organizacdes entendem o colaborador como
peca fundamental no processo de cumprimento de metas e produtividade. Assim, as politicas
de Gestdo de Pessoas precisam ser modificadas de forma a se ajustar as necessidades ©
organizagéo e valorizar os colaboradores (DEMO, 2010).

E necessario planejar acdes de Gestdo de Pessoas de modo que elas estimulem,
motivem, qualifiguem e proporcionem condi¢cdes para o desenvolvimento do profissional
(DUTRA, 2011). Assim, aos funcionarios responsaveis pela Gestdo de Pessoas cabe atuar
estrategicamente avaliando 0s recursos disponiveis e necessarios para atingir os objetivos
desejados para cada area da organizacao.

O tema Gestao de Pessoas vem ocupando cada vez maisxagpalgoracédo da agenda
das politicas publicas de saude, uma vez que existem varios desafios a serem superados quantt
a distribuicdo e qualificacdo dos profissionais. Dessa foamaacOes voltadas para o
desenvolvimento e valorizagdo dos profissionais demonstram um avancgo significativo na
qualidade dos servicos prestados a populacdo. Para isso é necessario que Mpastéria
da Saude e Ministério da Educacéo seja indissociavel, enfatizando Programas que oferegcam
qualidade e equidadke conhecimento para os profissionaADDAD et al., 2010).

A Gestdo de Pessoas abrange mais que a area de recursos humanos, envolvendo,

também, recursos, ambiente externo, comportamentos e analise estratégica, buscando maior
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eficiéncia na prestacédo dos servigos publicos. Considera-se a eficiéncia como a racionalizacédo
do uso dos recursos em relagéo as atividades realizadas (GEMELLI; FILIPPIM, 2010).

Considerando que os resultados da prestacao de servicos em organizacdes publicas estac
diretamente ligados a qualidade com que sdo atendidas as necessidades da populacao, &
racionalizacdo dos recursos deve almejar atingir o maior nimero de metas sociais,
caracterizando, assim, uma gestao eficiente (VIACAVA., 2012).

Costa e Castanhar (2003) destacam a necessidade de uma melhor aplicacdo dos
investimentos publicos e, consequentemente, um melhor investimento desses recursos. Essa
preocupacdo se deve principalmente & escassez de recursos. Dessa forma, parte-se dc
pressuposto de que aumentando a eficiéncia e o controle dos recursos, os resultadosmgarantiria
acOes mais consistentes e uma gestéo publica mais efetiva. Por meio das formasleleécontro
possivel avaliar se um determinado Programa cumpriu com seus objetivos e se 0 mesmo
alcancou resultados satisfatérios. Sendo assim, um dos principais modelos de controle no
servico publico é a anélise de desempenho.

Apss um estudo realizado com funcionarios das UAPS, no ano de 2012, o qual teve
como objetivo analisar a eficiéncia do ESF, uma das principais falhas estrseégia falta de
capacitacao e acdes voltadas para a valorizac&o dos profissionais. A partir desse estudo, surgen
a motivacao pa estudar as acdes de gestao de pessoas implantadas apos a criacdo da SGTES
que, assim como toda atividade publica, deve realizar suas atribuicbes de forma a atingir
satisfacdo das necessidades coletivas e atendimento aos direitos individuais (MEIRELLES
1998).

Desse modo, vé-se a importancia de identificar as principais acdes e programas de
gestdo de pessoas desempenhadas pela SGTES nos municipios, ou seja, de que forma ele
atuam na realidade das unidades, o que tem sido feito para melhorar o ambiente de &abalho e
capacitacdo dos mesmos, além de avaliar como estas atividades tem impactado na qualidade dc

atendimento a populagéo.



1.1.Objetivo Geral
Como objetivo principal, pretendeu-se analisar a eficiéncia dos municipios de Minas
Gerais em relacdo as politicas de gestdo de pessoas na area de saude, tendo como base ¢

resultados em relac&o aos profissionais das equipes de trabalho da ESF e a populacéo atendida
1.2. Objetivos especificos

¢ |dentificar o perfil dos profissionais que compdem as equipes ligadas a saude das UAPS;

e Analisar a eficiéncia dos municipios por meio do conjunto de a¢fes da gestdo de pessoas
sobre as equipes de saude;

e Analisar a eficiéncia dos municipios quanto as a¢fes de gestdo pessoas em relacdo a

prestacdo de servicos a populacao.

2. REVISAO DE LITERATURA
A revisao de literatura esta apresentada em dois topicos, a saber: Avaliacdo de Politicas
Pulblicas, Eficiéncia e Eficacia na Gestdo de Pessoas no Setor Publico e, Gestéo sle®essoa

Saude Publica.
2.1.Gestao de Pessoas na Saude Publica

No final do séculdXX e inicio do XXI, com a evolucatas leis trabalhistas, a busca por
melhores condicfes de trabalho e o desenvolvimento dos modelos de gestéo fizeram com que
o profissional deixasse de ser visto como mais um recurso da empresa e passasse a Set
considerado uma peca fundamental para o sucesso organizacional, configurando, assim, a
gestadade pessoas (CUNHAt al., 2006).

No entanto, a Constituicdo Federal de 1988 proporcionou significativas mudancas para
a gestao publica, a fim de torracontratacdes mais transparentes e profissionais, sendo, entao,
instituido o concurso publico, que garantiria estabilideml®incionario. Porém, com maior
rigor contra nepotismo e maior profissionalizagdo verifisea-falta de motivacdo devida a
nao flexibilidade nas atividades do dia a dia (GEMELLI; FILIPPIM, 2010).

De forma muito semelhante ao que aconteceu no sistema privado, a gestao de pessoas
no sistema publico teve inicio visando garantir meios adequados de implantar e desenvolver
servigos publicos, de modo que os profissionais atuassem de forma mais eficiente e eficaz para
atender as necessidades basicas da sociedade (SIQUEIRA; MENDES, 2009).

Dessa forma, cabe aos responsaveis pela gistissoas elaborar estratégias capazes

de minimizar os problemas que afetam a produtividade do servidor publico. E esperado que o
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quadro de profissionais das organizac¢des publicas seja composto por individuos capacitados e
preparados para atuao servigo publico (PIRES, 2005). Considementdo o processo de
camcitacdo como um meio de preparar um determinado individuo para exercer uma atividade
especifica, transferindo para o restante da organizacdo o seu aprendizado (DUTRA, 2011). Ja
o treinamento é uma forma de se desenvolver capacidades das pessoas, funcionando como um:
educacao profissional que desenvolve a pessoa para um determinado cargo de qualquer setor,
possuindo assim, um carater mais amplo que a capacitacdo (BARRETO, 1995).

Dessa forma, cabe aos profissionais de Gestdo de Pessoas alocar esses funcionarios
devidamente conforme suas habilidades, além de identificar a necessidade de cursos de
capacitacdo e treinamentos com o objetivo de melhorar a qualidade do trabalho
consequentemente, oferecer melhores servicos a populacdo (PIRES, 2005).

As acOegle Gestdo de Pessoas organizacdes publicas parteiaidentificacdo do seu
papel para a sociedade, observaasitecessidades do ambiente e como serao prestados o0s seus
servi¢os, como lidar com desafios orcamentarios e politicos (DUTRA, 2009).

A terminologia mais empregada na Gestdo de Pessoas na Ultima década é a Gestao de
Pessoas por Competéncia, a qual relaciona “o recrutamento, a selecdo, o treinamento e
desenvolvimento, a avaliacdo de desempenho e a remuneragdo”, de modo a desenvolver as
competéncias pessoais e garantir o alcance dos objetivos organizacionais (MASCARENHAS,
2008 apud PINTO; SILVA, 2015, P.9)

Porém, ao analisar historicamente o sistema de saude brasileiro € possivel perceber que
no periodo anterior a 1930 a saude era tratada, em sua maior parte, como responsabilidade de
instituicdes filantropicas e de caridade, cabendo ao Estado algumas acées como vacinacgao,
saneamento e cuidados com algumas doencgas como tuberculose, hanseniase e doencas mentai
Assim, ainda ndo havia espaco para uma melhoria das condi¢cdes de trabalho oferecidas aos
profissionais (CARVALHO, 2013).

Para tanto, a Gestdo de Pessoas comec¢ou a ganhar maior espaco na agenda publica ne
decorrer das Conferencias Nacionais de Saude (CNS), as quais representaram um significativo
anbiente para andlise e reflexdo das necessidades do setor de saude no pais, aléntéa elabora
de diretrizes para as politicas publicas de saude buscando a garantia de direitos de profissionais
e usuarios do sistema (PORTAL FIOCRUZ,2016).



2.2.Conferéncias Nacionais de Saude (CNS)

A luta por melhores condi¢des de trabalho e valorizagédo profissional teve origem, em
sua maior parte, por meio de sindicatos e atores sociais defensores da causa que levaram &
conquista de ambientes de debates das principais necesskiade contexto, as CNS’s se
tornaram os mais importantes e relevantes ambientes de debate. As primeiras transformagdes
significativas no cendério trabalhista no setor da saude no pais foram em decorréncia das CNS,
gue possuiam, como objetivo principal, debater possiveis solu¢des para problemas na area de
saude. A | e Il CNS ocorreram, respectivamente, em 1941 e 1950, sendo a primeira voltada
para a situagdo do sistema de saude como um todo. Ja na Il CNS houve um maior
direcionamento dos debates, sendo evidenciadas questdes como higiene e seguranga no trabalh
(MINISTERIO DA SAUDE, 2016).

Em 1953, foi criada a Lei n® 1.920, a qual desmembrou o entdo Ministério da Educacao
e Saude em dois ministérios: Saude, e Educacao e Cultura. A partir dessa data, o Ministério da
Saude tomou para si atividades que até entdo ndo eram suficientes para caracterizar o 6rgao
governamental como Secretaria de Estado, ficando limitado a acdes legais e a mera divisao das
atividades de saude. Entretanto, em 1956 surgiu o Departamento Nacional de Endemias
Rurais, 6rgao do Ministério da Saude responsavel por planejar e executar servicos de combates
a doencas endémicas como a malaria, leishmaniose, doenca de Chagas, peste, brucelose e febr
amarela (PORTAL DA SAUDE, 2015).

Porém, pautas que envolvessem debates em relacdo a gestdo de recursos humanos
ocorreram pela primeira vez na lll CNS realizada em 1963, na qual foram propostas normas
para a realizagdo de recrutamento, selecéo, treinamento e a descentralizagdo do ensino técnico
Como resultado da Conferéncia, o ensino técnico que acontecia até aquela data era de
responsabilidade do Ministério da Saude e, apds a descentralizacdo, se tornou responsabilidade
das Faculdades de Medicina e Escolas de Saude Publica (81la{/A2009).

Na IV CNS (1967), o tema principal debatido foi “recurso humano”, mostrando a
necessidade de se ter uma maior variedade de profissionais e que 0S mesmos possuissem .
formacao necessaria, seja em nivel médio ou auxiliar. J& em 1975, na V CNS, a qualificacdo e
multidisciplinaridade das equipes de trabalho foram os principais pontos debatidos, mostrando
o inicio do abandono ao modelo de saude curativo e 0 inicio aos servicos de prevencao e
promocao da saude coletiva, além da criacao das primeiras coordenadorias regionais de saude

Durante a Ditadura Militar, o sistema de saude teve seu foco alterado para a fase

conhecida como Reforma Sanitarista, marcada principalmente pela criagdo do Plano Nacional
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de Saneamento (PLANASA), o qual representava um projeto do governo federal que tinha
como objetivo ampliar a oferta de servicos de esgoto e 4gua tratada (LISBOA et al., 2013).
Dessa forma, a VI CNS, realizada em 1977, teve como objetivo principal a operacionalizacao
das novas propostas da Politica Nacional de Saude e o controle de endemias.

Como impacto para a gestéo de recursos humanos, a VIl CNS, ocorrida em 1980, trouxe
debates que abordavam a proposta de substituir profissionais especialistas por profissionais
generalistas, ampliar o atendimento de prevencao feito de forma coletiva e por equipes
generalistas, focando principalmente na valorizacéo e na fixacédo dos profissionais do setor por
meio de um Plano de Carreira.

Para tanto, a VIII CNS proporcionou meios para que fosse concretizada a | Conferéncia
Nacional de Recursos Humanos para a Saude (CNRHS), em 1986, que realizou anélises
referentes ao recuo das conquistas trabalhistas na area da saude no periodo militar e prop6s um:
agenda para o movimento da Reforma Sanitaria, principalmente quanto a composi¢ao da equipe
de trabalho para o setor de saude. Tais andlises foram estabelecidas como condic¢éo para a futur:
implantacdo do SUS (TEIXEIRA, 1995). Dessa forma, é possivel afirmar que a partir da VIII
CNS, tem-se um maior planejamento em relacdo aos recursos humanos na area de saude
(FEREIRA; MOURA, 2008).

Para tanto, na década de 1990 tém inicio as principais mudancas no sistema @ublico d
saude. A partir da Constituicdo de 1988, 0 acesso aos servi¢os de saude tornou-se um direito de
todos os cidadaos e dever do Estado. Como principal marco dessa conquista, em 1991, foi
criado o SUS, que tinha como objetivo principal alterar o foco das acdes de saude aderindo a
praticas que desenvolvessem também a promocdo e prevencdo da saude (PORTAL DA
SAUDE, 2015). Em consequéncia, foi defendida uma maior participacio da populacdo nas
decisbes da administracao publica e estimulo ao processo de descentralizacdo, fortalecendo o
papel do municipio (FEREIRA; MOURA, 2006).

Cunha e Magajewski (2012) destacaram que a partir da Lei n.° 8.142/1990 (Brasil, 1990)
as Conferéncias Nacionais de Saude tornaram-se obrigatOrias a cada quatro anos podendo se
convocadas pelo Poder Executivo ou pelo Conselho Nacional de Saude. No entanto, ndo retira
dos municipios a responsabilidade de realizar suas préprias conferéncias a fim de debater suas
necessidades especificas.

Em 1992, ocorreu a IX CNS, que tinha como principal temaplementacado da
municipalizacdo da saude, reconhecendo o municipio como principal responsavel pela saude
de sua populacdo (PORTAL DA SAUDE, 2016).



Mesmo com a Il CNRHS ocorrendo em 1993, os gestores das trés esferas de governo
ndo haviam aderido as propostas decorrentes dela. Assim, coube aos participantes debater a
ineficiéncia da primeira Conferéncia e a situacdo desordenada em que se encontravam 0S
servicos de saude e as praticas profissionais.

Dessa forma, na Il CNRHS ocorrida em setembro de 1993, foram evidenciados pontos
como a valorizagdo do estagio curricular, ensino em conjunto com os profissionais, de modo
gue estes pudessem exercer a docéncia, e, por fim, a revisdo dos curriculos dos cursos da are:
da saude, revendo grades curriculares com o intuito de incentivar o ensino e a pratica da
interdisciplinaridade e multiprofissionalidade. Houve, ainda, o reconhecimento da urgéncia de
integrar a questdo da forca de trabalho a agenda de prioridades do SUS, uma vez que a
qualificacdo dos trabalhadores era insuficiente e comprometia a qualidade das acdes
(MINISTERIO DA SAUDE, 2002).

A X CNS, realizada em 1996, retomou debates em torno da gestédo e organizacdo dos
servicos de saude, principalmente quanto a administracdo dos trabalhadores de saude,
enfatizando a qualificacéo profissional (FEREIRA; MOURA, 2006). Além disso, foi estipulado
um prazo de noventa dias para que fosse criada uma Norma Operacional Basica de Recursos
Humanos, a qual deveria regular a acdo e relagcdo das trés esferas de governo com o0s
trabalhadores do setor de saude, incluindo uma agenda de prioridades para a implantacao dess:
politica (MINISTERIO DA SAUDE, 2002).

Ja nos anos 2000, na XI CNS, foram evidenciados temas como qualidade e humanizacao
nos servicos de saude, buscando valorizar a capacitacéo principalmente relacionada a educacao
em todos os niveis, incluindo o ensino permanente dos profissionais. A responsabilidade de
oferecer essa capacitacdo aos funcionarios era atribuida aos gestores das trés esferas
governamentais (BRASIL, 2001).

A Xl foi realizada em 2003, apresentando os desafios que os profissionais enfrentavam
para integrar o cotidiano das comunidades, com a devida qualidade nos atendimentos e
integralidade necessaria. Nesse momento, a for¢a de trabalho no setor de saude é reconhecid:
Nao apenas cCOMO um recurso, mas como um viabilizador das acdes, auxiliando,
consequentemente, na implementacdo de politicas. Assim ficou evidenciado nos relatérios
finais que maiores investimentos em recursos humanos iriam influenciar na melhoria da
qualidade do sistema de saude (FEREIRA; MOURA, 2006).

Ainda em 2003, uma nova estratégia foi criada com a finalidade de fortalecer as a¢des

do SUS e oferecer servi¢os de saide com mais qualidade. Destaca-se o papel dos profissionais
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de saude, sendo instituida uma Politica de Recursos Humanos que proporcionou o surgimento
da SGTES, que seria a responsavel por gerir a capacitacdo, cargos, salarios e eelacbes d
trabalho dos profissionais da saude (ABRASCO, 2005).

Ja em 2007 ocorreu a Xlll CNS, ap6s uma evolucdo na discussdo sobre as condicdes
nas quais trabalhavam os profissionais de salude. Chegou-se a conclusdo que era fundamental
debate sobre a necessidade da valorizagdo dos recursos humanos em salde e de uma avaliags
sobre a forma sob a qual estava sendo desenvolvida a carreira dos profissionais, de modo a
equilibrar as diferencas nas formas de contratacdo e administracdo dos recursos humanos em
todo o pais (MANGIA, 2007).

Em 2011, ocorreu a XIV CNS, trazendo novamente a valorizagéo do trabalhador em
saude para debate, pautando a necessidade de maiores investimentos na educacao permanen
e formacéao profissional. Discutiu-se, ainda, a prerrogativa de se atender as necessidades da
populacdo, além de garantir salarios dignos, assegurando, ao trabalhador da saude, condicoes
adequadas de trabalho (PORTAL DA SAUDE, 2016).

A figura 1 representa as CNS ao longo de uma linha do tempo dos setenta anos de

ocorréncia das Conferéncias e, principalmente, como essas tem se tornado mais frequentes.

1% CNS 3°CNS 5° CNS 7° CNS 9° CNS : JWCNS 13° CNS
1941 1963 1975 1980 1992 | W 2000 8 2007

22CNS 4°CNS 6° CNS 8“CNSJ A\ 10“CNS{Q 12°CNS || 14 CNS
1950 1967 1977 1986 4 1996 |1 2003 2011
Qi 1998 |y 200

Figura 1: Linha do tempo conferéncias
Fonte: PORTAL FIOCRUZ (2016)

Para tanto, a CNS mais recente realizada aconteceu em fevereiro do ano de 2015 (XV
CNS) e trouxe como principal debate para a gestao de pessoas a dificuldade de exercer controle
das atividades e da avaliacdo das necessidades dos profissionais. Evidenciando assim o pape
do Estado enquanto regulador do trabalho em salde (CONFERENCIA NACIONAL DE
SAUDE, 2015).
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2.3.Principais Conquistas para a Gestdo de Recursos Humanos em Saude

Este topico descreve as principais conquistas adquiridas nas CNS no decorrer dos

altimos anos, dando énfase aos Programas implantados.

2.3.1. Os Principios e Diretrizes para a Norma Operacional Basica de Recursos
Humanos para o SUS (NOB/RHSUS)

O NOB/RHSUS € um conjunto de normas juridicas que envolvem a Gestéo do Trabalho
no SUS, Desenvolvimento do Trabalhador no SUS, Saude do Trabalhador do SUS e Controle
Social da Gestdo de Recursos Humanos no SUS, sendo definidas durante a X CNS em 1996
(COSTAet al., 2010).

A Lei Federal 8.142/90 juntamente com as Normas Operacionais Basicas
(NOB/RHSUS) expressaram a obrigatoriedade da existéncia do PCCS-SUS para o setor de
saude nas trés esferas publicas de gestdo e ainda configurava a implementacédo desse Plan:
como condi¢do para recebimento de repasses do Fundo Nacional de Saude (JUNGQUEIRA
al., 2011).

No entanto, foi através da Portaria GM 626, de 08 de abril de 2004, que o Ministério da
Saude criou a Comissdo Especial para Elaboracdo das Diretrizes do PCCS-SUS, sendo
elaborada por representantes do Ministério da Saude, Ministério do Planejamento, Ministério
da Ciéncia e Tecnologia, CONASS, CONASEMS e integrantes da Mesa Nacional de
Negociacao Permanente do SUS (COSTA., 2010).

A criacao das Diretrizes permite que a elaboracéo de acdes para a construcao de carreiras
seja dada de forma similar em toda extensédo do SUS, mas sem deixar de atender as caréncias
de cada localidade. Os principios norteadores das Diretrizes criados em 2004 foram: a
Universalidade das ac¢0es para todos os trabalhadores do SUS, Plano de Carreira com definicéo
e equivaléncias de cargos, 0 acesso ao cargo através da aprovagao em concurs@grileo, g
de mobilidade do trabalhador do SUS, garantia de flexibilidade dos planos as necessidades do
SUS, garantia da participacdo dos funcionarios na formulacéo e na gestado do plano de carreira,
valorizacéo da carreira, garantia das acoes de educacéao permanente, aplicanghiarddise
de desempenho e, por ultimo, a participagdo de todos os atores envolvidos para a garantia de
um compromisso solidario (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

Para Costat al. (2010) o PCCS-SUS rege as normas gue orientem os gestores de como
realizar o Plano de Carreira no sistema de saude, desde o ingresso do profissional a como

incentivar o desenvolvimento pessoal e profissional dos trabalhadores, visando garantir a
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qualidade de vida desse profissional e consequentemente a garantia da qualidade dos servigos
prestados.

Ja em 2007 foi publicada, no Diario Oficial da Unido, n°158, a Portaria n°. 1.963/GM
que estabelecia a criagdo de uma Comissao para assessorar 0s gestores na elaboragcdo ou r
reformulagcdo de PCCS-SUS. Embora essas diretrizes tenham sido criadas para coordenar as
acOes de recursos humanos e da implementacdo de uma Comisséo, pouco foi feito em relacéo
ao controle dessas acdes. Prova disso ¢é a facilidade de se encontrar Unidades com funcionarios
gue foram contratados sem prestar concursos publicos ou funcionarios com salarios abaixo do
piso, acdes que prejudicam o desenvolvimento profissional e, consequentemente, a qualidade
dos servicos oferecidos. (COS®E#al., 2010).

A fim de buscar solucionar as lacunas existentes em 2013 foi publicada uma reforma do
PCCS que, além de fortalecer as diretrizes ja existentes, evidenciou guestdes como gestao
partiihada das carreiras, garantindo a participacdo dos trabalhadores na formulagdo do seu
respectivo plano de carreira e a implantacéo de avaliagcbes de desempenho, com o intuito de

gerar desenvolvimento profissional e institucional (BRASIL,2013).
2.3.2. Mesa Nacional de Negociacado Permanente do SUS (MNNP-SUS)

De acordo com o Portal da Saude (2016) a MNNP-SUS é um férum em que 0s
participantes sdo representados de forma igualitaria e em continua negociacdo. Fazem parte
desse férum gestores publicos, representantes de trabalhadores do servigo privado de saude ¢
membros de sindicatos nacionais dos trabalhadores da saude. Criada através do Protocolo
n°06/2006, a MNNP-SUS trouxe como objetivos estabelecer as Diretrizes Nacionais para a
instituicdo de Planos de Carreira, Cargos e Salarios para profissionais da area da saude publica
(JUNQUEIRAEet al., 2011).

Por apresentar carater coletivo e fundamentalmente democratico, acaba por fortalecer
0S mecanismos de negociacéo e tomada de decisdo, uma vez que o ambiente possui um perfil
sdidario, de busca pelo bem social e visa facilitar a inclusdo de mais individuos neste projeto
(MINISTERIO DA SAUDE, 200§.

A MNNP-SUS se apresenta como um importante avango para 0s recursos humanos em
saude por fornecer um cenario propicio para que diferentes atores consigam debater as politicas
publicas de saude e, consequentemente, questdes como regulacdo e qualificacdo dos
profissionais da saude. Apresentando-se, assim, como uma alternativa criativa e de poder
transformador na realidade dos trabalhadores (MINISTERIO DA SAUDE).2006
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2.3.3. Criagdo da Secretaria de Gestdo do Trabalho e Educacdo em Saude

A criacdo da SGTES € um marco para o setor de saude e fundamental para o avanco das
politicas publicas de recursos humanos voltadas para esses profissionais, dado que o historico
desse setor € marcado por negligéncias (PIERANT&MI., 2008). O cenario apresentado
nesse periodo parte de problemas antigos como a desigualdade da distribuicdo de profissionais
por regido, cursos relacionados a saude sem devido controle e sem devida integracdo com 0s
procedimentos do SUS e falta de qualidade dos servicos oferecidos (MINISTERIO DA
SAUDE, 2010).

Dessa forma, buscando fortalecer as politicas voltadas para o reconhecimento e
valorizacéo da mao-de-obra do setor de saude, o Ministério da Saude criou, em 2003, a SGTES,
tornando possivel um maior direcionamento de acdes para um planejamento mais estratégico
na area de recursos humanos (MENDONSAI.,2010). Pierantorgt al. (2008) acrescentam
que a SGTES coordena as a¢fes de recursos humanos por meio de diretrizes nacionais, além d
fomentar investimentos para o setor. E o Ministério da Saude, através do Glossario tematico da
SGTES (2012, p.10), descreve:

A SGTES tem como principais finalidades, dentre outras: promover a

ordenacdo da formacdo de recursos humanos na area de salde; elaborar e
propor politicas de formacao e de desenvolvimento profissional para essa éarea;
planejar, coordenar e apoiar as atividades relacionadas ao trabalho e a
educacéo na area da saude; promover a articulagdo com 6rgédos educacionais,
entidades sindicais e de fiscalizacao do exercicio profissional e 0s movimentos
sociais, tendo em vista a formacdo, o desenvolvimento profissional e o
trabalho no setor Saude; promover a integracdo dos setores da Saude e da
Educacao para fortalecer as instituicbes formadoras de profissionais atuantes
na area; planejar e coordenar ac¢oes, visando a integracao e ao aperfeicoamento
da relagdo entre as gestdes federal, estaduais e municipais do SUS, relativos a
planos de formagéo, qualificacdo e distribuicdo das ofertas de educacéo e
trabalho na area da saude; planejar e coordenar acdes destinadas a promover
a participagéo dos trabalhadores de saude do SUS na gestédo dos servigos e a
regulacdo das profissdes de saulde; planejar e coordenar ag¢des visando a
promocao da educacdo em saude, ao fortalecimento das iniciativas proprias
do movimento popular no campo da educagcdo em saude e da gestdo das
politicas publicas de saude.

De acordo com o Portal da Saude (2016) a SGTES € organizada em trés departamentos:
da Gestdo da Educacdo (DEGES), da Gestdo e da Regulacdo do Trabalho em Saude
(DEGERTS) e de Planejamento e Regulagdo da Provisdo de Profissionais de Saude
(DEPREPS).

O Departamento de Gestdo da Educacdo na Saude (DEGES) desenvolve politicas

relativas a formacao e capacitacdo do SUS, além de oferecer aos estados apoio técnico para ¢
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implementacdo e monitoramento das atividades (PORTAL DA SAUDE, 2015). O DEGES
planeja e acompanha a¢des de educacdo permanente nas trés esferas de governo: federa
estadual e municipal, desenvolvendo acdes de articulacdo entre 6rgdos educacionais, entidades
de classe e movimentos sociais. O departamento ainda se destaca por dar continuidade e
implementar as diretrizes do PCCS e dar apoio as MNNP-SUS.

J&4 o DEGERTS tem como objetivo a gestdo da forca de trabalho dos profissionais do
SUS, possuindo como foco principal a garantia de requisitos como a valorizacao profissional,
plano de cargos e carreiras, espacos para negociacdo das relacdes de trabalho €dmmaniza
da qualidade do trabalho.

As politicas que a DEGERTS atua séao relacionadas a negociagdo entre os governantes
e a classe trabalhadora, a qual visa uma melhor gestdo onde se tenha uma real regulamentacax
do trabalho e uma estruturacdo da politica de gestdo. Além disso, 0o DEGERTS se torna o
principal responsavel pelo retorno da MNNP-SUS (MINISTERIO DA SAUDE, 2015).

Como funcdes da DEGERTS podem ser destacadas (PORTAL DA SAUDE, 2015):
analisar e coordenar estudos referentes a demanda de profissionais considerados adequado:
para a prestacdo de servicos em saude; planejar e coordenar acées que visem a regulamentaca
de profissionais; manter relacdes de formas articuladas com municipios e estados a fim de
solucionar diversas questdes, como problemas de pessoal, instituicdo de planos de carreira,
planos de producao, competéncias e qualificacdo dos profissionais da area.

O DEPREPS é o departamento que organiza as acdes de provimento de profissionais
da area da saude e dentre as suas principais fungdes coordenar, monitorar e avaliar a relacac
com as instituicbes que ofertam cursos de especializacdo em Saude da Familia, coordenar os
cursos oferecidos pela Universidade Aberta do SUS (UNA-SUS), planejar e avaliar projetos
pedagogicos, desenvolver acbes para provimento de profissionais em areas carentes e remotas
do pais (PORTAL DA SAUDE, 2015).

Dessa forma, cabe a SGTES a responsabilidade de formular politicas publicas
orientadoras da gestdo de pessoas com foco na qualificacdo e regulacédo profissional podendo
ser citadas: Politica Nacional de Educagcdo Permanente em Saude (PNEPS), o Programa de
Profissionalizacdo dos Trabalhadores de Nivel Médio da Area de Salde (PROFAPS), o
Programa Nacional de Reorientacdo da Formacgéo Profissional em 31 Saude (Pro-Saude), o
Programa Nacional de Telessaude Brasil Redes (Telessaude), o Programa de Educacéo pelo
Trabalho para a Saude (PET-Saude), o Universidade Aberta do SUS (UnA-SUS), o Programa

de Apoio & Formacdo de Médicos Especialistas em Areas Estratégicas (Pro-Resiéncia),
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Programa de Qualificacdo e Estruturacdo da Gestdo do Trabalho e da Educacdo no SUS
(ProgeSUS) e o Programa Mais Médicos (PORTAL DA SAUDE, 2016).

2.3.3.1.Politica Nacional de Educacédo Permanente

A educacdo em saude é uma pratica prevista e que deve ser atribuida a todos os
profissionais da ESF, uma vez que esses profissionais desempenham atividades mais proximas
da populacédo evidenciando a prevencao e promoc¢ao da saude (PéN#AFQ011). Assim, a
equipe ESF deveria receber capacitacdes especificas e orientadas para a aealidbdsta
inserida, muitas vezes deixando de lado o profissional tecnicista e adotando uma postura que
visa uma maior interacdo com o paciente e o seu entorno (DE MAR@UI12010).

Primeiramente, deve-se diferenciar as duas propostas de educacdo em saude: a
Educacdo Continuada e a Educacédo Permanente. A educacédo continuada funciona como uma
extensdo do modelo académico, sendo pautada em conhecimento técnico, focada na
qualificacdo para realizacdo de funcao especifica ndo havendo adequacgéo dos profissionais as
demandas da populacdo a ser atendida, pois essa proposta nao proporciona um conhecimentc
critico (MONTANHA; PEDUZZI, 2009).

Ja a educacdo permanente parte de um ciclo continuo onde ocorre aprendizagem no
trabalho, porém nas atividades desempenhadas na comunidade, onde o profissional ensina, mas
também aprende com as experiéncias vivenciadas pelo individuo que estd sendo atendido.
Dessa forma, a educacdo permanente visa desenvolver novas habilidades estratégicas pare
solucionar ou facilitar a resolucdo dos problemas do dia-a-dia, além de buscar o
desenvolvimento tecnoldgico necesséario para acompanhar as inovacfes na area da saude
(HADDAD et al.,2008).

A educacao permanente deve transformar o cotidiano do trabalho empreendendo um
trabalho articulado agregando qualificacdo ao profissional, melhoria nos servigos e gerando
praticas reflexivas, se adequando, assim, as demandas locais e possibilitando aos profissionais
a didatica necessaria para a educacédo em saude (CECCIMyREOAABOSTA et al, 2010).

A politica de educacgdo permanente foi instituida em 2003 pela SGTES, com o intuito
de melhorar a qualidade dos servicos de saude oferecidos em todo o pais (MONTANHA,;
PEDUZZI, 2009). Haddadt al. (2008) destacaram a publicacéo da Portaria (1.996/2007) que
orientava e dispunha de novas diretrizes para a implementacéo da Politica nacional de ensino
permanente, a qual possibilitou uma maior atencdo aos cursos de graduacgao e pos-graduacao ¢

0s gestores a receber um financiamento federal para a educagéo na saude.
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Anteriormente a implementacdo da Politica de Educagdo Permanente em Saude, as
acoes de educacdo em saude tinham seus primeiros passos através de instancias denominads
Polos de Educacdo Permanente, que existiam em cada municipio com o objetivo de fortalecer
as areas que demandavam maior necessidade de capacitacdo. Para tanto, com a aplicacdo d
Portaria 1.996, as agdes passam a ser desenvolvidas em Colegiados de Gestdd Regional
(MONTANHA; PEDUZZI, 2009).

2.3.3.2.Programa de Formacéao de Profissionais de Nivel Médio para a Saude
(PROFAPS)

Desenvolvido em 2002, o PROFAPS tinha como objetivo qualificar e ampliar a
escolaridade de cerca de 750 mil trabalhadores em cursos de educagéo profissional do setor de
saude em um periodo de oito anos. Os principais cursos oferecidos eram: Radiologia,
Biodiagnostico (Patologia Clinica, Citotécnico e Hemoterapia), Manutencao de Equipamentos,
Higiene Dental, Agente Comunitario de Saude, Vigilancia Ambiental, Epidemiolégica e
Sanitaria, Enfermagem, Cuidadores para pessoas idosas (VIEIRA; CHINELLI, 2013).

Para que esses cursos fossem ofertados, o PROFAPS estabeleceu uma rede de 31¢
escolas técnicas de saude, tendo como foco principalmente regides afastadas e com escassez ©
cursos ofertados tendo em vista que, nessas areas, a demanda por capacitacdo € maior. Nc
entanto, para que esse Programa funcione como uma ferramenta de capacitacdo técnica é
necessdaria uma integracdo entre diversos entes, como o acordo com instituicbes de ensino
superior, conselhos profissionais e participacdo efetiva de gestores estaduais e municipais
(PORTAL DA SAUDE, 2016).

2.3.3.3.Programa Nacional de reorientacdo profissional (Pré-saude)

A fim de tornar o ensino em saude mais adequado a realidade da saude publica, a SGTES
e 0 Ministério da Educacgéo langcaram, em novembro de 2005, pela Portaria Interministerial
MS/MEC n° 2101, o Pr6-Saude. Este Programa visa gerar uma articulagdo entre as instituicoes
de ensino e as unidades de atendimento para que possam ajustar a formacao profissional as
necessidades do SUS (MINISTERIO DA SAUDE, 2007).

2 E um espaco para definicio de prioridades e pactuagéo de solugdes visarptaliaaute e efetividades dos
servigos considerando um determinado territério (BRASIL, 2006).
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O Pré-Saude foi inspirado no Programa Nacional de Incentivo a Mudancas Curriculares
nos Cursos de Medicina (PROMED), implantado em 2002. Proposto pelo Ministério da Saude,
ele visava adequar a formac&o em medicina as necessidades do SUS. No entanto, com a criagac
da SGTE em 2003, esse Programa é readaptado e ampliado de modo a atender maiores
demandas, surgindo assim o Pro-Saude, que em sua fase inicial abordava os cursos de medicina
enfermagem e odontologia, e em 2007 foi expandido para os demais cursos ligados a saude
(DIAS et al., 2013).

Assim, o0 objetivo ndo é modificar por completo a grade disciplinar das instituices de
ensino e sim gerar uma aproximacao do espac¢o académico com a realidade do servigo publico
de saude (DIASt al., 2013). O Programa néo elimina os niveis mais complexos que vao da
promocao a recuperacao da saude, porém é incluida uma geracao de conhecimentos referente:
ao atendimento a populacdo sob uma perspectiva integral do processo de saude, gerando
profissionais criticos e reflexivos (MORAEBal., 2010).

De acordo com Goncalves al. (2014), além de mudancas curriculares, o Pré-Saude
também busca estimular uma maior producao cientifica e ofertas de programas de educacao

permanente.
2.3.3.4.Universidade Aberta do SUS (UNA-SUS) e o TELESSAUDE

Criado através do Decreto 7.385 de 8 de dezembro de 2010, o UNA-SUS € um sistema
de ensino a distancia que se propde a oferecer capacitacao e especializacdo aos gabalhador
do SUS, visando a reducdo da desigualdade de ensino entre as diferentes regifes do pais ¢
ampliando o alcance das atividades educativas (UNA-SUS, 2016).

O UNA-SUS sO6 é possivel através da sua articulacdo com o Programa
TELESSAUDEque integra as equipes de satde da familia de todo o pais utilizando modernos
processos de comunicacao e informacao para a producdo de materiais de telecomunicacacaeferentes
praticas de servigo de saude. Para tal, a juncdo desses dois Programas gera uma podeznta ferram
para democratizacdo e promocéo da sadé®DAD et al., 2008).

O UNA-SUS proporciona a otimiza¢ao do tempo do profissional, j& que o mesmo pode
adequar sua agenda de estudo, onde as atividades podem ser realizadas a qualquer hora, a st
rotina de trabalho. Outro beneficio seria sua acessibilidade que este Sistema proporciona aos
funcionarios de cidades isoladas e de baixo poder econdmico para se profissionalizarem, dado
que este é um sistenoa line e que ndo € necessario a aquisicdo de materiais ou apostilas
(GONCALVESet al.,2014).
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2.3.3.5.Programa de Educacéo pelo Trabalho para a Saude (Pet-Saude)

Com a evolucao do Pré-Saude tornou-se notdrio que eram necessarias acoes voltadas
para acelerar o processo de mudanca do ensino em saude, pois existiam gargalos que ainda na
eram possiveis de serem resolvidos (D&A8l., 2013). Dessa forma, foi criado, em 2008, com
o0 intuito de incentivar grupos de aprendizagem tutorial e interdisciplinaridade para a realidade
da ESF, o Pet-Saude (GONCALVESa.,2014).

Ainda segundo Gongcalvest al. (2014) o Pet-Saude seria um aperfeicoamento com
énfase na prestagcdo de servicos de saude, havendo uma iniciagdo a vivéncia da rotina de
trabalho através de estagios dirigidos, além de programas de especializacdo. O Programa visa
estimular e fortalecer grupos de aprendizag@&podibilizando “o pagamento de bolsas para
tutores académicos, preceptores, residentes e estudantes de graduagdo da area da saude”
(HADDAD et al., 2008, p.112).

Haddadet al. (2012) ressaltam que o Pet-Saude € capaz de romper os muros das
instituicbes de ensino e integrar os estudantes a realidade e as necessidades do SUS, além d
incentivar a producdo de pesquisa em saude, principalmente pesquisas referentes a educacgéo n
saude e a gestéo dos servicos publicos. Para os autores, esse conjunto de a¢cdes tem contribuid

de maneira muito significativa para a qualidade dos servicos ofertados.

2.3.3.6.Programa Nacional de Apoio & Formac&o de Médicos Especialistas em Areas

Estratégicas (Pro-Residéncia)

Em uma parceria entre a SGTES e o Ministério da Educacéo, foi criado, em 2010, o
Pr6-Residéncia, um Programa destinado a financiar a abertura de vagas de residéncia médica
em especialidades e locais demandados pelo SUS (MINISTERIO DA EDUCACAO, 2016).

O Programa leva em consideracédo especialidades com significativa importancia para o
SUS, mas que anteriormente eram pouco procuradas, como o caso da Medicina da Familia e
Comunidade. A especializacdo nessas areas surge como importante medida de correcéo, dadc
gue muitas vezes as instituicbes de ensino ndo conseguem fornecer um ensino integrado com a
realidade do SUS, assim, a residéncia se torna um complemento formando o profissional apto
a realizar seu trabalho (CARVALHO, 2013).
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2.3.3.7.0 Programa de Qualificacdo e Estruturacdo da Gestédo do Trabalho no SUS
(ProgeSuUs)

Criado em 2006, o ProgeSUS veio estabelecer diretrizes organizacionais e oferecer
ferramentas e mecanismos de atualizacéo e profissionalizacdo da Gestédo do trabalho no SUS.
Diante de Secretarias ineficientes quanto a gestao de pessoas, 0 ProgeSUS proporciona uma
parceria técnica e financeira com secretarias estaduais e municipais, a fim de qualificar e
fortalecer suas gestées (FIOCRUZ, 2011).

O Programa considera a gestao de pessoas como uma area estratégica onde se encontrar
fundamentos académicos e préaticos buscando uma melhor gestédo publica. Dentre os principais
problemas norteadores do Programa pode-se destacar casos de profissionais nédo capacitados o
mal qualificados, existéncia de contratos informais e temporarios, inexisténcia de plano de
carreira e baixa remuneracdo em diversas Unidades (MINISTERIO DA SAUDE, 2016).

2.3.4. Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Bésica
(PMAQ)

O PMAQ foi instituido em 2011 (Portaria n. 1.654) e tem como objetivos principais
ampliar o acesso a servi¢os de saude e melhorar a qualidade desse atendimento. Para tanto, el
envolve as secretarias de salde das esferas municipais e estaduais para que acoes
implementadas sejam eficazes (PORTAL DA SAUDE, 2016). Os gestores aderem ao Programa
de maneira voluntaria e passam a receber incentivos financeiros para que possam gerar
conhecimento e buscar um padrdo de qualidade dos servicos prestados. No entanto, para realizal
a adeséo € exigida uma série de pré- tarefas e aceitacao de diversos comprdBiEStRAT
etal., 2014).

O Programa é constituido por 4 fases e um eixo estratégico: Adeséo e Contratualizacao;
Desenvolvimento; Certificacdo ou Avaliacdo Externa e Recontratualizagdo. Para a primeira
fase foi necessério que o gestor municipal, em uma tomada de decisdo conjunta com as equipes
de saude, decidisse aderir ou ndo ao Programa, havendo assim a possibilidade de n&o participar
Caso o0 gestor municipal optasse pela adesédo, essa escolha deveria ser oficializada pela
contratualizacdo dos compromissos (FAUST@., 2014).

A segunda fase € o eixo estratégico de desenvolvimento, o qual se subdivide em cinco
dimensdes: Autoavaliacdo; Monitoramento; Educacdo Permanente Apoio Institucional e
Cooperacdo Horizontal. Os gestores municipais devem fomentar debates nas Unidades de

forma que estas identifiguem quais processos estdo sendo realizados, o que € necessario par:
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que ocorra a melhoria e como pode ser implantada as mudancas necessariasef{RINTO
2014).

A terceira fase do programa constitui avaliagdo externa ou certificacdo, a qual inclui
praticas capazes de mensurar as condi¢cdes de acesso e qualidade dos servi¢os prestados pel:
Unidades participantes. Para auxiliar esse processo o MS contou com o apoio de 40 Institutos
de Ensino Superior (IES) espalhados em todo o pais, que contribuiram em todos 0s processos
desde a construcéo do instrumento de avaliacdo até a aplicacdo dos questionarios nos mais de
cinco mil municipios brasileiros (FAUST@al., 2014).

De acordo com o Portal da Saude (2016) essa avaliacdo, além de avaliar a equipe,
também abrange a infraestrutura, os equipamentos, a disponibilizacdo de medicamentos e a
satisfacdo do cidadao. Os resultados dessa avaliacdo sdo utilizados no momento do repasse dt
recursos, dado que as Unidades apresentam mais melhorias recebem mais incentivos
financeiros.

E por ultimo, a quarta fase de recontratualizacdo onde apds a pactuacdo das equipes e
dos gestores municipios com a implementacao de novos padrdes e indicadores de qualidade, se
tem o reinicio de todo o processo, onde novas Unidades podem aderir e juntamente com as que
ja estavam cadastradas passam por um novo ciclo, garantindo a continuidade do Programa e a
constante melhoria das atividades (MINISTERIO DA SAUDE, 2012).

2.4.Avaliagéo de Politicas publicas

Para Volker Schneider (2005) as politicas publicas vdo além de ac¢des implementadas
pelos governos para a busca do bem-estar da populacdo. Para o autor, as politicas publicas s¢
manifestam como uma rede, dado que estas ndo acontecem isoladamente pois necessitam que
ocorram parcerias para que ocorra a problematizacdo, deliberacdo, implementacdo e
processamento da politica. Lowi (1972) ja considerava o campo da politica publica como
multiplo e holistico, onde sdo necessarios diferentes atores e modelos e que a relagdo dentro
desse campo se torna um fazer politica.

Dessa forma Lowi (1972) ainda defendia que a politica poderia assumir quatro formas,
sendo politicas distributivas, regulatérias, redistributivas e constitutivas. O primeiro formato é
o das politicas distributivas que configuram o financiamento de um grupo social ou localidade
por meio do orgcamento publico. A segunda forma € o das politicas regulatorias que sédo mais
pautadas em processos burocraticos na organizacao politica no pais.

A terceira é a das politicas redistributivas que tem como objetivo principal redistribuir
a renda arrecadada por meio do financiamento de servicos para toda a sociedade, sendo
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considerada assim a forma de politica publica que abrange o maior nimero de pessoas. E por
altimo, as politicas constitutivas, que determinam regras politicas e definem competéncias
(LOWI, 1972).

Assim cabe ao sistema politico determinar quais formas de politicas publicas séo
necessarias e vao gerar maior solucao de problemas conciliando a disponibilidade de recursos
e interesse politico (MEAD, 1995). Entretanto, para saber se realmente as politicas publicas
alcancaram seus objetivos e se modificou a realidade da populacéo atendida se torna necessaric
a realizacdo de uma avaliacao.

Foi partir da década de 80 por meio da implantacdo do modelo de administracéo publica
gerencialista que a busca por maior eficiéncia e transparéncia das a¢des publicas desenvolvidas
se tornou mais evidente e consequentemente as avaliacdes de politicas publicas mais frequentes
(FARIA, 2005).

O processo de avaliagdo de politicas garante assim a possibilidade de mensuracéo da
eficiéncia e eficacia, além da obtencdo de dados que podem ser utilizados para
acompanhamento e, quando necessario, sinalizar adequacdes das acdes (FARIA, 2005). Assim,
a avaliacdo auxilia diretamente na sustentabilidade das politicas quando suas informacdes séo
utilizadas estrategicamente para a tomada de decisdo dos gestores publicos, visto que, apenas
realizacdo da avaliacdo nao assegura que as informacoes serdo consideradas (Gotta, 2001

2.5.Eficiéncia, Eficacia e Efetividade na Gestdo de Pessoas no Setor Publico

As acdes ocorridas nos ultimos anos tornam a gestdo de pessoas menos funcionalista e
valoriza mais as competéncias da equipe de trabalho de forma a direcionar essas habilidades
para obter os melhores resultados possiveis para as politicas publicas, logo, tornando as
atividades mais eficientes (SOUZA, 2004). Além disso, a gestao por competéncia como uma
ferramenta da Gestdo de Pessoas auxilia os gestores a identificar as capacidades individuais €
a necessidade de treinamento, capacitacdo, mudancas estruturais necessarias para o alcance d
objetivos (OLIVEIRAEet al., 2014).

Dessa forma, a Gestdo de Pessoas abrange muito mais que a area de recursos humanos
envolvendo, também, recursos, ambiente externo, comportamentos e analise estratégica,
buscando maior eficiéncia e eficacia na prestacdo dos servi¢cos publicos. Considera-se a
eficiéncia como a racionalizacdo do uso dos recursos em relacéo as atividades realizadas e a
eficacia, como o cumprimento das metas estabelecidas (GEMELLI; FILIPPIM, 2010).

Para tanto, pautados pela Gestdo por Competéncias os gestores devem identificar as
habilidades e necessidades da equipe de trabalho, mas também devem estar atentos quanto .
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dedicacdo e a motivacao dos profissionais ao realizarem suas fungdes, uma vez que a entrega
dos mesmos esta diretamente relacionada ao alcance dos objetivos. Assim, a gestdo por
competéncias garante uma relacdo menos conflituosa entre trabalhadores e o alcance de uma
maior produtividade, através de um maior estimulo a conscientizacdo e responsabilidades.
Dessa forma, racionaliza o processo de trabalho e atinge as expectativas dos colaboradores
(SILVA; MELLO, 2013).

No entanto, a implementacdo da Gestdo de Pessoas por Competéncia na gestao publica
se da de maneira conturbada, pois a selecdo através do concurso publico ndo garante que C
candidato ira possuir as habilidades necessarias para exercer aquele determinado cargo.
Entretanto, considerando que o concurso publico € definido por lei, fica sob responsabilidade
da Gestdo de Pessoas buscar agregar ao edital do concurso uma maior caracterizacao do cargs
com o intuito de evitar dificuldades futuras (BURGUE, 2014).

Elencado como um dos principios norteadores da Administracao cd (idi
Constituicdo de 1988, art. 37, o principio da eficiéncia teve seu marco legal com a aprovacao
da Emenda Constitucional no. 19, de 04 de junho de 1998, o qual resmtmuimeras
mudancas no setor publico (CASTRO, 2006).

A busca por uma maior produtividade acaba focando termos como a eficiéncia e
eficacia, que partindo de referéncias de instituicdes privadas CORREA e CORREA (2006)
conceituaram a eficiéncia como uma racionalizacdo de recursos os quais se dispfe para a
realizacdo de um determinado objetivo, sendo voltada principalmente para o processo. No setor
publico a eficiéncia esta caracterizada, principalmente, na relacdo da quantidade de servicos ou
bem ofertados ao menor preco possivel, dado que os recursos sao limitados, significando o
alcance dos melhores resultados possiveis (RODRIGUES; TORRES, 2015).

Fonseca e Ferreira (2009) ainda consideraram o papel da eficiéncia na administracao
publica como uma busca pelo bem-estar social, onde deve existir um equilibrio da
racionalizacdo dos recursos financeiros e a garantia do acesso a prestacao de servi¢os publicos

Ao se considerar o ambiente de uma organizacgao publica, ndo é aconselhavel aplicar os
conceitos de eficiéncia de maneira analoga a instituicdo privada. Tal fato € explicado
principalmente pela diferenca das relacdes de trabalho existentes nos dois tipos organizacionais,
pois forma de contratacdo, salarios, e plano de carreira se mostram mais flexiveis no setor
privado do que no publico (SIQUEIRA; MENDES, 2009).
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Na administracdo publiéao principio da eficiéncia determina que 6rgdos publicos
devam agirde maneira agil e precisa, de modo a atermenecessidades da populacdo
(MEDAUAR, 2003). Seria, assim, produzir o maximo de acdes com a menor utilizacdo de
recursos possivel. No entanto, devido a orcamentos previamente definidos, o conceito de
eficiéncia no setor publico esté relacionado ao maior niumero de a¢bes considerando um valor
fixado de recursos, o0 que remete a uma analise de custo-beneficio dos resultados obtidos. Em
outras palavras, seria oferecer um maior numero de servicos e atendimento as necessidades d:
populacdo com o orcamento disponivel (VIACA¥al., 2012).

Apesar de ac¢fes controladas ndo serem condizentes com a realidade do setor publico,
acaba-se utilizando a eficacia como um meio de averiguar se a acdo atingiu os objetivos
desejados (RIBEIRO, 2006).

Ja a eficacia como 0 modo de se alcancar os resultados pretendidos e os objetivos, com
o foco no fim e ndo nos meios. Sendo assim, enquanto a eficiéncia esta voltada principalmente
ao processa@ eficacia enfatiza os resultados. Na administracdo publica, os programas sociais
tém seus objetivos regidos pela eficdcia, uma vez que se espera que 0s recursos investidos
atinjam os resultados desejados. Embora todo o processo néo possa ser controlado, tais agoe:
tém como foco o alcance dos objetivos (MARINHO; FACANHA, 2001).

Dessa forma, a baixa possibilidade de ascenséo profissional e salarial e a limitacdo das
atividades do cargo publico exigem acfes diferentes para estimular uma maior eficiéncia nos
trabalhos realizados, sem que estes gerem desmotivacéo na equipe de trabalho. Logo, se torne
necessario, primeiramente, que ocorra uma mudanca cultural e estrutural para que os
funcionérios consigam atingir uma maior produtividade e, assim, satisfazer a crescente
demanda por parte da populacédo (SIQUEIRA; MENDES, 2009).

Por fim, ao se estudar a efetividade deve-se considerar as a¢des publicas no longo prazo,
dado que sO é possivel de ser avaliada conforme os resultados vao sendo apresentados ¢
populacdo. Para que a mensuracao da efetividade possa ser realizada é necessario que existat
indicadores e metas para uma determinada acdo publica capazes de reproduzir um ponto de
comparacao para a realizagcédo da avaliagdo (ABRUCIO, 2007).

O autor ainda considera que a efetividade funcione como a juncdo da eficacia e da

eficiéncia, no entanto, para que exista continuidade das acdes é fundamental um bom

3 A administracdo publica possui como base cinco principios constitucionadgegatidade, impessoalidade,
moralidade, publicidade e eficiéncia, através dos quais se espera que ela atecdasidades sociais naquilo
que Ihe compete (BRASIL, 1988).
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planejamento além de uma boa relacéo entre os niveis do governo garantindo a implementagéo
das politicas publicas e alcance dos objetivos, essa boa relacdo também é conhecida como
governancaARRETCHE, 1996)

3. METODOLOGIA

Este estudo exploratorio-descritivo e quantitativo, pretendeu conhecer caracteristicas
das equipes de trabalho da ES4S acGes realizadas, bem como analisar, registrar e interpretar
os fatos.

O estudo se esquadra em caracteristicas de pesquisa exploratoria pois busca gerar
conhecimento quanto a forma como os municipios mineiros trabalham a Gestdo de Pessoas em
saude, além de facilitar a identificacdo de possiveis hipoteses e causas para unfecggatEo e
ou ndo. O modelo descritivo foi utilizado como forma de relacionar os resultados de eficiéncia
desses municipios com fatos capazes de levar a uma interpretacdo da realidade.

Optou-se pela utilizacdo dos dois modelos de pesquisa para que a analise se desse de
forma mais robusta. Para Oliveira (1999), a juncéo desses dois modelos, além de muito utilizada
por pesquisadores sociais, € considerada recomendavel e segura, dado que estes oferecem um

definicdo de métodos e coleta de dados adequados.
3.1.Local de estudo

Foi utilizada a uma abordagem quantitativa para a mensuracgao das variaveis pesquisadas
para descrever as possiveis causas de um fendbmeno e as relacbes entre variaveis
proporcionando um aprofundamento da andlise (GIL, 2008). Para isso, foram considerados
dados do estado de Minas Gerais.

Minas Gerais € o0 estado que apresenta maior numero de municipios (853), além de ser
0 quarto estado com maior extensao territorial (IBGE, 2016). Considerando que para o
funcionamento da ESF é necessario a existéncia das UAPS, Minas Gerais também se destaca
pelo maior numero de unidades, sendo 4.319 equipes atuantes em 849 municipios (RAMIRES;
RODRIGUES, 2012; PORTAL DA SAUDE, 2016).

No ano de 2012, o estado de Minas Gerais ocupava a colocacéo de melhores resultados
do SUS na regi&o Sudeste e a quarta colocac&o no ranking do indice de Desempenho do Sistems
Unico de Saudepsus)nacional (Figura 2), além de apreseataaior cobertura populacioha
e maior numero de equipes do pais, atendendo a 76% da populacao.
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iNDICE DE DESEMPENHO DO

SISTEMA UNICO DE SAUDE (IDSUS)

I}
Santa Catarina 6.29
Parana 623
Rio Grands do Sul 5.50

| “MinosGerais 0

Espirito Santo
Tocantis

Sa0 Paulo
Mato Grosso do Sul
Rosaima

Acre

Alagoas

Rio Grands do Norte
Bahia

Sergipe

Plaw
Permambuso
Caoiis
Maranhio
Coard

Distrite Federal
Mato Grosso
Armapa
Amaronas
Parath s

Rio de Janeiro
Rondonia

Para

579
578
507
LR |
5,62
544
543
547
539
536
534
529
5.6
5,20
5.4
5.09
5,08
5,05
503
500
4,58
449
4,17

Figura 2: Ranking do IDSUS dos estados brasileiros
Fonte: Ministério da Saude (2016)

Assim, guando comparado a cobertura nacional, Minas Gerais apresentava resultados
superiores posto que a média de cobertura nacional era de 59,8 % e a do Sudeste 45,5%
(MINISTERIO DA SAUDE, 2016; PORTAL DA SAUDE, 2016).

3.2.0bjeto de estudo Os profissionais das Equipes da Saude da familia

Para este estudo, foram considerados como objeto de estudo os profissionais das equipes
da salde da familia, sendo consideradas as UAPS e os*N&8S740 municipios mineiros
cadastrados no PMAQ. Desses municipios, foram descartados os que apresentaram dados
faltosos, reduzindo a amostra para 663 municipios, os cpreéspondem a um total de 2.919

equipes e 32.741 profissionais.

4 Os Nucleos de Apoio a Salide da Familia (NASF) foram criados em 2011, témlgjetive apoiar as atividades
das UAPS ampliando a oferta de servigos. Os NAFS séo constituidos por equifg@®fissionais e atuam de
forma conjunta com as equipes de Saude da Familia (PORTAL DA SAUDE, 2016).
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Esses valores sdo se devem a composi¢cdo padrdo e um territério de atuacdo definido
pelo Ministério da Saude. A equipe de profissionais das UAPS deve conter em sua menor
parcela um médico generalista, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e de quatro a seis
agentes comunitarios. No entanto é possivel adicionar mais profissionais a essa estrutura como
por exemplo nutricionista, dentista, auxiliar de atendimento bucal, fisioterapeuta, psicologo
entre outros que o municipio julgar necessario.

Quanto ao territorio de atuacéo, € recomendado que as equipes atendam uma média de
3.000 habitantes, ndo podendo atender mais pessoas que limitacdo de concentracao
populacional imposta que é de até 4.500 habitantes. Tal fato justifica a existéncia de municipios
com mais de uma UAPS (MINISTERIO DA SAUDE, 2016).

3.3.Fonte de dados e variaveis

Para a realizacao da presente pesquisa utiiequatro fontes de dados secundarios: o
banco de dados do indice Mineiro de Responsabilidade Social (IMRS) da Fundac&o Jo&o
Pinheiro forneceu dados relativos ao acesso a saude e demogréficos. Da etapa de autoavaliagac
do PMAQ, foram utilizados os dados do setor de saude referentes aos profissionais. Do
DATASUS, foram utilizados dados referentes ao setor de satude, como indicadores de producao,
recursos e resultados do setor de saude de todos os municipios mineiros. Do Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Saude (CNES) foram obtidos dados sobre as instituicdes de salde e do:
profissionais, permitindo tracar o perfil das equipes de profissionais da ESF.

Para realizar a escolha das variaveis das analises de eficiéncia, primeiramente buscou-
se evidenciar quais as principais finalidades das acfes de gestdo de pessoas em saude. Par
tanto, Pierantongt al. (2004) destacam quatro objetivos: expandir a cobertura de atendimento
dos profissionais, tornar os servicos de salde mais equitativos entre as regibes, aumentar o
desempenho através da oferta de servicos de saude com qualidade, e, proporcionar o
desenvolvimento de competéncias e habilidades para desempenhar as atividades
adequadamente.

A primeira etapa da analise de eficiéncia foi em relacéo aos profissionais, contrapondo
0S recursos investidos e os resultados obtidos (MOURA®., 2013). Para isso foram
utilizadas varidveis capazes de representar os resultados previstos pela SGTES, como
propor¢cao de profissionais com acesso a treinamentos, numero de profiggoicasta e
proporcéao de profissionais que possuiam plano de carreira. Tais variaveasde/proxy

para determinar a relacao entre os objetivos e 0s resultados obtidos para o ano de 2012. Desse
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forma, foram consideradas as varidveis relacionadas a recurso investido e impactos produzidos

(RIBEIRO; CAMARGO, 1994).

Quadro 1- Descricéo das variaveis utilizadas para analise de eficiéncia em relacdo aapiwfissi

carreira {O}

Variavel Autores Definicao
Gasto com | Rodrigues e Torres (2016 Representa o somatdério de gastos municipais
gestdode |Cunha e MagajewskK os profissionais de salide como salérios, benefi
pessoas pelo r| (2012), Pierantoni et al. | cursos, treinamentos e regularizagcdo em relacé
de (2004) e Morici e Barbos| total de profissionais do municipio.
profissionais | (2013.
{1}
Rodrigues e Torres (2016 E a parcela de profissionais que s&o atendidos
Paim e Teixeira (2007) plano de carreira dos profissionais do municipio
Pierantoniet al. (2004) e| relacdo ao total de profissionais. O plano
% Plano de | Morici e Barbosa (2013) | carreira esta diretamente ligado a regularizag

valorizacdo dos profissionais, dessa forma qu
mais profissionais forem incluidos no plano
carreira melhores resultados de gestédo de pe
serdo obtidos.

Profissionais
per capita {O}

Viana e a (2010),
Gongalves et al (2014
Rodrigues e Torres (2016
Leite (2009), Melloet al.
(2014)

E o ntiimero total de profissionais de todas as UBS’s
do municipio em relacdo ao total da populag
Quanto mais proximo ou superior do mod
estimado melhor a equipe de saude do munic
tende a ser.

Eficiéncia em relacdo aos profissionais

%
Treinamento

{0}

Rodrigues e Torres (2016
Paim e Teixeira (2007
Cunha e Magajewski (2011
e Morici e Barbosa (2013)

Propor¢do dos profissionais que recebe
treinamento no ano estudado em relacdo ao na
total de profissionais do municipio. Espera-se
quanto maior 0 nuamero de profission
capacitados melhor sera o atendimento.

{I}- Inputs {O} — outputs

Fonte: Elaborag&o da Autora.

Para mensuracéo da eficiéncia em relacédo a populagéo, considerou-se a finalidade de
aumentar o acesso da populacdo aos servicos de salde e garantir a qualidade desse atendiment
Desse modo, além de considerar a propor¢céo da populacéo atendida e os recursos demandados
foram consideradas variaveis representativas da qualidade do atendimento na saude publica e

0s impactos produzidos na vida da populacéo.
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Quadro 2- Descri¢ao das variaveis utilizadas para analise de eficiéncia em relagao a populagéo
Variavel Autores Definicao

UBS per | Viana et al (2010), Leite
capita {I} (2009), Melloet al. (2014)

Representa o niimero de UBS’s por municipio
dividido por sua respectiva populagéo.

Profissionais| Viana et al (2010), E o ntimero total de profissionais de todas as UBS’s

(@] per capita {I} | Rodrigues e Torres (2016 D ~ ~
z§ M_ello ot al. (2014). do municipio em relacéo ao total da populacéo
S % da \Fgfgr? uezte ngrres (égig)) E arelag&o do total de pessoas que séo cadas
8— populacdo g '| e atendidas pelo EFS diante do total da popul
Q | atendida {O} do municipio. Demonstrando o potencial
T cobertura das UBS’s, dado que quanto maior essa
18 propor¢ao mais

(_c'é" I;L)QEIE%O;)I acl)'l’ive:izgll’e E a proporcdo de gravidas que realizam
) Atendimento | Borges (2008)' acompanhamento prétal nas UBS’s em relagdo
= pré-natal {O} g ao total de gravidas do municipio. Quanto n
o atendimentos acontecerem menor a probabilig
«© de complicacdes no parto, garantindo uma me
8 gualidade de salde para a mae e o bebé.

% . ¥I|§Ir)1(aElet eta]al (23510% Representa o inverso da proporcédo de interna
= Internagoes Neumann et a.I’ (2014’1 hospitalares por condicdes sensiveis a ate
L evitadas {O} ambulatorial, assim quanto maior essa relacédo

Oliveira e Borges (2008) as UBS’s tem conseguido atender a populacao nao

sobrecarregando os hospitais.

Sobrevivéncia TEIXEIRA et aI.I, 2011,
infantil (%) Ne_Uﬂ:lann et al (2014
{0} Oliveira e Borges (2008).

E o inverso da proporcéo de mortalidade infa
representa a parcela de criancas que

sobrevivido. Dessa forma, quanto maior €
relacdo mais as acdes de saude tem contribuig

{I}- Inputs {O} — outputs
Fonte: Elaborag&o da Autora.

Para tanto, as variaveis utilizadas foram: niamero de internacdes sensiveis a atencéo
primaria, proporcao de gestantes que reaimaacompanhamento pré-natal e proporcao de
sobrevivéncia infantil, os quais se tornam reflexo da qualidade com que o0s servigos sao
ofertados (TEIXEIRAet al., 2011).

Para a andlise da regressdo multipla, conforme detalhado no Apéndice B, foram
utilizadas variaveis que pudessem influenciar a geréncia da Gestdo de Pessoas nos municipios,
sendo consideradas 0 acesso ao ensino, estrutura e socioeconémicas. Como variaveis de ensinc
foram utilizadas o niamero de universidades, nUmero de escolas superiores, niumero de hospitais
de ensino, numero de escolas técnicas e numero de clinicas especializadas (RODRIGUES;
TORRES, 2015 e VIANAet al, 2010)

Cardosoet al. (2015) relacionaram a gestdo das equipes do ESF as variaveis de
infraestrutura como namero de hospitais gerais, numero de policlinicas, nimero de UAPS e
namero de equipamentos.
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Como variaveis socioecondmicas, foram utilizadas informacdes referentes a renda per
capita, esforco orgcamentario municipal destinado a saude, nimero de habitantes, razdo de
dependéncia municipal, densidade populacional e propor¢do da populacdo usuaria do sistema
privado de saude, propor¢cao da populacéo residente na zona rural (RIBEIRO; CAMARGO,
1994 e RODRIGUES; TORRES, 2015)

3.4. Andlise dos dados

Inicialmente, foi realizada uma Analise Exploratéria de Dados (AED), utilizando o
programaStatistical Package for the Social Sciences (SPSS), para verificar o0 comportamento
dos dados da populacdo.s @utliers, que sdo valores atipicos que apresentam u
distanciamento dos demais valores, ndo foram desconsiderados para a andlise, uma vez que
pretendeuwseobter informacdes de como ocorre a gestdo para cada municipio.

Para mensurar a eficiéncia das acfes de Gestdo de Pessoas para os praissionais
para a populacao, foi utilizada a Analise Envoltoria de Dados (DEA) com orientagdo para o
produto. A DEA é um método ndo paramétrico de andlise de eficiéncia que consiste em
determinar a eficiéncia relativa de uma unidade produtiva, neste caso, 0S municipios.

Foi possivel estimar a eficiéncia de cada unidade ou determinar as unidades referenciais
para os casos de ineficiéncia, tornando possivel a mensuracédo de um indicador de avaliagédo da
eficiéncia considerando a relagdo insumos/produtos dessas unidades (DE LEONE; LAZZARI
1999). Para tanto, as variaveis foram analisadas por meio da utilizac@o de planilhas do Excel
(Microsoft) e @ software Efficiency Measurement System (EMS) para a mensuragdo da
eficiéncia das unidades.

Desse modo, a DEA viabiliza a identificacdo da eficiéncia (ou n&o) da producéo,
utilizando da analise comparativa do conjunto de inputs e outputs (SIEMS; BARR, 1998).
Assim, foi possivel a utilizacdo da DEA, uma vez que se possuia os dados referentes as entradas
(inputs) e saidas (outputs) de cada municipio, considerando a Gestao de Pessoas municipal em
relacdo aos profissionais e em relacdo a qualidade dos servigos prestados, viabilizando a
obtencéo de indicadores de eficiéncia.

A DEA esta diretamente relacionada ao conceito de eficiéncia, mais precisamente o
conceito de racionalidade econdmica, que significa a capacidade de a organizagdo produzir um
maximo de resultados com um minimo de recursos (BELLONI, 2000). Kassai (2002) ainda
destaca que a analise da eficiéncia tem como base as curvas de producao, as quais determinan

uma relagéo entre insumos e resultados.
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Cooper et al. (2004) consideram que uma DMU so0 é eficiente se atender a l6gica do
Pareto-Koopmans, em que se tem um equilibrio emguts e outputs de forma que para reduzir
uminput é necessario aumentaoutro simultaneamente. Ou, em caso de aumentautpu,
deve-se reduzir o outmutput, representando um nivel maximo de producéo para um dado nivel
de insumos (KOOPMANS, 1951). Entretanto, para que uma unidade seja considerada eficiente,
ndo basta que ela esteja sobre a fronteira de eficiéncia. E necessario, também, quenio exist
desperdicio. Para isso, € preciso que a soma das variaveis de folga seja iQUEBIE®ORD;

THRALL, 1990).

A analise de eficiéncia tem como base a compreenséo das curvas de producao, visto que
elas determinam relagbes entre insumos e resultados, podendo dessa forma maximizar sua
producdo ou entdo minimizar a utilizacdo de insumos (KASSAI, 2002). Desse modo, os dois
métodos geram indices de eficiéncia diferentes, por assumirem variacdo de escala de producao

distintas, como demonstrado na Figura 3.

V/X /Y

B’ A

E.] _}-.(Y=Ym)
V/x 0 Xy
(a) ()
Figura 3 - Eficiéncia produtiva com orientacdo para produto e para insumo
Fonte: Delgado (2008)

Por meio da andlise da Figura 3, torna-se evidente as diferencas das orientac6es dos
modelos de eficiéncia, o gréafico (a) representando a orientagéo para insumo e o grafico (b) para
produto. Logo, as fronteiras calculadas pela DEA pressupdem diferentes tipos de rendimento
de escala e consequentemente diferentes demonstracdes graficas (FERREIRA; GOMES, 2009).

Assim, a DEA apresenta dois modelos classic@zhaynes, Cooper e Rhodes (CCR),
também conhecido com@onstant Returns to Scale (CRS), que trabalha com retornos
constantes de escala, ou seja, qualquer variagdo nos insumos leva a uma variacao proporcional
nos produtos; e o modelo dos retornos variaveis de daratar, Charnes e Cooper (BCC) ou
Variable Return Scale (VRS) que, para diferentes valores de insumos, a variacéo dos produtos
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perde a proporcionalidade assumindo a forma de uma curva convexa, como apresentado na
figura 4 (LINS; MEZZA, 2000).

Y 4 Output CRs /

VRS

-

*E

»
Input X

Figura 4: Relacdes entre as fronteiras CCR e VRS
Fonte: Lobo e Lins (2011, p.95)

A DEA é definida por meio de programagao matematica linear que permite mensurar o
grau de eficiéncia de unidades produtivas autossuficientes, também denominadas de unidades
tomadoras de deciséDécision Making Units — DMU’s). A DEA mede a distancia de cada
DMU da sua fronteira de eficiéncia tomando como base 0s recursos demangadgse( 0s
resultadosdutputs). Essa fronteira pode variar em um grau de eficiéncia que variade 0 a 1 ou
0 a 100%, configurando um indice de eficiéncia (CAMARGQtJal.,2004). Os escores de
eficiéncia das DMU’s podem assumir valores maximos iguais a 1, que representa a maxima
eficiéncia relativa as demais unidades (BELLONI, 2000; LINS; MEZA, 2000).

O modelo BCC condera a possibilidade de que as DMU’s apresentem baixos insumos
e obtenham retornos variaveis a escala, sendo possivel mensurar a eficiéncia técnica (LOBO;
LINS, 2011). Tendo em vista cenarios com recursos escassos, deve-se utilizar o modelo de
retornos crescentes de escala (BCC), visto que quanto maior o niumero de produtos utilizando
um valor fixo ou inferior de insumos, mais eficiente serd a DMU. A essa condi¢do se da a
nomenclatura de DMU eficiente pdefault ou eficiente a partida (SOARES DE MELL«D
al., 2003).

A utilizagdo do modelo BCC em um cenario de gestao publica, como o proposto no
presente trabalho, foi direcionada para uma analise com orienta¢do-produto considerando uma
quantidade fixa de insumos e visando maximizar os resultados/produtos.

Tornase possivel mensurar a eficiéncia das DMU’s e construir a barreira de producao
com as unidades que atingirem o maximo de produtividade para, assim, obter o indice de
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eficiéncia. No entanto, também é possivel determinar as DMU's ineficientes por meio do
benchmark, termoque representa a projecdo das DMU’s ineficientes na fronteira de eficiéncia
(ANGULO MEZA; LINS, 2002).

Por fim, para classificar e facilitar a comparacdo entre os indices de eficiéncia
encontrados, foram analisadas varidveis que possuiam caracteristicas influenciadoras no
processo de geréncia de Gestdo de Pessoas por meio de uma regressdo multipla. Também foran
construidas tabelas de estatistica descritiva utilizando o SPSS, bem como de mapas utilizando
o software do Ministério da Saude, TABWIN, sendo possivel codificar os valores com o intuito

de tornar a analise mais dinamica.

4. RESULTADOS E DISCUSSAO

A presente secdo apresenta os resultados do estudo, estando subdividida em quatro
topicos, a saber: perfil dos profissionais da EFS, andlise da eficiéncia das acbes ddeGestao
Pessoas em relacdo aos profissionais, regressao multipla: Analisando variaveis que influenciam
o escore de eficiéncia, @andlise de eficiéncia das acdes de Gestdo de Pessoas em relacéo a

qualidade do atendimento a populacgéo.
4.1.Perfil dos profissionais da ESF

Em 2012, o estado de Minas Gerais possuia um total de 4.447 unidades da ESF
espalhadas em 846 municipios, representando um total de 98% dos municipios. Utilizando os
dados da CNES e da segunda etapa do PMAQ, a etapa de autoavaliacdo, foi postisel a ana
de dados das unidades de 663 municipios, os quais haviam se credenciado no grograma
possuiam todas as informacgdes.

Por meio de uma analise descritiva desses dados foi possivel determinar que o
somatorio dos profissionais de todas as unidades cadastradas em Minas Gerais equivalia a
32.741, sendo 76,9% do sexo feminino e 23,1% do sexo masculino, demonstrando uma maior
predominéncia do sexo feminino nos servi¢os de saude.

Pinto et al. (2010), em seus estudos em relacdo ao perfil dos profissionais @ ESF,
haviam destacado uma tendéncia a feminiZagd@mn&o-de-obra, sendo que o mesmo acontece
Nos cursos técnicos e de graduacgdo relacionados a saude. Werrsetin2010) destacaram

gue cursos como enfermagem e auxiliar de enfermagem historicamente possuem um publico

> Feminizacdo da made-obra consiste na grande absorcéo de mulheres por determinado$CGairbs 2007).
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feminino maior. Porém, esse processo de feminizagdo tem acontecido inclusive em cursos
convencionalmente masculinos, como medicina e odontologia.

As observacdes referentes a composicado das equipes atendem a estrutura determinada
pelo Ministério da Saude. As equipes das UAPS possuiam mais da metade de sua composi¢cao
formada por Agentes Comunitarios de Saude (53,4%), 23% de profissionais de nive] técnico
como auxiliares de enfermagem e de atendimento bac2B,6% de formacdo superior
representando meédicos clinico-geral, enfermeiros, dentistas, assistentes sociais, fisioterapeutas
e psicoélogos.

A insercao de profissionais com especialidades diferentes daquelas que canpdem
equipe da ESF se da de maneira lenta e de forma mais isolada. Esse movimento é resultado de
reformas do setor de saude, mais especificamente da crescente demanda por diferentes
profissionais e, dessa forma, proporciona a atencéo integral para a populacdo (AL&/EIR
al.,2007)

Ao se analisar a formagé&o dos profissionais com nivel superior, foi possivel identificar
gue 83% dos profissionais graduados haviam cursado alguma especializacéo, sendo que 30%
destes optaram pela especializacdo em saude da familia. Birefo(2011) destacama
importancia da formacao e especializagdo como suporte para as praticas de saludejdornece
conhecimento integral necessério e, consequentemente, contribuindo para a consolidacdo da
ESF.

Em relacdo a uma parcela significativa dos profissionais de ensino superior cursando
pos-graduacdo/especializacdo, Girardi (2007) considera que contribui para
interdisciplinaridade da equipe da ESF uma vez que incorpora novas especialidades, agregando
maior conhecimento. Gil (2005) ainda considera que essa porcentagem de profissionais com
especializacdo sinaliza uma tendéncia a maior qualificacdo, indo ao encontro das estratégias do
Ministério da Saude que visam a melhoria do servi¢co publico.

No entanto, Barreto e Carvalho (2010) chamam atencdo para o termo equipe
multidisciplinar e interdisciplinar. Para os autores, esses termos ndo devem ser confundidos,
dado que a interdisciplinaridade ndo é construida apenas com a juncao de profissionais, e sim
a partir da funcionalidade que essa jungao possuli.

Em relac&o ao tempo de trabalho dos coordenadores responsaveis pelas UAPS, a média
foi de 2,9 anos, demonstrando que a permanéncia nos cargos € relativamente curta, o que
evidencia uma rotatividade desses profissionais. Magnago e Pierantoni (2014) relacéonaram

alta taxa de rotatividade as condi¢des de trabalho inadequadas, como por exemplo, carga horaria
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excessiva, infraestrutura inadequada, falta de medicamentos e materiais, unidades localizadas
em regides afastadas ou de risco, e, predominancia de interesses politicos.

Langdonet al. (2006) ainda relacionam a auséncia de plano de carreira efetivo a alta
rotatividade dos profissionais das equipes. Ha, ainda, a falta de uma divisao de tarefas justa e
democrética, insercao de profissionais que ndao possuem formacdo adequada para o cargo que
exercem e a auséncia de capacitacdo adequada, tornando o ambiertallte linsitado e
desgastante.

A alta taxa de rotatividade traz como consequéncias maior dificuldade de manter a
equipe integrada, aumentando o gasto com treinamentos repetidos. Ha assim, uma queda da
produtividade e maior inseguranga ao realizar os servicos com a populagdo (STANCATO;
ZILLI, 2010). Goncalveset al. (2014) consideram ainda que a alta taxa de rotatividade
prejudica os propositos da ESF dado que a integracdo da equipe € constantementeauebrad
um novo membro é inserido dando inicio ao processo de adaptacao, impedindo que as acfes
tenham continuidade e longevidade.

Quanto ao tipo de vinculo profissional, os dados demonstrados no grafico 1 mostram
gue menos de 50% dos profissionais foram contratados por meio de concurso publico. Dessa
forma, 33,2% tinham vinculo empregaticio estatuarida totalidade dos municipios
estudados, verificou-se a ocorréncia de contratos irregulares, como o de tempo determinado
(39,2%), de emprego publico regido pela CL(I4%), cargos comissionados ndo cedidos

(0,9%), autbnomos (0,9%) e contrato informal (0,3% )(Grafico 1).

5 O regime estatutario é estabelecido através de aprovacédo em concurso publico egasaradores pablicos
um conjunto de protecdes e garantias especificas para o exercicio da funcaqOitEIRA et al., 2000).

7 O regime celetista é regido pela Consolidagdo das Leis do Trabalho (Chfigumm como um contrato de
trabalho em que o servidor ndo ira adquirir estabilidade e ndo estara vincukelvieo piblico (GIRARDI;
CARVALHO, 2003).
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Vinculo Empregaticio contrato por prazo

determinado 39,2
Vinculo Empregaticio estatutario 33,2
Vinculo Empregaticio emprego publico CLT 14
Vinculo ndo definido ou informado 11,5

Vinculo Empregaticio cargo comissionado

nao cedido 0,9

Autonomo intermediado por entidade 0.9
filantrépica !

Contrato verbal/informal 0,3

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45

Gréfico 1: Vinculos empregaticios

Os municipios com populacao inferior a 50 mil habitantes se tornam mais suceptiveis a
desvalorizacdo profissional, dado que ocorre menor fiscalizacdo em relacao a contratacdo dos
profissionais. Enquanto os municicipios com mais de 100 mil habitantes possuem uma
proporcdo de 50% de utilizacdo do regime estatutario para a fixacdo dos profissionais, os
municipios menores tém apresentado indices abaixo da média (GIRARDI, 2007). Prova disso
€ que 0s municipios mineiros tém utilizado em média 33% desse tipo de contrato.

Girardi (2007) chama a atencdo para o numero de vagas ocupadas de forma atipica que
nao seguem o que é proposto nas diretrizes, ou seja, o provimento de profissionais por meio de
concursos publicos. O autor aponta que essa irregularidade acontece devido aos municipios
conseguirem cumprir as medidas restritivas para contratacdo de pessoal no setoepublico
respeitar os limites orcamentarios da Lei de Responsabilidade Fiscal. H4, ainda, um crescente
namero de acfes do setor de saude que aumentam a demanda por recursos humanos. Dess
forma, devido a falta de fiscalizag o0s municipios praticam 0s contratos atipicos
(MENDONGCA et al., 2010).

Goncalvest al. (2014) destacam que o cenério de instabilidade ofertado pelos gestores
municipais afeta diretamente nos resultados das equipes, uma vez que, para que acoes d
treinamento e valorizacdo surtam efeito demanda tempo. Para os autores, essa situacao
demonstra que o comprometimento com o planejamento de longo prazo das a¢des néo ocorre
da maneira ideal, afetando diretamente a regularizagédo dos profissionais da saude.

De Marquiet al. (2010) apontam a instabilidade do vinculo trabalhista como um dos
principais motivos da rotatividade dos profissionais das equipes. A falta de regularizacéo afeta
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a carreira profissional dos envolvidos, ndo possibilitando o acesso a oportunidades e direitos.
Os autores ainda destacam que, em cidades de menor porte, a influéncia politica interfere de
modo consideravel na insercdo de novos profissionais dando continuidade aos contratos
irregulares.

4.2.Eficiéncia das acbes de Gestao de Pessoas em relacdo aos profissionais da ESF

A andlise da eficiéncia das a¢fes de Gestdo de Pessoas em relacdo aos profissionais foi
dada pelo calculo do escore de eficiéncia das acdes de Gestdo de Pessoas pdbzadas
municipios.

4.2.1. Calculo do escore de eficiéncia

Considerando o numero de observacgfes igual ao nimero de municipios credenciados ao

PMAQ (663 municipios) foi possivel obter escores de eficiéncia por meio da analise de

variaveis, as quais estdo apresentadas na Tabela 1, com suas respectivas estatisticas descritiva

Tabela 1- Estatistica descritiva das variaveis empregadas no modelo de eficiéncia das acfes de
gestéo de pessoas em relagdo aos profissionais

Variveis * Minimo Maximo Média Desvio Padréo | Assimetria | Curtose
ﬁ}asm por n° de Profissionais 14200,67| 1762800,85|  124881,07|  128540,33 5,11 45,66
Plano de carreira {O} 10 0,6 19 14 1,40 98
Treinamento {O} 20 1 57 ,50364 9,89 1,41
Profissionais per capita {O}
,00338 ,07368 ,045 ,0673 5,28 38,55

*{1} Inputs ou entradas e {O} Outputs ou saidas.
Fonte: Resultados da pesquisa

As variaveis utilizadas foram o percentual de recurso municipal gasto com os
profissionais de saude, o percentual de profissionais que sédo atendidos pelo plano de carreira,
o percentual de profissionais que recebem treinamento e o niumero de profissionais per capita.
E ao se observar a Tabela 1, é possivel identificar a variagdo de valores assumidos pelos
municipios, o que demonstra heterogeneidade na forma como a gestdo de pessoas tem sido
empregada nos municipios mineiros, dada a amplitude apresentada pelas variaveis,
principalmente quanto a cobertura de plano de carreira e treinamento. Verificou-se também que
todas variaveis apresentaram curtose maiores que zero, indicando que as distribuicbes estéao
mais altas e concentradas do que a linha da distribuicdo normal.

A Tabela 2 mostra a estatistica descritiva dos escores de eficiéncia tornando evidente a
amplitude dos resultados, que variaram de 63,54% a 100% e, consequentemente, a necessidads

de aprofundar a analise para identificar as possiveis causas dessa discrepancia de valores, um:
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vez que o estado apresenta altas disparidades regionais, sendo possivel encontrar regides ben
desenvolvidas e regides estagnadas.
Tabela 2 - Andlise descritiva dos escores de eficiéncia

Minimo Maximo Média Desvio Padrao Assimetria Curtose

Escore 63,54% 100,00% 80,1582% 4,60444% 1,347 4,650

Fonte: Resultados da pesquisa

Analisando o histograma (Apéndice A) e os valores da estatistica descritiva € possivel
afirmar que os dados apresentam formato leptocurtica (em cume), devido ao coeficiente de
curtose positivo, apresentando uma maior inclinagdo no distanciamento em torno da média
(TRIOLA, 2005). A amostra exibe comportamento assimétrico a esquerda demonstrando uma
concentracdo dos valores préximos a média com valores levemente inferiores.

Foi elaborado um mapa de Minas Gerais com 0s valores dos escores municipais
representados em 5 percentis, determinados por intervalos de valores em suas respectivas cores
de forma a facilitar o procedimento de analise, como demonstrado na Figura 5.

Ao analisar o0 mapa é possivel perceber os municipios que nao realizaram o
cadastramento no PMAQ no ano de 2012, representando a cor mais clara com valores iguais a

zero, uma vez que nao participaram da pesquisa, totalizando 113 municipios.

] =0

B o<
Bl e
B ez
B sz 00

Figura 5- Representacéo dos Escores de eficiéncia em relagédo aos profissionais no estado de
Minas Gerais
Fonte: Resultados da pesquisa
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Apesar do estado apresentar um percentual de adeséo elevado (86,7%), é fundamental
que todos 0s municipios participem de forma a tornar o Programa efetivo e que os beneficios
atinjam a todos. No entanto, como a adesdo ocorre de maneira voluntaria e esta diretamente
relacionada ao interesse dos gestores municipais, que decidem pela participacdo das suas
equipes no Programa (PINTO; SOUSA 2012).

Os municipios ndo credenciados estavam localizados principalmente nas mesorregides
Noroeste, Campo das Vertentes e Zona da Mata (Grafico 2). Essas mesmas mesorregides
apresentaram os menores valores médios para o escore de eficiéncia, sinalizando caracteristicas
regionais que podem estar influenciando negativamente a Gestao de Pessoas municipal.

As mesorregios do Mucuri, Jequitinhonha, Vale do Rio Doce apresentaram as menores
porcentagens, respectivamente, 4%, 14% e 14%, demonstrando que essas mesorregides sao a
gue menos possuem municipios ndo cadastrados no PMAQ. O resultado dessa maior adesao
dos municipios pode ser percebido na Tabela 3, a qual demonstra que essas mesorregides

apresentaram resultados de eficiéncia superiores as demais mesorregides.

Mucuri . 4%
Jequitinhonha IEEEEEE—————_ 14%
Vale do Rio Doce I 14%
Norte NN 16%
Tridngulo I 17%
Central IS 20%
Metropolitana I 20%
Oeste I 25%
Sul/Sudoeste IEEEEEEEEEEEEEE— 27%
Zona da Mata IS 30%
Noroeste I 42%
Campo das Vertentes IS 46%

0% 10% 20% 30% 40% 50%
Grafico 2- Porcentagem de municipios ndo credenciados por mesorregiao

Ainda em relacdo a Figura 55 escores de eficiéncia de valores mais elevados estédo
distribuidos no mapa de foamndo homogénea e ndo apresentam um determinado
direcionamento. Do total de municipios, apenas 4 apresentaram ser eficientes: Juatuba, Juiz de
Fora, Sete Lagoas e Betim. Isso evidencia que, apesar de atualmente existirem acass publi
que visam maior equidade, muitos municipios ainda ndo recebem a devida atencéo no que se

refere as acdes de Gestdo de Pessoas, tornando nitido essas diferencas no mapa.
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A maior parte dos municipios analisados apresentaram valores quantitativamente
proximos da média de escores de eficiéncia, sendo que esta apresentou um valor
consideravelmente alto (80,15%). Rocha (2011) considera que um conjunto de observacoes
eficientes demonstram maior adequacéo dos gestores municipais as acoes de gestado de pessos:
e, consequentemente, buscanaiores oportunidades de melhorias do que as unidades
consideradas ineficientes. Entretanto, as observagdes que apresentaram valores inferiores
sinalizam para uma maior atencdo dos gestores municipais.

A fim de investigar essa possivel equidade das acdes de pessoas foi construida uma
tabela organizando os municipios em suas respectivas mesorregides (Tabela 3). Feito isso, foi
possivel evidenciar avancos em relacao a regides definidas por Batella e Diniz (2010) como
historicamente conhecidas pela falta de recursos financeiros. Tais regides apresentaram escores
elevados, como por exemplo, a mesorregiao Norte.

A andlise das médias por mesorregido confirma a tendéncia a e§uidadrdo uma
variagao pequena, de 78,89 a 8142 mesorregides mais eficientes foram a Metropolitana,
Sul/Sudoeste Norte, sendo representadas por respectivas meédias: 81,42, 81,36 e 81,29. Como
resultados inferiores, pode-se considerar o Campo das Vertentes, Zona da Mata e Noroeste, 0s
quais apresentaram as menores médias.

Tabela 3- Estatistica descritiva dos escores por mesorregiao

Mesorregibes Minimo Maximo Média Desvio Padrdo | Assimetria Curtose
Zona da Mata 70 100 79,34 4,677 1,875 6,681
Jequitinhonha 69 96 80,43 4,800 744 2,272
Triangulo 71 98 79,89 4,972 2,30 7,594
Mucuri 71 89 80,73 4,154 ,581 ,631
Central 69 98 80,37 6,432 1,056 2,023
Metropolitana 70 100 81,42 5,649 1,827 4,437
Noroeste 76 100 79,63 6,918 2,236 5,740
Sul/Sudoeste 70 95 81,36 3,586 1,102 3,222
Campo das Vertentes 76 91 79,24 4,053 1,735 2,480
Oeste 73 97 80,22 5,320 1,985 4,382
Norte 76 100 81,29 4,008 1,778 5,333
Vale do Rio Doce 64 98 80,69 4,615 ,325 3,282

Fonte: Resultados da pesquisa

8 Equidade é um dos principios que regem o SUS e auxilia a nortear a elaberpgéitiahs publicas de satde.
Estd diretamente relacionado aos conceitos de justica e igualdade, atuando dessaafoeducdo das
desigualdades entre grupos sociais (FIOCRUZ, 2016).
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Em seu estudo realizado na mesorregido Norte, #eite(2012) evidenciaram as acdes
de educacdo permanente, principalmente em relacdo ao numero de capacitagcdes dos médicos
Eram realizados encontros presenciais e virtuais visando proporcionar espacgos para reflexéo e
conhecimento. Os autores ainda chamam atencdo para os beneficios dessas acfes para a
equipes de trabalho, uma vez que percemauma satisfacdo por parte dos profissionais e
aumento da integragéo da equipe.

A mesorregido metropolitana possibilita um maior acesso a centros de ensino, tanto
superior quanto técnico, que estdo localizadas os municipios mais populosos, mas que também
sao utilizadas pelos moradores das cidades ao redor. Esta mesorregido apresentou, também
uma baixa variagdo dos escores municipais demonstrando homogeneidade no interior da
mesorregido, devido a seu nivel de desenvolvimento (GALVARRD, 2009).

Ainda segundo os autores, a mesorregido Sudoeste/sul foi caracterizada como a regido
mais homogénea do estado, podendo ser atribuido ao alto desenvolvimento econémico. Esta,
também, juntamente com a mesorregiao metropolitana, recebe destaque estadual em relacao ac
percentual de médicos especialistas e numero médio de médicos por mil habitantes (LOPES;
RAMIRES, 2008).

Haddad (2012) atribui como um dos fatores responsaveis para o avanco do processo de
equidade nas acdes de Gestédo de Pessoas e ao pioneirismo do estado em desenvolver acdes
educacédo permanente, principalmente de educacao profissional a distancia, como o Telessaude
e 0 UNA-SUS. A autora destaca que nos ultimos anos essa ferramenta foi disponibilizada em
todos os municipios mineiros, gerando resultados positivos principalmente para a melhoria da
qualidade dos atendimentos.

Em relacdo a expansao dos Programas de Educacédo Permanente no estado, Mendonge
et al. (2010) destacaram o PROGESUS BNMA-SUS, evidenciando a importancia de ambos
para a melhoria da qualificagdo dos profissionais da saude da familia.

A fim de compreender o comportamento dos municipios dentro de suas respectivas
mesorregides, optou-se pela andalise da distribuicdo amostral dos resultadosade cad
mesorregido (Apéndice)B

Através do Apéndice B, foi possivel evidenciar que as mesorregiées que apresentaram
maior irregularidade na distribuicdo foram a Noroeste, Triangulo e Campo das Vertentes,
confirmando a heterogeneidade dos municipios que as compdem. Estas também apresentaram
médias de escore de eficiéncia inferiores as demais mesorregides, demonstrando, assim, uma

menor eficiéncia em relacdo a Gestao de Pessoas em saude desenvolvida pelos municipios.

40



Ja as mesorregides Central, Metropolitana, Vale do Rio Doce e Norte apresentaram
amostras com distribuicdo mais homogéneas, assim, juntamente com a analise grafica e as
médias dos escores municipais, foi possivel considerar essas mesorregides as mais eficientes.

A fim de aprofundar a andlise e buscar caracteristicas dos municipipios, foram
agrupados os 10 maiores e 0s 10 menores resultados de escores municipais, juntamente corr

informacBes demograficas e socioeconémicas dos respectivos municipios (Tabela 4).

Tabela 4- Anélise dos 10 maiores e 10 menores valores para os scores de eficiéncia municipal

Fonte: Resultados da pesquisa

. . Percentual
- PIB per capita Densidade .
. Populacgdo total . de
Municipios Escore . (RS correntes / | populacional N
(habitantes) hab) (hab/km?) populagdo
rural (%)
Juatuba 100,00% 22.202 RS 39.565,60 228,56 1,69
Juiz de Fora 100,00% 516.247 RS 16.055,00 360,04 1,14
§ Sete Lagoas 100,00% 214.152 RS 26.785,00 396,91 2,43
§ Betim 100,00% 378.089 RS 74.950,60 1091,92 0,72
E Varjao de Minas 98,68% 6.054 RS 14.384,40 9,28 7,06
.§ Uberlandia 98,64% 604.013 RS 30.463,70 146,7 2,77
> Arcos 97,93% 36.597 RS 17.355,20 71,78698 7,2
>
=) Uberaba 97,52% 295.988 RS 24.173,00 65,19 2,23
Contagem 97,32% 603.442 RS 30.743,30 3104,4 0,34
Luz 97,02% 17.486 RS 16.017,70 14,95 10,16
Pitangui 70,82% 25.311 RS 10.146,90 44 94 20,62
" Irai de Minas 70,58% 6.467 RS 17.858,80 18,07 20,24
g Rubim 70,43% 9.919 RS 5.818,20 10,27 22,34
E Cipotanea 70,35% 6.547 RS 4.625,30 42,62 53,96
o Bardo do Monte Alto 69,91% 5.720 RS 6.531,60 28,71 28,02
é Caratinga 69,71% 85.239 RS 10.541,50 67,72 17,32
§ Biquinhas 69,31% 2.630 RS 11.047,40 5,73 37,68
=] Santo Antonio do Jacinto 68,67% 22.202 RS 5.049,20 23,33 46
Sdo Jodo do Manhuagu 68,23% 51.6247 RS 16.055,00 71,57 53,09
Itabirinha 63,54% 5.178 RS 6.890,70 50,95 21,72

Os muncipios que obtveram resultados em destaque possuiram como caracteristica em
comum a relacéo dos escores de eficiéncia com a propor¢céao de populacéo rural e os valores de
PIB. Os municipios que apresentaram uma relagdo de maior valor de PIB e menor proporcao
de populacéo rural apresentaram escores elevados, enquanto, municipios com maior propor¢ao
de populacéo rural e menores valores de PIB alcancaram valores de escores inferiores.

Dos municipios que apresentaram escore de eficiencia maximo, igual a 100, Juiz de Fora
foi retratado por Rossetti (2015) e Farah (2006) como sendo modelo na conducao de acdes de
educacado permanente, sendo realizados treinamentos de iniciacdo e capacitagdo para 0s
profissionais atuantes.
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J& os municipios Uberlandia e Uberaba se destacaram como modelos na prestacéo de
servi¢os no Triangulo Mineiro. Dentre os principais diferenciais foram evidenciados o nimero
de equipamentos de saude, com capacidade tecnoldgica e concentracéo de centros de ensing
Sendo assim, esses dois municipios apresentam desenvolvimento municipal e funcionam como
centros de referéncia para as cidades ao redor (LOPES; RAMIRES, 2008).

Gomes e Pinheiro (2005) e Cardogtoal. (2015) destacaram que cidades com
populacdo acima de 100 mil habitantes ou proximas de grandes centros possuem desempenha
diferente por apresentar certa facilidade em recrutar profissionais qualificados devido a
facilidade de interagcdo com instituicbes de ensino. Por isso, 0s autores iratantiBsses
ambientes, uma conformidade das ac¢des de educacdo permanenteddpesaco das acoes
de educacdo permanente no estado, os grandes centros permitiram um desenvolvimento, visto
que, nessas localidades, ha maior presenca de intituicoes de ensino consolidadas, sendo a
principal modificacdo a adequacao dessas intituicdes a realidade da saude da familia.

O PIB per capita e apropor¢cédo da populacdo rural em relacdo a urbana evidencia uma
fragilidade, dado que municipios com menor capacidade de geracdo de renda, ou seja,
dependentes de recursos estaduais, apresentam caracteristicas de menor desenvolvimento
influéncias politicas na insercdo de profissionais nas equipes de saude (MENCEDACA
2010). Apesar dos esforcos de avanco da educacdo permanente e regularizacao profissional,
muitos municipios ndo conseguem romper com essas barreiras. Para tanto, a predominéncia de
cidades que ndo foram cadastradas no PMAQ no ano de 2012 pode sinaidstaéncia de
interesses dos gestores municipais em relacdo as acfes de gestao de pessoas.

Spedcet al. (2009) acreditam que o processo de descentraliza¢cdo dos municipios néo se
deu de forma concreta, dado que ndo ocorreram investimentos prévios na estrutura e no
fortalecimento de sua estrutura antes de ocorrer a descentralizacdo. A consequéncia foi
municipios com elevado grau de dependéncia e com poucas condi¢cfes estruturais para gerar
modificagdes no processo de saude e na relagdo com os profissionais.

Lucchese (2009) ainda relaciona queecebimento de recursos financeiros por meio
das esferas estaduais e federais estdo condicionadas a existéncia de Conselho Municipal de
Saude que, por lei, é responsavel por regularizar a prestacdo de servicos de salde e 0s
instrumentos de participagéo social. Dessa forma, cabe ao municipio o cumprimento dessa lei
criando condicdes para o desenvolvimento do Conselho, além de, apresentar planejamento e
prestacdo de contas dos recursos utilizados. No entanto, caso o municipio ndo realize tais

atividades, ndo recebe o0s recursos, ficando condicionado aos interesses politicos dos gestores.
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Girardi (2007) ainda argumenta que os investimentos destinados a valorizagao
profissional aumentam conforme o porte populacional dos municipios. Essa relacdo pode ser
explicada por Cardoset al. (2015) que evidenciam as dificuldades de realizar a gestado de
pessoas em grandes centros que sofrem com fatores externos, como violéncia urbana, dinamica
urbana complexa, dificuldade de interacdo com os usuarios do sisteedeagequacao das
equipes as diversas realidades existentes no municipio, sendo necessario assim um maior

conjunto de acdes de Gestao de Pessoas.

4.3.Eficiéncia das a¢fes de gestdo de pessoas em relacdo a populacao

De forma semelhante a analise de eficiéncia, primeiramente foi elaborada uma tabela
com as estatisticas descritivas das variaveis: niamero de paP$apita, niumero de
profissionaisper capita, porcentagem da populacdo atendida, propor¢cdo da populacdo que
recebe atendimento pré-natal, proporcao de internagfes sensiveis a atencao primaria evitadas ¢
proporcao de sobrevivéncia infantil. Tomando como base a tabela 5, é possivel identificar a
variacdo de valores em relacdo a qualidade dos servicos de saude ofertados pelos municipios.

Tabela 5- Estatistica descritiva das variaveis empregadas no modelo de eficiéncia das acdes
de gestado de pessoas em relacdo a populacao

Variaveis Minimo Méximo Média Desvio Padrdo | Assimetria Curtose
UAPS per capita {I} ,00001 ,0075 ,000397 ,0006352 6,050 50,390
Profissionais per capita {I} ,0001 ,0737 ,004596 ,0071013 5,359 37,911
% da populagdo atendida {O} ,25 100,00 86,5581 21,81425 -1,744 2,357
Atendimento pré-natal {O} 18,8 100,0 67,856 15,3014 -,419 ,256
Internagdes evitadas {O} 41,820 97,3700 80,27 8,427 -,910 1,096
Sobrevivéncia infantil (%) {O} 21,760 100,00 85,40 14,296 -1,478 3,044

*{1} Inputs ou entradas e {O} Outputs ou saidas.
Fonte: Resultados da pesquisa

Os dados da Tabela 5 demonstram que a qualidade dos servicos prestados tem sido dada

de forma bem distinta entre os municipios, visto que todas as variaveis apresentam significativa

amplitude. Também foi produzida uma tabela estatistica descritiva dos escores de eficiéncia do

acesso a saude (Tabela 6).

Tabela 6- Estatistica descritiva dos escores de eficiéncia em relacdo a populacéo

Minimo

Maximo

Média

Desvio Padrao

Assimetria

Curtose

Escore 60,33%

100,00%

72,9667%

8,67944%

2,003

3,348

Fonte: Resultados da pesquisa
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Analisando o histograma (Apéndice C) e os valores da estatistica descritiva (Tabela 6),

a amostra apresenta uma amplitude significativa igual a 39,67%, com comportamento
assimétrico a direita e formato leptocurtica, uma vez que o coeficiente de éyrtmsgvo,
apresentando uma maior inclinagcdo no distanciamento em torno da média. Os valores dos
escores se concentram, em sua maioria, em uma regido anterior & média, representando que
estes assumiram valores menores, logo, mais distantes das Rltlientes.

Pode-se observar também o niumero de municipios que apresentaram escore maximo,
ou seja, eficientes, totalizaram 34, que podem ser utilizados como exemplos de qualidade do
servico de saude ofertado para a populacdo (Quadro 3), racionalizando assim 0s recursos
publicose representando modelos de benchmarks para os gestores plsiesspor sua vez,

se concentram, em maior proporcao nas mesorregides Metropolitana, Triangulo e Sul/Sudoeste.

Quadro 3- Municipios que apresentaram escore maximo

Andradas Doresopolis Prudente de Morais Sobrala
Andrelandia Felixlandia Rio do Prado Tiradentes
Araujos Guarani Santa Rita do Sapucai Uberlandia
Betim Guaxupé Santa Vitoria Pratapolis
Bicas ltacambira Santo Antonio do Retiro

Catuti Juiz de Fora Sao Goncalo do Para

Comendador Gomes Lagoa Sata S&o Sebastido do Rio Prett

Confins Lavras Senador Modestino Gongalves
Cérrego Fundo Morro da Garga Serra do Salitre

Divinépolis Patrocinio Sete Lagoas

Fonte: Resultados da pesquisa

Foi elaborado um mapa de Minas Gerais com o0s valores dos escores municipais
representados e 5 percentis definidos por meio das frequéncias de forma a facilitar o
procedimento de analise (FigupaBoi possivel identificar uma maior incidéncia de municipios
na faixa de escores mais elevada do que na demonstracéo grafica dos escores de eficiéncia en

relacédo aos profissionais.
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Figura 6- Representacao dos Escores de eficiéncia em relagéo a populacdo no estado de
Minas Gerais
Fonte: Resultados da pesquisa

Quanto ao numero significativo de municipios com escores maximos ou elevados,
Haddad (2012) evidencia os resultados alcancados pelas acdes de educacdo permanente
desenvolvidas no estado. Segundo a autora, ocorreu uma reducéo de 78% dos encaminhamento:
para tratamentos em outras localidades no estado e a maior parte dos profissionais se diziam
satisfeitos e relatavam bons resultados. A reducdo da inseguranga e maior autonomia por parte
dos profissionais garante um trabalho de melhor qualidade.

Porém, por meio da andlise descritiva e demonstracao espacial, € notério um maior
namero de municipios com escores de menores de eficiéncia quando comparados aos escores
de eficiéncia em relacdo aos profissionais. No entanto, torna-se evidente a discrepancia de
resultados encontrados, sendo necessaria uma investigacdo mais profunda. Para isso, os dado

foram reorganizados em mesorregides, conforme a Tabela 7.
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Tabela 7- Estatistica descritiva dos escores por mesorregiao

Mesorregides Minimo | Maximo Média | Desvio Padrdq Assimetria | Curtcse
Central de Minas 0,60 1,00 0,743 0,09829 1,519 2,251
Triangulo 0,60 1,00 0,739 0,08786 1,516 2,328
Zona da Mata 0,61 1,00 0,738 0,09694 1,723 2,084
Metropolitana 0,66 1,00 0,735 0,09178 1,806 2,369
Vale do Rio Doce 0,67 1,00 0,705 0,06114 2,799 8,652
Campo das Vertentes| 0,67 1,00 0,736 0,10250 2,132 3,802
Oeste de minas 0,67 1,00 0,741 0,10558 1,852 2,127
Noroeste de Minas 0,67 1,00 0,709 0,09115 3,143 10,397
Jequitinhonha 0,67 .92 0,707 0,06014 2,296 5,048
Sul/Sudoeste de Minag 0,67 1,00 0,729 0,07435 1,930 3,686
Norte de Minas 0,67 1,00 0,732 0,08073 1,803 3,113
Mucuri 0,67 1,00 0,711 0,07718 2,965 9,358

Fonte: Resultados da pesquisa

Todas as mesorregides apresemisamplitudes significativas, assumindo na maioria
dos casos valores iguais. De forma que 8 mesorregides apontaram amplitudes iguais, com
minimo de 0,67 e escore maximo igual a 1. As mesorregides do Triangulo, Zona da Mata e
Central obtiveram seus escores minimos inferiores e apenas a mesorregido do Vale do
Jequitinhonha que ndo apresentou escore maximo.

Esses resultados revelam que as maiores barreiras para a qualidade da oferta dos
servicos publicos ndo se dao devido a regionalidade e, sim, pela precariedade das gestdes
municipais, principalmente nos municipios de menor porte. Galstaako(2009) apontam que
0 processo de descentralizacdo do sistema de salude ndo conseguiu minimizar as disparidade:s
entre 0s municipios, uma vez que a baixa producdo e alto grau de dependéncia de recursos
estaduais e federais faz com que parte dos municipios ndo consiga avancar economicamente, e
consequentemente, ndo garantir desenvolvimento. Para Piesr#iorf2008), o processo de
descentralizacdo nao foi acompanhado de uma estruturacdo capaz de romper com as
dificuldades de geréncia de cada municipio.

Dada a relagéo entre as agfes de Gestédo de Pessoas na salde e o impacto que elas gera
para o atendimento a populacéo, foi elaborada uma tabela relacionando os escores de eficiéncia
em relacdo aos profissionais e os escores de eficiéncia em relacdo a populagéo, consideranda

os melhores e os piores (Tabela 8).
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Tabela 8- Comparacéo dos escores de eficiéncia

Escores en] Escores em
Municipios relacdo aoy relagédo a
profissionais populagéo
Juatuba 100,00% 86,13%
o Juiz de Fora 100,00% 100%
5 Sete Lagoas 100,00% 100%
Lflrj Betim 100,00% 94%
0 Varjao de Minas 98,68% 95,5%
kS Uberlandia 98,64% 100%
3 Arcos 97,93% 82,36%
S Uberaba 97,52% 87,59%
Contagem 97,32% 89,45%
Luz 97,02% 87,15%
" Pitangui 70,82% 71,05%
w Irai de Minas 70,58% 67,33%
3 Rubim 70,43% 67,03%
L Cipotanea 70,35% 71,35%
@ Bardo do Monte Alto 69,91% 68,45%
S Caratinga 69,71% 69,08%
g Biquinhas 69,31% 70,29%
o Santo Antbnio do Jacinto| 68,67% 67,89%
- S&o0 Jodo do Manhuagu| 68,23% 68,91%
Itabirinha 63,54% 66,5%

Fonte: Resultados da pesquisa

Os resultados indicam que municipios que investiam de maneira adequada em suas
equipes tendiam a obter melhores resultados na qualidade da saude, demonstrando uma relaca
direta entre acdes de Gestdo de Pessoas para os profissionais e a qualidade dos servigos
ofertados.

Em outras palavras, a Gestdo de Pessoas realizada de maneira adequada consegue
proporcionar um servico de qualidade para a populacdo. Haddad (2012) e Rosseti (2015)
relataram que em Juiz de Fora os indicadores de saude apresentaram uma significativa melhora,
podendo ser destacados a ampliagéo da cobertura populacional pelas equipes e maior facilidade
da populacdo ao acesso aos servigos de saude.

Também sob uma perspectiva positiva, foi possivel analisar o municipio de Uberaba,
que, de acordo com Cerveenal. (2011), tem utilizado suas atividades educacionais e de
capacitacao de maneira adequada as necessidades de cada Unidade, utilizando estraegicament
0s investimentos realizados. Dessa forma, os profissionais conseguiam ir além de atendimento
técnico buscando também relagfes interpessoais com as comunidades indo de encontro aos
objetivos de integralidade propostos pela ESF e assim obtendo resultados satisfatorios na

qualidade do atendimento a populagéo.
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No entanto, o municipio de Pitangui, que obteve seus resultados entre 0s menos
eficientes, apresentava, de acordo com Menezesb. (2009), um namero expressivo de
profissionais que ndo recebiam nenhum tipo de treinamento ou que recebiam de forma né&o
adequada tornando os resultados quanto a qualidade dos servigos prestados a populacéo nac
satisfatorios, dado que a néo capacitagdo dos profissionais inviabilizava um atendimento de
qualidade e efetivo.

Ainda quanto aos escores de qualidade do atendimento a populacdo que apresentaram
valores menores que os escores de eficiencia em relacdo aos profissionais, Rossetti (2015)
enfatiza a existéncia de barreiras como treinamentos e capacita¢des inadeq@didas@ de
equipe. Muitas vezes os treinamentos séo oferecidos para todas as unidades e partem de projeto:
do préprio gestor, ndo deixando as equipes atuarem de maneira democratica na determinacao
das necessidades. O resultado é um numero consideravel de treinamentos, mas que néo poden
ser considerados efetivos, pois acabam ndo atendendo a real necessidade do processo de
trabalho da equipe. Considera-se o niumero de atividades e néo os efeitos que essas podem traze
para as equipes.

Cada municipio precisa elaborar suas préprias estratégias para que as acdes de Gestac
de Pessoas atinjam resultados esperados. Logo, para cada municipio existem necessidades
barreiras e oportunidades caracteristicas, e 0 ndo comprometimento dos gestores com essas
acOes, ou o0 ndo alinhamento das atividades com as necessidades, acabam comprometendo o
resultados finais (BATISTA; GONCALVES, 2011).

Para tanto, Addad al. (2010) reiteram a importancia da Gestdo de Pessoas realizada
pelos gestores municipais de forma estratégica, capaz de proporcionar aos profissionais um
espaco democratico e de conhecimento, ndo apenas o cumprimento de atividades burocréaticas.
Assim, esperaeque 0s recursos investidos de fato sejam efetivos e gerem retorno para a vida
profissional dos membros da equipe e qualidade de atendimento para a populagdo. Dessa forma,
€ possivel afirmar que a forma como 0s gestores municipais articulam as acfes de Gestéao de
Pessoas influenciam diretamente na qualidade do servico prestado (OPAS, 2002).

Considerando a esfera federal, é esperado que a relacdo entre o Ministério daoSaude e
Ministério da Educaip fortaleca a parceria, tornando o ensino de saude mais adequado, que
mais programas sejam criados e que os existentes sejam reforcados por meio de fiscalizag&o.
Esperasg assim, que 0s programas propostos garantam uma qualificacdo adequada aos
profissionais visando uma maior valorizagéo profissional e qualidade do atendimento para a
populacdo (PIERANTON¢t al., 2008.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo teve como objetivo analisar a eficiéncia das politicas de Gestédo de
Pessoas no setor de saude no estado de Minas Gerais, assim, pretendeu-se identificar as
principais acfes desenvolvidas para a valorizacao dos profissionais e investigar se essas acdes
eram aplicadas de maneira adequada pelos gestores municipais.

Osprofissionais sdo 76,9% do sexo feminino, com uma média de tempo de experiéncia
de 2,9 anos e 52,8% contratados de forma irregular. No entanto, também foi percebida uma
grande parcela de profissionais graduados com especializacdo e presenca de profissionais alérmr
dos da equipe padrao, como fisioterapeutas, psicologos e assistentes sociais 0 que contribui para
o0 atendimento integral.

De maneira geral, o estado de Minas Gerais obteve bons resultados quanto a analise de
eficiéncia das acbes de Gestédo de Pessoas, obtendo uma média de escores igual a 80,15% e un
concentracdo de resultados proximos a essa nislimesorregidoes Metropolitana, Norte e
Sul/Sudoeste se mostraram mais eficientes na utilizacdo das acdes de Gestdo de Pessoas
apresentando maior equidade dessas acfes dentro dos seus territorios.

As Mesorregibes como Campo das Vertentes, Noroeste e Mucuri apresentaram
municipios com distintas realidades, reveladas pela amplitude da amostra e consequentemente,
pela distribuicdo amostral heterogénea, sinalizando possiveis fragilidades relacionadas a
regionalidade. Dentro destes mesmos territorios, ainda foi possivel identificar maior frequéncia
de municipios ndo credenciados no PMAQ, demonstrando que interessesspoléréerem
diretamente nos resultados das a¢des de Gestdo de Pessoas.

Os valores de escores de eficiéncia préximos da média puderam ser relacionados aos
programas de educacao permanente que tém atingido todas as regides do estado, principalmente
por meio dos cursos ndo presenciais. Essa acdo se mostrou eficiente, havendo resultados
significativos para todos os municipios. Porém, houve maior destaque para 0s municipios com
maior porte e menor grau de dependéncia de recursos estaduais e federais, 0s quais
apresentaram escores mais elevados de eficiéncia.

Analisando os municipios isoladamente, tornou-se evidente que municipios mais
populosos ou proximos destes, apresentavam maior eficiéncia devido a facilidade de acesso a
centros de ensino, além da necessidade de maior atencdo com as a¢des de Gestdo de Pessos:
para que os profissionais estejam preparados para diversas realidades. Ja 0s municipios que

apresentaram menor densidade populacional, com proporcdo de populacdo rural superior e
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maior grau de dependéncia de recursos estaduais e federais, apresentaram menores valores d
eficiéncia, uma vez que possuem um desenvolvimento econdmico e social menor.

Quanto a qualidade do servico prestado, 34 municipios apontaram valores de escore
maximo, evidenciando que as a¢des de valorizacao profissional e qualificacdo tém modificado
a forma de trabalho nesses locais, podendo ser consideradas Bitigntes No entanta,
realidade do estado ndo foi positiva, dado que a maior parcela dos municipios ndo apresentou
o rendimento de eficiéncia esperado, quando comparado com os escores de eficiéncia em
relacéo aos profissionais, demonstrando falhas na estrutura.

Municipios que apresentaram bons resultados em relacdo a Gestédo de Pessoas obtiveram
resultados ndo tdo bons quanto a qualidade da prestacdo de servicos a populacéo. A falta de
interesse politico em relagéo a regularizacdo dos profissionais e a qualidade dos treinamentos
realizados tornam as acdes de Gestdo de Pessoas ineficazes, afetando diretamente na qualidac
dos servigos de saude. Casos como cursos com temas ndo condizentes com a realidade da equip
e contratos temporarios tornam a dindmica de trabalho fragmentada, impossibilitando que a
proposta de atendimento integral e interdisciplinar ocorra. Tal aspecto caracteriza uma falta de
continuidade do programa e, consequentemente, de investimentos.

A existéncia de municipios realizando as atividades apenas para mascarar a
produtividade sinaliza a necessidade de mais parcerias da SGTES com instituicbes de ensino
Tais parcerias colaboram para a construcdo de programas mais flexiveis as realidades
municipais, manutencao e fortalecimento dos programas existentes e, principalmente, a criacéo
de ferramentas efetivas de fiscalizacdo. Tais acdes puderam contribuir de maneira mais
adequada para melhores condi¢cOes de trabalho para os profissionais.

Dessa forma, é possivel dizer que a Gestao de Pessoas em saude no estado tem evoluidc
e conseguido abranger todas as mesorregiées, além disso, € notério que os Programas de
valorizacéo e educagédo permanente estdo sendo implementados de forma a ir modificando a
realidade de trabalho das equipes.

Porém, ainda existem desafios a serem superados para que o estado se torne realmente
eficiente neste cenario. Municipios com sérias fragilidades em seu desenvolvimento, falta de
fiscalizac@o e auséncia de estratégia para a implementacéo das ac¢fes dificultam a evolugéo da
valorizacéo e capacitacao dos profissionais.

Percebe-sa necessidade de criagdo de uma politica publica destinada aos municipios
com alto grau de dependéncia, para que tenham condigBes estruturais de trabalhar a

descentralizacdo com maior autonomia e flexibilidade necessaria para maior desenvolvimento
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municipal. E importante que os municipios tenham condi¢gdes de gerir a valorizagdo e
qualificacédo dos profissionais, garantindo melhores condi¢gdes de trabalho e continuidade nos
servicos ofertados.

Como principal limitacdo desse estudo, destaca-se a caréncia de dados referentes aos
resultados das acgdes implementadas aos profissionais, uma vez que nao existe um banco de
dados que forneca esse tipo de informacgéo, o que dificulta um aprofundamento da pesquisa
quantitativa. Para tanto, sugese- para trabalhos futuros, uma analise qualitativa em
municipios previamente selecionados para conhecer como essas acfes acontecem seguindc

uma perspectiva das proprias secretarias
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7. Apéndice A-Distribuicdo dos escores de eficiéncia
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Apéndice B- Distribuicdo dos escores municipais por mesorregiao

Fonte: Resultados da pesquisa
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8. Apéndice C-Distribuicdo dos escores de eficiéncia
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9. Apéndice D-Resultados dos escores de eficiéncia

Municipios Score profissionais | Score populagao
Abaeté 76,69% 68%
Agucena 84,58% 68%
Agua Boa 82,04% 74%
Aguanil 84,14% 71%
Aguas Formosas 78,44% 68%
Aguas Vermelhas 81,12% 76%
Aimorés 78,33% 67%
Aiuruoca 82,38% 78%
Alfenas 78,63% 87%
Almenara 78,61% 68%
Alpercata 99,77% 71%
Alpinépolis 77,10% 70%
Alterosa 79,30% 82%
Alto Caparad 78,13% 67%
Alto Rio Doce 79,58% 75%
Alvarenga 77,81% 79%
Alvindpolis 82,18% 67%
Alvorada de Minas 80,78% 67%
Amparo da Serra 78,26% 72%
Andradas 76,27% 100%
Andrelandia 76,84% 100%
Angelandia 87,56% 67%




Antonio Carlos 79,78% 67%
Antonio Dias 76,24% 67%
Antonio Prado de Minas 77,94% 67%
Aracai 72,19% 71%
Aracitaba 79,42% 71%
Aracuai 77,33% 69%
Araguari 76,41% 70%
Arantina 81,36% 83%
Arapora 77,06% 74%
Arapua 79,99% 82%
Araujos 77,05% 100%
Araxa 76,43% 70%
Arcos 97,93% 82%
Argirita 77,93% 68%
Aricanduva 81,10% 76%
Arinos 78,07% 68%
Astolfo Dutra 81,17% 67%
Ataléia 82,92% 67%
Augusto de Lima 79,06% 72%
Baependi 76,11% 76%
Baldim 84,43% 80%
Bardo de Cocais 78,61% 68%
Bardo do Monte Alto 69,91% 68%
Barbacena 88,09% 68%
Barra Longa 85,90% 75%
Barroso 77,84% 72%
Bela Vista de Minas 81,48% 68%
Belmiro Braga 77,30% 67%
Belo Horizonte 77,40% 68%
Belo Oriente 79,21% 67%
Belo Vale 78,00% 70%
Berilo 78,51% 67%
Berizal 82,99% 67%
Bertdpolis 78,05% 76%
Betim 100,00% 100%
Bias Fortes 78,68% 76%
Bicas 73,02% 100%
Biquinhas 69,31% 70%
Boa Esperanga 69,31% 68%
Bocaina de Minas 81,76% 67%
Bocailva 76,46% 68%
Bom Despacho 77,18% 73%
Bom Jesus da Penha 76,85% 73%
Bom Jesus do Galho 72,51% 67%
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Bom Repouso 80,08% 83%
Bonfim 78,92% 70%
Bonito de Minas 87,13% 67%
Borda da Mata 78,88% 71%
Botumirim 88,67% 69%
Bras Pires 78,17% 68%
Brasilia de Minas 79,35% 67%
Brazoépolis 80,12% 72%
Brumadinho 77,09% 68%
Bueno Brandao 77,07% 66%
Buendpolis 80,61% 68%
Bugre 81,93% 74%
Buritis 77,18% 67%
Buritizeiro 79,43% 67%
Cabo Verde 76,96% 76%
Cachoeira da Prata 77,70% 74%
Cachoeira de Minas 79,66% 70%
Cachoeira de Pajeu 89,06% 67%
Cachoeira Dourada 76,95% 71%
Caetandpolis 72,44% 78%
Caeté 82,55% 68%
Cajuri 79,24% 81%
Camacho 75,16% 67%
Camanducaia 76,87% 68%
Cambugquira 79,24% 67%
Campanario 79,49% 67%
Campanha 80,31% 69%
Campestre 76,75% 90%
Campina Verde 79,05% 78%
Campo Azul 80,89% 67%
Campo Belo 81,07% 67%
Campo Florido 77,27% 74%
Campos Altos 70,99% 68%
Campos Gerais 76,93% 80%
Canaa 78,78% 70%
Canapolis 79,13% 84%
Candeias 82,76% 67%
Cantagalo 84,05% 67%
Caparad 81,88% 72%
Capela Nova 78,42% 73%
Capelinha 77,51% 67%
Capetinga 76,32% 85%
Capim Branco 82,21% 67%
Capinépolis 77,28% 79%
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Capitdao Andrade 77,94% 67%
Capitdo Enéas 82,89% 68%
Capitdlio 77,79% 76%
Caputira 84,77% 68%
Carai 86,11% 67%
Carangola 81,38% 68%
Caratinga 69,71% 69%
Carbonita 81,15% 69%
Careagu 78,47% 71%
Carlos Chagas 70,89% 67%
Carmo de Mata 82,93% 67%
Carmo de Minas 81,48% 76%
Carmo do Cajuru 77,22% 98%
Carmo do Paranaiba 79,34% 69%
Carmo do Rio Claro 78,54% 71%
Carneirinho 77,06% 67%
Carrancas 80,83% 68%
Carvalhépolis 78,51% 74%
Carvalhos 81,67% 69%
Cascalho Rico 77,63% 73%
Cassia 75,91% 74%
Cataguases 79,08% 67%
Catas Altas da Noruega 81,11% 73%
Catuji 85,42% 68%
Catuti 82,66% 100%
Caxambu 70,45% 76%
Cedro do Abaeté 82,61% 60%
Central de Minas 80,78% 67%
Centralina 78,70% 82%
Chapada do Norte 84,83% 67%
Chapada Gaucha 78,99% 84%
Cipotanea 70,35% 71%
Claraval 78,15% 76%
Claro dos Pogdes 85,47% 77%
Claudio 77,85% 73%
Coimbra 80,18% 70%
Comendador Gomes 79,83% 100%
Comercinho 88,41% 77%
Conceicdo da Aparecida 80,15% 68%
Conceicao das Alagoas 77,56% 68%
Conceicado das Pedras 78,73% 67%
Conceicdo de Ipanema 81,00% 89%
Conceicao do Rio Verde 77,13% 74%
Conceicdo dos Ouros 77,03% 69%
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Conego Marinho 93,68% 68%
Confins 76,94% 100%
Congonhas 76,64% 68%
Congonhas do Norte 77,35% 68%
Conselheiro Pena 78,41% 68%
Consolagao 79,72% 74%
Contagem 97,32% 89%
Coqueiral 79,24% 74%
Coracgdo de Jesus 79,95% 67%
Cordisburgo 78,31% 76%
Corinto 78,07% 73%
Coroaci 82,25% 68%
Coronel Fabriciano 75,78% 72%
Coronel Pacheco 78,61% 68%
Coronel Xavier Chaves 77,91% 67%
Corrego Danta 78,45% 73%
Corrego Fundo 77,71% 100%
Crisdlita 92,78% 72%
Cristais 78,55% 67%
Cristalia 86,30% 67%
Cristiano Otoni 81,17% 67%
Cristina 84,38% 68%
Crucilandia 79,97% 71%
Cruzeiro da Fortaleza 78,23% 74%
Cuparaque 81,38% 67%
Curral de Dentro 85,92% 68%
Delfim Moreira 81,05% 77%
Delfindpolis 76,40% 87%
Delta 78,03% 74%
Desterro de Entre Rios 78,27% 67%
Diamantina 77,27% 69%
Diogo de Vasconcelos 81,85% 71%
Divinésia 78,82% 67%
Divino das Laranjeiras 85,21% 67%
Divinolandia de Minas 79,84% 67%
Divinépolis 75,48% 100%
Divisa Alegre 79,56% 67%
Divisdpolis 85,57% 67%
Dom Cavati 78,23% 67%
Dom Joaquim 81,04% 71%
Dom Silvério 83,78% 68%
Dom Vigoso 80,57% 69%
Dona Euzébia 77,17% 80%
Dores de Guanhdes 78,72% 67%
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Dores do Indaid 70,95% 67%
Doresdpolis 78,18% 100%
El6i Mendes 76,18% 69%
Engenheiro Caldas 80,96% 68%
Engenheiro Navarro 82,02% 69%
Entre Folhas 81,83% 67%
Entre Rios de Minas 77,38% 69%
Ervalia 80,33% 68%
Esmeraldas 77,47% 69%
Espinosa 81,34% 69%
Espirito Santo do Dourado 78,79% 70%
Estrela do Indaia 78,84% 73%
Estrela do Sul 80,32% 67%
Eugendpolis 78,35% 94%
Ewbank da Camara 79,60% 67%
Extrema 75,84% 72%
Felicio dos Santos 78,78% 69%
Felixlandia 77,02% 100%
Fernandes Tourinho 79,44% 67%
Ferros 82,01% 67%
Fervedouro 81,33% 67%
Florestal 77,37% 69%
Fortaleza de Minas 76,95% 68%
Fortuna de Minas 79,35% 68%
Francisco Badaré 84,07% 67%
Francisco Dumont 79,91% 68%
Francisco Sa 81,14% 71%
Franciscépolis 80,30% 67%
Frei Gaspar 77,91% 67%
Frei Inocéncio 98,04% 67%
Frei Lagonegro 81,73% 72%
Fronteira 77,37% 70%
Fronteira dos Vales 83,57% 72%
Fruta de Leite 81,78% 69%
Funilandia 78,76% 79%
Galiléia 85,28% 67%
Gameleiras 77,83% 76%
Glaucilandia 79,48% 94%
Goiabeira 80,05% 73%
Gongalves 77,49% 78%
Gonzaga 81,05% 67%
Gouveia 79,07% 67%
Governador Valadares 76,51% 68%
Grdao Mogol 83,44% 69%
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Grupiara 79,55% 79%
Guanhaes 82,74% 68%
Guapé 83,24% 68%
Guaraciaba 83,05% 69%
Guaraciama 77,91% 77%
Guarani 79,94% 100%
Guaxupé 75,80% 100%
Guimarania 76,70% 81%
Guiricema 82,78% 77%
Gurinhata 79,98% 78%
lapu 86,74% 67%
Ibertioga 77,01% 67%
Ibia 78,65% 68%
Ibiai 79,72% 67%
Ibiracatu 82,09% 73%
Ibiraci 76,39% 72%
Ibirité 75,46% 83%
Ibituruna 78,45% 67%
Igarapé 75,94% 94%
Iguatama 81,91% 73%
llicinea 84,50% 68%
Imbé de Minas 78,91% 79%
Inconfidentes 77,34% 82%
Indaiabira 88,51% 67%
Indiandpolis 76,55% 71%
Ingai 77,98% 80%
Inhapim 92,38% 67%
Inhadima 79,02% 70%
Inimutaba 85,42% 67%
Ipaba 73,62% 68%
Ipanema 76,79% 67%
Ipatinga 68,37% 78%
Irai de Minas 70,58% 67%
Itabira 78,45% 68%
Itabirinha 63,54% 67%
Itabirito 75,21% 71%
Itacambira 81,03% 100%
Itaguara 84,23% 67%
Itaipé 79,24% 67%
Itajuba 77,56% 68%
Itamarandiba 77,61% 68%
Itamarati de Minas 77,90% 74%
Itambacuri 81,52% 67%
Itambé do Mato Dentro 79,39% 72%
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Itamogi 84,74% 68%
Itamonte 79,60% 73%
Itanhandu 79,18% 71%
Itanhomi 85,99% 69%
Itaobim 75,77% 69%
Itapecerica 78,32% 71%
Itapeva 78,26% 70%
Ital de Minas 76,71% 69%
Itadna 76,31% 68%
Itaverava 80,99% 78%
Itinga 79,30% 67%
ltueta 79,15% 67%
ltuiutaba 76,26% 68%
Iturama 76,39% 71%
Itutinga 77,16% 70%
Jaboticatubas 76,04% 75%
Jacinto 89,30% 69%
Jacui 77,83% 69%
Jacutinga 78,67% 68%
Jaiba 84,42% 68%
Jampruca 84,23% 85%
Janauba 81,93% 67%
Jenipapo de Minas 100,00% 70%
Jequeri 80,39% 71%
Jequitai 83,13% 67%
Jequitiba 82,32% 71%
Jequitinhonha 79,25% 72%
Jesuania 83,50% 78%
Joanésia 88,19% 70%
Jodo Monlevade 76,01% 69%
Jodo Pinheiro 76,04% 69%
Joaquim Felicio 79,33% 72%
Jordania 88,90% 67%
José Goncgalves de Minas 80,26% 68%
José Raydan 77,87% 67%
Josendpolis 86,60% 76%
Juatuba 100,00% 86%
Juiz de Fora 100,00% 100%
Juramento 83,80% 72%
Juruaia 91,86% 71%
Ladainha 78,94% 68%
Lagamar 79,03% 67%
Lagoa dos Patos 79,18% 67%
Lagoa Dourada 78,39% 67%
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Lagoa Formosa 79,04% 67%
Lagoa Santa 78,56% 100%
Lamim 81,36% 71%
Laranjal 80,33% 74%
Lassance 76,28% 68%
Lavras 77,66% 100%
Leme do Prado 81,54% 68%
Leopoldina 78,74% 79%
Limeira do Oeste 79,44% 67%
Luislandia 78,28% 67%
Luminarias 86,85% 69%
Luz 97,02% 87%
Machado 78,87% 68%
Malacacheta 84,93% 68%
Mamonas 88,68% 68%
Manga 78,56% 67%
Manhuacgu 82,63% 68%
Manhumirim 78,94% 69%
Mantena 80,15% 72%
Mar de Espanha 77,79% 69%
Maravilhas 79,86% 69%
Maria da Fé 75,49% 68%
Mariana 80,41% 70%
Marilac 80,57% 73%
Maripa de Minas 78,64% 77%
Marmeldpolis 81,49% 67%
Martinho Campos 84,13% 68%
Mata Verde 79,17% 81%
Materlandia 81,03% 67%
Mateus Leme 80,18% 69%
Mathias Lobato 77,27% 67%
Matias Barbosa 80,64% 73%
Matias Cardoso 80,40% 82%
Matipd 92,99% 67%
Mato Verde 75,98% 81%
Matozinhos 80,74% 80%
Matutina 77,27% 70%
Maxacalis 82,72% 68%
Medeiros 96,07% 68%
Medina 87,25% 67%
Mendes Pimentel 77,42% 67%
Mercés 81,92% 67%
Mesquita 78,91% 71%
Minas Novas 81,78% 68%

71



Mirai 81,24% 77%
Miravania 77,42% 68%
Moeda 78,52% 77%
Monjolos 78,73% 68%
Monsenhor Paulo 84,49% 71%
Montalvania 87,67% 67%
Monte Azul 78,00% 67%
Monte Carmelo 79,46% 83%
Monte Formoso 80,89% 69%
Monte Santo de Minas 78,02% 67%
Monte Sido 77,89% 67%
Montes Claros 82,09% 87%
Montezuma 85,12% 81%
Morro da Garga 77,66% 100%
Morro do Pilar 77,91% 73%
Munhoz 80,64% 67%
Muriaé 79,74% 87%
Mutum 89,74% 89%
Muzambinho 76,48% 73%
Nacip Raydan 79,13% 75%
Nanuque 78,15% 71%
Naque 85,96% 73%
Natalandia 79,30% 70%
Natércia 77,85% 72%
Nepomuceno 79,48% 72%
Ninheira 87,71% 73%
Nova Belém 81,57% 68%
Nova Lima 75,51% 71%
Nova Mddica 82,31% 92%
Nova Ponte 77,16% 67%
Nova Porteirinha 95,27% 89%
Nova Resende 75,82% 68%
Nova Serrana 76,94% 75%
Nova Unido 78,04% 68%
Novo Cruzeiro 81,89% 68%
Novo Oriente de Minas 78,88% 68%
Novorizonte 85,25% 89%
Olaria 81,99% 71%
Olhos D' Agua 77,59% 67%
Olimpio Noronha 80,89% 67%
Oliveira 79,73% 78%
Onga do Pitangui 82,01% 71%
Oratorios 81,21% 68%
Ouro Branco 77,09% 73%
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Ouro Fino 76,80% 67%
Ouro Preto 77,25% 83%
Ouro Verde de Minas 77,97% 92%
Padre Carvalho 78,34% 67%
Padre Paraiso 91,26% 78%
Pai Pedro 79,15% 71%
Paineiras 81,38% 67%
Pains 79,39% 73%
Paiva 79,53% 72%
Palma 89,36% 68%
Palmépolis 83,38% 73%
Papagaios 70,05% 67%
Para de Minas 76,70% 70%
Paracatu 75,95% 94%
Paraopeba 76,90% 84%
Passa Quatro 79,53% 82%
Passa Tempo 78,58% 69%
Passos 76,00% 84%
Patis 78,43% 69%
Patos de Minas 77,16% 67%
Patrocinio 79,09% 100%
Patrocinio do Muriaé 79,60% 85%
Paula Candido 83,52% 69%
Paulistas 86,20% 69%
Pavdo 88,08% 67%
Pecanha 80,64% 67%
Pedra Azul 89,88% 69%
Pedra Bonita 81,96% 69%
Pedra Dourada 78,61% 67%
Pedralva 85,10% 67%
Pedras de Maria da Cruz 85,63% 67%
Pedro Leopoldo 75,89% 70%
Pedro Teixeira 79,47% 72%
Pequi 81,44% 69%
Perdigao 79,90% 72%
Perdizes 77,51% 75%
PerdGes 72,44% 69%
Periquito 78,79% 74%
Pescador 76,29% 68%
Piedade de Caratinga 79,89% 75%
Piedade dos Gerais 78,17% 68%
Pimenta 82,61% 67%
Pingo D' Agua 86,54% 72%
Pintopolis 78,22% 73%
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Pirajuba 77,96% 69%
Piranga 83,96% 73%
Pirangucu 79,23% 67%
Piranguinho 88,16% 67%
Pirapetinga 82,51% 67%
Pirapora 70,82% 71%
Pirauba 72,58% 70%
Pitangui 70,82% 71%
Piumhi 77,78% 68%
Planura 79,83% 92%
Poco Fundo 71,25% 68%
Pocos de Caldas 76,98% 79%
Pompéu 79,74% 69%
Ponte Nova 79,43% 77%
Ponto Chique 82,32% 70%
Ponto dos Volantes 93,49% 70%
Porteirinha 86,91% 67%
Porto Firme 81,84% 69%
Poté 81,91% 69%
Pouso Alegre 76,09% 76%
Pouso Alto 77,89% 87%
Prados 85,67% 68%
Prata 76,51% 67%
Pratapolis 79,61% 100%
Pratinha 72,96% 68%
Presidente Bernardes 80,48% 67%
Presidente Juscelino 81,82% 70%
Presidente Olegario 75,90% 73%
Prudente de Morais 82,31% 100%
Quartel Geral 81,89% 61%
Raposos 77,42% 67%
Recreio 81,12% 69%
Resplendor 87,34% 67%
Riachinho 79,22% 68%
Riacho dos Machados 80,74% 70%
Ribeirao das Neves 76,44% 88%
Ribeirdo Vermelho 80,25% 82%
Rio Acima 76,70% 70%
Rio do Prado 84,35% 100%
Rio Doce 78,11% 68%
Rio Manso 79,51% 77%
Rio Novo 86,46% 80%
Rio Paranaiba 77,20% 67%
Rio Pardo de Minas 80,65% 67%
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Rio Piracicaba 79,66% 71%
Rio Pomba 78,01% 67%
Rio Preto 82,99% 71%
Rochedo de Minas 86,10% 78%
Rodeiro 78,96% 76%
Rosdrio da Limeira 70,43% 67%
Rubelita 87,69% 69%
Rubim 70,43% 67%
Sabara 75,51% 67%
Sabinépolis 86,95% 70%
Sacramento 78,37% 67%
Salinas 77,35% 77%
Salto da Divisa 82,84% 67%
Santa Barbara 81,75% 67%
Santa Cruz de Salinas 83,17% 82%
Santa Efigénia de Minas 80,37% 87%
Santa Fé de Minas 77,56% 76%
Santa Helena de Minas 80,07% 67%
Santa Juliana 77,69% 68%
Santa Luzia 76,31% 73%
Santa Margarida 78,77% 68%
Santa Maria de Itabira 80,11% 79%
Santa Maria do Salto 82,79% 67%
Santa Maria do Suacui 76,67% 75%
Santa Rita de Jacutinga 79,43% 79%
Santa Rita de Minas 77,54% 77%
Santa Rita do ltueto 80,08% 67%
Santa Rita do Sapucai 75,64% 100%
Santa Rosa da Serra 78,68% 69%
Santa Vitdria 77,88% 100%
Santana da Vargem 80,65% 67%
Santana de Cataguases 79,87% 67%
Santana do Manhuacgu 85,69% 75%
Santana do Riacho 77,41% 72%
Santana dos Montes 79,30% 69%
Santo AntGnio do Amparo 79,34% 88%
Santo Antonio do Aventureiro 78,56% 75%
Santo Antonio do Grama 68,67% 74%
Santo Antonio do Itambé 84,45% 67%
Santo Antonio do Jacinto 68,67% 68%
Santo Antonio do Monte 84,55% 99%
Santo Antonio do Retiro 82,94% 100%
Santo Hipdlito 84,26% 77%
Santos Dumont 75,80% 71%
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Sao Domingos das Dores 78,56% 70%
Sdo Domingos do Prata 80,08% 68%
Sao Félix de Minas 96,15% 67%
Sao Francisco 79,20% 80%
S3o Francisco de Paula 100,00% 68%
Sao Francisco de Sales 78,61% 88%
S3o Francisco do Gléria 82,33% 68%
S3do Geraldo 78,99% 68%
S3o Geraldo da Piedade 77,72% 75%
Sao Geraldo do Baixio 79,23% 87%
S3do Gongalo do Abaeté 76,93% 68%
Sdo Gongalo do Para 82,69% 100%
S3do Gongalo do Rio Abaixo 76,31% 68%
Sdo Gongalo do Sapucai 76,00% 70%
S3o Gotardo 79,06% 68%
S3o Jodo Batista do Gldria 77,44% 81%
Sdo Jodo da Lagoa 77,94% 76%
S3o Jodo da Mata 79,88% 67%
S3o Jodo da Ponte 90,70% 70%
S3do Jodo das Missbes 97,02% 67%
S3o Jodo Del Rei 82,69% 70%
Sao Jodao do Manhuagu 68,23% 69%
S3do Jodo do Manteninha 79,30% 69%
S3o Jodo do Pacui 80,96% 68%
S3o Jodo do Paraiso 89,34% 70%
Sdo Jodo Evangelista 77,30% 67%
Sao Joaquim de Bicas 77,36% 82%
S3o José da Barra 76,09% 71%
Sdo José da Lapa 77,43% 88%
S3o José da Safira 79,14% 72%
Sdo José da Varginha 78,79% 67%
Sao José do Alegre 82,39% 71%
S30 José do Divino 83,50% 73%
S3o José do Jacuri 82,08% 67%
S3o José do Mantimento 78,75% 67%
Sao Lourenco 77,37% 85%
S3o Miguel do Anta 80,90% 67%
Sao Pedro da Unido 77,83% 67%
Sao Pedro do Suagui 79,23% 72%
Sao Pedro dos Ferros 82,09% 76%
Sao Roque de Minas 78,97% 93%
Sao Sebastido da Vargem

Alegre 80,41% 70%
S3o Sebastido do Anta 79,08% 69%
Sao Sebastido do Maranhao 81,86% 67%
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Sao Sebastido do Paraiso 71,76% 70%
S3o Sebastido do Rio Preto 78,11% 100%
S3o Sebastido do Rio Verde 80,61% 68%
S3o Tiago 81,26% 72%
Sdo Tomas de Aquino 78,87% 68%
Sdo Tomé das Letras 85,22% 75%
S3o Vicente de Minas 77,57% 67%
Sapucai Mirim 78,03% 67%
Sardoa 81,06% 68%
Sem-Peixe 81,01% 68%
Senador Amaral 79,05% 72%
Senador Firmino 80,68% 79%
Senador José Bento 78,65% 68%
Senador Modestino Gongalves 77,90% 100%
Senhora do Porto 81,22% 74%
Seritinga 78,35% 67%
Serra do Salitre 76,30% 100%
Serra dos Aimorés 79,16% 68%
Serrania 79,49% 83%
Serranépolis de Minas 79,52% 68%
Serranos 79,71% 67%
Serro 76,23% 67%
Sete Lagoas 100,00% 100%
Setubinha 98,22% 75%
Simonésia 78,46% 68%
Sobrdlia 79,10% 100%
Soledade de Minas 78,10% 67%
Taiobeiras 81,22% 76%
Taparuba 79,96% 70%
Tapira 77,87% 74%
Tapirai 85,21% 67%
Taquaragu de Minas 79,33% 71%
Tarumirim 83,27% 70%
Tedfilo Otoni 76,89% 67%
Timodteo 77,70% 74%
Tiradentes 80,19% 100%
Tiros 77,27% 67%
Tocantins 78,58% 74%
Toledo 81,50% 68%
Trés Coracles 78,71% 68%
Trés Marias 79,10% 75%
Trés Pontas 76,52% 88%
Tumiritinga 79,03% 71%
Tupaciguara 81,84% 74%
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Turmalina 81,87% 73%
Uba 76,00% 68%
Ubai 85,64% 67%
Uberaba 97,52% 88%
Uberlandia 98,64% 100%
Umburatiba 77,83% 81%
Unai 76,22% 69%
Unido de Minas 80,06% 74%
Uruana de Minas 80,45% 69%
Urucuia 82,25% 69%
Vargem Alegre 81,03% 68%
Vargem Bonita 78,75% 67%
Vargem Grande do Rio Pardo 100,00% 67%
Varginha 76,10% 82%
Varjao de Minas 98,68% 86%
Varzea da Palma 79,62% 67%
Varzelandia 80,93% 67%
Vazante 79,89% 67%
Verdelandia 87,12% 67%
Vespasiano 75,92% 76%
Vigosa 79,42% 79%
Vieiras 78,26% 70%
Virgem da Lapa 79,37% 67%
Virginia 83,03% 68%
Virgolandia 76,23% 70%
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