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RESUMO

Este estudo teve como objetivo desenvolver um instrumento de mensuracdo da qualidade e
performance do sistema publico de satde. O estudo toma parte no campo da gestdo publica,
contudo, ndo deixa de abranger a administracdo hospitalar e da satude. A analise preliminar
dos estudos até entdo realizados evidencia a problemética na gestdo dos diversos sistemas de
salde do mundo. Em especial, o sistema brasileiro que enfrenta grande dificuldade em
equilibrar recursos e despesas a fim de oferecer um servigo de qualidade a populagéo.
Observou-se grande escassez de ferramentas validadas na gestdo do sistema publico de saude
brasileiro, o SUS. A partir da revisdo da literatura, mais de 400 indicadores foram
identificados como potencialmente Uteis para medir qualidade e performance do sistema de
salde. Por meio do preenchimento de formulérios, a opinido de especialistas em gestdo de
salude foi utilizada para qualificacdo de indicadores. Utilizando de metodologia de construgédo
de escalas de mensuracdo, foi proposto um indice de qualidade do sistema publico de salde
baseado nos municipios da Paraiba. O indice € composto de cinco indicadores validados
estatisticamente e aplicados para construcdo de um ranking de qualidade do sistema publico
de salde dos municipios paraibanos. Academicamente, o estudo discute os diferentes aspectos
de sistemas de satde do mundo, além de propor indicadores associados a qualidade em saude.
A pesquisa propde relacionar a qualidade da saude publica ao indice de desenvolvimento
humano municipal. Assim, esse trabalho contribuiu para a area, na medida em que oferece um
instrumento de mensuracdo simples e de facil utilizacdo que pode auxiliar os gestores, em
diferentes niveis governamentais, na tomada de decisdo para alocar recursos e desenvolver
estratégias. O indice ainda tem potencial de ser automatizado e implantado em portal de
Internet, contribuindo para a transparéncia das informagdes para o publico em geral.

PALAVRAS-CHAVE: Qualidade. Sistema de salde. Gestdo publica.



ABSTRACT

This study aimed to develop an instrument for measuring the quality and performance of the
public health system. The study takes part in the field of Public Management, but it also
covers Hospital and Health Administration. The preliminary analysis of the studies carried out
shows the problems in the management of the several health systems in the world. The
Brazilian system faces great difficulty in balancing resources and expenses to offer a quality
service to the population. It was observed a large shortage of management tools of the
Brazilian public health system, SUS. The literature revision has identified more than 400
indicators as potentially useful for measuring quality and performance of the health system.
By filling out forms, health management specialists” opinions were used to qualify and reduce
the number of indicators. Using a measurement scale construction methodology, a quality
index of the public health system was proposed based on the cities of Paraiba. The index is
made up of five statistically validated indicators. It was applied to build a quality ranking of
the public health system of the Paraiban municipalities. The study discusses the different
aspects of World health systems and proposes indicators associated with health quality. It also
relates the quality of public health to the municipal Human Development Index. The research
contributed to the area as it offers a simple and easy-to-use measurement tool that can assist
managers, at different government levels, in decision-making to allocate resources and
develop strategies. The index still has the potential to be automated and deployed in Internet
portal, contributing to the transparency of information to the public.

Key words: Quality. Health care system. Public management.



LISTA DE FIGURAS

Figura 1 - Contexto de Sistemas de SAUE ...........ccueieeiiiiiiiieie e 18

Figura 2 - Proporc¢édo da populacdo com mais de 65 anos na América Latina e Caribe, 1950-

2050, POF PAIS ...ttt ettt sttt ettt e et b et b e b e e st b e b e e bt ket e bbbt b e e e e 23
Figura 3 - O sistema misto de satde do Brasil .............ccooerereiiiiiieiiiiceseee e 41
Figura 4 - Descentralizacdo do sistema de salde brasileiro ...........cccoocvvveveeiieiic i 43
Figura 5 - Percentual efetivamente gasto do orcamento publico da sadde - 1995 - 2014........ 45
Figura 6 - Niveis de atencdo do Sistema de SAUE .........cceeierieiririiiresee e 47
Figura 7 - Estrutura geral do eSTUTO .........ccoiiiiiiiiiiieeeee e 65
Figura 8 - Passos do desenvolvimento da escala...........ccceiveiiiieiiciiciic e 67
Figura 9 - Fluxo de selecdo dos iNAICAAOIES.........ccueiveiieiieiieeie et 78
Figura 10 - Histograma e Boxplot da variavel resposta IDHM............ccocooeiniineiniincneenenns 91
Figura 11 - Correlag8o das VANTAVEIS ..........coveeierieiriesieieesie et 92
1o 0T B @ 1O o] (o) OSSO USPSTSSN 94
Figura 13 - Linearidade d0S reSIAUOS .........c.civeiieeieiee et steese ettt e e 95
Figura 14 - HOmMOCEdaSICIAAAE ..........c.eeiiiiiiieiee i 96
Figura 15 - Autocorrelagao dOS reSIAUOS .......c.vivrveererieiee e 97

Figura 16 - Classificagdo do IQSPS dos municipios da Paraiba ...........ccccccveneiieiiininenns 101



LISTA DE QUADROS

Quadro 1 - Instituicdo Provedora e Financiamento em 11 PaiSeS........cccccvvvvevveveiieieerin s 31
Quadro 2 - Indicadores de Performance de Sistema de Salde de 11 paises ........ccccevvervrrreenee. 35
Quadro 3 - Principais desafios de Salde relacionados ao Brasil Coldnia e Brasil Império.....51
Quadro 4 - Principais desafios de Saude relacionados as fases historicas do Brasil................. 52
Quadro 5 - Os sete pilares da qualidade de Donabedian ..............ccccoeviiviiic e 56
Quadro 6 - Ficha de Inquérito Hospitalar. S&o Paulo, 1935.........c.cccceveieiiievicce e 58
Quadro 7 - Padrdes minimos para Centro Cirurgico do hospital. Sdo Paulo, 1951. ................ 59
Quadro 8 - Estratégia de busca para 0 MEDLINE ..........ccccoooiiiiiiineinecnee e 70
Quadro 9 - Estratégia de busca para 0 COCHRANE ...........cccooviieiieieee e 71
Quadro 10 - Caracteristicas dos artigos incluidos Na RSL ..........ccccocevieveiieve e 73
Quadro 11 - Caracteristicas dos artigos incluidos Na RSL ..........ccooeiriniiniininec e 73
Quadro 12 - Grupo final de INAICAUOIES ..........coviiiiiiiiiieeee s 81
Quadro 13 - Escala de gradacdo do formulario de pesquiSa.........c.cccueveerieieeieeriesiese e 83
Quadro 14 - Recorte do formulario de PeSqUISA.........c.ccveieiieieeieciese e 83
Quadro 15 - Perfil dos ESPECIAlISTAS.........cviieiiiirieiieiireee s 84
Quadro 16 - Selecdo de indicadores doS EXPEITS .........uivririeiierieriesie et 86
Quadro 17 - Estatistica descritiva simples do ranking dos especialistas............ccccoevrrirenenne. 87
Quadro 18 - Variaveis testadas em modelo de regreSSa0 .........ccveveveeiveerieieeieere e sre e 88
Quadro 19 - DESCrIGAO UaS VAITAVEIS ......cc.ecveiieeiieeieieesie ettt sra e sre e e 90

Quadro 20 - Variaveis selecionadas € validadas ...........cccccceevveiiiiiiiciecce e 97



LISTA DE TABELAS

Tabela 1 - Estatisticas Dase das VArAVEIS ..........cccciiiiiiiiiiieie s 90
Tabela 2 - Estimativas dos coeficientes do modelo de regressdo linear...........ccccoeevevvevieennnnn. 93
Tabela 3 - Estatistica base dos dados padronizados ............ccceevereieieneneene e 98
Tabela 4 - Pesos utilizados na elaboracéo do indice segundo metodologia adotada................. 98
Tabela 5 - As vinte cidades com 05 Maiores IQSPS ........cc.cocveeiiiiiee i 99
Tabela 6 - 10 Municipios com piores pontuagdo N0 IQSPS............cccveveiieie i 100
LISTA DE GRAFICOS
Gréfico 1 - Caracteristicas doS iNAICAAOIES ........cceveieiieieieieie e 76
Graéfico 2 - Classificacdo dos indicadores por fonte da informag&o...........ccccocevvivniicincinne 76
Gréfico 3 - Viabilidade de indicadores por fonte de pesquisa..........ccccveveieeiveriesieseesie e 79
Gréfico 4 - Disponibilidade de indicadores por fonte de pesquisa............ccccevvveveieeseerieseene. 79

Gréfico 5 - Indicadores considerados viaveis, disponiveis e acessiveis por fonte de pesquisa80
Gréafico 6 - Classificacdo segundo Donabedian dos indicadores selecionados ao fim do
PIOCESSO ...ttt ettt ettt et e ekt e e e Rt e Rt e R et e Rt e R e R et R e n e 81

Gréfico 7 - Medianas das avaliaGhes d0S EXPEITS.........ccvcieiieiierieiiesie e 85



LISTA DE SIGLAS

PPGA Programa de Pds-Graduagdo em Administracdo
CCSA Centro de Ciéncias Sociais Aplicadas

IQSPS indice de Qualidade do Sistema Plblico de Satde
Sus Sistema Unico de Sadde

OMS Organizacdo Mundial da Saude

DNCT Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis

NHS National Health Service

PIB Produto Interno Bruto

CONASS Conselho Nacional de Secretarios de Salude

PFS Programa de Saude da Familia

MS Ministério da Saude

CPMF Contribuicao Provisoria sobre a Movimentagdo Financeira
PNAD Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios

HIV/AIDS  Human Immunodeficiency Virus/Acquired Immunodeficiency Syndrome

UPA Unidade de Pronto-Atendimento

SAMU Servico de Atendimento Mével de Urgéncia

ANVISA Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria

IDSUS indice de Desempenho do SUS

RSL Revisdo Sistematica da Literatura

PNASS Programa Nacional de Avaliacdo de Servigos de Salde

MEDLINE  Medical Literature Analysis and Retrievel System Online
MeSH Medical Subject Heading Terms
IDH indice de Desenvolvimento Humano

IDHM indice de Desenvolvimento Humano Municipal



SUMARIO

1 INTRODUGAO ..ottt 8
1.1 RECOrtes € JUSTITICAIVAS. .......oiieieiieieeie e 8
1.2 QUESEOES € ODJELIVOS ...t 13
1.3 Estrutura do trabalno...........cooieiiiiii e 13
2 REFERENCIAL TEORICO ..ottt 15
2.1 SISEMAS 0. SAUUE ...ttt bbb 15
2.1.1  Desafios a serem enfrentados ........cccooveveiiieiieieienie e 19
2.1.2  Semelhancas e diferencas entre 0 Brasil e 0 MuNdo ............cccccevveveiieiecne s, 25
2.2 O SUS — bases historicas e desenvoIVIMENtO ........c..ceoeririreieiine e 39
2.2.1  Osistema de salde atual..........cccoveiereieiiiiecicieesese e 41
2.2.2  FINANCIAMENTO. ...c.viiiiiiiieiieie et eie e te e ste e e ssee e see s e sreesseaseesreeneeereesteeneeeneenes 44
2.2.3  Organizagdo e oferta de Servigos de SAUUE .........ccovrerieirireiieesese e 46
2.2.4  Infraestrutura, acesso e uso dos servigos de Salde ............cccvveveveeriereieneseseennan, 49
2.25  Desafios de gestdo do sistema de satde brasileiro ............ccocoovvieiiiniiincinens 51
2.3 Qualidade em Sistemas de SAUAE ..........cccveeeierieieiere e 56
2.3.1  Primdrdios da gestdo da qualidade em salude no Brasil...........c.cccocevervrrininannnn, 58
2.3.2  Obstaculos a implantacdo de programas de Qualidade em Salde..............c.......... 60
2.3.3  Especificidades da gestdo em SAUdE ...........ccueereirirerieiic e 62
2.3.4  Aspectos criticos aos programas de qualidade aplicados ao setor da saude.......... 63
3 METODOLOGIA ...ttt ns 65
4 RESULTADOS ...ttt e te e nnae e e nnne e e 69
4.1 Revisdo sistematica da lIteratura ..........cccvevvereieiereie s 69
4.2 Consulta aos especialistas em gestdo da Salde..........c.coovevrereiereiirreineseeeee 82
4.3 REQIESSAD LINEAN ...ttt 89
4.4 Composicéo do Indice de Qualidade do Sistema Publico de Satde (IQSPS)........ 98
5 CONSIDERAQ@ES FINAIS ... 102
REFERENCIAS ...ttt sttt 105
APENDICES ...ttt 115

ANEXOS .. 122



1 INTRODUCAO

Nos paises em desenvolvimento, a gestdo constitui um dos maiores desafios a salde
publica. Associa-se a este fato, o incremento do custo por adocdo de medicamentos e
tecnologias inovadoras desenvolvidas a cada dia. Esses fendmenos ultrapassam as fronteiras
do campo da salde, abrangendo areas sociais e econémicas, como se observa tanto na
literatura cientifica, como em Porter e Teisberg (2006), como também nas midias e redes
sociais.

O presente estudo aborda questBes relacionadas & qualidade da assisténcia a salde,
principalmente, quando expde a dificuldade em caracterizar o que se entende por qualidade
em saude e as nuancas da escolha de varidveis e métodos que possibilitem sua mensuragdo. A
seguir, sdo apresentados aspectos que contextualizam o presente estudo, guiando o processo
de pesquisa deste trabalho, além de delimitar o problema de pesquisa e 0s objetivos propostos.
Por fim, a estrutura geral da dissertacdo é apresentada.

1.1 Recortes e Justificativas

Quando escrevemos essa dissertacdo, o assunto qualidade ja vinha sendo tratado cada
vez com mais intensidade. No final do século XX, a discussdo se difundiu, assim como 0s
guestionamentos a respeito. Desde entdo, buscam-se resultados que justifiquem os
investimentos feitos na area da salde. Dessa forma, surgiram publicacGes como a de Ovretveit
(2003), por exemplo, feita para a OMS-Europa, discutindo as melhores estratégias para a sua
implementacdo em organizacGes de saude.

Nesse sentido, ainda segundo Ovretveit (2003), dentre as estratégias mais sugeridas,
estd a busca por mais recursos para conseguir atender cada vez mais pacientes. Soma-se a essa
estratégia, ou como op¢do a ela, a busca para que o atendimento seja 0 melhor possivel e/ou,
ainda, realizado com o menor custo por pessoa. Uma alternativa é a reorganizacdo dos
servigos envolvidos, melhorando o processo de trabalho. Pode-se, ainda, estabelecer padrdes e
metas, para que os colaboradores saibam o que se espera deles, incentivando a comunicagéo e
promovendo educagdo permanente. Isso requer aumento da atencao aos direitos do paciente e
aos sistemas de gestdo da qualidade. Assim, desse esforco, pode emergir o conhecimento e a
comparacdo de indicadores de qualidade entre organizagfes e sistemas de salde, além do

benchmarking com aqueles que mostram ter as melhores praticas.



Portanto, é possivel a adaptacdo de estratégias ja adotadas em outras instituicbes e
sistemas visando melhoria continua da qualidade. Segundo Malik e Nicolletti (2004), cada
vez mais, a avaliacdo € colocada em questao, pois se reconhece que s6 é possivel considerar
que um servico tem qualidade caso ele se submeta a um processo de avaliacdo que permita
explicitar os critérios por meio dos quais é possivel afirmar que determinado nivel foi
atingido. Gradativamente, sdo consagrados modelos de avaliagdo externa que evidenciam o
atingimento de condicdes valorizadas por profissionais com diferentes insercoes.

Por exemplo, ja hd na area de satide ha modelos chamados “acreditagao” especificos
desse setor. Uma das caracteristicas destes modelos é o fato de que a definicao dos critérios se
da por especialistas da area, reconhecidos e legitimados e seus avaliadores, ou seja, além de
conhecimento na area de saude, devem ter desenvolvido alguma expertise em avaliacdo. Essa
I6gica vem sendo difundida para além dos hospitais e clinicas privadas, adentrando o sistema
publico de salde.

Tal preocupacdo ndo é exclusiva do Brasil. A Australia, por exemplo, vem passando
por reformas significativas em seu sistema de saude, estando o governo daquele pais
liderando as ac¢Oes que incrementem o bem-estar e a qualidade de vida proporcionado por um
sistema de saude bem estruturado e planejado. Novos objetivos e metas tém sido construidos
em parceria com a populacdo e a comunidade técnico-cientifica da saide, com o intuito de
superar desafios impostos pelo maior envelhecimento populacional, aumento dos custos e da
complexidade dos problemas de salde, elevada expectativa dos usuarios e limitacdes
relacionadas a forca de trabalho do sistema de saude (NATIONAL HEALTH AND
HOSPITALS REFORM COMMISSION, 2009). Exemplos como o do Reino Unido, Espanha
e Canada que também tém sistemas de saude universais e passam por problemas de eficiéncia
do sistema, podem ser observados. Esses paises buscam, por meio da criacdo de agéncias
reguladoras de novas tecnologias e medicamentos, controlar 0s custos ascendentes da
assisténcia a saude, proporcionando maior seguranca, efetividade e reflexos econémicos e
éticos (MENDES; BITTAR, 2014).

Iniciativas de avaliacdo da qualidade do servigo de saude tem sido implementadas, em
diversos paises, com propostas metodolégicas e uso de indicadores variados (FUNG et al.,
2010; GROENE; SKAU; FROLICH, 2008). Essas avaliacdes tem por finalidade proporcionar
melhoria na qualidade dos servigos prestados, e terminam por lastrear, em alguns casos,
estratégias regulatorias e de financiamento (NUNES; BRANDAO; REGO, 2011).

O uso de indicadores na area da saude ganhou forga com a publicagdo de taxas de

mortalidade hospitalar, em 1986, nos Estados Unidos e, na Inglaterra, em 1988, sendo o



10

marco no monitoramento de desempenho do cuidado assistencial (TRAVASSOS;
NORONHA; MARTINS, 1999; CHASSIN et al., 1989). Neste periodo compreendido até a
atualidade, a avaliacdo da qualidade incorporou novos indicadores, como os relacionados a
seguranca do paciente (CHASSIN; LOEB; SCHMALTZ, 2010; GOUVEA; TRAVASSOS,
2010).

Segundo Donabedian (2003), é possivel garantir a qualidade em servi¢os por meio do
monitoramento. No entanto, faz-se necessario 0 compromisso com este atributo em todos 0s
niveis da organizacdo e, ndo simplesmente em relacdo aos resultados; a absor¢do desse
compromisso deve acontecer a partir da especificacdo de objetivos. Assim, é fundamental o
estabelecimento de uma estrutura para 0 monitoramento do desempenho que garanta
referenciais para alocacdo de recursos, pessoas, equipamentos, passando por area fisica,
projetos, estabelecimento de mecanismos para a comunicacdo de informacdes e de
implementacdo de a¢Oes na tentativa de criagdo de uma cultura da qualidade.

Contudo, as organizacbes de saude, parte fundamental do sistema, sdo de extrema
complexidade em virtude da gama de recursos humanos, financeiros, materiais e tecnolégicos
que devem ser gerenciados para o alcance de seus fins. Elas operam, simultaneamente, em
diversos niveis e com diversos objetivos, os quais sd0 comuns aos demais componentes do
sistema, ou seja, equidade, eficacia, eficiéncia, qualidade e satisfacdo dos usuarios
(MENDES, 1998).

Segundo Cesconetto, Lapa e Calvo (2008), os servicos de salde publica devem ser
eficientes quanto a perspectiva macroeconémica, ao se focarem no controle dos seus custos, e
pela perspectiva microecondmica na maximizagdo dos servicos prestados, da satisfacdo dos
usuarios e pela minimizacdo dos custos. Os autores explanam que uma das premissas para a
utilizacdo dos gastos publicos é a maximizacdo dos resultados, advindo de recursos fixos, ou
pela minimizacdo dos recursos com resultados predeterminados.

O reconhecimento da eficiéncia dos sistemas de saude tem sido discorrido
crescentemente, no Brasil, tanto sob a perspectiva constitucional, quanto no campo das ac¢oes
(FADEL et al., 2008). Conforme Fonseca e Ferreira (2009), a satde publica é um dos direitos
fundamentais do ser humano, resultante da combinacdo de diversos fatores, dentre eles os
econdmicos, sociais, culturais e politicos. Dessa forma, a qualidade da salde deve ser uma
constante preocupacdo dos paises, independentemente do seu desenvolvimento (SILVA,;
BRANDALIZE, 2006).

O sistema publico de satde do Brasil, conhecido como Sistema Unico de Salde

(SUS), foi criado, em 1988, pela Constituicdo Federal Brasileira para ofertar atendimento
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igualitario e promover saude a toda a populacdo. Constituido por acdes de prevengdo e
assisténcia a satde dos brasileiros, o SUS idealiza a manutencdo do bem-estar fisico, psiquico
e social da populacdo como um todo.

Desde sua criacdo, 0 SUS vem sendo aperfeicoado por meio de resolucbes e emendas
constitucionais, como a n° 29 de 2000, que assegura a integracao de acdes e servicos publicos

de saude a uma rede regionalizada e hierarquizada, de acordo com as seguintes diretrizes:

I — descentralizagdo (determina que as trés esferas governamentais sejam
responsaveis pela salde da populagéo);

Il — atendimento integral (o cidaddo é visto como um todo, inserido em seu meio,
ndo apenas como uma doenca a ser curada);

Il — participacdo da comunidade (a opinido da populacdo deve ser ouvida,
principalmente através dos conselhos e 6rgdos sociais) (BRASIL, 2000).

Além das diretrizes, o SUS possui 0s seguintes principios: universalidade (acesso aos
servicos de salde em todos os niveis de assisténcia), integralidade (conjunto articulado e
continuo das acbes preventivas e curativas, individuais e coletivos, em todos os niveis de
complexidade do sistema) e equidade (assisténcia a satde, sem preconceitos ou privilégios de
qualquer espécie). Somam-se aos principios fundamentais, aqueles relacionados com a
atencdo basica: qualidade e participacao social (BRASIL, 2006).

No entanto, mesmo passados 30 anos, indmeros desafios ainda precisam ser
enfrentados. Apesar dos avancos na ampliacdo do acesso as acdes de salde, a insatisfacdo da
populacdo quanto a qualidade dos servicos prestados ainda persiste. Nesse sentido, é
necessario que as falhas de gestdo ndo sejam apontadas como exclusivamente decorrentes de
subfinanciamento. O aprimoramento do sistema requer abordar um conjunto significativo de
problemas, detalhando melhor os cenarios, usando das ferramentas adequadas para criar e
aperfeicoar intervencdes no sistema, caso contrario, dificilmente serd alcangado progresso
verdadeiro (MENDES; BITTAR, 2014).

Iniciativas como a emenda n° 29 trouxeram a percepcao de que investir mais recursos
financeiros na saude, sendo exigéncia legal para os municipios e os estados, seria a resposta
para melhorar a qualidade do sistema. No entanto, a absorcdo de trabalhadores de melhor
formagéo e a garantia de que eles tenham acesso a educagdo permanente, devem fazer parte
da mesma tematica. Da mesma forma, a disponibilidade de equipamentos atualizados e em
pleno funcionamento € importante (MALIK; NICOLLETTI, 2004).
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Contudo, é possivel perceber que inimeros problemas precisam ser superados para
continuar o redirecionamento necessario de recursos e definicdo de novas estratégias de
gestdo e politicas inovadoras. Problemas estes pautados na midia diariamente como falta de
leitos, insumos, estruturas ineficientes e insatisfacdo da populacdo. Nesse sentido, ha
necessidade do desenvolvimento de estratégias que viabilizem o uso das informag6es obtidas,
por meio desse tipo de abordagem, para aumentar o efeito positivo sobre a qualidade do
cuidado e estado de saude dos pacientes, com reflexos importantes sobre o desempenho e a
efetividade dos servigos prestados (MACHADO; MARTINS; MARTINS, 2013).

Uma nova metodologia foi elaborada por um grupo de técnicos da Organizacao
Mundial da Satde (OMS) buscando o desenvolvimento de novos indicadores para avaliar o
desempenho de sistemas de salde. Esse estudo, o World Health Report 2000 (WHR, 2000),
foi publicado, em junho de 2000, e originou um experts entre 0s 191 paises membros da OMS
que foram submetidos a avaliagéo.

No entanto, apesar do documento causar grande impacto pela ousadia em classificar os
paises estabelecendo um experts, fragilidades conceituais e metodoldgicas da proposta
envolvendo os indicadores elaborados, técnicas de coleta inadequadas, andlise das
informacdes, além da falta de transparéncia na conducdo do processo, tornaram a publicacdo
alvo de duras criticas (NAVARRO, 2000; ALMEIDA et al., 2001; MILLS, 2000).

Em nivel nacional, o volume e escopo dos artigos académicos disponiveis sobre
qualidade assistencial da saude no Brasil ainda é restrito, quando comparado ao cenario
internacional. Orgéos governamentais, ou agéncias reguladoras, tem desempenhado agbes que
visam contribuir para aumento do conhecimento e divulgacdo dessas informacdes, em busca
de melhorar o cenario interno do pais. Ainda assim, dentre as pesquisas sobre a avaliacdo da
eficiéncia dos gastos publicos no setor da salde, destacam-se: Morrisey, Wedig e Hassan
(1996); Al-Shammari (1999); Deneffe e Masson (2002); Cesconetto, Lapa e Calvo (2008);
Gongcalvez (2008); Fonseca e Ferreira (2009); Souza, Nishijima e Rocha (2010); Barnum et
al. (2011); Cunha (2011); Viacava et al. (2012); Guerra, Souza e Moreira (2012); e Politelo et
al. (2012). Tais estudos serdo abordados no capitulo 2 do presente trabalho, pois, apesar de
ndo substanciarem estratégia de avaliacdo do sistema de satde, apontam a dificuldade em se
medir a eficiéncia de instituicdes complexas, como as da saude. Assim, aponto as dificuldades
quanto a tomada de decisdo sem balizamento objetivo e corroboro com a necessidade de uma

métrica avaliativa mais uniforme e confiavel.
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1.2 Questdes e Objetivos

Diante do exposto, apesar das diversas pesquisas, a avaliacdo de desempenho e,
consequentemente, de efetividade do sistema de salde pode ainda ficar lastreada em métodos
mais robustos. As razdes para essa dificuldade séo atribuidas & complexidade do sistema, sua
grande heterogeneidade, imprecisdo dos dados que servem de base aos indicadores, e a falta
de consenso em quais indicadores utilizar. Soma-se o fato de ser possivel identificar diversas
metodologias diferentes na tentativa de prover uma métrica mais eficiente.

Assim, questionamos qual conceito de qualidade é o mais apropriado para nortear
politicas publicas de salde, ou ainda, quais indicadores devem ser levados em consideragdo
numa mensuracdo de performance de servico de saude. Compreendendo a diversidade das
estruturas que compdem o sistema de salde nacional, seria possivel construir instrumento que
avaliasse a qualidade percebida pela populacdo usuaria? Com base nessas questdes,
formulamos nosso problema central: Como mensurar a qualidade de um sistema publico de
salde? No intuito de responder a esse questionamento, na sequéncia, apresentamos 0S
objetivos da presente pesquisa.

Nosso primeiro objetivo foi identificar quais varidveis, relativas a qualidade, seriam
apropriadas para fornecer métricas mais validas e confiaveis durante a analise de organizacGes
tdo complexas. Assim, foi necessario, por meio de revisdo sistematica da literatura, definir o
que se entende por qualidade, eficiéncia e eficacia quando relacionados a gestao da saude.
Uma vez estabelecidas as variaveis e definido o constructo de qualidade em salde, temos,
ainda, como segundo objetivo, desenvolver o instrumento de mensuracgédo, norteado pelas
experiéncias ja publicadas na literatura.

A fim de validar o instrumento recém desenvolvido, propomos como terceiro objetivo,
aplica-lo para analisar o sistema de saude do estado da Paraiba e comparar os resultados com

o0s dados governamentais acerca da qualidade dos servicos prestados.

1.3 Estrutura do trabalho

Apos este capitulo introdutorio, a fim de apresentar o encaminhamento adotado para a
pesquisa, delimitamos a seguinte estruturacdo: o capitulo sobre fundamentacdo tedrica €
apresentado, explorando a questdo dos sistemas de saude publica e sua gestdo, os principais
conceitos da qualidade em sistemas de saude, revisdo sistematica da literatura sobre

mensuracdo da qualidade em servicos de saude e, finalmente, uma breve explanacdo sobre
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outras métricas ja utilizadas para mensurar qualidade. No capitulo 3, sdo expostos 0s aspectos
relacionados ao desenvolvimento de instrumentos de mensuracdo de qualidade de servigos
publicos de saude e, ainda, sdo detalhados e justificados os procedimentos metodoldgicos
escolhidos. Por fim, no capitulo 4, apresenta-se a andlise e a discussdo dos resultados
auferidos e as consideracdes finais sobre o trabalho, enfatizando contribuicGes, limitagdes e

sugestdes para futuras pesquisas.
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2 REFERENCIAL TEORICO

Nas ultimas décadas, o estudo da qualidade em gestdo de saude vem, em Varios paises,
passando por aplicacdo de programas que perseguem a melhor qualificacdo nas organizagdes
hospitalares, sempre com o0 objetivo de incrementar seu gerenciamento e melhorar a eficiéncia
destes servicos (CAMACHO, 1998). Nesse sentido, o Brasil, ja h4 alguns anos, desenvolve
instrumentos de avaliacio da performance das organizacdes do Sistema Unico de Saude, a
partir de alguns padrdes preestabelecidos, tendo por base a aplicacdo de conceitos e técnicas
da qualidade total (QUINTO NETO, 2000). Tal fenbmeno também pode ser observado na
rede privada suplementar, demonstrando uma crescente preocupacdo com a qualidade
(JUNIOR; VIEIRA, 2002).

O objetivo deste capitulo é apresentar 0s principais temas que orientaram esta
pesquisa, discutindo conceitos relacionados aos sistemas de salde nacional e de outros paises,
assim como os desafios que precisam ser superados em busca de maior eficiéncia na
assisténcia ao cidadao, além de formas mensuracdo da qualidade em salde. Esse capitulo esta
estruturado da seguinte forma: no item 2.1 trataremos sobre sistemas de salde, conceitos
importantes e sua complexidade no mundo e no Brasil; no item 2.2, abordaremos o sistema de
salde brasileiro (SUS) e, por meio de breve relato historico, mostraremos sua evolucéo e
desafios, assim como sua estrutura de funcionamento e origem dos recursos que o suportam;
no item 2.3 falaremos sobre a qualidade, desde seus aspectos histricos até os modernos
sistemas de qualidade total, expondo as peculiaridades da qualidade no setor salde e a
dificuldade de sua mensuracdo; no item 2.4 encontra-se a revisdo sistemética da literatura
sobre mensuracdo da qualidade em servicos de salde; e finalmente, no item 2.5, sdo

abordadas as diversas métricas de qualidade ja existentes.

2.1 Sistemas de saude

Segundo a Organizacdo Mundial da Saiude (OMS), em carta divulgada, em abril de
1948, sobre reconhecimento do direito & salde e da obrigacdo do Estado em promové-la e
protegé-la, a saude seria 0 estado do mais completo bem-estar fisico, mental e social e ndo
apenas a auséncia de enfermidade. Dessa forma, o conceito reflete que a saude deveria
expressar o direito a uma vida plena, sem privacoes (SCLIAR, 2007). A partir dos anos 2000,
segundo Mills (2014), debates sobre a satde global focaram na importancia dos sistemas de

saude, que englobam as institui¢fes, organizagdes e recursos (fisicos, financeiros e humanos)
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reunidos para prover servicos de saude de acordo com as necessidades da populacéo.
Enfatizando que sistemas de salde em paises em desenvolvimento recebem financiamento
para tratamento e prevencao de doencas especificas, o autor afirma, contudo, que a estrutura
assistencial ainda seria subfinanciada. Dessa forma, Mills (2014) entende que um “sistema
funcionante” é fundamental para prover cobertura universal a salde, em sincronia com as
recomendacfes da organizagdo mundial da saude. Mills (2014) esclarece que estratégias
exitosas em fortalecer o sistema de salde de alguns paises podem nao servir para outros, pois
sua performance depende de diferentes fatores.

Inexiste solucdo ideal para os problemas em um sistema de salde, tampouco respostas
prontas. Portanto, o sucesso de qualquer abordagem vai depender do propdsito para o qual foi
criado, assim como, do alinhamento com valores e ideologias locais, pois sistemas de saude
sdo considerados sistemas sociais complexos (MILLS, 2014). Assim, apesar das
desigualdades na situacdo de salde entre paises desenvolvidos e em desenvolvimento, Scliar
(2007) destacou que o sistema de salde deve estar integrado ao processo de desenvolvimento
social e econdmico do pais, e realca a necessidade de responsabilidade governamental na
provisdo da saude e a participacdo da comunidade no planejamento e na implementacdo dos
cuidados a saude. Scliar (2017) defende que a estratégia de funcionamento desse sistema deve
estar baseada em acBes de salde praticas, exequiveis e socialmente aceitaveis, ao alcance de
todos.

No entanto, a participacdo ativa da comunidade na implantacdo e na atuacdo do
sistema de saude ndo tem se mostrado eficiente, observando a assimetria de informacéo entre
gestores e populacdo sobre aspectos como custo dos servicos, necessidade estruturais e
gerenciamento de sistemas complexos, como o da sadde. O fortalecimento do sistema de
salde requer ndo apenas foco em estratégias especificas, mas também na criacdo de um
ambiente favoravel a inovacdo. Assim, a capacidade de escolher estratégias promissoras e
aprender com o esforco de outros paises, assim como, de suas proprias experiéncias, é
fundamental para promover a evolugdo do sistema como um todo com sustentabilidade
econdmica.

O sistema de saude passa por um longo processo que envolve peculiaridades
complexas e exigem acOes cuidadosamente orquestradas em uma série de frontes. A
comunidade global participa dando suporte ao processo de reforma desencadeado pelo pais e
ajudando a criar bases fortes de evidéncias que contribua com o aprendizado matuo, assim
afirma Mills (2014). Por um lado, uma vez que, cada pais tem seu modelo caracteristico de

gestdo da saude, ndo ha padrdo a ser seguido na formulacéo de sistemas de gestdo da saude;
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cada pais leva em consideracdo situagdes socioecondmicas e politicas na génese do seu

sistema. Predomina, por outro lado, 0 modelo no qual os paises usam recursos oriundos de

impostos a fim de dar suporte aos programas da saude (MARTINS, 2012). Assim, quando

um pais adota um determinado tipo de sistema, entende-se, na verdade, que aquele € o sistema

que predomina naquela localidade.

Segundo Nunes (2015), existem 4 principais modelos em utilizagdo no mundo atual,

sdo eles: universalista, seguro social, seguros privados, e assistencialista. Além de ilustrar tais

modelos na Figura 1, passamos a detalhar cada modelo a seguir:

O modelo universalista é caracterizado, principalmente, por financiamento
publico com recursos advindos de impostos e acesso universal aos servicos
de salde que sdo prestados diretamente, ou indiretamente, pelo poder
publico, modelo que predomina na Espanha, Inglaterra, e no Brasil, sendo
melhor detalhado mais adiante (NUNES, 2015);

O conceito de seguro social, caracteristico do segundo modelo, implica em
um sistema no qual a adesdo é obrigatoria (NUNES, 2015). Os recursos
sdo originarios de aportes e contribui¢fes dos empresarios e trabalhadores.
Por definicdo, sé cobrem os contribuintes e seu grupo familiar, embora,
ultimamente, exista uma tendéncia de universalizacdo de cobertura. Todas
as obras sociais da Argentina sdo exemplos deste modelo. Também adota
esse sistema, a Alemanha (MARTINS, 2012);

Outro modelo pertinente € o que que envolve os seguros privados. Esse
modelo tem uma organizacdo tipicamente fragmentada, descentralizada e
com menor regulacdo puablica. Esta ultima caracteristica tem tendéncia a
ser modificada com o a evolucdo do sistema como veremos no decorrer
desse trabalho. O cenario que mais se aproxima desse modelo é o dos
Estados Unidos, onde hd mais de 1.500 seguros privados. Quando
comparado a outros modelos, o Estado tem acdo limitada a uma menor
regulacdo (NUNES, 2015);

O modelo assistencialista, de forma inversa ao modelo Universalista, ndo é
considerado um direito do cidaddo, mas sim uma obrigacdo. Esse € o
modelo predominante na Suica, onde o Estado apenas presta assisténcia as
pessoas incapazes de assumir responsabilidade individual de cuidar da sua
satde. Assim, tais acBes sdo direcionadas as pessoas mais vulneraveis e
carentes. Contudo, essa assisténcia € limitada qualitativa e
guantitativamente para desencorajar os cidaddos a dela dependerem
(NUNES, 2015).
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Figura 1 - Contexto de Sistemas de Salde
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Fonte: Elaboragdo prépria, 2018.

Como j& mencionado anteriormente, os sistemas sdo denominados conforme a
predominancia de uma caracteristica. Os Estados Unidos, por exemplo, tem um sistema misto
de salde baseado na medicina liberal individualizada e organizada em seguros saude e
assistencialista. Trata-se de um sistema muito elaborado que tem como base a prevencdo e
conscientizacdo da populacdo. Uma das principais caracteristicas deste sistema, € que 0
Estado ndo tenta limitar as despesas com saude (MARTINS, 2012).

Um dos sistemas publicos mais estudados e referenciados é o da Espanha, referencial
de exceléncia, segundo Martins (2012). Destaca-se por ter verbas para a saude maiores que
outros paises desenvolvidos e pelo facil acesso que a populagdo tem aos médicos e hospitais,
mesmo em momentos de crise econdmica. Assim como na Espanha, os Ingleses séo
beneficiados por um sistema equivalente ao SUS no Brasil, onde é garantido acesso universal
e igualitario a saude. O financiamento dos sistemas espanhol e inglés ocorrepor meio da
arrecadacdo de impostos e contribuicdes de comunidades autbnomas e corporagdes. Em
ambos 0s casos, atendimento eletivo, ou em certas especialidades, ndo sdo cobertos pelo
sistema, ou tem baixa adeséo pela ineficiéncia, fazendo com que 0 acesso a esses Servicos
ocorra por meio do modelo assistencialista.

A Franca tem o melhor sistema de saide do mundo, segundo a OMS. Isso porque as

instituicOes de saude sdo controladas para garantir sua efetividade. Rodwin (2003), em seu
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trabalho, relata que, a maior parte da populagdo, faz uso do sistema, pois ele d& autonomia de
escolha ao paciente. No entanto, segundo Martins (2012), parte da populacéo também faz uso
de seguros saude. Porém, toda essa satisfacdo do cidaddo francés em relacdo ao acesso a
salde tem um custo alto, pois a Franga tem o sistema mais caro da Europa, e um dos mais
caros do mundo (RODWIN, 2003).

O Brasil, cujo delineamento do sistema de salde € algo a ser admirado, deveria
oferecer acesso universal e igualitario a todos os cidadéos, financiado pelo Estado por meio
dos impostos arrecadados. Contudo, mesmo quando o sistema publico funciona, seguros
salde e préaticas assistencialistas convivem com o SUS e, até mesmo, o complementam.
Mesmo abrangendo uma enorme quantidade de pessoas no pais todo e evoluindo
permanentemente, assim como os diversos sistemas de salde pelo mundo, as inimeras falhas
do SUS comprometem a percepcdo de qualidade e eficiéncia dos gestores e, principalmente,
da populagdo em relagdo ao sistema publico de salde brasileiro. Apesar de cada regido ter
suas peculiaridades e seus pontos de melhoria, alguns desafios sdo comuns a todas elas, como
demostrado na préxima sessdo (MARTINS, 2012; NUNES, 2015).

2.1.1 Desafios a serem enfrentados

Globalmente, em poucos momentos na histéria da humanidade, foram impostos
desafios tdo complexos como os que o mundo enfrenta no século XXI: infec¢bes cada vez
mais dificeis de combater, desnutri¢do, problemas de fertilidade, doencgas ndo transmissiveis e
seus fatores de risco associados, como tabagismo e obesidade. Segundo Frenk e Moon (2013),
uma resposta robusta deve ser formulada para esse cenario pela governanga dos sistemas de
salde, enfatizando a melhoria continua do sistema e buscando processos mais eficientes, a fim
de alcancar melhores desfechos. Nesse momento, mesmo que o foco seja o sistema de saude
global, os autores enfatizam que tais desafios sdo observados também a nivel local. Assim,
fendmenos de amplitude mundial, como o envelhecimento, afetam sobremaneira sistemas de
salde nacionais.

Segundo Goulart (2011), em 2025, prevé-se a existéncia de 1,2 bilhdes de pessoas com
mais de 60 anos no mundo, sendo que os idosos com mais de 80 anos constituirdo um grupo
etario de expressiva importancia numerica. No Brasil, o cenario ndo sera diferente. O aumento
da expectativa de vida levou ao crescimento de 45,9% da populacéo idosa acima de 65 anos,
no periodo de 1980 a 2000 (KANSO et al., 2011).
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O prolongamento da vida é uma aspiragdo de qualquer sociedade e deve ser
comemorado. Essa conquista deve-se, principalmente, as melhorias das condic¢Ges sanitarias e
das inovagdes tecnoldgicas na area da saude. Contudo, no ano de 2005, cerca de 35 milhdes
de pessoas morreram por Doencas Cronicas N&o Transmissiveis (DCNT) no mundo (WHO,
2005). No Brasil, 72,4% das mortes ocorridas, em 2009, foram por estas doengas, com uma
leve tendéncia de crescimento (DUNCAN et al., 2012), que, por sua maior complexidade,
necessitam de politicas publicas apropriadas capazes de diminuir os agravos e propiciar
melhor qualidade de vida nos idosos.

Acrescento que os indices de morte por DCNT j& estdo mais elevados em paises de
baixa e média renda do que em paises ricos. Aproximadamente, 75% de todas as mortes
adultas sdo atribuiveis a tais condicbes, situacdo potencialmente agravada quando se
considera de maneira isolada a populacdo idosa (GOULART, 2011; DUNCAN et al., 2012).
Portanto, em todos os paises do mundo, as DCNT constituem o principal problema de salde
publica, na atualidade, seja para homens ou para mulheres (GOULART, 2011).

Consequentemente, tanto nos paises desenvolvidos, como naqueles em
desenvolvimento, o envelhecimento populacional acarretou transformacdes na incidéncia e
prevaléncia das doencas e, a0 mesmo tempo, ndo fez com que surgissem politicas publicas
que atendessem as maiores necessidades da populacdo (MOREIRA et al., 2013). Assim, s
pode ser considerado como uma real conquista, na medida em que se agregue qualidade aos
anos adicionais de vida e ainda incentive a prevencdo, o cuidado e a atencdo integral a satde
das pessoas (VERAS, 2009; MOREIRA et al., 2013).

Em sua publicagdo, em 2014, Mills chama atencdo para as falhas dos sistemas de
salde dos paises em desenvolvimento. Por exemplo, nos 75 paises que respondem por mais
de 95% das mortes maternas e infantis, a média de partos auxiliados por profissional
habilitado é de apenas 62%, enquanto nos paises desenvolvidos essa taxa ndo € menor que
98% segundo o Banco Mundial. A fim de responder a essas deficiéncias, alguns paises da
América Latina, por exemplo, tem adotado novas formas de financiamento, organizacgéo e
oferta de assisténcia a saude.

Para o autor, estas acOes tem causado discussdes interessantes, pois envolvem
questdes de financiamento por meio de impostos ou contribui¢des a fundos de assisténcia para
proteger setores especificos da populacdo. Nesse mesmo sentido, também envolvem aspectos
relacionadas ao uso de incentivos para aumentar a utilizacdo do sistema de salude e elevar a
qualidade assistencial, ou, ainda, buscar parcerias com entidades privadas para expandir o

acesso a saude pela populacao.
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Segundo Sewall (2008), as reformas realizadas em alguns paises da américa latina
promoveram mais acesso e participagdo da comunidade, promovendo maior empoderamento e
equidade aos cidaddos. Assim, a universalidade estabelecida como direito legal protege
aqueles com menos recursos econémicos. O crescimento econdmico sustentado, nos anos
2000, permitiu que os paises latino-americanos introduzissem as reformas, que entre 0s anos
de 2003 e 2008, possibilitou maior poder aquisitivo, melhores condi¢des de habitagéo,
alimentacéo e satde para mais de 60 milhdes de pessoas, segundo relatério do Banco Mundial
(SEWALL, 2008), aumentando a expectativa de vida nessas localidades.

O aumento de receita advinda do crescimento econdmico, tornou possivel incrementar
o financiamento publico do sistema de saude, incluindo transferéncias fundo a fundo em
alguns casos (Brasil, Chile e México). Fundamentalmente, os paises latino-americanos
introduziram sistema de acesso primario abrangente como forma de adentrar aos niveis mais
complexos do cuidado a saude. Apesar da evolucdo observada e dos recursos empreendidos,
os sistemas permanecem frageis e desiguais, expondo desafios que serdo detalhados a seguir
(SEWALL, 2008).

O primeiro desafio € o impacto da pobreza nos desfechos da saude. Apesar dessa
situacdo ter sido reduzida na América Latina, a regido continua apresentando altos niveis de
corrupcao, baixos indices de desenvolvimento humano e grande desigualdade social. Esses
fatores estdo associados as disparidades entre fatores determinantes da salde, e diferengas
entre a qualidade dos servicos de salude publicos e privados (SAISANA; SALTELLI, 2014).

Ainda sdo necessarios estudos mais fundamentados, segundo Nolen (2004), para
entender os efeitos das reformas nos sistemas de saude oferecendo acesso e cobertura
universal aos cidadaos nos diferentes grupos socioeconémicos. Trata-se de assunto complexo,
segundo Hafner e Shiffman (2013); o conceito de fortalecimento de sistemas de saude
permanece vago, € as evidéncias que suportariam andlises politicas e programas de
sustentacdo dos sistemas de salde séo fracas.

O segundo desafio esta relacionado a organizacdo dos sistemas de sadde. Os sistemas
latino-americanos tem fragilidades intrinsecas, como prestacdo do servi¢co fragmentado e
desorganizado, financiamento segmentado, e setor privado parcamente regulado. Tudo isso
traz como consequéncia a ineficiéncia na assisténcia a saude, seja em prevenc¢do inadequada
de agravos, seja em tratamentos de doengas cujo desfecho poderia ser outro, ou, a0 menos
oneroso, sem tanto retrabalho. Dessa forma, o desenvolvimento de um sistema de saude

equitativo e eficiente torna-se um imenso desafio (ATUN et al., 2015).
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A fragmentacdo do sistema de salde mencionada anteriormente, pode ser observada
por toda a América Latina, excetuando o Brasil, Costa Rica e Cuba, cujos sistemas néao
possuem tantas formas de financiamento e prestacdo do servico, diminuindo segregacdo do
sistema por grupos de empregos. A experiéncia da Turquia, que estabeleceu com sucesso
fusdo de cinco esquemas de seguro de salde, oferece oportunidades de aprendizado para 0s
paises latino-americanos (ATUN et al., 2015).

O estudo das reformas do sistema de saude dos paises da Ameérica Latina tem
fortalecido o setor publico e melhorado a regulamentacdo que modera o setor privado em
franca expansdo. Contudo, a efetiva normatizacdo das operadoras planos de salde e
prestadores de servico em ambos setores, publico e privado, continua sendo o maior desafio a
ser superado, especialmente em relacdo a qualidade (ATUN et al., 2015). As diferencas no
atendimento prestado por profissionais do setor privado e publico tem impedido o
desenvolvimento de sistemas nacionais de saude que efetivamente funcionem (ATUN et al.,
2015), e a descentralizacdo tem aumentado a participacdo popular nos sistemas de saude.
Porém, também tem gerado situacdes mais complexas na gestdo da performance e governanca
devido a variedade de estrutura e recursos nas diferentes localidades. Se néo for efetivamente
gerenciada, a descentralizacdo podera fragmentar ainda mais tomadas de decisdo, aumentando
as desigualdades intermunicipais e colocando as decisfes de salde em risco de politizacdo
(LEITE et al., 2011).Outro desafio apontado por Knaul et al. (2011) é a persistente
desigualdade no financiamento. Apesar do incremento substancial de receita para ampliar a
cobertura do sistema de salde, o desembolso com servigos privados ainda permanece alto.
Reduzir os pagamentos via desembolso deveria ser prioridade para os paises da Ameérica
Latina. Intervencdes governamentais do Brasil, Costa Rica e México, que tem reduzido gastos
com salde privada, podem servir de modelos para outros paises latino-americanos (KNAUL,
2011).

O quarto desafio esta relacionado ao desenvolvimento de um sistema de salde que
consiga suprir as novas necessidades emergentes da transi¢do social e demografica atualmente
vivenciada. Segundo Leeson (2013), baseado em dados das Nagdes Unidas, a populagédo
latino-americana esta envelhecendo, conquistando maior expectativa de vida ao nascer e, por
estar associada a queda das taxas de natalidade, leva ao aumento de uma populacdo mais

dependente conforme demostrado na Figura 2.
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Figura 2 - Proporcdo da populagcdo com mais de 65 anos na América Latina e Caribe, 1950-2050, por pais
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Fonte: Leeson (2013).

Dessa forma, os paises com esse perfil de populacdo precisam modificar em sua
atuacdo como provedores de atencdo ao cuidado agudo, passando a focar no atendimento
baseado no ciclo de vida do ser humano, ou seja, doengas de natureza crénico degenerativas
(ATUN et al., 2015)

O quinto desafio a ser enfrentado diz respeito a rapida urbanizacdo na América Latina
por meio das grandes conurbacdes, aumentando a dispersdo de areas rurais por ndo suprir as
necessidades de servicos de saude. Estima-se que, em 2025, seis das 30 maiores cidades do
mundo estardo na América Latina (Bogota, Buenos Aires, Lima, Cidade do México, Rio de
Janeiro e Sdo Paulo). Os sistemas de saude, entdo, deverdo ser fortalecidos, a fim de suprirem
as necessidades de populacbes urbanas vivendo em locais com grandes aglomeracdes, e
populacBes rurais pobres, cada vez mais inacessiveis (ATUN et al., 2015).

A sustentabilidade quanto aos investimentos realizados para tornar o sistema de satde
universal figura como o sexto desafio. As crises econémicas, dos anos 1970 e 1980, foram as
fontes das insatisfacfes da populacdo que levaram as reformas nos sistemas de salde
ocorridas; logo em seguida, no Brasil, 0 SUS nasceu com a Constituicdo de 1988. A crise
econémica global, iniciada em 2008, ndo poupou 0s paises latino-americanos; €, mesmo com
o retorno do crescimento econdmico global, os paises emergentes da América Latina ainda
encaram crescimento reduzido da economia, pressdes inflacionarias, e declinio do valor de

suas moedas.
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Apesar do cenério de instabilidade econémica e crescimento vacilante, a América
Latina enfrenta o desafio de manter os avangos com a cobertura universal a saide. Mesmo
porque, experiéncias historicas e recentes mostram que investir em satde pode colaborar com
o crescimento econdmico (ATUN et al., 2015).

Nenhum outro pais experimentou maior crescimento econdmico no inicio do século
XXI que a China. Em primeira andlise, o caso da China parece pouco contribuir na
compreensdo acerca de sistemas de saude que conhecemos. Isso devido a um contexto
geopolitico Unico: uma populacdo com mais de 1,3 bilhdes de pessoas, ocupando um territério
imenso, vivendo sob regime autoritario de um Unico partido politico e, mais impressionante,
sofrendo transicdo extremamente rapida de economia de pais em desenvolvimento para a de
um pais desenvolvido (BLUMENTHAL; HSIAO, 2015).

A Republica Popular da China, com modelo geopolitico-social, nascido em 1949, vem
experimentando varias estratégias na busca de melhor qualidade assistencial a satde. A mais
interessante, é a preocupacao com a profissionalizacdo das equipes de satde. No entanto, o
caminho percorrido foi longo. Primeiramente, o governo, recém instituido, importou o
modelo de outros paises comunistas, onde seguro salde ndo era necessario ja que o estado
provia toda a assisténcia necessaria. Em um segundo momento, a presenca do estado foi
diminuida, permitindo que profissionais da saude atuassem de forma privada, aumentando o
resultado dos hospitais. Foram anos de amplas reformas nos sistemas previdenciario e
assistencial buscando equilibrar os objetivos sociais e privados. Nesta segunda década do
século XXI, a China vive a quarta fase da evolucao de seu sistema de saude, onde predomina
atencdo primaria acessivel e seguro saude subsidiado pelo governo para 95% da populagéo
que supre agravos mais sérios (BLUMENTHAL; HSIAO, 2015).

Certamente, ainda existem desafios, principalmente, no que se refere a atencao
terciaria que, com objetivos mais mercantilistas, sofrem com as tentativas das autoridades de
interferir nas leis de mercado para controlar os custos hospitalares. No entanto, a experiéncia
chinesa mostra que, possivelmente, € mais facil reformar o seguro saude do que prover
assisténcia por meio de sistema estruturado e de qualidade (BLUMENTHAL; HSIAO, 2015).

Como ja exposto, até 0 momento, é possivel identificar pontos de congruéncia entre 0s
diferentes sistemas de salde da conjuntura internacional. Certamente, encontram-se aspectos
discordantes. Na sessdo que segue, fazemos um breve resumo das caracteristicas de sistemas

de salde de alguns paises como forma de ilustrar o que foi dito a pouco.
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2.1.2 Semelhangcas e diferencas entre o Brasil e 0 Mundo

A Inglaterra criou o Servico Nacional de Saude do Reino Unido (National Health
Service - NHS), em 1948, com premissas semelhantes ao nosso SUS, ou seja, universal e
igualitario com atuagdo preventiva e curativa. Os recursos para financiamento sdo arrecadados
pelo sistema de impostos nacional. Apesar de todos fazerem parte do Reino Unido, os
servigos de saude na Inglaterra, Irlanda do Norte, Escocia e Pais de Gales sdo administrados
separadamente, nao existindo a possibilidade de livre escolha dos servicos pelo cidaddo. Os
resultados do sistema sdo sensivelmente piores que 0s de outros paises europeus,
principalmente quando se avaliam procedimentos eletivos. A espera pode chegar a 18 meses,
levando a gestdo a tomar condutas como a de enviar pacientes, até mesmo, para a Franca ou
Alemanha para tratamento (NUNES, 2015; MOSSIALQS, 2015).

Existem diferentes seguradoras publicas na Alemanha capazes de se auto gerir e
disputar espago no mercado interno. O cidaddo alemé&o deve arcar com os custos de um desses
planos de satde até um determinado limite regulado pelo governo. Caso esteja empregado, o
custo é dividido igualitariamente como o empregador. Cada um dos planos publicos de saude
oferece ao assegurado um nivel de cobertura especifico que é normatizada pelo poder publico.
Geralmente, o cidaddo pode escolher livremente os médicos e os hospitais (NUNES, 2015;
MOSSIALOS, 2015). Funcionarios publicos, autbnomos e aqueles que tem uma renda mais
alta podem optar por um plano de saude privado. Neste caso, o leque de coberturas e 0s custos
mensais com o plano podem variar bastante (NUNES, 2015; MOSSIALOS, 2015).

O sistema de saude francés foi considerado pela Organizagdo Mundial de Saude
(OMS) como o melhor do mundo. O Estado exerce um papel central, ao controlar as relagdes
entre instituicdes financeiras, médicos e pacientes por meio de seguradoras publicas que
atendem a mais de 60% da populacdo. O restante da populacdo possui planos de saude
especiais, com diferentes tabelas de custos e coberturas. Desde 1996, o Parlamento decide
sobre a quantidade de recurso a ser destinado as seguradoras publicas de saide (NUNES,
2015; MOSSIALOS, 2015; WHO, 2016).

Tanto na Franca, como na Alemanha, o paciente tem total liberdade de escolha do
servico do qual precisa. Aqueles que adoecem podem decidir procurar um generalista ou
diretamente um especialista. Certos custos sdo arcados parcialmente pelo segurado, como
gastos com medicamentos que sao altos, chegando a 70%. Por outro lado, o custeio do plano
publico de salde € realizado pelo empregador em quase sua totalidade, restando apenas 0,75%
para 0s empregados (NUNES, 2015; MOSSIALOS, 2015; WHO, 2016).
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Na Holanda, os pacientes devem buscar o atendimento de um generalista, de sua
escolha, para terem acesso ao sistema de salide, exceto em casos de emergéncia. O generalista
€ quem encaminha o paciente aos servigos mais complexos como especialistas e hospitais.
Contudo, se houver encaminhamento do generalista, 0 paciente pode escolher livremente para
qual servico quer ser encaminhado (NUNES, 2015; MOSSIALOS, 2015).

Apenas 6% dos pacientes sdo encaminhados a um especialista, pois os generalistas
tem alta efetividade devido a qualificacdo obrigatoria ofertada pelo Estado Holandés. O custo
com plano de satde na Holanda corresponde a 10,25% do salario, o que significa quase 30%
menos do que o cidaddo da Alemanha gasta (NUNES, 2015; MOSSIALOS, 2015).

O sistema de satde da Suica tem a mais alta proporcdo de médicos por cidaddo do
mundo. Da mesma forma, a qualidade dos servicos também é apontada como uma das
melhores. Desde 1996, todo cidaddo que vive na Suica € obrigado a ter um plano de salde,
que pode ser escolhido livremente dentre as mais de cem instituicdes do pais, normatizadas de
forma relativamente liberal e fiscalizadas por um departamento federal. E possivel escolher
entre diversos tipos de planos de saude, dentre eles alguns modelos que incluem um sistema
de bbnus. Todo cidaddo suico é obrigado a pagar do préprio bolso parte dos custos de suas
visitas ao médico (NUNES, 2015; MOSSIALOS, 2015; WHO, 2016).

A Suécia possui um extenso sistema publico de beneficios e seguros sociais: doenga,
deficiéncia fisica, velhice e acidentes de trabalho. Toda a populacéo é assistida pelo seguro,
uniformemente, seja qual for o trabalho, esteja ou ndo empregada. Seguros coletivos,
negociados por associacbes de empregados, também podem ser contratados. Os servi¢cos
privados existentes sdo de extensdo limitada, menos de 10% dos médicos trabalham em tempo
integral em consultérios privados (NUNES, 2015; MOSSIALOS, 2015; WHO, 2016).

No Sistema Nacional de Salde da Espanha a estrutura e 0s servi¢os publicos fazem
parte de um sistema coordenado, cuja principal caracteristica é a universalizacdo da atencéo:
todos os cidaddos e estrangeiros legalmente residentes na Espanha tem o direito a protecdo da
salde e a assisténcia com cobertura total da populacdo, independentemente de sua situacédo
econdmica e da contribuicdo para a seguridade social (NUNES, 2015; MOSSIALOS, 2015;
WHO, 2016). Na Espanha, a assisténcia farmacéutica ocorre apenas quando a prescricdo é
feita pelos meédicos do sistema, sendo gratuita para pensionistas e seus beneficiarios,
portadores de deficiéncia, acidentados do trabalho, internados no sistema e soropositivos. Os
demais arcam com 40% do custo do medicamento, com exce¢do dos doentes cronicos, que
arcam com um valor limitado pelo estado e pago diretamente nas farmacias (NUNES, 2015;
MOSSIALOS, 2015; WHO, 2016).
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O mercado de saude da Argentina possui 3 sistemas coexistentes: o publico, o de
servicos sociais e o privado. O setor publico inclui aproximadamente 30% do total da
populacdo, em sua maioria grupos sociais de baixa renda. O setor de servi¢os sociais é 0
formado por instituicGes que realizam as contingéncias de salde e provém infraestrutura de
assisténcia social aos trabalhadores e aos aposentados do regime nacional de previdéncia
social. Esse setor se constitui como um seguro social para a protecdo dos trabalhadores
assalariados e seus familiares diretos, cujo aporte € obrigatorio e se realiza por meio de
contribuicdo tanto dos empregadores como dos empregados. Enfim, o setor privado, engloba
cerca de 200 empresas, dentre as quais, 58% tem base na capital federal; 19% no resto da
grande Buenos Aires e 23% no interior (NUNES, 2015; MOSSIALQS, 2015).

O Chile detém um sistema de saude misto em termos de atendimento a populacéo,
seguro de saude e administracdo financeira. Até 1980, era fundamentalmente publico. A partir
da reforma de saude, em 1981, foram combinados um seguro publico social e solidario com o
seguro privado. Ambos estdo sujeitos a inspecdo do Ministério da Salde (NUNES, 2015;
MOSSIALOS, 2015). Por lei, os trabalhadores formais sdo obrigados a contribuir com 7% de
sua receita mensal ao sistema que adotarem, seja o publico (68,3% da populacdo) ou o
privado (17,6% da populagdo). O primeiro recebe investimentos governamentais para prestar
atendimento a indigentes e levar adiante alguns programas publicos de saide. O segundo,
administra as contribuicdes obrigatorias dos assalariados, podendo seus membros
contribuirem com valores adicionais para melhorar a assisténcia do seu plano (NUNES, 2015;
MOSSIALOS, 2015).

Algumas das principais caracteristicas do sistema de saude mexicano sdo a
fragmentacdo do servico e seu acesso. Trés grupos lideram a prestacdo de servicos neste pais:

I - A seguridade social presta assisténcia a pouco mais de 50% da populacéo e é
constituida pelo Instituto Mexicano de Seguro Social, que atende a 44% dos
mexicanos (aqueles que trabalham no setor privado), e pelo Instituto de Seguridade
e Servigos Sociais dos Trabalhadores do Estado, que atende aos funcionarios
publicos representando 10,6% dos segurados.

Il - O seguro popular atende principalmente pessoas pobres de areas rurais e
urbanas, bem como os trabalhadores da economia informal.

Il - E o setor privado, idealmente, deveria atender a apenas 10% da populacgéo,
porém os grupos de Seguridade Social (21%) e Seguro Popular (28%) obtém
atendimento por essa modalidade, via prestacdo de servicos (NUNES, 2015;
MOSSIALOS, 2015).
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A maior parcela (75%) da populacdo dos Estados Unidos tem seguros de salde
privados. No inicio do século XX, surgiram as empresas de medicinas de grupo, conquistando
parte dessa populacdo. Contudo, 17% dos americanos ndo possuem nenhuma forma
contratualizacdo (NUNES, 2015; MOSSIALQS, 2015; WHO, 2016). Dessa forma, além dos
servicos governamentais e do seguro privado, ha inimeras instituicGes ndo-governamentais
para grupos especificos, como por exemplo: cancer, doengas cardiacas, drogas, salde mental,
etc.

A estrutura da atencdo a saude revela um mosaico ndo muito bem encaixado de
sistemas, situacdes e padrbes de financiamento e de acesso a servicos, no qual se destacam
programas governamentais em nivel nacional, programas federais e estaduais, e sistemas
privados em suas varias modalidades (NUNES, 2015; MOSSIALQOS, 2015; WHO, 2016).
Existe, nos Estados Unidos, uma propor¢do da populagdo ndo segurada maior do que em
qualquer pais avancado no pos-guerra. O sistema de seguro norte-americano apresenta
caracteristicas de instabilidade igualmente Unicas, dada sua dependéncia do vinculo de
trabalho e da iniciativa do empregador, o que implica, para os individuos, a possibilidade de
conviver com periodos de caréncia e ndo-cobertura em caso de mudanca de emprego
(NUNES, 2015; MOSSIALOQS, 2015; WHO, 2016).

O sistema de satde do Canada €, predominantemente, financiado pelo setor publico,
contudo, sua execucdo depende da iniciativa privada. Embora existam dez provincias e dois
programas territoriais de salde, os padrfes nacionais para hospitais e servicos de salude séo
estabelecidos em legislacdo federal, o Canada Health Act, que assegura um nivel minimo de
uniformidade normativa, de recursos e de servigos em todo o pais. O governo federal financia
as provincias por meio de transferéncias fiscais condicionadas a adesdo dos governos
estaduais aos padrBes por ele estabelecidos, por intermédio do Canada Health and Social
Transfers (NUNES, 2015; MOSSIALOS, 2015; WHO, 2016).

Os principios de universalidade, gestdo publica, integralidade e direitos validos sdo
respeitados em todo o territdrio nacional. Por meio das redes provinciais de hospitais publicos
e de estabelecimentos autdbnomos de salde, todos os canadenses tem acesso a hospitais e a
médicos, sem 6nus para o0 usuario. Aqueles que se mudam de uma provincia para outra,
mantem seu direito de cobertura quando fixam residéncia ou se deslocam entre provincias,
embora possam existir algumas restricdes quanto a cobertura no exterior. N&o existem
deduces, pagamentos ou limites quanto & cobertura de servigos segurados (NUNES, 2015;
MOSSIALOS, 2015; WHO, 2016).
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Os medicos ndo pertencem aos quadros do funcionalismo publico e sdo remunerados
na base fee-for-service diretamente pelo governo. Os gastos totais de salde no Canada
representavam 10,4% do PIB, em 2014, segundo a OMS. O governo responde por cerca de
70% desse total, enquanto os gastos por seguro e desembolsos contribuem com os 30%
restantes. Do total geral, 46,4% financiam os hospitais, 14,4% representam pagamentos aos
médicos e 13,7% compras de medicamentos. O financiamento restante destina-se aos
tratamentos odontolégicos e oftalmoldgicos, pesquisa e planejamento (NUNES, 2015;
MOSSIALOS, 2015; WHO, 2016). O segmento privado de planos de satde no Canada pode
ser dividido em cinco categorias: seguros de vida, seguros residenciais e de acidentes,
sociedades religiosas ou filantropicas, sociedades nao lucrativas e empregadores (NUNES,
2015; MOSSIALOS, 2015; WHO, 2016).

Como ja visto anteriormente, ao final dos anos de 1980, muitos paises da América
Latina comecaram reformas sociais a fim de diminuirem a pobreza, a desigualdade social,
melhorar desfechos da saude, e prover protecdao financeira. Em particular, no inicio dos anos
1990, as reformas objetivaram estruturar os sistemas de salde buscando melhorar a
acessibilidade, focando na expansdo da cobertura universal. Na maioria dos paises latino-
americanos, financiamentos governamentais permitiram a introducdo de intervencbes que
expandiram a cobertura assistencial para ndo segurados, com pacotes de beneficios definidos
e amplos, aumentando, exponencialmente, a prestacdo de servico de salde. Paises como o
Brasil e Cuba introduziram o financiamento por impostos universal. Essas a¢des objetivavam
contribuir com o combate a pobreza e melhorar o acesso a satde (ATUN et al., 2015).

No Brasil, a Constituicdo de 1988, influenciada pela recente mudanca de regime de
governo ¢ pela reforma sanitarista, em seu artigo 196, diz que: “a satde é direito de todos e
dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econdémicas que visem a reducdo do
risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e servicos para
a promogio, protecio e recuperagdo”. Este ¢ o principio que norteia o SUS, Sistema Unico de
Saude (SCLIAR, 2007).

Nos anos de 1970, o Brasil tinha um sistema de saude onde aqueles que tinham
recursos e trabalhadores assalariados tinham acesso aos hospitais privados em centros
urbanos, enquanto servigcos publicos existiam para aqueles que ndo podiam pagar. A
Constituicdo de 1988 estabeleceu um sistema de saude Unico para toda a populagdo, com 0s
principios de universalidade, equidade, integralidade e justica. A partir de 1994, o programa
de saude da familia, programa de agentes comunitarios e piso assistencial basico proveram

incremento no financiamento e expansdo da atencdo primaria a satde. Em 2010, o SUS cobria
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75% da populacdo e 94% dos municipios. Em 2012, 33.400 equipes de saude da familia
cobriam 100 milhGes de cidaddos brasileiros (54,8% da populagdo) e 257.000 agentes
comunitarios visitavam 119 milhdes de pessoas (65,4% da populacédo), atingindo melhorias
importantes na saude publica, incluindo a queda da mortalidade infantil e assisténcia a
doengas cronicas (ATUN et al., 2015).

Porém, como em todos os outros sistemas do mundo, o sistema brasileiro tem
problemas graves. Para que seja possivel sua melhor compreensao, devemos entender como
aconteceu a elaboracédo e evolugdo do SUS, ao longo da historia. Dessa forma, a proxima
sessdo tem o intuito ndo de esgotar, mas de esclarecer os principais pontos histdricos
relacionados ao desenvolvimento do sistema tnico de satde — SUS.

Os Quadros 1 e 2 fazem um resumo da organizacdo dos sistemas de saude mais
importantes do mundo. Especificamente, o Quadro 2, apresenta indicadores utilizados na

mensuragdo da qualidade desses sistemas.



Quadro 1 - Instituicdo Provedora e Financiamento em 11 Paises
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PAIS

INSTITUICAO PROVEDORA

FONTE PAGADORA

PAPEL DA ATENCAO PRIMARIA

Atencédo Priméria

Atencdo Hospitalar

Financiamento Atencéo
primaria

Financiamento Atencéo
Hospitalar

Cadastro com
Generalista Requerido

Controle de
Referenciamento

Australia

Pvd

Pub (~65% dos leitos),
pvd (~35%)

~95% ffs, ~5%
remuneracéo de incentivo

Orcamento geral e
pagamento baseado em
casos em hospitais pubs
(inclui custos médicos);

ffs em hospitais pvds

Sim

Canada

Pvd

Pub/pvd (proporcéo
varia por regiéo),
maioria sem fins

lucrativos

Principalmente ffs (~45%
a 85%, dependendo da
provincia), mas algumas
alternativas (e.g.,
capitagdo) para grupos de
trabalho

Principalmente or¢camento
geral, pagamento baseado
em casos em algumas
provincias (ndo inclui
custos medicos)

Usualmente ndo, mas
sim para alguns
modelos de captacdo

Sim, principalmente
através de incentivos
financeiros que variam
por provincias (ex., na
maioria das provincias
0 especialista recebe
menos se 0 paciente
ndo for referenciado)

China

Misto Pvd / pub
(clinicas e médicos de
vilas pvds; hospitais
municipais e
comunitarios que
fornecem generalistas
s&o pubs)

Pub (~55%)/pvd
(~45%) (maioria dos
pubs nas areas rurais,

pub e pvd em areas
urbanas)

Ffs para clinica privada,
salario e ffs para
Generalistas empregados
por hospitais

Principalmente ffs, com
alguns projetos pilotos
usando pagamento
baseado em casos,
captacdo ou orgcamento
geral

Usualmente néo,
exec¢ds em algumas
areas

Geralmente ndo, com
excecdes em certas
areas

(continua)
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PAIS

INSTITUICAO PROVEDORA

FONTE PAGADORA

PAPEL DA ATENGCAO PRIMARIA

Atencédo Priméria

Atencdo Hospitalar

primaria

Financiamento Atencéo

Financiamento Atencdo
Hospitalar

Cadastro com
Generalista Requerido

Controle de
Referenciamento

Inglaterra

Principalmente pvd,
namero limitado de
médicos generalistas

assalariados

pvds

Maioria pubs, alguns

Mix capitagdo/ffs/pay-
for-performance (P4P);

uma minoria (0s
Generalistas séo
funcionarios de grupos
pvds, ndo do NHS)

pagamento de salério para

Principalmente
pagamento baseado em
casos (60%) acrescido de
or¢amento para saude
mental, educacéo, e
pesquisa e treinamento.
Inclui tudo: custo médico,
medicamentos, etc.

Sim

Sim

Franca

Pvd

capacidade) alguns
pvds com fins
lucrativos (25%) e
pvds sem fins
lucrativos

Maioria pub (67% da

Misto de ffs/pay-for-

bdnus por paciente com

doenca cronica e acordos

regionais para salérios
dos Generalistas

performance/valor fixo de

Principalmente
pagamento baseado em
casos (inclui custo
médico em hospitais
pubs, mas ndo nos pvds) e
fundos para educacéo e
pesquisa.

Todos o0s pacientes
maiores de 18 anos
devem ser registrados
com generalista

Voluntaria mas
incentivada: custos
maiores sdo
compartilhados quando
consultas e prescri¢cdes
sdo sem referéncia de

generalista ou
especialista registrado

Alemanha

Pvd

Pub (~48% dos leitos),
pvds sem fins
lucrativos (~35%),
pvds com fins
lucrativos (~17%)

ffs

Pagamento baseado em
caso (inclui custo médico)

Néo

Geralmente néo,
presente em fundos
para programas
especificos de doengas

(continua)
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PAIS

INSTITUICAO PROVEDORA

FONTE PAGADORA

PAPEL DA ATENGCAO PRIMARIA

Atencédo Priméria

Atencdo Hospitalar

Financiamento Atencéo
primaria

Financiamento Atencdo
Hospitalar

Cadastro com
Generalista Requerido

Controle de
Referenciamento

Italia

Pvd

Maioria pub (~80%
dos leitos), alguns
pvds (~20%)

Misto capitagdo (~70%
do total), ffs e PAP dentro
de certos limites (~30%)

Sujeito a variagdo
regional, principalmente
pagamento baseado em
caso (exceto hospitais de
autoridades regionais) e
orcamento geral (inclui

custo médico)

Sim

Sim

Japéo

Pvd principalmente

Principalmente pvds
sem fins lucrativos
(~80% dos leitos),

alguns pubs (~20%)

Maioria ffs, alguns
pagamentos diérios ou
mensais por caso

Pagamento baseado em
caso por dia e ffs ou
apenas ffs (inclui custo
médico)

N&o, mas grandes
hospitais e centros
académicos cobram
taxas extras a pacientes
nao referenciados

Holanda

Pvd

Principalmente pvds
sem fins lucrativos

Misto de capitacéo e ffs
para as atividades centrais
(75% no total), alguns
pagamentos por pacotes e
pay-for-performance
negociados com
seguradoras

Principalmente
pagamento baseado em
caso (inclui custo médico)

Nd&o, mas a maioria dos
pacientes registram-se
voluntariamente

Sim

(continua)
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PAIS

INSTITUICAO PROVEDORA

FONTE PAGADORA

PAPEL DA ATENGCAO PRIMARIA

Atencédo Priméria

Atencdo Hospitalar

Financiamento Atencéo
primaria

Financiamento Atencdo
Hospitalar

Cadastro com
Generalista Requerido

Controle de
Referenciamento

Noruega

Maioria Pvd (95% dos
generalistas)

Quase todos pubs,
alguns pvds sem fins
lucrativos, alguns com
fins lucrativos
oferecendo apenas
tratamentos eletivos

Generalistas: Capitacdo
por contratos municipais
(~35% da receita),
financiamento
governamental por ffs
(~35%) e cobranca ao
usuario (~30%)

Orcamento geral (~50%)
e pagamento baseado em
caso (~50%) (inclui custo
médico); separadamente
psiquiatria : 100%
orcamento geral

Nao, contudo mais de
95% dos pacientes
registram-se
voluntariamente

Sim

Estados
Unidos

Pvd

Misto de sem fins
lucrativos (~70% dos
leitos), pubs (~15%), e
com fins lucrativos
(~15%)

Maioria ffs, alguma
capitacdo com planos
pvds, alguns pagamentos
de incentivo

Pacientes ambulatoriais:
ffs

Em alguns programas
de seguros

Fonte: MOSSIALOQS, 2015.
Legenda: ffs — fee for service; pvd — privado; pub — publico.



Quadro 2 - Indicadores de Performance de Sistema de Salde de 11 paises
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Austrélia

Canada

China

Franca

Alemanha

Italia

Japéo

Holanda

Noruega

Reino
Unido

Estados
Unidos

AcCesso ao
cuidado, 2016

Possibilidade de
conseguir
consulta em até
24hs quando
doente

67%

43%

56%

53%

77%

43%

57%

51%

Facilidade em
conseguir
atendimento apds
espera

44%

63%

64%

64%

25%

40%

49%

51%

Espera por mais
de 2 meses por
consulta com
especialista

13%

30%

4%

3%

7%

28%

19%

6%

Espera por mais
de 1 més por
cirurgia eletiva

8%

18%

2%

0%

4%

15%

12%

4%

Vivenciou
dificuldade de
acesso por conta
do custo no
ultimo ano

14%

16%

17%

7%

8%

10%

7%

33%

Problemas de
segurancga entre 0s
ldosos, 2014e

Profissional de
saude nao
revisou
prescri¢oes do
Gltimo ano

16%

16%

47%

19%

37%

36%

21%

14%

Coordenagdo do
cuidado e
transicdo, 2016

Vivenciou
problemas de
coordenacdo nos
Gltimos dois anos

22%

30%

31%

19%

23%

35%

19%

35%

Vivenciou lapsos
no planejamento
da alta hospitalar
nos Gltimos 2
anos

29%

40%

60%

28%

47%

61%

28%

22%

(continua)
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Australia

Canada

China

Franca

Alemanha

Italia

Japdo

Holanda

Noruega

Reino
Unido

Estados
Unidos

Gerenciamento do
cuidado cronico,
2016h

Meédico ou
profissional de
saude discutiu 0s
principais
objetivos do
paciente ou
prioridades do
cuidado

71%

56%

66%

67%

59%

41%

61%

63%

Médico ou
professional de
salide discutiu

opcOes de

tratamento como
paciente,

inclusive efeitos
colaterais

67%

57%

61%

60%

57%

32%

54%

60%

Feedback da
performance, 2015

Equipe do
cuidado primério
rotineiramente
recebe e revisa
dados de
desfecho

35%

23%

43%

44%

88%

32%

86%

52%

Equipe do
cuidado primario
rotineiramente
recebe e revisa
dados sobre
satisfacdo e
experiéncia do
paciente

46%

17%

3%

25%

61%

9%

88%

63%

Equipe do
cuidado primario
rotineiramente
recebe dados
comparativos
com outras
equipes

13%

17%

49%

29%

42%

4%

71%

37%

(continua)




Taxa de

Australia

Canada

China

Franca

Alemanha

Italia
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amputacdo de

Japdo

Holanda

Noruega

Reino
Unido

Estados

Indicadores da

Qualidade da

Assisténcia a
Salde

Mortes Evitaveis,

100.000

Taxa de

membro inferior
relacionada a
Diabetes por
Habitantes, 2013

sobrevivéncia ao

45

7.4

7.5

9.2

2.7

4.7j

5.7

31

Unidos

Cancer de Mama

apos 5 anos,

2008-2013 (ou

periodo mais
préximo)

admissdo

Mortalidade apds

hospitalar por

88%

88%

86%

86%

85%

89%

81%

89%

superior a 45
anos, 2013
Mortalidade
atribuida a
assisténcia a

Infarto Agudo do
Miocardio por
100 admissoes,
pacientes com
idade igual ou

4.11

6.7

7.2

8.7

5.5

12.21

7.61,]

6.7 7.6l

5.5k

2013m

salde (Mortes
por 100.000

Habitantes)

62n,0, q

780, p

61n

83n, q

75n

72n

64n, 0, q 85

1120, p, q

(continua)
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Australia

Canada

China

Franca

Alemanha

Italia

Japdo

Holanda

Noruega

Reino
Unido

Estados
Unidos

Cuidados
Preventivos a
Salde, 2014r

Percentual de
criangas
imunizadas
contra sarampo

93

95

99

90

97

86

98

96

94

93

91

Percentage of
Population Age
65 and Older
with Influenza
Immunization

63.1

48.5

58.6k

55.4

50

72

26.9

745

67.9s

Impresséo geral do
Sistema de Salde

Funciona bem,
mudancas
minimas
necessarias

44%

35%

54%

60%

43%

59%

44%

19%

Mudancas
fundamentais
necessarias

46%

55%

41%

37%

46%

33%

46%

53%

Necessidade de
completa
reestruturacéo

4%

9%

4%

3%

8%

5%

7%

23%

Fonte: MOSSIALOS, 2015.
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2.2 O SUS — bases historicas e desenvolvimento

O sistema de saude brasileiro é constituido por organizacGes publicas e privadas
variadas que se estabeleceram em diferentes periodos historicos. No inicio do século XX,
como forma de implementar atividades de salde publica, campanhas foram impostas aos
cidaddos gerando forte oposicdo de parte da populacdo, politicos e lideres militares. Assim,
teve inicio a Revolta da Vacina, em 1904, episddio que evidenciou a resisténcia contra uma
campanha de vacinacdo obrigatoria de combate a variola idealizada por Oswaldo Cruz, o
entdo Diretor Geral de Saude Publica.

Os direitos civis e sociais eram vinculados a posi¢do do individuo no mercado de
trabalho, esse era 0 modelo adotado pelo Estado brasileiro das décadas de 1920 e 1930. Tal
modelo foi expandido durante o governo do Presidente Getdlio Vargas (1930-45) e dos
governos militares (1964-84). Naquela época, o processo de tomada de deciséo e a gestdo do
sistema eram realizados sem participacdo da sociedade e estavam centralizados em grandes
burocracias. O sistema de saude era formado por um Ministério da Saude e pelo sistema de
assisténcia médica da previdéncia social, cuja provisdao de servicos se dava por meio de
institutos de aposentadoria e pensfes divididos por categoria ocupacional (bancarios,
ferroviarios e etc.), cada um com diferentes servigos e niveis de cobertura.

As pessoas com empregos esporadicos tinham que recorrer a um sistema inadequado
de servicos (fragmentado e ineficiente), composto por servicos publicos, filantropicos ou
servicos de salde privados. Durante o regime militar, iniciado em 1964, reformas
impulsionaram a expansdo de um sistema de salde predominantemente privado,
especialmente nos grandes centros urbanos. Seguiu-se uma rapida ampliacdo da cobertura,
que incluiu a extensdo da previdéncia social aos trabalhadores rurais (PAIM, 2012).

Entre 1970 e 1974, foram disponibilizados recursos do orcamento federal para
estruturacdo da rede de hospitais, em sua maioria privados; a responsabilidade pela oferta da
atencdo a saude foi estendida aos sindicatos, e institui¢fes filantrépicas ofereciam assisténcia
de salde aos trabalhadores rurais. Descontos no imposto de renda substituiram os subsidios
diretos as empresas privadas como forma de incentivo a oferta de assisténcia médica a seus
empregados, levando a expansdo da oferta dos cuidados médicos e a proliferacdo de planos de
salde privados.

Segundo Bahia (1999), o mercado de saude brasileiro, a época, era baseado em
pagamentos a prestadores de instituicdes privadas pelos servigos realizados (fee for service).

Esse aspecto associado ao aumento da cobertura e a recessao econdmica da década de 1980,
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geraram uma crise de financiamento na previdéncia social, alimentando os anseios pela
reforma do sistema de saude (BAHIA, 1999). O mundo, naquela época, questionava a
manutencdo do estado de bem-estar-social, “welfare state”. No entanto, a reforma do setor de
salde no Brasil avancava, seguindo na contraméo do restante do mundo (ALMEIDA, 1995).

Justifica-se, tal movimento, pela proposta brasileira de tomar forma, em meados da
década de 1970, estruturando-se durante a mudanca de regime de governo. O movimento
social crescia no pais, reunindo iniciativas de diversos setores da sociedade com a
participacdo de partidos politicos de esquerda, ilegais na época. O fato de ndo defender a
salde como questdo exclusivamente bioldgica a ser resolvida pelos servigos de assisténcia a
salde, mas sim como questdo social e politica, evidenciou a concepcao politica e ideolégica
do movimento pela reforma sanitaria brasileira (LUZ, 1991).

Com o crescimento do movimento da reforma sanitaria, formou-se uma alianga com
parlamentares progressistas, gestores da saude municipal e outros movimentos sociais. De
1979 em diante, foram realizadas reunifes de técnicos e gestores municipais, e, em 1980,
constituiu-se o Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS) (ESCOREL, 1998).
Em 1986, a 8% Conferéncia Nacional de Saude aprovou o conceito da saide como um direito
do cidadéo e delineou os fundamentos do SUS, baseados no desenvolvimento de estratégias
que permitiram a coordenacéo, integracéo e a transferéncia de recursos entre as instituices de
salde federais, estaduais e municipais. Assim, ficaram estabelecidos os alicerces para a
construcdo do SUS que, posteriormente, durante a Assembleia Nacional Constituinte (1987-
88), foram aprovados e incluidos no texto constitucional (TEIXEIRA, 1987).

Ao final da década de 1980, quando a Constituicdo de 1988 foi proclamada, imperava
a instabilidade econbmica, fazendo com que a populacdo perdesse poder de compra.
Simultaneamente, Medici (1990) afirma que as empresas de salde se reorganizavam para
atender as demandas dos novos clientes, consolidando investimentos no setor privado. Diante
desse cenario estava criado o sistema de saude publica do Brasil, o SUS.

No préximo topico, discorremos sobre o funcionamento do sistema Unico de satde na
atualidade, uma vez que a constituigdo de 1988 apenas criou o0 sistema, mas ndo normatizou
seu funcionamento. Esse aspecto foi abordado por leis e normativas complementares
publicadas, ao longo dos ultimos 25 anos. O sistema continua sendo atualizado e adaptado as

necessidades da populagéo e do governo.
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2.2.1 O sistema de saude atual

A funcdo do SUS, segundo Mendes (2013), é realizar acGes de promocao e vigilancia
em saude, controle de vetores e educacdo sanitaria, aléem de assegurar a continuidade do
cuidado nos niveis primario (relacionados mais a prevencgdo e programas de satde da familia),
ambulatorial especializado (refere-se ao acesso aos especialistas em consultorios com horério
marcado) e hospitalar (assisténcia prestada por estruturas mais complexas como hospitais e
pronto-socorro).

Afim de cumprir seus objetivos, o sistema de saude brasileiro é estruturado por uma
complexa rede de prestadores que competem entre si, gerando uma combinacdo publico
privada, conforme ilustra a Figura 3, dividida em trés subsetores: o subsetor publico, no qual
0s servicos sdo financiados e providos pelo Estado nos niveis federal, estadual e municipal; o
subsetor privado, no qual os servicos sdo financiados com recursos publicos ou privados; e, 0
subsetor de satde suplementar, com diferentes tipos de planos privados de saide e de apélices

de seguro.

Figura 3 - O sistema misto de salde do Brasil

Ministério da Saude <
SUS Sec. Estadual de Saude l
Sec. Municipal de Satade — Poder Legislativo
Rede de Assisténcia
Rede Publica
Saude Publica
Relagdes r
Intemas Sl Sl Poder
v aude Suplementar Tudiciario
Prestadores de servigos
privados de saude v_> G——
ANS
% Operadoras de
Planos de saude t

Clinic et v I ) Consumidores de servigos Entidades de
linicas e Hospitais privados ’ s

privados de saude
Consumidor

Fonte: Elaboragdo propria, 2018.

Os componentes publico e privado do sistema sdo distintos, mas estao interconectados,
e as pessoas podem utilizar os servicos de todos os trés subsetores, a depender da
acessibilidade e capacidade de pagamento (PAIM, 2012). A implementacdo do SUS comecou
em 1990, quando foi aprovada a Lei Organica da Saude (Lei 8.080/90), que especificava suas
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atribuicGes e organizacdo. Em 1992, seguindo o que fora proposto pela reforma sanitéria,
aumenta-se a descentralizacdo da assisténcia a salde, evitando que estruturas complexas
como hospitais fossem vistas como local ideal para o cuidado ao paciente, langando o
Programa de Saude da Familia (PSF), segundo Carvalho (1993).

Os programas de ajuste macroecondmico permitiram moldar, ao longo dos anos, a
descentralizagio do sistema de salide (LAMOUNIER; JUNIOR, 2002). Assim, a autonomia
concedida aos municipios através do novo acordo federativo expandiu os recursos e controles
do nivel federal. Paim (2012) observa que saude foi o Unico setor que implementou a
descentralizacdo da gestdo dos recursos, com importante financiamento e agdes regulatorias
do governo federal.

Para que a nova logica descentralizadora ligada a implantacdo do SUS fosse possivel,
segundo Paim (2012), foram necessarias legislacdo complementar, novas regras e reforma
administrativa em todos os niveis do governo. Tais normas foram aprovadas pelo Ministério
da Salde e estabeleceram mecanismos de repasse financeiro e novos conselhos
representativos e comités de gestdo. Desde 2006, o Pacto pela Saude modernizou algumas
dessas normas, fazendo com que os gestores de cada nivel de governo assumissem
compromissos mutuos sobre as metas e responsabilidades em satde (PAIM, 2013).

A Figura 4 ilustra, sumariamente, a estrutura inovadora que foi instituida com o
estabelecimento de conselhos de salde e comités intergestores, nos niveis estadual (bipartite)

e federal (tripartite), nos quais as decisdes sdo tomadas por consenso.
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Figura 4 - Descentralizacéo do sistema de salde brasileiro
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Fonte: Elaboragdo propria, 2018.

Por meio desses mecanismos, permitia-se ampliar a participacdo social e facilitar
aliancas entre os principais stakeholders envolvidos, assegurando que cada nivel de governo
apoiasse a implementacéo da politica nacional de saude (PAIM, 2013). O Subsistema privado
de saude se confunde com o setor publico, historicamente, a medida que foi estimulado por
politicas publicas, programas de privatizacdo e financiamento, além de oferecer servigos
terceirizados ao SUS. O subsetor também detém servigos hospitalares e ambulatoriais pagos
por desembolso direto, medicamentos e planos e seguros privados. O SUS financia parte
dessa oferta e o restante do recurso tem origem privada. Empresas publicas e privadas sao as
responsaveis pela demanda por planos e seguros privados pois oferecem tais beneficios a seus
funcionarios (PAIM, 2012).

As operadoras de saude vém crescendo consideravelmente. Em 2008, 26% da
populacao brasileira possuia um seguro de saude e, em 2009, o setor gerou rendimentos de R$
63 bilhdes (cerca de US$ 27 bilhGes). A regido Sudeste do pais concentra o mercado de
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planos e seguros de salde privados, onde estdo instaladas 61,5% das empresas de salde e s&o
realizados 65,5% de todos os contratos. Além disso, das 1.017 empresas de salde existentes,
poucas dominam o mercado: 8,2% das empresas oferecem planos e seguros de salde para
80,3% dos clientes, segundo Paim (2012).

Empresas com interesse comercial provém a maior parte (77,5%) dos planos e seguros
de satde privados. Alguns empregadores que oferecem planos de salde a seus empregados
constituem o segmento ndo comercial do mercado, séo os planos de autogestdo (IBGE, 2010).
Os planos de saude privados, segundo Travassos (2008), atendem fundamentalmente uma
populacdo mais jovem e saudavel e oferecem planos com diferentes niveis de livre escolha de
prestadores de assisténcia a saude.

Agueles com planos e seguros de salde privados tém melhor acesso aos servicos
preventivos e maior taxa de uso dos servicos. Entretanto, os usuarios de planos e seguros de
salde privados, frequentemente, recebem vacinas, servicos de alto custo e procedimentos
complexos, como hemodialise e transplantes, por meio do SUS (PAIM, 2012).

Nesse sentido, em 2000, foi criada a Agéncia Nacional de Daude Suplementar (ANS),
cujo objetivo é regulamentar o mercado de seguros privados de salde. Assim, passou a haver
base legal para a Lei 9.656 de 1998, que proibiu a negacdo de cobertura, por parte dos planos
de salde privados, a pacientes com doencas e lesdes preexistentes, e vedou a limitagdo do uso
de servicos ou procedimentos de salde especificos (NORONHA; SANTOS; PEREIRA,
2011).

2.2.2 Financiamento

O sistema de saude brasileiro, segundo Mendes (2009), tem como fontes as receitas
estatais e de contribuicBes sociais dos orgcamentos federal, estadual e municipal, por meio de
impostos gerais, contribuicGes sociais, desembolso direto e gastos dos empregadores com
saude. As demais fontes de financiamento sdo privadas. O financiamento do SUS ndo tem
sido suficiente para assegurar recursos financeiros adequados ou estaveis para o0 sistema
publico, ndo apenas pela falta de planejamento orcamentario adequado, mas também devido a
ma gestdo dos recursos, e possiveis desvios pela corrupg¢ao nacional (PAIM, 2012).

Mesmo os recursos provenientes da Contribuicdo Provisoria sobre a Movimentacéo
Financeira (CPMF) criada, em 1997, especificamente para financiar a saude, foram utilizados
para outros setores. Segundo Paim (2012), em 2006, o setor de saude recebeu cerca de 40%

dos R$ 32.090 bilhdes arrecadados pela CPMF, sendo utilizada para pagar juros da divida
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publica, uma proporcdo consideravel dos fundos restantes. Dez anos ap06s sua criagdo, a
contribuicdo social foi revogada e os fundos previamente destinados a salde ndo foram
repostos, reduzindo o recurso federal do SUS. Assim, foi necessario contrabalancear o
financiamento com aumento na despesa estadual e municipal com saude (PAIM, 2013).

Desde 2003, a despesa federal com salde, apds o ajuste pela inflacdo, apresenta
reducdo liquida. Em 2014, apenas 8,3% do produto interno bruto foi gasto com a salde. Nesse
ano, 2018, a propor¢do publica da despesa com saude foi de 46%, um percentual baixo
quando comparado a paises como Reino Unido (83,1%), Italia (75,6%) e Espanha (70,8%),
sendo também mais baixo que o de paises como EUA (48,3%) e México (51,8%), conforme
ilustra a Figura 5.

Figura 5 - Percentual efetivamente gasto do or¢camento publico da salde - 1995 - 2014
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Fonte: Extraido do World Health Organization Global Health Expenditure database®.

! Link para acesso: (https://data.worldbank.org/indicator/SH.XPD.PUBL ?contextual=default&locations=BR-
GB-IT-ES-US-MX).
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Fontes privadas de financiamento custeiam a maior parte dos planos e seguros de
salde privados e a compra de medicamentos. O gasto por desembolso direto como proporgao
da despesa total varia pouco entre a parcela mais pobre (5,83%) e a mais rica (8,31%) da
populacdo. Todavia, existem diferencas no modo como cada grupo gasta esses recursos; 0s
mais pobres gastam mais com medicamentos, enquanto 0s mais ricos gastam mais com planos
e seguros de saude privados (PAIM, 2012). Portanto, segundo Paim (2012; 2013), Mendes
(2009) e Noronha (2011), o SUS disp6e de menor volume de recursos publicos para o
atendimento as necessidades de salde da populacdo que aquele previsto quando o sistema foi
criado.

Dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), de 1981, pouco
antes da criacdo do SUS, mostram que 68% do total de atendimentos de saude realizados no
més anterior a pesquisa foram financiados com recursos publicos, 9% por planos ou seguros
de salde privados e 21% por gastos por desembolso direto. No inicio dos anos 2000, a
proporcdo do consumo de servicos de salde financiados com recursos publicos caiu para
56%, permanecendo nesse nivel, em 2008. Contudo, a contribuicdo dos seguros de saude
aumentou de forma expressiva — 0 volume de atendimentos financiados por esse setor cresceu
466% de 1981 a 1998. A proporcdo dos pagamentos do proprio bolso aumentou de forma
continua: passou de 9%, em 1981 e 1998, para 15%, em 2003, e 19% , em 2008.

Os dados da PNAD também mostram que o sistema de previdéncia social pagou 75%
das internacdes hospitalares, em 1981. Enquanto, em 2008, o SUS pagou apenas 67% das
internacbes. Em 1981, 6% das internacGes hospitalares foram pagas por planos de saude

privados, uma proporc¢do que cresceu para 20% em 2008.

2.2.3 Organizacdo e oferta de servicos de salde

No Brasil, o sistema de saude ¢ dividido em trés niveis de atencdo conforme ilustrado

na Figura 6: primaria ou basica, secundaria e terciaria ou hospitalar.
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Figura 6 - Niveis de atencdo do sistema de salde

Rede ampliada de saude

Atencéo Priméria Atencdo Secundaria Atencdo Terciaria

Salde da
Familia

Laboratdrio

Salde da
Familia

UPAs Hospital

Salde da
Familia

Policlinicas

Salde da
Familia

Fonte: Elaboragdo propria, 2018.

Cada um desses niveis corresponde a determinado conjunto de servigos assistenciais
disponibilizados aos usuarios. Tais categorias, determinadas pela Organizacdo Mundial de
Saude (OMS), buscam promover, restaurar e manter a salide dos individuos. A seguir,
passamos a explicar cada um desses niveis.

A atencdo basica tem o objetivo de oferecer acesso universal e integral, assim como
implementar acdes de promocdo de saude e prevencdo de doencas. Para isso, sdo utilizadas
diversas estratégias de repasse de recursos e organizacionais, em particular o Programa de
Agentes Comunitarios de Salde e o Programa de Saude da Familia (PSF). Esses dois
programas participaram da reestruturacdo do sistema e o modelo assistencial do SUS. O PSF
tem sido a principal estratégia de estruturacdo da atencdo basica dos sistemas locais de salde,
desde 1998. Assim, enfatiza a reorganizacdo de unidades basicas de salde para que se
concentrem nas familias e comunidades, e integrem a assisténcia médica com a promocao de
salde e as agOes preventivas (PAIM, 2012).

O PSF funciona por meio de equipes de saude da familia que sdo compostas por
médico, enfermeiro, odontdlogo, auxiliar de enfermagem e agentes comunitarios de saide. As

equipes trabalham em unidades de Saude da Familia que atuam em areas geograficas
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definidas e com populacdes adscritas, com 600 a 1.000 familias para cada Estratégia Saude da
Familia (BRASIL, 2006). Segundo Noronha (2011), a expansdo do PSF foi notével, pois, em
2010, havia, aproximadamente, 236.000 agentes comunitarios de saude e 30.000 equipes de
salude da familia; que atendiam cerca de 98 milhdes de pessoas em 85% dos municipios
brasileiros.

Estruturas regulatorias tém sido estimuladas nas secretarias municipais de salde e
unidades de satde da familia por influéncia pela expansdo do PSF. Municipios investiram em
sistemas regulatérios descentralizados e informatizados para monitorar a espera por servicos
especializados, captando dados que permitam integrar o cuidado primario com a rede de
servicos especializados (PAIM, 2013). O uso de servicos do PSF esta associado as melhorias
em alguns resultados em saude, como a reducdo na taxa de mortalidade infantil. Esse efeito €
mais pronunciado nos municipios que assumiram a gestdo dos servicos ambulatoriais
previamente administrados pelo governo federal ou estadual. Outros beneficios para o sistema
de sadde incluem melhorias na notificacdo de estatisticas vitais e reducdes em internacGes
hospitalares potencialmente evitaveis (ALMEIDA, 2010). Alguns obstaculos impedem a
atencdo basica de alcancar a plenitude dos seus objetivos, como a alta rotatividade da forca de
trabalho na atencdo bésica, particularmente por conta das distintas estruturas salariais e
contratos de emprego oferecidos pelos diferentes municipios.

Outro ponto a ser superado pelo PSF é a presenca de muitas unidades tradicionais de
atencdo basica criadas anteriormente, localizadas na mesma area geografica das unidades de
salde da familia. Em geral, esses dois servigos distintos ndo estdo integrados e a populacao
utiliza ou um, ou outro, de acordo com a sua conveniéncia. A integragdo com outros niveis
assistenciais e a oferta de servigcos especializados séo dificultados pelo financiamento
insuficiente. A capacidade administrativa no nivel municipal € muitas vezes deficiente, assim
como a regulamentacdo nacional (PAIM, 2012).

A atencdo secundaria, que diz respeito aos servigos especializados, é pouco
regulamentada e os procedimentos de média complexidade frequentemente séo preteridos em
favor dos procedimentos de alto custo. A alta dependéncia do SUS com o setor privado,
sobretudo no caso de servicos de apoio diagndstico e terapéutico € um problema; apenas
24,1% dos tomagrafos e 13,4% dos aparelhos de ressonancia magnética sdo publicos e o
acesso é desigual (PAIM, 2012).

Apesar disso, houve crescimento do numero de procedimentos ambulatoriais
especializados no SUS, nos ultimos dez anos, devido ao incentivo de politicas pablicas. Em

2010, tais procedimentos representaram cerca de 30% das consultas ambulatoriais
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(NORONHA, 2011). A atencdo secundaria conta com centros de especialidades
odontoldgicas, servigos de aconselhamento para HIV/AIDS e outras doencas sexualmente
transmissiveis, centros de referéncia em salde do trabalhador e servigcos de reabilitagéo.
Assim como foram criadas unidades de pronto-atendimento (UPA) que funcionam 24 horas
para aliviar a demanda nas emergéncias hospitalares, em 2008. Essas unidades se articulam
com o servico de ambuléncias pré-hospitalar, conhecido como SAMU (PAIM, 2013).

Procedimentos de alto custo, realizados predominantemente por prestadores privados
contratados e hospitais publicos de ensino, sdo incluidos na atencgdo terciaria no SUS. Como
em varios sistemas de salde no mundo, os desafios da assisténcia hospitalar, no Brasil,
incluem o controle de custos, 0 aumento da eficiéncia e efetividade. No sistema brasileiro ndo
existem mecanismos eficazes de regulacdo e de referéncia e contra referéncia. Estes
mecanismos deveriam permitir o encaminhamento do paciente para estruturas mais
complexas e, uma vez solucionado o problema, encaminhado novamente para a unidade de
origem, tudo devidamente controlado e registrado. Entretanto, alguns procedimentos de alto
custo, como transplantes de 6rgdos e tecidos e algumas especialidades como cirurgia cardiaca
e oncologia, fazem parte de uma politica diferenciada, constituindo ilhas de exceléncia e
escapando da ineficiéncia generalizada (NORONHA, 2011).

Um em cada cinco pacientes que se internam, o fazem em municipio distinto daquele
em que mora, segundo Paim (2012). Essa situacdo é preocupante, habitantes de municipios
pobres tém menos possibilidade de obter internacdo que habitantes de municipios mais ricos,
0 que exige politicas ndo somente para regionalizar e assegurar o transporte de pacientes ao
hospital, mas também para modificar os modelos de cuidado de modo a reduzir tais
desigualdades no acesso.

O SUS tem sua regulacdo influenciada por varios grupos de interesse, desde o setor
privado até grupos associados ao movimento pela reforma sanitaria. Infelizmente, os
mecanismos regulatérios existentes ainda ndo sdo robustos o suficiente para promover

mudancas significativas nos padrdes historicos da assisténcia hospitalar (PAIM, 2013).
2.2.4 Infraestrutura, acesso e uso dos servigos de salde
A oferta de leitos hospitalares financiados pelo setor publico ndo é suficiente. Segundo

Mendes (2009), em 1993, a densidade de leitos hospitalares no Brasil era de 3,3 leitos por

1.000 habitantes, indicador que caiu para 1,9 por 1.000 habitantes em 2009, bem mais baixo
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que o encontrado nos paises da Organizacao para Cooperacao e Desenvolvimento Econémico,
com excecdo do México (1,7 por 1.000 habitantes em 2007).

Apenas 35,4% dos leitos hospitalares estdo no setor publico, 69,1% dos 6.384
hospitais do Brasil sdo privados. Assim, 38,7% dos leitos do setor privado séo
contratualizados para o SUS. Um quarto dos hospitais publicos sdo controlados pelos
governos municipais. Foram criados varios hospitais, apoés a descentralizagdo, com uma
média de 35 leitos cada. Dessa forma, cerca de 60% dos hospitais possuem 50 leitos ou
menos, e estes tendem a ser menos efetivos e eficientes que os hospitais maiores. Em 2005,
havia 67 hospitais com mais de 400 leitos, especialmente na regido Sudeste (MENDES,
2009).

Ao analisarmos os numeros da PNAD, percebe-se melhora no acesso aos servicos de
salde, apos a criacdo do SUS, pois, em 1981, 8% da populacdo (9,2 milhGes de pessoas)
afirmavam ter usado o servigo de saude, nos Gltimos trinta dias, enquanto que, em 2008,
14,2% da populacdo (26.866.869 pessoas) relatavam uso de servicos de salde, nos ultimos
quinze dias, o que representa um aumento de 174% no uso de servigos de salde apds a
criacdo do SUS. O mesmo acontece com a populacdo que busca a atencdo basica, aumentou
cerca de 450%, entre 1981 e 2008, numeros das PNADs de 1981 a 2008.

Em um periodo de 10 anos, de 1998 a 2008, a proporcéo da populacdo que procurou
um médico cresceu de 55% para 68%, segundo a PNAD. No entanto, quando comparados
com 0s numeros de paises mais desenvolvidos (68% nos EUA, mais de 80% em paises como
Alemanha, Franca e Canada), esses numeros ainda sdo baixos, segundo Van Doorslaer
(2006).

Outro aspecto que demonstra a maior utilizacdo do sistema de saude esta relacionado
ao Programa Nacional de Imunizacdo, instituido em 1973; um dos mais bem-sucedidos
programas de salde publica no Brasil, devido a sua alta cobertura e sustentabilidade — o SUS
fornece as vacinas, sendo o Brasil autossuficiente na producdo de varias vacinas, o que
garante livre acesso e alta cobertura populacional (PAIM, 2012).

Paim (2012; 2013) também explica que, apesar do aumento no tamanho da populagéo
e de seu envelhecimento, as taxas de internacdo hospitalar para a maior parte dos transtornos
ndo se modificaram, entre 1981 e 2008. As internacdes financiadas pelo setor publico
diminuiram, nesse mesmo periodo. As taxas de internacdo sdo mais altas entre pessoas com
seguros de saude privados do que entre pessoas sem planos (PAIM, 2013).

A situacdo relatada anteriormente talvez possa ser explicada, ao menos parcialmente,

pelo fato de, apesar do crescente empenho em aumentar a qualidade da atengdo a satde no
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Brasil, ainda € necesséario avancar muito para assegurar padrdes consistentemente elevados.
Um exemplo desse fato é que a OMS incentiva a¢fes que assegurem a seguranca do paciente,
contudo, mesmo com o apoio do Ministério da Salde e a ANVISA, a adesao por parte dos
servicos de saude é baixa. Sdo observados apenas iniciativas isoladas, muitas vezes
individuais literalmente. A ocorréncia de eventos adversos evitaveis em hospitais é muito alta,
acredita-se que 67% de todos 0s eventos adversos sejam evitaveis segundo Paim (2012).

Eventos adversos a medicamentos e infeccdes hospitalares também sdo motivos de
preocupacado por suas altas frequéncias. Apesar de existirem profissionais e servicos de salde
altamente qualificados, h& uma caréncia de politicas ministeriais firmes para a melhoria da
qualidade. Como resultado, uns poucos estados e secretarias municipais de saude
desenvolveram suas préprias abordagens para a melhoria da qualidade dos cuidados em
salde. Assim, apenas uma pequena propor¢cdo dos servicos de saude foi submetida a um
processo de acreditacdo (FELDMAN; GATTO; CUNHA, 2005).

2.2.5 Desafios de gestdo do sistema de salde brasileiro

Durante a construcao do sistema de saude publica do Brasil, houve desafios peculiares
a situacdo socio-politico-cientifica do momento. Os Quadros 3, 4 e 5, resumem esses
momentos historicos e seus respectivos desafios. Entretanto, € importante notar que alguns

deles permanecem até os dias atuais.

Quadro 3 - Principais desafios de Satde relacionados ao Brasil Coldnia e Brasil Império

Periodo Sistema de saude Principais desafios de saude

Século XVI:
Brasil * Criagdo de hospitais da Santa Casa de Misericordia
Colodnia em Santos,
(1500-1822) | Séo Paulo, Bahia, Rio de Janeiro, Belém e Olinda
* Organizagdo sanitdria incipiente

« Doengas pestilenciais e assisténcia a
salde para a populacéo

* Estruturas de satide com énfase na policia sanitaria

Império » Administragdo da satide centrada nos municipios « Doencas pestilenciais e prioridade da
(1822-89) » Criacdo das primeiras instituicdes de controle | vigilancia sanitaria (portos e comércio)
sanitario dos portos e de epidemias

Fonte: Elaboracdo propria, 2018.
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Quadro 4 - Principais desafios de Salde relacionados as fases histéricas do Brasil

Periodo Sistema de salde Principais desafios de salde
* Diretoria Geral de Saude Publica (DGSP; 1897)
Republica * Reformas das competéncias da DGSP (1907) « Doencas pestilenciais (febre amarela,
Velha * Caixas de Aposentadoria ¢ Penséo (1923) variola, peste) e doencas de massa

(1889-1930)

* Incipiente assisténcia a saude pela previdéncia social
* Dicotomia entre satude publica e previdéncia social

(tuberculose, sifilis, endemias rurais)

« Saude publica institucionalizada pelo Ministério da
Educacédo e Salde Publica Previdéncia social e saude
ocupacional institucionalizadas pelo Ministério do
Trabalho, IndUstria e Comércio.

* Predominancia de endemias rurais

I(E{gé/g_rgg)s » Campanhas de satude publica contra a febre amarela g(:]?:ielr;%?or?\?asibarg]ﬁér?:)?u'zlsjtk?:rs(?urroc;see,
¢ a tuberculose sifilis e deficiéncias nutricionais
* Institutos de Aposentadoria e Pensdo (IAP)
estendem a previdéncia social a maior parte dos
trabalhadores urbanos (1933-38)
* Cria¢do do Ministério da Sadde (1953)

Quarta * Leis unificaram os direitos de previdéncia social dos | * Emergéncia de doengas modernas
Republica trabalhadores urbanos (1960) (doencas  cronicas  degenerativas,
(1945-64) * Expansdo da assisténcia hospitalar acidentes de trabalho e de transito)

* Surgimento de empresas de satide

Institutos de Aposentadoria e Pensdes (IAP)

unificados no Instituto Nacional de Previdéncia Social

(INPS), privatizacdo da assisténcia médica e

capitalizacdo do setor da salde (1966) » Predomindncia da morbidade
* Capitalizagdo da medicina pela previdéncia social moderna (doencas cronicas
* Crise do sistema de satde degenerativas, acidentes de trabalho e

Quinta * Programas de Extensio de Cobertura (PEC) para | de transito) Persisténcia de endemias
Republica populagdes rurais com menos de 20-000 habitantes rurais com Urbanizagéo
(1964-85) * Crise na previdéncia social

+ Instituto Nacional da Assisténcia Médica da | » Doencgas infecciosas e parasitarias
Previdéncia Social (INAMPS; 1977) predominando nas regifes Nordeste,
» Centralizacdo do sistema de saitde, fragmentagdo | Norte e Centro-Oeste
institucional, beneficiando o setor privado
* INAMPS financia estados e municipios para
expandir a cobertura
. INAMP~S continua a financiar estados e municipios (.jci%%:gs:a;r:\?eﬁ\(;?izli)%idi?‘r\larf?;;gég de
- x * Expansao das AIS AL -
Transicéo *Persisténcia de doencas

democrética
(1985-88)30

* Sistemas Unificados e Descentralizados de Saude -
SUDS (1987)

* Contengao das politicas privatizantes

* Novos canais de participagdo popular

cardiovasculares e canceres

* Aumento nas mortes violentas e
relacionadas a AIDS

* Epidemia de dengue

Fonte: Elaboragdo propria, 2018.

Uma vez internalizado os principais aspectos relacionados aos sistemas de saude do

mundo, e em especial o sistema brasileiro (SUS), abrangendo desde aspectos histéricos e

organizacionais até seus principais problemas, passamos a redigir sobre os principais
problemas a serem enfrentados segundo a literatura (MEDICI, 1990; VERAS, 2009; PAIM,
2012; MENDES, 2013; PAIM, 2013; MILLS, 2014).
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Tabela 5 - Principais desafios de saide da era moderna do Brasil

Periodo Sistema de salde Principais desafios de salde

¢ Criacdo do SUS
* Descentralizagdo do sistema de satde
92 Conferéncia Nacional de Saude
* Extingdo do INAMPS (1993)
* Criagdo do Programa de Satde da Familia (1994)
* Crise de financiamento e criagdo da Contribuigdo
Provisdria
sobre a Movimentacdo Financeira (1996) « Epidemias de cdlera e dengue,
* Tratamento gratuito para HIV/AIDS pelo SUS mortalidade por causas externas
* Financiamento via Piso da Atencéo Basica (1998) (sobretudo homicidios e acidentes de
* 10* e 11* Conferéncias Nacionais de Saude transito)
* Normas Operacionais Basicas (NOB) e de
assisténcia a saude (regionalizacdo) e Doengas cardiovasculares sio a
* Regulamentagio dos planos de satide privados principal causa de morte, seguidas por
* Criada a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria | causas externas e canceres
(1999)
* Criada a Agéncia Nacional de Salde Suplementar | * Redugdo na mortalidade infantil,
para prevaléncia inalterada de tuberculose,
regulamentar e supervisionar os planos de salde estabilizacdo da prevaléncia de AIDS,
privados (2000) aumento na prevaléncia de dengue e

. * Criada a lei dos medicamentos genéricos aumento na incidéncia de leishmaniose

Democracia . o , o . -
(1988- ..) * Lei Arouca institui a satide do indigena como parte | visceral e malaria

do SUS

* Emenda Constitucional 29 visando a estabilidade de
financiamento do SUS definiu as responsabilidades da
Unido, estados e municipios (2000)

» Aprovada a Lei da Reforma Psiquiatrica (2001)

* Expanséo e consolidagdo do PHC

e Criado o Servico de Atendimento Movel de
Urgéncia — SAMU (2003)

* Estabelecido o Pacto pela Saude (Pacto de Defesa
do SUS, Pacto de Gestdo, Pacto pela Vida; 2006)

* Politica Nacional de Atencdo Basica (2006)

* Politica Nacional de Promocdo da Saude (2006)

* 12% ¢ 13* Conferéncias Nacionais de Saude

* Comissdo Nacional sobre Determinantes Sociais da
Saude e Politica Nacional de Saude Bucal (Brasil
Sorridente; 2006)

* Unidades de Pronto-Atendimento (UPA 24h)
criadas em municipios com popula¢bes >100-000
(2008)

* Criagdo dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia
(NASF) junto ao PSF (2008)

* Expectativa de vida em torno de 72,8
anos (69,6 para homens e 76,7 para
mulheres) no inicio do século XXI

» Mortalidade infantil de 20,7 por
1.000 nascidos vivos (2006)

* Reducdo na prevaléncia de
hanseniase e doencas preveniveis pela
imunizacédo

* Expectativa de vida sobe para 72,8
anos (69,6 para homens e 76,7 para
mulheres; 2008)

Fonte: Elaboracdo prépria, 2018.

Apesar do esforco para que o SUS continue a garantir cobertura universal e equitativa,

a participacdo do setor privado no mercado de salde promove percepcdo que cria

contradicbes como o acesso universal e segmentacdo do mercado. Segundo Paim (2012),

essas contradicdes geram resultados negativos na equidade, no acesso aos servicos de saude e

nas condi¢des de saude. Tal fenbmeno acontece, pois, quem tem recursos para arcar com 0s

custos da assisténcia ou de um plano de salde consegue acesso a rede complementar ao SUS,

engquanto que a maioria da populagdo tem acesso exclusivamente ao servico publico. No
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entanto, essa relacdo ndo significa causa e efeito, como sugere Paim (2012; 2013). Um dos
motivos para essa discrepancia entre o atendimento publico e o privado, em sua maioria, pode
estar no financiamento, conforme a Figura 1.

Embora o financiamento federal tenha aumentado cerca de quatro vezes, desde o
inicio da ultima década, o percentual orgamentério destinada ao setor de salde permanece
estatico, levando a restricBes de financiamento, infraestrutura e recursos humanos (PAIM,
2012). O obstaculo financeiro é ainda maior, quando associado ao aumento dos custos na
salde provocado pelas transformacg6es nas caracteristicas demograficas e epidemioldgicas da
populagéo brasileira, 0 que obriga a transicdo de um modelo de atencdo centrado nas doencas
agudas para um modelo baseado na promocdo intersetorial da salde e na integracdo dos
servicos de saude (MENDES, 2013).

A proposta de uma rede de servicos de salde organizada com fundamentos na atengédo
bésica, associadoa a abordagem das causas primordiais dos problemas de salde, pode ajudar
nessa conformacdo de modelo de atencdo mais abrangente (MEDICI, 1990; VERAS, 2009).
Dessa forma, faz-se necessario revisar as relagcdes publico-privadas e criar estrutura financeira
para superar os desafios enfrentados pelo sistema de salde brasileiro. Portanto, 0 maior
desafio enfrentado pelo SUS, €é politico. Aspectos como financiamento, articulacdo publico-
privada e desigualdades persistentes ndo serdo resolvidas unicamente na esfera técnica. O
suporte legal e normativo ja foi estabelecido; ja se adquiriu bastante experiéncia operacional.
Agora, é preciso garantir ao SUS sua sustentabilidade politica, econémica, cientifica e
tecnoldgica (PAIM, 2013).

Outro grande desafio a ser superado estd na ampliacdo da capacidade de gestdo dos
servicos de saude, conforme avaliacdo epidemioldgica, direcionando intervencdes que tenham
maior custo-efetividade, com pagamento e gestdo focados em resultados (VECINA NETO;
MALIK, 2007). Dessa forma, as instituicbes de salde teriam vantagens em mensurar e
caracterizar o produto hospitalar por meio da avaliacdo de performance dos desfechos clinicos
e dos custos envolvidos.

Para que exista avaliacdo da performance e de desfechos, como mencionado
anteriormente, deveriam haver indicadores adequados. Porém, as informagGes existentes no
sistema de salde brasileiro quase sempre revelam indicadores classicos de movimento
hospitalar e atencdo basica, ainda assim, ndo sdo padronizados para 0s servicos de uma
mesma area de abrangéncia, ou entre servigos de mesmo porte.

Habitualmente, os sistemas de informagbes gerenciais implantados sdo pouco
valorizados pelos niveis gerenciais (ESCRIVAO, 2007). Segundo Mendes e Bittar (2014),
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inimeros problemas podem ser apontados, tanto na atengdo priméaria quanto nos niveis mais
complexos do sistema de satde brasileiro; muitos estruturais ou ligados ao déficit de recursos
humanos.

Contudo, além destes ja de dominio comum pela grande exposi¢do na midia popular,
as consequéncias da reduzida capacidade da atengdo priméaria em resolver problemas locais,
induzindo a busca por servigos de urgéncia e de internacdes de referéncia parecem ter maior
significancia. Essa ineficiéncia leva a internacGes desnecessarias e reflete na estratégia
equivocada de manter hospitais de pequeno porte, com menos de 50 leitos, que sdo unidades
de saude com baixa eficiéncia, baixa qualidade de assisténcia e de dificil sustentabilidade
econdmica. Organizagdes de maior porte tém a possiblidade de realizar um volume maior de
procedimentos e, assim, garantir capacidade técnica e estrutural dos servicos, a qualidade dos
atendimentos e o financiamento adequado por economia de escala (MENDES; BITTAR,
2014).

Em 2013, o Banco Mundial expediu relatério que destaca a necessidade de manter as
tomadas de decisdo baseadas em evidéncias cientificas, assim fortalecendo as reformas do
sistema de saude brasileiro. Portanto, é fundamental garantir a qualidade dos dados. Uma vez
que, apesar da enorme quantidade de informacdes administrativas sobres desfecho de salde,
oferta de servicos, e financiamento do sistema, sdo inconsistentes quanto as definicdes e
estrutura no tempo e espaco. Dessa forma, vislumbra-se um obstaculo quando se deseja
efetuar comparagdes em determinado periodo, em certas regides e em determinadas areas da
salde, principalmente quando evolve a comunidade internacional.

Faltam dados em muitas das dimensdes de performance, incluindo tempo de espera
por procedimentos eletivos, qualidade da assisténcia aos doentes cronicos e taxas de
sobrevivéncia para condi¢des especificas, como cancer e cardiopatias. Dados como esses,
alimentam indicadores que sdo fundamentais para o entendimento e direcionamento de acGes
para melhoria do acesso e qualidade da atencdo a saude oferecida pelo SUS. Nesse sentido, o
Ministério da Satde tomou a inciativa de definir um novo grupo de indicadores (indice de
Desempenho do SUS - IDSUS) para monitorar e comparar a performance do sistema de
salde.

Apesar de existirem duavidas quanto a validade da metodologia utilizada, essa
iniciativa representa um importante passo em busca de dados de qualidade que contribuam
com melhorias na gestdo do SUS (GRAGNOLATI; LINDELOW; COUTTOLENC, 2013).
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2.3 Qualidade em Sistemas de Saude

A busca pela qualidade na assisténcia a satde ndo é recente. Desde o inicio do século
vinte, publica¢bes apontavam falhas que podiam comprometer a vida do paciente em hospitais
no mundo todo. Nessa época, foram fundadas associacdes de especialidades médicas e
organizacOes acreditadoras que incentivavam a busca pela qualidade no segmento de saude
que perduram até os dias atuais (MENDES, 1993).

Um dos maiores estudiosos da qualidade em saude foi Avedis Donabedian, médico
pesquisador nascido no Libano e radicado nos Estados Unidos até a sua morte, no ano 2000.
Ele conceitou qualidade aplicada aos cuidados a satde abordando um conjunto de atributos
desejaveis que chamou de pilares: eficacia, efetividade, eficiéncia, otimizacao, aceitabilidade,

legitimidade e equidade, conforme o Quadro 6:

Quadro 5 - Os sete pilares da qualidade de Donabedian

Pilar Significado

Eficacia Resultado do cuidado obtido na melhor situagdo possivel

Efetividade Resultado do cuidado obtido na situacéo real

Eficiéncia Inclui o conceito de custo. Duas medidas sdo igualmente eficazes e efetivas, a mais eficiente
é a de menor custo

Otimizacdo Cuidado relativo quanto ao custo do ponto de vista do paciente

Aceitabilidade Quanto o cuidado se adapta aos desejos, expectativas e valores dos pacientes

Legitimidade Aceitabilidade do ponto de vista da sociedade ou comunidade

Equidade Justo ou razodvel na distribuicdo dos cuidados e de seus beneficios

Fonte: Donabedian (1990).

Nos anos de 1980, o surgimento destes 7 Pilares da Qualidade provocou grandes
mudancas na area da saude, elevando a preocupacdo com a melhora do paciente e com
a visibilidade das instituices perante a sociedade. Os pilares de Donabedian ainda sdo
referéncia na qualidade em salde, nos dias de hoje (MENDES, 1993).

O modelo “donabediano” tem contribuido com uma area de conhecimento pouco
explorada aqui no Brasil: a de avaliacdo qualitativa dos servicos de saude. Essa metodologia
prioriza a avaliacdo da qualidade sob trés aspectos: estrutura, processo e resultado. Assim,

usando ferramentas como a auditoria médica, andlise de custos, avaliagdo da eficécia e
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seguranca da tecnologia médica e pesquisa de satisfacdo do usuario, retroalimentam o sistema
com indicadores, detectando possiveis falhas (MENDES, 1993).

Existem outras definicdes de qualidade, como as apresentadas por Vuori (1991 apud
MENDES, 1993): a de Qualidade Ldgica, que se refere a eficiéncia com a qual a informacao é
usada na tomada de decisdes; e a de Qualidade Otima, em que a otimizag&o dos servigos de
salde, considerando os custos como parte da qualidade e os beneficios obtidos, é o aspecto
prioritario. A metodologia de qualidade 6tima foca na otimizagdo, e ndo na maximizacé&o.
Dessa forma, os cuidados devem ser mantidos nos limites, onde os beneficios sdo maiores do
que os custos, favorecendo a melhor relacéo custo-beneficio. Sendo assim, ndo ha sentido em
expandir servigos, aumentando custos, se o beneficio maximo possivel ja foi atingido. Essa
definicdo exige um preparo técnico acurado, a fim de identificar 0 momento certo de
interromper as acdes, 0 que, devido as limitacbes da medicina cientifica e a variabilidade das
reacOes dos pacientes, nem sempre é possivel (MENDES, 1993).

Os conceitos mais modernos de Qualidade, ou Melhoria Continua da Qualidade,
segundo Malik (2005), tratam do fendmeno continuado de aprimoramento que estabelece,
progressivamente, padroes, resultado de estudos de séries histdricas na mesma organizacao ou
de comparacdo com outras organizagdes semelhantes, buscando falha zero. Entende-se que tal
objetivo, embora ndo atingivel na préatica, orienta e filtra toda acdo e gestdo da qualidade.
Trata-se também de um processo essencialmente cultural e, dessa forma, envolve motivacéo,
compromisso e educacdo dos participantes da entidade, que sdo assim estimulados a uma
participacdo de longo prazo no desenvolvimento progressivo dos processos, padrdes e dos
produtos da entidade (AZEVEDO, 1993).

Em suma, entende-se Qualidade como um processo dindmico, ininterrupto e de
exaustiva atividade permanente de identificacdo de falhas nas rotinas e procedimentos, que
sdo periodicamente revisados, atualizados e difundidos, com participacdo da alta direcdo do
hospital até seus funcionarios mais basicos (NOVAES; PAGANINI, 1994; MALIK, 2005).
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2.3.1 Primérdios da gestdo da qualidade em satde no Brasil

Essa mobilizacdo em torno da aplicacdo de programas de qualidades nas organizagdes
hospitalares vem sendo observada, nas ultimas décadas, em varios paises. Ela tem como
objetivo incrementar o gerenciamento, a eficiéncia dos servi¢os de salde e a seguranca do
paciente (JUNIOR; VIEIRA, 2002). Assim, também no Brasil, observa-se, ja ha alguns anos,
o desenvolvimento de instrumentos oficiais de avaliacdo da performance das organizacoes
hospitalares do Sistema Unico de Saude, utilizando-se um conjunto de critérios que 0s
hospitais devem preencher, a partir de padrdes preestabelecidos, tendo por base a aplicacdo de
conceitos e técnicas da qualidade total. Da mesma forma, fendmeno semelhante é observado
nos hospitais da rede privada, que fazem uso de certificacBes proferidas por organizagdes
avaliadoras como diferencial de mercado, demonstrando uma crescente preocupacdo com a
qualidade (JUNIOR; VIEIRA, 2002).

No Brasil, o primeiro que objetivou melhorar a qualidade na organizacéo dos hospitais
talvez tenha sido em 1935, ao conceber uma Ficha de Inquérito Hospitalar (Quadro 6) para a
Comissdo de Assisténcia Hospitalar do Ministério da Saude, hoje extinta (CARVALHO,
1973).

Quadro 6 - Ficha de Inquérito Hospitalar. Sdo Paulo, 1935.

1. Corpo clinico organizado, com obrigatoriedade de médico plantonista residente;

2. Corpo administrativo;

3. Corpo de Enfermeiros e auxiliares em nimero proporcional a capacidade e servigos clinicos do hospital,
inclusive para plantdo noturno;

4. Servico radioldgico e fisioterapico;

5. Laboratorio clinico;

6. Necrotério com equipamento para necropsia;

7. Salas de operagdo com equipamentos suficientes e anexos;

8. Farmécia;

9. Servicos auxiliares (cozinha, lavanderia, desinfeccao)

Fonte: Carvalho (1973).

O quadro 6 exemplifica como era sistematizada a avaliacdo da qualidade, em 1935,
quando as primeiras iniciativas tomaram forma. Observa-se a preocupacgdo com a estrutura e o
quantitativo de colaboradores para prestar assisténcia de qualidade e com seguranca. N&o ha

qualquer mencéo quanto aos desfechos, processos ou indicadores.
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As iniciativas de classificacdo e categorizacdo de hospitais e outros servigos de satde
sempre pertenceram ao poder publico no sistema brasileiro. Nesse sentido, foi elaborado o
Censo Hospitalar do Estado de Séo Paulo, na decada de 30, no qual se formulou uma primeira
proposta de regionalizacdo e hierarquizagdo de servigos, que ndo chegou a ser implementada,
mas serviu de inspiracdo para outras classificagfes criadas posteriormente (AZEVEDO,
1993), conforme Quadro 7.

Quadro 7 - Padrdes minimos para Centro Cirurgico do hospital. Sdo Paulo, 1951.

1. Chefia: A administragdo do centro cirdrgico serd exercida por uma enfermeira, devidamente treinada;

2. Pessoal: Deveré ter nimero suficiente, devidamente treinado;

3. Regulamento: O regulamento do Centro Cirurgico devera fazer parte do Regulamento do Hospital;

4. Rotinas:; Devera ser assegurado o seu funcionamento e divulgado a todos;

5. Avaliacao do trabalho profissional: Ser& organizado um fichario contendo elementos que permitam avaliar a
capacidade profissional do cirurgido;

6. Prontuario médico: a) nenhum doente poderéa ser operado sem possuir prontuario médico que devera conter o
diagndstico provisorio; b) ao citado prontuario serdo anexados: descri¢do do ato cirdrgico, ficha de anestesia,

diagndstico operatdrio e evolucdo pds-operatdria, devendo o prontuario ser assinado pelo médico responsavel.

Fonte: Carvalho (1973).

Durante o 1° Congresso Nacional do Capitulo Brasileiro do Colégio Internacional de
Cirurgides, realizado em S&o Paulo, em 1951, foram estabelecidos os primeiros padrfes
minimos para Centro Cirlrgico e estudados, tanto os aspectos de planta fisica, como a
organizacdo desta unidade hospitalar, descritos no Quadro 7. Percebe-se, a0 comparar 0
quadro 6 com o quadro 7, uma mudanca de conceitos. Em 1951, comeca a surgir a
necessidade de registros, elaboragdo de processos e normas e, sobretudo, a preocupagdo em
avaliar o trabalho profissional.

Tais iniciativas influenciaram a forma como € estruturado um servico de saude até os
dias atuais. Neste Congresso, segundo Carvalho (1973), foram estabelecidos os componentes
do prontuario médico, assim como algumas normas gerais para a organizacdo do hospital,
indispensaveis ao bom funcionamento do setor. O Instituto de Aposentadoria e Pensdes dos
Previdenciarios ja possuia, em 1960, padrGes para credenciamento dos servicos hospitalares.
Tais critérios abrangiam: planta fisica, equipamento e organizagdo, especificando itens para a
area “estrutura” como ¢ classificada, ainda hoje. O Instituto estabeleceu também o Relatério
de Classificacdo Hospitalar (RECLAR), que possuia um total de 333 itens divididos em trés

areas: planta fisica, equipamento e organizacao.
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No entanto, este relatério sofreu criticas devido & excessiva énfase aos aspectos
fisicos, pouca importancia aos recursos humanos, e quase henhuma mengdo a produtividade e
desfechos. Atualmente, ap0s acréscimos de mais critérios, o relatério continua valido
(FELDMAN; GATTO; CUNHA, 2005).

Desse modo, o setor de salde vem sofrendo, nos ultimos anos, um conjunto de a¢des
com o objetivo de aumentar sua qualidade e eficiéncia, reduzindo os custos da assisténcia a
salude dentro de uma politica de atencdo administrada (JUNIOR; VIEIRA, 2002). Nesse
sentido, os governos de varios paises estimulam, dentre outras medidas, a concorréncia entre
0s hospitais; passando a limitar o pagamento total das faturas e encorajando o melhor
gerenciamento das organizacfes de salde através de programas de qualidade (COSTA, 1996).

No entanto, como veremos no topico seguinte, as organizacdes de salde sdo
complexas, especialmente os hospitais. Dessa forma, a implantacdo e gerenciamento de
programas de qualidade exitosos em outras &reas ndo logram o mesmo éxito se estratégias

especificas ndo forem adotadas. A seguir explanaremos sobre essas peculiaridades.

2.3.2 Obstaculos a implantacdo de programas de Qualidade em Saude

As organizacfes que prestam servicos de salde tem algumas especificidades de
natureza econdmica (CAMPOS, 1998) e organizacional (FOUCAULT, 1981; AZEVEDO,
1993; NOGUEIRA, 1994; MINTZBERG, 1995) que podem se colocar como obstaculos a
introducdo de programas de qualidade. A seguir, pontuamos algumas dessas caracteristicas
apontadas por Campos (1998), Mintzberg (1995), Nogueira (1994) e Azevedo (1993), para
demonstrar as dificuldades na implementacéo destes programas nas organizacdes prestadoras

de assisténcia a saude:

a) apesar das leis de mercado serem bem aplicadas ao setor, peculiaridades da area da salde,
principalmente as relacionadas as necessidades humanas, podem conferir prioridades néo-
mercantis a relacdo entre tomador e prestador do servico,

b) por ser um segmento cronicamente carente em alguns paises, a concorréncia nao é um
elemento forte no ambiente destas organizagdes;

€) uma rigida padronizacdo do processo de trabalho em salde, e a racionalizacdo da oferta de
servicos é dificultada pela enorme variabilidade da assisténcia demandada, pois cada paciente
se comporta subjetivamente de maneira diferente;

d) o exercicio das opgdes de consumo é dificultado, por ndo haver simetria de informagéo neste
mercado, pois o0s clientes sdo geralmente leigos;

e) o consumo do servico é imediato a producdo, ndo havendo tempo para controle prévio da
qualidade;

f) uma grande variedade de profissionais de diversos niveis de escolaridade e formacédo
executam a producdo do servico com interesses corporativos distintos;
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g) a forte resisténcia aos programas pela categoria médica é explicada pelo sentimento de
fiscalizagdo e controle na conduta clinica dos pacientes;

Todos esses aspectos potencializam as dificuldades de gerir a qualidade em servigos
de saude, mesmo em estruturas 6timas e sem restricGes de recursos. Ainda assim, 0s aspectos
acima descritos sdo impactantes. Contudo, Nogueira (1999) argumenta que a adocdo de
programas de qualidade total na administracdo hospitalar é fundamental, pois ndo € suficiente
reunir um excelente corpo clinico para que a organizacao preste assisténcia de qualidade, uma
vez que esta depende de um conjunto de outros fatores comuns as organizacdes de Varios
setores como, por exemplo, a necessidade do bom funcionamento de areas como faturamento,
seguranca, alimentacdo e almoxarifado.

Os programas de qualidade ndo intervinham diretamente sobre o ato clinico, segundo
Berwick (1994), apenas nos processos administrativos da organizagdo hospitalar e a gestdo
profissionalizada. Restringiam-se aos setores administrativos, os servicos de apoio logistico
sendo objeto desses programas apenas as areas da organizacdo que garantem o funcionamento
dos setores operacionais. Malik (1998) reforca o conceito de Donabedian de que o
instrumental estatistico desenvolvido pelos autores da qualidade, aliado ao instrumental da
epidemiologia de servicos de salde, utilizada na rotina da administracdo hospitalar, se
constitui em uma importante ferramenta de gestdo, podendo contribuir significativamente para
melhoria da qualidade da assisténcia.

Entretanto, com a evolugéo dos programas de qualidade e o aumento das expectativas
do paciente, visando a exceléncia da assisténcia prestada. Feldman, Gatto e Cunha (2005)
corroboram com a padronizacdo de condutas clinicas previamente estabelecidas, em forma de
processos, protocolos e guidelines. Uma experiéncia realizada nos EUA, o Programa de
Demonstracdo Nacional de Melhoria da Qualidade de Servigos de Saude, surpreendeu pela
adesdo e pelos resultados alcancados em termos de treinamento de pessoal na busca da
satisfacdo da clientela, que passou a ser ouvida com base em pesquisas de opinido realizadas;
na capacitacdo gerencial para definir e resolver problemas; no alcance de metas estabelecidas;
e, sobretudo, pela possibilidade de ser um caminho vidvel para mudancga intra-organizacional
necessaria ao setor. Para seus responsaveis, 0s principios basicos da qualidade total poderiam
ser aplicados com éxito na administragdo hospitalar, mesmo considerando-se suas
especificidades (BERWICK, 1994).
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2.3.3 Especificidades da gestdo em saude

A organizacdo que presta assisténcia a saude é bastante complexa, ndo apenas em
relacdo a amplitude dos objetivos tracados, mas, sobretudo, por apresentar equipe
multidisciplinar com elevado grau de autonomia para dar assisténcia em carater preventivo,
curativo e reabilitador dos diferentes tipos de pacientes (AZEVEDO, 1993). Do ponto de vista
estrutural, Mintzberg (1995) caracteriza a organizacao de salide como sendo uma burocracia
profissional na qual o setor operacional tem importancia, traciona e concentra o poder na
organizagdo. As habilidades profissionais sdo definidas fora da organizagdo, conferindo
autonomia e independéncia da geréncia estratégica, enfraquecendo a vinculacdo com a
organizacdo e conferindo dificuldades adicionais como alta resisténcia as mudancas.

As organizacGes de salde, publicas ou privadas, estdo subordinadas aos principios
éticos, legais e politicas governamentais que as posicionam frente aos interesses divergentes.
Dessa forma, inseridas em ambiente complexo e singular, as organizacGes de saude s&o
condicionadas a funcionar inadequadamente diante da logica da acumulacdo lucrativa dos
mercados (JUNIOR; VIEIRA, 2002).

S&o muitos e, por vezes conflitantes, os interesses. Segundo Nogueira (1994), os
usuérios demandam assisténcia das mais variadas formas; os trabalhadores da saude buscam
seu sustento e boas condigdes de trabalho; os acionistas em se tratando de hospital privado,
objetivam o lucro; os interesses da rede de fabricantes e distribuidores de insumos, das
empresas seguradoras e planos de salde, que estabelecem uma relagdo comercial com o
hospital; e, finalmente, os interesses dos poderes, formalmente constituidos na geréncia
hospitalar e no governo, que buscam atingir metas programaticas da politica de saude por
meio de objetivos técnicos.

Nas organizacOes de salde, historicamente, os médicos detém o poder. Malik (2005)
explica que, dessa forma, sdo eles que mais resistem aos programas de qualidade por se
sentirem fiscalizados e recearem perder autonomia na conducdo clinica dos pacientes.
Segundo Berwick (1994), dado o fato de serem remunerados pela producdo de servicos,
consideram como sendo desperdicio de horario produtivo a participacdo de programas dessa
natureza. O desfecho e o processo de trabalho em si, com avaliacdo de sua efetividade, ndo

interfere nos recursos destinados aos que fazem o setor de saude.
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2.3.4 Aspectos criticos aos programas de qualidade aplicados ao setor da salde

Alguns tedricos consideram que as técnicas utilizadas nos programas de qualidade sdo
universais, sendo aplicaveis a qualquer tipo de organizacdo (JUNIOR, VIEIRA, 2002). No
entanto, a implementacdo desses programas vem encontrando algumas dificuldades, apesar da
incorporagdo de novos elementos e evolugéo das organizagdes e da sociedade. Em face disso,
passamos a expor caracteristicas que devem ser introduzidas nesta analise.

Autores como Caldas e Junior (1999) observaram que a simples transposicdo de
pacotes gerenciais criados em uma realidade sociocultural especifica para outra, propicia a
geracgdo de conflito entre 0s pressupostos basicos da técnica e os valores centrais da sociedade
em que Sse encontra a organizacdo que ira adotar tal técnica. Solucdes rapidas por meio de
respostas prontas ndo permitem uma andlise mais detalhada que possibilite adequacbes ao
modelo que se quer implementar.

Outro ponto a ser levado em consideracdo € o conceito de eficiéncia, pois, segundo
Penteado (1991) e Sander (1981), uma organizacdo que trate diretamente com a vida das
pessoas ndo pode ser dirigida apenas pela logica da acumulacdo lucrativa. Nesse sentido, 0s
mesmos autores esclarecem que, apesar de importante, a eficiéncia ndo € a unica dimensao e,
em algumas circunstancias, nem a mais importante. A racionalidade como um tipo de
pressuposto para a eficiéncia, refere-se a analise das consequéncias, evolvendo relagdo custo-
beneficio, implicando em analise econémica. Segundo Nogueira (1994), a natureza da
organizacdo, publico ou privada, devem estar vinculadas as analises desse tipo, devendo as
publicas subordinarem o conceito de eficiéncia aos critérios superiores como eficacia,
efetividade e relevancia, também indicadores do desempenho organizacional, incluidos nos
Sete Pilares da Qualidade de Donabedian (NOGUEIRA,1994).

A aplicacdo de manuais resumidos de avaliacdo, adotando critérios de exceléncia,
aliados a simples definicdo de metas e elaboracdo de planos de melhoria, tem conferido
insucesso frequente as inumeras experiéncias em adocdo de programas de qualidade,
principalmente quando se busca resultados no curto prazo. Acredita-se que uma explicacao
factivel para os fracassos dos programas de qualidade esta relacionada a falta de profundidade
da anélise organizacional na sua implementacdo. A complexidade das organizacGes ndo €
entendida devido a visdo limitada da qualidade focada apenas em seus aspectos instrumentais.
Portanto, 0s objetivos organizacionais operativos e a cultura institucional sdo elementos
importantes que precisam ser considerados (MISOCZKY; VIEIRA, 2001; VIEIRA et al.,
2001; BOUCKAERT, 1995; RAGO, 1994).



64

A percepcdo da qualidade é um dos elementos fundamentais, apesar de apresentar
problemas quanto a sua identificacdo, uma vez que a relacdo estabelecida é difusa e
necessariamente ndo se enquadra como comercial do tipo cliente-consumidor (VIEIRA,
1997). O gerenciamento dessa percepcao varia amplamente, dependendo do grupo dominante
interno na arena politica, pois negocia conflitos e divergéncias, permitindo sua hegemonia. No
entanto, nessa situagcdo existira a possibilidade dos objetivos formais ndo expressarem a
missao da organizacdo (VIEIRA; CARVALHO, 1999).

As ferramentas utilizadas pelos programas de qualidade tiveram origem na engenharia
e entendem a organizagdo a partir de uma visao mecanicista (MORGAN, 1996). Contudo,
especialmente nas instituicbes de salde, acredita-se que as organizacGes sejam fenbmenos
sociais, sobre as quais as leis da engenharia ndo poderiam ser aplicadas na integra sem um
exame mais profundo de suas limitagdes. Os manuais de qualidade que se limitam a enfatizar
a avaliacdo das condigOes dos hospitais, na infraestrutura, nos processos e resultados, néo
fornecem elementos para melhoria necessaria. Assim, identificam elementos importantes e
imprescindiveis para a qualidade dos servicos de saude, contudo, ndo passam do diagndstico e
posicionamento das organizagdes com base em comparacGes com modelos referenciais. Dessa
forma apontam problemas, mas ndo conferem metodologia gerencial para conseguir as
solugdes (JUNIOR; VIEIRA, 2002).

Em suma, a busca pela qualidade em um sistema de salde é constante e interminavel,
seguindo um programa a ser desenvolvido na prépria organizacdo. Devido a complexidade do
setor, inimeros trade-off devem ser considerados, especialmente o conflito entre a satisfacdo
do cliente e a racionalidade técnica do processo de trabalho em salde. Nesse sentido, Junior e
Vieira (2002), propdem um a abordagem sobre organizagdes que engloba uma multiplicidade
de fatores dificeis de se enquadrar em esquema prescritivo simplificado. Assim, aspectos
gerenciais devem ser associados aos processos assistenciais, fundamentados no direito a salude
como bem publico (QUINTO NETO; GASTAL, 1997). Diante do exposto, no topico

seguinte, descreveremos a metodologia utilizada na pesquisa.



65

3 METODOLOGIA
O objetivo desse capitulo € apresentar os procedimentos metodologicos aplicados no
trabalho empirico, que complementa as etapas pré-empiricas de planejamento da pesquisa e

andlise da literatura. A Figura 7 ilustra o procedimento adotado no estudo.

Figura 7 - Estrutura geral do estudo

Fase Pré-

Referencial Teodrico
Revisdn Narrativa

Revisio Sistematica

Fase

Escala

Desenvolvimento da Fscala

Procedimentos de Validacdo
Testes Estatisticos

Validaciao (PNASS)

Fase Pds-

Consideracdes Finais e Consolidacao do

Fonte: Elaboragdo propria, 2018.
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O trabalho foi desenvolvido em trés etapas, sendo a primeira a elaboracdo do
referencial tedrico construido por meio de revisdo “narrativa” da literatura, conforme
apresentado no Capitulo 2. A revisdo da literatura é tipificada como narrativa quando ndo sao
utilizados critérios explicitos e sistematicos na busca e andlise critica das fontes, permitindo
que a subjetividade do autor interfira no processo. Portanto, visando oferecer maior robustez
ao embasamento tedrico, foi realizada revisdo sistematica da literatura (RSL). A RSL utilizou
critérios explicitos e sistematicos para a busca exaustiva e analise critica de estudos, tendo
como objetivo levantar, reunir, avaliar criticamente a metodologia da pesquisa e sintetizar os
resultados de diversos estudos priméarios. Assim, buscou responder a uma pergunta de
pesquisa claramente formulada: O que se entende por qualidade em sistemas de satde? Quais
os principais indicadores envolvidos? Somente apo6s definicdo dos construtos e variaveis
referentes a qualidade dos servicos de saude, procedemos a etapa seguinte que consistiu em
desenvolver uma métrica para avaliar a qualidade em sistemas de satde.

Na fase empirica, um instrumento de mensuracdo foi elaborado por meio de
metodologia amplamente aceita pela comunidade cientifica. A escala de mensuracdo da
qualidade de sistemas de salde é relevante ao normatizar e sistematizar a percep¢do da
qualidade do servico de saude, permitindo que gestores e suas equipes possuam clareza no
momento do planejamento e acompanhamento da performance do sistema de salde publica.

Nosso entendimento € de que, uma vez elaborado o instrumento de mensuracao, a
qualidade do sistema de salde do estado da Paraiba podera ser melhor analisada. Dessa
forma, a validacdo do instrumento de avaliacdo traz seguranca, permitindo que tomadas de
decisdo dos gestores publicos sejam melhor orientadas de forma objetiva, avaliando 0s
resultados de suas politicas de salde.

Na etapa de construcdo, os procedimentos envolveram a validacdo por especialistas e
gestores publicos do sistema de salde, além de comparados aos resultados do Programa
Nacional de Avaliacdo de Servicos de Saude (PNASS) edicdo 2015 disponiveis na ocasiao.
Pois, ndo obstante, a importancia da comparacdo com os resultados do PNASS, programa
governamental desenvolvido para avaliar servigos de salde e ja aplicado em todo o territério
nacional no ano de 2015, ndo se trata de etapa fundamental, ou seja, os resultados que néo
tinham sido publicados a época, foram suprimidos pesquisa sem maiores prejuizos. Nesse
caso, a comparacao sera alvo de trabalho futuro desse ou de outro pesquisador.

O interesse em desenvolver uma escala de mensuragdo da qualidade em sistemas de

salde advém da dificuldade, primeiro, em definir o construto qualidade em si, como também
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pela diversidade de metodologias e variaveis usadas na tentativa de aferir essa qualidade, sem,
contudo, oferecer informac&o confidvel que permita tomada de decis&o.

O processo de desenvolvimento de escalas é bem fundamentado pela literatura,
apoiando-se principalmente nos modelos de Gilbert Churchill e John Rossiter. No entanto,
optamos por seguir o modelo proposto por Costa (2011), que relne aspectos das duas
metodologias

Na figura 8 especificamos o modelo para desenvolvimento de escalas na area de

administracdo proposto por Costa (2011).

Figura 8 - Passos do desenvolvimento da escala

Passo 1 — Especificacdo do
dominio do constructo

Passo 3 — Decisdes sobre as
respostas

Passo 5 — Primeira atividade
de amostragem

Passo 7 — Atividades de
campo adicionais

Passo 9 — Anédlise de validade
e de confiabilidade da escala
final

ININININ

Passo 2 — Atividades de
geracdo de itens e validagao
de face e de contetido

Passo 4 — Construcdo do
instrumento de pesquisa

Passo 6 —  Primeiros
procedimentos de limpeza de
escala

Passo 8 — Procedimento de
limpeza de escala adicionais

Passo 10 — Desenvolvimento
de normas e recomendacOes
de uso e interpretagéo

Fonte: Costa (2011).
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E conveniente uma breve explicacdo acerca das etapas cumpridas na elaboragio da
escala:

e Passo 1 — Especificagdo do dominio do construto: definicdo do construto a ser mensurado e suas
dimensoes. Nesta pesquisa, o construto definido foi a qualidade em sistemas de salde.

e Passo 2 — Atividade de geracdo de itens e validacdo de face e contetdo, que envolve a elaboracdo e
validacdo qualitativa de indicadores para mensurar o construto. Os itens foram gerados e ajustados
conforme procedimento de validade de face e de conteldo. Nesta fase foram utilizadas as opinibes
de especialistas e gestores da area da salde publica.

e Passo 3 — Decisfes sobre as respostas: aqui decidimos sobre qual escala de averiguacdo e nimero
de pontos deveriam ser utilizados.

e Passo 4 — Construcdo do Instrumento de Pesquisa: consistiu em montar um conjunto de itens
gerados em um instrumento de campo que viabilizasse a coleta de dados.

e Passo 5 — Primeira atividade de Amostragem: teve o propdésito de obter dos primeiros resultados
para a realizacdo de testes exploratdrios preliminares.

e Passo 6 — Primeiros procedimentos de limpeza da escala: a finalidade foi eliminar itens que nédo
contribuem de maneira evidente com a escala.

e Passo 7 — Atividades de campo adicionais: objetivou captar novos dados, para o aperfeigoamento
da escala, testando-a novamente, e realizando novas limpezas.

e Passo 8 — Procedimentos de limpeza da escala adicionais: sobre os dados da nova amostra foram
aplicados procedimentos exploratérios e analise fatorial confirmatoria.

o Passo 9 — Andlise de validade e de confiabilidade da escala: destinaou-se a confirmar que a escala
construida tem aspectos de validade e de confiabilidade.

o Passo 10 — Desenvolvimento de normas e recomendacdes de uso e interpretacdo: visou apresentar
as instrucGes de utilizacdo para os interessados na escala.

Os dados foram coletados pelo proprio pesquisador, entre os meses de fevereiro e
marco de 2018, consolidados no software estatistico R e SPSS, além do EXCEL®. A etapa
seguinte consiste na andlise exploratéria, como ja destacado anteriormente. O detalhamento

dos procedimentos aplicados, sao expostos no capitulo 4.
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4 RESULTADOS

Este capitulo destina-se a demostrar os resultados encontrados com a aplicacdo do
método descrito no topico anterior. Uma vez percebida a dificuldade em determinar um
constructo bem definido estabelecido de qualidade e performance em sistema publico de
salde, optou-se por buscar na literatura variaveis com possibilidade de serem utilizadas na
construcdo do instrumento de mensuragdo. Dessa forma, iniciamos com uma revisdo

sistematica da literatura sobre indicadores confidveis e acessiveis a nivel de saude municipal.

4.1 Revisao sistematica da literatura

Nessa etapa do trabalho houve a necessidade de identificar indicadores que reflitam
performance e qualidade em sistemas de salde para serem usados como varidveis na
construcdo do instrumento de mensuracao. Assim, realizou-se revisdo sistematica da literatura
sobre desenvolvimento e utilizacdo de indicadores de qualidade e performance para sistemas
de saude. A busca eletronica utilizou como base de pesquisa 0 MEDLINE, por meio da
interface do PubMed, e Biblioteca Cochrane. O periodo coberto pelo estudo foi de 2000 a
2018.

Em ambas as buscas, aplicamos rotinas estruturadas utilizando termos recortados da
revisao preliminar realizada pelo autor. Tanto o portal do MEDLINE, quanto o da Biblioteca
Cochrane, oferecem ferramenta que possibilita tal estratégia. Assim, podem-se cruzar
resultados de cada etapa de busca, refinando o resultado e alcancando publicacbes mais
relevantes para 0 nosso objetivo.

A base de dados Medline, que significa Medical Literature Analysis and Retrievel
System Online, oferece acesso online gratuito as referéncias e resumos de revistas cientificas
da area Biomédica. Sdo indexados aproximadamente 5.400 periddicos nesta base, envolvendo
os Estados Unidos e demais 80 paises. O Medline é o principal componente do PubMed.
Além de estar disponivel no portal PubMed, o Medline pode ser acessado em outras interfaces
como na Biblioteca Virtual em Saude. Foram selecionados no MEDLINE oito artigos sobre
qualidade e performance em sistema de saude utilizando Medical Subject Heading Terms
(MeSH) conforme descrito no Quadro 8.
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ETAPA

MEDLINE

N° ARTIGOS

#1

Search “quality assurance, health care* [MeSH Terms] OR “risk management
[MeSH Terms] OR “safety” [MeSH Terms] OR “medical errors*“ [MeSH
Terms] OR “iatrogenic disease [MeSH Terms] OR “patient safety*
[Title/Abstract] OR “adverse events* [Title/Abstract] Filters: Publication date
from 2000/01/01

596.945

#2

Search “pilot projects”[MeSH Terms] OR “program development”[MeSH
Terms] Filters: Publication date from 2000/01/01

20.485

#3

Search “public health”’[MeSH Terms] OR “public policy”’[MeSH Terms] OR
“public policies” [MeSH Terms] OR “public system” [MeSH Terms] OR
“health system” [MeSH Terms] Filters: Publication date from 2000/01/01

142.141

#4

Search (#1) OR (#2) OR (#3) Filters: Publication date from 2000/01/01,
Humans

734.113

#5

Search safety indicator*[Title/Abstract] OR performance
indicator*[Title/Abstract] OR safety measure*[Title/Abstract] OR performance
measure*[ Title/Abstract] OR “quality indicators, health care”[MeSH Terms]
Filters: Publication date from 2000/01/01

17.326

#6

Search (#4) AND (#5) Filters: Publication date from 2000/01/01, Humans

9.368

#T

Search “hospitals” [MesH Terms] OR hospital [Text Word] OR hospitalization
AND “outcome assessment, health care” [Mesh Terms] OR “process
assessment, health care” [Mesh Terms] OR “quality of health care” [Mesh
Major Topic] OR “quality assurance, health care” [Mesh Terms] OR “Health
Care Evaluation Mechanisms” [Mesh Major Topic] OR “quality indicators,
health care” [MeSH Terms] OR “hospital mortality” [MeSH Terms] OR ”length
of stay” [MeSH Terms] OR ”efficiency, organizational” [MeSH Terms] OR
“patient safety” [MeSH Terms] OR “medical errors” [MeSH Terms] OR
”patient acceptance of health care” [MeSH Terms] OR “patient-centered care”
[MeSH Terms] OR ”quality of health care” [Text Word] OR healthcare quality
indicator” [Text Word] Filters: Publication date from 2000/01/01

825.134

#8

Search (#6) AND (#7) Filters: Publication date from 2000/01/01, Humans

9.294

#9

Search (((Search safety indicator [Title/Abstract] OR performance indicator
[Title/Abstract] OR safety measure [Title/Abstract] OR performance measure
[Title/Abstract] OR “quality indicators, health care [MeSH Terms]) AND (
""2000/01/01"[PDat] : ""3000/12/31""[PDat] ) AND Humans[Mesh])) AND
((“quality ~ assurance,  health  care“  [Title/Abstract]) AND  (
""'2000/01/01""'[PDat] : "3000/12/31""[PDat] ) AND Humans[Mesh])) OR
((Search “public health” [MeSH Terms] OR “public policy* [MeSH Terms] OR
“public policies”“ [MeSH Terms] OR “public system™ [MeSH Terms] OR
“health system* [MeSH Terms]) AND ( ""2000/01/01""[PDat] :
""3000/12/31""'[PDat] ) AND Humans[Mesh])) AND ( """2000/01/01""[PDat] :
"'3000/12/31""[PDat] ) AND Humans[Mesh])) AND (performance indicator
[Title/Abstract] OR performance measure [Title/Abstract] OR “quality
indicators, health care [MeSH Terms]) AND ( ""2000/01/01""[PDat] :
""3000/12/31"[PDat] ) AND Humans[Mesh])) AND ( ""2000/01/01""'[PDat] :
""3000/12/31""[PDat] ) AND Humans[Mesh])) AND (“outcome assessment,
health care* [Mesh Terms] OR “process assessment, health care* [Mesh Terms]
OR “quality of health care* [Mesh Major Topic] OR “quality assurance, health
care” [Mesh Terms] OR “Health Care Evaluation Mechanisms* [Mesh Major
Topic] OR “quality indicators, health care®“ [MeSH Terms] OR “efficiency,
organizational*“ [MeSH Terms] OR “patient acceptance of health care* [MeSH
Terms] OR “patient-centered care” [MeSH Terms] OR “quality of health care*
[Text Word] OR “healthcare quality indicator [Text Word]) AND (
""2000/01/01"'[PDat] : "3000/12/31""'[PDat] ) AND Humans[Mesh])) AND (
""2000/01/01""[PDat] : """3000/12/31""'[PDat] ) AND Humans[Mesh])

Filters: Publication date from 2000/01/01

834

#10

Search ((((((Search safety indicator [Title/Abstract] OR performance indicator
[Title/Abstract] OR safety measure [Title/Abstract] OR performance measure
[Title/Abstract] OR “quality indicators, health care [MeSH Terms]) AND (
""""2000/01/01""'[PDat] : ""3000/12/31""[PDat] ) AND Humans[Mesh])) AND
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((“quality assurance, health care* [Title/Abstract]) AND (
""'2000/01/01""'[PDat] : ""3000/12/31""[PDat] ) AND Humans[Mesh])) OR
((Search “public health” [MeSH Terms] OR “public policy* [MeSH Terms] OR
“public policies”“ [MeSH Terms] OR “public system™ [MeSH Terms] OR
“health system“ [MeSH Terms]) AND ( ""2000/01/01""[PDat] :
""3000/12/31""[PDat] ) AND Humans[Mesh])) AND ( "*"2000/01/01""[PDat] :
""3000/12/31""[PDat] ) AND Humans[Mesh])) AND (performance indicator
[Title/Abstract] OR performance measure [Title/Abstract] OR “quality
indicators, health care* [MeSH Terms]) AND ( ""2000/01/01""[PDat] :
""'3000/12/31""'[PDat] ) AND Humans[Mesh])) AND ( ""2000/01/01""[PDat] :
""3000/12/31""[PDat] ) AND Humans[Mesh])) AND (“outcome assessment,
health care* [Mesh Terms] OR “process assessment, health care* [Mesh Terms]
OR “quality of health care*“ [Mesh Major Topic] OR “quality assurance, health
care” [Mesh Terms] OR “Health Care Evaluation Mechanisms® [Mesh Major
Topic] OR “quality indicators, health care” [MeSH Terms] OR “efficiency,
organizational“ [MeSH Terms] OR “patient acceptance of health care* [MeSH
Terms] OR “patient-centered care [MeSH Terms] OR “quality of health care*
[Text Word] OR “healthcare quality indicator [Text Word]) AND (
"""'2000/01/01""'[PDat] : "3000/12/31""[PDat] ) AND Humans[Mesh])) AND (
""2000/01/01""[PDat] : "'3000/12/31"[PDat] ) AND Humans[Mesh])) AND (
""2000/01/01"[PDat] : ""3000/12/31""[PDat] ) AND Humans[Mesh])) AND
Brazil [Mesh]Filters: Publication date from 2000/01/01

Fonte: Elaboragdo propria, 2018.

A Colaboracao Cochrane é uma organizacdo sem fins lucrativos independente da qual
fazem parte dezenas de milhares de voluntarios em mais de cem paises. A organizacdo foi
criada, em 199,3 para responder a necessidade de organizar de forma sistematica os resultados
de investigacdo em saude humana e politicas de salde, de modo a facilitar tomadas de
decisbes e ajudar a compreender em que campo é necessaria mais investigacdo. Para tanto,
promove revisdes sistematicas de ensaios controlados aleatérios, divulgando os resultados e
conclusdes que deles derivam em sua biblioteca online, a Biblioteca Cochrane.

Utilizamos a mesma estratégia de busca utilizada no Medline ao pesquisar na
Biblioteca Cochrane. A revisdo sisteméatica sobre desenvolvimento de indicadores de
qualidade e performance para sistemas de saude, envolvendo o periodo de 2000 a 2018,
resultou na selecdo de quinze metandlises. Os Search Hits utilizados na busca como
indexadores estdo demostrados no Quadro 9:

Quadro 9 - Estratégia de busca para 0 COCHRANE

ETAPA SEACH HITS N° ARTIGOS

# quality assurance or risk management or safety or medical error or iatrogenic 8.996
disease or patient safety or adverse events '

#2 pilot projects or program development 2.356

safety indicator or performance indicator or safety measure or performance

#3 measure or quality indicators and health care 6.287

#4 guality assurance and health care 256
public health or public policy or public policies or public system or health

#5 system 6.423

#6 outcome assessment or process assessment or guality of health care or quality 9.098



https://pt.wikipedia.org/wiki/Organiza%C3%A7%C3%A3o_sem_fins_lucrativos
https://pt.wikipedia.org/wiki/Revis%C3%A3o_sistem%C3%A1tica
https://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Ensaio_controlado_aleat%C3%B3rio&action=edit&redlink=1
https://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Biblioteca_Cochrane&action=edit&redlink=1
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assurance or Health Care Evaluation Mechanisms or quality indicators or
organizational efficiency or patient acceptance of health care or patient-
centered care or guality of health care or healthcare guality indicator
#7 hospitals or hospital or hospitalization 7.449
hospital mortality or length of stay or organizational efficiency or patient
#8 safety or medical error or patient acceptance of health care or patient-centered 8.446
care or guality of health care or healthcare quality indicator
49 performance indicator or performance measure or quality indicators and health 5408
care
#10 #1 and #2 2.338
#11 #10 and #3 1.957
#12 #11 and #4 136
#13 #12 and #5 132
#14 #13 and #6 132
#15 #14 and #7 121
#16 #15 and #8 121
#17 #16 and #9 114
#18 #17 and Brazil 35
#19 #18 and health system 34
#20 #19 and indicator 15

Fonte: Elaboragdo prépria, 2018.

Né&o foram selecionados textos no formato de cartas, editoriais, noticias, comentarios
de profissionais, estudos de caso e artigos sem resumo. Apenas documentos com versdes para
portugués, inglés ou francés foram incluidos na revisdo. A pesquisa da Internet, a verificacao
das referéncias bibliograficas e a leitura completa dos textos selecionados foram feitas
exclusivamente pelo autor. Assim, um total de vinte e trés trabalhos foram identificados pela
rotina de busca nas duas bases cientificas, Medline e Cochrane. Estas publicacdes foram lidas
na integra em busca de indicadores de qualidade e performance em sistemas de saude. Apos
organizados em tabela, realizou-se analise exploratdria para eliminacdo de duplicidades e
indicadores demasiadamente especificos, como aqueles desenvolvidos para determinada
doenca apenas.

Como resultado, foram catalogados 416 indicadores, sendo 183 oriundos da pesquisa
realizada no Medline e 233 originados nas metanalises da Cochrane. A seguir, explicamos
com auxilio de tabelas algumas caracteristicas dos trabalhos selecionados, como ano de
publicacdo, paises de origem e quantidade de indicadores encontrados em cada um deles.

No Quadro 10 é possivel verificar que os indicadores foram classificados por fonte de
dados, quando explicito na publicacdo, a saber: inquérito domiciliar; inquérito nos
estabelecimentos; grupo focal; inquérito com o gestor; analise dos atendimentos; estudo

ecologico; dados oficiais do municipio; dados oficiais do estado; dados oficiais da federacéo.
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Quadro 10 - Caracteristicas dos artigos incluidos na RSL

: QUANTIDADE DE
AUTOR ANO PAISES FONTE DE DADOS INDICADORES
ATKINSON et al. 2004 Inglater_ra e | SES, Inqu_erlto Dom|C|I|,ar, Inquérito nos 59 indicadores
Brasil Estabelecimentos, Inquérito com Gestor
Inquérito Domiciliar, Inquérito nos
BOTTARI et al. 2007 Brasil Estabelecimentos, Grupo Focal, Analise 32 indicadores
dos Atendimentos, Estudo Ecoldgico
OLIVEIRA et al. 2014 Brasil - -
SOUZA et al. 2010 Brasil Inquérito nos Estabelecimentos 60 indicadores
BARBOSA . Federacéo, Inquérito Domiciliar, -
JUNIOR et al. 2006 Brasil Inquérito nos Estabelecimentos 21 indicadores
OELKE et al. 2015 Canada - -
HERCOS et al. 2006 Brasil Inquérito nos Estabelecimentos SERVQUAL
Estados
MACINKO et al. 2011 Unidos e Federacéo 11 indicadores
Brasil
TOTAL 183 indicadores

Fonte: Elaboragdo prépria, 2018.

O Quadro 10 demostra as metanalises selecionadas, ano de publicacdo, paises
envolvidos, quantidade de estudos envolvidos e nimero de indicadores encontrados. E
possivel observar que, a maioria dessas publicacdes, apesar de envolverem metodologia solida
e grande numero de evidéncia e participantes, colaboraram com nimero menor de indicadores
se comparadas aos artigos selecionados no Medline. Isso acontece, possivelmente, por serem
trabalhos relacionados, em sua maioria, aos paises em situacdo socioeconémica diferente da

atual conjuntura brasileira.

Quadro 11 - Caracteristicas dos artigos incluidos na RSL

- QUANTIDADE DE QUANTIDADE DE
AUTOR ANO PAISES ESTUDOS INDICADORES
26 estudos envolvendo
LARGER et al. 2014 Inglaterra 8.021 participantes 8

(continua)
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QUANTIDADE DE

QUANTIDADE DE

AUTOR ANO PAISES ESTUDOS INDICADORES
Canada, Estados 33 estudos envolvendo
DE-REGIL etal. 2011 Unidos e Inglaterra 13.114 participantes 17
109 estudos atualizando 73
NIEUV\QI‘AAT et 2014 Canada selecionados previamente, 1
) totalizando 182 estudos
Canada, Africa do
OYO-ITAetal. 2016 | Sul, Estados Unidos 14 estudos 7
e Nigéria
MARALEJO etal. | 2018 Canada e Brasil 8 estudos 5
FERNANDEZ- . , 21 estudos envolvendo
GAXIOLA et al. 2011 México e Canada 10258 mulheres 16
Dinamarca, Brasil,
STOREB@etal. | 2015 | Austrélia, Malta, 185 estudos envolvendo 5
oo 12245 pessoas
Inglaterra e India
13 estudos atualizando 57
selecionados previamente,
THOMAS et al. 2014 Canada totalizando 70 estudos 1
envolvendo 896.531
pessoas
Inglaterra, india,
VAN C;ItI:II\IEKEN 2013 | Noruega e Africa do 53 estudos 11
' Sul
PILLAI RIDDELL 2015 Canada 63 estudos envolvendo 2
etal. 4.905 pessoas
GIGUERE etal. | 2012 | C@nadae Estados 45 estudos 54

Unidos

(continua)
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- QUANTIDADE DE QUANTIDADE DE
AUTOR ANO PAISES ESTUDOS INDICADORES
CHEW et al. 2017 Holanda, Malasia e 30 estudos envolvendo 15
Alemanha 9.177 pessoas

. 47 estudos envolvendo
ABBA et al. 2014 Inglaterra e Suica 22,862 pessoas 0

126 estudos envolvendo
ALLDRED et al. 2017 Inglaterra 1.604.040 pessoas 0

Noruega, Iran,
2009 Canadé e Estados 81 estudos envolvendo o1
Unidos 11.000 pessoas

FORSETLUND et
al.

TOTAL 233 indicadores

Fonte: Elaboragdo prépria, 2018.

Esta etapa de classificacdo dos indicadores possibilitou eliminar aqueles que néo
estavam disponiveis com a frequéncia e amplitude desejadas. Outra caracteristica indesejada
no indicador esteve relacionada a especificidade. Caso, o trabalho selecionado ou o indicador
fosse muito especifico a uma regido, periodo, ou mesmo a uma doenca, foi desprezado,
conforme descrevemos posteriormente.

Uma vez que os indicadores foram inseridos em planilha eletrénica, passaram a ser
classificados segundo critérios de fonte de dados e foco do estudo. Outros critérios utilizados
foram aqueles desenvolvidos por Donabedian (1980) que classificam os indicadores segundo
o nivel da informacdo (estrutura, processo e resultado), correspondendo as nocdes da teoria
geral de sistemas: input-process-output. Quando classificado como estrutura, o indicador esta
relacionado a recursos fisicos, humanos, materiais e financeiros necessarios para a assisténcia
a saude. O indicador classificado como de processo, diz respeito as atividades realizadas
profissionais com base em padrdes aceitos. E o indicador de resultado refere-se ao produto-
final da assisténcia prestada.

Quando a informacdo ndo era fornecida pela organizacdo desenvolvedora, o proprio

autor classificou os indicadores, sendo o resultado demostrado no Gréafico 1.
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Fonte: Elaboracéo propria, 2018.

Usualmente, indicadores de processo ndo estdo disponiveis nas publicacdes oficiais do

estado, sendo mais observado indicadores de estrutura e resultado. Assim, foi possivel iniciar

uma primeira selecdo de indicadores que poderiam ser eliminados. Aqueles indicadores que

dependem de inquéritos e que, em sua maioria, ndo estdo atualizados e disponiveis

rotineiramente foram os primeiros eliminados. Este grupo, composto por 67 indicadores,

conforme o Grafico 2, tem como exemplos a realizacdo do Gltimo exame ginecol6gico nos

ultimos 3 meses, capacidade de informar colpocitologias realizadas em 2003 e percentual da

populacéo que ouviu falar do PSF.

Gréfico 2 - Classificagdo dos indicadores por fonte da informacao.
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Fonte: Elaboragao propria, 2018.
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O passo seguinte tratou de classifica-los conforme critérios escolhidos pelo autor,
visando selecionar grupo de indicadores cuja base de dados fosse de facil alcance e de
atualizacdo frequente. Assim, possibilitando informacdo mais precisa e replicavel sobre o
momento do sistema de salde. Desta vez, os critérios abordados foram viabilidade,
disponibilidade e acessibilidade aos indicadores. O termo central aqui concerne a viabilidade,
e entendemos por indicador viavel aquele que é exequivel, factivel, praticavel em relagdo a
uma estratégia bem definida de sua aplicacdo concreta.

Isso é especialmente relevante nessa pesquisa dada a finalidade de propor uma métrica
que consigamos efetivamente implementar, e que os dados possam ser operacionalizados
quando for acessado. Portanto, esse foi o primeiro critério de exclusdo dos indicadores
encontrados na revisao sistematica. Caso o indicador ndo atendesse ao critério de viabilidade,
seria excluido. Dentre os indicadores considerados inviaveis, podem ser citados como
exemplo o percentual de mulheres da comunidade precisando de acesso a instituicdo de saude;
percentual de pacientes que reportaram melhora depois do atendimento; percentual de
trabalhadores da sadde avaliados como performance alta.

Sobre a disponibilidade, entendemos que o indicador deve estar disponivel para que
permaneca entre os selecionados. O termo significa que algo esta ao dispor, a disposicao,
pronto para ser utilizado. No entanto, além de disponivel, o indicador precisa estar acessivel,
ou seja, a informacéo seja de facil acesso.

A seguir detalhamos como reduzimos o nimero inicial de indicadores encontrados na
revisao sistematica de 416 para 21 indicadores viaveis, disponiveis e acessiveis. O processo

de selecdo dos indicadores est4 resumido na Figura 9.
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Figura 9 - Fluxo de selecéo dos indicadores

Medline Cochrane
183 Indicadores 233 Indicadores

416 indicadores

Viavel?

60 indicadores

Disponivel?

34 indicadores

Acessivel?

21 indicadores

Fonte: Elaboracdo propria, 2018.

O grande namero de indicadores foi reduzido ao buscar na Internet, em sites oficiais e

de organizacgdes ndo governamentais tradicionais, cada um dos indicadores identificados pela
revisao sistemarica da literatura, verificando sua disponibilidade no cenério brasileiro.
Agqueles que ndo tinham dados disponiveis, conforme ja explicado, foram desprezados. Dessa
forma, restaram apenas 60 indicadores considerados viaveis. O Grafico 3 mostra a
distribuicdo dos indicadores segundo viabilidade e sua origem na pesquisa, se Medline ou

Cochrane.
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Gréfico 3 - Viabilidade de indicadores por fonte de pesquisa
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Fonte: Elaboragdo propria, 2018.

Em seguida, repetimos a busca nos sitios de Internet pelos 60 indicadores

considerados Vviaveis, dessa vez o objetivo foi verificar a disponibilidade dessas informacdes a

nivel municipal. Apesar do indicador ser de facil execucéo, a informacéo ndo foi encontrada

nos portais oficiais ou demandaram grande esfor¢o e gasto de tempo. Sdo exemplos de

indicadores eliminados: estagio de descentralizacdo do sistema de salde; se o prefeito nasceu

no municipio; consultas médicas por habitante. Novamente, observamos reducdo na

quantidade de indicadores, passando de 60 para 34, distribuidos segundo fonte de pesquisa

conforme o Gréfico 4.

Gréfico 4 - Disponibilidade de indicadores por fonte de pesquisa
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Fonte: Elaboragdo propria, 2018.




80

O Gréfico 5 apresenta a Ultima etapa na selecdo dos indicadores que foram utilizados
na elaboracdo de instrumento de avaliacdo da qualidade de performance do sistema de salde

publica estadual.

Gréfico 5 - Indicadores considerados viaveis, disponiveis e acessiveis por fonte de pesquisa
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20
20

15
B Cochrane

10 7 MEDLINE
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Fonte: Elaboragdo prépria, 2018.

Uma dltima consulta aos sites oficiais e de organizacdes ndo governamentais
tradicionais foi realizada, a fim de verificar se os 34 indicadores selecionados anteriormente
poderiam ser atualizados de forma féacil e com periodicidade aceitavel. Outro ponto
observado, foi a possibilidade de registro automatizado do indicador. Desse modo, 13
indicadores ndo atendiam aos requisitos destacados, como por exemplo: mortalidade
prematura por 100.000 habitantes, e ocorréncia de doencas preveniveis por vacinagdo. Ao fim
desse processo, restaram 21 indicadores considerados viaveis, disponiveis em nivel municipal
e facilmente acessiveis.

O Gréafico 5 ainda permite mostrar os indicadores disponiveis divididos por
acessibilidade de fonte de pesquisa. E possivel observar que apenas 1 indicador oriundo da
pesquisa na base Cochrane atendeu aos critérios estabelecidos, os outros 20 indicadores séo
oriundos da base Medline.

Ja o gréafico 6, concerne apenas aos indicadores selecionados ao fim de todo o
processo e demonstra a classificacdo do grupo final segundo os critérios desenvolvidos por
Donabedian (1980). Observamos que, nesse grupo, ndo ha indicadores de processo, e 0
namero de indicadores de estrutura corresponde a duas vezes o numero de indicadores de

resultado.
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Gréfico 6 - Classificacdo segundo Donabedian dos indicadores selecionados ao fim do processo
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Fonte: Elaboragdo propria, 2018.

Esse fendmeno ocorre, provavelmente, pela incipiéncia nos processos de gestdo do

sistema brasileiro, sendo mais evidente indicadores de estrutura e resultados. Demostra-se

nesse ponto a importancia em desenvolver processos bem estruturados e gerenciados a fim de

planejar e utilizar melhora estrutura, garantindo incremento nos resultados.

Por fim, O Quadro 12 apresenta os indicadores selecionados para serem validados por

especialistas por meio de formulario. O processo de validacdo serd pormenorizado em ocasido

oportuna.

Quadro 12 - Grupo final de indicadores

INDICADOR CLASSIFICACAO FONTE DE PESQUISA
Produtividade da cobertura clinica (basica e avangada) estrutura MEDLINE
Acréscimo na produltl\_/ldade da cobertura clinica anual estrutura MEDLINE
(basica e avancada)
% de menores de 2 anos vacinada estrutura MEDLINE
% de criangas com baixo peso ao nascer resultado MEDLINE
% criancas até 2 anos com crescimento adequado resultado MEDLINE
Mortalidade perlnatal_ (entre 22 semanas de gestacdo e 7 resultado MEDLINE
dias de nascido)
Mortalidade Infantil (criancas até 1 ano de vida) resultado MEDLINE
Instalacdes de salde por 1000 habitantes estrutura MEDLINE
Namero de leitos por 1000 habitantes estrutura MEDLINE

(continua)
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INDICADOR CLASSIFICACAO FONTE DE PESQUISA
Proporcao entre instalagdes publico-privadas estrutura MEDLINE
Proporcao entre profissionais publico-privados estrutura MEDLINE
5 - -
% do or¢camento planejadp efetlvamente gasto por cada estrutura MEDLINE
distrito
Taxa de mortalidade por cancer de colo uterino em 2002 resultado MEDLINE
Proporcédo de unld_ades que reallgarr] atividades de estrutura MEDLINE
atendimento de urgéncia
Gastos anuais do governo com Aids estrutura MEDLINE
PIB per capta em reais estrutura MEDLINE
Percentual de casas com agua tratada estrutura MEDLINE
Analfabetismo em menores de 15 anos estrutura MEDLINE
Percentual da populacéo atendida pelo PSF estrutura MEDLINE
Proporcdo da populacéo com planos privados de saide resultado MEDLINE
Mortalidade neonatal (até 28 dias de nascido) resultado Cochrane

Fonte: Elaboragdo propria, 2018.

A maioria dos indicadores selecionados, apresentados no Quadro 12, sdo intuitivos e ja
classicamente utilizados individualmente nas anélises de performance e controle dos sistemas
de saude. Os que fogem um pouco dessa logica sdo os dois primeiros indicadores. O primeiro
da lista diz respeito ao recurso financeiro que deve ser recebido pelo municipio em
contrapartida aos atendimentos realizados pelo mesmo. O segundo indicador nada mais é do
que a variacdo desse recurso anualmente.

A proxima secdo é dedicada ao processo de validacdo do grupo de indicadores
escolhido por especialistas, seguindo a metodologia para desenvolvimento de escalas de
mensuragdo recomendada por Costa (2011).

4.2 Consulta aos especialistas em gestao da saude

Apesar de o pesquisador atuar, cotidianamente, na gestdo de estabelecimentos de
salde publicos e privados, e seguindo o modelo de elaboracdo de escalas proposto por Costa
(2011), optamos por colher contribuicbes de profissionais que tenham, em algum momento,

participado da gestdo de saude em municipios paraibanos.
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Formulérios elaborados pelo autor foram respondidos de forma individual, durante o
més de maio de 2018. Esse instrumento, em anexo, foi elaborado com o objetivo de validar
indicadores selecionados na etapa de revisdo sistematica da literatura. Para cada um dos 21
indicadores selecionados na fase anterior, 0 especialista deveria apontar, por meio de escala
de gradacéo, adaptada de Likert, sua percepcao sobre 3 dimensdes: relevancia, relacao direta e
viabilidade (ver Quadro 13).

Quadro 13 - Escala de gradagdo do formulario de pesquisa

Relevancia do indicador para avaliar sistema publico de sadde

5 — Extremamente

1 - Irrelevante 2 — Pouco relevante 3 — Relevante 4 — Bem relevante
relevante

Relagdo direta do indicador com desempenho do sistema publico de satde

3 — Relacdo

1 - Sem relacéo 2 — Baixa relagdo ,
razoavel

4 — Boa relagéo 5 — Excelente relacdo

Viabilidade do indicador para avaliar sistema publico de salude

1 — Inviavel 2 — Pouco viavel 3 — Viavel 4 — Bem viavel 5 — Extremamente viavel

Fonte: Elaboragdo prépria, 2018.

Aqui, entendeu-se por relevancia aquilo que tem importancia ou relevo em um
contexto determinado, pertinéncia. O conceito de “relacdo direta” buscou verificar se o
entrevistado percebia relagdo entre o indicador e o desempenho do sistema de salde, mesmo
que indireta. Por fim, o entrevistado também deveria assinalar a viabilidade do indicador, ou
seja, a possibilidade de conseguir dados confidveis e atualizados com facilidade,
preferencialmente, disponibilizados em sites publicos da Internet. Além de assinalar a escala,
0 entrevistado tinha a oportunidade de escrever livremente no campo de observacdes,
podendo corrigir alguma imperfeicdo da métrica ou mesmo sugerir novos indicadores (ver
Quadro 14).

Quadro 14 - Recorte do formulario de pesquisa

Indicador: Produtividade anual da cobertura assistencial (basica e avancada)

Definicdo: E a soma da produgio hospitalar (SIH/SUS) e produgdo ambulatorial (SIA/SUS) em valores
monetarios processados anualmente por municipio.

Relevancia do indicador 1 2 3 4 5

Relacéo direta do indicador 1 2 3 4 5

Viabilidade do indicador 1 2 3 4 5
Observacoes:

Fonte: Elaboragdo propria, 2018.
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Uma vez suplantada a etapa de anélise das escalas, foi solicitado ao especialista que
indicasse, dentre os 21, apenas 10 indicadores que julgasse mais importantes, e que oS
ordenassem por importancia, ou seja, enumerasse 0s 10 indicadores mais importantes, em sua
opinido, sendo o nimero 1 o mais importante e 0 10 menos importante, descartando 11
indicadores. O propdsito dessa etapa foi filtrar possiveis excessos, observando a opinido dos
especialistas na escolha dos indicadores mais eficientes.

Na etapa seguinte, pedido semelhante foi feito, desta vez, contudo, foi solicitado que
apenas 5 indicadores permanecessem. Os 5 selecionados também foram numerados em ordem
de importancia, segundo experiéncia dos especialistas, 1 para 0 mais importante e 5 para o
menos importante. A exemplo da etapa anterior, o propésito dessa etapa foi eliminar possiveis
redundancias, buscando o menor numero possivel de indicadores necessarios para a
formulacdo de um instrumento de mensuracdo da qualidade do sistema publico de saude.

Como ultima etapa do formulério, o entrevistado registrou informacdes sobre sua
formacdo académico-profissional e sua experiéncia no campo da gestdo de satde. Assim, foi
possivel estabelecer o perfil dos respondentes, qualificando suas contribui¢cGes. O Quadro 15

detalha informacGes sobre os gestores da salde entrevistados.

Quadro 15 - Perfil dos Especialistas

- L Ano de concluséo Ter_rlpo_de
Especialista Motivagao ~ experiéncia em Encontro
graduacéo
anos

1 Diretoria ad_mmlstratlva 2006 12 14/05/2018
hospitalar

2 Gerencia a_sswtenual 2004 4 15/05/2018
hospitalar

3 Direcdo técnica hospitalar 1991 5 15/05/2018

4 Secretaria Estadual de Saude 1976 35 16/05/2018

5 Secretaria Municipal de Saude 1982 20 16/05/2018

6 Gerente dﬁ recursos humanos 1990 4 18/05/2018
ospitalar

(continua)
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7 Secretaria Municipal de Satde 2000 1 19/05/2018

8 Secretaria Estadual de Saude 1995 13 30/05/2018

9 Gerencia a_SS|stenC|aI 2003 11 29/05/2018
hospitalar

Direcéo Técnica Operadora de

, 2001 5 25/05/2018
Salde

10

Fonte: Elaboracéo propria, 2018.

Os experts, em sua maioria, sdo graduados em Medicina. Entretanto, gestores cuja
formacdo foi em Administracdo e Processamento de Dados também foram entrevistados.
Tendo em vista o0 objetivo sistémico da pesquisa, procuramos profissionais que atuassem nos
diversos segmentos do sistema de salde. Foram entrevistados ex-secretarios de salde do
estado da Paraiba, ex-secretarios de salde dos municipios de Santa Rita e Jodo Pessoa, além
de gestores de estabelecimentos de salde publicos ou privados, desde que tivessem alguma
vinculagdo com o SUS.

Os dados colhidos em formularios foram lancados em planilhas Excel da Microsoft
para andlise exploratoria e submetidos a métodos estatisticos simples de anélise. O Grafico 7
descreve as medianas das avaliacbes dos experts quanto aos quesitos solicitados no

formulério.

Gréfico 7 - Medianas das avaliagOes dos experts
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Fonte: Elaboragdo propria, 2018.
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Essa avaliagéo reforga a importancia dos indicadores primariamente selecionados, pois
se observa que todos os indicadores foram bem avaliados em todos os quesitos (relevancia do
indicador, relacdo do indicador com qualidade e viabilidade do indicador).

O Quadro 16 demostra a quantidade de vezes que o indicador foi escolhido pelos

experts.

Quadro 16 - Selecéo de indicadores dos experts

Indicador Top 10 Top 05

~

Produtividade anual da cobertura assistencial (basica e avancada) 7

Variagdo na produtividade da cobertura clinica anual (basica e avancada) 3

Taxa de cobertura vacinal em criancas menores que 2 anos 10

Percentual de criangas com baixo peso ao nascer

w |

Percentual de criancas até 2 anos de idade com crescimento adequado

[y
o

Mortalidade perinatal

Mortalidade Infantil

Numero de instalacGes de satide por 1000 habitantes

Numero de leitos por 1000 habitantes

Proporcao entre instalagbes publico-privadas

Percentual de profissionais publico-privados

Percentual do orcamento planejado para &rea da salde efetivamente gasto por cada
municipio anualmente

Taxa de mortalidade por cancer de colo uterino

Proporcéao de unidades que realizam atividades de atendimento de urgéncia

Gastos anuais do governo com Aids

PIB per capta em reais

Percentual de casas com agua tratada

Analfabetismo em menores de 15 anos

Percentual da populacéo atendida pelo PSF

Proporgao da populagdo com planos privados de saude

NP OINWIFP|IO|FR,|A~| O | PIOINO|IO|W[IFLINDNOIHDN

OO wW(ojlw|o|bh[PLPIMDNOO| O N|O(O|(N|O

Mortalidade neonatal

Fonte: Elaboragdo prépria, 2018.

A coluna intitulada Top 10 diz respeito a etapa em que foi solicitado para o
entrevistado escolher apenas 10 indicadores entre os 21 propostos. A coluna intitulada Top 05
relaciona-se com a fase seguinte, quando o especialista escolhe apenas 05 indicadores.
Analisando o Quadro 16, conseguimos destacar indicadores que foram escolhidos por todos
0s especialistas no Top 10, como a taxa de cobertura vacinal em criangas menores que 2 anos
e mortalidade perinatal. Outros destaques foram a mortalidade infantil, e o percentual da
populacéo atendida pelo PSF, quase unanimes.
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Contudo, os experts ndo sé escolheram os indicadores, mas também atribuiram nota de
1 a 10, sendo possivel coloca-los em ordem decrescente de importancia, na opinido deles. O
Quadro 17 mostra dados descritivos da compilacdo dessa informacdo em planilha Excel,
contemplando afericGes simples de média, mediana, maximo e minimo que serviram como

balizadores na defini¢do dos indicadores a serem usados na etapa seguinte.

Quadro 17 - Estatistica descritiva simples do ranking dos especialistas

Indicador Média | Mediana Max Min

Produtividade anual da cobertura assistencial (basica e avancada) 5,00 5,00 10 1

Variagdo na produtividade da cobertura clinica anual (basica e 2,33 2,00 3 2
avancada)

Taxa de cobertura vacinal em criangas menores que 2 anos 6,30 6,00 10 3

Percentual de criangas com baixo peso ao nascer 5,25 5,00 9 2

Percentual de criancas até 2 anos de idade com crescimento 6,33 8,00 10 1
adequado

Mortalidade perinatal 5,40 5,50 10 1

Mortalidade Infantil 4,67 4,00 10 1

Numero de instalacGes de satde por 1000 habitantes 9,50 9,50 10 9

Numero de leitos por 1000 habitantes 6,67 6,50 10 3

Proporgdo entre instalagdes publico-privadas 0 0 0

Percentual de profissionais publico-privados 4,50 4,50 4

" Sftivaments gasto por caca munitipto anuaiments 450 | 400 | 10 | 1

Taxa de mortalidade por cancer de colo uterino 6,33 5,00 10 4

Proporcédo de unidades que realigam atividades de atendimento de 4,00 4,00 5 3
urgéncia

Gastos anuais do governo com Aids 7,00 7,00 7 7

PIB per capta em reais 6,25 7,00 10 1

Percentual de casas com agua tratada 4,60 4,00 7 2

Analfabetismo em menores de 15 anos 7,00 8,00 8 5

Percentual da populacéo atendida pelo PSF 6,50 7,50 9 1

Proporcéao da populagdo com planos privados de salde 6,33 7,00 9 3

Mortalidade neonatal 3,50 3,00 6 1

Fonte: Elaboragdo prépria, 2018.

Analisando o Quadro 17 é possivel identificar os indicadores que foram escolhidos
primeiro pelos especialistas. Quanto menor o nimero, quer seja média, mediana, maximo ou
minimo, melhor avaliado tera sido o indicador pelos especialistas convidados. 1sso porque, 0s
indicadores mais importantes foram ranqueados primeiro, com nimeros menores.

A consulta aos especialistas por meio da metodologia elencada anteriormente,

possibilitou selecionar e reduzir o nimero de indicadores. Desse modo, apenas os indicadores
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mais relevantes e com potencial preditor de qualidade do sistema de saude foram utilizados na
etapa seguinte, a modelagem para analise multivariada.

Compilando dados dos formulérios respondidos pelos especialistas, é possivel
observar que 03 indicadores ndo foram citados nenhuma vez entre os “Top 5”: nUmero de
instalagBes de salde por 1000 habitantes, proporcdo entre instalacbes publico-privadas e
gastos anuais do governo com Aids. Estes trés indicadores, portanto, foram retirados da
selecdo para etapa seguinte. Ademais, outros trés indicadores foram retirados por terem sido
os menos citados no “Top 107, este foi o caso do percentual de profissionais publico-privados,
propor¢do de unidades de saude que realizam atividades de atendimento de urgéncia e taxa de
analfabetismo em menores de 15 anos.

Outros indicadores retirados da proxima fase foram o percentual de criangas com
baixo peso ao nascer, percentual de criancas até 2 anos de idade com crescimento adequado e
percentual de casas com agua tratada. Dentre os indicadores até entdo selecionados, estes
foram apontados pelos especialistas como aqueles que possuem dificil aquisicdo de dados
regularmente atualizados. Os trés indicadores relacionados diretamente com mortalidade,
neonatal, perinatal e infantil, portanto, ao fazarem parte do célculo da esperanca de vida ao
nascer, impactam no Indice de Desenvolvimento Humano (IDH), e também precisaram ser
eliminados. O percentual da populagdo atendida pelo PSF também néo foi considerado para a
proxima etapa do trabalho, uma vez que esse indicador praticamente ndo varia apés 2010
entre os diferentes municipios da Paraiba.

Ao fim, apenas os indicadores, demostrados no Quadro 18, foram testados na analise

de regressdo linear multipla.

Quadro 18 - Variaveis testadas em modelo de regressao

Indicador

Produtividade anual da cobertura assistencial (basica e avancada)

Variagdo na produtividade da cobertura clinica anual (basica e avancada)

Taxa de cobertura vacinal em criangas menores que 2 anos

NUmero de leitos por 1000 habitantes

Percentual do orcamento planejado para area da saude efetivamente gasto por cada municipio anualmente

Taxa de mortalidade por cancer de colo uterino

PIB per capta em reais

Proporcéao da populagdo com planos privados de satde

Fonte: Elaboragdo propria, 2018.
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Para o pesquisador, a selecdo faz sentido, uma vez que inclui indicadores que dizem
respeito aos processos de trabalho, planejamento, organizacdo e financiamento. Além dos
aspectos citados, ha indicadores que fazem mencdo a estrutura da rede assistencial e situacédo
socioeconémica da populacao local. Soma-se ainda o fato de serem informac6es regularmente
atualizadas em curto intervalo de tempo disponibilizadas em sites oficiais ligados ao Governo
Federal. O tdpico seguinte tem como objetivo descrever os procedimento e resultados da

analise de regressdo linear multivariada e seus pressupostos em detalhes.

4.3 Regresséo Linear

Uma vez selecionados os indicadores por meio de revisdo sistematica da literatura e
consulta aos especialistas em gestdo da saude, restou-nos testar esses indicadores, a fim de
verificar seu poder preditor em relacdo a alguma medida de indicacdo global. A meta final
consistiu em fazer a validade preditiva dos itens, como procedimento adicional de validagéo
da métrica proposta. Esse tépico tem como finalidade demonstrar o modelo estatistico
escolhido e seus resultados na implementacdo dessa validacao.

Inicialmente, definimos o preditor de qualidade em saGde o Indice de
Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM). Segundo Anjos (2010), existe uma relacéo
direta entre assisténcia a saude de qualidade e o desenvolvimento humano. Esse aspecto é
reforcado por Corréa (2014) quando se remete as variaveis dependentes da qualidade da
assisténcia a saude como as Unicas que podem influenciar a qualidade de vida de pessoas com
algum tipo de patologia. Assim, o impacto na longevidade e qualidade de vida termina por
incrementar o IDHM.

Logo, os indicadores selecionados anteriormente serdo testados como varidveis
preditoras do IDHM. Este Gltimo, por sua vez, e conforme entendimento j& explicitado do
autor, € intimamente ligado a qualidade de satde populacional do municipio. Assim, optamos
pela Regressdo Multipla, um dos modelos estatisticos referentes ao tratamento de dados, pois
esse tipo de regressao revela a previsao de valores de uma ou mais variaveis respostas, através
de um conjunto de variaveis explicativas. Também é utilizada para a avaliacdo dos efeitos das
variaveis explicativas como previsoras das variaveis respostas.

A aplicacdo dessa tecnica permite que seja estimado o valor de uma variavel com base
num conjunto de outras variaveis. Quanto mais significativo for o peso de uma variavel

isolada, ou de um conjunto de variaveis explicativas, mas podera nos dar uma maior
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confiabilidade de que alguns fatores afetam o comportamento de uma variavel resposta

procurada.

Nesse trabalho utilizamos o Método dos Minimos Quadrados para a estimacdo dos

parametros. Para a compreensdo dos nomes das variaveis que foram usadas, segue o Quadro

19:
Quadro 19 - Descricdo das variaveis
IDHM indice de Desenvolvimento Humano Municipal
ProdutividadeAS E a soma da ’p_rodugao hospitalar (SIH/SUS) e producdo ambulatorial (SAI/SUS) em
valores monetarios.
Variacao_A Variagdo anual da produtividadeAS por municipio.
R.Propios Percentual garantido de recursos para salde pelo ato constitucional E29.
PIB_Capita Produto interno bruto do municipio per capta, em valores monetarios.

Cobertura_Vacinal

Taxa de cobertura vacinal em criangas menores que 2 anos.

Prpoporcéo

Nuamero de leitos cadastrados no CNES por 1000 habitantes, anualmente por municipio.

Tx_utero

Obitos por neoplasia de colo uterino por 100.000 habitantes, anualmente por municipio.

Cobertura_PS

Percentual da populacdo do municipio que contrata operadora de saide

Fonte: DATASUS, Elaboragdo propria, 2018.

A Tabela 1, para as 9 variaveis quantitativas, mostra as medidas de posi¢cdo mais

importante referentes aos 223 municipios do estado da Paraiba.

Tabela 1 - Estatisticas base das variaveis

Variaveis Minimo 1°Qu. Mediana Média 3°Qu. Méaximo
IDHM 0,513 0,565 0,583 0,587 0,608 0,763
ProdutividadeAS 0,000 0,000 33805,475 1971624,667  346108,862  225737676,800
Variacao_A -1,000 -1,000 0,000 2,944 0,272 153,438
R.Propios 15,000 16,330 17,755 18,537 19,750 38,200
PIB_Capita 3743,970 4368,473  4720,325 5375,154 5261,160 42470,480
Cobertura_Vacinal 42,490 71,523 81,115 83,356 92,395 172,560
Prpoporcéo 0,000 0,000 0,406 1,303 2,149 9,417
Tx_utero 0,000 0,000 0,000 1,484 0,000 37,908
Cobertura_PS 0,000 0,004 0,008 0,019 0,017 0,608

Fonte: Elaboragdo propria, 2018.

Na PIB_Capita, que informa sobre o produto interno bruto per capita em reais dos

municipios, observou-se uma média de 5375,154. Outra variavel interessante foi a taxa de
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mortalidade por neoplasia de colo de Utero (Tx_ utero), j& que a grande maioria dos
municipios apresentou sua taxa zero, fato evidenciado pois a varidvel apresentou o primeiro
quartil, mediana e o terceiro quartil sendo iguais ao minimo que é igual a zero. Os grandes
centros urbanos da Paraiba (como Jodo Pessoa e Campina Grande) apresentaram as maiores
taxas de mortalidade por neoplasia de colo de utero sendo considerados como outliers.

A variavel da cobertura dos planos de saide (Cobertura_PS) teve um comportamento
parecido a Tx_utero, quanto maior o contingente populacional do municipio, maior a
cobertura com plano de satde de seus habitantes. A variavel que representa o numero de
leitos para cada 1000 habitantes (Proporcdo) evidencia a diferenga na qualidade do
atendimento de saude entre os municipios paraibanos. Observou-se que, pelo menos, 25% dos
municipios ndo tém leitos e a amplitude (valor maximo menos 0 minimo) obtido foi de 9,417.
Conforme explicado no topico 4.4, houve a necessidade de padronizar os valores das
variaveis, por pertencerem a grandezas diferentes. A tabela com os valores padronizados
encontra-se em anexo, ao final desta dissertacao.

Na Figura 10 é apresentado o box-plot e o histograma da variavel indice de

Desenvolvimento Humano Municipal (IDMH) para os todos municipios do estado da Paraiba.

Figura 10 - Histograma e Boxplot da variavel resposta IDHM

075
|
o)

40 50
I
T
070
|

065
|

30
|
—-——-——-—-|o:> co o

Frequéncia
IDHM

20
I
060
|

0 10
Sm—
i

0?5
|________

0.50 0.65 0.80

IDHM

Fonte: Elaboragéo propria, 2018.
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A distribuicdo dessa varidvel é levemente assimétrica a direita, ou seja, a grande
maioria dos dados s&o menores que a medida da média. Essa assimetria é confirmada no box-
plot, em que observamos que a mediana, sendo representada pelo traco no meio do gréfico, é
mais préxima ao primeiro quartil do que o terceiro. A analise dessa variavel isoladamente se
justifica por ser a variavel predita, ou seja, buscamos, por meio das outras varidveis, perceber
0 comportamento dela.

A Figura 11 mostra o nivel de correlacao entre as variaveis.

Figura 11 - Correlacédo das variaveis
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Fonte: Elaboragdo propria, 2018.

A medida conhecida como correlagéo indica a forca e a direcdo do relacionamento
linear entre duas varidveis aleatorias. A interpretagdo da correlacdo € muito simples, a medida
gue se aproxima de, 1 as variaveis sao correlacionadas positivamente; e quanto mais proximo
de -1, séo correlacionadas negativamente. Quando a correlacgao for igual a O significa que nao
existe relacdo entre as variaveis.

A partir da Figura 11, podemos perceber que a variavel PIB_Capita possui a maior
correlacdo com a varidvel IDHM. Esses graficos das correlagcdes também podem indicar uma

multicolinearidade entre as variaveis, caso as variaveis sejam altamente correlacionadas. Este
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trata-se de problema comum em regressdes, no qual as varidveis independentes possuem
relagOes lineares exatas ou aproximadamente exatas.

As consequéncias da multicolinearidade em uma regressdo sdo a de erros-padrdo
elevados, até mesmo a impossibilidade de qualquer estimacédo, se a multicolinearidade for
perfeita. Os resultados apresentados na Tabela 2 conduzem as conclus@es que mais interessam
no processo de validacdo, e apresentam os resultados da extracdo de coeficiente estimados de

regressao.
Tabela 2 - Estimativas dos coeficientes do modelo de regressdo linear

Coeficientes Erro Padrdo Estatistica t p-valor

Interceptor 5.73E-01 1.46E-02 39.333 <2e-16
ProdutividadeAS 4.9280E-10 1.33E-10 3.716 0.000258

variacaoA -3.4680E-06 1.34E-04 -0.026 0.979%4
R.Prdpios -1.1360E-03 6.51E-04 -1.745 0.082327
PIB_Capita 4.7120E-06 6.91E-07 6.815 9.34E-11
Cobertura_Vacinal -2.6000E-05 1.05E-04 -0.248 0.804581
Prpoporg¢éo 7.3710E-03 1.20E-03 6.157 3.59E-09
Tx_utero -1.2510E-04 4.49E-04 -0.279 0.780637
CoberturaPS 8.3570E-02 4.37E-02 1.912 0.057152

Fonte: Elaboracéo propria, 2018.

E possivel verificar as variaveis significativas para explicar o preditor Indice de
Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM). Das oito variaveis testadas no modelo,
observa-se que cinco tiveram predicdo estatisticamente significativas, sendo quatro delas a
5% de significancia e uma delas para 10% de significancia. A varidvel que representa o
percentual garantido de recursos para salude pelo ato constitucional E29 foi significativa
apenas com 90% de confianca, porém, como é uma variadvel muito importante ndo a retiramos
do modelo. Ja as variaveis que representam a taxa de mortalidade de neoplasia de colo de
utero, cobertura vacinal em menores de 2 ano de idade e variacdo anual da produtividade ndo
foram significativas para IDHM.

Também calculamos a medida do R?, que mede a qualidade do ajuste do modelo de
regressio. O R? tem interpretacdo simples: quanto mais proximo de 1, melhor o ajuste do
modelo. Obtivemos como resultado um R? = 0,413, ou seja, 0 modelo ndo tem um ajuste
muito bom, o que ocorre, provavelmente, devido ao fato de termos variaveis com muitos
valores repetidos como é possivel observar na Tabela 2. Entretanto, segundo Santos (2013),
modelos com valores de R? baixo s&o muito comuns na literatura para dados do Nordeste € a

complexidade da variavel independente IDHM.
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A Cobertura_PS foi significativa a 5% e se mostrou a variavel com a maior
influéncia para o IDHM, ou seja, quanto maior a quantidade de planos de salde nos
municipios maior o indice de Desenvolvimento Humano do mesmo. Isso ocorre pois, no
Brasil os servigos privados de saude, em geral, séo melhores que o publico, por consequéncia
quanto mais adeptos aos planos de satdes privados, maior € 0 acesso a atendimento de saude
com qualidade.

A proporcdo entre 0 numero de leitos para cada 1000 habitantes também foi
significativa (p = < 0,001). Quanto maior o numero de leitos, espera-se que melhor sera o
IDHM do municipio, fator relacionado também & qualidade do servigo de saude oferecido. O
PIB per capita € mais uma variavel que influencia positivamente o IDHM, pois quanto maior
o PIB de cada habitante, melhor sera o IDHM daquele municipio. Em contrapartida a essas
variaveis, temos o percentual garantido de recursos para saude pelo ato constitucional E29
influenciando negativamente o IDHM, ou seja, quanto maior o IDHM menor sera a
R.propios.

A fim de assegurar a qualidade dos resultados, os pressupostos da modelagem de

regressao linear foram testados como demonstrado na Figura 12:

Figura 12 - QQ-plot

Normal Q-Q Plot

Sample Quantiles

Theoretical Quantiles

Fonte: Elaboracdo prépria, 2018.

O QQ Plot apresentado na Figura 12 é Gtil para analisarmos a hip6tese de normalidade

dos erros. Se o valor tracado variar mais de uma linha reta, entdo os dados ndo sao
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normalmente distribuidos; caso contrério, os dados serdo normalmente distribuidos. Com base
na interpretacdo do QQ acima, a hipétese de distribuicdo normal parece ser razoavel para esta
sequéncia de dados, ainda que existam pontos fora da reta. O resultado do QQ é similar ao do

teste Shapiro Wilk, que néo rejeitando (p = 0,400) a hipotese nula de que os residuos seguem

distribuicdo normal.

Figura 13 - Linearidade dos residuos
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Fonte: Elaboragdo propria, 2018.

Graficamente, pela Figura 13 temos sinalizacdo de que a suposicdo de linearidade
seria rejeitada, porque os pontos que representam a relacdo entre preditores e preditos estdo
mais dispersos e distantes da reta, com um evidente acimulo de observacdo no inicio. O teste
de linearidade RESET indicou, no entanto, que ndo podemos rejeitar, ao nivel de 5% , a
hipotese de linearidade (p = 0,081; o teste RESET consiste em colocar no modelo a
estimativa obtida para a variavel resposta e verificar se esta varidvel vai agregar alguma
melhoria no ajuste do modelo. Caso isso ocorra, temos que 0 nosso modelo proposto estd mal

especificado, o que indicaria que a hipdtese nula seja rejeitada).
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Figura 14 - Homocedasticidade
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Fonte: Elaboragdo prépria, 2018.

A Figura 14 mostra o Grafico dos residuos versus valores ajustados. A partir dessa
técnica gréfica, é possivel avaliar a suposicdo de homocedasticidade, ou seja, variancia
constante dos erros. Para o diagnostico, tentamos encontrar alguma tendéncia no grafico. Por
isso, se 0s pontos estdo aleatoriamente distribuidos em torno do zero, sem nenhum
comportamento ou tendéncia, temos indicios de que a variancia dos residuos €
homoscedastica (por exemplo, a presenca de uma figura parecida com um “funil" é um
indicativo da presenca de heteroscedasticidade). Como resultado verificamos que os residuos
apresentam alguma forma de tendéncia leve, mas a analise grafica ndo confirma o resultado
obtido pelo teste Breusch-Pagan (p = 0,265) e Goldfeld-Quandt (p = 0,296), nos quais tivemos
que a hipétese nula (que afirma homogeneidade de variancia) ndo pdde ser rejeitada.

A Figura 15 nos diz respeito a autocorrelacdo dos residuos, para analise da suposi¢do

de independéncia dos erros.
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Figura 15 - Autocorrelacdo dos residuos

Series d1

ACF
04 08 08 10
1 I

02
|

0.0

Fonte: Elaboragdo prépria, 2018.

Pelo que observamos, a grande maioria das correlagcOes estava dentro do intervalo de
confianca. As demais que ndo estavam nos IC ndo apresentaram altas correlagdes, implicando,
assim, na aceitacdo de independéncia dos erros. Fez-se também o teste Durbin-Watson que
teve p = 0,963, veio a confirmar a analise grafica por ndo rejeitar a hipdtese nula de que os
residuos sdo autocorrelacionados.

Portanto, apds todos os procedimentos estatisticos de validacdo, as variaveis preditoras
do IDHM, e, por conseguinte, de qualidade do sistema publico de salde, sdo as apresentadas
no Quadro 20. Estes indicadores foram usados para compor um indice, conforme explicado no

topico seguinte.

Quadro 20 - Variaveis selecionadas e validadas

IDHM indice de Desenvolvimento Humano Municipal

E a soma da produgdo hospitalar (SIH/SUS) e produgdo ambulatorial (SAI/SUS) em

ProdutividadeAS s
valores monetarios.

R.Propios Percentual garantido de recursos para salde pelo ato constitucional E29.

PIB_Capita Produto interno bruto do municipio per capta.

Prpopor¢éo NUmero de leitos cadastrados no CNES por 1000 habitantes, anualmente por municipio.
Cobertura_PS Percentual da populacdo do municipio que contrata operadora de salde

Fonte: Elaboragdo prépria, 2018.
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4.4 Composicéo do Indice de Qualidade do Sistema Publico de Satde (IQSPS)

Este topico descreve a formulacdo de um indice baseado nos indicadores selecionados
e validados, conforme descrito anteriormente. Com o intuito de homogeneizar as informacdes
e facilitar o entendimento dos nUmeros, os dados das varidveis selecionadas foram
padronizados em escala de 0 a 100 conforme disponibilizada em anexo. A Tabela 3 apresenta

as medidas finais.

Tabela 3 - Estatistica base dos dados padronizados

Minimo  1°Qu  Mediana Média  3°Qu Maximo  Variancia

IDHM 0,00 20,80 28,00 29,86 38,00 100,00 228,89
Produtividade AIH + SAl 0,00 0,00 0,01 0,88 0,15 100,00 53,88
R.Préprios em Saude EC 29 0,00 5,78 11,90 1531 20,52 100,00 185,78
PIB per Capita 0,00 1,62 2,52 4,23 3,93 100,00 62,64
Prpoporcéo p/ 1000hab 0,00 0,00 4,41 1390 22,83 100,00 332,87
Cobertura Plano de Salde 0,00 0,58 1,28 3,16 2,81 100,00 79,61

Fonte: Elaboragdo prépria, 2018.

Uma vez que os dados estdo padronizados em escala de 0 a 100, conseguimos
reproduzir modelagem e coeficientes mais amplos que possibilitaram melhor elaboracéo do
IQSPS. Nao obstante aos resultados obtidos seguindo essa metodologia, optamos por testar a
elaboracdo do indice de outras duas formas. Na primeira, utilizamos peso igualitario para cada
uma das 05 variaveis validades. Na segunda, foram calculadas as médias das posicdes do
experts TOP 10 executado pelos especialistas de cada uma das 05 variaveis selecionadas. Em
seguida essas médias foram padronizadas para que o somatorio total fosse igual a 1, dividindo
cada uma pela soma total delas.

A Tabela 4 mostra as variaveis e seus pesos a depender de qual das trés metodologias

foi utilizada: coeficiente da regressdo, opinido dos especialistas ou divisdo igualitaria.

Tabela 4 - Pesos utilizados na elaboracéo do indice segundo metodologia adotada.

Coef Espec Pd Igualit Pd
Produtividade AIH + SAl 0,45 0,25 0,33
R.Préprios em Saude EC 29 -0,11 -0,23 -0,33
PIB per Capita 0,73 0,32 0,33
Prpoporcéo p/ 1000hab 0,27 0,34 0,33
Cobertura Plano de Saude 0,19 0,32 0,33
Soma 1,00 1,00

Fonte: Elaboragéo propria, 2018.
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Observamos que a variavel R.Proprios em Saude EC29 influencia negativamente o
indice de qualidade. Tal aspecto foi levado em conta quando padronizamos 0S pesos cujo
somatorio fosse igual a 1. A aplicacdo do IQSPS com os dados dos municipios possibilitou
elaborar um experts dos sistemas publicos de sadde por municipio paraibano.

Apesar de formulado em trés modelos diferentes, a depender da origem dos pesos para
a ponderagdo do indice, observa-se que 97,31% dos municipios mantém-se no mesmo quartil
em ao menos duas metodologias. O experts corrobora com a percepcao de que a capital do
estado e a maior cidade do interior detém sistemas publicos de satde com maior qualidade do
que cidades pequenas e interioranas. A Tabela 5 apresenta as vinte cidades com 0s maiores
IQSPS, e observa-se que a capital do estado tem sempre a maior pontuagéo, encabecando o

ranking.
Tabela 5 - As vinte cidades com os maiores IQSPS
Peso lgualitario Peso por Especialista Peso por Coeficiente Reg

Jodo Pessoa 67,56 Jodo Pessoa 59,85 Jodo Pessoa 82,70
Campina Grande 48,13 Campina Grande 44,13 Cabedelo 76,22
Cabedelo 30,38 Cabedelo 33,65 Campina Grande 53,92
Quixaba 29,29 Quixaba 31,48 Caapora 30,47
Paulista 27,79 Paulista 30,25 Quixaba 28,78
Piancé 22,73 Piancé 24,81 Serra Branca 23,95
Picui 20,49 Serra Branca 24,01 Pianco 23,52
Frei Martinho 20,34 Frei Martinho 23,11 Paulista 22,09
Serra Branca 19,32 Picui 20,88 Cajazeiras 22,03
Caapora 19,00 Cajazeiras 19,19 Sousa 21,97
Cajazeiras 17,96 Sousa 18,88 Frei Martinho 21,72
Sousa 17,74 Caapora 18,82 Conde 20,68
Gurjao 17,52 Itabaiana 18,54 Boa Vista 20,36
Remigio 17,03 Gurjdo 18,00 Alhandra 19,35
Itabaiana 16,66 Remigio 17,82 Guarabira 18,57
Araruna 15,40 Araruna 15,52 Santa Rita 18,46
Santa Luzia 14,13 Inga 15,21 Picui 18,10
Guarabira 13,59 Guarabira 15,07 Itabaiana 18,02
Juazeirinho 13,48 Santa Luzia 14,54 Gurjao 16,80
Santa Rita 12,77 Juazeirinho 14,43 Ingé 15,82

Fonte: Elaboragdo prépria, 2018.

A Tabela 6 apresenta as cidades com as 10 piores pontuagGes no ranking

proporcionado pelo IQSPS nas trés metodologias.
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Tabela 6 - 10 Municipios com piores pontuacao no IQSPS

Peso lgualitario Peso por Especialista Peso por Coeficiente Reg

Livramento 8,09 Baratina 5,08 | SW0JosedoBrejo , gq
do Cruz

Dona Inés -8,19 Livramento -5,35 Vista Serrana -1,71
Damido -8,43 Damido -5,67 Livramento -1,80
Maturéia -9,35 Maturéia -6,21 Maturéia -2,09
Cacimbas -9,68 Cacimbas -6,57 Pedro Régis -2,25
Pedro Régis -11,67 Pedro Régis -7,74 Damido -2,33
Imaculada -12,93 Imaculada -8,79 Cacimbas -3,12
Sao José do Brejodo Cruz -14,94 | S&o José do Brejodo Cruz ~ -9,71 Séo Bento -3,46
Mato Grosso -21,25 Mato Grosso -14,29 Imaculada -4,28
Séo Bento -27,16 Séo Bento -16,72 Mato Grosso -5,86

Fonte: Elaboragdo prépria, 2018.

Observa-se quase que uma constante das mesmas cidades nas trés metodologias. O
experts completo, nas trés variacOes, esta disponivel como anexo no trabalho. Seguindo a
metodologia adotada por Costa (2011), o pesquisador optou por valorizar a opinido dos
especialistas e adotar o IQSPS que toma como parte do célculo ponderal as médias das
posicBes do experts TOP 10 elencado pelos experts.

No préximo tépico mostramos como esse experts pode ser utilizado junto a

ferramentas de inteligéncia.

4.5. Distribuicdo do IQSPS na Paraiba

Utilizamos o software de acesso livre da Microsoft, Power BI, para mostrar a
distribuicdo do IQSPS no estado da Paraiba. Apesar da figura estatica, quando utilizamos o
software citado podemos interagir com o mapa, selecionando e cruzando dados, além do
acesso a informagbes complementares. Assim, a gestdo desse conhecimento pode ser mais
intuitiva e interessante. A Figura 16 traz o layout da aplicacdo do ranking dos municipios

paraibanos plotados no mapa geogréfico.
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Figura 16 - Classificacdo do IQSPS dos municipios da Paraiba
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Fonte: Elaboragdo prépria, 2018.

Observando a Figura 16, é possivel perceber a posicdo de destaque da capital do
estado e da cidade referéncia do agreste paraibano, Campina Grande. Também se destacam
cidades isoladas que atingem indice mediano em nossa escala, restando saber como estas
influenciam as cidades circunvizinhas. Os piores indices estdo localizados nos municipios do
sertdo paraibano, como era esperado.

Instrumentos como este podem colaborar no desenvolvimento de outras ferramentas e
politicas que impulsionem a performance e qualidade do servico publico de salde.
Evidentemente, o0 modelo interativo, se bem utilizado, abre outros horizontes, possibilitando
analisar a influéncia do porte do municipio, sua posicdo geografica, entre outros aspectos. A
Figura 16 ¢é apenas um exemplo de como pode ser expressado o IQSPS.

O dltimo capitulo desse trabalho diz respeito as consideracbes finais, nas quais
retomamos o objetivo da pesquisa, resumimos 0s principais resultados, apontamos nao apenas

as contribuigdes académicas e praticas, mas também as limitaces da pesquisa.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

O presente trabalho abordou como tema o sistema publico de saide em uma
perspectiva de qualidade e performance. Buscamos identificar indicadores, a nivel municipal,
que fossem apropriadas a construgdo de instrumento de mensuracao valido e confidvel para
aferir a qualidade e performance do sistema publico de saide do estado da Paraiba. A fim de
validar o instrumento desenvolvido, buscamos aplica-lo para analisar o sistema de salde do
estado da Paraiba. Tal utilizacdo so foi possivel por meio de dados secundarios provenientes
de sites governamentais relacionados ao sistema publico de satde municipal.

Conforme exposto anteriormente, a discussdo desse tema €& importante para o
delineamento de politicas publicas na area da saude e construcéo de processos que priorizem a
qualidade e eficiéncia do sistema. Dessa forma, o trabalho colabora com o preenchimento de
lacunas existentes no campo da gestdo publica e da sadde. Como ponto de partida,
descrevemos o cenario do sistema publico de saude brasileiro fazendo paralelo com sistemas
de outros paises do mundo. Assim, procuramos demonstrar que ndo existe sistema perfeito,
nem, tampouco, formula pronta; e que para cada realidade nacional existe um esfor¢o na
construcao do melhor sistema de saude.

Entretanto, os sistemas mais exitosos sdo aqueles acompanhados por indicadores
robustos e com atualizacdes frequentes, além da facilidade de execucdo. Os dados dos
sistemas melhores estruturados estdo publicados e disponiveis para andlise de todos.
Ferramentas de mensuracdo sao utilizadas para balizar a gestdo dos recursos, que garantem o
bom atendimento da populagéo.

Assim, foram encontrados, por meio de revisdo sistematica da literatura, mais de 400
indicadores utilizados em diferentes niveis e locais para a gestdo da sadde. Utilizando-se da
expertise do autor e de especialistas em gestdo de saude, essa quantidade de indicadores foi
reduzida a apenas 21 e, em seguida para apenas 8, seguindo critérios de disponibilidade,
viabilidade e relevancia com o tema central, gestdo da qualidade e performance em sistemas
publicos de saude.

Por meio de métodos estatisticos, verificou-se o potencial preditor dos indicadores em
relacdo ao IDHM, que foi relacionado como intimamente ligado a qualidade do sistema
publico de satde. Dessa forma, um indice que leva em consideragdo 05 variaveis foi proposto
e utilizado para ranquear 0os municipios paraibanos de acordo com a qualidade de seu sistema

publico de saide. O ranking, na visdo do pesquisador, faz sentido, uma vez que coloca nas
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primeiras posi¢des a capital do estado, as maiores cidades e aquelas localizadas no litoral ou
proxima a conglomerados urbanos.

Além de limitacdes metodologicas como a ndo utilizacdo de dados de periodos
diferentes ao ano de 2010, que poderiam oferecer mais robustez a escala proposta, a validagédo
estatistica apontou um R2 apenas moderado e pressupostos ndo totalmente favoraveis. Isso
indica, portanto, que outros aprimoramentos ainda sdo possiveis, ficando como
recomendacdes para outros estudos e trabalhos com fins semelhantes aos desse.

Apesar de bem promissores teoricamente, alguns indicadores utilizados em sistemas
de saude internacionais ndo puderam ser utilizados na pesquisa pela falta de dados, seja pela
inexisténcia do indicador, seja pela grande desatualizacdo da informag&o. Provavelmente, na
medida em que as tecnologias de coleta e organizacdo de dados evoluirem, esses indicadores
estardo disponiveis, de modo que estudos futuros serdo feitos por meio dos testes de novos
indicadores disponiveis.

O estado da Paraiba € um dos estados mais pobres e desiguais do pais, as amostras
demostram bem essa realidade quando observamos a variancia dos dados colhidos. Dados de
estados do Sudeste sdo mais homogéneos e confiaveis quando pesquisados nos sites
governamentais. Nesses termos, entendemos que o aprimoramento da métrica pode ser feita a
partir de analises e testes com dados municipais de outros estados ou regibes brasileiras,
ficando também essa recomendacéo para estudos futuros.

Originalmente, esperava-se a publicacdo de pesquisa de qualidade realizada pelo
Governo Federal, PNASS, para servir de calibracdo e comparacdo da escala. Entretanto,
apesar da pesquisa do governo ter sido iniciada dois anos antes do presente trabalho, ao final
deste, ainda ndo havia resultados publicados e nem disponibilizados ao pesquisador, apesar
das inumeras solicitacbes ao ministério da satde. Apos a disponibilidade desses resultados
(do PNASS), uma nova validacao de resultados pode vir a ser feita.

Apesar das limitagdes, o estudo contribui academicamente para o entendimento do
campo de gestdo publica e de saude, ao discutir cenario nacional em paralelo com aspectos
internacionais, pontuando dificuldades enfrentadas pelos diferentes paises em gerir seus
sistemas de salde. Nesse esforco, estratégias gerenciais podem ser pontuadas, assim como
propostas de indicadores que podem ser utilizados como ferramentas de gestao.

O aspecto mais pratico dessa dissertacéo fica por conta do indice proposto pelo autor,
que pode ser utilizado em mapa geografico, atribuindo cores a depender da pontuacdo
alcangada por municipio em sua respectiva regido ou regional de saide. Seguindo esse mesmo

raciocinio, foi expectativa do autor elaborar portal em internet que publicasse o IQSPS
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atualizado automaticamente em menor intervalo de tempo possivel, usando tecnologias de
informac&o disponiveis (como sistemas de business intelligence com consulta online). Essa
seria uma forma de contribuir com gestores e populacdo com informac6es sobre a qualidade
do sistema puablico de saude do municipio. Fica posto, entdo, como desafio para trabalhos

futuros.
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APENDICE A

Instrumento de pesquisa para coleta da opinido dos especialistas

Validacgéo de Indicadores

A seguir, temos um conjunto de itens que pretendemos avaliar quanto a relevancia e relago
quanto a qualidade e desempenho de um sistema publico de saude. Também avaliaremos a
viabilidade do indicador, referindo-se a disponibilidade do dado de forma automatica e sua
atualizagdo constante. A fonte para obtencdo dos indicadores corresponde a pesquisa
bibliogréafica realizada. A medicdo € feita pelo grau de concordancia com o indicador.

Sugestdes diversas, inclusive de outros itens, podem ser apontadas no campo de observacdes.

Pedimos que vocé avalie os itens adotando o seguinte critério.

Relevancia do indicador para avaliar sistema publico de salde

5 — Extremamente

1 - Irrelevante 2 — Pouco relevante 3 — Relevante 4 — Bem relevante
relevante
Relacdo direta do indicador com desempenho do sistema publico de salde
1 - Sem relagéo 2 — Baixa relacdo 3- Rella(;ao 4 — Boa relacéo 5 — Excelente relagédo
razoavel

Viabilidade do indicador para avaliar sistema publico de saude

5 — Extremamente

1 — Inviavel 2 — Pouco viavel 3 — Viavel 4 — Bem viavel viavel

Indicador: Produtividade anual da cobertura assistencial (basica e avancada)

Definicéo: E a soma da produgéo hospitalar (SIH/SUS) e producio ambulatorial (SAI/SUS) em valores

monetarios processados anualmente por municipio.
Relevancia do indicador 1 2 3 4 5
Relacdo direta do indicador 1 2 3 4 5
Viabilidade do indicador 1 2 3 4 5
Observagdes:

Indicador: Variacdo na produtividade da cobertura clinica anual (basica e avangada)

Definicdo: Corresponde a variacdo anual dos valores anuais da produtividade da cobertura assistencial por

municipio.
Relevancia do indicador 1 2 3 4 5
Relacdo direta do indicador 1 2 3 4 5
Viabilidade do indicador 1 2 3 4 5

Observagdes:
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Indicador: Taxa de cobertura vacinal em criancas menores gue 2 anos

Definicdo: Proporcdo da populacdo alvo que recebeu as vacinas recomendadas anualmente por municipio.

Relevancia do indicador 1 2 3 4 5

Relacdo direta do indicador 1 2 3 4 5

Viabilidade do indicador 1 2 3 4 5
Observagdes:

Indicador: Percentual de criancas com baixo peso ao nascer

Definicao: Percentual de criangas com peso abaixo de 2.500g ao nascer por ano por municipio entre os nascidos

ViVos.
Relevancia do indicador 1 2 3 4 5
Relacdo direta do indicador 1 2 3 4 5
Viabilidade do indicador 1 2 3 4 5
Observagoes:

Indicador: Percentual de criancas até 2 anos de idade com crescimento adequado

Definicao: Percentual de criangas menores de cinco anos com indice de massa corporea (IMC) adequado para a

idade entre as criancas menores de cinco anos acompanhadas pelo SISVAN anualmente por municipio.
Relevéancia do indicador 1 2 3 4 5
Relacdo direta do indicador 1 2 3 4 5
Viabilidade do indicador 1 2 3 4 5
Observagdes:

Indicador: Mortalidade perinatal

Definicdo: Percentual de dbitos fetais somados aos 6bitos neonatais menores que 7 dias entre 0s nascimentos
totais (vivos e mortos), anualmente por municipio.

Relevancia do indicador 1 2 3 4 5

Relacdo direta do indicador 1 2 3 4 5

Viabilidade do indicador 1 2 3 4 5
Observagoes:

Indicador: Mortalidade Infantil

Definicao: Numero de 6bitos de criangas até 1 ano de vida referido ao nimero de nascidos vivos, anualmente
por municipio.

Relevancia do indicador 1 2 3 4 5

Relacdo direta do indicador 1 2 3 4 5

Viabilidade do indicador 1 2 3 4 5
Observagdes:

Indicador: Numero de instalacfes de saide por 1000 habitantes

Definicdo: Numero de estabelecimentos de salde cadastrados no CNES por 1000 habitantes, anualmente por
municipio

SN
(6]

Relevancia do indicador 1 2 3

Relacdo direta do indicador 1 2 3 4 5
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Viabilidade do indicador | 1 | 2 3 4 5
Observagdes:
Indicador: Nimero de leitos por 1000 habitantes
Definicao: Numero de leitos cadastrados no CNES por 1000 habitantes, anualmente por municipio.
Relevancia do indicador 1 2 3 4 5
Relacdo direta do indicador 1 2 3 4 5
Viabilidade do indicador 1 2 3 4 5
Observagoes:
Indicador: Proporcéo entre instalacfes publico-privadas
Definicao: Percentual de instituicdes de salde cadastradas como privadas entre o total de institui¢des
cadastradas no CNES, por municipio anualmente.
Relevéancia do indicador 1 2 3 4 5
Relacéo direta do indicador 1 2 3 4 5
Viabilidade do indicador 1 2 3 4 5
Observagdes:

Indicador: Percentual de profissionais publico-privados

municipio anualmente

Definicao: Percentual de profissionais da satde que atendem o SUS entre o total de cadastrados no CNES, por

Relevancia do indicador 1 2 3 4 5

Relacdo direta do indicador 1 2 3 4 5

Viabilidade do indicador 1 2 3 4 5
Observagdes:

Indicador: Percentual do orcamento planejado para area da salide efetivamente gasto por cada municipio

anualmente
Definicao: Despesas efetivamente realizadas diante do recurso planejado, anualmente por municipio.

Relevancia do indicador 1 2 3 4 5
Relacdo direta do indicador 1 2 3 4 5
Viabilidade do indicador 1 2 3 4 5

Observagdes:

Indicador: Taxa de mortalidade por cincer de colo uterino
Definicéo: Obitos por neoplasia de colo uterino por 100.000 habitantes, anualmente por municipio.

Relevéancia do indicador 1 2 3 4 5
Relacdo direta do indicador 1 2 3 4 5
Viabilidade do indicador 1 2 3 4 5

Observagoes:
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Indicador: Proporcdo de unidades que realizam atividades de atendimento de urgéncia

Definigdo: Percentual de unidades que atentem urgéncias dentre as instalacGes cadastradas no CNES, por

municipio anulamente.

Relevancia do indicador 1 2 3 4 5
Relacdo direta do indicador 1 2 3 4 5
Viabilidade do indicador 1 2 3 4 5

Observagdes:

Indicador: Gastos anuais do governo com Aids

Definicao: Quantidade de recurso destinado ao municipio para programas de controle da Aids anualmente.

Relevancia do indicador 1 2 3 4 5
Relacdo direta do indicador 1 2 3 4 5
Viabilidade do indicador 1 2 3 4 5

Observagoes:

Indicador: PIB per capta em reais
Definicdo: Produto interno bruto do municipio per capta

Relevéancia do indicador 1 2 3 4 5
Relacdo direta do indicador 1 2 3 4 5
Viabilidade do indicador 1 2 3 4 5

Observagdes:

Indicador: Percentual de casas com agua tratada
Definicdo: Quantidade de casas com acesso a gua tratada dentre o nimero total de domicilios

Relevancia do indicador 1 2 3 4 5
Relacdo direta do indicador 1 2 3 4 5
Viabilidade do indicador 1 2 3 4 5

Observagoes:

Indicador: Analfabetismo em menores de 15 anos
Definicdo: Taxa de analfabetismo municipal anualmente

Relevancia do indicador 1 2 3 4 5
Relacdo direta do indicador 1 2 3 4 5
Viabilidade do indicador 1 2 3 4 5

Observagoes:

Indicador: Percentual da populacdo atendida pelo PSF

Definicao: Numero de pessoas cadastradas pelos PSF/PACS dentre os habitantes do municipio, anualmente

Relevancia do indicador 1 2 3 4 5
Relacdo direta do indicador 1 2 3 4 5
Viabilidade do indicador 1 2 3 4 5

Observagdes:
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Indicador: Propor¢do da populacdo com planos privados de saide

Definicdo: Percentual da populacdo do municipio que contrata operadora de salde

Relevancia do indicador 1 2 3 4 5
Relacdo direta do indicador 1 2 3 4 5
Viabilidade do indicador 1 2 3 4 5
Observagdes:
Indicador: Mortalidade neonatal
Definicdo: Mortes em nascidos vivos até os primeiros 28 dias
Relevancia do indicador 1 2 3 4 5
Relacdo direta do indicador 1 2 3 4 5
Viabilidade do indicador 1 2 3 4 5
Observagoes:

Se tivesse que escolher apenas 10 indicadores, quais seriam? Enumere em ordem de

prioridade (1 - maior prioridade a 10 — menor prioridade).

Produtividade anual da cobertura assistencial (bésica e avancada)

Variacao na produtividade da cobertura clinica anual (basica e avancada)

Taxa de cobertura vacinal em criangas menores que 2 anos

Percentual de criangas com baixo peso ao nascer

Percentual de criangas até 2 anos de idade com crescimento adequado

Mortalidade perinatal

Mortalidade Infantil

NUmero de instalacfes de satide por 1000 habitantes

NuUmero de leitos por 1000 habitantes

Proporgdo entre instalagdes publico-privadas

Percentual de profissionais publico-privados

Percentual do orcamento planejado para &rea da salde efetivamente gasto por cada municipio
anualmente

Taxa de mortalidade por cancer de colo uterino

Proporcao de unidades que realizam atividades de atendimento de urgéncia

Gastos anuais do governo com Aids

PIB per capta em reais

Percentual de casas com agua tratada

Analfabetismo em menores de 15 anos

Percentual da populacdo atendida pelo PSF

Proporgao da populagéo com planos privados de satde

Mortalidade neonatal
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Dos dez indicadores que vocé selecionou, escolha apenas os 05 fundamentais, enumerando-os

em ordem de importancia ( 1 — maior importancia; 5 menor importancia).

Dados do respondente — se necessario, marque mais de uma alternativa, inclua experiéncias

passadas e atual

Nome: Instituigdo:

Area de atuacdo: ( ) Saude ( ) Humanas ( ) Exatas ( ) Ciéncias Sociais

Nivel de Instrugdo: ( ) Graduacdo ( ) Especialista ( ) Mestrado ( ) Doutorado ( ) outro:

Graduagédo em: Ano da Graduagéo:

Experiéncia em gestdo: ( ) sim ( ) ndo Tempo de experiéncia:

Esfera de atuacdo: ( ) Federal ( ) Estadual ( ) Municipal ( ) Privada

Papel ja desempenhado: ( ) Direcdo ( ) Geréncia ( ) Coordenacdo ( ) Supervisdo ( ) Consultoria ()
Assessoria

Capacitacdo formal na area de gestdo: ( ) ndo ( ) Graduacdo ( ) Especializacdo ( ) Curso de curta duracéo

Atuacdo em entidade de ensino: ( ) sim ( ) ndo

Atuacdo em entidade que atende: ( ) SUS () Filantropia ( ) Privado

Relevancia da Pesquisa 1 12 |3 |4 |5

Observacdes e sugestdes:
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ANEXOS



ANEXO |

Dados das variaveis escolhidas padronizadas em escala de 0 - 100

123

ID

Municipio H Produtividade R.Préprios em PIB per Prpoporcéo Cobertura
P M AlH + SAI Salde EC 29 Capita p/ 1000hab Plano de Saude
Agua Branca %% 0,06 10,26 0,79 22,48 1,47
Aguiar ‘:’,)% 0,03 27,24 1,77 19,20 0,82
Alagoa 27,
A e 048 18,88 1,52 17,15 4.66
Alagoa Nova 22% 011 2543 527 1511 3,60
Alagoinha ?é% 0,00 12,03 0,84 0,00 221
Alcantil %%' 0,00 11,47 274 0,00 0,40
Algoddode | 14, 0,00 23.23 3.44 0,00 0,30
Jandaira 00
Alhandra 262 011 1474 24,61 8,85 3,39
Amparo % 0,00 3,49 3,08 0,00 1,37
Aparecida %% 0,00 12,54 1,89 0,00 1,46
Araagi | b 0,00 5,82 6,30 9,86 1,25
Arara %‘é 0,02 15,04 0,45 10,91 1,39
Araruna %% 0,76 0,47 1,83 42,75 1,32
Areia i%' 022 31,98 3.02 16,04 5,92
Areia de 19, 0,00 10,95 321 0,00 0,04
Baraunas 60
Areial %%' 0,01 043 1,15 0,00 1,28
Aroeiras %‘3 0,19 0,00 0,89 22.82 212
Assungéo i%' 0,00 2250 3.42 0,00 0,84
Baia da 21, 0,00 9,40 3,70 0,00 2,61
Traicéo 20
Bananeiras %% 0,44 8,28 3,12 17,98 4,40
Baratina %%’ 0,00 25,39 1,98 0,00 023
Barra de 19,
sata Rows | 60 0,00 23,10 1,79 15,00 1,86
Barrade | 21, 0,17 17,63 1,56 1423 0,30
Santana 60
Barra de Sdo | 23,
Miguel 4 0,01 578 263 0,00 3,01
Bayeux 54, 151 586 8.42 1,49 717

40
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31,

Belém o 0,62 4,35 2.95 22.99 3,78

Belém do 26,

Broa o onz | o6 0,00 5,78 1,49 11,89 0,30
Bernardino 18,

Tnara o 0,00 0,39 1,45 0,00 0,33

Boa Ventura i‘(‘)' 0,00 3,75 1,19 0,00 0,96

Boa Vista i‘(‘)' 0,00 8,41 2761 0,00 6,40
Bom Jesus %% 0,00 2.76 2,37 0,00 1,46

Bom Sucesso %% 0,06 30,09 2.21 33.74 2,05

Bonito de 24,

Sonitode | 2 0,09 45,56 1,60 18,67 1.24
Boqueiro ‘Z) 0,48 8,19 6,40 2012 4,19
Borborema %% 0,00 2,28 5,91 0,00 1,05

Brejo do Cruz %?(’) 0,13 42,72 171 2023 175

Brejo dos 42,

pelo dc = 0.11 2078 1,85 30,84 0,96

Caapora ?é% 0,35 3,92 32,66 19,82 8,10
Cabaceiras 2% 0,00 17,63 3,21 0,00 2.77

Cabedelo %‘(‘) 1,36 51,55 100,00 8,98 32.35

Cachoeira dos | 29, 0,01 20,39 3,08 22,25 0,37
Indios 60

Cacimbade | 33, 0,00 2,37 231 14,93 1,25
Areia 20
Cacimba de 20,

cimoa o 0,04 2276 0,94 12,68 0,51

Cacimbas 4(')0 0,00 2957 0,25 0,00 0,27

Caicara 3(’5% 0,03 13,62 241 17,65 1,67
Cajazeiras i% 3,20 14.70 10,73 47.96 6,68

Cajazeirinhas g(l) 0,01 0,56 4,17 0,00 0,28
Caldas 22,

aldas | 22 0,00 12,03 3,09 0,00 4,45

Camala %% 0,01 20,60 218 0,00 1,42

Campina 82,

2mpin 2 45,25 142 19,40 4918 31.99
Campode | 15, 0,16 1435 0,70 0,00 0,52

Santana 20

Capim 860 0,00 6,98 261 0,00 0,37

Caratibas é% 0,02 17,46 3,64 0,00 148

Carrapateira | 20 0,00 7.80 355 0,00 0,44

00
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Casserengue 0,40 0,00 14,48 191 0,00 0,19
Catingueira 24,40 0,00 0,04 1,92 441 1,32
Catolé do Rocha 50,80 0,89 41,94 4,95 30,65 4,45
Caturité 44,00 0,03 13,45 10,74 0,00 2,24
Conceicéo 31,60 0,50 33,71 2,18 33,54 1,60
Condado 32,40 0,00 26,94 3,95 0,00 2,43
Conde 42,00 0,03 7,72 28,80 0,00 3,12
Congo 27,20 0,09 35,65 6,33 38,51 1,18
Coremas 31,60 0,46 7,50 1,61 23,83 1,97
Coxixola 51,20 0,00 9,44 5,47 0,00 0,23
Cruz do Espirito Santo 15,60 0,04 11,12 3,83 0,00 1,01
Cubati 21,20 0,06 16,85 1,37 24,75 1,35
Cuité 31,20 0,47 12,33 2,37 29,77 2,85
Cuité de Mamanguape 4,40 0,00 17,07 5,67 0,00 0,59
Cuitegi 22,80 0,00 3,92 1,28 0,00 1,56
Curral de Cima 6,40 0,00 4,14 4,56 0,00 0,34
Curral Velho 37,20 0,00 3,79 1,94 0,00 0,48
Dami&o 3,20 0,00 26,38 0,85 0,00 0,22
Desterro 26,80 0,00 5,47 1,72 23,92 0,90
Diamante 32,00 0,00 18,62 1,38 0,00 0,68
Dona Inés 12,80 0,13 42,76 1,14 16,15 0,75
Duas Estradas 36,00 0,00 14,78 5,51 0,00 1,13
Emas 32,80 0,00 3,32 3,81 0,00 0,75
Esperanca 44,00 0,86 30,47 9,20 27,32 5,37
Fagundes 18,80 0,00 6,21 1,37 14,90 1,28
Frei Martinho 51,20 0,02 23,84 2,91 79,65 2,26
Gado Bravo 0,00 0,02 3,06 1,37 0,00 0,11
Guarabira 64,00 3,38 18,06 10,43 34,55 10,48
Gurinhém 17,20 0,14 19,61 1,92 22,20 1,02
Gurjéo 44,80 0,00 3,41 4,28 50,42 1,26
Ibiara 29,20 0,00 0,65 1,23 0,00 0,83
lgaracy 38,80 0,06 29,74 1,60 37,95 0,84
Imaculada 17,60 0,00 39,27 0,14 0,00 0,35
Inga 31,60 0,42 32,07 2,54 61,91 2,21
Itabaiana 40,00 0,54 17,63 4,32 55,52 7,22
Itaporanga 40,80 0,81 5,43 4,57 22,44 3,87
Itapororoca 20,40 0,00 0,00 8,39 14,37 1,78
Itatuba 19,60 0,00 12,20 5,12 0,00 1,75
Jacarau 18,00 0,06 24,70 2,44 22,85 1,25
Jerico 36,00 0,04 41,72 2,56 16,90 15,35
Jo&o Pessoa 100,00 100,00 10,17 25,33 45,64 41,87
Juarez Tavora 26,40 0,00 7,50 0,92 0,00 1,17
Juazeirinho 21,60 0,26 7,97 1,85 44,31 2,00
Junco do Seridé 41,60 0,00 18,36 1,35 22,38 1,84
Juripiranga 14,00 0,10 8,28 4,00 12,45 1,56
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Juru 22,80 0,11 15,73 0,61 17,29 0,88
Lagoa 20,00 0,00 18,15 2,83 20,42 0,62
Lagoa de Dentro 22,80 0,09 25,43 4,83 18,73 0,45
Lagoa Seca 45,60 0,24 19,78 2,52 13,94 3,65
Lastro 8,00 0,04 4,61 3,31 29,90 1,00
Livramento 21,20 0,01 26,29 1,47 0,00 0,53
Logradouro 28,00 0,00 11,34 1,34 0,00 0,62
Lucena 28,00 0,00 14,14 7,69 1,81 3,45
Mée d'Agua 11,60 0,00 17,07 1,86 0,00 0,37
Malta 51,60 0,00 11,85 2,04 0,00 2,18
Mamanguape 28,80 0,66 27,33 8,82 9,04 4,46
Manaira 12,00 0,00 15,95 0,19 0,00 0,48
Marcacéo 6,40 0,00 12,20 2,08 0,00 0,41
Mari 14,00 0,27 19,74 2,32 25,07 1,18
Marizépolis 38,00 0,01 26,29 1,54 0,00 1,93
Massaranduba 21,60 0,09 36,72 1,41 41,97 0,81
Mataraca 9,20 0,03 25,86 12,74 0,00 3,60
Matinhas 11,20 0,00 2,93 4,22 0,00 0,22
Mato Grosso 20,80 0,00 66,38 2,17 0,00 0,44
Maturéia 23,60 0,00 30,13 1,73 0,00 0,34
Mogeiro 24,40 0,00 6,34 3,20 0,00 1,59
Montadas 30,80 0,01 20,43 1,69 0,00 2,59
Monte Horebe 29,60 0,00 0,78 1,65 0,00 0,47
Monteiro 46,00 1,66 7,16 6,21 14,11 4,13
Mulungu 20,80 0,11 30,30 1,77 13,46 0,76
Natuba 11,20 0,08 4,22 2,03 19,09 0,31
Nazarezinho 19,60 0,00 7,46 1,71 0,00 1,06
Nova Floresta 35,20 0,04 32,41 1,28 28,23 2,13
Nova Olinda 24,00 0,03 39,66 1,47 38,49 1,42
Nova Palmeira 32,80 0,00 10,26 2,80 0,00 1,13
Olho d'Agua 23,60 0,01 12,24 1,46 32,17 0,69
Olivedos 36,00 0,01 6,85 2,63 0,00 2,36
Ouro Velho 40,40 0,00 4,22 3,52 0,00 1,36
Parari 28,40 0,00 7,54 10,03 0,00 1,92
Passagem 42,80 3,85 3,97 5,80 0,00 5,63
Patos 75,20 3,16 15,04 8,10 27,74 8,57
Paulista 29,60 0,00 35,26 3,31 15,31 100,00
Pedra Branca 34,40 0,04 6,03 2,25 2,85 0,75
Pedra Lavrada 24,40 0,70 46,64 2,17 39,78 1,03
Pedras de Fogo 30,80 0,15 58,15 16,44 16,89 4,47
Pedro Régis 11,60 1,14 38,45 2,17 0,00 0,13
Pianco 43,20 1,02 18,36 4,24 78,28 3,02
Picui 38,00 0,29 2,28 2,31 58,27 2,88
Pilar 26,40 0,01 15,82 1,66 16,13 11,65
Pildes 18,80 0,00 24,35 2,94 0,00 1,58
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Pildezinhos 20,40 0,00 24,18 2,46 0,00 0,85
Pirpirituba 32,80 0,00 11,59 1,63 17,48 1,76
Pitimbu 22,80 0,32 14,57 4,65 0,00 0,85
Pocinhos 31,20 0,02 41,77 1,93 36,16 3,27

Poco Dantas 4,80 0,00 0,91 0,77 0,00 0,00

Poco de José de Moura 39,60 0,73 11,03 2,78 0,00 0,08
Pombal 48,40 0,35 7,41 5,12 28,77 4,53

Prata 38,00 0,84 16,47 3,29 0,00 3,16

Princesa Isabel 37,20 0,31 18,84 1,67 29,94 3,48
Puxinana 41,60 0,26 11,90 2,52 18,90 2,45
Queimadas 38,00 0,00 12,80 4,36 12,93 3,29
Quixaba 43,60 0,01 17,63 4,27 100,00 1,22
Remigio 37,60 0,00 6,21 1,99 51,34 3,97
Riachéo 24,40 0,00 4,70 2,48 0,00 0,31
Riach&o do Bacamarte 16,00 0,00 4,48 2,85 0,00 0,57
Riachédo do Poco 16,80 0,00 0,47 3,25 0,00 0,19
Riacho de Santo Antonio 32,40 0,01 2,46 6,53 0,00 1,58
Riacho dos Cavalos 22,00 0,07 19,01 0,94 10,22 0,67
Rio Tinto 28,80 0,24 9,74 7,12 27,73 4,55
Salgadinho 20,00 0,00 3,36 0,99 0,00 0,75
Salgado de S&o Félix 22,00 0,00 5,04 0,45 0,00 1,08
Santa Cecilia 4,80 0,00 24,44 1,87 0,00 0,67
Santa Cruz 42,00 0,04 4,74 2,14 29,54 1,07
Santa Helena 38,40 0,03 21,16 2,27 39,56 0,63
Santa Inés 23,60 0,26 7,03 0,76 0,00 0,89

Santa Luzia 67,60 1,80 5,00 3,85 36,79 4,93
Santa Rita 45,60 2,08 3,71 17,09 13,50 9,34

Santa Teresinha 45,60 0,00 3,62 3,76 18,54 0,96
Santana de Mangueira 8,80 0,01 16,90 1,57 17,93 0,30
Santana dos Garrotes 32,40 0,00 10,30 1,49 0,00 0,61
Santarém 43,60 0,00 5,82 2,61 0,00 4,17

Santo André 34,80 0,01 37,72 3,59 0,00 64,45

Sé&o Bentinho 37,20 0,48 2,80 3,15 0,00 0,43

Séo Bento 26,80 0,18 100,00 6,45 9,97 1,90

Sdo Domingos de Pombal 14,00 0,00 7,28 3,57 0,00 0,01
S&o Domingos do Cariri 30,40 0,00 7,16 3,47 0,00 0,30
Sé&o Francisco 26,80 0,03 11,29 2,80 0,00 1,96

Sé&o Jodo do Cariri 43,60 0,15 13,62 3,91 29,33 3,55
Sé&o Jodo do Rio do Peixe 38,00 0,12 0,47 2,03 30,92 1,36
Sé&o Jodo do Tigre 15,60 0,00 0,43 1,43 0,00 0,14
Sao José da Lagoa Tapada 6,80 0,02 0,65 1,61 4,21 1,35
Sé&o José de Caiana 20,80 0,04 6,64 0,62 26,50 0,45
S&o José de Espinharas 25,60 0,00 8,92 4,50 0,00 0,47
Sé&o José de Piranhas 31,20 0,13 0,09 3,09 12,79 1,62
Sé&o José de Princesa 20,80 0,00 2,54 1,41 0,00 0,03
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Séo José do Bonfim 26,00 0,00 11,85 1,64 0,00 0,36
Sé&o José do Brejo do Cruz 27,20 0,00 50,43 5,57 0,00 0,05
Sé&o José do Sabugi 41,60 0,00 19,05 3,55 0,00 2,75
Sao José dos Cordeiros 17,20 0,00 4,09 1,32 0,00 0,70
Sé&o José dos Ramos 11,20 0,01 21,12 1,55 0,00 0,23
S&o0 Mamede 51,20 0,02 9,74 3,18 35,63 2,06

S&o Miguel de Taipu 14,00 0,08 9,70 1,03 0,00 0,62
Sdo Sebas“é‘gg‘;e Lagoade | 4 4 0,00 0,00 1,29 0,00 2,39
Séo Sebastido do Umbuzeiro 27,20 0,12 10,86 2,93 0,00 1,84
Sé&o Vicente do Serido 16,80 0,80 11,77 0,00 37,37 0,20
Sapé 22,40 0,49 26,47 3,83 12,28 2,87

Serra Branca 46,00 0,14 42,16 3,68 90,86 5,45
Serra da Raiz 45,20 0,00 9,35 2,76 0,00 1,09
Serra Grande 29,20 0,00 17,80 1,90 42,83 0,34
Serra Redonda 22,80 0,09 5,60 3,69 0,00 1,19
Serraria 13,60 0,02 3,53 4,61 27,24 1,22
Sertdozinho 43,20 0,00 16,64 5,30 0,00 1,19
Sobrado 24,00 0,42 13,92 2,35 0,00 0,42
Solanea 32,80 0,66 15,22 1,85 12,73 4,57
Soledade 41,20 0,01 6,47 4,49 16,23 4,51
Sosségo 24,00 3,51 13,88 2,70 0,00 0,06

Sousa 62,00 0,47 12,89 13,34 41,96 10,35

Sumé 45,60 0,22 17,72 3,01 21,16 4,07
Taperoa 26,00 0,05 5,99 1,64 23,46 2,73
Tavares 29,20 0,17 3,36 1,40 13,55 0,88
Teixeira 36,80 0,04 39,48 2,23 53,27 2,33
Tenorio 27,20 0,00 10,17 3,10 0,00 0,54
Triunfo 38,40 0,08 3,19 1,10 0,00 1,19
Uiradna 49,20 0,29 6,81 3,61 23,30 3,59
Umbuzeiro 28,40 0,00 0,43 2,12 26,27 1,94
Véarzea 77,60 0,00 18,92 5,74 42,41 3,24
Vieirépolis 23,20 0,00 8,23 0,43 0,00 0,41

Vista Serrana 21,20 0,00 24,66 1,42 0,00 0,28
Zabelé 44,00 0,00 7,89 3,24 0,00 0,51
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ANEXO Il

Ranking de municipios baseado no IQSPS

IQSPS utilizando opinido dos especialistas 41° | Boa Vista 8,87
1° Jodo Pessoa 59,85 42° | Olho D'Agua 8,76
20 Campina Grande 44,13 43° | Aroeiras 8,71
3° Cabedelo 33,65 44° | Uiraina 8,68
4° | Quixabd 31,48 45° | Alhandra 8,53
50 Paulista 30,25 46° | Boqueirdo 8,42
6° Piancé 24,81 47° | Conde 8,36
7° Serra Branca 24,01 48° | Itapororoca 8,07
8° Frei Martinho 23,11 49° | Taperod 7,96
90 Picui 20,88 50° | S&o Jose de Caiana 7,78
10° | Cajazeiras 19,19 51° | Desterro 7,66
11° | Sousa 18,88 52° | Coremas 7,59
12° | Caapord 18,82 53° | Princesa Isabel 7,54
13° | Itabaiana 18,54 54° | Congo 7,29
14° | Gurjédo 18,00 55° | Esperanca 7,13
15° | Remigio 17,82 56° | Santa Teresinha 6,93
16° | Araruna 15,52 57° | Soledade 6,88
17° |Inga 15,21 58° | Monteiro 6,84
18° | Guarabira 15,07 59° | lgaracy 6,82
19° | Santa Luzia 14,54 60° | Bananeiras 6,69
20° | Juazeirinho 14,43 61° | Brejo dos Santos 6,60
21° | Santo André 13,21 62° | Massaranduba 6,53
22° | Vérzea 12,86 63° | Natuba 6,25
23° | Santa Rita 12,64 64° | Pilar 6,10
24° | Patos 12,05 65° | Agua Branca 5,99
25° | Sdo Mamede 11,48 66° | Bom Sucesso 5,90
26° | Séo Jodo do Rio do Peixe 11,44 67° | Sdo José de Piranhas 5,83
27° | Pombal 11,18 68° | Cacimba de Areia 5,63
28° | Serra Grande 11,11 69° | Sumé 5,42
29° | Rio Tinto 10,91 70° | Cubati 5,40
30° | Teixeira 10,45 71° | Puxinand 5,32
31° | Lastro 10,42 72° | Mari 5,15
32° | Serraria 10,24 73° | Conceigdo 4,97
33° | Sdo Vicente do Seridé 10,20 74° | Nova Olinda 4,88
34° | Umbuzeiro 10,06 75° | Tavares 4,58
35° | Santa Cruz 9,92 76° | Bayeux 451
36° | Santa Helena 9,46 77° | Fagundes 4,46
37° | ltaporanga 9,23 78° | Aragagi 4,40
38° | Séo Jodo do Cariri 9,21 79° | Junco do Serido 4,39
39° | Belém 9,07 80° | Pocinhos 4,35
40° | Cuité 9,02 81° | Pirpirituba 4,34
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82° | Caicara 4,16 127° | Pedra Branca 0,55
83° | Juripiranga 4,11 128° | Ibiara 0,51
84° | Catolé do Rocha 4,01 129° | Monte Horebe 0,50
85° | Gurinhém 4,00 130° | Barra de Séo Miguel 0,48
86° | Pedra Lavrada 4,00 131° | Bernardino Batista 0,48
87° | Cachoeira dos indios 3,96 132° | Sdo Jodo do Tigre 0,40
88° | Queimadas 3,88 133° | Sapé 0,37
89° | Lagoa 3,85 134° | Serra Redonda 0,30
90° | Passagem 3,71 135° | Mogeiro 0,08
91° | Alagoa Grande 3,58 136° | Riachdo do Bacamarte 0,06
92° | Jacarau 3,27 137° | Poco Dantas 0,04
93° | Belém do Brejo do Cruz 3,27 138° | Olivedos 0,03
94° | Nova Floresta 3,24 139° | Triunfo 0,02
95° | Solénea 3,05 140° | Cuitegi 0,01
96° | Santana de Mangueira 2,80 141° | Curral Velho -0,09
97° | Juru 2,76 142° | Séo José de Princesa -0,12
98° | Catingueira 2,51 143° | Baia da Traicdo -0,14
99° | Lagoa Seca 2,23 144° | Boa Ventura -0,17
100° | Lagoa de Dentro 2,22 145° | Riachéo -0,19
101° | Sdo José da Lagoa Tapada 2,22 146° | Salgadinho -0,21
102° | Alagoa Nova 2,16 147° | Gado Bravo -0,22
103° | Parari 2,07 148° | Séo José dos Cordeiros -0,29
104° | Riacho de Santo Antdnio 2,02 149° | Caldas Branddo -0,34
105° | Jericd 1,94 150° | Coxixola -0,34
106° | Borborema 1,69 151° | Riacho dos Cavalos -0,35
107° | Barra de Santana 1,42 152° | Cacimba de Dentro -0,44
108° | Cajazeirinhas 1,28 153° | Sdo Domingos do Cariri -0,44
109° | Mamanguape 1,21 154° | Sdo José de Espinharas -0,46
110° | S&o Sebastido de Lagoa de Roca 1,17 155° | Carrapateira -0,51
111° | Aguiar 1,11 156° | Sdo Domingos -0,52
112° | Caturité 1,06 157° | Itatuba -0,60
113° | Areia 1,04 158° | Zabelé -0,61
114° | Riach&o do Poco 0,98 159° | Capim -0,65
115° | Barra de Santa Rosa 0,96 160° | Salgado de Sao Félix -0,66
116° | Lucena 0,93 161° | Mataraca -0,70
117° | Arara 0,85 162° | Nazarezinho -0,82
118° | Santarém 0,84 163° | Pedras de Fogo -0,87
119° | Matinhas 0,74 164° | Serra da Raiz -0,91
120° | Emas 0,69 165° | Séo Sebastido do Umbuzeiro -0,93
121° | Areial 0,68 166° | Cruz do Espirito Santo -0,99
122° | Amparo 0,62 167° | Santa Inés -1,01
123° | S&o Bentinho 0,62 168° | Juarez Tavora -1,04
124° | Curral de Cima 0,61 169° | Séo Francisco -1,05
125° | Bom Jesus 0,59 170° | Nova Palmeira -1,09
126° | Ouro Velho 0,59 171° | Tendrio -1,16
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172° | Duas Estradas -1,26 198° | Bonito de Santa Fé -3,15
173° | Malta -1,35 199° | M&e D'Agua -3,18
174° | Sosségo -1,40 200° | Montadas -3,29
175° | Poco de José de Moura -1,42 201° | Manaira -3,42
176° | Areia de Baraunas -1,47 202° | Camalau -3,55
177° | Prata -1,48 203° | Diamante -3,59
178° | Pitimbu -1,50 204° | Dona Inés -3,65
179° | Mulungu -1,53 205° | Assuncéo -3,77
180° | Vieirdpolis -1,61 206° | Condado -4,11
181° | Alcantil -1,62 207° | Algoddo de Jandaira -4,11
182° | Sdo Miguel de Taipu -1,66 208° | PilGes -4,11
183° | Santana dos Garrotes -1,68 209° | S&o José dos Ramos -4,25
184° | Sertdozinho -1,73 210° | Pilezinhos -4,46
185° | Alagoinha -1,76 211° | Santa Cecilia -4,76
186° | Brejo do Cruz -1,77 212° | Marizépolis -4,88
187° | Aparecida -1,79 213° | Vista Serrana -5,08
188° | Cuité de Mamanguape -1,90 214° | Baralna -5,08
189° | Logradouro -1,96 215° | Livramento -5,35
190° | Marcagdo -1,99 216° | Damido -5,67
191° | Séo José do Bonfim -2,06 217° | Maturéia -6,21
192° | Cabaceiras -2,11 218° | Cacimbas -6,57
193° | Sobrado -2,19 219° | Pedro Régis -7,74
194° | Sdo José do Sabugi -2,34 220° | Imaculada -8,79
195° | Caraubas -2,35 221° | S8o José do Brejo do Cruz -9,71
196° | Casserengue -2,63 222° | Mato Grosso -14,29
197° | Campo de Santana / Tacima -2,84 223° | Sdo Bento -16,72
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ANEXO I

Ranking de municipios baseado no IQSPS elaborado com ponderacdes descartadas

IQSPS utilizando pesos simétricos IQSPS utilizando coeficientes da regressao

1° Jodo Pessoa 67,56 1° Jodo Pessoa 82,70
2° Campina Grande 48,13 2° Cabedelo 76,22
3° Cabedelo 30,38 3° Campina Grande 53,92
40 Quixaba 29,29 4° Caapora 30,47
50 Paulista 27,79 50 Quixaba 28,78
6° Pianco 22,73 6° Serra Branca 23,95
7° Picui 20,49 7° Piancé 23,52
8° Frei Martinho 20,34 8° Paulista 22,09
9° Serra Branca 19,32 9° Cajazeiras 22,03
10° | Caapord 19,00 10° | Sousa 21,97
11° | Cajazeiras 17,96 11° | Frei Martinho 21,72
12° | Sousa 17,74 12° | Conde 20,68
13° | Gurjdo 17,52 13° | Boa Vista 20,36
14° | Remigio 17,03 14° | Alhandra 19,35
15° Itabaiana 16,66 15° | Guarabira 18,57
16° | Araruna 15,40 16° | Santa Rita 18,46
17° | Santa Luzia 14,13 17° Picui 18,10
18° | Guarabira 13,59 18° | Itabaiana 18,02
19° | Juazeirinho 13,48 19° | Gurjdo 16,80
20° | Santa Rita 12,77 20° |Inga 15,82
21°  |Ing4 11,67 21° | Remigio 15,60
22° | S8o Jodo do Rio do Peixe 11,32 22° | Patos 14,88
23° Patos 10,84 23° | Varzea 14,29
249 | Varzea 10,82 24° | Santa Luzia 14,10
25° Pombal 10,45 25° | Araruna 13,60
26° | Sdo Mamede 10,39 26° | Juazeirinho 13,11
27° | Santo André 10,11 27° Rio Tinto 12,67
28° Rio Tinto 9,96 28° | Teixeira 12,23
29° | Umbuzeiro 9,96 29° | Esperanca 12,16
30° | Lastro 9,88 30° | Pombal 11,81
31° | Serraria 9,85 31° | Congo 11,40
32° | Santa Cruz 9,35 32° | Sdo Mamede 11,40
33° | Serra Grande 9,09 33° | Serra Grande 11,18
34° | S8o Vicente do Serido 8,87 34° | Pedras de Fogo 10,93
35° | ltaporanga 8,75 35° | Santo André 10,89
36° | Aroeiras 8,67 36° | Serraria 10,67
37° | Belém 8,66 37° | Itapororoca 10,39
38° | Boa Vista 8,54 38° | Lastro 10,30
39° | Itapororoca 8,18 39° | Boqueirdo 10,27
40° | Conde 8,08 40° | Santa Helena 10,24
41° | Uiralna 7,99 41° | Sao Jodo do Rio do Peixe 10,23
42° | Sdo Jodo do Cariri 7,77 42° | Sao Jodo do Cariri 10,10
43° | Cuité 7,71 43° | Itaporanga 9,98
44° | Boqueirdo 7,67 44° | Santa Cruz 9,35
45° | Alhandra 7,40 45° | Sdo Vicente do Seridd 9,32
46° | Olho D'Agua 7,37 46° | Cuité 9,25
47° | Taperoa 7,30 47° | Monteiro 9,12
48° | Santa Helena 7,11 48° | Uiralna 9,07
49° | Desterro 7,02 49° | Umbuzeiro 9,07
50° | S8o José de Caiana 6,99 50° | Belém 8,97
51° | Coremas 6,79 51° | Olho D'Agua 8,64
52° | Santa Teresinha 6,55 52° | Massaranduba 8,58
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53° | Monteiro 6,32 53° | Catolé do Rocha 8,52
54° | Soledade 6,26 54° | lgaracy 8,39
55° | Teixeira 6,13 55° | Princesa Isabel 8,11
56° | Bananeiras 5,89 56° | Bayeux 7,94
57° | S80 José de Piranhas 5,85 57° | Bom Sucesso 7,87
58° | Natuba 5,76 58° | Soledade 7,87
59° | Princesa Isabel 5,52 59° | Pedra Lavrada 7,72
60° | Cacimba de Areia 5,37 60° | Brejo dos Santos 7,69
61° | Agua Branca 4,85 61° | Santa Teresinha 7,60
62° | Pilar 4,54 62° | Taperoa 7,51
63° | Brejo dos Santos 4,33 63° | Conceicdo 7,50
64° | Bayeux 4,24 64° | Coremas 7,45
65° | Tavares 4,21 65° | Nova Olinda 7,42
66° | Esperanca 4,09 66° | Aroeiras 7,41
67° | Puxinana 4,08 67° | Desterro 7,37
68° | Aracagi 3,86 68° | Bananeiras 7,32
69° | Fagundes 3,78 69° | Pocinhos 7,24
70° | Passagem 3,77 70° | Sdo José de Caiana 7,07
71° | Sumé 3,58 71° | Mataraca 7,05
72° Igaracy 3,57 72° | Mamanguape 6,95
73° | Cubati 3,56 73° | Sumé 6,88
74° | Congo 3,49 74° | Aracagi 6,87
75° | Juripiranga 3,28 75° | Parari 6,81
76° | Pirpirituba 3,09 76° | Caturité 6,73
77° | Mari 3,04 77° | Mari 6,68
78° | Caicara 2,71 78° | Passagem 6,59
79° | Bom Sucesso 2,66 79° | Natuba 6,33
80° | Belém do Brejo do Cruz 2,64 80° | Puxinand 6,27
81° | Queimadas 2,59 81° | Cubati 6,17
82° | Catingueira 2,54 82° | S8o José de Piranhas 6,12
83° | Massaranduba 2,52 83° | Pilar 6,11
84° | Junco do Seridd 2,40 84° | Cachoeira dos Indios 6,11
85° | S0 José da Lagoa Tapada 2,18 85° | Queimadas 5,91
86° |Lagoa 1,91 86° | Agua Branca 5,89
87° | Riacho de Santo Antbnio 1,89 87° | Lagoa de Dentro 5,89
88° | Gurinhém 1,89 88° | Alagoa Nova 5,84
89° | Cachoeira dos Indios 1,77 89° | Cacimba de Areia 5,75
90° | Alagoa Grande 1,64 90° | Juripiranga 5,73
91° | Borborema 1,56 91° |Lagoa 5,73
92° | Solénea 1,53 92° | Gurinhém 5,52
93° | Parari 1,47 93° | Jacarau 5,51
94° | Conceicdo 1,37 94° | Nova Floresta 5,43
95° | Cajazeirinhas 1,30 95° | Junco do Seridd 5,40
96° | S80 Sebastido de Lagoa de Roca 1,23 96° | Caicara 5,39
97°  |Juru 1,05 97° | Lucena 5,16
98° | Riachéo do Pogo 0,99 98° | Pirpirituba 5,01
99° | Santana de Mangueira 0,97 99° | Alagoa Grande 4,79
100° | Areial 0,67 100° | Riacho de Santo Antbnio 4,78
101° | Jacarad 0,63 101° | Jericd 4,78
102° | Nova Olinda 0,58 102° | Fagundes 4,63
103° | Matinhas 0,51 103° | Tavares 4,60
104° | Ibiara 0,47 104° | Solanea 4,30
105° | Bernardino Batista 0,47 105° | Borborema 4,24
106° | Monte Horebe 0,45 106° |Lagoa Seca 4,23
107° | Sdo Bentinho 0,42 107° | Areia 4,23
108° | Emas 0,42 108° | Santana de Mangueira 4,21
109° | S8o Jodo do Tigre 0,38 109° | Sapé 3,93
110° | Bom Jesus 0,36 110° | Belém do Brejo do Cruz 3,75




134

111° | Amparo 0,32 111° | Aguiar 3,64
112° | Santarém 0,32 112° | Juru 3,63
113° | Curral de Cima 0,25 113° | Barra de Santana 3,17
114° | Ouro Velho 0,22 114° | Barra de Santa Rosa 3,16
115° | Lagoa Seca 0,19 115° | Cajazeirinhas 3,02
116° | Barra de Sdo Miguel -0,04 116° | Coxixola 2,96
117° |Pedra Branca -0,04 117° | Curral de Cima 2,91
118° | Pogo Dantas -0,05 118° | Catingueira 2,86
119° | Pocinhos -0,13 119° | Matinhas 2,78
120° | Caturité -0,15 120° | Itatuba 2,68
121° | Serra Redonda -0,21 121° | Duas Estradas 2,55
122° | Nova Floresta -0,25 122° | Emas 2,54
123° | Triunfo -0,27 123° | Sdo José da Lagoa Tapada 2,53
124° | Catolé do Rocha -0,33 124° | Sdo José de Espinharas 2,35
125° | Riachdo do Bacamarte -0,35 125° | Riachdo do Poco 2,35
126° | Cuitegi -0,36 126° | Brejo do Cruz 2,35
127° | Sdo José de Princesa -0,37 127° | Ouro Velho 2,35
128° | Lucena -0,39 128° | Serra Redonda 2,32
129° | Lagoa de Dentro -0,45 129° | Cuité de Mamanguape 2,30
130° | Alagoa Nova -0,45 130° | Sdo Bentinho 2,27
131° | Barra de Santana -0,46 131° | Sertdozinho 2,20
132° | Curral Velho -0,46 132° | Baia da Traicdo 2,13
133° | Mogeiro -0,51 133° | Amparo 2,11
134° | Gado Bravo -0,52 134° | Santarém 2,05
135° | Boa Ventura -0,53 135° | Pitimbu 2,04
136° | Salgadinho -0,54 136° | Sosségo 1,97
137° | Olivedos -0,61 137° | Mogeiro 1,92
138° | Riachdo -0,64 138° |Pedra Branca 1,90
139° | Sdo José dos Cordeiros -0,69 139° | Arara 1,90
140° | Arara -0,76 140° | Barra de S&o Miguel 1,85
141° | Pedra Lavrada -0,99 141° | Carrapateira 1,78
142° | Baia da Traicdo -1,03 142° | Sdo Domingos 1,78
143° | S&o Domingos do Cariri -1,13 143° | Sdo Domingos do Cariri 1,77
144° | Salgado de Sdo Félix -1,17 144° | Caldas Branddo 1,75
145° | Sdo Domingos -1,23 145° | Mulungu 1,74
146° | Coxixola -1,24 146° | Cruz do Espirito Santo 1,73
147° | Carrapateira -1,27 147° | Cacimba de Dentro 1,69
148° | S80 José de Espinharas -1,32 148° | Bom Jesus 1,69
149° | Capim -1,33 149° | Riachdo do Bacamarte 1,67
150° | Zabelé -1,38 150° | Olivedos 1,60
151° | Mamanguape -1,45 151° | Zabelé 1,56
152° | Barra de Santa Rosa -1,48 152° | Prata 1,52
153° | Caldas Brandao -1,50 153° | Riacho dos Cavalos 1,49
154° | Nazarezinho -1,56 154° | Sdo Sebastido de Lagoa de Roca 1,40
155° | Santa Inés -1,71 155° | Bonito de Santa Fé 1,40
156° | Itatuba -1,78 156° | Riachdo 1,33
157° | Juarez Tévora -1,80 157° | Sdo Sebastido do Umbuzeiro 1,31
158° | Aguiar -1,81 158° | Tendrio 1,20
159° | Serra da Raiz -1,84 159° | Monte Horebe 1,20
160° | S&o Sebastido do Umbuzeiro -1,99 160° | Capim 1,18
161° | Cruz do Espirito Santo -2,08 161° | Serra da Raiz 1,16
162° | Nova Palmeira -2,11 162° | Sdo Francisco 1,15
163° | S8o Francisco -2,17 163° | Poco de José de Moura 1,11
164° | Tendrio -2,18 164° | Areia de Baraunas 1,10
165° | Areia -2,26 165° | Nova Palmeira 1,09
166° | Jericd -2,29 166° | Bernardino Batista 1,08
167° | Sapé -2,33 167° | Curral Velho 1,08
168° | Riacho dos Cavalos -2,37 168° | Areial 1,04
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169° | Vieirdpolis -2,46 169° | Sdo Jodo do Tigre 1,02
170° | Poco de José de Moura -2,48 170° | Ibiara 0,98
171° | Sosségo -2,54 171° | Caraubas 0,96
172° | Malta -2,54 172° | Sdo José do Sabugi 0,96
173° | Areia de Baralnas -2,57 173° | Cabaceiras 0,87
174° | Sdo Miguel de Taipu -2,65 174° | Cuitegi 0,79
175° | Duas Estradas -2,71 175° | Alcantil 0,77
176° | Santana dos Garrotes -2,73 176° | Séo José de Princesa 0,74
177° | Alcantil -2,78 177° | Triunfo 0,71
178° | Cacimba de Dentro -2,87 178° | Gado Bravo 0,68
179° | Pitimbu -2,92 179° | Séo José dos Cordeiros 0,63
180° | Alagoinha -2,99 180° | Boa Ventura 0,63
181° | Prata -3,06 181° | Dona Inés 0,62
182° | Aparecida -3,07 182° | Nazarezinho 0,60
183° | Logradouro -3,12 183° | Malta 0,57
184° | Mataraca -3,16 184° | Salgadinho 0,48
185° | Marcacgéo -3,24 185° | Poco Dantas 0,45
186° | S8o José do Bonfim -3,28 186° | Sobrado 0,40
187° | Sertdozinho -3,38 187° | Condado 0,29
188° | Sobrado -3,58 188° | Aparecida 0,24
189° | Cuité de Mamanguape -3,60 189° | Marcacéo 0,21
190° | Cabaceiras -3,88 190° | Assungéo 0,10
191° | Caradbas -4,11 191° | Juarez Tavora 0,05
192° | Casserengue -4,13 192° | Santa Inés 0,04
193° | SAo José do Sabugi -4,25 193° | Santana dos Garrotes 0,04
194° | Campo de Santana / Tacima -4,33 194° | Salgado de Sdo Félix -0,04
195° | Mulungu -4,74 195° | Algodédo de Jandaira -0,08
196° | Mae D'Agua -4,95 196° | Sdo José do Bonfim -0,08
197° | Manaira -5,09 197° | Sdo Miguel de Taipu -0,19
198° | Montadas -5,38 198° | Logradouro -0,19
199° | Diamante -5,52 199° | Casserengue -0,22
200° | Camalau -5,67 200° | Pildes -0,32
201° | Assuncéo -6,08 201° | Alagoinha -0,32
202° | Brejo do Cruz -6,30 202° | Camalad -0,47
203° | S80 José dos Ramos -6,45 203° | M3e D'Agua -0,51
204° | Algoddo de Jandaira -6,50 204° | Vieirdpolis -0,54
205° | Pildes -6,61 205° | Montadas -0,58
206° | Pedras de Fogo -6,73 206° | PilGezinhos -0,79
207° | Condado -6,85 207° | Campo de Santana / Tacima -0,95
208° | Pildezinhos -6,96 208° | Diamante -0,97
209° | Santa Cecilia -7,30 209° | Séo José dos Ramos -1,22
210° | Marizopolis -7,61 210° | Santa Cecilia -1,28
211° | Vista Serrana -7,65 211° | Baralna -1,40
212° | Baralna -7,73 212° | Marizopolis -1,48
213° | Bonito de Santa Fé -7,99 213° | Manaira -1,57
214° | Livramento -8,09 214° | Sdo José do Brejo do Cruz -1,66
215° | Dona Inés -8,19 215° | Vista Serrana -1,71
216° | Damido -8,43 216° | Livramento -1,80
217° | Maturéia -9,35 217° | Maturéia -2,09
218° | Cacimbas -9,68 218° | Pedro Régis -2,25
219° | Pedro Régis -11,67 219° | Damido -2,33
220° | Imaculada -12,93 220° | Cacimbas -3,12
221° | S30 José do Brejo do Cruz -14,94 221° | Sdo Bento -3,46
222° | Mato Grosso -21,25 222° | Imaculada -4,28
223° | Sdo Bento -27,16 223° | Mato Grosso -5,86




