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RESUMO

A avaliacdo das politicas publicas, no tocante aepectos gerenciais, € um tema
relativamente recente e que vem atraindo cada <z ateptos. Essas avaliagdes utilizam
ferramentas diversificadas que permitem compreerdervarias faces dessa forma de
intervencao dos governos em suas sociedades. Blssdo, o0 desempenho dos governos em
dimensdes como eficiéncia, eficacia, efetividadessao e equidade pode ser mensurado cada
vez com mais precisdo. Este estudo verificou dsosfdo gasto publico sobre o desempenho
das politicas publicas. Para isso, foi seleciorsagalitica de saude em Minas Gerais. A acao
programatica escolhida foi Brograma de Reducdo da Mortalidade Infantil e Materem
Minas Gerais denominado tambéfrograma Viva Vidaa partir dos recursos envolvidos na
execucdo dessa politica. Foram analisados os amdsal ie final de 2002 e 2009. A
metodologia é composta de duas ferramentas distiAtprimeira delas é a analise por meio
de indicadores. Essa ferramenta foi utilizada naliagdo do acesso e dos resultados. A
segunda ferramenta utilizada foi a Analise Enva@tdle Dados (DEA). Ela foi utilizada na
analise da eficiéncia. A coleta de dados foi faitzrtir de pesquisa documental, bibliografica
e coleta de dados secundarios, por meio de docomertatérios e estatisticas. Estes ultimos
foram acessados por meio da rede mundial de codgres em paginas eletrdnicas oficiais,
nas quais sao divulgados indicadores e dados raa daesaude. Os dados relativos a
assisténcia prestada a saude foram obtidos no faeparto de Informatica do Ministério da
Saude (DATASUS). As informacg0Oes utilizadas forarfetamlas no més de outubro de 2011.
Os resultados encontrados sugerem um aumento tmdcracesso as agdes materno-infantis
nos municipios do estado, mas com a manutencaimidagades entre as regides do estado.
O estudo apresenta como limitagdes principaiszatilisomente os indicadores da propria
politica estudada e analisar os anos inicial @ flngeriodo considerado.

Palavras-chave — gestéo de politicas publicasisend® desempenho; financas publicas.



ABSTRACT

The evaluation of public policies with regard te tnanagement aspects is a relatively recent
and has been attracting more and more researchieese assessments use diverse tools
which allow to understand the many faces of thisnf@f government intervention in their
societies. This way, the performance of governmemtslimensions such as efficiency,
effectiveness, responsiveness, access and equitpecaneasured with increasing accuracy.
This study examined the effects of public spendinghe delivery of public policy. For this,
we selected health policy, in Minas Gerais. Thegmmmatic action chosen was the
Programa de Reducdo da Mortalidade Infantil e Materem Minas Gerajsalso called
Programa Viva Vida from the resources involved in implementing tipiglicy. It was
analyzed the initial and final years of 2002 and20The methodology consists of two
separate tools. The first tool is through the asialpf indicators. This tool was used in the
evaluation of access and outcomes. The secondutsenl was data envelopment analysis
(DEA). It was used in the analysis of efficiencyat® collection was made from archival
research, literature and secondary data collecttoough documents, reports and statistics.
The latter were accessed via the internet on affisite, in which indicators and data are
disclosed in the health field. Data on health cdedivery were obtained from the
Departamento de Informatica do SUS (DATASUS). Thtadised were collected in October
2011. The results suggest a specific increase sitoamaternal and child health activities in
the municipalities of the state, but with the mam@nce of inequalities between regions of the
state. The study has limitations as to use onlymhe indicators of the policy itself studied
and analyze the initial and final years of the peiconsidered.

Key words — management policies, performance aisalyablic finance
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1 INTRODUCAO

Os avanc¢os na gestdo das politicas publicas, @mkeswno Brasil nas ultimas décadas,
devem muito ao esforco de analise realizado peldeswia. Essas avaliacdes utilizam
ferramentas diversificadas que permitem compreeasderarias faces dessa forma de
intervencdo dos governos em suas sociedades. Nesdelo, o desempenho dos
governos em variaveis como eficiéncia, eficaciati@flade, acesso e equidade pode ser

mensurado cada vez com mais precisao.

Um contraponto interessante € que, na outra ma&ades, a academia tem encontrado
nos governos maior receptividade e compreensdasiasslises. Primeiramente, como
destaca Souza (2006), hd um crescimento importinmferanciamento governamental
em pesquisa do Pais. Esse reflexo, supde-se, somfigna tentativa de ampliar o
didlogo entre governo e pesquisadores. Contudotasiaaalerta para os riscos que essa

proximidade pode trazer para as analises realizadas

Em segundo lugar, porque a gestdo nacional tenum@dc se profissionalizar. Esse
processo teve inicio, no Brasil, na década de 9@&bnilo passado e constituiu um
reflexo do movimento internacional da Nova GestabliPa (do inglésNew Public
Management - NPM A partir do marco inicial realizado pelo goverealeral (com a
criacdo do Ministério de Administracdo e Reformakdtado — MARE), o movimento
de busca pela eficiéncia das agcbes governamentaigz@ para todos os niveis de
governo (ABRUCIO, 2007).

Essa movimentacdo em prol de melhores resultadatesempenho dos governos na
gestdo das politicas publicas tem encontrado kefiex politica de saude do Pais. A
implantacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) é agantomo uma das mais
desafiadoras politicas do sistema de protecéo Isbcasileiro, dada a pretensao
universal proposta constitucional

Art. 196. A saude é direito de todos e dever dadestgarantido

mediante politicas sociais e econdmicas que viseedudcdo do risco

de doenca e de outros agravos e ao acesso unieeigadlitario as

acles e servigos para sua promocao, protecdogeracéo (BRASIL,
1988, p.41).
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Nesse sentido, cabe aos governos garantir polijieasontenham ac¢des de promocao,
prevencao e recuperacdo de doencas e agravos ero teditério nacional. Além das
atividades de saude publica no sentido estritalévigias sanitaria e epidemiolégica), o
SUS constitucional propde garantir acesso univéesabdas as pessoas residentes no
Pais ou de passagem) e igualitario (acesso a pdutservicos de saude com
caracteristicas mais homogéneas) a servicos meassistenciais.

Esse modelo de atencao universal aparece comogpaopa agenda politica a partir da
atuacdo do Movimento Sanitario em meados dos a®¥91Esse movimento
reformista propunha alteracées no modelo vigerg@puohinado por Arretche (2000)
Modelo Dual Por esse modelo de assisténcia a saude, quenogeais até a década de
1980, estabelecia-se que somente os cidaddos cotratooformal no mercado de
trabalho teriam acesso aos servicos de assistérgdaa. Os demais eram relegados a

caridade prestada nos servicos volunt&tios.

Com a promulgacédo da Constituicdo em 1988, o badpslndo sé inverte a légica de
financiamento e funcionamento do sistema, comauinde uma so vez, milhdes de
novos usuarios. Essa mudanca nao foi operaciodalida imediato, devido a todo o
interesse envolvido. Por causa disso, a lei quelasgnta o sistema somente foi
publicada em 1990, dois anos apds a Constituicébon(P 8.080 de 19 de setembro de
1990).

Para operacionalizar essa politica, o SUS orgarseoem um sistema regionalizado e
hierarquizado (da baixa a alta complexidade tegicdd de acdes e servicos publicos

(artigo 198 da Constituicdo Federal). Esse sisteage-se pela descentralizacéo

! “De origem académica, esse movimento se articoton outros segmentos sociais e governamentais,
entre os primeiros destacando-se a categoria ddE®@sée o 'movimento popular em saude', que, como
varios outros, emergiram ou se fortaleciam na cunja de transicdo democratica. No ambito
governamental, teve apoio de segmentos burocrajieesjuestionavam o modelo assistencial vigente e,
nos anos 80, contou com outro ator, que a partierd&o teria um papel proeminente: o Movimento
Municipalista em Salde, constituido pelos secragitécnicos municipais de saude” (MENICUCCI et
al, 2007, p.169).

2 O sistema de salde brasileiro nasce como umaréeci das Caixas de Aposentadorias e Pensdes
criadas pela Lei El6i Chaves (Decreto Legislativdl 682, de 24 de janeiro de 1923). Esse trabdioo n
pretende realizar uma discussao histérica da pmlifie saude por considerar que essa narrativa ndo
acrescentaria argumentos analiticos a discussacelguse propde. Para mais informacdes acerca da
evolugao historica do SUS, ver MENICUCCI et al, 200
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(envolvendo os trés niveis de governo), integrdid@gm todos os niveis de atengéo) e
com participacdo da comunidade (controle socidfmAdisso, a saude privada continua

podendo explorar o mercado brasileiro sob o nonessisténcia suplementar

Embora essas determinacdes componham as diretiezésncionamento do Sistema
Unico de Satde como um todo, cada ente federadeerfym federal, estados e
municipios) tem a prerrogativa da autonomia e doawo Unico. Conforme mostra
Arretche (2003), isso na prética quer dizer quepelde ou ndo aderir as politicas de
saude de outros entes. Além disso, os entes soba@cipodem definir quais sdo suas

prioridades’

Nesse contexto, a analise do desempepbddrmance da gestdo governamental na
implementacdo de politicas publicas torna-se aimgais relevante. Afinal, a

estabilidade da politica econdmica alcancada apogpkmentacdo do Plano Real, o
aprofundamento da democracia e o0 impacto produpdi@ disseminacdo das
telecomunicacdes provocam pressdes solaieountabilitye o controle social sobre os

governos modernos.

O orcamento publico € a peca-chave nesse prodelesé.o instrumento que consolida
as receitas e as despesas programadas para aseagfi@gades governamentais no
proximo exercicio financeiro. Além disso, o orcatoerevidencia as prioridades
definidas pelos governos no enfrentamento dos @muéd sociais. Do outro lado,
percebe-se, também, um aumento cada vez maiormdmieoda sociedade sobre todas
as etapas do ciclo orcamentério, e, principalmesubre a despesa publica (também

denominada gasto publico).

Segundo Brasil (2009), as despesas sdo decrésaimmsbeneficios econdmicos
ocorridos durante o periodo contabil. Elas ocorseima forma de saida de recursos ou
reducdo de ativos, ou incremento em passivos, gsaltem em decréscimo do
patriménio liquido e que ndo sejam provenienteslidibuicdo aos proprietérios da
entidade. E por meio do gasto publico que s&o éxedas as politicas publicas.

% Efetivamente a prerrogativa da autonomia ndo idmmuito utilizada. Como mostra Arretche (2003),
0 Ministério da Saude utiliza-se da pratica de wliaco financiamento das politicas a adeséo dasent
subnacionais as prioridades ministeriais. Essatégin vem sendo gradualmente utilizada pelos siivei
estaduais.
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Em relacdo a esse gasto, a principal vertente @dléesaré a ética da eficiéncia. Sob essa
abordagem, h& uma busca pela maximizacdo do usecdsso em comparagdo com o
resultado produzido por ele. Entretanto, como nograen Gurgel Junior e Vieira

(2002), embora importante no caso das organizadéesaude, a logica da eficiéncia
deve estar subordinada as de eficacia, efetividadelevancia, que também séao
importantes indicadores do desempenho organizdcidlesse caso, as analises de

eficiéncias somente teriam sentido em situacoedrgnte eficazes.

1.1 Problema

Dentre os problemas existentes na politica de saidslucdo da Taxa de Mortalidade
Infantil (TMI) tem se destacado como um dos maigpdrtantes. Essa taxa (ou
coeficiente) vem se reduzindo no Brasil, passam@1d27 6bitos em menores de um
ano por mil nascidos vivos, no ano 2000, para 14882009 (grafico 1).

GRAFICO 1 - Taxa de mortalidade infantil, por mélstidos vivos, ordenada do menor para 0 maior em
2009, por unidade federada, por ano
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Fonte — Obitos infantis por residéncia da mie: MSI®ASIS - Sistema de Informagdes sobre
Mortalidade - SIM. Nascimentos por residéncia dae:m@dS/SVS/DASIS - Sistema de Informacdes
sobre Nascidos Vivos - SINASC.

4 O Sistema de Informacdes de Mortalidade (SIM) istema de Informacdes sobre Nascidos Vivos
(SINASC) tém uma caréncia de dois anos para qu#ades disponibilizados por seus sistemas sejam
considerados como definitivos. Durante esse interes dados sdo provisoérios, devendo as andlitses ¢

a data da extragdo do sistema.
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Em Minas Gerais, da mesma forma, ela caiu de 20a7& 14,01, no mesmo periodo.
Apesar da reducdo, a TMI estd em niveis inadmissipeis a Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) considera aceitaveis indices menoed@uUEmMbora apresente uma taxa
menor que a média nacional, ele € o estado comar mdice na regido Sudeste. Aléem
disso, tomando-se o estado como um todo, o indicende diferengas regionais
importantes que refletem a distribuicdo desiguataedicbes socioecondmicas como

emprego, renda e escolaridade das familias (MINERAS, 2004a).

Minas Gerais (2010) divulgou analise da mortalidadantil realizada referentes aos
dados do SIM e do SINASC no ano de 2000. Segursiaslise, as criancas nascidas
naquele estado foram a Obito antes do primeirodeida pelas causas listadas na
tabela 1.

TABELA 1
Percentual de causas associadas ao 6bito infandiltri€nios considerados, no estado
de Minas Gerais

Grupamento de causas do 6bito infantil 2001-03  2004-06  2007-09

(%) (%) (%)
Prematuridade 20,6 21,1 24,6
Malformacédo congénita 13,1 15,9 18,4
Infeccdes do recém-nascido 115 134 14,0
Asfixia/Hipoxia 10,5 11,1 10,8
InfeccBes da crianca 10,8 8,1 6,5
Fatores maternos relacionados a gravidez 3,8 4,3 4,2
Afeccles respiratorias do RN 11,0 8,0 3,1
Transtornos cardiacos no periodo perinatal 25 27 2,4
Desnutricdo e anemias nutricionais 19 13 0,6
Insuficiéncia respiratéria e outros transtornopiresorios 2,0 0,8 0,4
Demais causas 12,5 13,2 15,1
Total 100 100 100

Fonte - Minas Gerais, 2010, p.68.

Observa-se que o perfil das causas da mortalidddetii ndo mudou muito ao longo
do tempo. Segundo essa andlise, os 6bitos infestagiam associados a prematuridade
(gestacdo menor que 37 semanas) e as malformaggénitas. Entretanto, destaca-se o
elevado percentual de causas que podem ser evitaniaassisténcia ao pré-natal, parto
e nascimento (puerpério) adequada (MINAS GERAIZ,020A TMI pode, ainda, ser
desmembrada em trés componentes: neonatal prex@cea( seis dias), neonatal tardia
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(sete a 27 dias) e pos-neonatal (28 a menores danain O primeiro componente € o

mais sensivel aos servi¢os de salude (MINAS GERZ084a).

Por seu turno, a morte materna, segundo Victor@1(20.7), € definida como a “[...]
morte de gestante ou mulher que esteve em gedfacdote as seis semanas (42 dias)
anteriores ao Obito, devida a qualquer causa dwatandiretamente relacionada a
gestacdo e ao seu manejo”. O célculo da Razéo de Materna (RMM) € utilizado,
principalmente, como um indicador das iniquidades absisténcia (LAURENTI,
JORGE e GOTLIEB, 2004).

Segundo esses autores, aliado a RMM, a mortalidadeatal precoce fornece um
panorama da rede de atencdo a saude maternodinfaspionsavel pela assisténcia ao
pré-natal, parto e nascimento. Segundo Mendes J2@0Producédo de resultados em
saude é realizado por meio de um conjunto de ap@®se concretizam na implantacéo
de redes de atenc¢do a saude. O autor define rede co

[...] organizagBes poliarquicas de conjunto de isesvde salde,

vinculados entre si por uma missdo Unica, por mogtcomuns e por

uma acdo cooperativa interdependente, que permmitiemiar uma

atencgdo continua e integral a uma determinada agfwl coordenada

pela atencdo primaria a salde — prestada no teemm oa qualidade

certa, no lugar certo, com o custo certo, com didpde certa, de

forma humanizada e com equidade — com responsaddlidanitaria e

econdmica, e gerando valor para a populacdo (MENDE®9,

p.140).
Partindo desse conceito, cada uma das redes wilasuka indicadores estratégicos no
estado de Minas Gerais teve um desenho esquendéficado. A figura 1 apresenta o
desenho do que foi definido como rede Viva Vidatincao a saude. Essa rede, como
todas as demais, tem seu centro organizador nac#@defrimaria a Saude e é

perpassada pelos sistemas logisticos e de apditA(kt al, 2009)

® A Secretaria de Estado de Salde de Minas Gerifimwi modelo de atencéo as condicdes cronicas
proposto pela OMS e estruturado em Mendes (20088 peganizar 0 que é denominadedes
prioritarias. As prioridades para a saude sdo equivalentes estniveis de governo, tendo em vista que
tém como fonte as andlises de situacdo de sauddncuem as causas de mortalidade e morbidade da
populacdo. A divisdo em niveis de atencao considezstabelecido pelo Ministério da Saulde, sendo o
nivel primario também chamado de basico, e os dens#cundario e terciario, de média e alta
complexidade, respectivamente. Para mais detalbbee sos projetos da saude publica no estado
analisado, ver LIMA et al, 2009.
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Na atencdo secundéria a saude, os pontos de ateéigdas maternidades de risco
habitual, as maternidades de alto risco secundatasasas de apoio a gestante e as
puérperas, 0s hospitais pediatricos microrregigreEsunidades neonatais de cuidados
progressivos e os Centros Viva Vida de Referéne@i®daria (CVVRS).

Por fim, a atengéo terciaria a saude é oferecidasp@aternidades de alto risco
terciarias, pelas casas de apoio a gestante eédgepas, pelos hospitais pediatricos
macrorregionais, pelas unidades neonatais de asdaagressivos e pelos Centros e
Unidades de Alta Complexidade Oncolégicas (CACONMNACON), ja que a rede

Viva Vida promove o controle do cancer de mama eaofie de Gtero.

FIGURA 1 — Desenho esquematico da rede Viva Vida.
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Fonte - LIMA ET AL, 2009, p.63.

Para coordenar as acdes de implantacao dessardalechdo d°rograma de Reducéo
da Mortalidade Infantil e Materna em Minas Gergigrograma Viva Vida), por meio
da Resolucao SES n.° 0356, de 22 de dezembro @& 308 meta é reduzir em 15 % a
TMI até o ano de 2011 (MINAS GERAIS, 20050 Programa Viva Vida tem trés

® A meta do Programa Viva Vida foi de reducéo datafiolade infantil em 25% no Plano Plurianual de
Acéo Governamental 2004-2007. Esse valor foi imgtupublicado na Resolucdo SES n° 0356, de 22 de
dezembro de 2003. A meta foi reduzida para 15%laeoFPlurianual 2008-2011.
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estratégias principais que sado: a estruturacdedk Viva Vida, a qualificacdo dessa
rede e a intensificacdo do processo de mobilizag&@l em todos os municipios do

estado de Minas Gerais.

Todos o0s recursos orgcamentarios voltados diretameenrta a reducdo da mortalidade
infantil s&o executados nesse prografitatodo, foram destinados mais de 36 milhdes
de reais somente para as acBes especificas desgmrPx. Na medida em que a
reducdo da mortalidade infantil € definida como upwitica publica de saude
prioritaria, com recursos definidos no orcamentond-se imperativo investigar o
desempenho dos resultados produzidos frente aassoscfinanceiros investidos no

programa.

1.2 Objetivo geral

Este trabalho teve por objetivo geral verificar efsitos do gasto publico sobre o
desempenho das politicas publicas. Para isso.efecienada a politica de saude em
Minas Gerais. A acdo programatica escolhida foiPmgrama de Reducdo da

Mortalidade Infantil e Materna em Minas GeraiSerdo analisados os anos inicial e
final de 2002 e 2009.

1.3 Objetivos especificos
Para alcancar o objetivo geral, foram selecionadaseguintes objetivos especificos:
. caracterizar cada uma das dimensdes analisadas;

. selecionar o conjunto de indicadores utilizados gamponha

cada uma das dimensoes;

" E certo que os recursos publicos investidos emosyirogramas da Secretaria de Estado de Satde de
Minas Gerais podem afetar, direta ou indiretameateeducdo da mortalidade infantil e/ou materna.
Contudo, dado que as regras institucionais estzidake para esses programas € a mesma valida para
todas as macrorregifes que serdo analisadas, desses recursos sera considerado como exdgenos ao
modelo proposto. O montante apontado refere-seesygedas liquidadas entre 2004 e 2009, dado que,
oficilamente, o Programa entra em vigéncia ao filea?003.
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. estimar a evolucdo das dimensbOes analisadas, & pa
indicadores;

. analisar o desempenho da rede Viva Vida nas nmragides de
saude;

. analisar os efeitos nessas dimensdes provenierdegadto
publico realizado.

1.4 Justificativa e relevancia

A necessidade de avaliagdo € bastante reconhe@dmlenciada quando se analisam
politicas publicas de saude. Como afirmam Silvaenigli (1994), como o processo
saude-doenca é complexo e multicausal, as acéassphrciona-lo também assumem
essas caracteristicas. Isso faz com que a avalsgjdaonecessaria para verificar a
coeréncia entre as estratégias estabelecidasaédade que sofrera a intervencéo.

Tomando-se isso como mote, este trabalho se gaspir trés motivos. Primeiramente,
pelo fato de que o combate a mortalidade infanilagerna foi definido, concretamente,
pelo nivel estadual de governo em Minas Geraise @t anos de 2003 e 2009, uma das
prioridades para a saude publica no estado. Com fesam executados recursos
publicos nesse periodo para o alcance desse abjétesse sentido, seria importante

investigar os resultados obtidos por causa desgsstimento.

Em segundo lugar, este trabalho tem o objetivoatribuir para a gestdo do proprio
programa. Na medida em que as dimensfes de efmjéresultados (eficacia e
efetividade), acesso (cobertura) e equidade saralisadas, espera-se poder apontar

questdes que contribuam para as correcdes daatsudades no futuro.

Em terceiro lugar, é desejo que, em decorrénciaartddise da politica de saude
selecionada, esta pesquisa possa contribuir patabate académico a respeito dos
efeitos da gestdo de recursos publicos sobre anpesdno das politicas publicas. Por se
tratar de um tema complexo e arido, por vezesepdetse que a proposta possa

enriguecer a discussao existente.



20

2 REFERENCIAL TEORICO

O objetivo desta secdo € apresentar os argumematiias subjacentes a analise que
sera realizada. A avaliacdo de desempenho e d@ogdstpoliticas publicas é um tema
relativamente recente e complexo e, portanto,sesfao apresenta 0 mosaico de teorias
gue sustentam e conferem o contexto ao que essdhinase propde. Assim, na primeira
subsecao, pretende-se contextualizar a avaliacA@otigcas publicas no recente
movimento pela modernizacdo da organizacdo admahist da administracdo publica

no Brasil das ultimas décadas.

Assim, sdo tratados temas como burocracia, a nestd@ publica e o estado em rede. O
principal argumento desta parte € que 0s movimem@omodernizacdo gerencial da
administracdo publica provocam reflexos na avatiagas politicas realizadas pelos
governos, na medida em que introduzem variaveioqmodutividade, custo-beneficio

e eficiéncia nessas analises.

Essa discussdo € tomada como referéncia para @sshscrecente sobre a analise do
gasto publico, normalmente considerando a Oticdedgpesa. Os principais conceitos
referentes a despesa publica sdo descritos, bera acgnmenta-se que a analise de
eficiéncia sdo incompletas para compreender o demamo das politicas publicas,
sendo necessarios elementos complementares decamgis como eficacia, efetividade,

equidade e acesso.

Essas dimensfes, contudo, sdo afetadas pela @gamizpolitico-administrativa
nacional, motivo pelo qual sdo tratados os arguosettd producao de politicas publicas
em contexto federativo na terceira é ultima suliseAggumenta-se que o desempenho
final em saude é produzido de forma coletiva e qusse caso, o papel do nivel
estadual de governo, na coordenacdo das politiGbkcas, € fundamental para o
alcance dos resultados. A perspectiva adotada #éstiéacional. Justifica-se essa
adocdo tendo em vista que o0s instrumentos gersn@edpostos pelo arranjo
institucional do SUS buscam favorecer a cooperagé@ municipios.
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2.1 Avaliacdo de politicas publicas no contexto da novgestéo publica

Os estudos em politicas publicas tiveram sua origesnEstados Unidos na década de
1950, fortalecendo-se na Europa nos anos 1970.aS@@06) considera que a area
apresenta quatro pilares cientificos pais fundadoresLaswell que estabeleceu a

necessidade de conciliacdo entre a analise décpslipublicas e o estudo académico;
Simon que introduz a ideia de racionalidade linatdd agente publico; Lindblom que

incorpora variaveis compoder e integracdo entre politicas publicas, e Eaton, para
quem a politica publica deve ser vista como unesiai ou seja, a partir de uma relacéo

entre formulagéo, resultados e o ambiente.

Publicacbes recentes comprovam um aumento do s$steracadémico pela area de
politicas publicas (ARRETCHE, 2003; SOUZA, 2003;080 TREVISAN e VAN
BELLEN, 2008). A grande conclusdo € que os estuttvspoliticas publicas tém
crescido em qualidade e em volume de producao,tapdm para a maturidade desses

trabalhos académicos.

Para Arretche (2003), indicios do fortalecimentcs destudos na area podem ser
evidenciados de diversas formas. Ela evidenciate ¢gando a multiplicagdo das

dissertacdes e teses sobre temas relacionado$iticap@overnamentais, a insercao de
disciplinas de politicas publicas nos programagmeluacdo e a criacdo de linhas de
pesquisa especialmente voltadas para esse campontecimento nos programas de

pos-graduacdo. Além disso, destaca o financiamesrta as investigacdes nessa area
por meio de linhas especiais nas agéncias de fondepesquisa, somente para se ater

aos principais.

Da mesma forma que ha avancos, ha, também, entidedie® (apud SOUZA, 2003)
destaca trés deles. O primeiro € a escassa acuwnuti; conhecimento na area,
dificultando a criagdo de um programa de pesqusaentido kuhniano da expresséo.
Isso € decorrente do segundo problema, qual sejavessificacdo extensa de estudos
setoriais na producao existente, que conta comdiveasidade de objetos e estudos de
caso, diminuindo a verticalizacdo da producdo metioPor fim, ele aponta que a

proximidade da &area com o0s 0rgdos governameniagp tpode gerar trabalhos

8 MELO, M. A.. Estado, governo e politicas publicas: Sergio Miceli (org.)O que ler na ciéncia
social brasileira (1970-1995)Ciéncia Politica, Sdo Paulo/Brasilia, Sumaré/6ap@99.
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normativos e prescritivos, quanto ha a possibikddel esses 6rgdos pautarem a agenda
de pesquisa. Ainda assim, observa-se claramergdiagncia do tema.

Uma vez justificada a pertinéncia do tema da amdes politicas publicas, é preciso
passar ao campo das definicdes. A complexidadeema € refletida inclusive nesse
aspecto. Para Souza

[...] ndo existe uma Unica, nem melhor, definicdbre o que seja

politica publica. Mead (1995) a define como um candentro do

estudo da politica que analisa o governo a luzrdedgs questdes

publicas e Lynn (1980), como um conjunto de ag@egalerno que

irdo produzir efeitos especificos. Peters (1986useo mesmo veio:

politica publica é a soma das atividades dos gogerque agem

diretamente ou através de delegacdo, e que infarana vida dos

cidadaos. Dye (1984) sintetiza a definicdo de igalfptblica como “o

gue o governo escolhe fazer ou ndo fazer” (SOUDAG2P.2).
Independentemente da vinculagdo conceitual adotadecessidade de avaliacdo das
politicas publicas € uma constante (ARRETCHE, 263RIA, 2003; SOUZA, 2006;
ABRUCIO, 2007). Para Souza (2006), a compreens&® pmiditicas passa pelo
entendimento do seu ciclo. Esse tipo de abordagemidera que a politica publica
constitui um processo dindmico e de aprendizadas Sstagios sdo: definicdo da
agenda, identificacdo das alternativas, andlise oasdes, selecdo das opcoes,

implementacéo e avaliagcao.

Assim, argumenta-se que, como definiu Dye (20053,dgraducéo livrg, “[...] uma
determinada politica ndo se torna politica pukdictes que seja adotada, implementada
e executada por alguma instituicdo governameni#d serdo, portanto, analisados os
motivos que levaram a inclusdo de um problema maday politica, em que pese a
critica de que a compreensdo completa da polititdiga passa pelo entendimento
desse aspecto, pois o foco neste trabalho é aag&ali Assim, considera-se que a
avaliacdo de politicas publicas €, por definic@mna mostra Souza (2003), estudar o
governo em acao. Isso, no caso deste trabalhoresdizado a partir de uma escolha ja

realizada.

Apesar da origem fortemente viculada a ciénciatipali as avaliagbes de politicas
publicas devem ser vistas como um campo multidiseip dentro do qual cabem

outras abordagens tais como a administracéo eremmda, por exemplo (TREVISAN e
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VAN BELLEN, 2008). Faria (2005) descreve a avalacamo: 1. atividade destinada a
aperfeicoar os resultados de um curso de acacmlgode vida termina; 2. fornecedora
de elementos para o desenho de novas intervengbgmra o aprimoramento de
politicas e programas em acéo; 3. como parte ddagdo de contas e docountability

dos agentes estatais.

A questdo da avaliacdo de politicas torna-se, eméoto-chave para o avanco das
acOes governamentais. Abrucio (2007) destaca artampma de se construir uma
agenda estratégica de reformas voltada para a nipaefio do estado brasileiro, no
qual se inserem as politicas publicas. Em suasanatle aponta que isso passa por
quatro  eixos  estratégicos: profissionalizagdo, i&fma, efetividade e

transparénciaccountability

O segundo eixo estratégico é o da eficiéncia. Ama, eficiéncia]
uma questdo-chave é a mudanca na logica do orgamhboje
marcada pelo descompasso entre o planejamentogerakde metas
e a forma como a peca é elaborada e executadamamnial A
eficiéncia, além de reduzir gastos governamenpaide otimizar os
recursos a disposicao tanto do estado quanto dadaws. [...]

A efetividade é outro eixo fundamental para umdwide gestdo de
longo prazo, uma vez que as politicas publicas vadanais tém seu
desempenho avaliado pelos resultados efetivos gamernth aos
cidaddos. Por exemplo, o norte da efetividade éuzieda
criminalidade, e nao multiplicar presidios. Dess&la) para além da
eficacia constituida pelos produtos da agdo goweental, a agdo
efetiva € mensurada por indicadores de impacto.

A gestao por resultados é hoje a principal armgmrhda efetividade
das politicas publicas. Para tanto, é preciso taiem administracdo
publica por metas e indicadores. Embora estes jaate sido
introduzidos em algumas experiéncias brasileirasew uso ainda é
bem restrito, pouco conhecido do publico e, pioe, pequena
assimilacao junto a classe politica (ABRUCIO, 20082)

Como pode ser visto, o autor propde a busca peteraio de efetividade e eficiéncia

das politicas publicas, e o caminho sugerido &arporacdo da gestdo por resultados
pela administracdo publica. Assim, conclui-se qugesatdo dos resultados publicos
passa, embora ndo exclusivamente, pela avaliagdasidimensdes. E é no movimento
denominado Nova Gestdo Publica que afirmativas cessa encontraram sustentacéo

tedrica do ponto de vista da administracao.

A concepcao criada a partir do gerencialismo ingi&s origem ao movimento teérico

do New Public Managemen{LANE, 2000). Esse movimento surge das criticas
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adotadas ao modelo burocratico weberiano aplicadgesido publica a partir de
experiéncias internacionais na Inglaterra, Novaddia e Australid. Aos poucos os
contornos da nova administracdo publica ou admagdb publica gerencial
(managerialisip foram sendo tracados nesses paises e seus oenc@Endo

incorporados ao redor do mundo.

7

Dentre as principais criticas ao modelo weberiamoprincipal € a ineficiéncia
(BRESSER PEREIRA, 1998). Segundo o autor, ela @dgemela existéncia de
controles rigorosos e procedimentais, além da pedta pelas leis, regulacdes e
rotinas severas em lugar de tomadas de decisdgsesgoe possivel. Assim, 0 modelo
burocrético estaria mais preocupado com o conttademeios do que com os fins.

O NPM apresenta oito diretrizes para o autor: &celetralizacdo politica, transferindo
recursos e atribuicbes para os niveis politicogonags e locais; 2. descentralizacao
administrativa, por meio da delegacdo de autorigeda os administradores publicos
transformados em gerentes crescentemente autbn@nasganizacdes com poucos
niveis hierarquicos; 4. organizacdes flexiveis, eontraposicdo as unitarias e
monoliticas, em que tenham espaco as ideias deiphuidtade, de competicao

administrada e de conflito; 5. pressuposto da aagé limitada e ndo da desconfianca
total; 6. definicdo dos objetivos a serem atingig@tas unidades descentralizadas
utilizando indicadores de desempenho, sempre qussiya quantitativos, que

constituirdo o centro do contrato de gestdo; 7tropor resultados posteriorj ao

% N&o ¢ possivel entender a administragdo publicaceenpreender o modelo tedrico das organizacdes
gue o compdem: as organizagdes burocraticas websri#@\s organizacdes modernas manifestam seu
funcionamento burocratico de sete formas segundbeWé004). A primeira é pela instituicao de
competéncias oficiais fixagstas competéncias sao ordenadas, de forma g@diante regras, leis ou
regulamentos especificos. Depreende-se, portante, & primeira caracteristica da organizacéo
burocratica € dormalismo. O segundo elemento éeerarquia de cargos e instanciasDesse segundo
elemento observa-se que as organizaces burosr&@stabelecem uma linha de comando, fixada em
regulamento, cujos superiores sdo responsaveis palans e fiscalizacdo dos inferiores. A buroeraci
além disso,baseia-se em documentogatas), que sdo guardados. Esses documentosrargisis
processos e as tomadas de decisbes pelos funo®rdai organizacdo. Além disso, hd uma intensa
especializac@aos profissionais que atuam nessas organizacéessddo ponto de vista da diviséo do
trabalho, mas, também, que eles devem ter umasmtarstrucdo sobre a matéria na qual trabalham.
Quando o cargo esta plenamente desenvolvido, €jgereo uso pleno da forca de trabalhodo
profissional, o que vale, ainda, de modo agregaal@ podas as funcbes da empresa. Por fim, a
administracdo dos funcionarios € feita conforme ragras, ou seja, ha aniversalizacdo dos
procedimentosadotados.
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invés do controle rigido, passo a passo, dos mosesiministrativos; 8. administracédo
voltada para o atendimento do cidadao, ao invéaittereferida.

Além dessas caracteristicas apresentadas, o mgdedocial pode ser abordado em
termos dos seus objetivos principais e do publico-a que se destina. O quadro 1
resume trés visbes da administracdo publica qugiraor a partir do debate do
gerencialismo aplicado ao governo inglés.

QUADRO 1 - Vis8es da administracdo publica a pddigerencialismo inglés

Modelo Gerencial Puro Consumerism Public Service Orientation
Objetivos Economia/Eficiencia | proiidade/Qualidade  AccountabilityEquidade
principais (produtividade)
Publico-alvo Contribuintes Clientes/Consumidores dadBos

Fonte - ABRUCIO, 1997, p.12.

O objetivo desse quadro ndo é apresentar uma c¢iscdietalnada das trés visdes
propostas ou mesmo tecer uma critica a categodzagfizada, mas indicar os
elementos constituintes que estdo presentes nasd&r desse modelo gerencial de
administracdo publica. Assim, observa-se que ongekismo da administracdo publica
esta voltado para a economia, eficiéncia, efetdedaqualidade,accountability
(transparéncia) e equidade. Ademais, o0 publico-dbiga de ser a populacdo e passa a
ser classificado como financiador (contribuint@nsumidor (clientes) ou mesmo como

usuario (cidadaos) da administragédo publica.

A introducdo do modelo do NPM inspirou uma sérigefermas em todo o mundo, em
especial, na América Latina. Ketll (1998) discuseideias centrais que inspiraram a
revolucao globaldas reformas de Estado, as mudangas nos proasssms/erno que
levaram a ela e as transformagfes que essa regolumgébduziu na estrutura
organizacional do setor publico. Nesse movimentoef@ma, para ele, dois dilemas
estdo no cerne da importante questdo da buscaide paga asseguraras publicae o
uso do Estado para promover o interesse publidéstado, apds a reforma, deve: 1.
funcionar melhor e custar menos e 2. ter um pagfetido de atuacéo.

Discutindo a questdo da regulacdo, Spink (200lprealum pouco mais o foco da

discussédo da gestdo publica. Para ele ndo se esadmcutindo dazer as coisas
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funcionarem envolvendo as ac¢des, mas, sim, o funcionamergoodganizacdes para
fazer com que as coisas acontecdmpor essa razdo que se adota a denominacio
gerencial para a nova gestdo publica. Ele apresenta um dumalaos desafios,
principalmente, nas questdes de avaliacdo de aédsslt Essa € uma questao central na
gestdo publica, e o debate é intenso, no qual seutdj inclusive, o papel dos
organismos internacionais. O tema central € a oath responsabiliagdo. Conforme
argumenta o autor

[...] ndo ha dlvidas que para examinar algumasniadancas que

estdo ocorrendo [...] ndo se trata somente deaaplima planilha e

checar os indicadores. A grande frente na qualsestando uma nova

administracdo publica ndo pode reduzir-se a umucdmjestreito de

argumentos, nem ser localizado em um marco linegrdjetos [...],

[mas] quais séo seus resultados e quais sdo asentis

consequéncias e impactos que devem ser considefatas dar
respostas efetivas a demandas [...] (SPINK, 20044 )p

Embora a corrente do NPM esteja bastante difundi@autores que a criticam com o
argumento de que os resultados sao produzidosdareraelessa forma, esse € o modelo
gue os governos devem adotar. Kickert, Klijn e Kapan (1999) tracam unmaflexéo
sobre o significado do gerenciamento em rede, tendwista o desenvolvimento futuro
na pratica de politicas publicas e a formacaod¢adra gestao publica e governamental

em sociedades complexas.

Os autores definem politicas em rede como “[..3ignou menos) padrées estaveis de
relacdes sociais entre agentes independentesponaant forma em torno de problemas
de politicas e/ou programas de politicas” (KICKEKLIJN e KOPPENJAN, 1999,
p.5). Essa definicdo evidencia a importancia darsetorialidade em relagé@o as politicas
publicas.
O conceito de “politicas em rede” é usado paracardpadrbes de
relacdes entre atores interdependentes, envohadogprocessos de
formulagdo de politicas publicas. Interdependégci palavra-chave
para a abordagem em rede. Atores em rede sdo dptsrdentes
porque eles ndo podem alcangar por si proprios mess; eles
precisam dos recursos de outros agentes paraifspe(KICKERT,
KLIIJN e KOPPENJAN, 1999, p. 06).
Para os autores, os dois modelos séo diferentgsiaBto o0 NPM esta preocupado com

o problema do custo-efetividade dos governos, #gede politicas em rede busca
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aumentar a interdependéncia entre 0os governosatooss. A orientagao principal do

primeiro esta voltada para dentro das organizap@bicas em busca do aumento do
controle administrativo, enquanto o segundo seavphlra o relacionamento entre
organizacdes em prol da facilitacdo da co-govemaos agentes. Por fim, a dimenséo
publico-privado prima pela eficiéncia na NPM, entfoaa governanca em rede traca
um papel governamental especifico. O quadro 2t&iatessas diferencas.

QUADRO 2 — Comparacédo entre a Nova Gestdo Public&evernanca de Politicas em rede

Elemento Nova Gestao Publica Governanca de Polite@m rede
Problema (Custo-)Efetividade Interdependéncia

Orientacao principal Intra-organizacional Interamgacional
Preocupacéo principal Controle Administrativo (Htatdo) co-governanca
Dimensao publico-privado Eficiente Papel governamierspecifico

Fonte - KICKERT, KLIJN e KOPPENJAN, 1999, p.7.

Aplicada a administracdo publica brasileira, arditera especializada mostra que o
modelo weberiano foi introduzido, no Brasil, no gow de Getulio Vargas, em 1936
(BRESSER PEREIRA, 1998). Sua funcdo era modermizarater patrimonialista (no

qual o patriménio publico e o privado se confunddm)epublica velha e fundou o que
a literatura denomina como modelo do Estado natidesenvolvimentista. Segundo
Abrucio (1997), esse modelo de Estado pode serctesizado sob trés aspectos:

econdmico, social e administrativo.

Do ponto de vista econémico, ha a adocdo da parspéeynesiana, caracterizando-se
pela alta intervencédo estatal na economia, budogpfEno emprego e atuacao direta em
setores considerados estratégicos para o desemeolid nacional. Do ponto de vista
social, ele adota o modelo d¥éelfare Statecaracterizado pela promocéo de politicas
publicas que assegurem a satisfacdo das necessidadgopulacdo, tais como
educacao, saude, transporte etc. Por fim, do pdatwista administrativo, o Estado

contemporaneo se organizou sob o modelo burocratieberiano, cujo papel

10g importante destacar que a visdo gerencial ndstitwibo modelo de organizacdo proposta por
Weber, como uma leitura apressada poderia sudénda que Lane (2000) diga que o NPM ‘“rejeita a
teoria Weberiana que o governo € mais bem senéths prganizacfes burocraticas” (LANE, 2000, p.8),
0s elementos apontados nas teorias modernas sgestdm publica, embora esbocem um novo modelo
de gestéo, ainda néo foram capazes de colocar imrmadelo de organizag&o no capitalismo moderno.
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desempenhado era de manter a impessoalidade, @ligewte e a racionalidade da

estrutura governamental.

Esse modelo, enquanto uma referéncia para a admagée publica brasileira, perdurou
até a redemocratizacado do Pais em meados da die@fa Quatro fatores, segundo o
autor, contribuiram para esse desmonte: a crisebatioa mundial (provocada pelas
crises do petréleo da década de 1970), a crisa fise impossibilitou a manutencéo do
financiamento dos crescentes déficits dos govermodjaixa governabilidade na
resolucdo dos problemas e as mudancas tecnolégiasdas do fendmeno da

globalizacéo.

A literatura especializada aponta um volume com&idg de trabalhos que tratam do
recente processo de modernizacdo da AdministragéticR no Brasil (BRESSER-
PEREIRA, 1998; BRESSER-PEREIRA e GRAU, 1999; ABROCI1997). Abricio
(2007) destaca que esse processo de reforma danisilagdo publica brasileira
comecou no fim do periodo militar, mas teve seueaem meados dos anos 1990,
durante a gestdo de Fernando Henrique Cardoso. ¢33 autor, embora tenha
conseguido avancos importantes, essa reforma méddeca suficiente para sustentar
uma reforma ampla e continua da administracao gaitfiarte desse projeto vem sendo
continuado pela gestédo de Lula, ainda que de naamrs lenta.

Conclui-se, portanto, que a avaliacao das polificdicas tem carater relevante e atual,
principalmente considerando o contexto recente déemizacdo do Estado brasileiro.

Essa avaliacdo deve considerar, segundo os awpresentados, atributos como a
eficiéncia, efetividade e equidade na mensuragcadedempenho dos seus resultados.
Justamente sobre essa avaliacdo de desempenharatgeeproxima secao.

2.2 Avaliacdo de desempenho do gasto publico

A andlise do desempenho do gasto publico é basfeedaente na literatura. Essas
analises tém seu foco centrado nos estudos acaxadespesas realizadas pelos

governosvis a visos resultados produzidos pelas despesas. Em s&msanmaioria,
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esses estudos utilizam as analises de eficiénciagakio realizado (LOPES e
TOYOSHIMA, 2008; RIBEIRO 2008; MARINHO, CARDOSO e MEIDA, 2009).

Grosso modo, o conceito de eficiéncia esta vineukal de racionalidade econdémica,
pois, procura meios e procedimentos adequados @amgir metas e resultados
(BROTTI, LAPA, 2007). Assim, a eficiéncia procureo@uzir mais produtoso(itputg
com menos recursos (inputs). Viegas et al (200fam o conceito e caracterizam a
eficiéncia da seguinte forma

[...] Um determinado processo produtivo € dito @rnicamente

eficiente quando apresenta eficiéncia técnica @éeftia alocativa.

Quando os insumos sao combinados em certa properedoala que

evita desperdicios e gera maior quantidade posdivgbrodutos, a

eficiéncia técnica é obtida. [...] J& a eficiénalacativa é alcancada

guando os insumos sao combinados de maneira quEt@ roonetario

de se produzir uma dada quantidade de produtoménor possivel.

Nesse sentido, ele amplia o conceito anterior asiderar o prego
dos insumos produzidos (VIEGAS et al, 2007, p. 4).

Utilizaremos, para fins deste trabalho, o conceécaeficiéncia técnica como o conceito
de eficiéncia. Um dos métodos mais utilizados paeasuracdo da eficiéncia do gasto
publico € a Analise Envoltéria de Dados (DEA, dgl&sData Envelopment Analy$is

A DEA é um método que utiliza programacéo linearcaastrucdo de fronteiras néo-
paramétricas lineares por partes. Essa ferramendansais bem explicada no capitulo

de metodologia.

A utilizacdo do DEA é muito frequente em estudosfilgiéncia do gasto publico que
utilizam unidades federadas como objeto de andk#dRIA, JANUZZI e SILVA,
2008; LOPES e TOYOSHIMA, 2008; RIBEIRO, 2008). Naso de paises, Ribeiro
(2008) analisa empiricamente a eficiéncia do ggstolico no Brasil comparado a
outros paises da América Latina entre os anos 88 42002. O estudo conclui que o
Brasil se encontra na média dos paises sul-amescaendo os melhores resultados

obtidos por Costa Rica, Uruguai e Chile.

Para ilustrar a utilizacdo de estados, Lopes e Sogwa (2008) calculam a eficiéncia
técnica da gestdo dos recursos com saude e edumacBbnas Gerais, bem como o0s

impactos e determinantes dessa eficiéncia. O estoddui que a eficiéncia tende a
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elevar o bem-estar e reduzir a desigualdade nalestao impacto positivo da
capacidade gerencial sobre a eficiéncia, face padto nulo do aumento dos gastos.

Por fim, os municipios também séo definidos cometolde analise. Faria et al (2008),
por exemplo, analisam a eficiéncia dos gastos abios municipios do estado do Rio
de Janeiro. O estudo utiliza indicadores sociaideegastos municipais das areas
tematicas de educacao, cultura, salde e sanear@eastudo destad@as praticasno

que se refere a eficiéncia das politicas publipa$ps resultados que alcancam em
termos do que alocam como recursos ou pelas cagdd® renda média, 0s municipios

de S&o Gongalo, Japeri, Queimados, Cantagalo,da@od& Meriti e Resende.

O uso da andlise de eficiéncia pode ser enconteddsabalhos publicados em estudos
sobre a saude, todos utilizando a metodologia dA.[ES objetos de analise variam
conforme a pesquisa. Marinho, Cardoso e Almeid®90por exemplo, analisam a
eficiéncia na provisdo de servicos de saude noilRnascomparacdo com o0s paises da
Organizagéo para a Cooperacdo e DesenvolvimentadBtoo (OCDE). O estudo
aponta que nem todos os resultados sdo favorawerasil, 0 que se apresenta em
consonancia com os resultados obtidos por Rib2008), que analisou somente paises

da América Latina.

Outra aplicacdo dos estudos de eficiéncia na spaode ser encontrada em andlise de
eficiéncia hospitalar. Viegas et al (2007) investig por exemplo, a analise de
eficiéncia hospitalar no estado de Minas Geraisestudo conclui, dentre outras
questbes, pela quase totalidade de ineficiéncia hdspitais do estado: apenas 30

instituicbes hospitalares foram tidas como efi@enbu seja, 7% do total.

Contudo, os estudos de eficiéncia somente demamsiraa dimensdo das analises
possiveis em politicas publicas. De fato, como tgorSilva e Formigli (1994), essas
dimensdes de analise sdo organizadas em atrib@ssatributos referem-se as

caracteristicas das préticas da politica e dagsizacao social.

Esses atributos podem ser agrupados nas seguintessdes: 1. relacionados com a
disponibilidade e distribuicéo social dos recur@mbertura, acessibilidade e equidade);

2. relacionados com o efeito das acles e pratieasadde implementadas (eficacia,
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efetividade e impacto); 3. relacionados com ososugs acdes (eficiéncia). Brotti e
Lapa (2007) apresentam algumas definicdes paranfum discussao. Para os autores,
a eficacia tem a ver com o alcance dos objetivow&as propostos pelas politicas, e a

equidade, com a reducao das desigualdades.

Dessa discusséo sobre esses atributos ou dimetesdgmliticas publicas observa-se a
abertura de um leque de possibilidades de andseagmsto publico. De fato, o gasto
realizado pode produzir efeito em qualquer umaagedsnensdes, inclusive em mais de
uma delas simultaneamente. Sao justamente essagdes que este estudo investigou.
Para compreender, porém, o funcionamento dasqadifytblicas, é preciso, por fim,
compreender o contexto institucional no qual a&ipab publicas operam, assunto que

sera tratado a seguir.

2.3 Descentralizacao de politicas publicas em contextederativo

A organizacdo politico-administrativa do estadosieao € consubstanciada em uma
federacdo. O federalismo é um sistema baseadcstrdbdicao territorial de poder e de
autoridade entre as instancias de governo, coaistitalmente definida e assegurada, de
tal forma que os governos, nacional e subnaciorajam independentes na sua esfera
prépria de acdo (ABRUCIO, 2008).

Na concepcédo genérica [de federalismo] os estadosbmos unem-se
em torno da Federacdo, despojando-se da soberadigidual,
conservando, entretanto, a autonomia. Dessa fowsa,estados
federados gozam das capacidades de autogoverneadministracdo
e auto-organizacdo. A primeira capacidade diz respeeletividade
dos representantes politicos para ocupar cargdsegslativo e no
Executivo locais. A segunda capacidade refere-steaempenho das
atribuicdes e competéncias administrativas, letjsls e tributarias,
pertinentes a cada ente federativo. E, finalmenterceira capacidade
é relativa a confeccdo do documento magno e dsldggies proprias
de cada um deles (VIEGAS, 2003, p.16).

1 O autor lista sete caracteristicas basicas densisfederativo: “[...] 1) soberania dual; 2) prjicida
autonomia e governo descentralizado; 3) equilibntre autonomia e interdependéncia; 4) Constituicdo
escrita; 5) poder diferenciado dos governos subnad no processo de reformulacéo constitucional; 6
bicameralismo e Segunda Camara representando sisésreregionais; e 7) sobre-representacdo dos
estados menos populosos na Camara baixa, que epfares eleitorado nacional”. (ABRUCIO, 2000,
p.32)
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Assim, existe no federalismo, entdo, uma tensamaeente entre, de um lado, a
autonomia dos entes federados e, do outro, a dépeiadda unido entre eles, que, em
altima instancia, corresponde a propria federa@mdo assim, um dos problemas
estruturaisdo federalismo passa a ser a necessidade de coifigzata autonomia dos

niveis de governo com a interdependéncia entre @8RUCIO, 2000, p.2). O

equilibrio entre autonomia e interdependéncia & certeza, 0 aspecto mais importante
de qualquer federacdo. Isto porque o federalisnmirénsecamente conflitivo e, por

isso, varias instituicbes e modelos de relacdesrgavernamentais sédo criados e
desenvolvidos para, de um lado, evitar competig@gggens que levem a jogos de
soma-zero ou até de soma negativa, e, de outentimar a maior competicdo dentro de

ambiente pluralista.

A segunda consequéncia oriunda da soberania calinpdst € que o federalismo molda
formas proprias e peculiares de relagbes intergaveentais, constitutivamente,
competitivas e cooperativas (ABRUCIO, 2007) quéraguzem no que Abrucio (2000,
p.12) chama de “[...] problemas de coordenacaoedtss federativos”, e que se torna

uma das questdes estratégicas no debate federalista

A premissa béasica do funcionamento pleno de umardedo consiste em buscar
condi¢cdes de maior simetria possivel para todgegedores, garantindo igualdade de
condicbes, para que o pacto nao seja quebradoestbelecimento de um jogo de
competicdo nao-cooperativa (ABRUCIO, 2000, p.28ks$éa forma, para ele, o
problema basico da questao federativa € encontdasenho institucional adequado a
resolucdo da conflituosidade inerente aos pactierdéivos entre os niveis de governo,
sem destruir a autonomia de cada ente, baseaddeizade que seu sucesso nao é
medido em termos de eliminacdo de conflitos sacraes, sim, na sua capacidade de

regular e administrar esses mesmos conflitos.

Na dinamica intergovernamental, o federalismo a#guuanca de um jogo cujos
jogadores séo os entes, e 0 pacto, representadoroConstituicdo escrita, € o ponto
de partida que torna “[...] vinculantes normas tasgpor todos os jogadores para que se
comece 0 proprio jogo” (ARRETCHE, 2003), o que &gl Constituicdo escrita ser

caracteristica basica do sistema.
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A dindmica ainda é agravada pela existéncia de ilema que, "[...] nas palavras de
Michel Burguess (1993) trata-se de heterogeneid@iatriais - grande extensao e/ou
enorme desigualdades regionais -, linguisticag;adre socioeconémicas que marcam a
vida de algumas nacdes” (ABRUCIO, 2000, p.17). Hggmto, a descentralizacdo das
politicas tem de enfrentar os dilemas da acaoicaltARRETCHE, 2003).

A politica de saude, nesse contexto, evidencia &enuestdes. Os resultados finais da
politica precisam ser produzidos em rede. Entrefamtmodelo federativo brasileiro
fraciona o Pais em trés niveis - unido, estadosreaipios -, conferindo a eles papéis,
mais ou menos, distintos de financiador, coordenadixecutor, respectivamente. Para
lidar com essa estruturacédo federativa, o SUS idefirsstrumentos em seu arranjo
institucional, a partir das Normas Operacionais Alencdo a Saude (NOAS) na

tentativa de gerar cooperacao no sistema (ARRETQBE3).

O primeiro deles é o Plano Diretor de RegionalinafDR), que define as &reas de
planejamento da saude no estado. O estado de MBeasis organiza seus 853
municipios em 76 microrregides de saude e 13 nmagides de saude (figura 2). O
planejamento proposto espera que as macrorregésaliie sejam autosuficientes em

todos os niveis de atencao.

FIGURA 2 — Regifes de saude de Minas Gerais.

by

Fonte - Datasus, 2010.
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O segundo instrumento institucional é a Program&gituada e Integrada (PPI). E por
meio dessa programacao que sao estabelecidoxos flnanceiros e de procedimentos
assistenciais da politica de saude. As informaci@esxecucdo da PPl encontram-se
disponibilizadas nos Sistemas de Informacfes derniatdo (SIH) e Ambulatorial
(SIA).

Por fim, o SUS define as Comissdes Intergestor@soco espaco institucional de
negociacao entre os secretarios de saude em tsdoweais da federacdo. No espaco
estadual é criada a Comissdo Intergestores Bpai@itB) e no espaco nacional a
Comissdo Intergestores Tripartite (CIT). Nessesa@sp € que as decisdes
compartilhadas da politica de salude sdo tomadassEmissdes ndo serdo objeto
deste trabalho. Isto posto, é preciso compreemaieo @ rede Viva Vida opera nesse
contexto institucional. O fluxo de processo estatidb para a gestacdo € desenhado

pelo nivel estadual de governo. Ele é apresentadigura 3.

As acdes da atencdo priméria (Agente Comunitarisalele ou Equipe do Programa de
Saude da Familia) devem ser realizadas no munidgresidéncia da gestante. Quando
h& indicacdo para o servico de referéncia, estenalmente, esta localizado em um
municipio-polo microrregional ou macrorregional, daesma forma que as
maternidades de alto risco (que podem ser secasdat terciarias). Assim, alguns
municipios passam a depender de outros para opeatizar a integralidade da
assisténcia. Os instrumentos institucionais citadotam fazer com que essa relagcéo

seja mais clara.

Nesse sentido, a avaliagcdo do desempenho do reestatdual investido nessa rede de
atencdo ganha relevancia. Essa avaliacao pretenfiear o efeito do gasto em relagcao
a cada uma delas, bem como a evolucdo de cada sfimea macrorregido

separadamente. Para isso, foi desenvolvida a nletpdalescrita a seguir.
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FIGURA 3 — Classificacdo de risco da gestante aisode atendimento
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Fonte - Secretaria de Estado de Saude de Minass®era

12 Esse processo de atencdo a salde da gestanterddi@ da linha-guia de atencdo ao pré-natalppart
puerpério, publicada pela Secretaria de EstadcaddeSde Minas Gerais e disponibilizada para camsult
em:< http://www.saude.mg.gov.br>.
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3 METODOLOGIA

Para alcancar os objetivos propostos neste trabfmihdesenvolvida uma metodologia

composta de duas ferramentas distintas. A primg@&las € a analise por meio de

indicadores largamente utilizada na literatura esabralise de politicas publicas. Essa
ferramenta foi utilizada na avaliacdo do acessoserésultados. A segunda ferramenta
utilizada foi a Andlise Envoltéria de Dados (DEAData Envelopment Analy$isEla

foi utilizada na andlise da eficiéncia. Neste edpjtmais adiante, essas ferramentas

serdo descritas mais detalhadamente.

A coleta de dados foi feita a partir de pesquiseudental, bibliogréfica e coleta de
dados secundarios, por meio de documentos, ralat@iestatisticas. Esses ultimos
foram acessados por meio da rede mundial de codgres em paginas eletrbnicas
oficiais, nas quais sao divulgados indicadores doslana area da saude. Os dados
relativos a assisténcia prestada a saude forarmdoghtio Departamento de Informética
do Ministério da Saude (DATASUS). Foram utilizadidgersos sistemas disponiveis na
pagina eletrénica do Datasus. As informacdes aths foram coletadas no més de
outubro de 2011.

3.1 Fonte de dados

A primeira fonte de dados utilizada foi o Sistenealiformacdes Hospitalares do SUS
(SIH-SUS). Esse sistema contém informacdes colgetadpartir das Autorizacfes de
Internacao Hospitalar (AIH). As informacdes desstema foram acessadas a partir das
bases de dados disponibilizadas na péagina ele&r@loiSIH-SUS. A tabulacéo foi feita
utilizando o programaTabwin 3.6b Trata-se de um programa de tabulacdo de

distribuicao gratuita fornecido pelo préprio Midigb da Saude.

A segunda fonte de dados utilizada foi o Sistemefiemacées Ambulatoriais do SUS
(SIA-SUS). Esses dados séo coletados a partir denphimento do Boletim de
Producdo Ambulatorial (BPA). Os procedimentos dessc e tabulacdo foram os

mesmos utilizados para os dados do SIH-SUS.
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A terceira fonte de dados utilizada foi o Sistenealformacédo de Atencdo Bésica
(SIAB). Esse sistema consolida as informagfes sabatencdo basica a saude, tais
como cadastros de familias, condicdes de moradianeamento, situacdo de saude,
producdo e composicao das equipes de saude. Séos s norteadores das acbes

nacionais do Programa de Saude da Familia.

A quarta fonte de dados foi o SIM. Esse sistemaiffi@ido para a obtencao regular de
dados sobre mortalidade no Pais. Por meio das al@®esgilancia em saude, sao
coletados e disponibilizados dados sobre mortatidgde subsidiam a tomada de
decisbes da gestdo da saude publica. A quinta fimtdados utilizada refere-se as
informagdes sobre nascimentos. Esses dados, jumi@roem o anterior, compdem o
grupo de Estatisticas Vitaisdo Datasus. Essas informacdes estdo disponiveis no
SINASC.

Cabe destacar, também, que a rotina de encerrardastatualiza¢cdes do SIM e do
SINASC podem demorar até dois anos. Isso signifieaos dados para o ano de 2010
sao preliminares, pois eles somente serdo finalgzddrante o ano de 2012, quando os
dados preliminares de 2011 serao, entdo, divulga&lém disso, o método de calculo
utilizado para a TMI e a RMM foi o método diretaegé utilizado pelo Programa Viva
Vida.

As informagdes financeiras foram retiradas do 8iatdntegrado de Administragéo
Financeira (SIAFI). Para a saude publica, essessdsdb disponibilizados por meio do
Sistema de Informacfes sobre Orcamentos PublicoSaide (SIOPS). Por fim, a
altima fonte de dados consultada refere-se as lpggmdacionais. Para isso, utiliza-se
os dados da base demogréfica do Instituto BrasitkrGeografia e Estatistica (IBGE),

disponibilizada para tabulacédo no Datasus.

As fontes de dados do Datasus apresentam algublemas estruturais que devem ser
destacados. Por se tratar de um sistema que @jgtregulacdo do faturamento do
SUS, o SIA e o SIH nao dispbéem de informacdes migtalhadas sobre a producgéo
propriamente dita. O caso mais grave € o do SIA mfie informa o municipio de

origem do paciente. Com isso, os dados devem senairos a partir do municipio de

atendimento.
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O SIAB vem apresentando uma cobertura crescent&grooe destacam Jorge e Gotlieb
(2001). Confrontando o numero de registros do SINKSC com o SIAB, observou-se

a cobertura maior dos dois primeiros, em algunadest de mais de 50%. Contudo,
conforme ressaltam os autores, o0 crescente aurdastequipes do Programa de Saude
da Familia (PSF) e do Programa de Agentes Comigstéale Saude (PACS) vém
fazendo com que cada vez mais estudos sejam ciagizdilizando os dados do SIAB.

3.2 Periodo considerado

O periodo analisado compreende os anos de 200Q2% @0ano de 2002 corresponde a
linha de base, pois o programa em questdo aindeexi&ba e sera utilizado como

controle. Ainda que o Programa tenha sido lancadeeste no final do ano de 2003,
mecanismos contabeis permitem o remanejamento ldgakecursos, desde que
preservado o objeto (BRASIL, 2009). Além disso, stderando o ciclo das politicas
publicas (SOUZA, 2006), no decorrer desse ano,apgsta de implantacdo desse
programa estava sendo estruturada e poderia, denalgorma, influenciar os

indicadores analisados, sendo mais prudente utdizamo de 2002.

Por fim, o ano de 2009 corresponde ao Ultimo anquab as informagdes do SIM e do
SINASC contém dados definitivos. Dessa forma, aailidados preliminares do ano de
2010 poderia ocasionar outro tipo de viés. Por eg#e/0, optou-se por utilizar o ano

de 2009 como o encerramento deste estudo.

Para garantir que as conclusfes sobre o ano des2@i@fizam a evolucédo do periodo
inteiro, os indicadores foram calculados para adestem todos os anos. Os indicadores
foram separados conforme sua ordem de grandezagepsa diferenca de escala nao
permite que todos sejam plotados em um Unico grafforam calculados os ajustes

dessa evolucéo temporal pelo método dos minimadrgdes.

Em relacdo aos indicadores de mortalidade (gr&jcobserva-se um ajuste melhor do
indicador de mortalidade infantil (91,6%) frente amaterno (3,5%). Entretanto, os

extremos ndo podem ser considerados pontos de pécmkd em vista que refletem os
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anos anteriores. No caso especifico da RMM, a passale 2004 para 2005 seria
atipica. O ano de 2009 encontra-se coerente cagniado ascendente apds 2005.

GRAFICO 2 — Evolugéo anual dos indicadores de ridaide no intervalo considerado
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Fonte - Datasus, 2011.

Em relacédo ao indicador de recém-nascidos prensagiom com baixo peso, com um
bom ajuste (87,5%), observa-se que o0 ano de 20f8@mnha a evolucdo dos demais
anos (gréfico 3). H4 uma relativa estabilidaderdticador nesse periodo, com discreta
ascendéncia na proporg¢éo estadual.

GRAFICO 3 - Evolugéo anual dos indicadores de ridaige no intervalo considerado
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Fonte - Datasus, 2011.
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Em relacdo aos demais indicadores, o grafico 4rmgsie 0s anos extremos n&o podem
ser considerados atipicos, pois refletem, com um Qau de ajuste, o periodo como
um todo. O indicador que apresentou maior flutudgéo de UTI Neonatal, cujo grau
de ajustamento foi de apenas 43,0% no periodaanténtretanto, o ano de 2002 e de
2009 refletem tendéncias de crescimento e decrestiyrespectivamente, no intervalo

inteiro.

GRAFICO 4 — Evolucédo anual dos indicadores de ridatge no intervalo considerado
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Proporcao de criancas menores de 1 ano com vaoieatdia

Fonte - Datasus, 2011.
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Cabe, por fim, ressaltar que o ano de 2010 ndimc¢hiido para avaliacdo dos extremos
por se tratar de, como mencionado, dados aindanmmates para alguns indicadores.
Cabe ainda observar a deciséo acertada de retao de 2003, que se mostrou pontos
de inflexdo em trés indicadores. Isso parece sugenformidade com a teoria de
implementacédo das politicas publicas que a instngéagenda pode provocar mudanca
nos comportamento dos atores (SOUZA, 2006).

3.3 Especificacdes das variaveis

As dez variaveis utilizadas neste estudo sao iddies referentes ao processo de
atencao ao pré-natal, parto, nascimento e atengaode da crianca até um ano de vida.
Eles foram retirados dos instrumentos legais elgeides pelo Programa Viva Vida
(MINAS GERAIS, 2003; 2004; 2005; 2006) e compdemuadro de monitoramento
das acOes desse proprio programa. Nesse casoijtiaapektd sendo analisada pelos
indicadores propostos por ela mesma. Esses indesdoram divididos em dois
grupos, dependentes e independentes. A formulaldele, as fontes e as unidades de

cada indicador estédo detalhadas no quadro 3, neode nos Apéndices.

Embora os indicadores sejam do proprio programmgotese o cuidado de conferir se
havia correlagcdo entre os dependentes e indepesdddtilizou-se o coeficiente de
correlacédo de Spearman e intervalos de confiari&@ por meio do prograntaPSS
15.0 for Windowsadotando-se um nivel de significancia de 5%. €3sltados podem

ser observados no Apéndice D.

A analise mostra um bom grau de correcdo entramdveis, a excecao do aleitamento
materno exclusivo. Essa situacao ja era esperdo £m vista que essa linha de acao
tem mais impacto sobre a mortalidade pos-neon&SICUDER et al, 2003). De

maneira mais consistente, no periodo, mostrararataeionados a cobertura do PSF e

0 acesso a UTI na macrorregido.

3.3.1 Variaveis dependentes

As variaveis dependentes neste estudo sdo os diodesade resultado das acdes do
Programa Viva Vida: alaxa de mortalidade infantil precoca Raz&o de morte
maternae aProporcao de nascidos vivos prematuros e/ou coxoaeso ao nascer
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N. Indicador Numerador Fonte Denominador Fonte Unidade
1 Taxa de mortalidade neonatal precoce Total de®bifantis em recém-nascidos SIM Total de nascidos vivos, no mesmo SINASC 1.000
menores de sete dias, em um determinado local e local e periodo

periodo
2 Razao de morte materna Total de 6bitos matemasne determinado SIM Total de nascidos vivos, no mesmo SINASC 100.000
local e periodo local e periodo
3 Proporc¢ao de nascidos vivos Total de nascidos vivos prematuros e/ou com SINASC Total de nascidos vivos, no mesmo SINASC 1
prematuros e/ou com baixo peso ao baixo peso ao nascer em determinado local e local e periodo
nascer periodo
4 Proporcao da populagdo cadastradaPopulagcéo cadastrada no Sistema de Informac&iAB Populacéo residente no mesmo locaBGE 1
pela Estratégia de Saude da Familiada Atencdo Basica em determinado local e e periodo
periodo
5 Proporc¢éo de nascidos vivos de méekotal de nascidos vivos de mées com sete ou n&INASC Total de nascidos vivos, no mesmo SINASC 1
com sete ou mais consultas de pré- consultas de pré-natal em determinado local e local e periodo
natal periodo
6 Proporcédo entre os pedidos de Total de ultrassonografias obstétricas pedidas SIAB Total de ultrassonografias obstétriceBlIA 1
ultrassonografia obstétrica solicitadopelas unidades basicas de salde realizadas pelo SUS em determinado
e as ultrassonografias realizadas local e periodo
7 Proporcgéo de partos realizados na Total de partos realizados na mesma macrorredsid Total de partos totais do municipio &H 1
macrorregido de saude de saude de residéncia da gestante, em residéncia da gestante, em no mesmo
determinado local e periodo periodo
8 Proporc¢éo de internacdo em UTI  Total de AIH de UTI Neonatal de pacientes entr8IH Total de AIH de UTI Neonatal de  SIH 1
Neonatal realizada na macrorregido zero e seis dias, internados na macrorregiao de pacientes entre zero e seis dias, em
residéncia da mae em determinado local e periodo determinado local e periodo
9 Proporc¢éo de criancas menores de Total de criangcas menores de quatro meses col8IAB Total de criangcas menores de quatroSIAB 1
quatro meses com aleitamento aleitamento materno exclusivo em um meses no mesmo local e periodo
materno exclusivo determinado local e periodo
10 Proporcéo de criancas menores de uhotal de criangas menores de um ano com SIAB Total de criangcas menores de um ar®lAB 1
ano com vacinacdo em dia vacinagdo em dia, em determinado local e periodo no mesmo local e periodo

Fonte: Elaboracao propria a partir de MINAS GERA803; 2004; 2005; 2006.
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1. Taxa de mortalidade infantil precocetieop

A TMI é o primeiro dos indicadores de mortalidadeRtograma Viva Vida (MINAS
GERAIS, 2003). Segundo Duarte (2007), ele tem sadolongo do tempo, utilizado
como indicador das condi¢Ges de saude de uma djpulisso por ser simples de ser
calculado e refletir o estado de salude da parcela rulneravel da populagéo, as
criancas menores de um ano. Esse coeficiente pydeivsdido em dois periodos: a

mortalidade neonatal (até 27 dias) e pés-neorzgaligs a menores de um ano).

Segundo MINAS GERAIS (2004a), mortalidade neonatatoce (zero a seis dias) € a
mortalidade que depende das ac¢des dos sistemaddks sendo a mortalidade neonatal
tardia e pds-neonatal influenciada por varidveibiamais. Nesse sentido, optou-se,
neste estudo, por utilizar a mortalidade infantieqnce, que seria a porcdo da
mortalidade infantil que, segundo a literatura,iasse&x mais sensivel as acbes do

Programa analisado.
2. Razdo de morte matermadqrmaj

A RMM é o segundo indicador de mortalidade do paog (MINAS GERAIS, 2005).

O Obito materno, embora mais raro que o infantihas preocupante por suas causas
serem evitaveis com atencdo a saude de qualidéléoiBparte integrante de acordos
importantes: os objetivos do milénio, pela Orgagémadas Nagdes Unidas, em 2000 e o
Pacto Nacional pela Reducdo da Morte Materna e dabrMinistério da Saude, em
2004. No Programa Viva Vida, foi incluido por apmesr sinergia com as acdes de

reducdo da mortalidade infantil.
3. Proporcédo de nascidos vivos prematuros e/oubzoxo peso ao nascear(nbxp

A prematuridade (gestacdo com menos de 37 semanaspaixo peso ao nascer
(nascido vivo com menos de 2.500 gramas) sédo preditde mortalidade infantil
(DUARTE, 2007). Eles sao bastante sensiveis, a@slacoes de atencdo ao pré-natal
de qualidade. Além disso, podem demandar assiatémais especializada dos sistemas
de saude, sendo, portanto, como aponta a analisikudgdo de saude de Minas Gerais

(MINAS GERAIS, 2010), fatores importantes parasamympanhados
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3.3.2 Variaveis independentes

As variaveis independentes sdo aquelas que pod@éuenociar o desempenho das
variaveis dependentes. Neste estudo, consideraa®ie variaveis independentes. Elas

foram agrupadas conforme o periodo do process@sadala que elas estdo associadas.

» Atencdo ao pré-natal: Propor¢édo da populacdo cadastrada pela Estratégia d

Saude da Familia2. Propor¢céo de nascidos vivos de maes com sete osl mai
consultas de pré-nataé 3. Proporcdo entre os pedidos de ultrassonografia
obstétrica solicitados e as ultrassonografias reatias

= Atencdo ao parto e nascimento: Broporcdo de partos realizados na

macrorregido de saudee 5. Proporcdo de internacdo em UTI Neonatal
realizada na macrorregiao

= Atencdo a crianca com menos de 1 ano de vid&r@porcdo de criancas

menores de quatro meses com aleitamento materhasesce 7.Proporcao de

criancas menores de um ano com vacinacao em dia
1. Proporcao da populacéo cadastrada pela Estatédgatude da Familieadpsj

Esse indicador expressa a cobertura das acdesimgatbasica de um determinado
municipio. O cadastramento das familias e pessaasadeas de abrangéncia do
PACS/PSF € realizado no inicio dos trabalhos dasipes e atualizado,

obrigatoriamente, anualmente ou sempre que neaessar

2. Proporcdo de nascidos vivos de maes com seteaisl consultas de pré-natal

(nv7cor)

Esse indicador expressa o acesso minimamente attequatina das consultas de pré-
natal e puerpério. Ele tem metas municipais e eatacestabelecidas no Pacto pela
Salde, que estabelece as prioridades da saldegiidi PafS. O indicador em
guestao, internamente na Secretaria de Estado(die S Minas Gerais, faz parte do
Programa Viva Vida e do Programa Saude em Casaylaiio a atencdo basica.

13 Segundo Fadel et al (2009), o pacto pela satde@pao cenério brasileiro apds inimeras tentativas
de operacionalizagdo do SUS em busca da consatidded equidade social. Ainda em fase de
implementacéo, apesar dos entraves, parece ungpbdanidade de aumentar a justica social no Brasil
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3. Proporcdo entre os pedidos de ultrassonografistética solicitados e as
ultrassonografias realizadagdtson)

Um dos elementos do modelo de atencéo as condigdeEas, proposto por Mendes
(2009), e base para a estruturacdo da Rede Viva, ¥gtabelece que os sistemas de
apoio e logistico sdo essenciais para a compreatssigesultados de uma rede de
atencdo a saude. Entretanto, como o SIA-SUS ¢ stens de faturamento, na maior
parte dos casos, ele ndo discrimina o motivo deagdo de um exame. Nesse sentido,
a ultrassonografia obstétrica foi escolhida poes@ntar codigos especificos de registro
de producéo. Esses cédigos foram obtidos a partatiela de procedimentos do SY)S
modificada em 2008

4. Proporcéo de partos realizados na macrorreg&aaldegartma)

O local de realizacdo do parto € um importante atimcdos avancos da regionalizacéo
da assisténcia a saude. A utilizagdo desse indicadpressa a evolugcdo da
resolutividade das redes macrorregionais de saadmencdo ao parto e nascimento.
Cabe ressaltar que, apesar de existir a discridnde codigos especificos para o parto
em gestantes de alto risco, a habilitacdo das desdhospitalares que realizam esse
procedimento, para utilizar o cddigo especificaydai ndo foi concluida. Assim,
discriminagéo dos partos, por tipo de risco, n&pdssivel.

5. Proporcéo de internagdo em UTI Neonatal readizedmacrorregidai{ineg

A mortalidade neonatal precoce é fortemente inflisgta pelo acesso a unidade
neonatal. Para isso, as redes macrorregionais dreder a ser autosuficientes nesse
nivel de atengdo (MINAS GERAIS, 2004). E importadtstacar que foi medido o

4 Foram incluidos os seguintes procedimentos: €2@07: 02.05.01.005-9 - ultrassonografia doppger d
fluxo obstétrico; 02.05.02.014-3 - ultra-sonografidostétrica; 02.05.02.015-1 - ultrasssonografia
obstétrica c/ doppler colorido e pulsado; (b) atipale 2008: 14012014 - ultra-sonografia obstétrica
14019060 - ultrassonografia doppler fluxo obstétrid019116 - ultra-sonografia obstétrica com deppl
colorido. A tabela de procedimentos do SUS podacessada por meio do Sistema de Gerenciamento da
Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM do(SIESAP) em http://sigtap.datasus.gov.br/.

!> 0 governo federal lancou, em 2011, o Programa Redmnha, como sendo o coordenador das acées
nacional para a rede materno-infantil. A ultrasgpafia obstétrica serd utilizada como marcador de
acesso da gestante ao Sistema Unico de Saude.
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acesso a UTI Neonatal até o sexto dia. Com isgerase expressar a agilidade do
SUS no atendimento urgente, intensivo e de altgptxidade tecnoldgica.

6. Proporcao de criancas menores de quatro mesegsledamento materno exclusivo
(alma4n)

O incentivo ao aleitamento materno é um importaatkitor da mortalidade infantil.
Analisando 14 municipios da Grande Sao Paulo, Esatdal (2003) demonstram que a
reducdo do taxa de mortalidade infantil chegoul®%. Entretanto, dificuldades de
trabalho e renda diminuem a prevaléncia do alemdmematerno exclusivo,
principalmente em areas menos desenvolvidas. Ordmag Viva Vida preconiza o
aleitamento materno exclusivo até os seis meseglatke, mas, devida a licenca-
maternidade obrigatéria ser de 120 dias, o SIAB itomn 0 aleitamento materno

exclusivo em menores de quatro meses.

7. Proporcéo de criangas menores de um ano comagaa em diavacmla

7

A vacinagéo, para o Programa Viva Vida, € um dogsnatilizados para evitar as
doencas prevalentes na infancia (MINAS GERAIS, 200Be fato, ha evidéncias que
mostram que a vacinacao infantil no primeiro anovila é fundamental para a
prevencdo de varias doencgas transmissiveis e @sfatbres determinantes da reducéo
do Coeficiente de Mortalidade Infantil (FRANCA ét2009).

3.4 Procedimentos analiticos

Essa secdo apresenta os procedimentos analititieadais para o desenvolvimento
deste trabalho. S&o especificados os elementosadcterizacdo da amostra, 0s
procedimentos para construcdo dos indices e o®giroentos para a realizacdo da
analise de eficiéncia das variaveis. O desenhondéisa dos dados € explicado no

capitulo sobre os resultados.

3.4.1 Caracterizacdo da amostra

A intencéo inicial do estudo era analisar os dadteyentes a todos os 853 municipios

de Minas Gerais. Entretanto, as deficiéncias dsetersas de informacgdes impedem a
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incluséo de algumas dessas unidades. Assim, aranfiostl foi classificada como de
nao-probabilidade, formada por conveniéncia (ANDBERS SWEENEY e
WILLIAMS, 2003). Segundo os autores, nesse tip@eh®stragem, os elementos sao
incluidos sem probabilidades pré-especificadasanhecidas de serem selecionados,

mas, sim, por atender critérios definidos.

O primeiro critério de inclusdo considerado foiragen¢a de, no minimo, um recém-
nascido vivo em cada ano. Isso porque esse everdonérteador das variaveis
dependentes. Nenhum municipio foi excluido da amgsbr causa desse critério. O
segundo foi a disponibilidade dos dados nos siged®ainformacéo considerados.
Foram excluidos os municipios de Mario Campos (B240Raposos (315390), Rio
Piracicaba (315570) e Wenceslau Braz (317220)aqedéncia de dados no SIAB.

Assim, este estudo analisou um total de 849 mupkigo estado de Minas Gerais,
segundo classificacdo do Instituto Brasileiro de@safia e Estatistica. Os municipios
foram agrupados nas treze macrorregibes de salliiad#ts no planejamento e

execucao da politica publica de saude pela Seeratar Estado de Saude de Minas
Gerais. Para isso, foram seguidas as determinagdBtano Diretor de Regionalizacéo
do estado de Minas Gerais (PDR-MG) na versao ataddino ano de 2009. A analise
sera realizada considerando os limites geografi@sorregionais de saude.

3.4.2 Analise por meio de indicadores

Indicadores de desempenho, segundo Travassos, iNoeoklartins (1999, p. 369), sao
“[...] medidas indiretas da qualidade utilizadasnooinstrumento de monitoramento
para salientar 0s processos, servicos ou profiisioque podem estar apresentando
problemas e que necessitam de uma avaliacdo mata’diEssas medidas podem ser
expressas por meio de um evento, uma taxa ou waa.ra
Os indicadores de desempenho séo utilizados nejedntemente em
atividades de monitoramento externo, que assumeral gaescente
como meio de dar visibilidade, aos usuarios e asnags
financiadores e reguladoras, do alcance das atieglde melhoria de

gualidade desenvolvidos nos servicos de saude d$sas, Noronha e
Martins, 1999, p.379).
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A utilizacdo de indicadores pode ser realizadagahente, compondo um Sistema de
Indicadores ou ainda por meio de indicadores stogt Desde a popularizacdo do uso
do indice de Desenvolvimento Humano, em substitugds indicadores sintéticos de
primeira geracdo como o Produto Interno Bruto, d@iga tem se popularizado no
ambiente académico em diversas pesquisas (JANUZZ02; GUIMARAES e
JANUZZI, 2004; NETO, JANUZZI e SILVA, 2004). Essarfamenta, segundo esses
autores, objetiva apreender a realidade socialnpgio de uma Unica medida, que
resulta da combinacdo de multiplas medicbes das dimensdes analiticas

guantificaveis.

Sua principal vantagem por vezes torna-se seu ipaincalvo de critica: sua
simplicidade de mensuracéo. De fato, como alertaz¥a (2002), criticando o0 excesso
na aplicacédo desse tipo de indicador, ha o risaeifleacdodo indicador sintético, ou
seja, a substituicdo do conceito que se quer npedié propria medida. Uma forma
alternativa de mensuracdo € a utilizagdo de urensistde indicadores, que permite
explorar os diferentes matizes da realidade (NEJADUZZI e SILVA, 2004, 2004).

A andlise por meio de indicadores, neste trabalbioutilizada para mensurar as
dimensdes propostas pela literatura (SILVA e FORM|®94; BROTTI et al, 2007).

A dimensao denominadacessoesta relacionada com a disponibilidade e distrai
social dos servicos (cobertura e acessibilidade3aElimensao € sensivel ao processo
de execucao da politica em si, no tocante a preddg&ervico e considera as entregas

individuais de cada etapa desse processo.

A dimensdo daEficiéncia estd relacionada com os custos das acdes (efaciénc
alocativa) ou com a diminui¢cdo dos desperdiciogiéefcia técnica) (LA FORGIA e
COUTTOLENC, 2009). Este estudo considerou a efa#&mnécnica como medida de
eficiéncia, dado a escassez de informacdes soboeistss dos servicos publicos de

modo geral.

A dimensdo denominadResultadosse relaciona com o efeito das acdes e praticas de
saude implementadas (eficacia, efetividade e inopaEsse atributo se relaciona com o

resultado global esperado apds terem sido (ou rgbgadas as entregas durante o
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processo. E a mensuracéo do resultado geral espeaaal a politica publica e em que
medida ela alcangou o efeito planejado.

A dimensacEquidadese relaciona com a reducédo das desigualdades (BREIT AL,

2007). Esse atributo foi medido transversalmenged@mais tendo em vista seu carater
multiplo. De fato, as iniquidades podem ser obsksaem cada um dos atributos
anteriores, na medida em que os efeitos do acdaseficiéncia e dos resultados néo
precisam, necessariamente, dar-se de forma igutbaas as redes macrorregionais do

estado.

A partir dos dados coletados, foram calculadoseasindicadores citados anteriormente
para os anos de 2002 e 2009. Para validar suaagél, inicialmente, procedeu-se a
analise deoutliers A metodologia adotada foi retirada de Viegas lef2807), que
analisaram a eficiéncia dos hospitais de Minas i&ef@ram consideradasitliers os
municipios que estivessem fora de trés desviosgpato periodo analisado, nenhuma
das variaveis estudadas apresentaram indice suped®b, valor dado como aceitavel

pelas autoras. O quantitativo olgtliers por variavel, encontra-se no Apéndice B.

Os indicadores foram calculados para o estado eomtodo, bem como para cada um
dos seus municipios. O indice do estado situa dug@m média ocorrida nesse

territorio, supondo que ele fosse Unico. Os mesmtisadores foram calculados para
cada um dos municipios e tomada a média de cadadamaacrorregides de saude
constantes do PDR. Essa medida permite observadaanda desigualdade em cada

ano.

Por fim, foi medido se a desigualdade média ensreregibes variou no periodo
considerado. Para isso, foram utilizados indicefodea a posicionar cada municipio
em relacdo a média do estado. Esses indices varitnm os valores 0 e 1, sendo que

valores mais elevados indicam melhores desempenhos.

O primeiro passo nessa etapa consistiu em dimaimfluéncia dosutliers de modo a
reduzir o impacto das observagfes extremas solm@njointo dos dados. Para isso,
foram calculadas as amplitudes interquartilicasc€ieo quartii menos o primeiro

quartil) e restabelecidos os limites inferioresn@derando o primeiro quartil menos
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uma vez e meia o intervalo interquartilico) e sigres (considerando o terceiro quartil
mais uma vez e meia o intervalo interquartilico)in@ice foi calculado com base na

seguinte férmula:

valor maximo — valor observado para o indicador
valor maximo - valor minimo

indice =

O valor dos indicadores de resultado (Taxa de Mdade Infantil, Razdo de Morte
Materna e Propor¢cao de nascidos vivos prematums @&m baixo peso ao nascer)
foram subtraidos de 1, para que o sentido fossetide, dado que a polaridade, nesses
casos, é quanto menor, melhor. A partir dessa fid;nsada municipio passou a ter um
valor que varia de 0 a 1 em cada indicador, em aadaO valor de cada macrorregiao
sera calculado a partir da média dos municipios apmepdem essa regido de saude,

para cada ano analisado.

3.4.3 Analise envoltoria de dados

A mensuracdo da dimensé&diciénciafoi realizada utilizando a ferramenta de Analise
Envoltoria de Dados (DEA). Historicamente, o métaidoDEA foi desenvolvido por
Charnes, Cooper e Rhodes (1978; 1981) a partiridkaas de eficiencia de Farell
(1957). Esses autores criaram um modelo que utiigeodos de programacdo linear

para tracar uma fronteira de producao eficientgivel de um conjunto de dados.

A partir de um conjunto de insumdsguts)e produtogoutputs) o modelo estabelece
uma funcdo de producdo néo-paramétrica (diferemtmda linear ou daCobb-
Douglag, que atribui os pesos mais adequados a cada amanidades avaliadas e
considerando a relacao insumo-produto das demaiéinAl, sédo gerados os escores de
eficiéncia de cada uma das unidades decisoriadwta® (DMU, do ingléDecision
Making Unid.

As DMU eficientes estaréo posicionadas sob a fi@ntke producdo. Caso esteja abaixo
dessa fronteira, a DMU sera considerada ineficierdemedida da sua ineficiéncia sera
dada pela distancia em relacdo a fronteira deéefita (figura 4). O modelo pode ser

orientado a maximizagao dos produtos ou a minindizaps insumos.
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FIGURA 4 - Produtividade versus eficiéncia

» \

O
Fonte: Mello et al, 2005, p.3.

Na figura 4, o eixo X representa 0os Recursoputy e Y representa a Producéo
(output3. A curva S, denominada Fronteira de Eficiénamida o maximo que foi

produzido para cada nivel de recurso. Somente s&ré@eis pontos abaixo dessa curva.
Nesse sentido, os pontos C e B séo eficientes etay@aé ineficiente. Para melhorar
seu desempenho em relacdo aos demais, A tem digdisass ou caminha em direcéo a
C, e melhora seu desempenho em relacdo aos ingpmdsizindo 0 mesmo tanto com
menos recursos), ou em direcdo a B, e orienta-sa pamentar os produtos

(aumentando a producdo com 0S mesmos recursos).

O modelo orientado para a expansao dos produtosyeirnos constantes de escala, é
definido por Charnes, Cooper e Rhodes (1978), amdbecomo CCR ouConstant
Returns to Scal@CRS), por:

Maxg
Sujeitoa:

ZAJ X; < X0 =12,...,m
1;1 Equacéo 1
DAY SBio =128
=1

A, 20,0
=1
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A funcéo objetivo, nesse caso, € maximizar o vddop(escore de eficiéncia). Para isso
o problema é resolvido uma vez para cada DMU (res)e resultado sdo os valores
de ge A, sendod os pesos de cada insumo e produto que resolvemcad objetivo.
Ao final, o modelo evidencia as DMU de referéndi@nchmark)para cada unidade

ineficiente.

O outro modelo de referéncia em DEA € o propostoBsnker, Charnes e Cooper
(1984). Esse modelo incorpora retornos variaveis edeala, por isso também
denominadoVariable Returns to ScalgVRS). A diferenca para o anterior € a
introducdo de uma restricdo abscujo somatorio passa a ser igual a 1. Essagéstri

forca a convexidade da curva da fronteira, quaeali no modelo CCR. Esse modelo,
resolvido tal como o anterior, € definido por:

Maxg
Sujeitoa:

3 A% <Xg,i =12,..,m
j=1

Z/]j Vi SWho I = 12,...,s Equacéo 2
j=1

24 =1

=1

Z/]i >0,

=1

Para Brotti e Lapa (2007), essas fronteiras sa@gpecial aplicacdo em unidades
decisérias que empregam recursos variados para méitplos resultados nos casos,
como no setor de saude, em que héa recursos eadksikem preco de mercado ou cujos
valores relativos sdo de dificil mensuracdo. Alémas daplicacdes tradicionais
envolvendo medidas de eficiéncia relativa, a DE/ teido usada para analise de
situacOes gerais de decisfes que consideram mo8ltgitérios. Como limitagdes, os
modelos DEA sdo muito sensiveis aos dados utilgzado conjunto de insumos-
produtos escolhidos e a amostra selecionada (VIEEASI, 2007, LA FORGIA e
COUTTOLENC, 2009).
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Para o calculo do escore de eficiéncia dos muwigiioram utilizados os mesmos
indicadores das outras duas dimensdes. Considesrass indicadores de resultado
como produtos da Rede Viva Vidaufput3 e os demais como insumasputy. O
modelo utilizado foi 0 modelo do envelopamento, C@Rentado aoutputs com

retornos constantes de escala. Esse modelo fdheszpelos seguintes motivos.

Em primeiro lugar, como os indicadores utilizadés definidos pelo préprio programa,
€ possivel ter certeza quduamcao de producdda Rede esta correta para esse estudo.
Obviamente, essa funcdo ndo é a Unica possivelgvalar a rede. Contudo, esses
indicadores s&o os selecionados para nortear &s al@ programa, e a rigidez do
modelo CCR garante a proporcionalidade relativeeresla entre os insumos e 0s
produtos. Em segundo lugar, a orientacdo para foedestabeleceria metas de
maximizacdo do uso dos insumos, dado que o sistemaversal. Nesse sentido, as

metas de maximizacéo serdo definidas para os rpiosci

Para estabelecer @nchmarkgle forma mais adequada, alguns procedimentos foram
considerados. Em primeiro lugar, os municipios rfordivididos em dois grupos
distintos: abaixo e acima de 80.000 habitantesuigkgMinas Gerais (2004), o calculo
do 6bito infantil em relacdo a populacéo total sgnificAncia estatistica distinta nos
dois grupos. Além disso, valores populacionais mali®s estimulam maiores
concentracdes de servicos de saude e, por issemdser separados (VIEGAS et al,
2007).

Em segundo lugar, da mesma forma que na analisen@iorde indices, os indicadores
de resultado foram invertidos (1/valor do indicgd@om esse calculo simples, valores
maiores de produtos sédo considerados positivo®-Salgue a fronteira de eficiéncia é
afetada pela presenca otliers Contudo, o modelo foi rodado com a presenca dessa
observacdes dado o seu numero reduzido. Além disisopmo afirmam Viegas et al
(2007), os sistemas utilizados, com destaque p&B#A8, ainda s&o recentes e nao
passaram por uma analise critica. Além disso, @saalnica fonte de informacdo da
producdo de saude do SUS e os dados apresentamlaxi@dis e constantes dos

mecanismos de pactuacédo e contratualizacdo entret@s federados do Pais.
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4 RESULTADOS

Este capitulo apresenta os resultados encontrAdpsmeira secdo utiliza como foco
de andlise o processo do Programa Viva Vida, quéivalido em trés grupos: Pre-

natal, 2. Parto e nascimen{d3. Crianca menor de um an@uadro 4). Cada indicador
foi associado a apenas um grupo. Em cada grupmyleatse a média dos indices do
conjunto de municipios conforme o espaco geografgmido (estado ou macrorregido

de saude). Com isso, demonstra-se o desempenkdaastgoartir das suas regides.

QUADRO 4 — Agrupamento dos indicadores conforme fibe analise.

Pré- Parto e Crianca
N. Indicador i menor de Acesso Resultados Eficiéncia
natal nascimento
1 ano
1 Taxa de mortalidade i i i i sim Sim Output
neonatal precoce
2 Razao de morte materna - - - - Sim Sutput
3 Proporc¢éao de nascidos vivos
prematuros e/ou com baixo - - - - Sim Sim Output

peso ao nascer

4  Proporcéo da populagéo
cadastrada pela Estratégia Sim - - Sim - Sim Input
de Saude da Familia

5 Proporc¢éo de nascidos vivos
de m&es com sete ou mais Sim - - Sim - Sim Input
consultas de pré-natal

6 Proporcéo entre os pedidos
de ultrassonografia
obstétrica solicitados e as
ultrassonografias realizadas

7 Proporcao de partos
realizados na macrorregiao
de saude

8 Proporc¢édo de internacdo em
UTI Neonatal realizada na
macrorregido

9 Proporc¢éo de criangas
menores de quatro meses
com aleitamento materno
exclusivo

10 Proporcao de criancas
menores de um ano com - - Sim Sim - Sim Input
vacinacdo em dia

Sim - - Sim - Sim Input

Sim - Sim - Sim Input

Sim - Sim - Sim Input

- - Sim Sim - Sim Input

Fonte: Elaborado pelo autor da dissertacao.

O proximo passo foi analisar o estado a partir eégechpenho de cada municipio. Para

isso, definiram-se quatro intervalos de desempebhmenor que 0,25; 2. entre 0,25 e
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0,50; 3. entre 0,50 e 0,75; 4. maior que 0,75. Bssdise pretende explorar se houve
mudancas no perfil do estado observado como umaqudotir dos seus municipios.

Na segunda secédo, esses mesmos procedimentos lis@ocs) mas sob o foco dos
atributos da politica de saude. Foram definidasdmhensdes: JAcessp 2. Resultados
e 3. Eficiéncia Para esse foco inclui-se o escore de eficiéneradp pela analise
envoltéria de dados.

4.1 Atencéo ao pré-natal

Esta secdo analisa a evolucdo da atencdo ao pdénoaestado. Ela considera como
variaveis o numero de pessoas cadastradas pelzeatuiPSF (cadpsf), as consultas de
pré-natal (nv7con) e a realizacdo dos exames dassdinografia (ultson) conproxy

do apoio diagnéstico.

A primeira dimensdo a ser analisada refere-se assacaos servicos de saude. Essa
dimensao pode ser observada a partir do valormthsaidores para o total do estado. Os
dados apresentados mostram que o acesso ao préuraentou em 41,30%, tomando
2009 em relacao a 2002 (tabela 2).

Em todos os indicadores houve aumento do acessmbArtura do PSF cresceu em
23,30%, o numero de nascidos vivos de méaes conosetais consultas de pré-natal se
elevou em 32,60% e a proporcdo de ultrassonograbagetricas realizadas, além de
aumentar em quantitativo absoluto, tiveram seustegino SIAB aumentado em

64,62%.

Observando o mapa (figura 5), vé-se que o acespoéanatal ja estava acima de 50%
na maior parte das macrorregides do estado. Asomagides Nordeste e Leste
apresentavam acesso menor que 25%. O estudo sugeoeacesso ao pré-natal tornou-

se mais homogéneo entre as macrorregioes do estad009.
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TABELA 2
Evolucédo dos indicadores de Pré-Natal, por maayi@oe
Macro Item Cadpsf Nv7con Ultson Pré-natal

2002 2009 2002 2009 2002 2009 2002 2009
Sul Média 0,4320 0,7604 0,5725 0,7498 0,6332 0,6120 0,5459 0,7074
3101 Evolucéo 1,0000 11,7605 1,0000 1,3095 1,0000 0,9666 1,0000 1,2959
Centro Sul Média 0,6809 0,9092 0,4684 0,5491 0,7540 0,4259 0,6344 0,6281
3102 Evolucéo 1,0000 11,3352 1,0000 1,1723 1,0000 0,5649 1,0000 0,9900
Centro Média 0,6688 0,8153 0,4416 0,6136 0,4570 0,5208 0,5225 0,6499
3103 Evolucéo 1,0000 1,2190 1,0000 1,3895 1,0000 1,1397 1,0000 1,2440
Jequitinho- Média 0,7427  0,9401 0,2982 0,4550 0,4832 0,2326 0,5081 0,5425
nha
3104 Evolucéo 1,0000 1,2657 1,0000 1,5255 1,0000 0,4814 1,0000 1,0679
Oeste Média 0,5969 0,8703 0,4551 0,6279 0,5209 0,5588 0,5243 0,6857
3105 Evolucéo 1,0000 11,4580 1,0000 1,3796 1,0000 1,0726 1,0000 1,3077
Leste Média 0,5449 0,8746 0,3495 0,4801 0,5196 0,4535 0,4713 0,6028
3106 Evolucéo 1,0000 11,6050 1,0000 1,3739 1,0000 0,8728 1,0000 1,2788
Sudeste Média 0,7572 0,8840 0,5592 0,6626 0,5506 0,5569 0,6223 0,7012
3107 Evolucéo 1,0000 11,1675 1,0000 1,1848 1,0000 1,0115 1,0000 1,1267
Norte de  Média 0,7720 0,9391 0,2328 0,5299 0,5543 0,4286 0,5197 0,6325
Minas
3108 Evolucéo 1,0000 11,2164 1,0000 2,2757 1,0000 0,7732 1,0000 1,2170
Noroeste Média 0,6542 0,8567 0,4040 0,5645 0,5177 0,5200 0,5253 0,6470
3109 Evolucéo 1,0000 11,3094 1,0000 1,3971 1,0000 1,0043 1,0000 1,2317
Leste do Média 0,7286  0,9467 0,4351 0,5746 0,7554 0,4440 0,6397 0,6551
Sul
3110 Evolucéo 1,0000 1,2993 1,0000 1,3205 1,0000 0,5877 1,0000 1,0240
Nordeste  Média 0,6967 0,8697 0,1904 0,4248 0,4818 0,3804 0,4563 0,5583
3111 Evolucéo 1,0000 1,2483 1,0000 2,2314 1,0000 0,7896 1,0000 1,2236
Triangulo  Média 0,7068 0,7784 0,6502 0,6163 0,4952 0,6799 0,6174 0,6915
do Sul
3112 Evolucéo 1,0000 11,1013 1,0000 0,9479 1,0000 1,3730 1,0000 1,1201
Triangulo  Média 0,5463 0,7298 0,6275 0,7724 0,6275 0,4950 0,6004 0,6657
do Norte
3113 Evolucéo 1,0000 11,3358 1,0000 1,2310 1,0000 0,7889 1,0000 1,1088
Minas N 849 849 849 849 849 849 849 849
Gerais Média 0,5101 0,6811 0,8540 0,4739 0,6012 0,5761 0,5032 0,5770
médias dos Evolugdo 1,0000 1,3352 1,0000 0,5549 1,0000 0,9583 1,0000 1,1468
municipios Desvio 0,1540 0,3412 0,2031 0,2037 0,1698 0,2066 0,1837 0,1417
Minas Numerador 9.324.98112.557.793 138.856 163.643 82.371 172.371 - -
Gerais Denominador 18.343.518 20.034.068 286.560 254.685 143.781 182.770 - -
indice indice 0,5084 0,6268 0,4846 0,6425 0,5729 0,9431 0,5219 0,7375
estadual  Evolucao 1,0000 1,2330 1,0000 1,3260 1,0000 1,6462 1,0000 1,4130

Fonte — Elaborada pelo autor da dissertacéo.
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FIGURA 5 — Médias macrorregionais dos indicadom@®té-natal, por ano, por macrorregido

2002 2009

Legenda:

I Menor que 0,25 0,25 a 0,50 I 050a0,75 Maior que 0,75

Fonte — Elaborado pelo autor da dissertacéo.

Os avancos nas macrorregides como um todo, ertvetafio se repetem quando se
considera o conjunto do desempenho individual dasicfpios (grafico 5). Sob essa
Otica, houve uma relativa manutencéo do cenari2002, o que sugere que o acesso foi
ampliado nos locais onde ele jA era mais elevaseo pode ser confirmado na
comparacao entre os dois indices gerais do eskEupanto o indice geral mostrou
aumento da cobertura (passando de 0,5219 para5), ¢8ihdice tomado pelas médias
dos municipios variou pouco (passou de 0,5032 P#&a70). As macrorregides que
aumentaram a participacdo acima da média do ekieato a Triangulo do Sul e Centro

Sul, em detrimento da Centro e da Triangulo do &@tie apresentaram maior recuo.

Entretanto, cabe destacar que as regides Norddsiguéinhonha que, junto a Norte de

Minas, formam a regido mais carente do estado,septam grandes percentuais de
municipios com acesso ao pré-natal. Alem dissesigdaldade entre as regides, pelo
menos, Nao se acentuou, dado que as faixas desn@stmao apresentaram elevacgoes

nos anos considerados.
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GRAFICO 5 — Percentual de municipios em cada fdexdesempenho, por ano, por indicador
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Fonte — Elaborado pelo autor da dissertacao.



59

A andlise dos indicadores que compdem o grupo éaatal apresenta os fatores que
influenciaram a mudanca geral. Em relacdo ao acasatencdo basica, os dados
mostram uma ampliacdo em todas as macrorregidpadfic). O acesso ao PSF era
maior que 50% em todas as macrorregibes em 20@Xceécdo da Sul. Em 2009,

verificou-se que essa ampliacdo favoreceu todamagsorregioes, exceto a Triangulo
do Norte, que, pelo menos, ndo piorou seu deseropenh

FIGURA 6 — Médias macrorregionais para a coberor®rograma de Saude da Familia, por ano, por
macrorregiao

2002 2009

Legenda:
P8 Menor que 0,25 0,25 a 0,50 I 050a0,75 Maior que 0,75

Fonte — Elaborado pelo autor da dissertacao.

Em relacdo ao acesso as sete consultas minimasg-datal, em 2002, ndo se mostrava
tdo alto quanto no indicador anterior (figura 7)mAior parte dos dados mostram que o
desempenho somente ndo melhorou na Triangulo daE8tretanto, as macrorregides

Nordeste, Jequitinhonha e Leste, mesmo melhorardEsempenho, ainda apresentam
propor¢cdes menores que 50%, sendo a das duas gasmeenor que 25%. Destaca-se a
Tridangulo do Norte como a Unica macrorregido quesgntou indices maiores que 75%

de desempenho.
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FIGURA 7 — Médias macrorregionais para 0s nasoilas de maes com sete ou mais consultas de pré-
natal, por ano, por macrorregiao

JM'

2002 2009
Legenda:
P8 Menor que 0,25 0,25 a 0,50 I 050a0,75 Maior que 0,75

Fonte - Elaborada pelo autor da dissertagéo.
O desempenho das macrorregides no indicador relaswltrassonografias foi 0 mais
heterogéneo dos trés indicadores que compdem agse @igura 8). O acesso total a
esse exame sugere que houve uma concentracdo siw aeregides mais ao sul do
estado, que sdo as mais desenvolvidas. As excégr@des as macrorregides Triangulo
do Norte, Centro Sul e Leste do Sul, que apresamténdices médios abaixo de 25%.
Destaca-se ainda a melhora na Jequitinhonha qute,gom a Norte de Minas, a Centro

e a Triangulo do Sul passaram para as faixas damgeshho imediatamente superiores.

FIGURA 8 — Médias macrorregionais para a realizalfaltrassonografias, por ano, por macrorregido

2002 2009

Legenda:

B8 Menor que 0,25 0,25 a 0,50
Fonte - Elaborada pelo autor da dissertacéo.

I 050a0,75 Maior que 0,75
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Conclui-se, em relacdo ao pré-natal, que a variag@cessiva do acesso da populacdo
ao pré-natal foi, em parte, compensada pela magateda desigualdade entre os
municipios do estado. As desigualdades verificadadesempenho reforcam mais essa
constatacdo. A presenca das macrorregibes NortdMidas e Jequitinhonha nos
extremos negativos de alguns indicadores, em quogigéo a regido Triangulo do Sul,
sugerem que ainda persistem os problemas paranakvas regides mais carentes, no

intuito de diminuir as diferencas dos servicos j@alsl entre as regifes do estado.

Por fim, uma ultima consideracdo refere-se ao patamedio dos indicadores. O
método de calculo considera que os valores estaghaaiem variar de 0 a 1, sendo
melhores os valores mais altos. O patamar médiesthdo, sob qualquer perspectiva,
nao ultrapassou o limite do alto desempenho (maimr 0,80). O melhor valor foi

0,7375 (em 2009). Os demais valores variaram éh#t@54 e 0,5862. Isso aponta o

tamanho do desafio de acesso que ainda resistar @jmssavancos.

4.2 Atencéo ao parto e nascimento

Esta secéo analise a atencdo ao parto e nascirb@mpdem esse grupo os indicadores
de proporgéo de partos realizados na macrorregidesidéncia da gestante (partma) e
a proporcdo de internacdo de UTI Neonatal de aimnmgenores de sete dias, na
macrorregido de residéncia da mée (utineo). O igbjelesses indicadores € captar as

variacdes na resolutividade das macrorregides iesaessa etapa do processo.

O acesso regional ao parto e nascimento mantegstdeel no periodo analisado, com
discreta diminuicdo de 0,80% (tabela 3). O numetal te partos diminuiu em 17,92%
enquanto o numero de diarias de UTI Neonatal, ixa fetaria considerada, passou de
22.364 para 82.979, uma variacdo de 271,04%. Desinaageral, 0 acesso ao parto
permaneceu estavel, sendo que as macrorregiéesgu@ms atender quase totalidade
dos partos dos seus municipios. Em relacdo ao@méed3| Neonatal, o patamar ainda
€ elevado, mas menor que 0 acesso ao parto. Isgagpaomo pode ser observado,
ainda ha macrorregides sem leitos de UTI Neonatplantados até o final do periodo

considerado, diminuindo a média do estado, o guoeandntece com 0 acesso ao parto.
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TABELA 3
Evolucédo dos indicadores de Parto e Nascimento
Macrorregido Item Partma Utineo Parto e
nascimento

2002 2009 2002 2009 2002 2009

Sul Média 0,9933 0,9974 0,8569 0,9278 0,9251 0,9626
3101 Evolugdo 1,0000 1,0042 1,0000 1,0827 1,0000 1,0406
Centro Sul Média 0,9804 0,9345 0,5459 0,7910 0,7632 0,8628
3102 Evolugdo 1,0000 0,9532 1,0000 1,4490 1,0000 1,1305
Centro Média 0,9465 0,9457 0,9804 0,9430 0,9634 0,9443
3103 Evolugéo 1,0000 0,9991 1,0000 0,9619 1,0000 0,9802
Jequitinhonha Média 0,97440,9865 0,0000 0,0000 0,4872 0,4933
3104 Evolugdo 1,0000 1,0124 - - 1,0000 1,0124
Oeste Média 0,9521 0,9219 0,4791 0,4396 0,7156 0,6807
3105 Evolugdo 1,0000 0,9682 1,0000 0,9175 1,0000 0,9513
Leste Média 0,9442 0,9411 0,6972 0,7627 0,8207 0,8519
3106 Evolugéo 1,0000 0,9967 1,0000 1,0940 1,0000 1,0380
Sudeste Média 0,96100,9647 0,8810 0,7752 0,9210 0,8699
3107 Evolugdo 1,0000 1,0038 1,0000 0,8799 1,0000 0,9445
Norte de Minas Média 0,99180,9969 0,8554 0,9234 0,9236 0,9601
3108 Evolugdo 1,0000 1,0051 1,0000 1,0794 1,0000 1,0395
Noroeste Média 0,8852 0,9245 0,6484 0,6557 0,7668 0,7901
3109 Evolugéo 1,0000 1,0443 1,0000 1,0113 1,0000 1,0304
Leste do Sul Média 0,98690,9798 0,2407 0,3533 0,6138 0,6665
3110 Evolugdo 1,0000 0,9928 1,0000 1,4676 1,0000 1,0859
Nordeste Média 0,9534 0,9529 0,0000 0,4589 0,4767 0,7059
3111 Evolugdo 1,0000 0,9995 - - 1,0000 1,4808
Triangulo do Sul ~ Média 0,98730,9924 0,6229 0,5511 0,8051 0,7717
3112 Evolugéo 1,0000 1,0051 1,0000 0,8848 1,0000 0,9585
Triangulo do Norte Média 0,97850,9908 0,8987 0,7269 0,9386 0,8588
3113 Evolugdo 1,0000 1,0125 1,0000 0,8089 1,0000 0,9150
Minas Gerais N 849 849 849 849 849 849
(indice da meédia  Media 0,9669 0,9654 0,6756 0,7312 0,8213 0,8483
dos municipios)  gyolugso 1,0000 0,9984 1,0000 1,0823 1,0000 1,0329
Desvio 0,1262 0,1316 0,3707 0,3753 0,1965 0,2065

Minas Gerais Numerador 228.177 186.971 20.477 74.851 - -
(indice estadual)  Denominador 230.742 189.397 22.364 82.979 - -
indice 0,9889 0,9872 0,9156 0,9020 0,9523 0,9446

Evolugéo 1,0000 0,9983 1,0000 0,9852 1,0000 0,9920

Fonte — Elaborada pelo autor da dissertacéo.

Em relacdo as desigualdades regionais, os indécesngportaram de forma diferente. O
indice geral mostra a manutengdo da coberturac@iretadual passou de 0,9523 para
0,9446), aliada a uma diminuicdo da desigualdatite @s municipios (o indice médio
passou de 0,8213 para 0,8483). Essa evolucdo natelsecontudo, de maneira

uniforme entre as macrorregides (figura 9).
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FIGURA 9 — Médias macrorregionais dos indicadom@®drto e Nascimento, por ano, por macrorregiao

Legenda:
P8 Menor que 0,25 0,25 a 0,50 I 050a0,75 Maior que 0,75

Fonte — Elaborada pelo autor da dissertacao.

Observa-se que onze regides mantiveram a mesmauwabexistente em 2002: nove
maior que 75% e as outras duas superiores a 50%@ctorregido Nordeste aumentou o
acesso, pela abertura de leitos de UTI Neonatal @dfilo Otoni, em 2006. Por fim, a
regido Jequitinhonha manteve os mesmos porque o@ce implantacdo de leitos de
UTIl Neonatal nessa macrorregido no periodo analisadaliada a uma relativa

estabilidade na resolutividade dos partos.

A mudanca no perfil dos municipios fica mais clgtmndo se observa o gréfico 6.
Diferentemente do grupo do pré-natal, no acesspaatm e nascimento, é possivel
observar grupos isolados de municipios nas faixas thaixas, nas macrorregioes
Centro Sul, Centro, Leste, Sudeste e Noroeste, @ aprresponde a 1,8% dos
municipios do estado. Ressalta-se que esses numsé@msuma média dos dois
indicadores que compdem esse grupo, e o baixormaatele municipios na faixa mais
baixa é influenciado pelo alto valor médio do irdior de partos. A analise deles,

separadamente, evidenciara as diferencas enti@os d
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GRAFICO 6 — Percentual de municipios em cada fdexdesempenho, por ano, por indicador
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Legenda:

Maior que 0,75

B 050a0,75

0,25a0,50

I Menor que 0,25

Fonte — Elaborado pelo autor da dissertacao.
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A cobertura do parto e nascimento, conforme memdioranteriormente, praticamente
nao se alterou por causa do Programa Viva VidairdidlO). Observa-se que, ja em
2002, a cobertura dos partos era superior a 75%0eéas as macrorregides. Destaca-se
gue os partos nao foram classificados por grausge.rlsso porque as maternidades
comecaram o processo de credenciamento em 2000essasevolucédo é gradual, e a
utilizacdo desses dados enviesaria a analise. B1d,2das 42 maternidades que
iniciaram o processo de credenciamento, somenferdfth habilitadas pelo Ministério
da Saude a realizar e ser remunerado pelo codjgecifiso desse procedimento. A
primeira unidade foi credenciada em 2004. Assirte estudo utilizou o total de partos,
sem discrimina-los.

FIGURA 10 — Médias macrorregionais do indicadoadesso macrorregional ao parto, por ano, por
macrorregiao

2002 2009

Legenda:

P8 Menor que 0,25 0,25 a 0,50 I 050a0,75 Maior que 0,75

Fonte — Elaborada pelo autor da dissertacéo.

O indicador de acesso macrorregional ndo apresgiboa em nenhuma macrorregiao
de saude (figura 11). A macrorregidao Jequitinho@ha Unica que ndo dispbe desse
servico em funcionamento. As macrorregides que ianaph a cobertura foram a
Triangulo do Norte, Leste do Sul, Leste e Nordeblessas macrorregides, houve

ampliacdo quantitativa dos servicos implantados.

Em relagdo ao parto e nascimento, verificou-se muteacao dos indices, ja elevados,
de acesso macrorregional ao procedimento hospidalgrarto e a melhoria do acesso
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aos leitos de UTI Neonatal dos recém-nascidos neere sete dias. As desigualdades
macrorregionais, nesse grupo, mostraram-se mergquesno anterior, mas ainda
persistem. Afinal, quatro macrorregides tém colannédia menor que 50%.

FIGURA 11 — Médias macrorregionais do indicadoradesso macrorregional ao leito de UTI Neonatal
até o sexto dia, por ano, por macrorregido.

2002 2009

Legenda:

- Menor que 0,25 0,25 a. 0,50a0,75 Maior que 0,75
0,50

Fonte — Elaborada pelo autor da dissertacéo.

Outro ponto importante, nesses indicadores, é pseséo calculados a partir daqueles
que procuraram O Servico e conseguiram acesso.s@n® Unico de Salde n&o

mantém registro de filas de espera, dificultandasugar a fidelidade desses dados com
as tentativas frustradas de acesso ao SUS. Outto goque o sistema ndo computa
diarias de cuidados intermediérios, locais nos qjua recém-nascidos podem ser

atendidos até aguardarem acesso na UT| Neonatalgerma unidade hospitalar.

4.3 Atencéo a criangca menor de um ano

bY 7

A atengdo a crianga menor de um ano é mensuradatia ge dois indicadores,
considerados mais importantes pelo Programa Vivda:Vialeitamento materno e
vacinacdo. Tendo em vista o periodo consideradapres de sete dias de vida, optou-
se por ndo considerar as questdes relativas aag&o por doencas prevalentes na
infancia (diarreia, desnutricdo, asma, tosse eudfades respiratorias).
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A cobertura a crianga menor de um ano, a partirimtisadores considerados, ampliou
em 7,46% no intervalo considerado (tabela 4). @aaento materno exclusivo até o 4°
més foi responsavel pela maior parte do aument@4%), e a vacinacdo aumentou em
2,69%. Contudo, destaca-se que a cobertura estalduahacinacdo é maior que a

disseminacéo do aleitamento materno exclusivo.

TABELA 4

Evolucéo dos indicadores de atengcéo a saude deanmenor de um ano

Macrorregido Item Almadm Vacmla Crianca
2002 2009 2002 2009 2002 2009
Sul Média 0,7688 0,7580  0,9759  0,9852 0,8723 0,8716
3101 Evolugéo 1,0000 0,9860  1,0000  1,0096 1,0000 0,9992
Centro Sul Média 0,7568 0,8034  0,9574  0,9917 0,8571 0,8976
3102 Evolugéo 1,0000 1,0616  1,0000  1,0358 1,0000 1,0472
Centro Média 0,6882 0,7631  0,9674  0,9856 0,8278 0,8743
3103 Evolugéo 1,0000 1,1088  1,0000  1,0187 1,0000 1,0561
Jequitinhonha Média 0,71800,8145 0,9364  0,9828 0,8272 0,8986
3104 Evolugéo 1,0000 1,1343  1,0000  1,0496 1,0000 1,0863
Oeste Média 0,7570 0,7687  0,9793  0,9837 0,8682 0,8762
3105 Evolugéo 1,0000 1,0154  1,0000  1,0044 1,0000 1,0092
Leste Média 0,7261 0,7187 0,9580  0,9870 0,8421 0,8528
3106 Evolugéo 1,0000 0,9897  1,0000  1,0302 1,0000 1,0128
Sudeste Média 0,70120,7666  0,9702  0,9917 0,8357 0,8792
3107 Evolugéo 1,0000 1,0934  1,0000  1,0222 1,0000 1,0520
Norte de Minas Média 0,77160,8456  0,9404  0,9745 0,8560 0,9101
3108 Evolugéo 1,0000 1,0959  1,0000  1,0363 1,0000 1,0632
Noroeste Média 0,7828 0,8254  0,9717  0,9875 0,8773 0,9065
3109 Evolugéo 1,0000 1,0544  1,0000  1,0163 1,0000 1,0333
Leste do Sul Média 0,74930,7526  0,9549  0,9902 0,8521 0,8714
3110 Evolugéo 1,0000 1,0044  1,0000  1,0370 1,0000 1,0226
Nordeste Média 0,7484 0,8007 0,9279  0,9735 0,8382 0,8871
3111 Evolugéo 1,0000 1,0698  1,0000  1,0492 1,0000 1,0584
Triangulo do Sul Média 0,70440,7435 0,9727  0,9854 0,8386 0,8645
3112 Evolugéo 1,0000 1,0555  1,0000  1,0131 1,0000 1,0309
Triangulo do Norte ~ Média 0,78840,7831  0,9814  0,9863 0,8849 0,8847
3113 Evolugéo 1,0000 0,9933  1,0000  1,0050 1,0000 0,9998
Minas Gerais (médiasN 849 849 849 849 849 849
dos municipios) Média 0,7414 0,7753 0,9620  0,9849 0,8517 0,8801
Evolugdo 1,0000 1,0457  1,0000  1,0238 1,0000 1,0333
Desvio 0,1668 0,1158 0,0573  0,0208 0,0957 0,0597
Minas Gerais (indice Numerador  307.010 391.356 1.238.269 1.592.407 - -
estadual) Denominador 445.445 497.056 1.263.237 1.581.922 - -
indice 0,6892 0,7873  0,9802  1,0066 0,8347 0,8970
Evolugdo 1,0000 1,1424  1,0000  1,0269 1,0000 1,0746

Fonte — Elaborada pelo autor da dissertacéo.



68

A comparacao do indice estadual com o indice m@distra que a cobertura aumentou
nos dois indicadores, com reducdo das desigualdewiee as regides (figura 12).

Observa-se, ainda, que o indice médio era maioododice estadual, em 2002, para o
aleitamento materno exclusivo, sugerindo a exigéde diferencas entre as regides.
Tal como aconteceu no acesso ao parto, a cobetgrariancas menores de um ano,

pouco variaram no periodo considerado. A coberema todas as macrorregioes

encontrava-se nas faixas mais altas em todas asmeagoes.

FIGURA 12 — Médias macrorregionais dos indicadatesCrianca menor de um ano, por ano, por
macrorregido

Legenda:

I Menor que 0,25 0,25a0,50 |} 0,50a0,75 Maior que 0,75

Fonte — Elaborada pelo autor da dissertacao.

Em relacdo ao aleitamento materno exclusivo, enomesrde quatro meses, observam-
se indices médios maiores que 50% em todo o est&ado2002, sendo que seis
macrorregides apresentavam ja indices médios supera 75% de cobertura (figura
13). Em 2009, somente as macrorregides TrianguldNoide e Leste apresentavam
indices médios entre 50 e 75%.
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FIGURA 13 — Médias macrorregionais do indicadoAdgitamento Materno, por ano, por macrorregiao

-5

2002 2009

Legenda:

I Menor que 0,25 0,25a0,50 [l 0,50a0,75 Maior que 0,75
Fonte — Elaborada pelo autor da dissertacéo.

Por fim, em relacdo a vacinacdo em menores de wmn amestudo mostrou que 0s
indices médios ndo mudaram em todo o estado, nttEn acima de 75% de
cobertura (figura 14). Salienta-se, ainda, que e@negdo € um dos servicos de
exceléncia do SUS, atingindo com percentual elevadi®s as macrorregides do estado.
Observa-se que o numero total de criancas com agiinem dia supera o total de

criancas, sugerindo que pode haver erro nos regisifou vacinacdo de criancas de
outros estados.

FIGURA 14 — Médias macrorregionais do indicadoideinacao, por ano, por macrorregiao

i d

2002 2009

Legenda:
I Menor que 0,25 0,25a 0,50
Fonte — Elaborada pelo autor da dissertacéo.

I 050a0,75 Maior que 0,75
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Conclui-se que as ac¢les basicas em salde da ctigagam poucas alteracdes no
periodo considerado. A maior evolugdo ocorreu potec da melhoria do aleitamento
materno exclusivo, dado que a vacinacdo permanace indices médios pertos da

totalidade no estado.

4.4 Indicadores de resultados

Os indicadores de resultados da rede Viva Vidatséa: de mortalidade infantil e razéo
de mortalidade materna, além de acompanhar a éwmhlgs recém-nacidos prematuros
e/ou baixo peso, por serem, essas duas condigée#opas de mortalidade infantil e da
qualidade da atencéo ao pré-natal, parto e nastwmeabe relembrar que este estudo
optou por analisar a mortalidade infantil neonataicoce, por ser essa componente da

mortalidade infantil que mais se associa aos sesuie saude.

A andlise do indice estadual mostra que a mortididafantil precoce diminuiu em

21,6% no periodo analisado (tabela 5). Os dadosramosque a reducédo dos Obitos
infantis precoces foram maiores, proporcionalmentee a reducdo do numero de
nascidos vivos. Assim, o estudo sugere que houwgeraathora concreta na assisténcia
a saude materno-infantil no estado. Contudo, ccéndiédio mostra a permanéncia da
desigualdade entre os municipios: a reducao foom@m,4%) e a média é menor que o

indice estadual.

Analisando a evolucdo a partir dos indices médi@ramregionais, verifica-se a
localizagdo dessas desigualdades. Observa-se qumaasorregidoes Nordeste e
Jequitinhonha, duas das regibes mais carentestadoegaumentaram seus valores de
mortalidade neonatal precoce. As macrorregifesngui®d do Sul, Norte de Minas,
Centro e Centro Sul mantiveram seus niveis de fdatee neonatal de 2002, e as

outras sete macrorregidoes melhoraram seus valores.

Uma hipétese para o aumento na Jequitinhonha eordebte poderia ser a melhora nas
notificacdes dos obitos, devido a ampliacdo dosacas servico especializado. Embora
nao tenha UTI Neonatal na Jequitinhonha, houve wmeato no atendimento dos seus

pacientes em outras macrorregides, como demonstirdice estadual.
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TABELA 5
Evolugéo dos indicadores de resultado
Macrorregido Item Mtneop Mormat Prmbxp

2002 2009 2002 2009 2002 2009

Sul Média 13,1978 7,6796 22,9133 45,0531 0,0433 0,0451
3101 Evolugéo 1,0000 0,5819 1,0000 1,9662 1,0000 1,0423
Centro Sul Média 11,676211,5764 111,9589 121,8503 0,0442 0,0525
3102 Evolugéo 1,0000 0,9915 1,0000 1,0883 1,0000 1,1869
Centro Média 10,682010,4178 10,0441 59,7320 0,0389 0,0493
3103 Evolugéo 1,0000 0,9753 1,0000 5,9470 1,0000 1,2665
Jequitinhonha Média 11,61727,4660 24,8447 18,4450 0,0381 0,0319
3104 Evolugéo 1,0000 1,5035 1,0000 0,7424 1,0000 0,8372
Oeste Média 9,9659 7,3204 40,8525 96,1541 0,0371 0,0455
3105 Evolugéo 1,0000 0,7345 1,0000 2,3537 1,0000 1,2264
Leste Média 10,6704 7,0671 27,1197 58,6854 0,0285 0,0309
3106 Evolugéo 1,0000 0,6623 1,0000 2,1639 1,0000 1,0856
Sudeste Média 10,26319,1081 30,3800 39,5636 0,0385 0,0498
3107 Evolugéo 1,0000 0,8875 1,0000 1,3023 1,0000 1,2945
Norte de Minas Média 8,60479,3514 83,0575 84,1933 0,0296 0,0347
3108 Evolugéo 1,0000 1,0868 1,0000 1,0137 1,0000 1,1731
Noroeste Média 8,4767 7,0082 94,1445 9,7185 0,0292 0,0504
3109 Evolugéo 1,0000 0,8268 1,0000 0,1032 1,0000 1,7257
Leste do Sul Média 14,32358,8490 24,6744 100,7702 0,0352 0,0387
3110 Evolugéo 1,0000 0,6178 1,0000 4,0840 1,0000 1,0990
Nordeste Média 9,870914,4737 61,2504 75,2651 0,0261 0,0319
3111 Evolugéo 1,0000 1,4663 1,0000 1,2288 1,0000 1,2208
Triangulo do Sul Média 6,38036,0682 12,3870 17,1519 0,0412 0,0389
3112 Evolugéo 1,0000 0,9511 1,0000 1,3847 1,0000 0,9425
Triangulo do Norte  Média 10,59245,6607 75,4757 3,1975 0,0371 0,0373
3113 Evolugéo 1,0000 0,5344 1,0000 0,0424 1,0000 1,0069
Minas Gerais N 849 849 849 849 849 849
(medias dos Média 10,8498 9,1781 42,3805 60,8295 0,0363 0,0421
municipios) Evolugéo 1,0000 0,8459 1,0000 1,4353 1,0000 1,1611
Desvio 13,286812,7834 210,5474 309,5903 0,0246 0,0284

Minas Gerais (indice Numerador 2.851 1.986 109 109 12.347 12.441
estadual) Denominador 286.560 254.685 286.560 254.685 286.560 254.685
indice 9,9491 7,7979 38,0374 42,7980 0,0431 0,0488

Evolugéo 1,0000 0,7838 1,0000 1,1252 1,0000 1,1337

Fonte — Elaborada pelo autor da dissertacéo.

A mortalidade materna tem uma interpretacdo maigpbexa, como aponta a literatura,
pelo fato de o evento ser mais raro. Esse indicAglmziona mais como um evento
sentinela de falhas na assisténcia obstétrica.t@a@snostrou a piora do indicador,
pois, apesar da manutencdo do numero de Obitasnem de nascimentos diminuiu. O

indice estadual aumentou em 12,42% (figura 15).
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FIGURA 15 — Médias macrorregionais do indicadotT&xa de Mortalidade Infantil Neonatal Precoce”,
por ano, por macrorregiao

2002 2009
Legenda:

[ Menor que 8%o B 8%0 a 10%0 10%o a 12%o
Fonte — Elaborada pelo autor da dissertagéo.

I Maior que 12%o

Em relacdo as desigualdades entre as regidesyahsaraumento geral da mortalidade
materna nas macrorregides do estado (figura 16)marorregidao Jequitinhonha
registrou melhora do indicador em 2009. As macgides Triangulo do Norte,
Noroeste, Centro, Leste e Sul registraram aumemdionda mortalidade. As demais
macrorregides mantiveram seus indices de 2002.

FIGURA 16 - Médias macrorregionais do indicador Z&a de Morte Materna”, por ano, por
macrorregido

A
di 4

2002 2009
Legenda:

[ Menor que 10%o B 10%0 a 20%o 20%o0 a 40%o I Maior que 40%o
Fonte — Elaborada pelo autor da dissertagéo.
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Em relacdo a proporcdo de recém-nascidos premations baixo peso, o estudo
mostrou um aumento de 13,37% dessa proporcdo, E@suimento no numero total de
casos (de 12.347 para 12.441 recém-nascidos)dfijic A andlise comparada entre 0s
indices estaduais mostra certa homogeneizacdo ded®ador com reducdo das

diferencas entre as macrorregioes.

De fato, observa-se no mapa que, em 2009, houvetemd&ncia de concentracdo das
macrorregides nas faixas mais centrais. Destagaeopaumento das regides Noroeste e
Centro Sul, cuja proporgao passa de 6% em 20009.

FIGURA 17 — Médias macrorregionais do indicadordffarcdo de Recém-Nascidos prematuros e/ou
com baixo peso ao nascer”, por ano, por macromegia

2002 2009
Legenda:

Menor que 3% B 3% as5% 5% a 6% I Maior que 6%

Fonte: Dados da pesquisa.

Conclui-se que, em relacdo aos indicadores detagsyla rede Viva Vida registra
avancos na reducdo da mortalidade infantil neopaggloce, evidenciando melhorias na
assisténcia prestada. O mesmo ainda ndo pode teesatire a morte materna e a
proporcdo de recém-nascidos prematuros e baixo. pesses dois indicadores
apresentaram evolugdo negativa nos anos consigeratiom disso, ha desigualdade
entre as macrorregides do estado e, mais espeucdita, se observadas as variagdes

entre 0s municipios diretamente.
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45 As dimensodes: acesso, resultados e eficiéncia

Esta Ultima secdo analisa o conjunto dos indicadtmmados a partir das perspectiva
dos indices médios gerais das macrorregides, satyibatos da politica publica. Nesse
sentido, os sete indicadores do processo sao algrsigab a 6tica da dimens@oesso

Os trés indicadores de resultado serdo agrupadosa $tica da dimensaResultado
Por fim, serd agregada a dimeng&diiéncig calculada a partir dos escores da analise
envoltéria de dados (DEA), nos quais os indicadates outros dois grupos sao

colocados como, respectivamente, insumos e prodatosde em questao.

TABELA 6
Evolucéo das dimensdes analisadas
Macrorregido Item Acesso Resultados Eficiéncia

2002 2009 2002 2009 2002 2009

Sul Média 0,7475 0,8273  0,4941  0,5296 0,9396 0,9471
3101 Evolugdo 1,0000 1,1067  1,0000  1,0718 1,0000 1,0080
Centro Sul Média 0,7348 0,7721  0,4962  0,5048 0,9451 0,9940
3102 Evolugéo 1,0000 1,0507  1,0000  1,0174 1,0000 1,0517
Centro Média 0,7357 0,7982  0,4958  0,5022 0,9482 0,9270
3103 Evolugdo 1,0000 1,0849  1,0000  1,0128 1,0000 0,9776
Jequitinhonha Média 0,5933 0,6302 0,5130 0,5248 0,9557 0,9988
3104 Evolugdo 1,0000 1,0622  1,0000  1,0230 1,0000 1,0451
Oeste Média 0,6772 0,7387 05221  0,5296 0,9585 0,9261
3105 Evolugéo 1,0000 1,0908  1,0000  1,0144 1,0000 0,9662
Leste Média 0,6771 0,7454 055271  0,5368 0,9417 0,9347
3106 Evolugdo 1,0000 1,1009  1,0000  1,0185 1,0000 0,9925
Sudeste Média 0,7686 0,8002  0,5317 0,5379 0,9358 0,9596
3107 Evolugdo 1,0000 1,0411  1,0000  1,0116 1,0000 1,0254
Norte de Minas Média 0,7312 0,8054 0,5269  0,5284 0,8942 0,9532
3108 Evolugéo 1,0000 1,1015  1,0000  1,0029 1,0000 1,0659
Noroeste Média 0,6949 0,7620 0,5298  0,4819 0,9600 0,9436
3109 Evolugdo 1,0000 1,0966  1,0000  0,9096 1,0000 0,9829
Leste do Sul Média 0,6930 0,7202  0,4925  0,5235 0,9632 0,9520
3110 Evolugdo 1,0000 1,0392  1,0000  1,0629 1,0000 0,9884
Nordeste Média 0,5712 0,6944 0,5302 0,5165 0,8845 0,8928
3111 Evolugéo 1,0000 1,2156  1,0000  0,9742 1,0000 1,0093
Triangulo do Sul ~ Média 0,7342 0,7639  0,4990 0,5419 0,9934 0,9447
3112 Evolugdo 1,0000 1,0404  1,0000  1,0861 1,0000 0,9510
Triangulo do Norte Média 0,7783 0,7835 0,5084 0,5246 0,9275 0,9869
3113 Evolugdo 1,0000 1,0066  1,0000  1,0319 1,0000 1,0641
Minas Gerais N 849 849 849 849 849 849
(meédias dos Média 0,7123 07736 05121  0,5233 09373 0,9456
municipios) Evolucéo 1,0000 1,0861  1,0000 1,0218 1,0000 1,0089
Desvio 0,0856 0,0803 0,0945 0,1010 0,1562 0,1641

Fonte — Elaborada pelo autor da dissertacao.
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A primeira constatacdo apontada pelos dados mgséra perspectiva da eficiéncia dos
municipios é a que apresenta médias mais altastadce(tabela 6). Essa dimensédo
permaneceu praticamente estavel no periodo coadimecom discreta elevacao de
0,89%. A cobertura ampliou cerca de 8,61% no periconsiderado, com indices

médios superiores a 0,70. Por fim, os resultadmssaptaram evolug&o de 2,18%.

A analise das diferencas entre os periodos mo&valacio dessas dimensdes entre 0s
anos analisados (figura 18). Observa-se que, eataelaos resultados, somente as
macrorregides Nordeste e Noroeste apresentaramerjges percentuais negativas. As
demais regides mostraram evolucdes positivas. Eess#tado pode ser explicado, em
parte, pelo aumento da cobertura dos servicos taolesDe fato, conforme mostra a
figura 18, todas as macrorregides evidenciaram iagdu do acesso a rede analisada.

Na maior parte das macrorregifes esse acesso aumsais que 8%.

Os resultados obtidos, entretanto, foram constdasgpela variacdo da eficiéncia dos
municipios. De fato, observa-se que a maior pasentacrorregides tiveram oscilacdes
negativas de eficiéncia (seis macrorregiées). Quatcrorregides apresentaram ganhos
maiores de 8% (Norte de Minas, Triangulo do Sufjuismhonha e Centro Sul). Os
resultados, entdo, sugerem que ha uma correlacio erdre a dimensagesultados
com a variacdo daficiencig do que com a d@cesso Essa afirmativa pode ser
comprovada por meio da tabela 7 a seguir.

TABELA 7
Coeficientes de correlacdo de Spearman entre andoas analisadas
Dimensdo  Ano ltem Eficiéncia Acesso
2002 2009 2002 2009

2002 Correlacdo de Sperams: 0,225(*) -0,031

SignificAncia 0,000 0,187
Resultados 2009 Correlagéo de Sperams 0,238(*) 0,096(*)
Significancia 0,000 0,003
N 849

Fonte: Elaborado pelo autor da dissertacao.

Nota: (*) Correlacédo significativa. (1-tailed)
A tabela 7 apresenta os coeficientes de correlatgoSpearman, com nivel de
significancia de 5%. Os dados apresentados refoecéheia de que os resultados sao
mais sensiveis as mudancas de eficiéncia do quariagsdes de acesso. As correlacbes

entre eficiéncia e eficacia foram maiores que aislad entre eficacia e acesso.
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FIGURA 18 — Diferencas percentuais entre os valorédios macrorregionais obtidos para os anos d2 22009, em cada uma das dimensdes analisadds, 201

Cobertura e Acesso (Processo) Eficiéncia (Insumos e Produtos) Eficacia e Efetividade (Resultados)

Legenda:

I Negativo 0% a 4% B 40as% Maior que 8%

Fonte — Elaborada pelo autor da dissertacéo.
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Contudo, os valores baixos dos coeficientes suge@vas investigagdes e, talvez, a

inclus@o de novos indicadores além dos pesquisaskie estudo.

4.6 Discussao dos resultados

Os resultados encontrados neste estudo sugerenument concreto do acesso aos
servicos materno-infantis nos municipios do estaddimensao resultados sugere uma
melhora efetiva da mortalidade infantil neonatacpice, como se viu, mais sensivel a
variagdo nos sistemas e servigos de saude, ermdetd de uma piora na mortalidade
materna (ainda que com estabilidade do nimero @tsdé Obitos) e na proporgédo de
recém-nascidos prematuros e/ou com baixo peso ¢asta com o agravante aumento
no numero absoluto dos casos). A mortalidade maternda evidenciou que a

assisténcia obstétrica ainda ndo se apresentarmmpifem todo o estado, com

iniquidades importantes entre as macrorregidoestiule.

Esses resultados reforcam a questdo do estabeftdoirde uma agenda estratégica
proposta por Abrucio (2007). Os resultados evidanajue, mesmo com a decisdo do
nivel estadual incluir na agenda a implantacdo etie rmaterno-infantii em suas

macrorregides, ainda assim os resultados n&o fobdichos como os esperados.

E preciso, contudo, cautela nessa analise paramaesvolucdo menor que o esperado
nao seja taxado como um desempenho ruim. Confopoet@u Spink (2001), avaliar

os resultados de uma politica ndo se trata sondensplicar uma planilha e checar os
indicadores, mas, sim, tentar mensurar quais sédeasntes consequéncias e impactos

gue devem ser considerados para dar respostasefatdemandas.

Talvez, parte desse resultado seja explicado pelsigualdades estruturais proprias de
cada uma das macrorregides. O exemplo da dificalddel implantacdo da UTI
Neonatal na macrorregido Jequitinhonha evidencsso de maneira bem clara. Ou
ainda, pela enorme complexidade para reduzir uncaddr multifacetado como a
mortalidade infantil e materna. Nesses casos, swgaes, somente a vontade politica

ndo parece dar conta de resolver todos os entraves.
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Perpassando cada uma das etapas do processonasdistealisado, o grupo do pré-
natal foi o que apareceu com a maior evolucao ipasito periodo. Surpreende o
aumento quantitativo (cadastro) e qualitativo dé& &Screscente o niumero de nascidos
vivos de maes com sete ou mais consultas). Nesg® grinda merece destaque o

namero de ultrassonografias que sao realizadas.

As ultrassonografias, na linha-guia da SecretagaEdtado da Saude, somente sdo
recomendadas em caso de necessidade obstétriciudd enostrou que essa diretriz
vem sendo cumprida com a evolucdo do registro aaohgndo o aumento da

realizacdo do numero de exames.

O grupo do parto mostrou que as macrorregides eqigas uma alta resolutividade na
atencdo ao parto e que essa evolugcdo anteceddaamtag@do da politica estudada. Essa
dimensao enfrentara forte pressdo nos proximos @enxido aos efeitos do adiamento
dos nascimentos, consequéncia do aumento da pac@ das mulheres no mercado de
trabalho. O acesso macrorregional a UTI Neonapalindo fragil dessa dimenséao e deve

se tornar prioridade dos governos nos proximos.anos

Um dos problemas mais importantes para o federalismsileiro € a coordenacéo das
acOes entre os entes federados para favorecer @eregdo e ndo a competicdo
predatéria (ABRUCIO, 2002). O estudo sugere qua essrdenacio parece estar sendo

equacionada, ainda que de forma gradual, na @Eotitcsalde.

De fato, os indicadores assistenciais relativopa@bo e nascimento sugerem que as
acOes hospitalares estdo sendo resolvidas intem@mas macrorregides. Para além
das necessidades de investimento, é sabido quesrogios de maior densidade
tecnoldgica (mais comumente chamado#\li@a Complexidadenecessitam de escalas,
no minimo, microrregionais para funcionamento adedqu A consequéncia pratica é a

concentracdo desses servicos nos polos regionais.

Os dados apresentados sugerem que 0S municipéas @stseguindo acesso a esses
servicos, 0 que pode sugerir avangos na coorderdessa cooperacao necesséria a
acao coletiva de producao de servicos de saudedsn €Como ressaltam Kickert, Klijn

e Koppenjan (1999), um estado em rede somente guoageoduzir bons resultados se
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incluir no desenho de sua atuacgdo a interdeperaléntie os atores e o papel atribuido

a cada um deles.

Destaca-se, ainda, que a questdo do risco assamaparto nao foi incluido no estudo
devido ao moroso andamento do credenciamento dithis para uso dos cédigos de
parto de alto risco. Esse andamento lento deveassmeficiéncias administrativas
rotineira das organizagfes burocraticas quantspodibilidade de recursos. A inclusdo

desse indicador no modelo fica como sugestao pasaamalise futura.

Além disso, registra-se que as taxas de cesareaf®nmsn incluidas no estudo por seu
monitoramento estar associado, atualmente, ao pl@ndrabalho dos hospitais do
Programa de Fortalecimento e Melhoria da qualidimie Hospitais (Pro-Hosp) e néo

diretamente no Programa Viva Vida.

As influéncias do mercado de trabalho também s#dim notar nos indices médios do
aleitamento materno, menores que os da vacinagiaimensdo da crianca. Essa
atividade, apesar dos avancos, ainda apresentaalcumportantes de serem

preenchidas e que transcendem a exclusividadeagedacpolitica de saude.

O estudo ainda apresentou dois grandes entraveprggesam ser resolvidos nos
préximos anos pelo nivel estadual de governo. Gneiro deles é a questdo da
persistente e evidente desigualdade presente &ntregides do estado, dilema central
de paises federativos (ABRUCIO, 2000). Os avangoaadsso nao foram suficientes
para melhorar o acesso igualitario no estado, seq® em algumas regifes a
indisponibilidade do servigo faz com que o pacig¢atda que se deslocar para fora das

suas macrorregides de saude.

E preciso que se pondere, entretanto, que a difidel de fixacdo de profissionais é fato
crucial para a resolucéo do problema. E sabid@lo perverso que ronda a politica de
saude nas areas mais remotas do estado: essesdecaiescala produtiva, pela baixa
densidade demografica, sdo 0s que mais necesstpnoiissionais especializados, mas
gue, sem desenvolvimento socioecondmico, Sao ireapde atrair e reter, em especial,
profissionais médicos. Infelizmente, ndo se tratales investimentos na area da saude,

mas a uma questdo adjacente a equidade de deserertly econémico dessas regides.
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O segundo entrave € a questdo da eficiéncia deaggsos nos municipios. Conforme
afirma Ketll (1998), o Estado, apds algum procetsceforma, deve funcionar melhor e
custar menos. Os escores de eficiéncia evidencigemmuito pouco se mudou no
processo assistencial da rede materno-infantil. pNica, isso quer dizer que os
municipios continuam executando o processo da mésmma que faziam antes de o

programa ser implementado.

Os recursos investidos, sugere o estudo, estinmilaraampliacdo do acesso de um
processo que nao sofreu variacdo. O resultado dissonanutencdo proporcional dos
recém-nascidos com baixo peso e/ou prematuridadesedbitos maternos. Estudos
precisarédo ser feitos para verificar se a simphegliacédo do acesso, garante a reducao

da mortalidade infantil.

Estima-se que os escores altos de eficiéncia sefasequéncia de a comparacao ter
sido realizada apenas entre os municipios do estzakp essa comparacédo fosse feita
entre os municipios do Pais os resultados poderéonser tdo favoraveis. Assim, seria
necessario ampliar o estudo para outros estadBsagd, bem como analisar a inclusao
de novos indicadores. A inclusdo de novas etapaprolmesso assistencial materno-
infantil, bem como o seu aprofundamento, pode dmrtrpara melhorar a analise da

rede assistencial em questao.



81

5 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo se propds ao objetivo de verificar fedos do gasto publico sobre o
desempenho das politicas publicas. A politica t@mammo exemplo foi a rede Viva
Vida, no tocante a atencdo ao pré-natal, partaseimanto e crianca menor de um ano.
O recurso financeiro investido soma o montante &86R672.117,50 no periodo
analisado. Esses recursos ndo entram como varidvedstudo tendo em vista que se
admitiu como pressuposto, que a aplicacdo dos sesuse deu exclusivamente na

politica estudada.

Como o estudo considerou somente os anos inidisaé da politica analisada, uma
grande rigueza da evolucdo desse processo ndorfsiderada. Em que pese as analises
ex postserem importantes para accountabilitye a avaliacdo do gasto realizado
(ABRUCIO, 2007), as analises de implementacdo sdpoitantes para refinar o
desenho das politicas futuras.

O estudo apresenta algumas limitagBes importaAtgwimeira delas é a questdo da
confiabilidade no que esta nos registros ofici&ls. sistemas de informacédo séo
limitados e tém pouca, ou quase nenhuma, interfléen disso, a falta de critica dos
dados ndo corrige possiveis falhas em informacasgds como a comprovagdo da

residéncia do usuario.

A essa deficiéncia soma-se tratar de uma analispotitica pela propria politica
desenhada. Assim, os indicadores considerados poéerser os mais adequados para
uma analise da rede sob todos os seus aspectos.dig8o, variaveis importantes do
modelo de redes ainda ndo podem ser mensuradosptap transporte e identificacao
do usuario. Esse refinamento fica para estudosoitu
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ANEXO A
TABELA 8
Indicadores considerados no estudo, por ano

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
Taxa de mortalidade neonatal precoce Numerador 12.85 2.734 2.566 2.511 2.339 2.032 2.156 1.986
Denominador 284.558 284.904 277.691 277.468 266.143 259.505 260.916 252.676
Indicador 10,02 9,60 9,24 9,05 8,79 7,83 8,26 7,86
Razédo de morte materna Numerador 109 112 113 89 87 95 104 109
Denominador 284.558 284.904 277.691 277.468 266.143 259.505 260.916 252.676
Indicador 38,31 39,31 40,69 32,08 32,69 36,61 39,86 43,14
Proporcédo de nascidos vivos prematuros e/oMumerador 12.347 12.824 12.955 12.969 12.220 12.408 12.661 12.441
com baixo peso ao nascer Denominador 284.558 284.904 277.691 277.468 266.143 259,505 260.916 252.676
Indicador 0,04 0,05 0,05 0,05 0,05 0,05 0,05 0,05
Proporcédo da populacdo cadastrada pela  Numerador 9.324.98110.489.18510.736.797 11.662.091 12.499.118 12.668.988 12.212.779 12.557.793

Estratégia de Saude da Familia

Denominador 18.343.518 18.553.335 18.762.405 19.237.434 19.479.262 19.719.285 19.850.072 20.034.068

Indicador 0,5084 0,5654 0,5723 0,6062 0,6417 0,6425 0,6153 0,6268
Proporcédo de nascidos vivos de mées com 7Mwumerador 138.856 147.467 153.825 157.567 158.016 159.272  165.233 163.643
mais consultas de pré-natal Denominador 284.558 284.904 277.691 277.468 266.143 259.505 260.916 252.676
Indicador 0,4880 0,5176 0,5539 0,5679 0,5937 0,6138 0,6333 0,6476
Proporgéo entre os pedidos de ultrassonograflamerador 82.371 104.780 107.799 121.479 145.856 155.404 161.816 172.371
obstétrica solicitados e as ultrassonografias Denominador 143.781 154.227 160.590 176.594 185.262 184.343 190.815 182.770
realizadas Indicador 0,5729 0,6794 0,6713 0,6879 0,7873 0,8430 0,8480 0,9431
Proporcéo de partos realizados na macrorrediimerador 228.177 222.859 212.762 216.007 179.703 198.094 191.146 186.971
de saude Denominador 230.742 225.354 215.216 218.417 181.826 200.506 193.550 189.397
Indicador 0,9889 0,9889 0,9886 0,9890 0,9883 0,9880 0,9876 0,9872
Proporcéo de internagdo em UTI Neonatal Numerador 20.477  33.040 47.350 53.691 51.938 67.964 65.246 74.851
realizada na macrorregido Denominador 22.364 35.516 50.191 58.680 57.332 74.717 71.765 82.979
Indicador 0,9156 0,9303 0,9434 0,9150 0,9059 0,9096 0,9092 0,9020
Proporgé&o de criangcas menores de 4 meses oimerador 307.010 342561 347.154 400.594 422178 430.496 425.416 391.356
aleitamento materno exclusivo Denominador 445.445 499.070 485.232 548.138 560.797 537.855 517.735 497.056
Indicador 0,6892 0,6864 0,7154 0,7308 0,7528 0,8004 0,8217 0,7873
Proporcéo de criancas menores de 1 ano coumerador 1.238.269 1.420.906 1.405.976 1.731.058 1.837.872 1.795.347 1.697.241 1.592.407
vacinacdo em dia Denominador 1.263.237 1.367.550 1.400.940 1.494.625 1.628.896 1.662.586 1.602.407 1.581.922
Indicador 0,9802 1,0390 1,0036 1,1582 1,1283 1,0799 1,0592 1,0066

Fonte: Datasus, 2011.
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APENDICE A
TABELA 9
Estatisticas descritivas das variaveis, por ano.

Variaveis Ano N Minimo Maximo Média Desvio-padrdo

2002 0 14 064 037
cadpst 59 849 0 477 0091 0,33
2002 0 1044 0,21

nvreon 5009 84° 013 1 06 0,17
2002 0 659 1 114

ultson 5 )0g 849 0 3596 423 32,43
o, 2002 g 0 1097 0,13
P 2009 0 1 097 0,13
. 2002 0 1 091 0,27
utineo 59 849 0 1 087 0,29
2002 0 1074 0.17
almadm o509 849 13 gsg 078 0,29
oot 2002 o0 037 151 098 0.49
2009 082 672 099 0.2

o on 2002 oo 0 16667 1085 13.29
P 2009 0 9859 018 12,78
o 2002 o 0 3.448.28 42,38 210,55
2009 0 4.166,67 60,83 309,59

o 2002 o 0 023 004 0,02
PMOXP - 5009 0 02 0,04 0,03

Fonte: Dados da pesquisa.



APENDICE B
TABELA 10
Andlise de presenca datliers por variavel, por ano.

Variaveis Ano N Quantidade Percentual

2002 849 0 0,00%
cadpsf 2009 9 1,06%
2002 849 0 0,00%
nv7con 2009 0 0,00%
2002 849 20 2,36%
ultson 2009 7 0,82%
2002 849 22 2,59%
partma 2009 23 2,71%
2002 849 0 0,00%
utineo 2009 0 0,00%
2002 849 6 0,71%
alma4m 2009 1 0,12%
2002 849 1 0,12%
vacmla 2009 1 0,12%
2002 849 13 1,53%
mtneop 2009 20 2,36%
2002 849 17 2,00%
mormat 2009 18 2,12%
2002 849 7 0,82%
prmbxp 2009 11 1,30%

Fonte: Dados da pesquisa.
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TABELA 11

Amplitude dos dados antes e depois da padronizagao.

Variaveis Ano Minimo Maximo Minimo padronizado Maximo padronizado
2002 0 1,4035 -0,5286 1,8635
cadpsf 2009 0 4,7671 0,4968 1,3114
2002 0 1 -0,2236 1,0865
nv7con 2009 0 1 0,0875 1,1208
2002 0 6,5915 -0,8778 2,4129
ultson 2009 0 359,6 -1,1225 3,5713
2002 0 1 0,9792 1,0125
partma 2009 0 1 0,9674 1,0196
2002 0 1 1 1
utineo 2009 0 1 1 1
2002 0 1 0,3269 1,1488
almadm 2009 0 8,5843 0,4913 1,0659
2002 0 15,0994 0,8795 1,0682
vacmla 2009 0 6,7186 0,9528 1,0262
2002 0 166,6667 -23,6842 39,4737
mtneop 2009 0 98,5915 -20,5479 34,2466
2002 0 3.448,28 -589,2617 674,0227
mormat 2009 0 4.166,67 -867,9414 989,6004
2002 0 0,2308 -0,024 0,0944
prmbxp 2009 0 0,2 -0,025 0,1051

Fonte: Dados da pesquisa.
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APENDICE D
TABELA 12
Coeficiente de correlacdo de Spearman entre advesiestudadas, por variavel, por
ano.
L 2002 2009
Variaveis Itens

mtneop mormat prmbxp mtneop mormat prmbxp
Coeficiente de correlacdo  -,122 (*},114 (*) -,060 (*) -0,044 -,113(*) -,094 (*)
cadpsf  SignificAncia 0,000 0,000 0,040 0,099 0,000 0,003
N 849 849 849 849 849 849
Coeficiente de correlacdo  ,073 (*) -0,022 ,165 (*) -,134 (¥ -0,018 ,106 (*)
nv7con SignificAncia 0,016 0,266 0,000 0,000 0,305 0,001
N 849 849 849 849 849 849
Coeficiente de correlacdo -,058 (*) -0,052 -,130 (*) ,105 (¥ -0,028 -,105 (*)
ultson  SignificAncia 0,045 0,065 0,000 0,001 0,209 0,001
N 849 849 849 849 849 849
Coeficiente de correlacéo 0,003 -0,052 0,037 -0,047 -,079 () -,096 (¥
partma SignificAncia 0,468 0,065 0,143 0,087 0,011 0,003
N 849 849 849 849 849 849
Coeficiente de correlacdo  -,105 (*},100 (*) -,058 (*) -0,055 -,092 (*) -,108 (*)
utineo  Significancia 0,001 0,002 0,045 0,053 0,004 0,001
N 849 849 849 849 849 849
Coeficiente de correlacéo 0,016 0,010 -0,035 0,000 -,065 (*) -0,050
almadm Significancia 0,318 0,383 0,154 0,498 0,029 0,073
N 849 849 849 849 849 849
Coeficiente de correlacdo -,062 (*},067 (*) -0,011 -,128 (*) -,110 (¥ -0,040
vacmla Significancia 0,035 0,026 0,373 0,000 0,001 0,119
N 849 849 849 849 849 849

Fonte: Dados da pesquisa.
Nota: (*) A correlagéo é significativa (1-tailed).
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APENDICE E
Principais fonte de dados secundarios

DATASUS. Departamento de informética do SUS Disponivel em:
<http://www.datasus.gov.br>.

IBGE. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Disponivel em:
<http://www.ibge.gov.br>.

MS. Ministério da Saude Disponivel em: <http://portal.saude.gov.br/saude/

PPI-MG. Secretaria de estado de Saude de Minas isGeRisponivel em:
<gaia.saude.mg.gov.br/ppi>.

SIAB. Sistema de Informacéao da Atencéao Basica
<http://siab.datasus.gov.br/SIAB/index.php>.

SIAFI-MG. Sistema Integrado de Administracdo Financeira de Mias Gerais
<https://www.siafi.mg.gov.br/fcag/SIAFI/site_siafing/siafi>.

SIA-SUS. Sistema de Informacdes Ambulatoriais do SUSDisponivel em: <
http://www?2.datasus.gov.br/datasus/index.php?a2@2&VObj=http://tabnet.datasus.
gov.br/cgi/deftohtm.exe?sia/cnv/ga>.

SIH-SUS. Sistema de Informacdes Hospitalares do SUSDisponivel em: <
http://www?2.datasus.gov.br/datasus/index.php?ar2@2&VObj=http://tabnet.datasus.
gov.br/cgi/deftohtm.exe?sih/cnv/sx>.

SIM. Sistema de Informacdes sobre Mortalidade Disponivel em: <
http://www?2.datasus.gov.br/datasus/index.php?a2@58VObj=http://tabnet.datasus.
gov.br/cgi/deftohtm.exe?sim/cnv/obt10>.

SINASC. Sistema de InformagBes sobre Nascidos VivoDisponivel em: <
http://www?2.datasus.gov.br/datasus/index.php?ar2@&&VObj=http://tabnet.datasus.
gov.br/cgi/deftohtm.exe?sinasc/cnv/nv>.

SIOPS.Sistema de informacg6es sobre orgamentos publicos esatude Disponivel
em: <http://siops.datasus.gov.br/>.



