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RESUMO

OBJETIVO: Avaliar a eficiéncia das acdes de controle da Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS) na Atencdo Basica (AB) dos municipios da regido Norte do Brasil com 100% de
cobertura estimada. METODOS: Estudo avaliativo, descritivo, transversal e quantitativo
utilizando a ferramenta Analise Envoltéria de Dados (DEA). A coleta de dados foi realizada
através dos bancos de dados secundarios SIAB, CNES e FNS, com dados referentes ao ano de
2013. As variaveis “insumo” utilizadas no estudo foram: recursos humanos (jornada de
trabalho da equipe em horas/semana), recurso financeiro (montante para custeio com a AB) e
recursos materiais (utilizacdo de consultérios em horas/semana), todas as variaveis como proxy
para atendimento a populagdo com HAS. As variaveis “produto” foram as a¢des de controle da
HAS (hipertensos cadastrados, consulta individual e visita domiciliar dos ACS aos hipertensos).
Apos a andlise da eficiéncia, realizou-se uma analise de Regressao para ajuste da eficiéncia com
0s seguintes fatores exdgenos (em percentual): populagdo adulta (de 20 anos ou mais),
populacdo sem instrucéo e até o 1° ciclo incompleto; populagdo com renda menor que ¥z salario
minimo, populacao residente em area urbana e densidade demografica. RESULTADOS: Dos
450 municipios da Regido Norte, apés a verificagdo dos pressupostos da DEA, foram utilizados
para o estudo 142 municipios estratificados em 2 portes populacionais: até 10.000 habitantes
(porte 1) e 10.001 a 20.000 habitantes (porte 2). Os resultados indicaram baixo percentual de
municipios eficientes (22,5% no porte 1 e 34,7% no porte 2), com a menor média de eficiéncia
(0,7634) em municipios do porte 1. Os maiores déficits encontrados foram na consulta
individual aos hipertensos em ambos os portes (48,6% e 46,6% respectivamente). Na analise
da Regressao, apenas no porte populacional 1 foram encontradas significancias estatisticas no
ajuste para as variaveis: percentual de pessoas adultas (20 anos ou mais) na populacdo e o
percentual de residentes em area urbana. CONCLUSAO: Esses municipios apresentaram
escores de eficiéncia abaixo de suas capacidades instaladas e poderiam aumentar suas agdes em
mais de 40% em média. Tais achados indicam que os gestores poderiam planejar melhor as
acOes de HAS, otimizando os recursos disponiveis para aumentar a oferta de servicos prestados

aos portadores de HAS.

Palavras-chave: Atencdo Primaria a Saude; Hipertensdo; Eficiéncia; Avaliacdo de

Servigos de Saude.



ABSTRACT

OBJECTIVE: To evaluate the efficiency of control actions of Systemic Arterial Hypertension
in Primary Health Care in the municipalities of the Northern of Brazil with an estimated 100%
coverage. METHODS: Evaluative, descriptive, cross-sectional and quantitative study using
Data Envelopment Analysis (DEA). Data collection was was performed through secondary
databases SIAB, CNES and FNS, with data for the year 2013. The inputs were: financial
resources for the cost of Primary Health Care, team work hours and use of consulting rooms
(all as a proxy for assisting the hypertensive patients); and the outputs: hypertension control
actions (registered hypertensive patients, individual appointment and home visits to
hypertensive patients). After the efficiency analysis, a Regression analysis was performed to
adjust the efficiency with the exogenous factors (in percentage): adult population (20 years old
or more), uneducated population and up to the incomplete 1st cycle; population with income
below % minimum wage, population living in urban areas and demographic density.
RESULTS: After verifying the DEA's assumptions, 142 municipalities stratified into 2
population sizes were used for the study: up to 10,000 inhabitants (size 1) and 10,001 to 20,000
inhabitants (size 2). The results indicated a low percentage of efficient municipalities (22.5%
in size 1 and 34.7% in size 2), with the lowest average efficiency (0.7634) in cities of size 1.
The biggest deficits found were in the individual appointment with hypertensive patients in
both sizes (48.6% and 46.6% respectively). In the Regression analysis, only in terms of
population size 1, statistical significance was found in the adjustment for the variables:
percentage of adult people (20 years or older) in the population and the percentage of residents
in an urban area. CONCLUSIONS: These municipalities had efficiency scores below their
installed capacities and could increase their health actions by more than 40% on average. The
results indicate that managers could better plan hypertension actions, optimizing the available

resources to increase the offer of services provided to hypertensive patients.

Keywords: Primary Health Care; Hypertension; Efficiency; Health Services Evaluation.
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1. INTRODUCAO

Para atender a demanda e as exigéncias da sociedade, os recursos do setor publico e
privado sdo escassos. Assim, determinar como e quanto produzir sempre sera uma preocupacdo
dos setores que buscam a melhor combinacdo dos recursos e a busca continua da eficiéncia
(PENA, 2008). No setor salde, a politica descentralizadora do Sistema Unico de Saude (SUS)
fortaleceu a saude levando a descentralizacdo dos recursos para 0s gestores municipais,
tornando-se um grande desafio aos gestores de sistemas e servicos de salide (BERRETTA,
LACERDA e CALVO, 2011; MICLOS, 2015a).

Os recursos provenientes de financiamento para a satde sdo limitados e em se tratando
de um cenario com recursos escassos, ha a necessidade de refletir sobre a distribuicao equitativa
destes recursos e que 0s servicos sejam prestados de forma a atender as necessidades da
sociedade para a resolucéo dos problemas de saude (VIDAL, GUSMAO-FILHO e SAMICO,
2010; RABETTI e FREITAS, 2011; BRITO, 2016). Os sistemas de salde, programas e servi¢os
devem ser eficientes e maximizarem a utilizacdo dos recursos, produzindo o maximo de
servicos possivel para atender a crescente demanda por servicos de salde, necessitando de um

maior controle no uso dos recursos e na prestacéo de servi¢os (MICLOS, 2015a).

A introducdo das préaticas de avaliacdo de programas e servicos, em especial, a avaliagdo
da eficiéncia, é fundamental para otimizar os recursos publicos e reduzir as desigualdades em
busca da melhoria nas condigbes de satde da populacio (VIDAL, GUSMAO-FILHO e
SAMICO, 2010; BRITO, 2016). Nas praticas de avaliacdo com foco na eficiéncia alguns
questionamentos podem ser levantados como: com 0s mesmos recursos é possivel produzir
mais servigcos? ou produzir a mesma quantidade de servigos utilizando menos recursos?
(CONTANDRIOPOULOS et al., 1997).

A avaliacdo da eficiéncia, também denominada de avaliagdo econdmica, vem sendo
realizada em paises como Canada e Estados Unidos desde 1960, ao se introduzir o conceito de
eficiéncia na gestéo dos recursos. No Brasil, a discussao sobre a eficiéncia comecou a partir dos
anos 1980 e mais fortemente apos a implantacdo do SUS, pela necessidade de maior eficiéncia

na gestdo para atendimento aos seus principios e diretrizes, uma vez que nem sempre 0S
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recursos destinados para a satde s&o suficientes para atender & demanda (VIDAL, GUSMAO-
FILHO e SAMICO, 2010).

A avaliagéo da eficiéncia, segundo Miclos (2015a), avalia 0 desempenho dos sistemas
e servicos de saude ao relacionar a quantidade e tipos de recursos utilizados com os resultados
alcancados. Viacava (2011) considera a eficiéncia uma das dimensdes do desempenho dos
servicos de salde, sendo fundamental para auxiliar na mensuracao dos objetivos alcangados, ao
identificar os pontos fortes e 0s pontos que podem melhorar. Para Pefia (2008) a eficiéncia pode
ser conceituada como “a combinagdo 6tima dos insumos e métodos necessarios (inputs) no

processo produtivo de modo que gerem o maximo de produto (output)”.

Donabedian (1990) considera a eficiéncia um atributo de qualidade que pode ser
definida como a relacdo entre o beneficio oferecido e seu custo econdmico ou a relacdo entre o
produto da intervencdo de salde e os recursos utilizados. No geral, a eficiéncia em salde é a
otimizacdo dos recursos disponiveis para produzir o méximo de beneficios, resultados e

impacto dos servigos sobre a saude da populacéo.

Dentre os conceitos utilizados na literatura sobre avaliacdo da eficiéncia em salde, o
presente estudo utilizou o conceito adaptado por Scaratti (2007, p. 42): “eficiéncia é o critério
de desempenho econémico que revela a habilidade do gestor em tomar decisdes voltadas a
geracdo do maior volume de servicos de saude possivel com 0s recursos disponiveis” o que o
autor denomina de otimizacdo da capacidade instalada. Nesse sentido, baseado no conceito de
Scaratti (2007) busca-se, no presente estudo, avaliar se ha a otimizacdo da producdo com 0s

recursos disponiveis.

No Brasil, houve um aumento de estudos sobre a eficiéncia da Atencdo Béasica (AB) a
partir de 2010 (MICLOS, CALVO e COLUSSI, 2015b). No entanto, ainda sdo escassos aqueles
que se referem a avaliacdo de programas voltados a algum agravo especifico, como as Doengas
Crbnicas Ndo Transmissiveis (DCNT). Os estudos que avaliam a eficiéncia da AB utilizam os
municipios como unidade de andlise, por ser o gestor municipal o responsavel pela gestdo dos
recursos para a AB e otimizacdo dos recursos disponiveis para garantir 0 acesso aos Sservigos
de satde a populacdo (BERRETTA, LACERDA e CALVO, 2011).

Os estudos que avaliaram o desempenho da AB através da eficiéncia na produgéo de
servicos e de resultados na salde da populagdo demonstraram ineficiéncias maiores na

producdo de resultados do que na produgéo de servigos, indicando que ser eficiente na execucao
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de acgBes/servicos ndo garante a eficiéncia para alcance de resultados na satde da populacgéo,
como as internacGes por condicOes sensiveis & AB (RABETTI e FREITAS, 2011; MICLOS,
CALVO e COLUSSI, 2017); municipios de pequeno porte populacional apresentaram alto
percentual de ineficiéncia para realizacdo de acdes e alcance de resultados quando comparados
a0s municipios de maior porte populacional (DIAS, 2010; VARELA, MARTINS e FAVERO,
2012; ARRUDA, 2015; MICLOS, CALVO e COLUSSI, 2017); municipios com maiores
populacdes, mais ricos, mais desenvolvidos e com melhor infraestrutura urbana também
possuem maiores niveis de eficiéncia, indicando que fatores exdgenos interferem na eficiéncia
de um municipio (DIAS, 2010; VARELA, MARTINS e FAVERO, 2012; ARRUDA, 2015).

No estudo de Rabetti e Freitas (2011) sobre a avaliacdo da eficiéncia da AB nas acdes
de controle da Hipertenséo Arterial Sisttmica (HAS), as autoras encontraram mais de 60% dos
municipios catarinenses ineficientes na producao das a¢des de cadastro, atendimento individual
e visita domiciliar de hipertensos e 80% de municipios ineficientes na producéo de resultados
em relacdo as internacGes por condigcdes sensiveis a AB, indicando altas taxas de ineficiéncia

dos municipios catarinenses no que se refere ao controle da HAS.

Diante do contexto, conhecer o nivel de eficiéncia com que as unidades produtivas
trabalham é de grande importancia, pois nos mostra se a producéo esta ou ndo sendo otimizada,
ja que muitos dos insumos e recursos disponiveis ndo sao utilizados de forma apropriada pelos
gestores, ndo sendo tecnicamente eficientes. Uma gestdo ineficiente tem impacto negativo no
acesso aos cuidados de saude, sendo fundamental a melhoria da eficiéncia dos sistemas de saude
(VIACAVA, 2011). Vidal, Gusmao-Filho e Samico (2010) considera a avaliacdo da eficiéncia

uma ferramenta indispensavel para determinar as prioridades.

Para a avaliacdo da eficiéncia utilizou-se, no presente estudo, a técnica da condicdo
tracadora, que utiliza problemas ou agravos especificos de salde para avaliar 0s servicos de
salude (SAMICO et al., 2010; TANAKA et al., 2017a). A escolha da HAS como condicdo
tracadora se justifica por ser um problema de saide de condigéo cronica de alta prevaléncia,
por sua crescente morbimortalidade e pelos altos custos que agregam aos sistemas de saude
(TANAKA et al.,, 2017a). A tendéncia crescente das DCNT gera, por consequéncia, um
aumento da demanda por servigos de saude e de recursos dispendidos, acarretando
significativos impactos financeiros e a necessidade por sistemas e servicos de saude mais
eficientes (ARRUDA, 2015).
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Estimativas da Organizacdo Mundial da Saiude (OMS) indicaram que as DCNT foram
responsaveis por 68% de um total de 38 milhdes de mortes ocorridas no mundo em 2012
(BRASIL, 2017a) e no Brasil, em 2016, representaram 74% dos 0bitos, sendo a primeira causa
de morte no pais (BRASIL, 2016). Essa tendéncia crescente da mortalidade por DCNT no Brasil
sdo decorrentes das mudancas pela transicdo demogréfica, epidemioldgica e nutricional que
ocorrem no pais (BRASIL, 2017b). Em 2013, estudos da Vigitel (Vigilancia de Fatores de Risco
e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico) mostraram que a HAS foi a doenca
mais citada entre os entrevistados, sendo uma das principais condi¢ées-chave na determinacéo
da morbimortalidade por DCNT (BRASIL, 2015a).

A HAS é um grave problema de satde publica no Brasil e no mundo. E uma condicéo
clinica multifatorial, de curso lento e assintomatico, caracterizada pela elevacdo dos niveis
pressoricos > 140 e/ ou 90 mmHg, ¢ um dos mais importantes fatores de risco para o
desenvolvimento de doencas cardiovasculares, cerebrovasculares e renais (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016; MALACHIAS et al., 2016). Estudos brasileiros
estimam que a HAS tem prevaléncia estimada em cerca de 21,4% da populagéo adulta (maior
ou igual a 20 anos) (BRASIL, 2015a) e forte relagdo com 80% dos casos de Acidente Vascular
Enceféalico e 60% dos casos de doenca isquémica do coracédo, constituindo o principal fator de
risco para as doencas cardiovasculares que tem como origem a hipertensdo ndo-controlada
(BRASIL, 2001b).

E uma doenga na maioria das vezes silenciosa e assintomatica, sendo fundamental as
medidas da pressao arterial para se confirmar o seu diagnostico. Estudos mostram que se houver
a reducdo da pressdo arterial diastélica média de uma populacdo em cerca de 4 mmHg, em um
ano, terd uma reducao de 35 a 42% de casos de AVE. Isso demonstra que um adequado controle
dos niveis presséricos podera ter grande impacto em termos de reducdo da morbimortalidade e
de diminuic&o dos custos sociais e financeiros, tornando a HAS um agravo controlavel mediante
niveis presséricos dentro da normalidade (BRASIL, 2001b; BRASIL, 2004).

Nesse sentido, preconiza-se que a assisténcia da pessoa com HAS seja realizada
preferencialmente pela AB por ser a principal porta de entrada do usuario nos sistemas de salde,
devendo ser o contato preferencial dos usuérios e centro de comunicagdo da Rede de Atencéo
a Saude (RAS), tendo a Estratégia Saude da Familia (ESF) como o modelo assistencial
prioritario (BRASIL, 2000; ESCOREL et al., 2007; BRASIL, 2012a). O acompanhamento e o

controle da HAS no ambito da AB, se realizadas adequadamente, podem evitar o surgimento e
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a progressdo das complicacdes, reduzindo as internagdes hospitalares e a mortalidade por
Insuficiéncia Cardiaca Congestiva, Doencas Cerebrovasculares, Infarto Agudo do Miocérdio,
entre outras (BRASIL, 2001b; BRASIL, 2013b).

Diante da magnitude da HAS como doenca crénica de alta prevaléncia, o Ministério da
Saude estabeleceu, em 2001, o Plano de Reorganizacéo da Atencédo a Hipertensdo Arterial e ao
Diabetes Mellitus como uma forma de reorientar a atencdo a HAS na AB. Através do plano
foram estabelecidas diretrizes e metas para a reorganizagao da atencgéo, por meio da atualizacdo
dos profissionais da rede basica, da garantia do diagndstico e da vincula¢do do paciente as
unidades de saude para tratamento e acompanhamento, promovendo assim a reestruturacao e a
ampliacdo do atendimento resolutivo e de qualidade para os portadores dessas patologias
(BRASIL, 2001b).

Aliada ao Plano, a ampliacdo da cobertura dos servigos de salde proporcionada pela
ESF possibilitou a melhoria do acesso da populacdo aos servi¢os béasicos de salde,
proporcionando um vinculo entre o0s usuarios e as equipes, o0 que possibilitou um
acompanhamento de forma mais sistematica e a expansao das aces de promogéo, prevencao e
controle da HAS (BRASIL, 2001a; COSTA, SILVA e CARVALHO, 2011). Nesse contexto, a
ESF deve ser a porta de entrada dos usuarios com HAS no SUS, sendo esta responsavel pela
vinculacdo e pela organizacdo de sua assisténcia nos varios niveis de atencdo. Desta forma, é
importante que os municipios estejam organizados para atender a uma demanda crescente de
usuarios com HAS e a necessidade de serem mais eficientes na prestacdo de servicos a
populacdo, em busca de melhorias no estado de salde desta populacéo.

Diante de tais consideracgdes, a importancia da avaliacdo da AB e do uso eficiente dos
recursos por parte dos gestores municipais, o presente estudo teve como objetivo avaliar a
eficiéncia da AB em relacdo as acdes de controle da HAS dos municipios da regido Norte,

buscando responder as seguintes perguntas:

A AB desses municipios tem produzido servigos de forma eficiente para o controle da

HAS? Existe diferenca entre os municipios quanto a eficiéncia das agdes de controle da HAS?
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2. JUSTIFICATIVA

O processo de transicdo epidemioldgica, demografica e nutricional os quais vem
passando o Brasil nas Ultimas décadas tem evidenciado que a populagdo esta se tornando mais
velha. Com o aumento da expectativa de vida, modificacdes nos habitos alimentares e nos
estilos de vida, surgem as chamadas DCNT e uma tendéncia crescente na morbimortalidade por
essas doencas. Neste cenario, a HAS se apresenta como um grave problema de satde publica,
devido a sua alta prevaléncia e morbimortalidade, e um dos principais fatores de risco para o

surgimento das doengas cardiovasculares.

Tal situacéo leva a necessidade de um acompanhamento continuo que deve ser realizado
prioritariamente pela AB tendo em vista a condicdo estratégica das equipes de satde da familia
no controle dos agravos na saude. Como consequéncia desse cenario, ha um aumento na
demanda por servicos de salde e de recursos aplicados, trazendo significativos impactos
financeiros aos sistemas de salde. Diante disso, h& a necessidade que os sistemas de saude, em
especial a AB, sejam eficientes, em busca de ofertar 0 méximo de servigos possivel com os
recursos disponiveis para atender as necessidades da populacdo. A avaliacdo da eficiéncia
surge, entdo, como uma importante ferramenta para avaliar o desempenho dos sistemas de

saude e contribuir no desenvolvimento dos servigos.

Aliado a isso, a existéncia de lacunas na literatura e a caréncia de estudos que avaliem
a eficiéncia da AB em relacdo a atencdo a HAS e a auséncia de estudos de eficiéncia que
englobem os estados da regido Norte. Portanto, se faz necessario mais estudos nessa tematica
que contribuam na producéo de novos conhecimentos com intuito de possibilitar melhorias que

impactem na salde dessa populacéo.
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3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GERAL

Avaliar a eficiéncia das a¢des de controle da HAS na AB dos municipios da regido Norte

do Brasil.

3.2.  OBJETIVOS ESPECIFICOS

e ldentificar e comparar os municipios eficientes e ineficientes em relacdo as acdes de
controle da HAS;

¢ Identificar os pontos fortes dos municipios eficientes em relacdo as acdes de controle
da HAS;

e ldentificar as acgdes ineficientes e apontar as possibilidades de melhoria (metas

eficientes);
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4. REFERENCIAL TEORICO

4.1. ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NO BRASIL

Desde a Conferéncia de Alma-Ata, em 1978, a Atencdo Primaria a Saude (APS) passou
a ser considerada um dos principais pilares para a organizacao de qualquer sistema de satde. A
OMS, reconhecendo as crescentes iniquidades sociais e de salde existentes nas populacdes de
quase todo o mundo, propds que os sistemas de atengdo a salde fossem direcionados para a
Atencdo Primaria (BRASIL, 2000).

A Politica Nacional de Atencédo Béasica (PNAB) considera os termos “Atengdo Primaria
a Saude” e “Atengdo Basica” como termos equivalentes. No Brasil, 0 Ministério da Saude
adotou o termo “Atencgdo Basica” definindo como (BRASIL, 20123, p. 19):

um conjunto de a¢des de satde, no ambito individual e coletivo, que abrangem
a promog&o e a prote¢do da salde, a prevengdo de agravos, o diagndstico, o
tratamento, a reabilitacdo e a manutencdo da salde com o objetivo de
desenvolver uma atencdo integral que impacte na situacdo de salde e
autonomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes de saude das
coletividades.

O processo de implantacdo e operacionalizacdo da AB foi orientado segundo a
publicacdo de diversas Normas Operacionais Basicas (NOB) e Normas Operacionais de
Assisténcia a Saude (NOAS). A Norma Operacional Bésica de 1996 (NOB/96) implantou
incentivos para a descentralizacdo dos servicos de salde com a criagdo do Piso da Atencédo
Basica (PAB) que fixava um valor per capita para as transferéncias intergovernamentais com o
intuito de atender as agdes basicas de saude, obrigando os municipios a criarem um Fundo
Municipal de Saide e um Conselho Municipal de Salde para receberem estas transferéncias do
PAB, aumentando assim a autonomia e a responsabilidade dos gestores municipais
(BODSTEIN, 2002).

Em 2001, foi publicada a NOAS-SUS 01/2001 sendo um importante passo Nno processo
de implantacdo do SUS e ampliacdo da AB ao disponibilizar instrumentos para os gestores
promoverem a reorganizacdo do sistema, buscando garantir a equidade no acesso as agoes e

servigos de saude em seus diferentes niveis de complexidade e propondo ampliar a AB ao
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definir as responsabilidades e a¢Bes estratégicas minimas que todos 0s municipios brasileiros
devem desenvolver na AB (BRASIL, 2001a).

A AB ganhou destaque a partir da NOB 01/96, na qual passa a ser caracterizada como
primeiro nivel de atencdo a saide (TANAKA, RIBEIRO e ALMEIDA, 2017b). E desenvolvida
com o mais alto grau de descentralizacéo e capilaridade, proxima da vida das pessoas, utilizando
tecnologias de cuidado complexas e variadas para manejo das demandas de maior frequéncia e
relevancia em seu territorio, observando critérios de risco e vulnerabilidade. Deve ser o contato
preferencial dos usuérios, a principal porta de entrada e centro de comunicacdo da Rede de
Atencdo a Salde (BRASIL, 2012a), devendo ser orientada pelos principios da universalidade,
acessibilidade, continuidade, integralidade, responsabilizacdo, humanizacao, vinculo, equidade
e participacdo social (ALMEIDA e GIOVANELLA, 2008).

A AB tem a caracteristica de uma estratégia de ordenacdo dos sistemas de atencao a
salde e para isso deve cumprir fungdes essenciais como a funcdo resolutiva de atender a 85%
dos problemas mais comuns de saude, de coordenar os fluxos e contrafluxos de pessoas,
produtos e informacdes nas redes e a funcdo de responsabilizacdo das equipes de cuidados
primarios pela salde da populagdo usuéria que esta adscrita. S, assim, ela poderé coordenar as
redes de atencgdo a saude e constituir a estratégia de reordenamento do SUS (MENDES, 2012).

Visando a reorientacdo do modelo assistencial brasileiro e a reorganizacao da atengéo
em ambito local, o Ministério da Salde implantou em 1991 o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (Pacs) e em 1994, o Programa Salde da Familia (PSF). Inicialmente
voltado para estender a cobertura assistencial em areas de maior vulnerabilidade, o programa
aos poucos adquiriu centralidade na agenda governamental, passando a ser uma estratégia
estruturante dos sistemas municipais de salde, com vistas a reorientar o modelo assistencial e
imprimir uma nova dindmica na organizacdo dos servigcos e acGes de saude, assumindo a
denominacdo de Estratégia Saude da Familia (ESF) (BRASIL, 2000; ESCOREL et al., 2007).

A ampliacdo da ESF, principalmente em municipios de grande porte foi estimulada pelo
Projeto de Expansdo e Consolidacdo da Saude da Familia (PROESF) criado em 2003 pelo
Ministério da Saude, com um financiamento federal diferenciado para municipios com mais de
100.000 habitantes, promovendo a substituicdo da rede assistencial basica tradicional pela ESF
também nos grandes municipios (BRASIL, 2003), explicitando a compreensao da saude da
familia como uma estratégia viavel ndo apenas nas pequenas cidades e no meio rural, onde se

implantou originalmente.
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A ESF incorpora os principios do SUS e se aproxima dos pressupostos da atencdo
primaria em saude dimensionados por Starfield como primeiro contato, longitudinalidade,
integralidade, abrangéncia do cuidado, coordenacdo e orientacdo a familia e as comunidades,
buscando romper com a nocdo de uma atencdo de baixo custo simplificada (STARFIELD,
2002). A PNAB formalizou o PSF enquanto estratégia por meio de acordo tripartite e
incorporou os atributos da APS propostos por Starfield e preconizava a incorporacao de equipe
multiprofissional, territorializacéo, adscricdo de clientela, cadastramento e acompanhamento
da populacéo residente na area (TANAKA, RIBEIRO e ALMEIDA, 2017b).

Em relacéo ao funcionamento da ESF, a decisao relativa a sua implementacéo constitui
basicamente uma decisdo da gestdo municipal, uma vez que o municipio é responsavel pelas
tomadas de decisdo quanto ao emprego das equipes de saude da familia, a estruturacdo da
Unidade Bésica e o investimento financeiro de seu custeio (BRASIL, 2000). O seu
funcionamento esta estruturado a partir da Unidade de Saude da Familia composta por uma
equipe multiprofissional responsavel por determinada populacdo adscrita, devendo, esta,
conhecer as familias do seu territério de abrangéncia, identificar os problemas de saulde
existentes na comunidade, desenvolver agdes educativas e intersetoriais relacionadas com os
problemas de salde identificados e prestar assisténcia integral as familias sob sua
responsabilidade no &mbito da atencdo basica (ESCOREL et al., 2007).

A unidade de saude deve possuir, no minimo, um consultério médico e de enfermagem,
uma sala de recepcdo, local para arquivos e registros, uma sala de cuidados béasicos de
enfermagem, uma sala de vacina, sanitarios e equipamentos e materiais adequados para a
realizacdo das acdes programadas (BRASIL, 2012a). A equipe minima de Salde da Familia é
constituida por um médico, um enfermeiro, um a dois auxiliares de enfermagem e quatro a seis
agentes comunitarios de satde (ACS). Esta equipe deve ser responsavel por, em média, 3.000
e no maximo, 4.000 habitantes, ou entre 600 e 1000 familias, com jornada de trabalho de 40
horas semanais para todos os seus integrantes (BRASIL, 2012a; ESCOREL et al., 2007). Em
relacdo a quantidade de habitantes por ACS, esta deve ser fixada, pelo municipio, em relagdo
ao numero de individuos sob responsabilidade da equipe de saide, mas um ACS deve ser
responsavel por, no maximo, 750 pessoas (ou 150 familias) (BRASIL, 2012a).

Como proposta de expandir e consolidar a AB no pais, por meio do modelo assistencial
da ESF, o Ministério da Saude aprovou a PNAB, por meio da Portaria N° 648, de 28 de marco
de 2006 (BRASIL, 2006). Logo apos, em 2011, a antiga PNAB foi revisada buscando preservar
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a centralidade da ESF para consolidar uma APS forte, ou seja, capaz de estender a cobertura,
prover cuidados integrais e desenvolver a promogéo da salde, configurando-se como porta de
entrada principal do usuario no SUS e eixo de coordenacgédo do cuidado e de ordenacdo da Rede
de Atencdo a Saude (RAS), alem de introduzir outros modelos de equipes como as de
consultorio de rua, Equipes de Salde da Familia Ribeirinhas e Equipes Bésicas de Saude
Fluviais, Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) e Programa Saude na Escola (BRASIL,
2012a).

Em setembro de 2017 foi publicada uma nova PNAB, gerando criticas de organiza¢Ges
que defendem o SUS. Segundo Morosini, Fonseca e Lima (2018) a revisdo da PNAB indica
Sérios riscos para as conquistas obtidas com o fortalecimento da APS no Brasil ao relativizar a
cobertura por meio da indefini¢do do nimero de ACS, flexibilizando os parametros de cobertura
e reforcando o risco de barreiras ao acesso a saude de parte da populagdo. Além da
universalidade, outro principio com o qual a PNAB 2017 se descompromete é o da
integralidade, ao se limitar em torno de cuidados minimos, recuperando a concepcao de APS
seletiva e reforcando a fragmentacdo dos servicos e agdes de satde no SUS. Em relagdo ao
papel da ESF, ao mesmo tempo em que mantém a ESF como prioritaria no discurso, admite e
incentiva outras estratégias de organizacdo da AB, retomando o modelo da Atencdo Basica

tradicional.

A nova PNAB, ao flexibilizar o modelo de atencdo e do uso dos recursos transferidos
por meio do PAB variavel fragiliza o poder de regulacdo. A escassez de recursos publicos
disponiveis para a saude tendera a aumentar as disputas redistributivas, favorecendo a
influéncia de interesses particulares nas decisfes alocativas do setor, a implantacdo de planos
privados de cobertura restrita e de modelos alternativos a ESF, com resultados duvidosos para
a organizacdo da AB. Segundo o autor, a nova PNAB deixa livre para o entendimento do gestor
municipal e uma suposta maior autonomia dos municipios, o que se torna bastante arriscado em
um pais com realidades muito distintas (MOROSINI, FONSECA e LIMA, 2018). Diante desse
contexto, as praticas avaliativas ganham cada vez mais importancia para dar suporte a tomada

de deciséo e para prestacdo de contas por parte da administragdo municipal.

Diversas pesquisas indicam que unidades de salde da familia, funcionando
adequadamente, séo capazes de resolver, com qualidade, cerca de 85% dos problemas de saude
da populacdo. O restante das pessoas precisara, em parte, de atendimento em ambulatérios de

especialidades e apenas um pequeno numero necessitara de atendimento hospitalar (BRASIL,
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2012a). Segundo o Ministério da Salde, um dos problemas de salde mais comuns que as
equipes de Saude enfrentam é a HAS, cabendo as equipes os desafios do controle, prevencéo e
suas complicactes (BRASIL, 2013b).

42. DOENCA CRONICA NAO TRANSMISSIVEL (DCNT)

As DCNT constituem um dos maiores problemas de salude publica tanto em paises
desenvolvidos quanto nos que estdo em desenvolvimento e sdo consideradas uma epidemia da
atualidade (BRASIL, 2017a). A OMS inclui como DCNT as doencas do aparelho circulatério
(cerebrovasculares, cardiovasculares), como a HAS, as neoplasias, as doencas respiratérias
cronicas e o diabetes mellitus (DM).

Sé&o caracterizadas por ter uma etiologia complexa, com muitos fatores de risco, curso
prolongado da doenga clinica e origem ndo infecciosa e, também, por associarem-se a
deficiéncias e incapacidades funcionais, sendo muito influenciada pelo estilo de vida, pelas
condicdes de vida, assim como pelas desigualdades sociais. Essas doencas tém em comum um
conjunto de fatores de risco, resultando na possibilidade de se ter uma abordagem comum na
sua prevencao (BRASIL, 2011).

Estimativas da OMS indicam que as DCNT s&o responsaveis por 68% de um total de
38 milhdes de mortes ocorridas no mundo em 2012 (BRASIL, 2017a) e no Brasil, em 2016,
representaram 74% dos 6Obitos, sendo a primeira causa de morte no pais (BRASIL, 2016). De
1990 a 2013, o nimero de 6bitos por DCNT no mundo aumentou em 42% (de 27 milhes em
1990 para 38,3 milhdes em 2013), enquanto houve diminui¢do do nimero de 6bitos por doencas
transmissiveis, causas maternas, neonatais e nutricionais. Essa tendéncia reflete um contexto de
importantes mudancas que sdo influenciadas pela transicdo demogréafica, epidemioldgica e
nutricional do pais. (BRASIL, 2017b).

O Relatério Mundial sobre DCNT 2014 informou que, em 2012, do total de ébitos por
estas doengas, mais de 40% foram mortes prematuras (entre 30 a 69 anos) e poderiam ter sido
evitadas (BRASIL, 2017b). No Brasil, dados mais recentes sobre a mortalidade prematura por
DCNT afirmam que entre 2010 e 2015 houve queda anual de 2,6% ao ano entre adultos (30 a

69 anos), no entanto ainda constituem o problema de satde de maior magnitude no pais, sendo
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responsaveis por grande numero de internagcdes e perda significativa da qualidade de vida
daqueles que sofrem desses agravos (BRASIL, 2016; BRASIL, 2017b).

No Brasil, dentre os quatro grupos de DCNT as doencas do aparelho circulatorio tém
tido a maior carga de mortalidade prematura (entre 30 a 69 anos de idade). Considerando as
causas especificas de morte, observou-se que as principais foram as doencas cerebrovasculares,
seguida do IAM e que as maiores taxas de mortalidade por doencas cardiovasculares ocorreram
nas regides Norte e Nordeste (BRASIL, 2015b).

Todo esse cenério possibilitou a construcao de politicas publicas para o enfrentamento
das DCNT e tém sido prioridade na agenda do governo brasileiro. Em 2011, o Ministério da
Saude lancou o Plano de Enfrentamento das Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis no Brasil
2011-2022, com a defini¢do de metas para o controle e prevencao dos principais fatores de risco
paraas DCNT, com acdes previstas até 2022. Nesse contexto estdo previstas a reducdo em 25%
da mortalidade por DCNT e em 2% ano as taxas de mortalidade prematura, em 30% do consumo
de sal, em 30% do tabaco, em 10% do alcool abusivo e em 10% da inatividade fisica, além do
aumento da ingestdo de frutas, legumes e verduras em 10%, com a expectativa de reduzir a
hipertensdo em 25% e frear o crescimento do diabetes e da obesidade (BRASIL, 2011;
BRASIL, 2017b).

Além dessas medidas, em 2013, instituiu-se a Rede de Atencdo a Salde das Pessoas
com Doencas Cronicas no ambito do SUS, na qual foram implementadas as diretrizes para a
organizacdo de suas linhas de cuidado, entre elas as “Diretrizes para o Cuidado das Pessoas
com Doengas Cronicas nas Redes de Atengao a Saude e nas Linhas de Cuidado Prioritarias”
estabelecendo as diretrizes com o intuito de fortalecer o cuidado as pessoas com doengas
cronicas e garantir o cuidado integral nas RAS (BRASIL, 2013a).

4.2.1. Hipertensédo Arterial Sistémica (HAS)

A HAS é um grave problema de satde publica no Brasil e no mundo. E uma condigo
altamente prevalente, de alto custo social e de grande impacto no perfil de morbimortalidade

da populacéo brasileira, trazendo um desafio para o sistema publico de satude (BRASIL, 2004).
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O documento da VI Diretriz Brasileira de Hipertenséo Arterial da Sociedade Brasileira
de Hipertensdo a define como uma condi¢do clinica multifatorial, de curso lento e
assintomatico, caracterizada pela elevacdo dos niveis pressoricos > 140 e/ ou 90 mmHg,
associada as alteracdes funcionais e/ou estruturais dos orgaos-alvo (coracdo, encéfalo, rins e
vasos sanguineos) e as alteracdes metabolicas, cujas consequéncias sdo 0 aumento do risco de
eventos como morte subita, acidente vascular encefélico (AVE), infarto agudo do miocérdio,
insuficiéncia cardiaca, doenca arterial periférica e doenca renal cronica, apresentando custos
elevados (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016; MALACHIAS et al.,
2016).

Segundo a diretriz, os fatores de risco para o desenvolvimento da HAS sdo: idade,
fatores socioeconémicos, consumo excessivo de sal, obesidade, consumo elevado de bebidas
alcodlicas e sedentarismo. Além da predisposicdo genética, fatores ambientais podem
contribuir para uma agregacao de fatores de risco cardiovascular em familias com estilo de vida
pouco saudavel. Naqueles ja hipertensos, a combinacédo de fatores de risco parece variar com a
idade, predominando a inatividade fisica, o sobrepeso, a hiperglicemia e a dislipidemia
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016).

Em 2013, estudos da Vigitel (Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas
Crbnicas por Inquérito Telefénico) mostraram que a HAS foi a doenca mais citada entre 0s
entrevistados com estimativa de 31 milhdes de individuos com esta condicao, sendo uma das
principais condic¢des-chave na determinacdo da morbimortalidade por DCNT (BRASIL,
2015a). Mais recentemente, em 2016, os estudos da Vigitel apontaram que no conjunto das 27
capitais, a frequéncia de diagndstico médico de hipertensao arterial foi de 25,7%, sendo maior
em mulheres (27,5%) do que em homens (23,6%). Dentre as capitais, Recife apresentou o maior
percentual de hipertensos (28,4%) e o menor em Palmas (16,9%). Na regido Norte, Rio Branco
apresentou a maior percentual (23,3%), Belém (21%), Porto Velho (20,1%), Manaus (19,2%),
Boa Vista (17,9%), Macapa (17,6%), e 0 menor em Palmas (16,9%) (BRASIL, 2017a).

A frequéncia de diagnostico, em ambos 0s sexos, aumentou com a idade e foi
particularmente elevada entre os individuos com menor nivel de escolaridade (0 a 8 anos de
estudo) (BRASIL, 2017a), corroborando com o estudo de Lobo et.al. (2017) que analisou as
prevaléncias de HAS referida por adultos brasileiros acima de 20 anos e verificou as variaveis

socioecondémicas associadas em trés periodos (1998, 2003 e 2008). Os achados do estudo
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apontaram que houve um aumento da prevaléncia em pessoas com menor escolaridade e baixa

renda no periodo analisado.

Estudos brasileiros estimam que a HAS tem prevaléncia estimada em cerca de 21,4%
da populacédo adulta (maior ou igual a 20 anos) (BRASIL, 2015a) e forte relacdo com 80% dos
casos de AVE e 60% dos casos de doenca isquémica do coracdo, constituindo o principal fator
de risco para as doengas cardiovasculares, cuja principal causa de morte, o0 AVE, tem como
origem a hipertensdo ndo-controlada (BRASIL, 2001b). Dados norte-americanos de 2015
revelaram que HAS foi responsavel por 45% das mortes cardiacas e 51% das mortes decorrentes
de AVE (MALACHIAS et al., 2016).

A HAS ¢é uma doenca na maioria das vezes silenciosa e assintomatica, e € por meio das
medidas da pressdo arterial que se confirma o seu diagnostico. Estudos mostram que se houver
a reducdo da pressao arterial diastolica média de uma populacdo em cerca de 4 mmHg, em um
ano, tera uma reducédo de 35 a 42% de casos de AVE (BRASIL, 2001b). A reducéo do AVE e
da doenca isquémica coronariana, por meio da identificacao dos portadores de hipertenséo e do
controle adequado dos niveis pressoricos, podera ter grande impacto no SUS, em termos de

reducdo da morbimortalidade e de diminuig&o dos custos sociais e financeiros (BRASIL, 2004).

A situacdo cronica dessa condicao e o grande impacto no perfil de morbimortalidade na
populacédo brasileira se tornaram um desafio para o sistema publico de salde na tentativa de
garantir o acompanhamento dos hipertensos. O aparecimento da primeira politica especifica
para o controle da HAS ocorreu no final da década de 1980. Nela, os programas de salde eram
constituidos basicamente de acdes centradas no individuo e no uso de medicamentos, ndo se
mostrando efetiva para o controle da morbimortalidade por enfermidades cardiovasculares em
nivel populacional (COSTA, SILVA e CARVALHO, 2011).

Somente em 2001, o Ministério da Salde estabeleceu o Plano de Reorganizacdo da
Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus no SUS como uma forma de reorientar
a atencdo a HAS. O objetivo geral do plano foi o estabelecimento de diretrizes e metas para a
reorganizacdo da atencédo, por meio da atualizag@o dos profissionais da rede basica, da garantia
do diagnostico e da vinculacdo do paciente as unidades de salde para tratamento e
acompanhamento, promovendo assim a reestruturacéo e a ampliacdo do atendimento resolutivo
e de qualidade para os portadores dessas patologias (BRASIL, 2001b). Dentre os objetivos
especificos do plano, podem ser citados os seguintes (BRASIL, 2004, p. 8):
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a) Realizar agBes de prevencdo priméria (reducdo e controle de fatores de
risco) em 100% dos municipios habilitados em alguma forma de gestdo na
NOB 01/96 e NOAS 01/01,

b) Identificar, cadastrar e vincular as equipes de atencdo béasica os portadores
de HAS e DM em 100% dos municipios habilitados em alguma forma de
gestdo da NOB/96 e NOAS 01/01;

¢) Implantar, na atencéo béasica, o protocolo de assisténcia ao portador de HAS
e DM;

d) Articular as iniciativas existentes no campo da promo¢ao e da educacdo em
salde para contribuir com a adogdo de estilos saudaveis de vida pela
populacéo;

e) Garantir o acesso dos portadores de HAS e DM aos medicamentos incluidos
no elenco minimo definido pelo MS;

f) Estabelecer conjunto minimo de informacdo sobre a ocorréncia e
acompanhamento desses agravos em conformidade com os SIS;

g) Realizar agdes de vigilancia epidemioldgica para o monitoramento
sistematico da ocorréncia desses agravos na populacéo;

h) Executar acdes de comunicagdo e marketing social.

Como parte integrante do Plano de Reorganizacdo, foi instituido, em 2002, o Programa
Nacional de Assisténcia Farmacéutica para HAS e DM, em que se vinculava o cadastro de
hipertensos e diabéticos ao fornecimento continuo dos medicamentos de acordo com a
padronizacdo do Ministério da Salde. Paralelo a este plano foi criado o Sistema de
Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos (Sis-HiperDia) que tinha como
objetivo monitorar os pacientes captados pelo Plano e gerar informacdes para a aquisicéo,
dispensacdo e distribuicdo de medicamentos de forma regular e sistematica a todos os pacientes
cadastrados no programa (BRASIL, 2002). A partir de 2013, as informagdes de atendimentos
e registros das pessoas com doencgas crbnicas passaram a ser somente pelo Sistema de
Informacdo da Atencdo Basica (SIAB) do DATASUS e fichas do e-SUS, tornando-se o Sis-
HiperDia inoperante (FILHA, NOGUEIRA e MEDINA, 2014).

A instituicdo da NOAS veio para somar esforcos a implantacdo desse Plano de
Reorganizacgdo, em que se estabeleceu as diretrizes para ampliacdo do acesso e da qualidade da
AB e definiu o controle da HAS como area de atuacdo estratégica minima desse nivel de
atencdo. Aliada a isso, a ampliagdo da cobertura dos servigos basicos de saude proporcionada
pela ESF, possibilitou a melhoria do acesso da populagdo aos servigos basicos de salde,

proporcionando um vinculo entre os usuarios e as equipes, 0 que possibilitou um
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acompanhamento de forma mais sistematica e a expansao das a¢fes de promogao e prevencao
(BRASIL, 2001a; COSTA, SILVA e CARVALHO, 2011).

Nesse contexto, a ESF ¢ a porta de entrada dos usuarios com HAS no SUS, sendo esta
responsavel pela vinculacéo e pela organizacao de sua assisténcia nos varios niveis de atencéo;
desta forma, € importante que 0s municipios estejam organizados para atender a uma demanda
crescente de usuérios com DCNT, especialmente os portadores de HAS, através de estratégias

para prevencao, diagndstico precoce e agdes para o controle da doenca.

4.2.2. As acoes de controle da HAS

O controle da HAS tem se tornado um dos grandes desafios para a satde publica. No
Brasil, os desafios do controle e prevencao da HAS e suas complicag@es sdo, sobretudo, da AB,
cabendo as equipes de saude da familia desenvolver acBes centradas nas necessidades do
usuario hipertenso (BRASIL, 2013b). Segundo a NOAS-SUS 01/2001 as responsabilidades e
acOes estratégicas minimas de atencdo basica aos hipertensos incluem: diagndésticos de casos,
cadastramento dos portadores, tratamento de casos, diagnostico precoce de complicacdes,

primeiro atendimento de urgéncia e medidas preventivas (BRASIL, 2001a).

Para o seguimento clinico dos pacientes com HAS é recomendado pelo Ministério da
Salde a utilizacdo das Linhas de Cuidado (LC). As LC sdo recomendacGes orientadas por
diretrizes clinicas que definem as acbes e 0s servicos que devem ser desenvolvidos nos
diferentes pontos de atencdo da RAS, além de definir os fluxos assistenciais com o objetivo de
garantir a atencdo a saude e as necessidades do usuario. Dessa forma, a LC desenha o itineréario
terapéutico dos usuarios na rede, sendo essencial que cada regido de salde estabeleca as suas
préprias LC e diretrizes. Em 2013, o Ministério da Saude implantou a LC Estratégias para o
cuidado da pessoa com doenga crbnica - Hipertensdo Arterial Sisttmica do Cadernos de
Atencdo Basica, n° 37 para o acompanhamento na AB e com a finalidade de fortalecer e
qualificar a atencéo a pessoa com HAS por meio da integralidade e da longitudinalidade do
cuidado, em todos os pontos de atencdo (BRASIL, 2013b).

Uma das primeiras necessidades para o planejamento e operacionaliza¢do da atencao a
HAS sd@o a vinculagdo e o cadastramento de usuarios hipertensos a AB. A garantia do

diagnostico e atendimento por profissionais atualizados possibilitam o acompanhamento
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sistematico dos casos e evitam complicacBes ou, a0 menos, retardam a progressdo das ja

existentes, sendo uma acao de fundamental importancia (BRASIL, 2013b).

O projeto terapéutico da HAS se ancora no equilibrio entre o controle da pressdo arterial,
modificacdes no estilo de vida, desenvolvimento das acdes educativas e, se necessario, 0 USO
de medicamentos (CANESQUI, 2015). As acdes educativas realizadas por meio de consultas
individualizadas e visitas domiciliares sdo imprescindiveis, pois ndo é possivel o controle
adequado da presséo arterial se 0 paciente ndo for instruido sobre os principios em que se
fundamentam seu tratamento e a participagdo ativa deste usuério é a Unica solugdo eficaz no
controle das doencas e na prevencao de suas complicacdes (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2016).

A consulta individualizada esta ligada ao processo educativo e deve motivar a pessoa
em relacdo aos cuidados necessarios para a manutencdo de sua salde. Na pratica, representa
importante instrumento de estimulo a adesdo as acGes na Atencdo Basica e tem sido
fundamental no acompanhamento de pessoas com HAS, sensibilizando-as sobre a sua condi¢édo
de salde e pactuando com elas metas e planos de como seguir o cuidado (BRASIL, 2013b).
Segundo Tanaka et al. (2017a) a manutencdo do acesso as consultas médicas basicas,
principalmente as de rotina, aliada a outros procedimentos de prevencdo e promocao
disponiveis na AB tém grande potencial para melhorar a qualidade da assisténcia aos portadores
de HAS.

Nas consultas médicas e de enfermagem o processo educativo preconiza a orientacao de
medidas que comprovadamente reduzam a pressdo arterial, entre elas: habitos alimentares
adequados para manutencédo do peso corporal e de um perfil lipidico desejavel, estimulo a vida
ativa e aos exercicios fisicos regulares, reducdo da ingesta de sédio, reducdo do consumo de
bebidas alcodlicas, reducdo do estresse e abandono do tabagismo, sem 0s quais 0S niveis
desejados da pressdo arterial poderdo nao ser atingidos, mesmo com doses progressivas de
medicamentos (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2003).

A consulta de avaliacdo inicial de pessoas com diagnostico de HAS deve ser realizada
pelo médico da UBS e além do processo de educacdo em saude, o objetivo também inclui
identificar outros fatores de risco para doencas cardiovasculares, avaliar a presenca de lesdes
em orgaos-alvo e considerar a hipotese de hipertensdo secundéria ou outra situacéo clinica para

encaminhamento a consulta em outro nivel de atencdo (BRASIL, 2013b).
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O Ministério da Saude disponibilizou, através da série Cadernos de Atencdo Bésica —
Estratégias para o Cuidado da Pessoa com Doenca Cronica (BRASIL, 2013b), os pardmetros
para a periodicidade de consultas. Sugere-se que varie de acordo com o risco cardiovascular e
com as necessidades individuais, considerando as diretrizes locais. Para os usuarios com HAS
com baixo risco é necessario que se consultem anualmente com o médico e com o enfermeiro.
Aqueles com risco moderado deverdo realizar consultas semestralmente e aqueles com alto
risco devem ser acompanhados quadrimestralmente. Aqueles hipertensos que ndo estiverem
com a pressao arterial controlada deverdo realizar consulta médica mensalmente até atingirem

o nivel pressorico desejado.

Um dos desafios para as equipes da AB € iniciar o tratamento dos casos diagnosticados
e manter o acompanhamento regular dessas pessoas motivando-as a adesdo ao tratamento
medicamentoso e ndo medicamentoso. O tratamento ndo medicamentoso é parte fundamental
no controle da HAS e de outros fatores de risco para doencas cardiovasculares, como obesidade
e dislipidemia. Esse tratamento envolve as modificac6es no estilo de vida que acompanham o
tratamento do paciente por toda a sua vida. A decisdo de quando iniciar medicacdo anti-
hipertensiva deve ser considerada avaliando a preferéncia da pessoa, 0 seu grau de motivacdo

para mudanca de estilo de vida, os niveis pressoricos e o risco cardiovascular (BRASIL, 2013b).

Estudos em unidades de atengdo primaria sugerem que a melhoria dos niveis pressoricos
pode ser obtida com cuidado intensivo (baixo intervalo entre consultas, manejo medicamentoso,
busca ativa de faltosos, atividades educativas individuais e em grupo) e equipe
multiprofissional, isto €, pelo modo como o servico organiza seu processo de trabalho para dar
conta de um problema de satide (DIDIER e GUIMARAES, 2007).

Sala et al. (1996) realizaram um estudo que mostrou reducdo dos niveis presséricos de
pessoas mais jovens e que tinham maior frequéncia de comparecimento as consultas
programadas em um servico de atencdo primaria, destacando a importancia em comparecer as
consultas para a melhoria do controle clinico de hipertensos. Em uma pesquisa sobre uma
unidade de SF de Salvador/Bahia foi verificado a melhora no controle da HAS, avaliando-se
apenas a frequéncia & consulta meédica, situacdo em que se proporciona ajuste as doses
administradas de remédios e supervisionam-se os tratamentos ndo farmacoldgicos (ARAUJO e
GUIMARAES, 2007).

Ribeiro et al. (2012) destacam a visita domiciliar como uma estratégia para maior adesao

ao tratamento e controle da doenca, e uma acao caracteristica do modelo de atencéo baseado na
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ESF. Durante as visitas, 0 vinculo entre os profissionais da unidade de satde e a comunidade
sdo fortalecidos, buscando a constru¢do de um didlogo, conhecendo as necessidades das
familias e auxiliando na resolutividade dos problemas encontrados, sendo o ACS o elo
fundamental entre o domicilio e a unidade de satide (ARAUJO e GUIMARAES, 2007). Nas
visitas domiciliares busca-se realizar atividades de educacdo em salde, verificar o
comparecimento dos usuarios as consultas agendadas, monitorar a execugdo dos planos de
cuidado dos usuérios e auxiliar o usuario no alcance dos objetivos e metas do tratamento
(BRASIL, 2001b).

Os grupos de educacdo em salde sdo também uma promissora alternativa para o
acompanhamento de hipertensos e devem ser vistas pelas equipes como uma tecnologia de
baixa densidade efetiva a prevencdo da HAS e de suas complicacbes. Em uma unidade bésica
de saude do municipio de S&o Paulo, a intervencao educativa demonstrou resultados positivos.
Comparando-se os resultados iniciais com o pos-intervencédo, observou-se reducao absoluta de

26% no numero de pacientes com pressédo arterial moderada e grave (SILVA et al., 2006).

Para que as acOes de controle da HAS desenvolvidas na AB sejam efetivas e eficientes,
deve-se levar em consideragdo 0s aspectos estruturais e organizacionais necessarios ao
funcionamento das UBS, equipes de AB completas e em quantidade suficiente para atender a
demanda existente, materiais e equipamentos necessarios a execucao do conjunto das acgoes,
assim como o fornecimento continuo de medicamentos e insumos séo considerados essenciais
para garantir a continuidade do cuidado e para o alcance dos resultados terapéuticos (BORGES
e LACERDA, 2018).

O bom manejo desse agravo na AB evita hospitalizacbes e mortes por complicagcdes
cardiovasculares e cerebrovasculares, pois, conforme Alfradique et al. (2009), a HAS é um
problema de salde considerada Condicdo Sensivel a Atencdo Primaria. No entanto, alcancar
resultados satisfatérios permanece como desafio ao gestor municipal, cabendo a ele garantir a
estrutura necessaria, bem como trabalhar pela melhoria do processo de trabalho dos
profissionais de salde da rede através de qualificagdo profissional, planejamento e
monitoramento de a¢des assistenciais desenvolvidas no nivel local. Nesse contexto, as praticas
de avaliagdo em salde se destacam como importante ferramenta para 0 monitoramento e
avaliacdo das acOes voltadas ao controle da HAS com o objetivo de dar suporte aos processos
decisorios, auxiliar na identificacdo de problemas e na reorientacao das agdes desenvolvidas no
ambito da AB.
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43. AVALIACAO EM SAUDE

4.3.1. Abordagem Conceitual e Metodologica

A partir da década de 70, com o crescimento econdmico decadente, a avaliacdo surgiu
como atribuicdo dos Estados em empregar recursos e estratégias eficazes para maior controle
de custos com os servicos de saude. Os economistas foram os pioneiros da avaliagdo, mas suas
abordagens foram insuficientes. A avaliacao foi, entdo, "profissionalizada”, ao se adotar uma
perspectiva interdisciplinar e insistindo nos aspectos metodolégicos. No campo da sadde, a
acdo combinada do desenvolvimento das tecnologias, da crise das financas publicas e do
envelhecimento das populagdes forgou o governo a controlar o crescimento dos custos e a
continuar, ao mesmo tempo, garantindo a todos 0 acesso equitativo aos servicos de qualidade
(CONTANDRIOPOULOS et al., 1997).

As definicdes de avaliacdo sdo diversas, pode-se dizer até que cada avaliador constroi
seu proprio conceito sobre ela e Contandriopoulos et al. (1997, p. 31) formularam uma das
defini¢cbes mais simples: “avaliar consiste fundamentalmente em fazer um julgamento de valor
a respeito de uma intervencdo ou sobre qualquer um de seus componentes, com o objetivo de

ajudar na tomada de decisbes”.

Hartz e Vieira-da-Silva (2005) exploram o conceito de avaliagdo proposto por
Contandriopoulos em seu livro, no entanto, enfatizam que a definicédo de intervencao feita pelo
autor limita a avaliacdo a dimensdo instrumental da acdo e substitui o conceito de “intervengao”
por “praticas sociais”, entendendo como praticas do cotidiano, do trabalho e as praticas de satde
consideradas como um caso particular. As préaticas de satde que tém sido mais frequentemente
objeto de avaliacdo sdo aquelas resultantes da acdo social planejada tais como politicas,

programas e servigos de saude.

Nas palavras de Minayo, Assis e Souza (2005, p. 19, 23), a avaliagéo € definida como
“um processo sistematico de fazer perguntas sobre o mérito e a relevancia de determinado
assunto ou programa”, e ressalta que para que esse processo ocorra é necessario levar em conta
a sua utilidade, viabilidade, ética e precisdo técnica. Ja para definir o conceito de avaliacdo de
programas, as autoras buscaram reunir conceitos de diversos autores que a definiram como
sendo “um conjunto de atividades técnico-cientificas ou técnico-operacionais que buscam

atribuir valor de eficiéncia, eficacia e efetividade a processos de intervengdo”. Outros aspectos
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quanto a avaliacdo sdo ressaltados pelas autoras dentre eles: avaliacdo € uma emissao de juizo
de valor sobre determinada intervencdo devendo ser incluida no processo de planejamento das
acOes; seu papel é subsidiar a gestdo; ndo visa castigar as pessoas atingidas ou envolvidas, mas

sim melhorar seu desempenho.

Champagne et al. (2011a, p. 44) propds reunir os elementos que sdo consensuais aos

principais autores da literatura especializada quando definiu:

avaliar consiste fundamentalmente em emitir um juizo de valor sobre uma
intervencdo, implementando um dispositivo capaz de fornecer informagdes
cientificamente validas e socialmente legitimas sobre essa intervencao ou sobre
qualquer um de seus componentes, com o0 objetivo de proceder de modo a que
os diferentes atores envolvidos, cujos campos de julgamento sdo por vezes
diferentes, estejam aptos a se posicionar sobre a intervengdo para que possam
construir individual ou coletivamente um julgamento que possa se traduzir em

acoes.

Tal conceituacdo também é expressa por Vieira-da-Silva (2014, p. 15) em que a mesma
define avaliacdo como “um dos tipos possiveis de julgamento que se faz sobre as praticas
sociais”. Define ainda, que nessa perspectiva, a avaliagdo em salde é considerada como “um
julgamento que se faz sobre uma intervencdo sanitaria (politica, programa ou pratica), voltada
para a resolucdo de problemas de salde, visando a aferir o mérito, esforgo ou valor da referida

intervenc¢ao ou do seu produto, para o seu aperfeicoamento ou modificagdo”.

Em relacdo a intervencdo, Contandriopoulos et al. (1997) definem como ser constituido
pelo conjunto dos meios (fisicos, humanos, financeiros, simbdlicos) organizados em um
contexto especifico, em um dado momento, para produzir bens ou servi¢cos com o objetivo de
modificar uma situacdo problemaética, ou seja, um conjunto de a¢des organizadas que visam
modificar uma certa realidade insatisfatoria. Inclui em um determinado ambiente e periodo, 0s
atores envolvidos, uma estrutura, processos de acdo e um objetivo (CHAMPAGNE et al.,
2011a).

Os mesmos autores afirmam que a avaliagdo apresenta numerosos objetivos e destaca 4

objetivos oficiais de uma avaliagéo:
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e Obijetivo estratégico: ajudar no planejamento e na elaboracdo de uma intervencéo;

e Objetivo formativo: fornecer informacdo para melhorar uma intervencdo no seu
decorrer;

e Objetivo somativo: determinar os efeitos de uma intervencdo para decidir se ela deve
ser mantida, transformada ou interrompida;

e Objetivo fundamental: contribuir para o progresso dos conhecimentos, para a

elaboracdo tedrica.

Nessa perspectiva de avaliacdo em saude, o julgamento de uma intervencdo pode ser
resultado da aplicacgdo de critérios e de normas como referéncia para verificar a correspondéncia
com a realizacdo de programas ou servicos na pratica (avaliacdo normativa) ou se elaborar a
partir de um procedimento cientifico para buscar as relacdes que existem entre os diferentes
componentes de uma intervencdo (pesquisa avaliativa) (CONTANDRIOPOULOQOS et al., 1997;
CHAMPAGNE et al., 2011D).

A avaliacdo normativa visa compreender se foi feito o que era necessario de um modo
desejavel e respeitando as normas definidas. Permite emitir um julgamento sobre a estrutura
(recursos), 0 processo (servigos) e os resultados (efeitos) de uma intervencdo (MINAYO, 2005;
CHAMPAGNE et al., 2011b; FIGUEIRO et al., 2010). J4 a pesquisa avaliativa visa responder
0 como e o porqué dos resultados, sendo dependente de um procedimento cientifico. E
composta por seis tipos de analises: estratégica (pertinéncia da intervencdo); l6gica (mérito e
validade operacional); da produtividade (relagdo entre os recursos empregados e 0S Servicos
produzidos); dos efeitos (influéncia dos servicos no estado de saude de quem os utiliza); do
rendimento (relacdo entre recursos utilizados e efeitos alcancados) e da implantacdo (relacéo
entre a intervencdo e o contexto de implantagdo na producio dos efeitos) (FIGUEIRO et al.,
2010; CHAMPAGNE et al., 2011a).

Para Donabedian (1990), os enfoques de avaliacdo se baseiam no modelo sistémico da
triade estrutura, processo e resultado, e nos atributos conhecidos como os “sete pilares da

qualidade”, nos quais Tanaka, Ribeiro e Almeida (2017b) conceituam como:

e Eficacia: Habilidade da ciéncia médica em oferecer melhorias na saide dos individuos;
e Efetividade: relacdo entre o beneficio real oferecido e o resultado potencial;

e Eficiéncia: relagéo entre o beneficio oferecido e seu custo econdmico;
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e Otimizacgdo: relacdo entre as necessidades reais de salide e o atendimento destas pelo
sistema de saude;

e Aceitabilidade: adaptagdo da assisténcia a salde as expectativas e desejos dos pacientes;

e Legitimidade: possibilidade de adaptar um servigco a comunidade;

e Equidade: justa distribuicdo dos servicos e beneficios para todos.

No modelo da triade sistematizada por Donabedian (1990), a estrutura se refere aos
recursos materiais, humanos e organizacionais. Ao se fazer avaliagbes com foco na estrutura,
busca-se informacdes e explicacdes sobre a conformidade ou ndo da estrutura, partindo do
pressuposto de que o cumprimento de determinados requisitos, apesar de ndo denotar a

qualidade do servico em si, demonstra a capacidade de gerar um cuidado de boa qualidade.

A avaliacdo do processo diz respeito aos elementos constitutivos das praticas,
relacionados com tudo o que faz intermediacao entre o profissional e 0 usuério. Tanaka, Ribeiro
e Almeida (2017b) entendem que processo é aquilo que faz com que as condi¢des previstas
para que o servico de saude funcione se concretizem na interacdo. Ela representa o dado mais
concreto de que a direcdo para o resultado esperado esta sendo seguida e que, portanto, deveria

ser o foco da avaliacdo. Para Champagne (2011b), o processo possui trés dimensdes:

- Técnica: inclui a especializacdo dos profissionais e sua precisdo na execucdo das

atividades.

- Relagbes interpessoais: aprecia a interagdo psicolégica e social que existe entre 0s

clientes e os produtores de cuidados, denominada pelos autores como a “arte do cuidado”.

- Organizacional: diz respeito a acessibilidade aos servicos, a extensdo de cobertura dos
servigos oferecidos, assim como a coordenacéo e a continuidade dos cuidados.

Ja os resultados, sdo as modificagbes no estado de saude dos individuos em decorréncia

de assisténcia médica, diminuig&o dos riscos e da promogdo da saide (DONABEDIAN, 1990).

Frias et al (2010) consideram esse modelo sistémico o referencial teérico mais utilizado
para avaliar programas e servigos de saude em virtude de sua utilidade, simplicidade, boa
aceitabilidade e compatibilidade com os programas e servigos que sao organizados na logica
dos recursos, servicos e efeitos. A melhor estrateégia consistiria na sele¢cdo de um conjunto de
indicadores representativos das trés abordagens, pois quando consideradas isoladamente, cada

uma dessas alternativas apresenta problemas e insuficiéncias (DONABEDIAN, 1990).
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O campo da avaliagdo em salde é uma area do conhecimento considerada emergente e
jovem, apresentando consensos e dissensos nas suas definicoes, referenciais teoricos e modelos,
a visdo dos autores e suas concepcdes. Portanto, a selecdo de um modelo ou abordagem de
avaliacdo a ser utilizada se faz necessaria. Ao se propor um estudo avaliativo é fundamental ter
em mente e definidos alguns aspectos inerentes a um processo avaliativo como o0 objetivo da
avaliacdo e as perguntas avaliativas, que definem os caminhos a serem seguidos. Além disso,
outros aspectos como o tipo de desenho do estudo, se sera quantitativo, qualitativo ou misto; a
escolha do objeto (intervencéo) a ser avaliado; a escolha da condicgéo tracadora ou do evento

sentinela, também sdo fundamentais para os estudos avaliativos (SAMICO et al., 2010).

Para compreender a realidade que se pretende avaliar é necessario reconhecer o objeto
de avaliacdo através da construcdo do modelo légico que permite melhor enxergar o servico ou
programa que se deseja avaliar (MEDINA et al., 2005). Segundo Bezerra et al. (2010) o modelo
I6gico é um esquema visual que expde o funcionamento do programa ou servico demonstrando
a relacdo causal entre os elementos, desde 0s recursos necessarios até os impactos esperados
(HARTZ e VIEIRA-DA-SILVA, 2005).

A partir do modelo l6gico, é importante que se faca o desenho de uma matriz avaliativa
que apresente os critérios, indicadores e parametros que serdo utilizados, bem como as
respectivas fontes de informacédo a serem consideradas (HARTZ e VIEIRA-DA-SILVA, 2005).
As matrizes sdo ferramentas essenciais para organizar a légica de uma avaliacdo; em outras
palavras, para organizar o plano de avaliacdo, atuando como importantes pecas de
comunicacdo, mostrando o que serd avaliado, de que forma e para produzir que tipo de
informacdo. Estas devem conter os critérios, que alguns autores referem como variaveis
(atributos da estrutura, processo ou resultados); os indicadores (medida de ocorréncia de um
fendmeno) e os parametros (valor de referéncia considerado ideal para mensurar um objeto)
(ALVES et al., 2010).

Assim, é possivel perceber que a avaliacdo em salude possui uma abordagem conceitual
ampla, um campo de conhecimento e praticas em crescimento. No entanto, tem como proposito
fundamental dar suporte aos processos decisorios. Contribui para a reorientacdo de agdes e
servigos, e mensura o impacto das agdes implementadas pelos servigos e programas sobre o
estado de saude da populacdo (BRASIL, 2005), podendo produzir informacdes tanto para a
melhoria das intervencGes em salde como para o0 julgamento acerca da sua cobertura, acesso,

equidade, qualidade técnica, efetividade, eficiéncia e percepcdo dos usuarios a seu respeito
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(HARTZ e VIEIRA-DA-SILVA, 2005), com o propésito final de melhoria da qualidade de vida

dos usuarios do sistema de saude.

4.3.2. Avaliacdo em Salde no Brasil

No Brasil, a AB vem tendo importantes mudancas desde os anos de 1990,
principalmente a partir da expansdo de cobertura pela ESF. Nesse cendrio, sdo crescentes a
necessidade e o interesse em avaliar e monitorar os resultados alcancados em relacdo a
organizacdo dos servicos e aos possiveis impactos produzidos na salde e bem-estar das
populacdes (ALMEIDA e GIOVANELLA, 2008).

A partir dos anos 2000, observaram-se esforgos no sentido de avaliar a AB em seus
diversos aspectos, e em 2003, o Ministério da Salde desencadeou um amplo processo de
discussdo para mobilizar a construcdo de uma politica nacional de monitoramento e avaliacao
para a atencdo basica, criando-se entdo a Coordenacdo de Acompanhamento e Avaliacdo da
Atencéo Béasica (CAA/DAB) da Secretaria de Atencéo a Saide do Ministério da Saude, com a
missdo de fortalecer o papel da avaliagdo enquanto importante instrumento para a gestdo do
SUS com vistas a criacdo de uma cultura avaliativa nas trés esferas de governo, sendo o gestor

federal o indutor da institucionalizacdo dessa avaliacdo (BRASIL, 2005).

Entende-se por institucionalizacdo, a préatica de incorporacdo da avaliacdo a rotina dos
servicos, devendo estar vinculada a elaboracdo de uma politica de avaliacdo de politicas e
programas no ambito do SUS, da qual o monitoramento e avaliacdo da atencdo béasica deve
fazer parte, sendo muito importante, em sua formulagéo, o envolvimento dos diversos atores
(profissionais de saude, usuarios do sistema, gestores, técnicos e pesquisadores), a defini¢do
clara de suas responsabilidades e as formas de financiamento dos processos de avaliacdo
(BRASIL, 2005).

Na tentativa de contornar os desafios da institucionalizacdo da avaliacdo, experiéncias
avaliativas foram sendo utilizadas no &mbito da atengé@o basica como as ferramentas utilizadas
no PROESF nos anos de 2005 e 2006 (SAVASSI, 2012). O PROESF buscava a reformulagéo
da AB por meio do PSF e inicialmente direcionado a municipios com mais de 100 mil
habitantes, financiava a melhoria da infraestrutura dos servigos, a capacitacdo dos recursos

humanos e a avaliacdo do PSF como um requisito obrigatorio (FACCHINI et al., 2006). Uma
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das ferramentas do PROESF é a Avaliacdo para Melhoria da Qualidade (AMQ), desenvolvida
especificamente para a AB, com foco na autonomia de gestdo do processo de trabalho pelas
equipes (SAVASSI, 2012).

Em 2011, o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencédo
Basica (PMAQ-AB) surge como uma nova proposta de avaliacdo da qualidade dos servicos de
salde (SAVASSI, 2012), que adota, como eixo, elementos relacionados a gestdo para o
desenvolvimento da AB; estrutura e condi¢Ges de funcionamento das UBS; valorizagcdo dos
trabalhadores; acesso e qualidade da atencdo e organizacdo do processo de trabalho; e a
participacdo e satisfacdo dos usuarios (BRASIL, 2012b). Esse programa permitiu vincular
formas de transferéncia de recursos do PAB variavel aos resultados provenientes da avaliacéo,
constituindo-se em um mecanismo de inducdo de novas praticas, representando uma grande
oportunidade de contornar os desafios da institucionalizacdo da avaliagio (TANAKA,
RIBEIRO e ALMEIDA, 2017b).

Diante do contexto, o monitoramento e avaliacdo do SUS é uma fungdo importante para
indicar necessidades de melhoria dos processos, como suporte ao planejamento, a gestdo, a
formulacdo de politicas, ao processo decisério e para formacdo dos sujeitos envolvidos
(gestores, usuéarios do sistema de salde e profissionais dos servicos e das instituicdes de ensino
e pesquisa) (FELISBERTO, 2004), possibilitando que se preste contas a sociedade das opcoes

dos gestores a partir da analise de seus processos e resultados (BRASIL, 2005).

4.4. AVALIACAO DA EFICIENCIA EM SAUDE

A eficiéncia € um conceito amplamente conhecido como avaliacdo econémica (HARTZ
e VIEIRA-DA-SILVA, 2005; VIDAL, GUSMAO-FILHO e SAMICO, 2010; BROUSSELLE,
LACHAINE e CONTANDRIOPOULOQS, 2011; VIEIRA-DA-SILVA, 2014). As ciéncias
econdmicas estudam a atividade de producdo e consumo de bens e servi¢os, com o objetivo de

determinar as condigdes 6timas em um contexto em que 0s recursos sao limitados.

A base da teoria econdmica da andlise de eficiéncia foi introduzida através dos trabalhos
de Debreu e Koopmans em 1951 sobre analise de produtividade. Debreu estabeleceu o primeiro
indicador de eficiéncia produtiva, no qual foi orientado para a minimizacdo do consumo de

recursos. Em 1957, Farrell aprofundou o trabalho iniciado por Debreu e desenvolveu um
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procedimento com o objetivo de definir uma medida simples de eficiéncia que poderia englobar
mdaltiplos inputs (CASADO, 2007). Mais tarde, na década de 70, os trabalhos de Koopmans,
Debreu e Farrel foram aperfeicoados por Charnes, Cooper e Rhodes dando origem a uma
técnica em que se constroi uma fronteira de producao denominada Analise Envoltéria de Dados
(Data Envelopment Analysis - DEA) (VARELA, MARTINS e FAVERO, 2012).

A avaliacdo econdmica vem sendo realizada em paises como Canadé e Estados Unidos
desde 1960, ao se introduzir o conceito de eficiéncia na gestdo dos recursos. No Brasil, a
discussdo sobre este tema comecou a partir dos anos 1980 e mais fortemente ap6s a implantacdo
do SUS, pela necessidade de maior eficiéncia na gestdo para atender aos principios e diretrizes
propostos (VIDAL, GUSMAO-FILHO e SAMICO, 2010).

Tais avaliacGes tém sido introduzidas no campo da salde em razdo do aumento dos
custos da atencdo médico-hospitalar e para garantir a equidade de ac¢Ges de saude, bem como
para subsidiar reformas na organizacao dos sistemas de satde (HARTZ e VIEIRA-DA-SILVA,
2005; VIEIRA-DA-SILVA, 2014). Tem o objetivo de medir a eficiéncia das intervencdes para
otimizar os recursos, sendo considerada uma ferramenta indispensavel para determinar as
prioridades dos sistemas de saude. Estudos de andlise dos sistemas de salde com foco na
eficiéncia tem sido estimulado pelo Ministério da Sadde (VIDAL, GUSMAO-FILHO e
SAMICO, 2010).

Segundo Brousselle, Lachaine e Contandriopoulos (2011), a eficiéncia é um conceito
que integra as noc¢des de produtividade e tem sido usada tanto como medida da produtividade
do sistema como da sua relacdo com os custos. A analise da eficiéncia ou avaliacdo econémica,
pelos autores, tem por objetivo a otimizacdo das acGes de salde, mediante o estudo da
distribuicéo dos recursos geralmente limitados. Esta analise relaciona os custos e os efeitos de

diferentes intervengdes de modo a determinar que alocacdes sejam mais eficientes.

Tal conceituagdo também é expressa por Contandriopoulos et al. (1997) ao definir a
andlise de eficiéncia como uma combinacdo da andlise da produtividade econdmica que mede
a relacdo entre os recursos empregados e 0s servi¢os produzidos, e da analise do rendimento
que consiste em relacionar a analise dos recursos utilizados com os efeitos obtidos, tornando a

eficiéncia um dos tipos de analise da pesquisa avaliativa.

A analise da produtividade é um componente da avaliagdo econémica que mede a razao

exsumos/insumos (outputs/inputs) podendo ser expresso tanto em unidades monetarias como
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de outra forma, por exemplo, em quantidade de servigos. No processo de produgédo ocorre uma
transformacdo de insumos em exsumos pela mobilizacdo de recursos, gerando custos. Os
recursos, nesse caso, Sao 0s recursos humanos, materiais e tecnol0gicos e 0s custos representam

as consequéncias financeiras (FARAND, 2011).

A eficiéncia também é conceituada por Viacava (2011) como a relagéo entre o produto
da intervencdo de saude e os recursos utilizados. O autor considera a eficiéncia uma das
dimensdes do desempenho dos servigos de salde e refere-se ao desempenho como uma
avaliagdo que demonstra a “maneira como atua ou se comporta alguém ou algo, avaliada em
termos de eficiéncia, rendimento, atuacdo”, ou seja, “a situagdo geral ou a posi¢ao de uma
organiza¢do em relacdo a seus competidores ou em relagdo a padrdes proprios ou externos”,
sendo um conceito com mdaltiplas dimenses e que esta associada a economia, a efetividade e

a eficiéncia.

Para Donabedian (1990) a eficiéncia € considerada um atributo de qualidade que pode
ser definida como a relacdo entre o beneficio oferecido e seu custo econdmico. A ideia geral da
eficiéncia em salde € a otimizacdo dos recursos disponiveis para produzir o maximo de

beneficios, resultados e impacto dos servicos sobre a satde da populagéo.
Pefia (2008) considera o conceito de eficiéncia formada com base em dois componentes:

(1) A eficiéncia produtiva ou técnica esta relacionada ao processo de producdo de bem
e servico e consiste na capacidade de conseguir obter maximos outputs (produtos) possivel a
partir de um mesmo conjunto de inputs (recursos/insumos) evitando 0 excesso e a escassez na
geracdo dos produtos. Ha ineficiéncia técnica quando a quantidade produzida por uma firma se
encontra abaixo do maximo possivel que pode ser atingido com a combinacdo que possuli.
Instituicbes como hospitais tém realizados seus estudos baseados na eficiéncia técnica,
buscando utilizar o minimo de recursos para gerar a produ¢do maxima, ou, produzir 0 maximo

com 0s recursos disponiveis.

(2) A eficiéncia alocativa ou econémica diz respeito a forma de utilizacdo de recursos
numa propor¢do 6tima, dado um determinado nivel tecnoldgico e de pregos e uma distribuicéo
mais equilibrada dos recursos financeiros, medindo se um dado recurso esta sendo utilizado,
economicamente, de maneira 6tima. E uma extens&o da eficiéncia técnica que envolve aspectos

monetarios.
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O conceito amplamente utilizado de eficiéncia ao se avaliar 0s servigos de salde esta
baseado no componente da eficiéncia técnica. O presente estudo se limitara a esse componente,
uma vez que nao sera analisado os precos dos insumos e produtos. Segundo Cesconetto, Lapa
e Calvo (2008) os servicos publicos de saude devem ser eficientes tecnicamente com a
maximizacao dos servigos prestados, da satisfagdo dos usuarios e minimizacéo dos custos, uma
vez que 0s recursos disponiveis a salde sdo fixos e limitados. Esses autores ressaltam que um
setor é eficiente do ponto de vista produtivo quando ela otimiza a producdo gerada

comparativamente ao consumo necessario.

Dentre os conceitos utilizados na literatura sobre avaliacdo da eficiéncia em salde, o
presente estudo utilizou o conceito adaptado por Scaratti (2007, p. 42): “eficiéncia € o critério
de desempenho econémico que revela a habilidade do gestor em tomar decisdes voltadas a
geracdo do maior volume de servicos de salde possivel com os recursos disponiveis
(otimizagdo da capacidade instalada)”, considerando o conceito de eficiéncia técnica uma vez
gue estudos da natureza da presente pesquisa buscam a maxima producdo com 0S recursos
disponiveis. Esse conceito foi 0 mesmo utilizado por Rabetti e Freitas (2011), Viacava (2011),
Miclos, Calvo e Colussi (2017) e pelo Nucleo de Extensdo e Pesquisa em Avaliacdo em Salde
(NEPAS) na Avaliacdo da Gestdo da Atencao Béasica desenvolvida pela Universidade Federal

de Santa Catarina, em parceria técnica com a Secretaria de Estado da Saude de Santa Catarina.

A vantagem de se utilizar estudos de eficiéncia técnica para 0s servigos publicos de
salde consiste na possibilidade de diferenciar as organizagdes eficientes e que servem de
espelho para as que ndo atingem a eficiéncia, buscando apontar formas para otimizar a
utilizacdo dos recursos empregados (CESCONETTO, LAPA e CALVO, 2008). Tais estudos
partem do pressuposto de que os gestores ndo utilizam os recursos disponiveis de forma
apropriada, ndo sendo tecnicamente eficientes. Dessa forma, é de suma importancia conhecer
o nivel de eficiéncia técnica com que as unidades produtivas trabalham, demonstrando se ha ou
ndo a otimizacdo na producdo. Uma gestdo ineficiente tem impacto negativo no acesso da
populacdo aos cuidados de saude, sendo fundamental a melhoria da eficiéncia dos sistemas de
satide (VIACAVA, 2011).

Estudos objetivando a avaliagdo da eficiéncia no campo da sadde utilizam a fronteira de
producéo para quantificar a eficiéncia e dentre as metodologias para estimar essa fronteira, 0s
métodos ndo paramétricos, como a Analise Envoltoria de Dados, sdo 0os mais encontrados na

literatura, sendo uma técnica muito utilizada nos estudos de produtividade e eficiéncia técnica
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de organizagdes que empregam multiplos insumos para gerar multiplos produtos (FARAND,
2001).

4.4.1. Andlise Envoltoria de Dados

A Andlise Envoltéria de Dados (DEA, do inglés Data Envelopment Analysis) é uma
técnica desenvolvida em 1978 por Charnes, Cooper e Rhodes. Busca a otimizagdo baseada na
programacdo linear com o objetivo de medir e comparar a eficiéncia relativa de unidades
produtivas, conhecidas como Unidades Tomadoras de Decisdo (Decision Making Units —
DMU), por meio da obtengdo de resultados/produtos (outputs) e a aplicagdo de
recursos/insumos (inputs) (SCARATTI, 2007; PENA, 2008; DIAS, 2010; ARRUDA, 2015;
BRITO, 2016).

A abordagem DEA é comumente utilizada para avaliar a eficiéncia de um conjunto de
produtores, em que cada “produtor”, neste caso 0S municipios da Regido Norte, € comparado
unicamente com o “melhor produtor”. O pressuposto basico para a aplicagdo de DEA ¢é a
possibilidade de comparacéo entre organizacGes que desempenham as mesmas fungdes ou sao
semelhantes em um sistema de producdo (CESCONETTO, LAPA e CALVO, 2008). Logo,
através da DEA ¢ possivel identificar as DMU com melhor desempenho dentro de um dado

grupo de unidades comparaveis.

Para avaliar se uma unidade produtiva esta operando eficientemente sob a ética técnica
é necessario conhecer a produtividade maxima com que ela poderia operar. Os modelos
propostos por essa metodologia constroem, entdo, a chamada “fronteira de eficiéncia” ou
“fronteira de producdo” para quantificar a eficiéncia (figura 1) (VARELA, MARTINS e
FAVERO, 2012; ARRUDA, 2015; MICLOS, 2015a; MICLOS, CALVO e COLUSSI, 2017).

Figura 1 — Fronteira de Eficiéncia da DEA
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Insumos

Fonte: Elaborado por Guerreiro e Pizzolato (2006).

Nessa figura, a linha em vermelho representa a fronteira de eficiéncia, em que as DMUs
1, 5, 6 foram consideradas eficientes e se encontram na fronteira de eficiéncia. A DMU 6
consome a mesma quantidade de insumos que a DMU 7, porém produz mais, o que a torna mais
eficiente. O mesmo acontece com as DMUs 5, 4 e 3. JA a DMU 1 consome menos insumo que
a DMU 10 para produzir a mesma quantidade de produtos. Quanto maior a distancia entre as
unidades maior a ineficiéncia, sendo através dessa distancia que se calculam as metas de
eficiéncia para aquelas que ndo atingiram a eficiéncia (GUERREIRO e PIZZOLATO, 2006).

Segundo Pefia (2008) a fronteira de eficiéncia sera formada a partir do coeficiente de
eficiéncia (score). Uma DMU com coeficiente de 1 ou 100% indica um desempenho eficiente,
logo essa unidade ficara sobre a fronteira de eficiéncia. Um coeficiente menor ou maior que 1
indica o nivel de ineficiéncia e esta DMU estara abaixo da fronteira. Por exemplo, no caso de
uma DMU com coeficiente de 1,15 com o modelo DEA orientado ao produto vai indicar que
esta unidade devera aumentar seus bens e servicos produzidos em 15% para ser eficiente. As
unidades consideradas eficientes se tornam referéncia para as demais unidades, denominando-

se de benchmark.

Para Marinho (2012), um aspecto que merece destaque é que a simples identificacdo de
uma unidade eficiente ndo garante que esta seja modelo de gestdo. Cabe observar a frequéncia
com que essa unidade se torna referéncia para outras, como uma espécie de “padrdo-ouro” de
desempenho. As unidades mais frequentes como referéncia podem oferecer boa relagdo
insumo-produto e bons indicios de aprimoramento da gestdo em relacdo as demais unidades.

Além disso, a DEA ao identificar as DMU eficientes e ineficientes, aponta também em quais
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variaveis, determinada unidade considerada ineficiente, esta apresentando maior déficit,

calculando, assim, as metas para que tal unidade se torne eficiente (BRITO, 2016).

Por outro lado, uma DMU sera considerada ineficiente quando produzir menores
quantidades de produtos que qualquer outra que tenha 0 mesmo consumo de recursos, ou uma
DMU que gere 0s mesmos niveis de produtos e que consuma mais recursos do que qualquer
outra também seré dita ineficiente. Marinho (2012) afirma que ha uma nog&o de dominancia no
modelo, no qual as unidades eficientes ndo sdo dominadas por nenhuma outra e que, por isso,

determinam uma fronteira de eficiéncia.

Os estudos sobre a eficiéncia utilizando o modelo DEA possuem alguns procedimentos
em comum e para a implantacdo de um modelo é necessario a escolha das DMU e das variaveis
insumos e produtos, qual orientacdo do modelo a ser usado, se orientado ao input ou ao output,
e o tipo do modelo, sendo 0 CCR ou BCC, os cléssicos (BRITO, 2016).

Ao selecionar as DMU, o conjunto adotado deve ser homogéneo, ou seja, realizar as
mesmas tarefas, produzir os mesmos bens e servi¢os, com 0s mesmos objetivos, utilizando
insumos iguais e ter autonomia na tomada de decisdes (PENA, 2008; MELLO et al., 2015). A
escolha das variaveis input/output nos permite ter maior conhecimento sobre as unidades a
serem avaliadas e devem representar 0 processo de producdo que se deseja avaliar. Nesse
estudo, por exemplo, foram selecionadas as variaveis que estdo relacionadas as acbes de
controle da HAS.

Em relacdo a orientacdo do modelo, pode-se optar pelos modelos: (1) orientado ao
insumo (input oriented), com o intuito de minimizar os insumos, mantendo 0s Mesmos
produtos; e, (2) orientado ao produto (output oriented), o qual se busca maximizar os produtos,
sem reduzir os insumos (PENA, 2008). Este Gltimo sera o modelo a ser utilizado na atual
pesquisa, visto que o sistema de salde publico brasileiro estar sempre em busca de mais
recursos, ndo sendo factivel propor reduzir o0s recursos na area da saude (SOUZA, SCATENA
e KEHRIG, 2016), logo cabe ao gestor municipal fazer escolhas com o objetivo de, com 0s
recursos disponiveis, ofertar o maximo de servicos de saude a populacdo (MICLOS et al.,
2015a; MICLOS, CALVO e COLUSSI, 2015b, 2017).

Em relacdo ao tipo de modelo DEA, esta fara as projecdes de eficiéncia, ou seja, 0
caminho das DMU ineficientes até a fronteira de eficiéncia. Existem dois modelos que sé&o

considerados classicos: (1) modelo CCR ou CRS que pressup@e retornos constantes de escala
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(Constant Returns to Scale) e (2) modelo BCC ou VRS que pressupde retornos variaveis de
escala (Variable Returns to Scale) na qual se compara uma DMU apenas com as unidades que
operam em uma escala semelhante a sua. (BRITO, 2016). O modelo CRS ¢ limitado pelo fato
de nem toda organizacdo operar com retornos constantes de escala podendo gerar resultados
distorcidos pela escala. Por esse motivo, 0 modelo VRS surgiu como uma extensdo do CRS
(PENA, 2008) e sera o modelo do estudo.

Ainda quanto ao nimero de DMU’s que deve conter uma amostra, Dyson et al. (2001)
consideram que na analise de eficiéncia utilizando DEA, é recomendado que a quantidade de
unidades deve ser no minimo igual ou maior que 2 x (n° inputs X n° outputs), alertando que um
nimero muito grande de variaveis em comparacao as unidades analisadas podera conduzir a

resultados distorcidos, comprometendo a anélise da eficiéncia.

Diversos autores afirmam que a técnica de DEA apresenta muitas vantagens para a
utilizacdo na &rea da salde (CESCONETTO, LAPA e CALVO, 2008; DIAS, 2010; LOPES,
LORENZETT e PEREIRA, 2011; VARELA, MARTINS e FAVERO, 2012; MICLOS et al.,
2015a; MICLOS, CALVO e COLUSSI, 2015b, 2017; ARRUDA, 2015; BRITO, 2016). Dentre
as vantagens destaca-se: possibilidade de se trabalhar com multiplos produtos e insumos
incluindo as com diferentes unidades de medida e niveis de controle gerencial, como as
varidveis exogenas; difere dos métodos baseados em avaliacdo puramente econémica, que
necessitam converter todos os insumos e produtos em unidades monetarias; inclusdo de
variaveis com unidades de medidas diferentes, sendo monetarias ou nao; identificacdo de metas
de eficiéncia para as melhorias de unidades de desempenho ineficientes e a possibilidade de
identificar as unidades que podem ser referéncia de melhores préaticas (benchmarks) para

aquelas consideradas ineficientes.

Embora a metodologia DEA possua diversas vantagens, também apresenta limitacdes
gue devem ser mencionadas como, por exemplo, ser sensivel a presenca de outliers, ou seja,
observacOes atipicas derivadas de erro na entrada de dados ou observacBes que exibem
desempenho com uma baixa probabilidade de ocorréncia; o calculo da fronteira de eficiéncia
por meio da DEA é extremamente dependente da qualidade dos dados considerados na anélise
(DIAS, 2010; ARRUDA, 2015); ndo permite responder os fatores explicativos das diferencas
de produtividade (FARAND, 2011).

Para Miclos et al. (2015a) e Miclos, Calvo e Colussi (2015b, 2017) a ferramenta é

considerada util para auxiliar na reorientacdo de programas e Servi¢cos a0 mensurar se 0S
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objetivos estdo sendo alcangados, identificando os pontos fortes e 0s que podem ser
melhorados. A sua utilizagdo para avaliagdo do desempenho da AB torna-se um elemento
importante no suporte para tomada de decisdo dos gestores, porém € limitada sua capacidade
de mudanca e, isoladamente, ndo é capaz de produzir melhorias. E necessario a utilizacdo dos
resultados das avaliagcbes de desempenho aliada a capacidade de tomada de decisdo pelos
gestores para desencadear as modificagdes necessérias.

4.4.2. Estudos de Avaliacdo da Eficiéncia em Saude

As publicagdes sobre a medida da eficiéncia em saude no Brasil estdo concentradas em
andlises de sistemas de salde e servicos hospitalares. A ferramenta DEA tem sido muito
utilizada na area da saude, em sua maioria em estudos avaliando o cenario hospitalar.
Especificamente relacionado a AB, os estudos no Brasil ganharam mais relevancia a partir de
2010, em que houve um aumento de estudos sobre o tema (MICLOS, CALVO e COLUSSI,
2015b). No cenério internacional, encontra-se uma maior concentracao de estudos voltados para

a eficiéncia na Atencdo Primaria. Abaixo seguem alguns resumos que subsidiaram esse estudo.

(i) O trabalho de Varela, Martins e Favero (2012), construiu uma metodologia de
avaliacdo de desempenho da saude basica para 0s municipios paulistas com base na aplicacao
de DEA. Com orientacdo a maximizacao de produtos (output oriented), o modelo considerou
como insumo a despesa em atencdo basica e como resultado as acdes realizadas pela equipe e
numero de cadastrados pelo PSF e PACS, e também analisou a influéncia de variaveis nao
controlaveis no processo de producdo, sendo todos os dados coletados dos sistemas de
informagdes do SUS (SIAB, SIA e SIOPS). Os resultados evidenciaram que do total dos
municipios apenas 2,83% da amostra foi considerada eficiente, demonstrando que seria possivel
aumentar o nivel de producéo sem necessidade de aumento dos recursos empregados, ou dado
nivel de producéo obtido o volume de recursos aplicados poderia ser 70% menor. Verificaram
também que havia mudanga do escore de eficiéncia em servigos ao analisar outras varidveis
ndo-controlaveis relacionadas as caracteristicas populacionais: densidade, distribuicdo entre
urbana e rural, e faixas etarias predominantes; relacionados a escala dos estabelecimentos de
salde e relacionados ao percentual de recursos proprios aplicados na funcdo salde. Diante
disso, os autores concluiram que a maior propor¢do de idosos em uma jurisdicdo torna a

prestacdo de servicos mais cara; por sua vez, maiores densidade populacional, grau de
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urbanizacéo e escala dos estabelecimentos de saude favorecem o gasto publico com eficiéncia,
ou seja, variaveis como a baixa densidade populacional, grande parcela de populacdo rural,
maior proporcao de idosos e pequena escala dos estabelecimentos de salde sdo caracteristicas
que quando apresentadas, individual ou conjuntamente, por um municipio, o coloca em

condicdo desfavoravel em relacdo aos demais.

(ii) No estudo realizado por Rabetti e Freitas (2011) foram avaliados 66 municipios
catarinenses de pequeno porte (até 10 mil hab), com cobertura potencial méxima de 100% pela
Estratégia Saude da Familia, através de dados secundarios. Para representar a triade de
Donabedian (estrutura, processo e resultado) utilizou-se os indicadores de insumos para a
estrutura (triade recursos humanos, materiais e financeiros); produtos/processo (acdes de
controle da HAS); e resultados (controle dos agravos), sendo comparados por meio da DEA —
modelo BCC, orientado ao produto. Os insumos foram: financiamento para AB, equipes de SF
e consultérios. Como produtos utilizaram as variaveis: nimero de hipertensos cadastrados,
numero de consultas individualizadas e de visitas domiciliares por ACS. Como resultados: taxa
de ICSAP por HAS, AVC e ICC como indicador de impacto. Os autores concluiram que 0s
municipios catarinenses foram mais eficientes na produgdo de servicos (37,8%) do que na
producdo de resultados (16,6%), o numero de municipios eficientes na producéo de consultas e
exames foi mais que o dobro dos municipios eficientes em evitar internacdes decorrentes da
hipertensdo; quarenta e um municipios (62,2%) foram ineficientes nos servigos: cadastro no
Sistema de Informacao sobre Hipertenséo e Diabetes, atendimento individual e visita domiciliar
para usuarios com hipertensdo, e 55 (83,3%) foram ineficientes na producéo de impacto contra
hipertensdo. Ressalta-se neste trabalho, a utilizacdo do indicador de taxa de internacdo por
condigdes sensiveis a atencdo priméaria (ICSAP) como uma medida para avaliar a efetividade
da AB. Assim como nos estudos de Dias (2010) e Arruda (2015) que utilizaram esse mesmo

indicador.

Estudos de avaliagdo da AB relacionando a condicdo tragadora HAS sdo, em sua
maioria, de avaliagdo normativa, avaliacdo da implantacéo e de abordagem qualitativa. Tais
estudos serviram de subsidio para selecdo das variaveis da matriz avaliativa para a atual
pesquisa. O estudo realizado por Rabetti e Freitas (2011) foi o Unico encontrado em que se

relacionava a avaliacdo da eficiéncia e as agdes de controle da HAS.

(iii) Miclos, Calvo e Colussi (2017) propuseram avaliar o desempenho da atencao

basica dos municipios brasileiros quanto a a¢des e resultados em salde, atraves da DEA com
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orientacdo para o produto. Foi realizada coleta de dados secundarios a partir do PMAQ e do
DATASUS, no ano de 2012. Os municipios foram analisados em 2 modelos (producao de a¢des
em salde e de resultados) e por porte populacional (6 grupos) como critério para estabelecer
grupos homogéneos. Verificou-se que para ambos 0s modelos 0s municipios de pequeno porte
apresentaram alto percentual de ineficiéncia e os municipios com 50 a 100 mil habitantes
apresentaram o maior percentual de eficientes para realizagéo de acGes e alcance de resultados,
demonstrando a associa¢do com a economia de escala. Assim como encontrado no estudo de
Rabetti (2011), tal estudo indicou a existéncia de um percentual maior de municipios eficientes
na producdo de a¢des em satde do que na producéo de resultados em salde, indicando que ser
eficiente na execucdo de acOes ndo garante a eficiéncia para alcance de resultados. Segundo o
autor, o critério de eficiéncia indica praticas de relacdo insumo-produto que podem ser
referéncia para a otimizacao dos recursos limitados na AB, auxiliando os gestores municipais

na tomada de decisfes quanto a melhor alocagéo dos recursos.

(vi) Miclos, Calvo e Colussi (2015b) do Ndcleo de Extensdo e Pesquisa em Avaliacdo
em Saude (NEPAS) da UFSC realizaram uma reviséo de literatura com o objetivo de identificar
estudos que avaliaram o desempenho da APS, no Brasil e outros paises, utilizando a ferramenta
DEA, entre os anos de 2003 a 2014. Como resultados as autoras analisaram, ao final, 27 artigos.
Para a andlise dos artigos, os insumos foram classificados em recursos materiais, recursos
humanos e recursos financeiros, e os produtos foram classificados em acfes realizadas na
atencdo basica; resultados da atencao basica; e desempenho da atencdo basica. Como resultado
da revisdo, as autoras observaram que as DMU’s encontradas nos artigos se referem a centros
de salide em sua maioria, assim como regides politico-administrativas (municipios, estados ou
paises). O insumo mais utilizado nos trabalhos foi 0 nimero total de profissionais, seja ele
médico, enfermeiro, entre outros, e sua escolha esta relacionada com a capacidade desses
profissionais realizarem acdes e servicos em salde na sua capacidade maxima e que sua
escassez ou excesso € fator que influencia diretamente a eficiéncia de qualquer DMU. Quanto
aos produtos, as consultas/atendimentos foram as variaveis mais presentes, sendo esse um
indicador que reflete o acesso da populacgéo ao servico de saude, porém sua limitacao estd em
ndo medir a qualidade desse atendimento, que € uma medida subjetiva e de dificil mensuracéo.
Outros indicadores também foram considerados como representantes do desempenho da
Atencéo Basica, sendo classificados como resultados em satde, como a taxa de hospitalizagédo
por ICC e complicagdes por diabetes, que foram considerados como indicadores de qualidade

refletindo a qualidade e eficacia dos servicos ofertados na AB, j& que, se bem conduzidas as
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intervencgdes nesse nivel de atencdo, ndo é necessario internacdes por tais doencas. Os modelos
BCC/VRS com orientagdo para o produto foram os mais encontrados na literatura revisada
indicando que esses trabalhos tinham interesse no que afeta a sua produtividade e com
orientacdo para maximizar os produtos mantendo fixo os seus insumos. A coleta de dados das
variaveis analisadas foi realizada, em sua maioria (62,96% dos artigos), através de dados
secundarios. Este estudo evidenciou que, tanto no Brasil, como no mundo, ainda sdo escassos
os trabalhos desenvolvidos sobre a eficiéncia da APS utilizando a ferramenta DEA, no entanto
acreditam que essa é uma tendéncia para 0s proximos anos visto que houve um aumento de

publicacGes sobre o tema a partir de 2010.

(v) Marschall e Flessa (2011) estudaram a eficiéncia relativa de 24 unidades de atencédo
primaria no Distrito Sanitario de Nouna na zona rural de Burkina Faso, um pais na Africa
Ocidental. Foram utilizados os dados do ano de 2005 e os autores aplicaram a DEA em dois
estagios. No primeiro estagio, a eficiéncia relativa de cada unidade foi calculada por um modelo
output-oriented de DEA e no segundo foram identificadas as razGes de ser ineficiente pela
Anédlise de Regressdo Tobit para variavel dependente. Foram utilizadas quatro variaveis como
inputs (custos com pessoal, area construida da unidade em m2, depreciacdo de equipamentos
das unidades e custos de vacinagdo) e 4 como outputs (nimero de consultas e cuidados de
enfermagem, nimero de partos, numero de imunizac@es e 0 numero de servigos especiais como,
por exemplo, planejamento familiar, consultas pré-natal e pds-natal). Como variaveis nao
discricionarias (exdgenas) foram consideradas a distancia em km para o proximo centro de
salide e 0 numero de membros da familia. Além delas, também foi criada uma variavel pecuaria
que considerou o valor da posse de animais a nivel pessoal, ao nivel do agregado familiar e ao
nivel do agregado familiar per capita e uma outra varidvel com as informacgdes sobre bens
duraveis (bicicletas, radios, televisores, etc.) combinadas com informacgdes sobre precos locais,
assim como a afiliacdo étnica e a religido. As projecdes da DEA sugerem que a ineficiéncia é
principalmente resultado de uma m4 utilizagdo dos servicos de satde, uma vez que eram muito
grandes ou a demanda era muito baixa. J& os resultados da regressao mostraram que a distancia

é um fator importante que influencia a eficiéncia de uma instituicdo de salde.

(vi) Ramirez-Valdivia, Maturana e Garrido (2011) estimaram o nivel de eficiéncia dos
cuidados primarios de saude em 259 municipios do Chile com a DEA usando uma abordagem
com multiplas fases. Os dados referiam-se ao ano de 2006. Primeiro, foi realizada uma analise
de cluster para homogeneizar as unidades em estudo devido a ampla gama de condic¢des

demogréaficas e econdémicas do Chile. Segundo, a partir de vérias especificacbes de inputs,
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modelos de DEA orientados ao resultado, foram usados para calcular a eficiéncia técnica de
cada municipio (divididos em rural e urbano). Como input 0 modelo | utilizou o custo anual
do pessoal médico, o modelo I1 utilizou as variaveis o custo anual do pessoal médico e o custo
anual dos servicos para 0 gerenciamento e manutencéo das unidades de satde por municipio, 0
modelo 11 utilizou a variavel do modelo | mais o custo anual de farmécia e o modelo 1V utiliza
as trés varidveis dos outros modelos juntas. Todos 0s modelos usaram como output 0 nimero
anual de consultas medicas realizadas e o nUmero anual de consultas para check up (relacionada
a cuidados preventivos). Terceiro, foi usado um algoritmo de bootstrap desenvolvido por Simar
e Wilson (1998) para estimar os intervalos de confianca de 95% para os escores de eficiéncia
e, em quarto, foi empregado um método Biplot (ferramenta grafica de dados multivariados)
para reduzir o nimero de varidveis externas gerenciais que poderiam explicar a ineficiéncia dos
municipios. Finalmente, as varidveis selecionadas na etapa anterior foram usadas em um
modelo de regressdo Tobit para ajudar a determinar o efeito dessas variaveis sobre os escores
de (in) eficiéncia. Os resultados do estudo indicaram que 0s municipios urbanos sao, em media,
mais eficientes que os rurais. Das oito variaveis explicativas de controle empregadas no modelo
de regressdo do grupo de unidades urbanas apenas seis varidveis foram estatisticamente
significativas. J& para os municipios rurais, das sete varidveis explicativas selecionadas apenas
duas (proporc¢do de habitantes com mais de 65 anos de idade e proporcdo de habitantes com

menos de 6 anos de idade) foram significativas para os municipios urbanos.

(vii) Afonso e Aubyn (2011) usaram DEA, orientada para resultados com VRS, em dois
estagios para analisar a eficiéncia dos paises membros da OCDE com média dos dados dos anos
de 2000 a 2003. Para a DEA, como variaveis de entrada (inputs) foram consideradas o nimero
de médicos em exercicio, o numero de enfermeiros, 0 nimero de leitos de cuidados agudos por
mil habitantes e 0 nimero de imagens de ressonancia magnética. JA como variaveis de resultado
(output) foram empregadas a expectativas de vida e de mortalidade infantil para avaliar os anos
potenciais de vida, onde: Infant Mortality Rate (IMR) = (NUmero de criangas que morreram
antes de 12 meses)/(Numero de filhos nascidos)x1000; Infant Survival Rate (ISR) = razdo entre
0 numero de criangas que sobreviveram no primeiro ano e 0 numero de criangas que morreram.
Também foi considerada a variavel Anos potenciais de vida ndo perdidos calculada com base
no indicador Anos Potenciais de Vida Perdidos reportado pela OCDE (2005) definido pelo
numero de anos de vida perdidos devido a todas as causas antes dos 70 anos e que, a priori,
poderiam ser evitados. Num segundo estagio, os escores de eficiéncia foram regredidos numa

regressdo Tobit com as varidveis PIB per capita, nivel educacional (% da populagdo que



51

alcancou o ensino superior em 2000-2003), obesidade (% de populacdo obesa em 2002) e
consumo de tabaco (% da populacdo que consumiu tabaco em 2003). Os resultados indicaram
que, em media, os paises poderiam ter seus resultados de eficiéncia aumentados em 40% usando
0s mesmos recursos. No segundo estagio, as variaveis PIB per capita, escolaridade, consumo
de tabaco e obesidade foram significativamente correlacionadas aos escores de eficiéncia. O
aumento nas duas Ultimas variaveis piorou o desempenho, enquanto o0 aumento da escolaridade

reduziu a ineficiéncia. Mesmo resultado apresentado pelo PIB per capita.

(viii) Allin, Veillard, Wang e Grignon (2015) analisaram o desempenho do sistema de
salde do Canada estudando 89 regides de saude aplicando a DEA e regressdo stepwise com o
logaritmo dos escores de eficiéncia num segundo estagio. A escolha das entradas e saidas foi
feita com base em estudo qualitativo com diferentes stakeholders do sistema de saude
Canadense. As entradas foram medidas em doélares gastos com os custos hospitalares,
pagamentos médicos, gastos farmacéuticos, custo de instalacGes de cuidados residenciais e
cuidados comunitarios. Como insumos adicionais para controlar trés determinantes de salde,
foram utilizados o nivel de educacdo (% com ensino médio ou mais), a concentracdo de
imigrantes recentes (%) e o percentual de individuos identificados como aborigines. Como
saida foi considerada a quantidade de anos potenciais de vida perdidos (um indicador que
calcula o numero de anos de vida perdidos prematuramente para as causas de morte
consideradas trataveis pelas intervencdes de salde). Para a andlise de regressdo, foram
escolhidas varidveis relacionadas a fatores ambientais, de salde publica e de gestdo. Os
resultados indicaram que o nivel de eficiéncia médio foi de 0,73 com variacdo entre 0,65 e 0,82
entre regifes de saude. Indicaram também que acdes na populacdo para reducdo do tabagismo
e da inatividade fisica, podem ajudar a obter ganhos de eficiéncia. De modo geral, segundo 0s
autores, para a melhoria da eficiéncia é necessario considerar a inclusdo tanto das fontes
tradicionais de ineficiéncia quanto aquelas voltadas para a prevencdo de doencas e intervencdes
de promocdo da saude. Mais importante, os resultados sugerem que investimentos em atencao
primaria e no acesso aos servicos de saude para individuos de baixa renda podem ser eficazes

na melhoria da eficiéncia do sistema de saude.

(ix) Kontodimopoulos, Moschovakis, Aletras e Niakas (2007) compraram a eficiéncia
técnica e de escala de 194 centros de atencdo primaria dos dois maiores provedores da Grécia,
0 National Health System - NHS e o Social Security Foundation - IKA. Foram usados dados
dos anos de 2004 avaliar o desempenho dos centros. A técnica utilizada foi a DEA nos modelos

de retornos constantes a escala (CRS) e de retornos variaveis de escala (VRS) em toda a amostra
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e em separado para cada provedor. Foram utilizadas como entradas (inputs), os tamanhos da
equipe médica, do pessoal de enfermagem/paramédico e do administrativo/outros funcionérios.
Como resultados (outputs) foram analisados 0 nimero agregado de consultas agendadas/de
emergéncia e de exames de diagnostico por imagem/laboratério. Os centros foram classificados
em pequenos, médios e grandes de acordo com o tamanho da populagéo atendida e com relago
a sua localizagdo (urbano, semiurbano e remoto). Num segundo estagio da anéalise, 0s escores
de eficiéncia técnica e de escala foram regredidos usando a regressdo Tobit multivariada em
relacdo ao tipo de instalagdo (NHS ou IKA) e ao tamanho e localizacdo dos centros de saude.
Sob o pressuposto da CRS, os centros juntos sofreram com graus de ineficiéncia semelhantes,
independentemente do tamanho. Na segunda etapa da anélise, o tipo de unidade e tamanho,

foram os preditores significativos de eficiéncia técnica.

5. ESTRATEGIAS METODOLOGICAS

5.1. TIPO DE PESQUISA

Trata-se de uma pesquisa avaliativa, descritiva, transversal, com abordagem quantitativa
que visa avaliar a eficiéncia da AB nas acdes de controle da HAS dos municipios da regido
Norte, utilizando a ferramenta DEA.

5.2.  UNIDADE DE ANALISE E AMOSTRA

A unidade de analise a ser considerada nesse estudo € o municipio, por ser este 0
responsavel pela AB. Portanto, a amostra de DMU foi composta pelos municipios da Regido
Norte que compreendem os municipios de 7 estados brasileiros: Acre (22 municipios), Amapa
(16 municipios), Amazonas (62 municipios), Para (144 municipios), Roraima (15 municipios),
Rondodnia (52 municipios) e Tocantins (139 municipios), totalizando 450 municipios. O ano de
referéncia para essa pesquisa foi 2013, pois este € 0 ano mais recente em relacdo a completude

dos dados disponiveis nos bancos de dados secundarios.
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5.3. 0 MODELO LOGICO

Para a elaboragdo do modelo légico foi realizada uma reviséo de literatura prévia, em
que se buscou estudos avaliativos relacionados a condicdo tracadora para entender o
funcionamento da atencdo a HAS na Atencdo Basica. Segundo Medina et al. (2005) e Hartz e
Vieira-da-Silva (2005), a construcao do modelo l6gico € uma importante etapa no planejamento
de uma avaliacdo. E necessario compreender a realidade que se pretende avaliar através do
modelo l6gico que permite melhor enxergar o servigo ou programa ao demonstrar os elementos
causais de uma intervencao, desde 0s recursos necessarios até os impactos esperados, devendo
conter 0s componentes, 0s servicos relacionados e as praticas requeridas para execucao dos seus

componentes e os resultados esperados.

Costa, Silva e Carvalho (2011) construiram um modelo légico da atengdo a HAS a ser
desenvolvido na AB baseado nos documentos oficiais do Ministério da Saide como o Plano de
Reorganizagdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus e por meio de reunides

com as equipes de Saude da Familia.

Silva et al. (2017) também elaboraram um modelo que complementa o elaborado por
Costa, Silva e Carvalho (2011). Tal modelo partiu da identificacdo dos problemas como a
elevada prevaléncia da HAS e elevada morbimortalidade por doencas cardiovasculares e agdes
pouco efetivas para o seu controle. Diante disso, 0s autores propuseram avaliar a reorganizacao
da atencdo a HAS tendo como eixo a AB e identificaram o0s seus componentes (acdes de
prevencdo, de controle e 0 uso dos sistemas de informacdo) e subcomponentes das acbes de
controle (diagndstico, vinculacdo, tratamento e sistema de referéncia). Para cada componente
e/ou subcomponente foi especificado a estrutura necessaria como recursos humanos e materiais,
e 0 processo adequado através de acBes a serem realizadas. A partir disso, os resultados a curto
e médio prazo esperados, que levariam em longo prazo a reducao da morbimortalidade por HAS
e suas complicacdes. Tal modelo l6gico serviu de orientacao para esse estudo para compreender

o funcionamento da atencdo a HAS na AB (Figura 2).

Figura 2 - Modelo Ldgico da atencdo a HAS na AB
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Componentes | Sub-componentes | Estrutura | | Processo Resultados Resultado Final
Intermedidrios
Orientagdes Maior sensibilizagio
ACOES DE Campanhas educativas ReducEo de casos novos
PREVENCAO Atividade fisica Malor adesfo
Aferi¢Sio da PA
Realizar classificagio de -
) Aumento na captagfio
. risee de hipertensos
Fepage fisico i Redusdoda
. Cadastrar hipertensos Maior adestio ao morbi-
ecursos rond N tratamento mortalidade por
gendar consulta
pr—— Cadastramento humanos —l HAS e
i Mai trole da PA icagd
Ll capacitados Acompanhamento aior controle da l::’r-npllcagires
cardiovasculares
CONTROLE . ambulatorial/domiciliar Redugfo das
Equipamentos/
Acompanhamento o complicagBes
materiais Tratamento
N medicamentoso e n3o Maior satisfagio do
Sistema de Referéncia Medicamentos medicamentoso usuario
bésicos
Referéncia para exames,
clinica especializada e
internacio

Banco de dados de boa
qualidade

Alimentar o SIAB

| USO DA INFORMACAO |

Atividades programadas de

Planejamento de agdes
acorde com a necessidade

e metas pela equipe

| CONTEXTO

Fonte: Adaptado de Costa, Silva e Carvalho (2011) e Silva et al. (2017)

Em relacdo ao modelo para avaliar a eficiéncia da AB, o modelo l6gico que orientou
esse estudo foi o proposto por Miclos (2015a) e Miclos, Calvo e Colussi (2017) (Figura 3) o

qual foi utilizado para avaliar o desempenho da AB nos municipios brasileiros.

Figura 3 - Modelo Ldgico para avaliar a eficiéncia da AB

-

Aspectos epidemiologicos, sanitarios, politicos, econdmico-
financeiros, demograficos e culturais

————————————————————————————————————————————————

Politica Nacional de Ateng8o Basica

Recursos Humanes

Acdes e

Gestdo
Resultados

Municipal |

Atencgdo a
Saude

Recursos Materiais
em Saude

Recursos Financeiros

_______________________________________________

Fonte: Elaborado por Miclos (2015a) e Miclos, Calvo e Colussi (2017)
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Para a elaboragdo desse modelo légico, os autores consideraram que a AB € a porta de
entrada preferencial para o usuario no sistema de salde, tendo as unidades basicas de saide o
dever de oferecer um atendimento de qualidade e que seja resolutivo segundo a PNAB. Este
nivel de atencao deve ser capaz de resolver 80% dos problemas de salde da populacédo e para
que as unidades funcionem e executem suas a¢des adequadamente se faz necessario que tenham
recursos humanos, financeiros e materiais suficientes, sendo o gestor municipal o responsavel
por garantir 0s recursos necessarios para tal, ao eleger as prioridades que se diferem entre 0s
municipios considerando o contexto dos aspectos epidemioldgicos, sanitarios, sociais, politicos,

econdmico-financeiros, demogréficos, epidemioldgicos e culturais de cada um.

Através desse modelo, Miclos (2015a) e Miclos, Calvo e Colussi (2017) avaliaram o
desempenho da AB dos municipios brasileiros utilizando o critério da eficiéncia conceituado
por Scaratti (2007), na qual é definida como sendo o critério de desempenho econémico de
otimizacdo da capacidade instalada. Nessa perspectiva ha a eficiéncia técnica/produtiva que
evita desperdicios tanto de excesso quanto de escassez na utilizacdo de insumos ou producao
de servigos, sendo, esse modelo, orientado pela l6gica da produtividade pela relagdo entre
insumos e produtos, ou seja, 0s insumos consumidos (inputs) e os produtos gerados (outputs)

pelas entidades.

A partir do modelo l6gico proposto por Miclos (2015a) e Miclos, Calvo e Colussi (2017)
elaborou-se 0 modelo deste estudo (Figura 4) com o objetivo de avaliar a eficiéncia da AB dos

municipios da regido Norte em relacdo as acGes de controle da HAS.

Figura 4 - Modelo Logico do estudo

/qspectos epidemiolégicos, sanitarios, politicos, econdmico-financeiros, demograficos e culturais\

__________________________________________________

P4 Politica Nacional de Ateng3o Basica N,

i
Plano de Reorganizacgio da Atengdo a Hipertensso Arterial e ao Diabetes Mellitus

Recursos

Humanos

Agles de

Gestéo
Municipal Recursos

Materiais

Atengdo as
DCNT

controle da HAS

Recursos

Financeiros

Fonte: Adaptado de Miclos (2015a) e Miclos, Calvo e Colussi (2017)
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5.4. MATRIZ AVALIATIVA

O modelo l6gico subsidiou a construcdo da matriz avaliativa com a sele¢do das variaveis
(input e output) para as etapas seguintes. Para tal, € necessario selecionar as variaveis que
representem o modelo de producdo (PENA, 2008), nesse caso, variaveis representativas do
modelo de producéo da AB e da condigéo tracadora, especificamente, as acdes de controle da
HAS.

Para a escolha das varidveis levou-se em consideracdo, inicialmente, que o setor da
salde para avaliacdo da eficiéncia era a AB. A partir dai, poderia se utilizar: I) As encontradas
na literatura sobre a AB; Il) As escolhidas por consenso de especialistas; ou Ill) através de
técnicas estatisticas multivariadas, sendo os itens | e Il descritas acima, as mais comumente
utilizadas na area da salde. Na presente pesquisa a escolha das variaveis considerou o
levantamento bibliogréfico feito por estudos que avaliaram a eficiéncia de sistemas de saude,

bem como a sua disponibilidade nos bancos de dados ja referenciados.

As variaveis utilizadas para esta analise foram propostas por Rabetti e Freitas (2011)
como variaveis insumo e produto que representam o modelo de atencdo da HAS na AB para
analise da eficiéncia. Os insumos selecionados para esse estudo foram: recursos humanos
(jornada de trabalho da equipe em horas/semana), recurso financeiro destinado para custeio
com a AB e recursos materiais (utilizacdo de consultérios em horas/semana), uma vez que
estes sdo um dos pilares para o funcionamento adequado das unidades basicas de salde e do
processo de atengdo a HAS, e os produtos foram as aces de controle da HAS, conforme a
Figura 5 e quadros 1 e 2. Ap0s a escolha das varidveis foi realizado uma andlise estatistica de
correlacdo para verificar se as varidveis inputs e outputs escolhidas neste trabalho sdo
adequadas para a analise. Constatou-se correlacdo positiva entre as variaveis dos modelos

propostos (p < 0,05).

Figura 5. Eficiéncia na producdo de servigos, seus insumos e produtos
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INSUMOS {\ PRODUTOS

Recurso Financeiro na AB
Jornada de trabalho (h/sem)

Utilizag3o de consultérios
(h/sem)

Fonte: elaboracdo prépria

Hipertensos cadastrados
Hipertensos acompanhados

Atendimentos para
hipertensos

Quadro 1 - Descricdo das variaveis insumo utilizadas no estudo

VARIAVEL

DESCRICAO FONTE

1 — Recurso Financeiro

Montante destinado para custeio | Fundo Nacional de
da AB Salde (FNS)

Calculo

Proxy do montante destinado para custeio das acfes de
controle da HAS na AB (R$)

Justificativa

N&o ha nos sistemas de informacéo os dados de repasse
financeiro especificos para a aten¢do a HAS, e sim o
montante destinado para o custeio com a AB, que
envolvem outras atribuices da AB. No entanto, essa
variavel foi utilizada como insumo por sua importancia
em uma analise de eficiéncia e ser primordial para
realizacdo das acGes na AB. O proxy também foi
utilizado por Rabetti e Freitas (2011).

2 —Jornada de Trabalho

Jornada de trabalho da equipe CNES

(horas/semana)

Calculo

Proxy para o numero de equipes x 40h
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Justificativa

Para que as acOes de controle da HAS desenvolvidas na
AB sejam efetivas e eficientes, deve-se levar em
consideracdo 0s aspectos organizacionais necessarios ao
funcionamento das UBS como equipes de AB completas
e em quantidade suficiente para atender a demanda
existente (RABETTI e FREITAS, 2011).

3 — Consultorios

Tempo de utilizagdo de | CNES

consultorios (horas/semana)

Calculo

Proxy para o nimero de consultérios x 40h

Justificativa

A unidade de saude deve possuir no minimo um
consultorio para a realizacdo das acGes programadas e
para a equipe de saude da familia atuar na assisténcia aos
hipertensos (RABETTI e FREITAS, 2011; BRASIL,
2012a).

Fonte: elaboracdo prépria

Quadro 2 - Descricdo das variaveis produto utilizadas no estudo

VARIAVEL

DESCRICAO FONTE

1 - Hipertensos Cadastrados | Proxy para o nimero de hipertensos cadastrados | SIAB

Justificativa O cadastramento do hipertenso € o primeiro passo para a equipe

programar e organizar as ac¢fes voltadas ao controle da doenca
(BRASIL, 2013b). Indicador para o controle da HAS (BRASIL,
2012c). Variavel utilizada no estudo de Rabetti e Freitas (2011).

2 - Hipertensos Proxy para o numero de hipertensos SIAB

Acompanhados acompanhados por meio de visitas domiciliares

Justificativa

A visita domiciliar € uma acdo caracteristica do modelo de
atencdo baseado na ESF e uma estratégia para maior adesdo ao

tratamento e controle da doenga, fortalecimento do vinculo entre
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profissional e a comunidade, além de conhecer as necessidades
das familias e auxiliar na resolutividade dos problemas
encontrados (RIBEIRO et al., 2012; BRASIL, 2013b). Indicador
para o controle da HAS (BRASIL, 2012c). Variavel utilizada no
estudo de Rabetti e Freitas (2011).

3 - Atendimentos para

hipertensos

Proxy para o numero de atendimentos/consultas | SIAB

realizados para hipertensos

Justificativa

O atendimento ao hipertenso por meio da consulta
individualizada é um importante instrumento para estimular a
adesdo as acdes na Atencdo Basica, sensibilizar sobre a condigédo
de salde e pactuar metas e plano de cuidado, sendo fundamental
no acompanhamento de pessoas com HAS (BRASIL, 2013b).
Indicador para o controle da HAS (BRASIL, 2012c). Variavel
utilizada no estudo de Rabetti e Freitas (2011).

Fonte: elaboracdo prépria

5.5. COLETA E ANALISE DE DADOS

Para o delineamento da amostra analisada, 0 estudo consistiu nas seguintes etapas:

a) Etapa 1 — Critério de inclusdo: municipios com 100% de cobertura de AB estimada.

Nesta etapa, a amostra ficou constituida por 228 municipios; b) Etapa 2 - Critérios de excluséo:

i) municipios sem as informagfes nos bancos de dados secundarios (51 municipios) e ii)

municipios com dados discrepantes: valores de input e output acima do percentil de 95% e

abaixo de 5% (12 municipios). Restaram nesta segunda etapa 165 municipios; c) Etapa 3 —

Homogeneizagdo da amostra: homogeneizagdo proposta por Miclos, Calvo e Colussi (2017)

que estratificaram 0s municipios segundo seu porte populacional. Desta forma, os 165

municipios foram agrupados nos seguintes portes populacionais: porte 1 (até 5.000 habitantes)
— 43 municipios; porte 2 (de 5.001 a 10.000) — 50; porte 3 (de 10.001 a 20.000) — 49, porte 4
(de 20.001 a 50.000) — 17; porte 5 (de 50.001 a 100.000) - 5 municipios e, porte 6 (mais de
100.000) — apenas 1 municipio. Considerando que os portes 4, 5 e 6 ficaram com amostras
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menores que 18 DMU’s, conforme o preconizado por Dyson et al. (2001) estes portes foram
descartados, restando para anélise os municipios dos portes 1, 2 e 3; d) Etapa 4 — Verificagdo
da necessidade de estratificacdo dos dados: Para tanto, fez-se a comparacao de medianas dentro
de cada estrato, com nivel de significancia de 10%, utilizando as variaveis ambiental, social e
econdmica dos municipios como: % de residéncias com abastecimento de agua, esgoto
sanitario, coleta de lixo e energia elétrica, e ainda o IDHM e o PIB do municipio, caracterizadas

como variaveis exogenas.

Os resultados indicaram que uma estratificacdo mais apropriada para o conjunto de
dados foi a manutencao do porte 3 (49 municipios) e 0 agrupamento dos municipios do porte 1

e 2 (93 municipios), conforme a Tabela 1.

Tabela 1 — Medianas e p-valor do teste de Kruskall-Walis, para as variaveis exogenas

PORTE_POP
VARIAVEIS 1 (ATE 5.000) 2 (5.001 a 10.000) 3(10.001 a 20.000) p valor
n=43 n =50 n=49
ABAST. AGUA 61,2 a 60,0 a 49,8 b 0,006
ESGOTO 9,7a 148a 109a 0.763
LIXO 58,4 a 54,0a 48,0b 0,024
ENERGIA 92,5a 93,0a 939a 0,087
PIB 109119 a 1020,6 a 111543 a 0,385
IDHM 0,64 a 0,63a 0,61b 0,006

Nota: Pvalor do teste de Kruskal-Wallis. Compara¢do multiplas usou o teste de Dwass-Steel-Crichtlow-Fligner.

Mediana seguidas de letras distintas diferem ao nivel de significancia de 0,05.

Todos os dados foram organizados em um banco de dados na planilha eletronica do
Microsoft Excel 2013. As DMU foram codificadas por siglas de acordo com o estado de
federacdo e enumeradas em ordem crescente para preservacdo da identidade dos municipios.
Ap0s isso, utilizou-se para a andlise da eficiéncia, 0 programa R com o0s pacotes FEAR
(Frontier Efficiency Analysis with R) e Benchmarking, no modelo VRS (Variable Return
Scale), com orientacdo para o produto, pois este visa a otimiza¢do da producdo de servigos a

partir dos recursos disponiveis.

Para Ramirez-Valdivia, Maturana e Garrido (2011), um modelo DEA fornece apenas
as estimativas dos indices de eficiéncia, que por si s6 ndo sao suficientes para explicar o que

determina esta ineficiéncia. Se o interesse é determinar as fontes de sua ineficiéncia, precisamos
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identificar os fatores especificos que a afetam. Ainda segundo esses autores, pode ser usado
uma abordagem em multiplos estagios para identificar fatores que possam melhorar a gestéo
dos municipios. Eles afirmam que: se as fontes de ineficiéncia forem reduzidas, melhores
resultados dos servicos fornecidos devem ser esperados. Portanto, identificar fatores que
influenciam o desempenho relativo dos municipios poderia ajudar a desenvolver um plano e

uma estratégia para melhor proviséo de servicos.

Usando a pontuacdo de ineficiéncia estimada para cada municipio, um Modelo de
Regressdo Tobit foi utilizado para verificar o efeito dos fatores exdgenos na eficiéncia. Esses
fatores foram: percentual da populacdo adulta (de 20 anos ou mais), percentual da populagéo
sem instrucdo e até o 1° ciclo incompleto; percentual da populacdo com renda menor que %
salario minimo, percentual de populacéo residente na area urbana e, densidade demografica dos

municipios que fizeram parte do estudo.

A escolha do modelo de regressdo Tobit, justifica-se pelo fato de a variavel dependente
ser, do ponto de vista da estatistica, uma varidvel censurada. Ou seja, ha alguma limitagdo
imposta a sua mensuracgdo, impedindo que se observe valores inferiores (censura a esquerda)
ou superiores (censura a direita) da varidvel dependente. Resumidamente, este modelo de
regressdo trata as observacGes com valores censurados diferente das demais (OLIVEIRA,
2004).

6. RESULTADO

ARTIGO: Avaliagado da eficiéncia das a¢coes de controle da Hipertensao Arterial
Sistémica na Atengdo Basica: um estudo da regido norte do Brasil

Evaluation of the efficiency of actions concerning Systematic Arterial
Hypertension in Primary Health Care: a study from the northern of Brazil

Giuliana Arie
Rosana Cristina Pereira Parente
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RESUMO

OBJETIVO: Avaliar a eficiéncia das acdes de controle da Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS) na Atencdo Basica (AB) dos municipios da regido Norte do Brasil com 100% de
cobertura estimada. METODOS: Estudo avaliativo, descritivo, transversal e quantitativo
utilizando Analise Envoltoria de Dados (DEA). Os insumos foram: recurso financeiro para
custeio da AB, jornada de trabalho da equipe e utilizacdo de consultérios (todas como proxy
para atendimento a populacdo com HAS); e os produtos: as aces de controle da HAS
(hipertensos cadastrados, consulta individual e visita domiciliar dos ACS aos hipertensos). A
coleta de dados foi realizada através dos bancos de dados secundarios, com dados referentes ao
ano de 2013. RESULTADOS: Dos 450 municipios da Regido Norte, ap6s a verificacdo dos
pressupostos da DEA, foram utilizados para o estudo 142 municipios estratificados em 2 portes
populacionais: até 10.000 habitantes (porte 1) e 10.001 a 20.000 habitantes (porte 2). Os
resultados indicaram baixo percentual de municipios eficientes (22,5% no porte 1 e 34,7% no
porte 2), com a menor média de eficiéncia (0,7634) em municipios do porte 1. Os maiores
déficits encontrados foram na consulta individual aos hipertensos em ambos os portes (48,6%
e 46,6% respectivamente). CONCLUSAQO: Esses municipios apresentaram escores de
eficiéncia abaixo de suas capacidades instaladas e poderiam aumentar suas acdes em mais de
40% em média. Tais achados indicam que os gestores poderiam planejar melhor as acdes de
HAS, otimizando os recursos disponiveis para aumentar a oferta de servi¢os prestados aos
portadores de HAS.

Palavras-chave: Atencdo Primaria a Saude; Hipertensdo; Eficiéncia; Avaliacdo de

Servicos de Saude.

INTRODUCAO

Os recursos para o financiamento da salde sdo escassos e limitados, e diante desse
cenario ha a necessidade de que os sistemas de salde e 0s servigos sejam eficientes e otimizem
0s recursos disponiveis para produzir a0 maximo 0s servi¢os para atender a demanda da
populagdo (VIDAL, GUSMAO-FILHO e SAMICO, 2010; MICLOS, CALVO e COLUSSI,
2017). Sendo assim, é de fundamental importancia que as praticas de avaliagdo da eficiéncia

sejam introduzidas no ambito da Atencdo Béasica (AB), em busca de otimizagdo dos recursos
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publicos e consequentemente melhorias nas condi¢fes de salde da populacdo (VIDAL,
GUSMAO-FILHO e SAMICO, 2010).

Contandriopoulos et al. (1997) afirmam que a eficiéncia é considerada um dos tipos de
analise da pesquisa avaliativa e a define como sendo uma combinacdo de duas analises: 1 -
analise da produtividade econdmica que mede a relagdo entre os recursos empregados e 0S
servicos produzidos; e 2 - analise do rendimento que relaciona a analise dos recursos utilizados
com os efeitos obtidos. Segundo os autores, a partir dessas analises € possivel levantar alguns
questionamentos para reflexdo, como: seria possivel a producéo de mais servicos utilizando os
mesmos recursos? Ou utilizar menos recursos empregados para produzir a mesma quantidade

de servigos?

A base da teoria econémica da analise de eficiéncia foi introduzida através dos trabalhos
de Debreu e Koopmans em 1951 sobre analise de produtividade. Debreu estabeleceu o primeiro
indicador de eficiéncia produtiva, o qual foi orientado para a minimizagdo do consumo de
recursos. Em 1957, Farrell aprofundou este trabalho desenvolvendo um procedimento com o
objetivo de definir uma medida simples de eficiéncia que poderia englobar multiplos inputs
(CASADO, 2007).

J& na década de 70, os trabalhos de Koopmans, Debreu e Farrel foram aperfeigoados por
Charnes, Cooper e Rhodes dando origem a uma técnica, em que se constroi uma fronteira de
producdo, denominada Anélise Envoltéria de Dados (Data Envelopment Analysis - DEA)
(VARELA, MARTINS e FAVERO, 2012). No Brasil, a discussao sobre eficiéncia comecou a
partir dos anos 1980 e mais fortemente ap6s a implantacdo do SUS, pela necessidade de maior
eficiéncia na gestdo para atender aos principios e diretrizes propostos (VIDAL, GUSMAO-
FILHO e SAMICO, 2010).

No Brasil, a partir de 2010, houve um aumento de estudos de eficiéncia da AB
(MICLQOS, CALVO e COLUSSI, 2015), até entdo concentrados em analises de eficiéncia no
cenario hospitalar. No entanto, no que se refere a avaliacdo de eficiéncia voltado as a¢des de
algum agravo especifico, como a Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS), ainda é escasso.
Apenas um estudo foi encontrado na literatura que relacionou a eficiéncia com as acdes de
controle da HAS (RABETTI e FREITAS, 2011), demonstrando que ainda ha a necessidade de
mais estudos que envolvam essa tematica, em razdo da sua relevancia nos sistemas publicos de

saude.
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A HAS é um problema de satde publica de alta prevaléncia e sua condi¢édo cronica leva
ao aumento da morbimortalidade. Por consequéncia, cresce a demanda por servigos de saude,
gerando altos custos e significativos impactos financeiros para os sistemas de saude. Sabe-se
que a porta de entrada dos usuarios hipertensos deve ser, preferencialmente, a AB (BRASIL,
2013). Assim, é de grande importancia entender como as unidades de salde da rede bésica
funcionam e conhecer os seus niveis de producéo e de eficiéncia. Para Viacava (2011) muitos
dos recursos disponibilizados para AB ndo sao utilizados apropriadamente pelos seus gestores,
acarretando ineficiéncias e um impacto negativo no acesso aos cuidados e servicos de saude,

sendo fundamental a melhoria na eficiéncia desses servicos.

Rocha e Silva (2019) citam o relatério do ano de 2005 da Organizacdo Mundial de
Saude, no qual estima-se que a perda de renda nacional devido as doencas cardiovasculares e
diabetes atingirdo, nos proximos dez anos, 49,2 bilhdes de dblares no Brasil, tendo em vista que
aproximadamente 60% de todas as mortes sdo devidas as condi¢fes cronicas, em especial as
doencas cardiovasculares, cancer e diabetes. Para os autores, esses dados enfatizam a
importéncia indiscutivel que a abordagem do cuidado de doencas cronicas representa para a
saude no pais.

Diante de tais consideracfes o presente estudo teve como objetivo avaliar a eficiéncia
da AB em relacdo as acdes de controle da HAS dos municipios da regido Norte, buscando
responder as questdes: a AB desses municipios tem produzido servicos de forma eficiente para
o controle da HAS? Existe diferenca entre os municipios quanto a eficiéncia das acdes de
controle da HAS?

ANALISE ENVOLTORIA DE DADOS (DEA)

A DEA busca a otimizacdo baseada na programacao linear com o objetivo de medir e
comparar a eficiéncia relativa de unidades produtivas (Decision Making Units — DMU), por
meio da aplicacdo de recursos/insumos (inputs) e resultados/produtos (outputs). A ferramenta
identifica as unidades com melhor desempenho, através da “fronteira de eficiéncia” que ¢é
construida pelas DMU’s eficientes. Uma unidade com coeficiente de 1 (ou 100%) é classificada
como eficiente, logo essa unidade ficara sobre a fronteira de eficiéncia. Ainda, uma DMU com
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coeficiente menor que 1 é classificada como ineficiente e estara abaixo da fronteira (PENA,
2008).

De acordo com Marinho, Cardoso e Almeida (2012) ao se identificar as unidades
eficientes, deve-se levar em consideracdo a frequéncia com que essas unidades se tornam
referéncia para outras ineficientes. Lopes, Lorenzett e Pereira (2011) denominam essas
unidades como “benchmarks”, e seu valor representa 0 nimero de municipios que poderiam
adota-lo como referéncia. De modo geral, um municipio com maior valor de “benchmarks”
indica que ele pode servir de referéncia para melhorar as praticas de gestdo de um grande

numero de municipios ineficientes.

Segundo Pefia (2008), os estudos sobre a eficiéncia utilizando o modelo DEA possuem
alguns procedimentos em comum. S&o eles: 1. Selecdo das DMU; 2. Escolha das varidveis
insumos e produtos; 3. Orientacdo do modelo a ser usado, e 4. Tipo do modelo DEA. Ao
selecionar as DMU’s, o conjunto adotado deve ser homogéneo, ou seja, semelhantes em um
sistema de producdo. As variaveis input/output devem representar o processo de producédo que
se deseja avaliar. Em relacdo a orientacdo do modelo, este pode ser orientado ao insumo
(minimizar os insumos mantendo os produtos) ou orientado ao produto (maximizar os produtos
sem reduzir os insumos). Em relacdo ao tipo de modelo DEA, esta fara as projecbes de
eficiéncia, ou seja, o caminho das DMU ineficientes até a fronteira de eficiéncia que sdo:
modelo CRS (Constant Returns to Scale) que pressupde retornos constantes de escala e o
modelo VRS (Variable Returns to Scale) que pressupde retornos variaveis de escala.

Ainda quanto ao numero de DMU’s que deve conter uma amostra, Dyson et al. (2001)
consideram que na anélise de eficiéncia utilizando DEA, é recomendado que a quantidade de
unidades deve ser no minimo igual ou maior que 2 x (n° inputs x n° outputs), alertando que um
namero muito grande de variaveis em comparacdo as unidades analisadas conduzird a

resultados distorcidos.

Diversos autores relatam que a DEA apresenta muitas vantagens, dentre elas destacam-
se a possibilidade de se trabalhar com maltiplos produtos e insumos, identificacdo de metas de
eficiéncia para as unidades de desempenho ineficientes e a possibilidade de identificar as
unidades que podem ser referéncia de melhores praticas (benchmarks) para aquelas
consideradas ineficientes. No entanto, apresenta limitacfes por ser sensivel a presenca de
outliers, ou seja, observaces atipicas de erro na entrada de dados ou dados discrepantes. Além

disso, o célculo da fronteira de eficiéncia dependente da qualidade dos dados obtidos na analise
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(CESCONETTO, LAPA e CALVO, 2008; LOPES, LORENZETT e PEREIRA, 2011;
VARELA, MARTINS e FAVERO, 2012; MICLOS, CALVO e COLUSSI, 2015, 2017).

METODOS

Trata-se de uma pesquisa avaliativa, descritiva, transversal, com abordagem quantitativa
que visa avaliar a eficiéncia da AB nas acles de controle da HAS dos municipios da regido
Norte, utilizando a ferramenta DEA.

A unidade de andlise a ser considerada nesse estudo foi 0 municipio, por ser este o
responsavel pelas demandas na AB. Portanto, a amostra de DMU foi composta pelos 450
municipios pertencentes aos sete estados que fazem parte da Regido Norte: Acre, Amapa,
Amazonas, Para, Roraima, Rondbnia e Tocantins. O ano de referéncia dos dados foi 2013, pois

este € 0 ano em que se observou a maior completude dos dados para esses municipios.

Para a escolha das variaveis utilizadas como insumo (input) e resultados (outputs) levou-
se em consideracdo, inicialmente, que o setor da salde para avaliacdo da eficiéncia era a AB.
A partir dai, poderia se utilizar: 1) As encontradas na literatura sobre a AB; Il) As escolhidas
por consenso de especialistas; ou Ill) através de técnicas estatisticas multivariadas, sendo os
itens | e Il descritas acima, as mais comumente utilizadas na area da saide. Na presente pesquisa
a escolha das variaveis considerou o levantamento bibliogréafico feito por estudos que avaliaram
a eficiéncia de sistemas de saude, bem como a sua disponibilidade nos bancos de dados ja

referenciados. O Quadro 1 apresenta as variaveis e a fonte de consulta.

Quadro 1 - Descricdo das varidveis de insumos e produtos utilizadas no estudo

INPUTS/ < X
OUTPUTS VARIAVEL DESCRICAO FONTE
Proxy do montante destinado para custeio
Recurso Financeiro das acBes de controle da HAS na Atencdo| FNS
Basica (R$)
Insumos/Inputs Jornada de Trabalho Jornada de trabalho da  equipe CNES
(horas/semana)
Consultérios Tempo de utilizacdo de consultorios CNES
(horas/semana)
Produtos/Outputs | Hipertensos Cadastrados | Numero de hipertensos cadastrados SIAB




67

NUmero de hipertensos acompanhados por
meio de visitas domiciliares

. Numero de consultas individuais de médicos
Consultas Individuais e de enfermagem para hipertensos SIAB
FNS: Fundo Nacional de Saude; CNES: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde; SIAB: Sistema de
Informacédo da Atencdo Basica.

Visitas Domiciliares SIAB

A verificacdo de que as varidveis definidas no input poderiam ser usadas com os outputs
escolhidos foi feita através do célculo da correlacéo e respectivo teste. Os resultados indicaram

que as correlagdes sdo significativas entre essas variaveis.

Para a realizacdo da DEA, as seguintes etapas foram executadas: a) Etapa 1 — Critério
de inclusdo: municipios com 100% de cobertura de AB estimada. Nesta etapa, a amostra ficou
constituida por 228 municipios; b) Etapa 2 - Critérios de exclusdo: i) municipios sem as
informagdes nos bancos de dados secundarios (51 municipios) e ii) municipios com dados
discrepantes: valores de input e output acima do percentil de 95% e abaixo de 5% (12
municipios). Restaram nesta segunda etapa 165 municipios; ¢) Etapa 3 — Homogeneiza¢do da
amostra: homogeneizacdo proposta por Miclos, Calvo e Colussi (2017) que estratificaram os
municipios segundo seu porte populacional. Desta forma, os 165 municipios foram agrupados
nos seguintes portes populacionais: porte 1 (até 5.000 habitantes) — 43 municipios; porte 2 (de
5.001 a 10.000) — 50; porte 3 (de 10.001 a 20.000) — 49, porte 4 (de 20.001 a 50.000) — 17;
porte 5 (de 50.001 a 100.000) - 5 municipios e, porte 6 (mais de 100.000) —apenas 1 municipio.
Considerando que os portes 4, 5 e 6 ficaram com amostras menores que 18 DMU’s, conforme
0 preconizado por Dyson et al. (2001) estes portes foram descartados, restando para analise 0s
municipios dos portes 1, 2 e 3; d) Etapa 4 — Verificacdo da necessidade de estratificacdo dos
dados: Para tanto, fez-se a comparacdo de medianas dentro de cada estrato, com nivel de
significancia de 10%, utilizando as variaveis ambiental, social e econdmica dos municipios
como: % de residéncias com abastecimento de dgua, esgoto sanitério, coleta de lixo e energia

elétrica, e ainda o IDHM e o PIB do municipio, caracterizadas como variaveis exogenas.

Os resultados indicaram que uma estratificacdo mais apropriada para o conjunto de
dados foi a manutencgdo do porte 3 (49 municipios) e 0 agrupamento dos municipios do porte 1

e 2 (93 municipios), conforme a Tabela 1.

Tabela 1 — Medianas e p-valor do teste de Kruskall-Walis, para as variaveis caracteristicas dos
municipios
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PORTE POP
VARIAVEIS 1 (ATE 5.000) 2 (5.001 a 10.000) 3 (10.001 a 20.000) p valor
n=43 n =50 n=49
ABAST. AGUA 61,2 a 60,0 a 49.8b 0,006
ESGOTO 9,7a 148a 109a 0.763
LIXO 58,4 a 54,0a 48,0 b 0,024
ENERGIA 92,5a 93,0a 939a 0,087
PIB 109119 a 10206,0 a 11154,3 a 0,385
IDHM 0,64 a 0,63a 0,61b 0,006

Nota: p-valor do teste de Kruskal-Wallis. Comparac¢do multiplas usou o teste de Dwass-Steel-Crichtlow-Fligner.

Mediana seguidas de letras distintas diferem ao nivel de significancia de 0,05.

Para analisar os dados sob o critério da eficiéncia a escolha baseou-se em Miclos, Calvo
e Colussi (2015), no qual considerou o modelo DEA - BCC com orientacdo para produto,
levando em conta a hipétese de que os recursos para a AB sdo escassos e que o0 gestor municipal
deve fazer escolhas considerando que com o0s recursos disponiveis deve ofertar 0 maximo de
acOes de salde a populacdo. Importante observar que a DEA utiliza técnica de programacéo
linear para calculo da eficiéncia de um conjunto de unidades produtivas que possuem funcéo
comum e operem de forma similar, mas cuja eficiéncia varia em func¢éo de aspectos internos.
Ainda, que neste modelo, a eficiéncia ndo esta nos resultados alcancados, mas sim na relacdo

entre resultados e recursos utilizados.

Para Ramirez-Valdivia, Maturana e Garrido (2011), o modelo DEA fornece apenas as
estimativas dos indices de eficiéncia, que por si sé ndo sdo suficientes para explicar o que
determina esta ineficiéncia. Se o interesse é determinar as fontes de sua ineficiéncia, precisamos
identificar os fatores especificos que a afetam. Ainda segundo esses autores, pode ser usado
uma abordagem em multiplos estagios para procurar fatores que possam melhorar a gestdo dos
municipios. Eles afirmam que: se as fontes de ineficiéncia forem reduzidas, melhores resultados
dos servicos fornecidos devem ser esperados. Portanto, identificar fatores que influenciam o
desempenho relativo dos municipios poderia ajudar a desenvolver um plano e uma estratégia

para melhor proviséo de servigos.

Usando a pontuacdo de ineficiéncia estimada para cada municipio, um modelo de
Regressédo Tobit foi utilizado para verificar o efeito dos fatores exdgenos na eficiéncia. Esses
fatores foram: percentual da populacdo adulta (de 20 anos ou mais), percentual da populagéo

sem instrugdo e até o 1° ciclo incompleto; percentual da populagdo com renda menor que %
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salario minimo, percentual de populagéo residente na &rea urbana e densidade demografica dos

municipios que fizeram parte do estudo.

A escolha do modelo de regresséo Tobit, justifica-se pelo fato de a variavel dependente
ser, do ponto de vista da estatistica, uma variavel censurada. Ou seja, ha alguma limitagédo
imposta a sua mensuracdo, impedindo que se observe valores inferiores (censura a esquerda)
ou superiores (censura a direita) da variavel dependente. Resumidamente, este modelo de
regressdo trata as observacGes com valores censurados diferente das demais (OLIVEIRA,
2004).

Todos os dados foram organizados em um banco de dados na planilha eletrénica do
Microsoft Excel 2013. As DMU’s foram codificadas por siglas de acordo com o estado de
federacdo e enumeradas em ordem crescente para preservacao da identidade dos municipios.
Para a andlise da eficiéncia, utilizou-se o programa R com os pacotes FEAR (Frontier
Efficiency Analysis with R) e Benchmarking, no modelo VRS (Variable Return Scale), com
orientagdo para o produto, pois este visa a otimizacdo da producdo de servigos a partir dos

recursos disponiveis.

RESULTADOS

O estudo analisou 142 municipios agrupados em 2 portes populacionais e através da
DEA, estimou-se uma fronteira de eficiéncia técnica para cada um. Os municipios situados na
fronteira foram considerados eficientes (escore=1) e aqueles abaixo da fronteira, ineficientes
(escore < 1). A Tabela 2 ilustra o percentual de municipios eficientes e ineficientes, por porte
populacional. Verificou-se nesta andlise que, nos dois portes, o percentual de municipios
eficientes ndo chega a 40%, sendo que o percentual de municipios eficientes € maior no grupo
com municipios com numero de habitantes entre 10.001 a 20.000. Ainda, no porte 2 a média

de eficiéncia foi maior.

Tabela 2. Distribuicdo dos municipios eficientes e ineficientes de acordo com o porte
populacional.

Porte Populacional Eficientes Ineficientes Médiade Desvio padrdo  Total de

(n° de habitantes) eficiéncia  daeficiéncia  municipios
n % n %
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Porte 1 (até 10.000) 22 22,5 71 76,5 0,76362 0,2186 93
Porte 2 (de 10.001 a20.000) 17 34,7 32 65,3 0,80606 0,2050 49

Uma das caracteristicas da DEA é que ela permite que cada municipio ineficiente,
identifique um ou varios municipios eficientes que podem ser referéncia para se tornar eficiente,
Ou seja, suas caracteristicas de organizacdo de recursos e produtos podem ser consideradas

comuns e de possivel realizacdo para muitos de seus pares (RABETTI e FREITAS, 2011).

No porte 1, o municipio TO-18 obteve maior valor de benckmarks, indicando que 45
municipios ineficientes poderiam toma-lo como referéncia em suas acGes de salde. Esses 45
ineficientes, em média, tinham inputs maiores que o TO-18 e quanto ao que produziam, em
média, eles deixaram de cadastrar 1.263 pacientes com HAS, de fazer 2.637 consultas e 3.650
visitas domiciliares. No porte 2, os resultados evidenciaram que o municipio TO-83 obteve
maior valor de benckmarks, indicando que 17 municipios ineficientes, em média, recebiam mais
recursos que TO-83, mas, em média, eles deixaram de cadastrar 1.030 pacientes com HAS e de
fazer 896 consultas. Quanto as visitas domiciliares, em média, eles fizeram 6.158, além do

esperado. A Tabela 3 demonstra as medidas descritivas dos municipios eficientes.

Tabela 3. Medidas descritivas para inputs e outputs e valor de Benchmarks de municipios
eficientes segundo o porte populacional

i Medidas Descritivas

. Tipo Variaveis
Populacional Minimo Média Mediana Méaximo
Recursos da AB 142.112,53  721.903,63 686.515,11  1.323.589,89
Inputs Consultorios 40,00 83,77 80,00 220,00
Forca de Trabalho 40,00 76,36 80,00 160,00
Até 10.000 Hipertensos cadastrados ~ 1331,00 5870,68 5028,00 11849,00
Outputs Consulta individual 96,00 2294,09 1838,00 5854,00
Visita domiciliar 440,00 14979,00 14889,50 31162,00
Benchmarkrs 1 13 11 45
Recursos da AB 783.399,78 1.643.669,73 1.650.943,55 2.559.561,53
Inputs Consultorios 40,00 168,47 120,00 427,00
De 10.001 a Forca de Trabalho 80,00 183,53 160,00 320,00
20.000 Hipertensos cadastrados 3816,00 9148,47 10037,00 16657,00
Outputs Consulta individual 790,00 4424,59 4436,00 9293,00
Visita domiciliar 2948,00 40913,24 35117,00 76036,00

Benchmarkrs 1 8 8 17
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Dentre as ac¢Oes de saude produzidas pelos municipios ineficientes, a média de déficit
foi maior nas ac¢des de consultas para hipertensos tanto no porte 1 (48,6%) quanto no porte 2
(46,6%). Somente nas visitas domiciliares os do porte 1 tiveram déficit menor (34,3%) que 0s
do porte 2 (44,2%). Mas no porte 2, em media, a eficiéncia foi maior (0,7030) que o porte 1
(0,6904), em ambos os portes, é possivel identificar pelo menos um municipio com eficiéncia
muito préxima de 1,0 indicando que pequenos ajustes poderiam resultar em municipio eficiente
(Tabela 4).

Tabela 4. Medidas descritivas para outputs e respectivos déficits para municipios ineficientes
segundo o porte populacional

CONSULTA
HIPERTENSOS

PORTE  MEDIDA . .- CADASTRADOS Iu?F!E/rL?LEJﬁsLo%E VISITA DOMICILIAR
POPULACI DESCRIT 5FlC! o o —
ONAL IVAS OBSER ESPER DOEFI OBSER ESPER D°EF| OBSER ESPER DOEFI
vabo apo 5F' vabo abo EF vabo apo  B5F

Mnimo 02229  758,0 22215 1,3 840 5626 1,3 5260 13794 1.3

Média  0,6904 3840, 5897,2 350 1353,6 27787 48,6 10660,8 162537’ 34,3

At 10.000 Mediana 06793 36800 56796 33,8 10940 28102 501 101830 °9°% 336
Maximo  0,9875  9391,0 11%537' 87,8  3922,0 49480 97,3 30037,0 30207’ 94,4

'g:j;’;g 0,1995 1843,4 1886,8 21,4 8748 11346 27,5 6561,2 7666,0 22,8

Minimo  0,3626 23460 44550 0,9  360,0 9940 35 3550 78773 0.9

Média  0,7030  6343,4 94524 328 25717 46814 46,6 24807,0 42?)00’ 44,2

Dezloob%%l Mediana  0,6945  5906,5 9047,3 36,0 22895 4384,6 494 206625 43%96’ 415

a .

Méximo  0,9906  10886,0 139322' 741 72080 76184 84,7 563260 688730’ 99,0

?:g;’;g 0,1830 24480 2310,2 20,0 14612 14932 20,5 16516,6 15‘352* 27.1

Uma vez conhecido o grau de (in)eficiéncia, torna-se necessario investigar por que isso
acontece e identificar se essas pontuacdes se devem exclusivamente as praticas de gestdo dos

municipios ou a alguns fatores externos.

Assim, para cada porte populacional estudado foi ajustado o modelo de regressdo
proposto e apenas para 0 porte populacional de até 10.000 habitantes foram encontradas
significancia estatistica no ajuste. Esses resultados do ajuste de Regressdo Tobit indicaram que
apenas as variaveis: percentual de pessoas adultas (20 anos ou mais) na populagdo e o

percentual de residentes na area urbana foram significativas, conforme mostra a Tabela 5.
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Tabela 5 — Ajuste do modelo de regressdo Tobit no porte populacional de até 10.000 habitantes
Estimativa dos

Variaveis coeficientes Erro padréo Valor de t Pr(>t|)
Intercepto 2,841e-03 1,880e-03 1,511 0,1342
Populacdo adulta 6,394e-05 3,137e-05 2,038 0,0445*
Populacédo urbana 2,704e-05 1,141e-05 2,371 0,0199*

*Valores significativos a 5%

DISCUSSAO

O presente estudo foi desenvolvido seguindo o modelo de Rabetti e Freitas (2011). Os
autores avaliaram as acGes de salde voltadas para HAS de municipios catarinenses com
populacdo de até 10.000 habitantes. Encontraram 37,8% de municipios eficientes, este valor é

maior que os do presente estudo nos dois portes (22,5% e 34,7%).

Neste estudo fica evidenciado que os municipios de maior porte sdo, em média, mais
eficientes (0,8061) que os de menor (0,7636). Araljo e Pontes (2017) no Estudo do Banco
Mundial sobre Eficiéncia do Gasto com Salde de 2013 mostraram que, na atencao primaria, a
eficiéncia média do SUS é estimada em 0,6300, com grande variacdo entre 0s municipios,
dependendo da localizacdo geografica e tamanho dos municipios (populacdo). No estudo, 0s
autores afirmam ainda que, na atencdo primaria, a eficiéncia estd diretamente associada ao

tamanho do municipio (escala) e inversamente ao gasto per capita.

Por sua vez, Miclos, Calvo e Colussi (2017) ao avaliarem a atencdo basica no Brasil,
afirmam que “o critério de eficiéncia isoladamente indica praticas de relacdo insumo-produto
que podem ser referéncia para a otimizagdo dos recursos limitados na AB” . Partindo desta
premissa, eles observaram que a eficiéncia média era proporcional ao aumento dos portes

populacionais. Resultados semelhantes foram encontrados neste estudo.

Oikonomou et al. (2016) ao avaliarem 42 Centros de Saude rurais da Grécia
verificaram que as unidades mais ineficientes estavam localizadas em areas com menor porte
populacional e que se situavam em areas mais isoladas. No presente estudo, para municipios de
pequeno porte, uma possivel explicacdo para a ineficiéncia pode ser o fato de ndo terem acesso

répido ou integral aos atendimentos de salide necessérios para a populagdo (MEDICI, 2011).

Varela, Martins e Favero (2012) mensuraram as variagdes na eficiéncia relativa da

aplicacdo de recursos na subfuncéo atencéo béasica a saide em municipios do estado de S&o



73

Paulo utilizando DEA em dois estagios, com orientacdo para maximizacgao de outputs, tomando
como input somente as despesas com AB e como output utilizaram 6 (seis) variaveis. Ao final,

encontraram apenas 2,83% de municipios eficientes.

Ramirez-Valdivia, Maturana e Garrido (2011) buscando identificar quais unidades de
salde localizadas nas zonas rural e urbana dos municipios chilenos operavam com mais
eficiéncia e identificar as melhores préaticas que poderiam ser implementadas por aqueles
classificados como menos eficientes, utilizou a técnica DEA no primeiro estagio de suas
analises. Os resultados mostraram que 0s municipios urbanos sdo, em média, mais eficientes
(61-71%) do que os rurais (51-56%). Observaram ainda que 8 a 18% dos municipios urbanos
foram classificados como “tecnicamente eficientes” e apenas 6 a 15% dos municipios rurais

alcancaram o valor maximo de pontuacao.

Pefia (2008) considera a eficiéncia como a capacidade de conseguir obter maximos
outputs possivel a partir de um mesmo conjunto de inputs, e que ha ineficiéncia quando a
quantidade produzida por uma unidade se encontra abaixo do méaximo possivel que pode ser
atingido com a combinacdo que possui. De modo geral, estudos explicam que a menor
eficiéncia em municipios de pequeno porte decorre da dificuldade do acesso aos servicos de
salde, considerando que esses municipios tém caracteristicas distintas dos com maior porte e
normalmente eles se situam em é&reas rurais e tém baixa densidade demografica
(KONTODIMOPOULOS et al., 2007; KLUTHCOVSKY e KLUTHCOVSKY, 2007;
CASTANHEIRA et al., 2014; CALVO et al., 2016).

Um Unico trabalho encontrado na literatura propds analisar a eficiéncia da AB nas agdes
de controle da HAS. Rabetti e Freitas (2011) avaliaram a eficiéncia de municipios catarinenses
de até 10 mil habitantes e encontraram altos percentuais de municipios ineficientes na producao
de servicos (62,2%). O maior déficit foi no servigo de vinculacdo de usuarios medida pelo
cadastro de hipertensos no Sishiperdia (47,3%). No presente estudo, observou-se uma maior
ineficiéncia nas agdes de consultas individuais para hipertensos, com media de déficit de 48,9%
no porte 1 e 46,6% no porte 2.

As acdes de saude aqui estudadas, sdo fundamentais para atencéo ao hipertenso na rede
basica de saude, e quando sdo realizadas de forma satisfatdria, evitam maiores custos ao sistema
e reduzem internagbes por complicacbes da HAS. Devem ser, portanto, prioritarias na
assisténcia a esses usuarios na AB (BRASIL, 2013). Os achados encontrados no estudo

demonstram que 0s municipios poderiam aumentar a oferta de acdes de satde em mais de 40%
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em média para que se tornassem eficientes. Resultado similar ao observado por Rabetti e Freitas
(2011) cujo valor foi 42,4%.

LIMITACOES DO ESTUDO

Neste estudo, nao foi possivel avaliar a eficiéncia de 51 (22,3%) municipios devido a
falta de registro nos bancos secundarios, se limitando ao ano de 2013 pois foi 0 ano mais recente
com a maior disponibilidade de dados. Estudos que utilizam dados secundarios dos Sistemas
de Informacgdes em Salde nacionais apresentam algumas limitagdes como a baixa qualidade
dos dados e subnotificacdo (RABETTI E FREITAS, 2011). Rabetti e Freitas (2011) também
encontraram restricdes na obtencdo dos dados referentes as acdes de HAS dos municipios
catarinenses nos bancos de dados do SIAB e SisHiperdia, ao serem excluidos 35,9% da amostra
por falta de registro.

Em outro estudo que avaliou os municipios paulistas, no qual foram analisadas
varidveis como procedimentos gerais de médicos e enfermeiros e usuarios cadastrados,
verificou-se a exclusdo de apenas 6,51% da amostra por falta de dados e informacdes
inconsistentes nos dados de producdo ambulatorial (VARELA, MARTINS e FAVERO, 2012).
Tal situacdo demonstra que a alimentacdo de dados sobre informacdes de salde relacionados a
HAS nos sistemas de informac&o apresenta maiores deficiéncias, ndo sé na regido Sul como na

regido Norte.

O célculo da fronteira de eficiéncia pela ferramenta DEA depende da qualidade dos
dados obtidos e diante disso, deve-se ter certa cautela na obtencéo dos dados. Tanaka e Tamaki
(2012) recomendam o uso de dados secundarios em estudos avaliativos pela disponibilidade de
informac@es, baixo custo e pela obtencdo de dados e resultados em tempo habil para as
pesquisas. Nesse sentido, é de suma importancia a melhoria na notificacdo e qualidade dos

registros para aprimoramento dos estudos e utilizagao de informacgédo com qualidade.

A falta de dados nas bases consultadas também se configura como uma limitagéo desse
estudo. Por conseguinte, suas concluses ndo podem ser utilizadas de maneira generalizada.
Também a utilizacdo dos recursos da AB, como proxy dos recursos destinados exclusivamente
para HAS, pode ser caracterizada como uma limitagdo. Por consequéncia, as conclusdes nao

podem ser estendidas aos municipios que ndo fizeram parte do estudo. Se essas questdes
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puderem ser resolvidas, uma caracterizacdo mais parcimoniosa da AB na regido Norte podera
ser obtida para representar suas atividades produtivas.

CONCLUSAO

Os resultados indicaram altos percentuais de municipios ineficientes, principalmente
em municipios com até 10.000 habitantes que poderiam aumentar a oferta de suas acGes em
mais de 40% em média. Com os inputs e outputs adotados no estudo, os gestores poderiam
otimizar os recursos publicos disponiveis, para melhorar a oferta de suas acdes de salde
abrangendo assim, maior nimero de usuarios hipertensos. O aumento da eficiéncia, esta
condicionado ao aumento de pacientes cadastrados e de consultas individuais e readequacao do

ndmero de visitas domiciliares.

A utilizacdo da analise da eficiéncia pode servir como ferramenta para tomada de
decisdo do gestor que tem como prética, acompanhar o desempenho das acfes de saude
desenvolvidas no municipio. Para além de ajudar a gestdo da oferta de acGes de saude
necessarias para o controle e reducdo de pacientes com HAS, esta analise ajuda a identificar as
fortalezas e fragilidades do servico. Entretanto, o alcance dos objetivos propostos pela gestéo
no controle da HAS deve estar atrelado a sua capacidade de tomada de deciséo para desencadear

as alteragdes necessarias.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To evaluate the efficiency of control actions of Systemic Arterial Hypertension
in Primary Health Care in the municipalities of the Northern of Brazil with an estimated 100%
coverage. METHODS: Evaluative, descriptive, cross-sectional and quantitative study using
Data Envelopment Analysis (DEA). The inputs were: financial resources for the cost of Primary
Health Care, team work hours and use of consulting rooms (all as a proxy for assisting the
hypertensive patients); and the outputs: hypertension control actions (registered hypertensive
patients, individual appointment and home visits to hypertensive patients). Data collection was
performed through secondary databases, with data for the year 2013. RESULTS: After
verifying the DEA's assumptions, 142 municipalities stratified into 2 population sizes were used
for the study: up to 10,000 inhabitants (size 1) and 10,001 to 20,000 inhabitants (size 2). The
results indicated a low percentage of efficient municipalities (22.5% in size 1 and 34.7% in size
2), with the lowest average efficiency (0.7634) in cities of size 1. The biggest deficits found
were in the individual appointment with hypertensive patients in both sizes (48.6% and 46.6%
respectively). CONCLUSIONS: These municipalities had efficiency scores below their
installed capacities and could increase their health actions by more than 40% on average. The
results indicate that managers could better plan hypertension actions, optimizing the available

resources to increase the offer of services provided to hypertensive patients.

Keywords: Primary Health Care; Hypertension; Efficiency; Health Services Evaluation.
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7. CONCLUSAO

Os resultados indicaram niveis de eficiéncia abaixo das capacidades instaladas dos
municipios e altos percentuais de municipios ineficientes em ambos os portes, mas
principalmente, em municipios com até 10.000 habitantes. Estes municipios poderiam aumentar
a oferta de suas aces em mais de 40% em meédia. Com os inputs e outputs adotados no estudo,
0s gestores poderiam otimizar os recursos publicos disponiveis, para melhorar a oferta de suas
acOes de salde abrangendo assim, maior numero de usuarios hipertensos. O aumento da
eficiéncia, esta condicionado ao aumento de pacientes cadastrados e de consultas individuais e

readequacao do namero de visitas domiciliares.

Verificou-se a necessidade de melhorias na notificacdo e qualidade dos registros nos
bancos de dados secundarios, principalmente de dados relacionados a HAS, que apresentaram
maiores deficiéncias. Estas informacdes sdo de suma importancia para estudos de eficiéncia
com base em dados secundarios, uma vez que sdo de facil acesso, baixo custo e pela obtencédo

de dados e resultados em tempo habil, necessitando de aprimoramentos.

A utilizacdo da analise da eficiéncia pode servir como ferramenta para tomada de
decisdo do gestor que tem como préatica, acompanhar o desempenho das a¢des de saude
desenvolvidas no municipio. Para além de ajudar a gestdo da oferta de acGes de saude
necessarias para o controle e reducéo de pacientes com HAS, esta andlise ajuda a identificar as
fortalezas e fragilidades do servico. Entretanto, o alcance dos objetivos propostos pela gestéo
no controle da HAS deve estar atrelado a sua capacidade de tomada de deciséo para desencadear

as alteracdes necessarias.
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