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RESUMO

A saude desempenha um papel essencial para o desenvolvimento sustentavel. Populacdes que
vivem em ambientes sauddveis sdo mais sadias e produtivas e t€m maiores condigdes de
promover e sustentar o desenvolvimento econdmico, social e ambiental. Este estudo tem
como objetivo analisar a eficiéncia e o desempenho da saude publica nos municipios do
semidrido brasileiro. A eficiéncia foi analisada por meio da técnica de Analise Envoltéria de
Dados, que possibilitou o calculo da eficiéncia técnica e da eficiéncia de escala. A anélise do
desempenho foi realizada através da analise fatorial, por intermédio da qual foi calculado o
indice de Desenvolvimento da Saude (IDS), e da analise de conglomerados, que permitiu o
agrupamento ¢ a hierarquizagdo dos municipios com relagdao ao IDS. Os dados foram obtidos
através do Sistema de Informagdo de Vigilancia da Qualidade da Agua para Consumo
Humano (SISAGUA), Departamento de Informatica do SUS (DATASUS), Sistema de
Informacgdes sobre Or¢amentos Publicos em Satude (SIOPS) e Programa das Nag¢des Unidas
para o Desenvolvimento (PNUD), para os anos de 2010 e 2011, e operacionalizados por meio
dos programas SPSS 17.0 e DEAP. Os resultados indicam que a maioria dos municipios do
semiarido brasileiro ndo utiliza os recursos publicos destinados a saude da forma mais
eficiente possivel, no sentido de maximizar os indicadores relacionados ao desempenho do
sistema de saude. A partir da aplicacdo da andlise fatorial foi possivel obter cinco fatores:
indicador de recursos humanos e financeiros (Fator 1); indicador de acesso potencial a
atencao basica (Fator 2); indicador de acesso obtido na atengdo ambulatorial de média e alta
complexidade e na atencdo hospitalar de alta complexidade (Fator 3); indicador de
internacdes (Fator 4); indicador de atencdo integral a saude da mulher e da crianca e de
redugdo dos riscos e agravos a saude da populacao (Fator 5). Com relagao ao IDS, pode-se
concluir que a maioria dos municipios apresenta baixo desenvolvimento da saude. Uma
minoria infima dos municipios da regido estd enquadrada nas faixas de médio e alto

desenvolvimento da saude.

Palavras-chave: Saude Publica. Eficiéncia. Desempenho. Semidrido.



ABSTRACT

Health plays a key role for sustainable development. Populations living in healthy
environments are healthier and more productive and are better able to promote and sustain
economic, social and environmental development. This study aims to analyze the efficiency
and performance of public health in the municipalities of the Brazilian semi-arid region. The
efficiency was analyzed through the technique of Data Envelopment Analysis, allowing the
calculation of the technical efficiency and the efficiency of scale. The performance analysis
was performed through the factorial analysis, by means of which the Health Development
Index (IDS) was calculated, and the cluster analysis, which allowed the grouping and
hierarchy of the municipalities with respect to IDS. Data were obtained through the
Information System for Monitoring the Quality of Water for Human Consumption
(SISAGUA), the Department of Information Technology of the SUS (DATASUS), the
Information System on Public Budgets in Health (SIOPS) and the United Nations
Development Program (UNDP), for the years 2010 and 2011, and operationalized through the
programs SPSS 17.0 and DEAP. The results indicate that most municipalities in the Brazilian
semi-arid region do not use public resources in the most efficient way possible, in order to
maximize the indicators related to health system performance. From the application of the
factorial analysis it was possible to obtain five factors: human and financial resources
indicator (Factor 1); indicator of potential access to basic care (Factor 2); access indicator
obtained in outpatient care of medium and high complexity and hospital care of high
complexity (Factor 3); indicator of hospitalizations (Factor 4); indicator of integral attention
to the health of women and children and of the reduction of risks and health problems of the
population (Factor 5). With regard to IDS, it can be concluded that most municipalities
present low health development. A tiny minority of the municipalities of the region is framed

in the middle and high health development bands.

Keywords: Public Health. Efficiency. Performance. Semiarid.
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1 INTRODUCAO

A saude ¢ considerada uma das areas mais importantes para o crescimento €
desenvolvimento econdmico, tanto como condicdo para o pleno exercicio dos direitos
humanos quanto como demandante de uma complexa cadeia de bens e servigos de tecnologia
avancada. O direito a satde, como parte do dever do estado, acrescenta um papel essencial as
politicas publicas, buscando expandir o acesso da populacao a esses produtos (PIMENTEL et
al.,2012).

De acordo com o Relatorio da Comissdao sobre Macroeconomia e Saude, fatores
como esperan¢a de vida mais longa e mortalidade infantil baixa estdo associados ao
desenvolvimento economico. Individuos sauddveis sdo mais produtivos;, os bebés e as
criancas sauddveis podem se desenvolver melhor e se tornar adultos bem-sucedidos. Ou seja,
uma populagdo saudéavel pode contribuir positivamente para o desenvolvimento econdmico do
pais. Segundo o Relatorio, a ampliagdo dos investimentos em satde pode gerar uma renda
suplementar a ser utilizada para melhorar as condi¢des de vida e a infraestrutura social nos
paises mais pobres (SACHS, 2001).

Os paises com desenvolvimento humano muito elevado apresentam uma evolugao
positiva da renda e indicadores com resultados extremamente favoraveis nas areas de saude e
educacdo. No ambito da saude, esses paises tém, em geral, altas taxas de cobertura vacinal e
baixas taxas de mortalidade infantil. Além disso, mortes em decorréncia de doengas como a
coOlera e a maldria ndo costumam ocorrer (PNUD, 2013a).

A relacdo entre saude e desenvolvimento foi evidenciada no contexto dos
Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM), uma vez que trés deles sdo diretamente
ligados a saude: reduzir a mortalidade infantil, melhorar a saide materna e combater o
HIV/Aids, a malaria e outras doengas (PNUD, 2006). O reconhecimento da associacdo entre
saude e desenvolvimento sustentavel conduziu a incorporacdo de metas relacionadas a satde
dentro dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS).

O terceiro ODS consiste em assegurar uma vida saudavel e promover o bem-estar
para todos em todas as fases da vida e € composto por nove metas. As trés primeiras metas ja
tinham sido contempladas na agenda dos ODM e as outras seis sdo: reduzir a mortalidade
prematura por doengas ndo transmissiveis e promover a saide mental e o bem-estar; reforcar a
prevencdo e o tratamento do abuso de substancias; reduzir as mortes e os ferimentos por
acidentes em estradas; assegurar o acesso universal aos servigos de saude sexual e

reprodutiva; atingir a cobertura universal de saude; reduzir substancialmente o niimero de
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mortes e doencas por produtos quimicos perigosos € por contaminagdo e polui¢do do ar, da
agua e do solo (PNUD, 2015). Conforme salientam Buss et al. (2016), varios ODS contém
metas associadas a satde, o que mostra a incorporacdo, por parte do Grupo de Trabalho
Aberto sobre Objetivos de Desenvolvimento Sustentdvel, da estratégia de incluir a saude em
todas as politicas.

A relagdo existente entre auséncia de saude e persisténcia da pobreza ¢ ainda mais
direta. As populacdes pobres sdo mais propensas a contrair doencas devido a dificuldade de
acesso a agua potavel, saneamento basico, informagdes sobre agdes de prevengao e controle
de doengas e alimentagdo apropriada. Por outro lado, as enfermidades tendem a aprofundar a
pobreza, tanto pelo custo financeiro associado ao tratamento da doenga, quanto por reduzir a
capacidade laboral do individuo (PIMENTEL et al., 2012).

Narayan et al. (2000), na obra intitulada The voices of the poor: can anyone hear
us?, abordam a associacdo existente entre pobreza e saude. No estudo, os autores ressaltam
que a pobreza esta relacionada a uma série de barreiras que restringem a utilizacao de servicos
médicos o que, por sua vez, conduz ao recebimento de cuidados de saude inadequados. Awiti
(2014) também analisa essa relacdo e conclui que a pobreza apresenta um efeito negativo na
acessibilidade aos servigos de saude.

Ahnquist, Wamala e Lindstrom (2012) consideraram ndo apenas a relevancia do
capital econdmico, mas também do capital social, em sua andlise sobre os determinantes
sociais da saude. Utilizando indicadores representativos dos mesmos, concluiram que a falta
de capital econdmico e de capital social sdo significativamente associadas a um mau estado de
saude. Além disso, constataram que a combina¢do de dificuldades econdomicas com o baixo
nivel de capital social potencializa o risco de problemas de saude.

O capital social pode beneficiar a saude do individuo através de trés formas.
Primeiramente, a participagdo dos individuos em grupos comunitarios fomenta a difusao de
informagdes que melhoram a satde, influenciando na promoc¢do da saude e, assim, nos
resultados de saude publica (KAWACHI; BERKMAN, 2001; VISWANATH; STEELE;
FINNEGAN JR., 2006).

Em segundo lugar, o capital social pode proporcionar oportunidades para a
obtenc¢do de apoio psicossocial por parte dos individuos, contribuindo para a manutencdo do
bem-estar psicolégico e, consequentemente, para a melhoria da satde (KAWACHI;
BERKMAN, 2001).

Finalmente, o capital social tende a tornar o cendrio politico mais estavel e

equilibrado, o que pode resultar no direcionamento de mais recursos financeiros para a area da



14

satde, melhorando tanto o acesso aos servigos de saude como a sua cobertura (KAWACHI,
BERKMAN, 2001).

Dentro desse contexto, também ¢ importante ressaltar a influéncia que o capital
humano exerce sobre a satide. Diversos estudos mostram que existe uma relacdo positiva
entre escolaridade e estado de satide. Além disso, eles sugerem que essa associacdo ndo ¢
exclusivamente explicada pelo aumento da renda decorrente da qualificagdo do individuo
(GROSSMAN, 2000; 2005; GROSSMAN, KAESTNER, 1997).

Desse modo, pode-se afirmar que o capital humano possibilita a obtencao de
resultados positivos na drea da satide ndo apenas pelo incremento da renda, mas também pelo
fato de que individuos mais educados e conscientes tendem a fazer melhores escolhas para a
sua saude e a realizar atividades de prevencao a doengas (BECKER, 1993; GROSSMAN,
1972; ROSENZWEIG; SCHULTZ, 1983).

A promogao e a preven¢do da saude sdo fundamentais para o bem-estar do ser
humano e para o desenvolvimento socioecondmico sustentdvel. O acesso aos cuidados de
saude no momento adequado se configura como uma das principais formas de promover e
manter a saude. Entretanto, esse acesso ¢ critico e nao pode ser garantido sem a existéncia de
um sistema de financiamento de saude eficiente, que possibilite aos individuos utilizar os
servigos de saide quando necessario, sem a realizagdo de sacrificios financeiros expressivos,
assegurando a cobertura universal (WHO, 2010).

Ha trés problemas substanciais que restringem a capacidade dos paises de se
aproximar da cobertura universal. O primeiro deles ¢ a disponibilidade de recursos,
dificuldade enfrentada tanto pelos paises ricos como por aqueles mais pobres. O segundo
entrave a cobertura universal ¢ a dependéncia significativa dos pagamentos diretos no
momento em que a pessoa precisa dos cuidados de saude, que incluem pagamentos por
medicamentos, consultas e procedimentos diagndsticos e terapéuticos. A terceira barreira € a
utilizagdo ineficiente e desigual dos recursos destinados a saude (WHO, 2010).

Atualmente existe um consenso quanto a imprescindibilidade da elevag¢dao do
volume de recursos destinados ao setor de saude, tanto em decorréncia da necessidade de
garantir a cobertura universal como em virtude dos custos crescentes dos servicos de saude,
associados ao envelhecimento da populagdo, que acarreta 0 aumento das doengas cronicas, a
elevagdo dos precos relativos dos produtos de saude e ao desenvolvimento de novos
tratamentos mais onerosos (AFONSO; St. AUBYN, 2005; WHO, 2010).

Diante desse panorama e da escassez dos recursos publicos, ¢ de extrema

importancia avaliar a eficiéncia do investimento publico em satde, no intuito de verificar se o
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mesmo ¢ eficiente para maximizar os indicadores relacionados ao desempenho do sistema de
saude.

O semiarido brasileiro, area de estudo desta pesquisa, apresenta os indices de
pobreza mais elevados do pais e desempenho insatisfatério nos seus indicadores sociais. De
acordo com informacdes do Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil, 59,48% dos
municipios da regido apresentaram baixo IDH em 2010 e nenhum deles atingiu a faixa mais
elevada do indice (SA; SOUZA, 2012; PNUD, 2013b).

Uma caracteristica marcante do semiarido brasileiro ¢ a dificuldade de acesso a
agua. A baixa precipitacdo pluviométrica e a alta taxa de evapotranspirag@o, associadas a ma
distribuicdo da agua, resultam no fendmeno da seca (ASA BRASIL, 2013). O baixo nivel
educacional das pessoas que vivem a situacdo de acesso restrito a dgua ¢ um grande obstaculo
para a melhoria das condigdes de satide na regido, visto que a agua consumida, principalmente
na zona rural, ¢ de baixa qualidade e o seu tratamento domiciliar requer o minimo de
instrug¢do da populacdo (ANDRADE et al., 2013).

Apesar da importancia da relagdo existente entre a saide e as dimensdes
econOmica, social e ambiental do desenvolvimento sustentavel, pouco se conhece sobre a
situacdo da saude no semiarido brasileiro em virtude da escassez de estudos relacionados ao
tema. Desse modo, ¢ imprescindivel investigar profundamente a realidade das condicdes de
saude da regido. Este estudo, além de analisar a eficiéncia, também examina o desempenho da
saude publica através do Indice de Desenvolvimento da Satide, importante instrumento para
avaliar acdes politicas e orientar gestores no intuito de que um sistema de saude mais
adequado, que atenda as necessidades prioritdrias das populacdes dos municipios que
compdem a area de estudo, possa ser disponibilizado.

Diante do exposto, buscou-se responder as seguintes questdes: o volume de
recursos publicos destinados a saude assegura a eficiéncia da saude publica nos municipios do
semiarido brasileiro? Os indicadores socioecondmicos dos municipios do semidrido brasileiro
exercem influéncia sobre o desempenho da satde publica na regido? As hipdteses assumidas
neste estudo sdo: a eficiéncia dos servigos de saude publica esta condicionada nao apenas ao
volume de despesas com satude; os municipios do semiarido brasileiro que detém indicadores

socioeconomicos favoraveis exibem melhor desempenho da saude publica.
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1.1 Objetivos

1.1.1 Objetivo Geral

O objetivo geral deste estudo ¢ analisar a eficiéncia e o desempenho da saude

publica no semiarido brasileiro.

1.1.2 Objetivos Especificos

Os objetivos especificos sdo:

a) Mensurar os escores de eficiéncia do investimento, em termos monetarios, no
sistema publico de saude na regido semiarida brasileira;

b) Caracterizar a regido com relacdo a indicadores de recursos humanos e
financeiros, de atencdo integral a satide da mulher e da crian¢a, de reducdo dos
riscos e agravos a saude da populagdo, de acesso potencial da atengdo basica,
de acesso obtido na aten¢ao ambulatorial e hospitalar de média e alta
complexidade, de efetividade da atencao bésica e de despesas com satde;

¢) Calcular o Indice de Desenvolvimento da Saude (IDS), de modo a possibilitar
o0 agrupamento e a hierarquizagcdo dos municipios do semiarido brasileiro com

relacdo ao desempenho na saude publica.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Saude e desenvolvimento

A saude ¢ definida pela Organizagdo Mundial de Satde (1946) como um estado
de pleno bem-estar fisico, mental e social, ¢ ndo somente a inexisténcia de doencas.
Historicamente, existe uma relagdo estreita entre melhorias na satide da populagdo e
desenvolvimento econdmico, conforme mostram os estudos de Fogel (1990, 2004) e
Birchenall (2007).

Abordando a causalidade circular entre saude e desenvolvimento, Berthélemy e
Thuilliez (2013) afirmam que ha trés categorias de economistas que defendem ideias distintas
referentes a relacao entre essas variaveis. Os intervencionistas acreditam no efeito negativo da
saude sobre o crescimento econdmico ¢ defendem um “big push” para retirar as pessoas das
armadilhas de pobreza. Os céticos, por sua vez, consideram que os problemas institucionais
de um pais resultam na sua incapacidade de resolver os problemas na area de saude e que o
desenvolvimento leva ao progresso na area de saude, e ndo o inverso. Os empiristas, por sua
vez, dependem de experimentos sociais em campo para responder questionamentos num
contexto microecondomico especifico e em determinado momento.

Diante do debate existente acerca da relagdo entre saide e¢ desenvolvimento,
Berthélemy e Thuilliez (2013) propdem quatro caminhos para que seja possivel avangar nas
discussdes. O primeiro caminho refere-se a necessidade de explorar varios canais para
compreender melhor a natureza contraditéria da relacdo entre as varidveis. O segundo
caminho requer uma conciliacdo entre os resultados microecondmicos e macroeconémicos. O
terceiro caminho evidencia a necessidade de estabelecer uma parceria com a area de
Epidemiologia. Finalmente, o quarto caminho esta relacionado a necessidade de desenvolver
pesquisas que analisem o lado da oferta.

Considerando a satde a partir de uma concep¢do mais ampla e contrariando a
ideia de que o desenvolvimento econdmico ¢ um requisito para que ocorram melhoramentos
na saude, o Relatério da Comissao sobre Macroeconomia e Satide mostrou que melhorias na
saude sdo fundamentais para a obtengdo do desenvolvimento. Também evidenciou que paises
que reinem mas condic¢des de satde e educagdo apresentam mais dificuldades para alcangar o
desenvolvimento sustentavel (SACHS, 2001).

Churchill, Yew e Ugur (2016) mostram trés formas pelas quais a satde pode

afetar o crescimento econdmico. Primeiramente, afirmam que a saude pode estimular o
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crescimento econdmico por meio do aumento da produtividade da forga de trabalho. Citam os
estudos de Grossman (1972), Jack (1999), Strauss e Thomas (1998) e Bloom e Clanning
(2000) com o intuito de evidenciar a relagdo positiva existente entre saude, produtividade e
crescimento economico.

Em segundo lugar, os autores citam que a saude pode afetar o crescimento através
da educagdo e examinam essa relacdo sob dois enfoques. Inicialmente, argumentam que os
pais de criangas portadoras de doencas cronicas podem ndo ter estimulo para investir na
educagdao dos filhos, reduzindo a produtividade do trabalho dos mesmos. Em seguida,
afirmam que se hd a necessidade de cuidar de parentes doentes, verifica-se um impacto
negativo sobre a produtividade do trabalho dos cuidadores. Finalmente, ressaltam que em
casos de pais com doengas crdonicas, ha uma tendéncia de reducdo dos anos de escolaridade
dos filhos, o que influencia negativamente a produtividade dos mesmos.

Em terceiro lugar, os autores apresentam a ideia de que boas condi¢des de satide
tornam o desenvolvimento vidvel. Citam os estudos de Bryant (1969) e Sorkin (1977) para
mostrar que em areas onde ha condi¢des de satde desfavoraveis a implementagdo de uma
politica publica voltada para a saude ¢ fundamental para a promoc¢do do desenvolvimento.
Através do estudo de Lillard e Weiss (1997) e Smith (1998) procuram mostrar a relagao
positiva existente entre satide, educagdo, produtividade, riqueza e crescimento economico.

Nesse sentido, a Organizagdo Pan-Americana da Satde (2012) afirma que a
educagdo e a saude sdo areas essenciais e prioritarias para o desenvolvimento, visto que existe
uma relacao sinérgica entre ambas, capaz de influenciar positivamente ou negativamente as
condig¢des sociais, econdmicas e culturais dos paises. Salienta que um nivel educacional mais
alto estd relacionado a melhora na satide da populagdo, a elevacdo da produtividade, a
mobilidade social, a diminuig¢ao da pobreza e a constru¢do da cidadania.

No intuito de corroborar a importancia da saude para o desenvolvimento, Sachs
(2001) ressalta que grandes progressos na saude publica, no controle de doengas e na melhoria
do estado nutricional foram fatores fundamentais para os saltos de desenvolvimento ocorridos
na histéria econdmica, como ¢ o caso do rapido crescimento da Gra-Bretanha durante a
Revolucao Industrial e do Japao no inicio do século 20.

A saude ¢ considerada um elemento central no processo de desenvolvimento ao
ser vista como um investimento em capital humano, que desempenha um papel fundamental
nos modelos de crescimento endogeno e nas teorias neoclassicas aplicadas a saude. Ao

contribuir para o bem-estar geral dos individuos, melhora os seus anseios e aptidoes, o que se
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reflete na esperanca de vida e, consequentemente, no indice de desenvolvimento humano
(BERTHELEMY; THUILLIEZ, 2013).

As deficiéncias existentes na area de saide mostram que o 6timo social nao foi
alcancado, fazendo-se necessaria a intervengao no mercado, o que evidencia a necessidade de
implementagdo de politicas publicas, justificadas pela concepgdo da importancia da saude
para o desenvolvimento.

Para ampliar a oferta de servicos de saude e reforcar os sistemas de prestacao de
cuidados de saude de modo a assegurar o acesso a tais servigos, especialmente de pessoas de
baixa renda, ¢ necessario que haja um aumento consideravel dos investimentos destinados a
saude. Além disso, ¢ necessario que haja um grande esforco para elevar a participacao
comunitdria e o controle da propria saude por parte das pessoas, garantindo que elas tenham
conhecimento da existéncia dos servigos de satide disponiveis e procurem acessar 0s mesmos
(SACHS, 2001).

As despesas em saude tém sido vista, frequentemente, como um investimento e,
portanto, como um componente essencial para o crescimento economico. Os argumentos
apresentados pelos economistas envolvem tanto o lado da oferta (despesas em saude
favorecem o desenvolvimento de um setor produtivo na area de saude, o que remete a ideia do
complexo industrial da satide) como o lado da demanda (despesas em satide proporcionam um
melhor estado de saude dos cidaddaos, o que conduz a uma maior produtividade e,
consequentemente, ao crescimento econdmico).

No entanto, apesar das consideragdes tedricas serem bastante convincentes, a
corroboragcdo empirica tem sido dificil de ser alcancada. Essa dificuldade de validagao
empirica foi abordada no estudo de Berthélemy e Thuilliez (2013), no qual foi discutido o
problema de endogeneidade ndao apenas entre as variaveis despesas em satde e crescimento,
mas também entre satde e desenvolvimento econdmico.

Churchill, Yew e Ugur (2016), em seu estudo sobre os impactos das despesas
publicas em educag¢do e saude sobre o crescimento econdmico de longo prazo, mostram que a
maioria das pesquisas evidencia um resultado nao significativo ou negativo das despesas
publicas em saude sobre o crescimento econOmico, principalmente para os paises
desenvolvidos.

A partir da meta-analise realizada pelos autores foi encontrado um efeito negativo
para a associagao entre despesas publicas em satde e crescimento. O resultado se justifica, em
primeiro lugar, pelo fato de que as despesas em satde tendem a expulsar outros fatores que

poderiam contribuir para o crescimento. Em segundo lugar, os recursos podem ser alocados
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de forma ineficiente ou desigual no setor. Em terceiro lugar, as despesas de saude do governo
podem apresentar uma baixa qualidade. Em quarto lugar, deve-se considerar que a maior parte
das despesas em satude nos paises desenvolvidos ¢ direcionada para a populagdo idosa. Desse
modo, apesar das despesas proporcionarem melhorias na esperanca de vida, nao
necessariamente havera um aumento da produtividade, visto que os idosos nao fazem parte da
populacdo economicamente ativa.

Em decorréncia dos problemas enfrentados pelos paises no setor de saude, a
elevacao dos gastos publicos por si s6 nao ¢ suficiente para melhorar o estado de satide da
populagdo e, consequentemente, promover o crescimento econdomico. Esses problemas
compreendem complexidades relacionadas a gestdo, envelhecimento da populacdo, altos
precos de insumos médicos, elevados custos associados a tecnologia médica, listas de espera
por consultas, exames e cirurgias, elevada carga de doencas cronicas, desigualdades no acesso
aos servicos de saude, entre outros.

Conforme Marmot et al. (2002), a no¢ao de desenvolvimento compreende ndo
apenas as relacdes entre renda, produtividade, satide e educagdo, mas também a distribuigao
dessas variaveis dentro de uma populagdo. As desigualdades no acesso a saude surgem devido
as desigualdades sociais, principalmente em decorréncia de desigualdades na renda.

Deaton (2003) alerta que a desigualdade de renda, assim como outras
desigualdades sociais com a qual esta relacionada, pode ser muito prejudicial para a saide do
individuo. Sociedades igualitarias sao mais saudaveis, visto que além de apresentar maior
coeréncia social, mais solidariedade, menos tensoes e conflitos, oferecem aos seus cidadados
uma maior quantidade de bens publicos, mais apoio social, mais capital social e justica.

Com o intuito de evidenciar que sociedades igualitarias sdo mais saudaveis,
Deaton (2003) cita os estudos de Richard Wilkinson (1992, 1996, 2000), Ichiro Kawachi,
Bruce Kennedy e Wilkinson (1998) e John Lynch et al. (1998). Este ultimo destaca-se ao
afirmar que as mortes ocorridas nos Estados Unidos em 1990 resultantes de desigualdades de
renda sdo comparaveis as mortes sucedidas em decorréncia de doencas, acidentes, suicidios e
homicidios.

Berthélemy e Thuilliez (2013) alertam para o fato de que a elevada incidéncia de
desigualdades sociais entre aqueles que sofrem com disparidades no acesso a saide aumenta
consideravelmente o risco do individuo cair numa armadilha de pobreza relacionada a saude,
dado que mas condicdes de satde, a longo prazo, t€ém o efeito de reduzir a capacidade do

individuo sair da pobreza. Essa situagdo resulta num circulo vicioso, que somente pode ser
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interrompido com a implementagdo de politicas publicas que visem reestabelecer a equidade
na saude.

De acordo com Berthélemy e Tuilliez (2013), existe uma desigualdade horizontal
significativa no acesso aos cuidados de saude nos paises em desenvolvimento. Essa
desigualdade pode ser explicada tanto pela existéncia de infraestrutura precaria no setor de
saude como pela escassez de recursos financeiros para a criagdo de sistemas de saude
eficientes. Os estudos de Man¢ (2013) e de Zhou et al. (2013), apresentados pelos autores
supracitados, mostram que o acesso aos servicos ambulatoriais € de internagdo foram
desigualmente distribuidos em favor dos ricos.

Berthélemy e Seban (2009), por outro lado, demonstraram que o acesso a
determinados servigos destinados a saude materno-infantil apresenta uma relagdo muito mais
significativa com o nivel educacional das maes, em comparacdo com o nivel de renda. Esse
resultado corrobora a conclusdo obtida por Deaton (2003), cujo estudo evidenciou que nao
existe uma ligacdo direta entre a desigualdade de renda e a desigualdade no acesso aos
servicos de saude. De acordo com o autor, os argumentos tedricos pertinentes a associagdo
entre as duas varidveis sdo, na realidade, mais fortes do que as evidéncias empiricas existentes
na literatura.

Berthélemy e Thuilliez (2013) ressaltam que os resultados obtidos por Berthélemy
e Seban (2009) e por Deaton (2003) sugerem que a organizacdo institucional da oferta de
servicos de saude pode ser um fator determinante para o acesso aos servigos disponiveis.
Além disso, observam que politicas publicas voltadas para o fornecimento de 4gua potavel e
saneamento também podem proporcionar um impacto positivo e significativo sobre a

igualdade em satde.

2.2 Saude publica

A saude publica, conforme Winslow (1920), pode ser definida como a ciéncia e a
arte de prevenir as doengas, prolongar a vida e promover a satde fisica e a eficiéncia por meio
de esfor¢os comunitarios organizados visando o saneamento do meio ambiente, o controle de
infeccdes comunitdrias, a educacdo do individuo em principios de higiene pessoal, a
organizagdo de médicos e de servicos de enfermagem para o diagndstico precoce e tratamento
preventivo da doenga e o desenvolvimento da maquina social que ird assegurar a cada

individuo na comunidade um padrao de vida capaz de garantir a manutencao da saude.
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Depois do conceito exposto por Winslow, varias outras definicdes e
caracterizacdes de saude publica foram apresentadas. A definicdo de Winslow, porém, resistiu
ao tempo e, indiscutivelmente, continua sendo a mais abrangente e articulada atualmente. O
campo da saude publica baseia-se e incorpora os conhecimentos e¢ habilidades de muitas
outras disciplinas, incluindo biologia, psicologia, sociologia, educacdo, medicina, politicas
publicas e outras. Ha muitas especialidades no campo da satide publica, mas todas comecam
com o treinamento nos cinco fundamentos da saude publica: ciéncias
comportamentais/educacdo em saude, bioestatistica, ciéncias da saide ambiental,
epidemiologia e administracao de servigos de saude (AAPHP, 2017).

O envolvimento governamental em saude publica pode ser considerado em termos
de responsabilidades centrais para a avaliacdo, desenvolvimento de politicas publicas e
garantia. A funcdo de avaliacdo refere-se a coleta sistemadtica regular de dados, organizagao,
analise e disseminagdo de informagdes sobre a saude da comunidade. O desenvolvimento de
politicas publicas esta relacionado a elaboracdo de politicas de satde publica abrangentes,
promovendo a utilizacdo do conhecimento cientifico para fundamentar a tomada de decisdes.
A fungao de garantia, por sua vez, consiste em garantir que 0s Servigos necessarios para
atingir as metas estabelecidas sejam fornecidos adequadamente (IOM, 1998).

Os dez servigos essenciais de satde publica sdo: monitorar o estado de saude para
identificar e resolver problemas de satide da comunidade; diagnosticar e investigar problemas
de saude e riscos a saude na comunidade; informar, educar e capacitar as pessoas sobre
problemas de satde; mobilizar parcerias comunitarias e agdes para identificar e resolver
problemas de saude; desenvolver politicas e planos que apoiem os esforcos de saude
individual e comunitaria; impor leis e regulamentos que protejam a saude e garantam a
seguranca; vincular pessoas a servicos de saude pessoais necessarios e assegurar a prestacao
de servigos de saude quando ndo estiverem disponiveis; garantir uma forga de trabalho
competente em saude publica e pessoal; avaliar a eficacia, a acessibilidade e a qualidade dos
servicos de satde pessoais e de base populacional; realizar pesquisas que favorecam o
desenvolvimento de novas praticas e solugdes inovadoras para problemas de saude (WHO,
2011a).

A saude publica utiliza uma grande variedade de métodos, incluindo tecnologico,
econdmico, legislativo, de controle e aplicagdo da lei, com o objetivo de modificar o ambiente
natural, antrépico e social. Os instrumentos de satide publica incluem métodos médicos, tais

como: vacinas, triagem em massa e controle de infecgdes. Eles também incluem métodos
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“suaves”, tais como a educacdo, marketing social, advocacia e engenharia social
(CIANCIARA et al., 2016).

Servigos de prevencdo a populagdo, diagndstico e terapia individual sao de
responsabilidade da satde publica, enquanto os servicos de cuidados, dirigidos a individuos,
familias ou comunidades, sdo de competéncia da assisténcia social em seu sentido mais amplo
(GOLINOWSKA, 2008).

A saude publica ¢ muitas vezes referida como a base do sistema de satde. De
acordo com a OMS, um sistema de saude ¢ “uma equipe de organizagdes publicas e privadas,
instituigdes e recursos que trabalham para melhorar, manter ou restaurar a saide”. O sistema
fornece servicos para individuos e populagdes inteiras, assim como conduz as agdes
intersetoriais. Através deles, procura modificar os planos de outros setores sociais para
influenciar os determinantes ambientais, sociais ¢ econdmicos da saude (WHO, 2008b;
PIOTROWICZ; CIANCIARA; WYSOCKI, 2009).

Um sistema de saude que funcione bem presta servigos aos trés grupos de
destinatarios: toda a populagdo, pacientes individuais e os doentes cronicos e deficientes.
Além disso, também deve assegurar a coordenacdo dos servigos de prevencao, tratamento,
reabilitacdo e cuidados e, assim, criar um pacote coerente de cuidados de saude. Fornecendo
uma ampla gama de servigos, no momento e local certos, sendo também ao mesmo tempo
eficaz e rentdvel, o sistema de saide ¢ conhecido na literatura internacional como integrado
(WHO, 2008a).

Na Poldnia, por exemplo, o cuidado integral determina a harmonizagao da atengao
primaria, do atendimento ambulatorial especializado e dos servigos hospitalares. Atualmente,
em muitos paises, a integracao dos servigos de saude ¢ insuficiente. No entanto, é importante
ressaltar que o desejo de integragdo ¢ comum e visivel na busca de pesquisas teoricas e
atividades praticas (WHO, 2012).

Os sistemas de saude compreendem seis blocos relacionados entre si: prestacao de
servigos de saude; disponibiliza¢do de forca de trabalho de saude qualificada; manutencao de
um sistema de informacao de saude; fornecimento de acesso a produtos médicos essenciais,
vacinas e tecnologias; provisao de financiamento adequado; lideranca e governanga (WHO,
2007).

Frieden e Henning (2009) ressaltam que as fungdes essenciais da satde publica e a
contribuicdo da pratica de saude publica a qualquer sistema de satde sao fundamentais para
que o mesmo funcione de forma eficaz. Ressaltam que os sistemas de satde sao complexos e

as atividades especificas precisam se adaptar a realidades locais. Porém, se essas func¢des sao
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bem desempenhadas, haverd um fortalecimento do sistema de saide como um todo,
impactando de forma positiva na satde publica. Nesse sentido, Bloland et al. (2012) destacam
seis fungdes da satde publica que exercem maior influéncia sobre a eficacia dos sistemas de
saude, discutidas a seguir.

A primeira fungdo ¢ garantir a disponibilidade de informacdes epidemiologicas
estratégicas. Considera-se que a contribui¢do mais importante da satide publica para o refor¢o
dos sistemas de saude ¢ o fornecimento de dados epidemioldgicos relevantes e
cientificamente validos sobre os quais serdo fundamentadas todas as decisdes e politicas que
afetam todos os aspectos que afetam o sistema. A evidéncia cientifica deve conduzir decisdes
sobre como formular politicas de satide adequadas, como projetar e implementar intervengdes
seguras ¢ eficazes e onde e como investir em recursos humanos e financeiros.

Os ministérios da saude ndo devem apenas ser capazes de acumular dados, mas
também precisam traduzir esses dados em politicas vidveis, diretrizes e recomendagdes. Uma
prioridade clara para instituigdes de saude publica parceiras ¢ trabalhar com os ministérios
para aumentar a sua capacidade de gerir com sucesso o processo de transformar dados em
conhecimento, conhecimento em politicas e diretrizes informado e diretrizes em programas e
praticas melhoradas. Finalmente, os ministérios precisam trabalhar com individuos e
comunidades para fornecer-lhes as informacdes e recursos que lhes possibilitem entender e
agir sobre as recomendacgdes de saide (FRIEDEN; HENNING, 2009).

A segunda fungao ¢ fortalecer as instituigdes de saude publica e sua infraestrutura.
Dado o papel central que a informagdo epidemioldgica estratégica desempenha no
funcionamento efetivo dos sistemas de saude, uma importante contribuicdo da saude publica
para o sistema de saude reside na constru¢do e aprimoramento dos sistemas necessarios para
gerar esses dados, assim como no apoio as entidades responsaveis pelo gerenciamento desses
sistemas, interpretando os dados gerados. O desenvolvimento de diretrizes de tratamento e
prevencao de doengas, a realizagdo de vigilancia e a resposta a emergéncias de saude sdo
inerentemente fungdes governamentais. Uma nac¢do cujo governo ndo pode desempenhar
essas funcdes ndo pode realmente atender as necessidades de satide de seus cidadaos
(BLOLAND et al., 2012).

Um ministério forte ¢ essencial para a obtengdo de programas de satde
sustentaveis, especialmente em ambientes com poucos recursos. Fortalecer os ministérios da
saude através de melhorias em sua infraestrutura e sistemas centrais, treinamento de sua forca

de trabalho e melhoria das habilidades de gerenciamento e lideranca de seus funcionarios
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seniores contribuem para uma maior probabilidade de alcangar resultados de satude positivos e
duradouros (FRIEDEN; HENNING, 2009).

Ajudar os paises a se preparar para emergéncias de saude publica, incluindo
desastres naturais e provocados pelo homem, surtos de doengas infecciosas e grupos
incomuns de doengas nao infecciosas (como eventos de toxicidade), é claramente uma area de
grande importancia para a satde publica. Nesse sentido, as instituicdes de satde publica
devem investir na constru¢do de uma infraestrutura de resposta forte, incluindo o
desenvolvimento de equipes de resposta treinadas, estabelecendo capacidade laboratorial e
sistemas para coleta e transferéncia de amostras biologicas criticas, instituindo mecanismos
para a interacdo com outras partes do governo e com a comunidade internacional, a qual deve
fornecer relatdrios oficiais de acordo com os regulamentos internacionais de saude (PAINA;
PETERS, 2011).

Estabelecer fortes redes de laboratorios de saude publica ¢ a terceira fungdo da
satde publica. Os laboratérios de saude publica sdo essenciais para a realizagao da vigilancia
laboratorial de doengas infecciosas e para a prestacdo de servicos de diagnostico para
confirmar as causas de surtos ou direcionar o tratamento de individuos doentes. E importante
trabalhar para ampliar a capacidade de laboratérios de saude publica, ndo apenas em relagdo
ao estabelecimento de testes diagnosticos especificos e definicdo de um conjunto de
capacidades essenciais minimas, mas também na melhoria da qualidade e confiabilidade dos
servicos laboratoriais, contribuindo tanto para melhorar a biosseguranca laboratorial e a
gestdo laboratorial como para auxiliar os paises a cumprir os padrdes e diretrizes laboratoriais
internacionais. Conforme Frieden e Koplan (2010), contribui¢des especificas para fortalecer
os sistemas de saude publica que devem ser defendidos pelos parceiros internacionais de
saude publica incluem o seguinte:

= Redes de laboratorios

Um foco de investimentos em saude publica deve ser o apoio ao desenvolvimento
¢ a manutencdo de redes de laboratorios. Esse esfor¢o incluiria a facilitagdo da criagao ou
fortalecimento de vinculos entre laboratorios nos niveis internacional, nacional e subnacional
em redes funcionais capazes de atender as necessidades especificas de diagndstico dos paises.
Dada a importancia da saude animal e das questdes ambientais para a saude humana, essas
redes também devem atravessar as fronteiras disciplinares e incluir os laboratérios de
diagnostico de satide veterinaria e ambiental. Redes laboratoriais funcionais podem ajudar
muito na manutencao de servicos de diagnostico de alta qualidade, garantindo maior acesso a

testes mais especializados (incluindo o acesso a laboratdrios de referéncia internacionais,
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conforme necessario) e aumentando a capacidade de diagnostico para as causas mais comuns
de doengas mais proximas da periferia, onde a maior parte dos pacientes € vista e tratada.

= Integragao de sistemas laboratoriais

O desenvolvimento e a manutengdo de redes de laboratdrios para apoiar
programas-chave especificos de doengas tem sido fundamental para gerenciar, monitorar e
avaliar esses programas e monitorar o impacto na carga de doencas. Redes eficazes
especificas de doengas podem complementar a missao global de vigilancia integrada baseada
em laboratdrio e demonstrar o impacto mensuravel do laboratério. A fim de maximizar o uso
de recursos limitados e evitar a duplicacdo desnecessaria de esforcos, devem ser enfatizadas
abordagens integradas, quando apropriado, entre os programas de doencas, para fortalecer a
capacidade e a funcionalidade geral do laboratorio. Esses esfor¢os também devem incluir a
integragdo da vigilancia baseada em laboratorio nos esfor¢os gerais de vigilancia da saude
publica.

* Qualidade, padrdes e credenciamento

Os parceiros internacionais de saude publica devem ajudar os laboratérios
nacionais a alcancar e manter um alto grau de qualidade. Essas organizacdes podem ajudar a
melhorar a qualidade dos servicos laboratoriais, fornecendo assessoria técnica e assisténcia
para estabelecer sistemas de garantia de qualidade e controle de qualidade, ajudando-os a
adotar e atender padrdes laboratoriais internacionais, e obter credenciamento reconhecido
internacionalmente quando disponivel.

A quarta funcdo consiste em construir uma forga de trabalho especializada e
capacitada. O sucesso de qualquer sistema de saude depende da disponibilidade de uma forga
de trabalho competente e adequadamente treinada. Um dos principais focos do fortalecimento
do sistema de satde publica ¢ construir a for¢a de trabalho necessaria para o pessoal das
principais instituicdes nacionais de saude publica, realizar as principais fun¢des da saude
publica e implementar e gerenciar programas criticos de saude. Embora seja importante
educar a futura for¢a de trabalho por meio do fortalecimento das instituicdes académicas ¢
importante ter um impacto de longo prazo, através de programas de desenvolvimento da
capacidade da for¢a de trabalho que visam especificamente melhorar o conhecimento,
habilidades e eficacia daqueles que ja estdo no servigo publico (BLOLAND et al., 2012)

Melhorar o desempenho dos profissionais de saude em todo o sistema de saude
também ¢ critico. As institui¢des de saude publica tém um papel importante a desempenhar na
monitorizagdo e avaliagdo do desempenho do trabalhador de saide e na concepcao de

abordagens e auxilios para melhorar o desempenho e o atendimento ao paciente.
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A quinta fun¢do da satide publica ¢ implementar programas-chave de saude
publica. Um principio central da satde publica ¢ ligar a coleta de dados a acdo,
especificamente a aplicagdo de evidéncias cientificas a prevencdo e controle de doengas. A
esséncia da saude publica ¢ usar métodos cientificamente validos para gerar dados que sao
utilizados para criar intervengdes que visam melhorar ou proteger a saide das populagdes e,
em seguida, usar métodos cientificamente validos para monitorar e avaliar esses programas de
modo a garantir que estejam realmente alcangando suas metas e produzindo impacto
mensuravel na saude publica. As organizagdes internacionais de saude publica desempenham
um papel importante no apoio aos paises parceiros para implementar, sustentar, avaliar,
melhorar e gerenciar esses programas-chave de controle e prevengao de doengas (BLOLAND
etal., 2012).

As principais areas de programas de saude publica que abrangem tanto doengas
infecciosas quanto doencas ambientais e ndo transmissiveis incluem aquelas para HIV/AIDS,
tuberculose e maldria, doengas tropicais negligenciadas, vigilancia de fatores de risco
comportamentais, iniciativas de agua segura e programas de fumo e saude. Duas areas em
particular, erradicagdao/eliminagdo de doengas e combate as doencas ndo transmissiveis,
ilustram tanto o grande sucesso dos programas de saude publica como a necessidade em
curso, respectivamente (PAINA; PETERS, 2011).

Uma mudanga na carga de doengas foi observada em muitos paises de renda
média, a medida que a riqueza relativa de sua populagdo aumentou e o estilo de vida sofreu
modificagdes; os paises que antes consideravam as doengas infecciosas como seu maior
desafio de saude publica agora lutam cada vez mais com doengas ndo transmissiveis,
especialmente aquelas associadas ao uso do tabaco, obesidade, doencas cardiovasculares e
cancer. Correspondentemente, as prioridades do programa de saude publica devem mudar
para a compreensao de fatores de risco comportamentais e implementar intervengdes para
modificar esses comportamentos e promover escolhas de estilo de vida mais saudaveis
(FRIEDEN; HENNING, 2009).

Finalmente, a sexta funcdo consiste em apoiar a pesquisa operacional aplicada.
Embora seja verdade que se saiba muito sobre como prevenir diversas doengas, também ¢
verdade que a pesquisa orientada para solucdes e agdes continua a ser necessaria. A
investigagdo que forneca provas fidveis para fundamentar as decisdes programaticas e para
melhorar o desempenho do programa e enfrentar os desafios emergentes do futuro continua a
ser uma fun¢do essencial das instituicdes de satde publica. As instituicdes internacionais de

saude publica fornecem apoio para uma ampla gama de atividades de pesquisa relevantes que
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abordam as necessidades dos paises parceiros. Prioridades claras para essa pesquisa incluem a
identificagdo de novas intervencdes de satde publica, melhorando as ja existentes e
interrompendo ou modificando aquelas que sdo comprovadamente ineficazes. Uma segunda
contribui¢cdo importante para os parceiros internacionais ¢ ajudar os paises a desenvolver seus
proprios conhecimentos e capacidade para conduzir atividades de pesquisa prioritarias
(BLOLAND et al., 2012).

O termo “nova saude publica” foi criado para englobar todos os campos
relevantes para a pesquisa, ensino, desenvolvimento de politicas e sua implementagao. Trata-
se de uma abordagem integrativa para proteger e promover a saude dos individuos e da
sociedade como um todo (MILSTEIN, 2008). Conforme descrito na Declaracao de Alma-Ata
(1978), a Nova Saude Publica (NSP) abrange uma ampla gama de servigos preventivos,
curativos e de reabilitagdo como fatores essenciais e cruciais para a saude e o bem-estar de
uma sociedade.

A politica fundamental da NSP baseia-se ndo apenas na responsabilidade e
responsabilizacdo dos governos nacionais, regionais e locais para a saide e o bem-estar da
sociedade, mas no autocuidado por parte do préprio individuo e da comunidade, além de
envolver também as organizagdes ndo governamentais e o setor privado. Os sistemas de
promogao da saude e assisténcia médica devem abordar as desigualdades em saude, o acesso
aos servicos e a qualidade dos cuidados e definir estratégias para a o cumprimento das metas
de saude estabelecidas (AWOFESO, 2004; MILSTEIN, 2008).

E importante notar que a abordagem da NSP envolve a propria sociedade no
desenvolvimento da saude para reduzir os riscos existentes e a torna responsavel pela adogao
de medidas bem sucedidas e pela promoc¢ao da sua aceitacdo na comunidade.

A NSP visa melhorar a saude da populacdo através da aplicacdo de evidéncia
cumulativa de estudos e relatorios publicados sobre epidemiologia, nutri¢do, vacinas, ciéncias
bioldgicas, fisicas e sociais relacionadas e desenvolvimento tecnoldgico. A NSP exige
monitoramento continuo do estado de saide da populagdo como parte integrante das
prioridades governamentais, politicas, sistemas de financiamento e¢ a ado¢do de melhores
praticas de gestdo, avaliacao e planejamento (TULCINSKY; VARAVIKOVA, 2010).

A NSP ¢ uma abordagem inovadora na medida em que vincula a promog¢ao da
saude ao acesso; consiste em uma integracdo do trabalho transdisciplinar e multi-
organizacional. E fundamental para todos os paises, especialmente para aqueles que
apresentam problemas de infraestrutura e subfinanciamento na aten¢do primaria. A adogao

de diferentes tipos de sistemas de gestdo e o estimulo de mudangas comportamentais requer o
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conhecimento de riscos potenciais para a saude, responsabilidade individual e da comunidade
e a criagcdo de ambientes positivos com regulacdo dos problemas de satide da populagdo como,
por exemplo, tratamento da agua, seguranga rodoviaria e restrigdo de fumar (GOLDMAN et
al., 2009).

A longa separagdo existente tanto entre questdes administrativas e financeiras
como entre saude publica e individual tem dificultado o desenvolvimento de cuidados de
saude eficazes para a populagdo, o que gera consequéncias a curto e longo prazos (WHO,
2005). Conforme Tulcinsky e Varavikova (2009), a NSP incorpora politicas de satde,
promogao e preven¢do da saide na aten¢do primadria, secunddria e terciaria, além de sistema

de gerenciamento da satide, como pode ser visto no Quadro 1.

Quadro 1 - Elementos de Prevencgao Individual e Comunitaria e Sistema de Satde na Nova Saude Publica

Politica de saude
Saude para todos
Saude em todos
Promocgao da satide
Promoc¢ao de acdes baseadas em evidéncias sobre os determinantes da satde

Fomento de atitudes nacionais, comunitarias e individuais baseadas no conhecimento de praticas de vida
saudaveis

Promogao de politicas e normas referentes a uma boa saude

Promocdo de medidas legislativas, regulamentares, sociais e ambientais que reduzem o risco individual e da
comunidade

Prevencao primaria
Implementacdo de programas e servigos para prevenir a ocorréncia de doencas
Implementagdo de programas de imunizagao
Redugdo do uso de produtos derivados do tabaco e de substancias nocivas
Prevenc¢ao secundaria
Diagnostico precoce no estagio pré-sintomatico da doenga
Tratamento eficaz precoce para interromper o progresso e encurtar a duracao da doenca
Evitamento de complicagdes do processo de doenga existente
Prevencio terciaria
Estabilizagdo do processo de doenca
Prevencao das sequelas de comprometimento de longo prazo
Reabilitagdo funcional
Gestao do sistema de saude
Cobertura universal de satde
Equilibrio dos servicos de satde
Enfase na atengio primaria

Enfase nos servigos preventivos de saude

Incentivos para sistemas de aten¢do integral
Fonte: Tulchinsky, Varavikova (2009).
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A missdo da NSP ¢ maximizar a saude humana e o bem-estar, de modo a ajudar a
corrigir as desigualdades de satde existentes nas sociedades e no mundo. A nova saude
publica ¢ um enfoque abrangente para proteger ¢ promover o estado de satide do individuo e
da sociedade com equidade social e utilizagdo eficiente dos recursos (TULCINSKY;
VARAVIKOVA, 2010).

A NSP incorpora uma abordagem programatica aos servicos de saide com
multiplas intervengdes paralelas para diminuir o peso da doenga e continuar a redugdo da
morbidade e mortalidade e melhorar a qualidade de vida. O desafio permanente ¢ transformar
descobertas cientificas em agdes concretas para o beneficio da populagao.

Enquanto as intervengdes de saude publica ndo podem eliminar as desigualdades
existentes nas sociedades e no mundo, elas podem reduzir os encargos dos pobres e carentes
através da adocdo de intervengdes de satde publica fundamentadas em evidéncias
(GOLDMAN et al., 2009; MACKENBACH et al., 2008).

Ha desigualdades na satide mesmo nos sistemas de satide universais, tais como o
National Health System (NHS), do Reino Unido, e os planos de saude provinciais canadenses.
O NHS reconhece as grandes diferencas no estado de satde entre as diferentes regides do pais
e classes sociais (STUCKLER; BASU; MCKEE, 2010; BLAS et al., 2008). O NHS prioriza a
atengdo primaria e o equilibrio e a coordenacdo entre uma ampla gama de servigos
preventivos, curativos, de reabilitagdo e de cuidados de longo prazo. O conteudo, qualidade,
organizacdo e gestdo dos servigos € programas componentes sdo vitais para o bom
funcionamento do sistema (FRENK, 2008). Em Québec, o governo, através de instrumentos
legislativos e politicos, tem orientado a reorganiza¢do do seu sistema de saide (BERNIER,
2006).

A capacidade da saade publica para prevenir e conter doengas e suas
consequéncias estd bem comprovada. A responsabilidade da lideranga na NSP permanece
principalmente com o governo e o objetivo ¢ a satide para todos no mais alto nivel. A saude
publica ndo ¢ um monopdlio do governo, mas requer sua lideranca e esforgcos cooperativos
daqueles que sdo responsaveis pela saude e pela prestacdo de servicos de saide. Uma politica
de satude eficaz necessita de cooperagdo entre a esfera politica, organizagdes governamentais €

ndo governamentais e setor privado.
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2.3 Despesas publicas com saude

Recentemente, a despesa publica tem recebido atengdo consideravel tanto dos
governos como de contribuintes, pesquisadores e organizagdes internacionais devido as suas
implicagdes criticas para o desenvolvimento de um pais. No entanto, a preocupagdo com o
papel do governo tem sido direcionada para estimativas empiricas da eficiéncia e desempenho
de varias atividades do setor publico (AFONSO; SCHUKNECHT; TANZI, 2005).

A eficiéncia da despesa publica, definida como a capacidade do governo para
maximizar suas atividades dado um nivel de gastos ou a capacidade do governo para
minimizar seus gastos dado um nivel de atividade econdmica, ¢ fundamental para o
desenvolvimento econdmico de um pais e sua estabilidade (BRINI; JEMMALI, 2015).

Na teoria econdmica, o gasto publico ¢ considerado como um mecanismo
substancial de crescimento e desenvolvimento econdmico. Zagler e Diirnecker (2003)
apontam que os instrumentos de politica fiscal, como os gastos do governo em educagdo,
pesquisa e desenvolvimento, saude e infraestrutura, t€ém impacto de longo prazo sobre a
economia do pais.

O investimento publico sustenta o acesso a saide e demonstra o compromisso dos
governos para garantir a saude de suas populagdes. Um nivel minimo de investimento publico
nos sistemas de saude e, especialmente, na inovagdo, ¢ necessario para ampliar o acesso de
forma confidvel. O gasto publico em infraestrutura ¢, naturalmente, vital para assegurar a
existéncia de unidades de satide para fornecer servigos. Ao mesmo tempo, o investimento
publico também desempenha um papel importante na inovagdo ao promover a pesquisa € o
desenvolvimento de novas técnicas e produtos (CHIPMAN, 2017).

Tem havido um constante e rapido aumento das despesas publicas de saude
durante as duas ultimas décadas nos paises da OCDE. Na América Latina e no Caribe, as
despesas de saude publica em relagdo ao PIB aumentaram 25% entre 2000 e 2014. Essa taxa
de crescimento foi significativamente maior do que o aumento médio mundial de 15% durante
o mesmo periodo (PESSINO et al., 2018).

De La Maisonneuve e Martins (2013) apresentam os principais fatores que
impulsionam o aumento das despesas de saude. O primeiro fator a ser considerado ¢ a maior
expectativa de vida. O envelhecimento da populacdo provoca uma maior demanda por
servicos de satde, o que acarreta o aumento dos gastos com saude (KILSZTAIJN et al., 2003).
Conforme o Relatorio Mundial de Envelhecimento e Saude, o periodo de vida associado a

maiores gastos de saude refere-se ao tltimo ou aos dois ultimos anos de vida (WHO, 2015).
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O segundo fator refere-se a alta elasticidade-renda dos gastos com saude,
considerada um dos principais impulsionadores dos custos de saude, que faz com que uma
maior renda per capita ocasione o aumento dos gastos com saude (LA MAISOUNNEUVE;
MARTINS, 2013).

O terceiro e ultimo fator ¢ denominado outros fatores residuais e inclui os precos
relativos dos servigos de saude, tecnologia, governanca e politicas. Estima-se que metade do
aumento esperado na média de gastos com a satde nos paises da OCDE sera impulsionado
pelo componente residual (LA MAISOUNNEUVE; MARTINS, 2013).

Nesse contexto de aumento das despesas com saude, alguns paises, especialmente
da América Latina e do Caribe, tém experimentado melhorias em indicadores de satde e
acesso aos servigos de saude (PESSINO et al., 2018). Apesar das conquistas alcangadas, a
exclusdo e a falta de acesso a servigos de qualidade ainda persistem em varios paises da
regido. Os modelos vigentes de atendimento, mais fundamentados em cuidados hospitalares
para os episddios de doenga aguda do que na prevencdo de doengas e promocdo da saude,
muitas vezes com o uso excessivo de tecnologias e ma distribuicdo de médicos especialistas,
ndo necessariamente cumprem as necessidades de saude dos individuos e das comunidades
(OPAS, 2018).

A obtencdo de progressos no setor da satde enfrenta dois desafios principais.
Primeiro, existem crescentes pressdes sobre as despesas de saude decorrentes do
envelhecimento da populacdo, do aumento da prevaléncia de doengas cronicas, da
implementagao de cobertura universal da saude e da adocdo de novas tecnologias. Em
segundo lugar, as restrigoes fiscais atuais enfrentados por muitos paises destacam a
necessidade de melhorar a qualidade dos servigos de satide através da alocagdo e uso eficiente
dos recursos (PESSINO et al., 2018).

De modo a garantir o acesso € a cobertura universal de saude, a Linha Estratégica
3 da estratégia da OPAS propde aumentar e melhorar o financiamento, com equidade e
eficiéncia, avancando rumo a elimina¢ao do pagamento direto, que se transforma em barreira
ao acesso no momento da prestacao dos servigos. Conforme a OPAS (2018), trés linhas inter-
relacionadas de fluxo de ag¢ao foram estabelecidas a partir desta:

= Aumentar a protecdo financeira, eliminando o pagamento direto, o que

constitui uma barreira de acesso e, assim, evitar a exposicdo aos gastos

catastroficos ou aqueles que causam ou exacerbam a pobreza;

* Aumentar as despesas de saude publica para o valor de referéncia de 6% do

PIB, o que implica um compromisso por parte da sociedade como um todo para



33

aumentar o espago fiscal reservado para a saude em termos de novas fontes

publicas de financiamento, com a busca da equidade como o principal objetivo;

= Aumentar a eficiéncia no sistema de saude, adotando uma série de medidas

que, especificamente afetam o seu financiamento e organizagdo, como alinhar os

mecanismos de pagamento com o0s objetivos do sistema de saude e racionalizar a

introdu¢do de novos medicamentos e outras tecnologias que contribuem

significativamente para o aumento dos gastos com a saude.

Paises de todo o mundo sdo confrontados com o desafio de aumentar os recursos
destinados aos seus sistemas de saude. Diante desse panorama, tem sido dada atencdo
crescente ao espaco fiscal para a saude.

Espaco fiscal pode ser definido como a disponibilidade de margem orcamentaria
que permite ao governo fornecer recursos para determinado fim desejado sem qualquer
prejuizo para a sustentabilidade da sua posicao financeira (HELLER; 2005, 2006). Ao criar
espago fiscal, mais recursos podem ser disponibilizados para aumentar os gastos do governo
ou reduzir a tributagdo sobre uma atividade considerada importante.

O conceito de espaco fiscal estd intimamente relacionado a questdo da
sustentabilidade fiscal, que diz respeito a capacidade do governo de financiar os seus gastos,
cumprir as suas obrigacdes de servigo da divida e garantir a sua solvéncia global. Quando
aplicado ao setor da satde, a intengdo ¢ aumentar os recursos financeiros para a saude a curto
e médio prazo, de uma forma que seja consistente com os fundamentos macroecondomicos de
um pais para que a solvéncia de longo prazo do governo e seu potencial econdmico ndo sejam
comprometidos (ADAM; BEVAN, 2005) .

Tandon e Cashin (2010) citam seis maneiras através das quais o espaco fiscal em
saude poder ser gerado. A primeira esta relacionada a criacao de condi¢cdes macroecondmicas
favoraveis, em particular, o crescimento do PIB e das receitas fiscais. O crescimento
econdmico pode resultar em aumento de receita para os governos. Porém, considerar a
existéncia de uma relagdo direta entre o produto interno bruto (PIB) e as receitas fiscais ¢ um
excesso de simplificagcdo: diferentes modelos de crescimento e desenvolvimento oferecem
diferentes oportunidades para a geragdao de espago fiscal para a satde. Dai a necessidade de
explorar as mais relevantes dimensdes que interferem no crescimento econdmico € na
capacidade dos paises de aumentar a sua despesa publica em satude.

A segunda diz respeito a uma maior prioriza¢ao para a saude dentro do or¢gamento
do governo. Ha varias formas de medir a prioridade fiscal para a saude. A primeira

perspectiva enfatiza a priorizacdo em termos de concorréncia no ambito da despesa publica ou
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gastos sociais. Neste caso, uma maior priorizagao da saude representa um aumento da despesa
do setor em relagdo ao gasto social ou a despesa publica total. Outra perspectiva considera as
despesas de satide como parte do gasto publico social, alegando que ela também representa
um esfor¢o para a inclusao social (TANDON, CASHIN, 2010).

A criagdo de novas receitas fiscais através de uma maior carga tributaria ¢ a
terceira maneira de aumentar o espago fiscal em saude. As estratégias incluem vdrias
modalidades com e sem atribuigdes especificas para o setor da saude. Podem ser feitas
mudancas na tributagao geral, que ¢ uma das principais fontes para paises da América Latina
e Caribe e envolve a revisdo da administracdo de impostos existentes com vista a cobranga de
novos impostos e uma revisao geral da cobranga de impostos (WHO, 2010).

Novos impostos podem ser gerados sobre um grupo especifico de empresas ou de
certas atividades. A alta concentragdo econdmica em muitos paises da regido facilita a opgao
da cobranga de impostos especiais sobre grandes empresas. Outra opg¢do seria tributar
atividades especificas, tais como o turismo ou atividades financeiras, que representariam uma
importante fonte de receita (DURAIRAJ; EVANS, 2010).

Também podem ser criados impostos sobre bens especificos. O imposto cobrado
em paises da América Latina e Caribe sobre “bens nocivos”, como o alcool, gorduras
saturadas ou tabaco, ¢ muito menor do que a média na Organizagdo para a Cooperagdo e
Desenvolvimento (OCDE). Mesmo que a receita deste ndo seja direcionada para o setor de
saude, a reducdo do consumo destes produtos reduziria a demanda sobre os servicos de saude
(WHO, 2010).

A obtencdo de recursos relacionados com a utilizagdo dos recursos naturais
configura-se como outra opg¢do. A riqueza dos recursos naturais coloca os paises em uma
posi¢do economicamente estratégica e isso afeta muito a sua capacidade fiscal. Este tipo de
imposto pode proporcionar uma oportunidade para adquirir quantias excepcionalmente
grandes quando os pregos sdo altos, mas também representa um desafio para a
sustentabilidade no contexto internacional desfavoravel (DURAIRAJ; EVANS, 2010).

A quarta maneira ¢ aumentar a eficiéncia da cobranca de impostos. Reduzir a
corrupgao e a evasao fiscal ¢ uma importante fonte de espago fiscal. No entanto, a arrecadacao
eficiente de impostos ¢ associada com o nivel de formalidade da economia. O tamanho da
economia informal afeta ndo s6 o valor arrecadado, mas também a reparti¢cao dos diferentes
tipos de impostos. Em contextos de dificil controle, a cobranga de impostos que sdo faceis de
recolher prevalece em detrimento daqueles que sao mais dificeis de controlar (TANDON,

CASHIN, 2010).
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A ajuda externa com empréstimos e doacdes especificas para o setor da saude ¢ a
quinta maneira de gerar espaco fiscal em saude. Embora estes representem um suporte
essencial para projetos de investimento em infraestrutura, a sustentabilidade dos custos
operacionais futuros para atendé-los com recursos fiscais internos deve ser considerada. Além
disso, a divida externa de um pais tem implica¢cdes macroecondmicas (WHO, 2010).

Outro mecanismo ¢ representado pelas doacdes, cujos efeitos podem ser
complexos e até mesmo contraditorios, no que diz respeito ao progresso em dire¢do a
cobertura universal de saude. Em primeiro lugar, estes pagamentos podem ser muito volateis,
0 que compromete a continuidade de muitos projetos financiados desta forma. Em segundo
lugar, a gestdo desses fundos tende a ser arbitraria, envolvendo muitas instituicdes em um
processo muitas vezes ineficiente e também gerando problemas de coordenacdo entre as
autoridades de satide e essas agéncias. Em terceiro lugar, as vezes, esses fundos realmente
substituem o financiamento interno, o que significa que a despesa total permanece inalterada
(DURAIRAJ; EVANS, 2010).

A sexta maneira de aumentar o espaco fiscal ¢ através da maior eficiéncia nos
gastos de saude. A reducdo da ineficiéncia nos sistemas de satde ¢ uma estratégia
fundamental e inevitdvel no caminho para a cobertura universal e a criagdo do espaco fiscal
em um pais. As principais ineficiéncias identificadas no relatorio incluem recursos humanos,
medicamentos e servigos de satide. Para os paises da América Latina e Caribe, dentro de uma
estrutura de transicdo demografica e epidemiologica, o modelo de assisténcia médica,
organizado com base em cuidados médicos e curativos, ¢ uma fonte importante de
ineficiéncia (WHO, 2010).

Ao avaliar o potencial de um pais para aumentar o espago fiscal para a saude,
Tandon e Cashin (2010) sugerem trés elementos para uma abordagem bésica. Em primeiro
lugar, ¢ fundamental que seja discutida a necessidade de espago fiscal na saude e os fatores
que estdo impulsionando a necessidade de aumento dos recursos. Em segundo lugar, ¢ preciso
que haja uma andlise sistematica do potencial dos cinco pilares para criar espago fiscal. Em
terceiro lugar, ¢ necessario que seja realizada uma discussdo sobre a viabilidade de varias
opgoes para aumentar o espago fiscal, incluindo as formas de lidar com os obstaculos.

Um fator determinante do espacgo fiscal para a saude que esta diretamente sob o
controle dos tomadores de decisdo do governo ¢ a propor¢do do or¢amento atribuido ao setor
da saude. Os dados mostram que ha uma grande variacao neste indicador entre os paises,
mesmo entre aqueles com uma renda similar. Em outras palavras, a prioridade atribuida a

saude pelos governos dos paises varia enormemente (WHO, 2011b).
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A implicagdo ¢ que muitos paises ao redor do mundo poderiam aumentar as suas
despesas com saude, dando maior prioridade para o setor no orcamento do governo. Estima-se
que os paises de baixa renda poderiam aumentar pelo menos US$ 15 bilhdes de dolares por
ano para a saude através de fontes domésticas se aumentassem a participagdo dos gastos em
saude no gasto total do governo para 15 por cento (WHO, 2010).

No entanto, mesmo que as despesas com saude aumentem consideravelmente, os
resultados pretendidos podem nao ser alcancados se as deficiéncias existentes na capacidade
institucional do governo nao forem solucionadas. Para melhorar a eficiéncia das despesas de
saude do governo, muitos dos instrumentos utilizados para desenvolver, implementar e avaliar
as politicas precisam ser fortalecidos e as estratégias de descentraliza¢do precisam ser mais
estreitamente associadas as estratégias setoriais (WB, 1998).

Desse modo, considerando que a boa administracdo do setor publico e da
capacidade institucional ¢ fundamental para que os gastos do governo para sejam eficientes,
sdo apresentados os instrumentos de politica que podem ser utilizados para melhorar a gestao
do setor publico.

O primeiro instrumento consiste nos documentos de estratégia de reducao da
pobreza. O processo de elaboragdo desses documentos fez da reducdo da pobreza a questdo
prioritaria para o desenvolvimento. Estratégias macroecondmicas e setoriais precisam ser
formuladas em torno da reducdo da pobreza, assim como as estratégias de reforma da satde
para paises de baixa renda (WB, 2004).

Avaliagdes extensivas dos documentos de estratégia de reducao da pobreza foram
realizadas (WB, 2004; IMF, 2003; IMF; WB, 2005) e sugerem que:

= Os documentos tém o potencial para incentivar o desenvolvimento de estratégias

de longo prazo pelos paises para a redugao da pobreza e crescimento, mas ainda

existem tensdes relativas a propriedade entre os paises e parceiros externos.

Muitos parceiros nao se adaptaram os processos de seus programas de assisténcia

de forma coordenada em torno dos processos existentes nos documentos. Sao

necessarias estruturas melhores para a prestagdo de contas de ambos os paises e

parceiros;

= Embora a ampla participacdo nos esfor¢os de desenvolvimento tenha melhorado,

ainda ha espago muito maior para inclusdo. Além disso, os documentos nao

fortaleceram os processos de formulagdo de politicas institucionais domésticas ou

prestagdo de contas;



37

= O processo de elaboracdo dos documentos ¢ uma melhoria sobre os processos
anteriores porque incentiva uma abordagem orientada para resultados em termos
de desenvolvimento, como foco na reducdo da pobreza e perspectiva de longo
prazo;

= Embora essa abordagem tenha iniciado a mudanga fundamental na relag@o entre

paises de baixa renda e doadores, ficou aquém como um roteiro de reforma

estratégica;

\

= As restricoes de capacidade tém sido sérios impedimentos a implementagdo

efetiva e tem havido pouco foco na capacitacao;

= O monitoramento e a avaliagdo ainda constituem uma fraqueza significativa.

Os créditos de apoio a redugdo da pobreza sao o segundo instrumento através do

qual a gestdo publica pode ser aperfeicoada e sdo implementados através dos documentos de

estratégia de redugdo da pobreza.

O terceiro instrumento ¢ denominado quadro de despesas de médio prazo. O

quadro consiste na estimativa de custos correntes e de médio prazo da politica existente e na

correspondéncia destes custos com os recursos disponiveis. E fundamentalmente um modelo

macroecondmico que indica as metas fiscais e estima as receitas e despesas, incluindo as

obrigacdes financeiras do governo e programas governamentais de alto custo (WB, 1998). As

etapas de elabora¢do de um quadro de despesas sdo descritas na Tabela.

Tabela 1 — Fases da elaboragdo de um quadro de despesas de médio prazo

Etapa

Descrigado

Desenvolvimento do quadro
econdmico e fiscal

Desenvolvimento do modelo macroecondmico que projeta receitas ¢ despesas

no médio prazo (plurianual)

Desenvolvimento de
programas setoriais

Pactuagdo de objetivos, produtos e atividades

Revisdo e desenvolvimento de programas e subprogramas

Estimagao do custo do programa

Desenvolvimento do quadro
de despesas setoriais

Analise de trade-offs inter e intra-setoriais

Concordancia na alocagdo estratégica de recursos

Definigdo da alocagdo de
recursos setoriais

Aprovacdo dos tetos orcamentarios setoriais de médio prazo

Elaboragdo de orgamentos
setoriais

Elaboragdo de tetos orgamentarios dos programas setoriais de médio prazo

Aprovagado politica final

Apresentagdo das estimativas or¢amentarias para aprovagao

Fonte: WB, 2002.
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O quarto instrumento consiste na analise das despesas publicas. Poucos paises em
desenvolvimento possuem uma abordagem abrangente e sistematica para o seu processo de
or¢amento. Decisdes de alocacdo de recursos publicos muitas vezes nao refletem uma boa
politica econdmica e subsidios fiscais concedidos de forma irresponsavel muitas vezes
comprometem uma parte significativa do orgamento publico. A andlise consiste tipicamente
no exame das receitas fiscais do projeto, na determinacdo do nivel e da composicdo da
despesa publica, na avaliagdo de alocacdes intersetoriais € a intra-setoriais, na revisao de
politicas financeiras e nao-financeiras das empresas publicas e na observagao da estrutura de
governanga € do funcionamento de institui¢des publicas (WB, 2002).

Estudos de andlises de despesas publicas tém sugerido que a sua qualidade tem
sido desigual, embora a sua cobertura tenha sido abrangente (WB, 1998). Além disso,
afirmam que:

* A maioria das andlises ndo examina as razdes da intervencdo publica e

conceitos basicos de economia do setor publico, como falha de mercado, bens

publicos e externalidades, sdo raramente usados para analisar a eficiéncia do
or¢amento publico.

* A maioria das andlises ndo integram as despesas de capital e, assim, evitam a

questdo das implicagdes futuras das despesas correntes do or¢camento de capital, o

que introduz incerteza quanto a sustentabilidade das politicas e projetos.

» Menos de um quarto das andlises recentes estdo focadas em questdes

institucionais, tais como a gestdo do or¢gamento ou incentivos no setor publico. A

atengdo foi restrita as analises econdmicas incompletas e superficiais das

despesas.

Finalmente, o quinto instrumento € o rastreio das despesas publicas. Informagdes
sobre gastos publicos em nivel de prestagao de servigos, porém, nem sempre estdo disponiveis
nos paises em desenvolvimento. O rastreio segue o fluxo de recursos do governo para
determinar quanto dos recursos originalmente alocados realmente chegam ao ponto de entrega
do servigo. Eles fornecem informagdes sobre vazamento de fundos, corrupgdo e problemas na

implantacao de recursos humanos (WB, 2002).
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3 METODOLOGIA

3.1 Area de Estudo

O semidarido brasileiro abrange uma area de 982.563,3 km? e ¢ formado por 1.133
municipios de nove estados brasileiros: Alagoas, Bahia, Ceard, Minas Gerais, Paraiba,
Pernambuco, Piaui, Rio Grande do Norte e Sergipe (IBGE, 2016). Em 2010, a populagao total
da regido era de 21,7 milhdes de habitantes, o que representava 11,4% da populagdo nacional,
sua populagao rural era de 13,5 milhdes de pessoas e a taxa de ruralizagdo verificada era de
62% (IBGE, 2010).

No ano de 2006, o Censo Agropecuario mostrou a existéncia de cerca de 1,7
milhdes de estabelecimentos agropecudrios no semidrido, dos quais 450 mil deles possuiam
area menor que 2 hectares e outros 560 mil apresentavam area entre 2 e 5 hectares (IBGE,
2012). Tal fato mostra que a base da agricultura da regido ¢ a agricultura familiar, com
minifindios, sendo a agropecudria sua principal atividade produtiva.

Um indicador importante para expor as condi¢des socioeconomicas dos
municipios brasileiros é o Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM), que
engloba trés dimensdes do desenvolvimento humano: longevidade, educacao e renda. No ano
de 2010, 60,09% dos municipios do semiarido nacional apresentaram IDHM oscilando de
muito baixo a baixo. Campina Grande (PB), Mossor6 (RN), Sobral (CE), Crato (CE) e Feira
de Santana (BA) foram os cinco municipios com maior IDHM. Os municipios de Betania do
Piaui (PI), Manari (PE), Itapicuru (BA), Sdo Francisco de Assis do Piaui (PI) e Inhapi (AL)
tiveram o pior desempenho referente ao indice (INSA, 2014a).

Para o ano de 2010, 96,39% dos municipios do semidrido brasileiro apresentaram
IDHM para a Dimensao Longevidade entre alto e muito alto. Salto da Divisa (MG), Sobral
(CE), Caic6 (RN), Crato (CE), e Araguai (MG) foram os municipios com maior IDHM para a
Dimensao Longevidade. Brejinho (PE), Areia de Baratnas (PB), Olivenga (AL), Pogao (PE) e
Cacimbas (PB) apresentaram os piores resultados do indice (INSA, 2014b).

Em 2010, 96,12% dos municipios do semidrido brasileiro apresentaram IDHM
para a Dimensao Educacdo oscilando de muito baixo a baixo. Os municipios de Varzea (PB),
Sobral (CE), Crato (CE), Mossor6 (RN) e Campinha Grande (PB) apresentaram os melhores
resultados para o indice. Por outro lado, Inhapi (AL), Itapicuru (BA), Ibiquera (BA), Sao
Francisco de Assis do Piaui (PI) e Betania do Piaui (PI) foram os municipios que

apresentaram o pior desempenho com relagdo ao indice (INSA, 2014c).
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Com relacdo a renda, no ano de 2010, 85,64% municipios do semiarido nacional
apresentaram IDHM variando entre muito baixo e baixo. Feira de Santana (BA), Caic6 (RN),
Campina Grande (PB), Salinas (MG) e Petrolina (PE) foram os municipios com maior IDHM
Dimensao Renda. Os municipios de Morro Cabeca no Tempo (PI), Umburanas (BA), Sao
Francisco de Assis (PI), Assun¢do do Piaui (PI), e Sitio do Mato (BA) apresentaram os
melhores resultados do IDHM para a Dimensdo Renda (INSA, 2014d).

3.2 Fontes de Dados

A andlise feita neste estudo foi limitada pela indisponibilidade de dados para o
periodo desejado. Os dados foram obtidos através do Sistema de Informacao de Vigilancia da
Qualidade da Agua para Consumo Humano (SISAGUA), Departamento de Informatica do
SUS (DATASUS), Sistema de Informacdes sobre Orgamentos Publicos em Satude (SIOPS) e
Programa das Nag¢des Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), para os anos de 2010 e 2011,
e operacionalizados por meio dos programas SPSS 17.0 e DEAP 2.1.

3.3 Método de Analise

3.3.1 Meétodo utilizado para a andlise de eficiéncia da despesa publica com saude

Para a realizagdo da andlise de eficiéncia do investimento publico em saude nos
municipios do semidrido brasileiro foi utilizada a Andlise Envoltéria de Dados ou Data
Envelopment Analysis (DEA), visando a determinacdo dos escores de eficiéncia dos
municipios da regido.

Estudos realizados com metodologia semelhante foram desenvolvidos por De
Sijpe and Rayp (2004), Afonso e St. Aubyn (2005), Herrera e Pang (2005), Marinho, Cardoso
e Almeida (2011), Queiroz et al. (2013) e Andrade et al (2017).

Van De Sijpe e Rayp (2004) adotaram esse método para avaliar a eficiéncia das
despesas publicas do governo de 52 paises em desenvolvimento, considerando trés dominios
relevantes: saude, educagdo e eficacia do governo. Considerando o setor de satde, a despesa
publica do governo (com base na paridade do poder de compra) foi utilizada como insumo e a
taxa de mortalidade infantil e a imunizagdo contra o sarampo foram usadas como produto.

Afonso e St. Aubyn (2005) abordaram a eficiéncia nos setores de educagdo e

satde para uma amostra de paises da OCDE através dessa técnica e do modelo de fronteira
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Free Disposable Hull (FDH). A despesa com satude por habitante foi utilizada como insumo e
a taxa de sobrevivéncia infantil e a esperanga de vida foram as variaveis adotadas como
produto.

Herrera e Pang (2005) avaliaram a eficiéncia dos gastos publicos nos setores de
satde e educacdo em 140 paises em desenvolvimento através das técnicas DEA e FDH A
despesa publica com saude foi o indicador representativo do insumo a e a esperanga de vida, a
esperanca de vida corrigida pela incapacidade e a taxa de imunizagdo contra sarampo ¢ DTP
foram indicadores representativos do produto.

Marinho, Cardoso e Almeida (2011) empregaram a andlise envoltéria de dados
para avaliar a eficiéncia na provisdo de servigos de satide no Brasil em compara¢do com os
paises da América Latina e do Caribe. O gasto per capita com saude (em ddlares por paridade
do poder de compra - PPC) foi utilizado como insumo e as variaveis representativas do
produto foram: esperanga de vida ao nascer para homens, esperan¢a de vida ao nascer para
mulheres, indice de mortalidade infantil, indice de sobrevivéncia infantil, anos de vida
perdidos por doencas transmissiveis, anos de vida perdidos por doengas nao transmissiveis,
anos de vida perdidos por causas externas, anos de vida recuperados para doengas
transmissiveis, anos de vida recuperados para doencas ndo transmissiveis e anos de vida
recuperados para causas externas.

Queiroz et al. (2013) mensuraram a eficiéncia dos municipios do Rio Grande do
Norte no gasto publico com satde através da através da analise envoltoria de dados. A
variavel gasto publico em saude foi considerada insumo e as varidveis selecionadas para
compor o modelo com relagdo aos produtos foram: cobertura de vacinacao, total de familias
atendidas pelo Programa Saude da Familia, total de pessoas atendidas pelos procedimentos
ambulatoriais e total de leitos existentes.

Andrade et al. (2017) avaliaram, por meio da analise envoltoria de dados, a
eficiéncia das 27 capitais brasileiras quanto a saide publica. Para a realiza¢do do estudo foram
utilizadas as seguintes varidveis para representar os insumos: quantidade de recursos
humanos, quantidade de equipamentos e quantidade de estabelecimentos. As varidveis
autorizagdes de internagao hospitalar, producdo ambulatorial e nimero de visitas do Programa

Saude da Familia foram representativas do produto.
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3.3.1.1 Analise Envoltoria de Dados ou Data Envelopment Analysis (DEA)

A Anédlise Envoltoria de Dados consiste em uma técnica usualmente empregada
para avaliacdo da eficiéncia no setor publico e baseia-se em uma programacao linear utilizada
para mensurar a eficiéncia relativa de um conjunto de unidades tomadoras de decisdo,
conhecidas como Decision Making Units (DMUSs), por meio do uso de medidas de insumos e
produtos (REIS; SILVEIRA; BRAGA, 2013).

A ferramenta DEA tem sido aplicada de forma satisfatoria em estudos de
eficiéncia nas areas de administragdo publica e Organizacdes Nao Governamentais (ONGs).
Também tem sido empregada no ambito escolar, como faculdades e institutos de pesquisa; na
area da saude, como hospitais e clinicas; nagdes, agricultura, for¢ca militar, entre outros
(PENA, 2008). Ademais, como aponta Jubran (2006), pode-se formular uma anélise da
eficiéncia de organizagdes do setor publico ou privado, departamentos, municipios, Unidades
da Federagdo, hospitais, dentre outros, permitindo-se a identificacdo das praticas mais
interessantes no que concerne a utilizacao de recursos pelas DMUs. Além disso, o autor
apresenta como eficiéncia a caracteristica de determinada unidade em atingir o rendimento
mais satisfatorio com o minimo desperdicio de recurso possivel, seja energia, tempo ou
dinheiro.

O método DEA ¢ fundamentado nos estudos propostos por Farrel (1957) e
Charnes, Cooper e Rhodes (1978) e possibilita a determinagao da eficiéncia de uma unidade
produtiva em comparagdo com as outras, tendo em vista os varios insumos usados € 0s
produtos formados. Conforme Souza e Wilhelm (2009), esse método refere-se a um
instrumento ndo paramétrico que analisa a eficiéncia relativa de unidades tomadoras de
decisdo, fazendo um comparativo com unidades que realizam atividades similares e se
distinguem pelo montante de recursos usados (inputs) e de produtos gerados (outputs).

Ademais, Gomes e Baptista (2004) afirmam que o modelo DEA trabalha com
programag¢do matematica em suas estimativas. Nesse sentido, o modelo DEA considera-se
adequado para analisar a eficiéncia relativa das DMUs, bem como para auxiliar na formulagao
de metas para as DMUs tidas como nao eficientes. Segundo Charnes, Cooper ¢ Rhodes
(1978), a partir de uma amostra de insumos e produtos observados para distintas DMUs,
busca-se observar a eficiéncia das unidades tomadoras de decisdo quanto a distancia de
fronteira construida com os mais eficientes (benchmarks). No trabalho em questdo, as
unidades tomadoras de decisdo referem-se aos municipios que fazem parte do semidrido

brasileiro.
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Chaves e Thomaz (2008) sinalizam que tal técnica gera uma fronteira de
eficiéncia em que se situam as DMUSs eficientes, isto €, as que apresentam melhores relagdes
entre insumos e produtos (benchmarks), enquanto em um municipio inferior a essa fronteira
localizam-se as unidades ineficientes, na chamada regido envoltoria.

Cooper, Seiford e Zhu (2004) mostram que apds a defini¢do das melhores DMU s,
¢ construida uma fronteira produtiva empirica, e o nivel de eficiéncia apresenta variagao de 0
a 1 oude 0 a 100%, a depender da distancia entre as unidades produtivas e a fronteira. Para
que a DMU seja considerada eficiente, segue-se a ideia de Pareto, em que uma unidade
localizada na fronteira s6 se apresentard como eficiente se ndo tiver como diminuir nenhum
input ou aumentar nenhum output, sem que se aumentem, de forma simultanea outro input, ou
diminua outro output. Ramanathan (2003) sinaliza que uma unidade pode ser tida como
eficiente, de forma inicial, pelo DEA, por aprimorar o desempenho em termos de outputs, sem
necessariamente ter melhorado a eficiéncia no contexto de outputs, ou seja, uma unidade
produtiva que venha apresentar eficiéncia, mas ndo seja considerada como referéncia a ser
seguida pelas outras unidades deve ser analisada de forma cuidadosa.

Classicamente, existem dois modelos DEA, um proposto pelo proprio estudo de
Charnes, Cooper e Rhodes (1978), que diz respeito ao modelo com retornos constantes de
escala (CCR ou CRS) e considera a proporcao entre insumos e produtos, e outro proposto por
Banker, Charnes e Cooper (1984), que deixa de lado a proporcionalidade entre inputs e
outputs propostos no estudo anterior, e enfatizam o aspecto da convexidade, formulando o
modelo de retornos variaveis de escala (VRS). Segundo Coelli, Rao ¢ Battese (1998), os
modelos DEA que apresentam retornos constantes e varidveis de escala podem apresentar-se,

respectivamente, pela seguinte estrutura de programacao matematica:

Maximizar, ,,, sujeito a:
-0, +YA20,x, -XA20e 120 (1)
Maximizar, ,,, sujeito a:

—OA, +YA>0,x, —XA>O0,N,'"A=1¢ 120 2)

Onde:
1<60 <o corresponde ao escore de eficiéncia técnica bruto das unidades

tomadoras de decisdo;
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6 —1 representa o aumento proporcional do produto que poderia ser adquirida
pela i-ésima DMU, mantendo-se constante o uso dos insumos (pela féormula, pode-se obter o
valor médio deste lapso de eficiéncia técnica das DMU’s, em que representa a média de 9);

1/8 corresponde ao escore de eficiéncia padronizado de uma unidade tomadora de
decisdo, com variacdo de zero a um);

y simboliza o produto da DMU e x representa o insumo;

X representa a matriz de insumos (n x k) e Y corresponde a matriz de produtos (n x

A ¢é vetor de constantes que multiplica a matriz de insumos e produtos

N, é o vetor (N x 1) de algarismos unitarios.

Ainda de acordo com Coelli, Rao e Battese (1998), se uma unidade for eficiente
no modelo com retornos constantes de escala, ela também serd eficiente no modelo com
retornos variaveis de escala, no entanto, o inverso ndo ocorre. Se o escore de eficiéncia for
diferente em ambos os modelos, a escala serda considerada ineficiente. Para Seiford e Zhu
(1999), isso ocorre porque a medida de eficiéncia técnica adquirida no modelo CCR ¢
formada pela medida de eficiéncia no modelo VRS, também denominada de pura eficiéncia
técnica, e por meio da medida de eficiéncia de escala. Ademais, Gomes (2010) aponta que se
evidencia a ineficiéncia de escala quando ocorrem distingdes em tais modelos, e esta pode ser
mensurada pela razdo entre o valor da eficiéncia no modelo com retornos constantes e
variaveis de escala.

As analises das medidas de eficiéncia buscam maximiza-la de duas formas, sendo
a primeira através da redugdo da utilizacdo de insumos com o mesmo nivel de produgdo
(maximizagdo das saidas) e a segunda por meio da elevacdo da produ¢do, mas mantendo
constante o grau de utilizacdo de insumos (maximizacao das entradas). Dessa forma, tem-se a
presenca de duas orientagdes, a do insumo e a do produto, respectivamente (GOMES,
BAPTISTA, 2004).

Nesse estudo, os escores de eficiéncia foram mensurados sob a orientacao
produto, seguindo a pressuposi¢do de retornos variaveis a escala, visto que se objetiva
adquirir resultados no sentido de maximizar a eficiéncia em satide nos municipios em analise
sem reduzir os recursos financeiros colocados a disposi¢ao dos mesmos.

O modelo de analise envoltéria de dados foi operacionalizado por meio do

software DEAP (Data Envelopment Analysis Program) versao 2.1 (COELLI, 2008).
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Ressalta-se ainda que antes de estimar os escores de eficiéncia, de modo a
identificar os possiveis outliers, com o objetivo de remové-los da analise para nao
comprometerem os resultados e torna-los mais consistentes, foi utilizado o método Jackstrap,
sugerido por Sousa e Stosic (2005). Tal técnica consiste na combinagao do teste Jacknife com
a reamostragem Bootstrap. Com a sua utilizacdo, busca-se formar uma medida leverage, que
mensura a influéncia de cada unidade tomadora de decisdo sobre as outras, onde as que

apresentam as influéncias mais elevadas sao retiradas da andlise.

3.3.1.2 Defini¢do das varidveis

As variaveis utilizadas para a realizacdo da analise de eficiéncia, representativas
dos inputs e outputs, foram selecionadas com base nos estudos de Gupta e Verhoeven (2001)
e Afonso e St. Aubyn (2005). O input foi representado pela despesa total com saude, sob
responsabilidade do municipio, por habitante. J4 o output foi composto pelas varidveis
esperanca de vida ao nascer, taxa de sobrevivéncia infantil, calculada a partir da taxa de
mortalidade infantil, e cobertura com a vacina tetravalente em menores de 1 ano. Na Tabela 2
sdo apresentadas as varidveis utilizadas, referentes ao ano de 2010, com suas respectivas

defini¢des e fontes de dados.

Tabela 2 — Descricao e fonte das variaveis utilizadas na analise da eficiéncia.
Nome da variavel Definigdo Fonte

Despesa total com Despesa total com saude, inclusive aquela financiada por

satide por habitante ~ outras esferas de governo, por habitante. SIOPS

Numero médio de anos de vida esperados para um recém-
nascido, mantido o padrio de mortalidade existente na PNUD
populagao residente, em determinado municipio.

Esperancga de vida ao
nascer

Taxa de sobrevivéncia Propor¢ao de criancas que sobreviveram ao primeiro ano de

. . . . g PNUD
infantil vida, em determinado municipio.
. Numero de doses da vacina tetravalente aplicadas em criangas
Cobertura com a vacina com menos de um ano contra difteria, coqueluche, tétano e
tetravalente em > 04 ’ DATASUS

Haemophilus influenzae tipo B em relag@o ao total de criangas
menores de um ano de idade em determinado municipio.

Fonte: Elaborag@o propria com base em Afonso e St. Aubyn (2005), Brasil (2009, 2013a) e OPAS (2008).

menores de 1 ano
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E importante ressaltar que a utilizagdo da técnica DEA, conforme afirmam Afonso
e St. Aubyn (2005), requer que os outputs sigam a ldgica de que quanto maior o seu resultado,
melhor. Como esse nao ¢ o caso da taxa de mortalidade infantil, cujo valor deseja-se reduzir,
foi necessario calcular uma nova varidvel, denominada taxa de sobrevivéncia infantil (7S5I),
interpretada como a propor¢ao de criangas que sobreviveram ao primeiro ano de vida, cujo

valor aumenta com um melhor estado de saide. A TSI ¢ dada por:

7S] = 1000 —TMI 3)
™I

Em que:
TSI ¢é a taxa de sobrevivéncia infantil;

TMI é a taxa de mortalidade infantil.

3.3.2 Método utilizado para a andlise do desempenho da saude publica

Para a realizacdo da andlise do desempenho da saude publica no semidrido
brasileiro foram empregadas a analise fatorial e a andlise de conglomerados, técnicas
estatisticas de andlise multivariada de dados, geralmente aplicadas quando ¢ necessario
combinar diversas varidveis para a formacdo de novos indicadores e agrupar elementos em
fungdo do seu grau de similaridade, a partir de variaveis predeterminadas. De acordo com
Favero et al. (2009), a analise multivariada ¢ utilizada para estudar modelos nos quais todas as
variaveis sejam aleatdrias e inter-relacionadas, de forma que seus diferentes impactos nao
possam ser interpretados separadamente.

Conforme Hair et al. (2005), qualquer andlise simultdnea de mais de duas
variaveis pode, de certa forma, ser considerada analise multivariada. Desse modo, muitas
técnicas estatisticas de analise multivariada sdo extensdes da andlise univariada e bivariada.

Estudos realizados com metodologia semelhante foram desenvolvidos por
Schneider e Waquil (2001), Cunha e Chilante (2001), Sachs et al. (2006), Lopes, Toyoshima e
Gomes (2010), Reis, Amaral e Oliveira (2011) e Peres Junior et al. (2013).

Schneider e Waquil (2001) utilizaram esse método para caracterizar grupos de
municipios gauchos a partir de indicadores socioecondmicos, utilizando dados do Censo

Agropecuario de 1995/96 e da contagem populacional de 1996.
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Cunha e Chilante (2001) empregaram a andlise fatorial e a andlise de
conglomerados para caracterizar a agropecudria do estado do Parand com relagdo a
indicadores da capitalizagdo e utilizacdo de insumos, da condi¢do do produtor e pessoal
ocupado, da estrutura fundiaria e do uso da terra, através de dados do Censo Agropecuario de
1995/96.

Sachs et al. (2006) adotaram esse método para caracterizar a pecudria no Vale do
Paraiba Paulista, com a utilizacdo de dados provenientes de levantamentos realizados no
periodo de 1998 a 2003 pela Coordenadoria de Assisténcia Técnica Integral (Cati) da
Secretaria de Agricultura e Abastecimento do Estado de Sao Paulo (SAA).

Lopes, Toyoshima e Gomes (2010) relacionaram as condi¢des de saude nas
microrregioes de Minas Gerais com as suas condigdes sociais. A andlise fatorial foi
empregada para a geragdo de indicadores de saude e socioecondmicos, enquanto a analise de
conglomerados foi utilizada para o agrupamento das microrregides do estado.

Reis, Amaral e Oliveira (2011) utilizaram a analise fatorial para gerar o Indice de
Desempenho do Sistema Unico de Saude (IDSUS) e, em seguida, empregaram a analise de
conglomerados para distribuir os 5.564 municipios brasileiros e 1 territorio estadual
(Fernando de Noronha) em grupos homogéneos do IDUS.

Peres Junior et al (2013) utilizaram a andlise fatorial e a andlise de
conglomerados para caracterizar e agrupar municipios de Minas Gerais com relagdo a

agricultura familiar, a partir de dados provenientes do Censo Agropecuario 2006.

3.3.2.1 Analise Fatorial

A andlise fatorial ¢ uma técnica multivariada de interdependéncia empregada para
viabilizar o estudo de eventuais inter-relagdes entre um grande numero de variaveis, com o
objetivo de condensar a informagao contida em certo numero de varidveis originais em um
conjunto menor de varidveis estatisticas (fatores), com uma perda minima de informacao
(HAIR et al., 2005).

O principal objetivo da analise fatorial ¢ permitir a simplificacdo ou reducdo de
um grande numero de varidveis através da determinacdo de fatores. Assim, a técnica
transforma um conjunto de varidveis correlacionadas em outro grupo que pode ser nao
correlacionado, de modo a reduzir a complexidade e facilitar a interpretagdo dos dados

(FAVERO et al., 2009).
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De acordo com Johnson e Wichern (2007), na andlise fatorial, as variaveis sao
agrupadas em fun¢do de suas correlagdes. Isso significa que as varidveis que compdem
determinado fator devem ser altamente correlacionadas entre si e fracamente correlacionadas
com as variaveis que fazem parte de outro fator qualquer.

As etapas desenvolvidas na analise fatorial sdo: calculo da matriz de correlagdo de
todas as varidveis, analise da matriz de correlagcdes e da adequacdo da utilizagdo da analise
fatorial; extracdo dos fatores iniciais ¢ determinacdo do ntiimero de fatores; rotagao dos
fatores; interpretacdo dos fatores (SCHNEIDER; WAQUIL, 2001; FAVERO et al., 2009).

Conforme Favero et al. (2009), o modelo de andlise fatorial pode ser apresentado
da seguinte forma:

Xi=anF1+anF2+..+amFn+& ({=1,..,p) 4)

Em que:

X; = variaveis padronizadas;

a; = cargas fatoriais, que medem a importancia dos fatores na composi¢ao de cada
variavel (correlacao);

F,, = fatores comuns;

&; = erros ou fatores especificos.

Segundo Maroco (2007), o modelo acima assume as seguintes premissas:

1. Os fatores comuns sdao independentes (ortogonais) e igualmente distribuidos,
com média 0 e variancia 1 (k =1, ..., m);

2. Os fatores especificos sao independentes e igualmente distribuidos, com média
0 evariancia y; (i =1, ...,p);

3. F} e &;sdo independentes.

De acordo com Favero et al. (2009), os fatores podem ser estimados através da
combinagdo linear das variaveis, do seguinte modo:

Fi=duXi+doX2+...+dinXi

Fo=daXi+dnX2+...+d2mXi )

Fn=dnX1+dmX2+.. .+ duXi

Em que:

F,, = fatores comuns;

dni = coeficientes dos escores fatoriais;

X; = varidveis originais.
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A partir da carga fatorial pode-se obter a comunalidade. A comunalidade
representa a proporcao da variancia de X; explicada pelo fator comum e ¢ dada pelo quadrado
da carga fatorial. O escore fatorial, por sua vez, ¢ obtido por meio da multiplicagdo dos
coeficientes d,,; pelo valor das varidveis originais. Caso exista mais de um fator, o escore
fatorial correspondera as coordenadas da variavel em relagcdo aos eixos ou fatores (HAIR et
al., 2005).

Para verificar a adequabilidade da técnica de analise fatorial, pode ser utilizado o
teste de esfericidade de Bartlett e a estatistica de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO). O teste de
esfericidade de Bartlett ¢ utilizado para testar se a matriz de correlagdes ¢ uma matriz s
identidade com determinante igual a 1. Se a matriz de correlagcdes for igual & matriz
identidade, as variaveis ndo estdo correlacionadas e, portanto, a analise fatorial ndo deve ser
utilizada (FAVERO et al., 2009).

A estatistica KMO, cujos valores variam entre 0 e 1, ¢ empregada para verificar a
adequacdo da amostra com relagdo ao grau de correlagdo parcial entre as varidveis. Um valor
de KMO proximo a 0 mostra que a analise fatorial nao ¢ adequada, pois existe uma correlagao
fraca entre as varidveis. Por outro lado, quanto mais préximo de 1 for o seu valor, mais
adequado ¢ o emprego da técnica. Valores para a estatistica KMO superiores a 0,6 indicam
que a anélise fatorial é adequada (FAVERO et al., 2009).

A estatistica KMO, segundo Favero et al. (2009), ¢ calculada através da seguinte

expressao:
220
(6)
YV E 2. 2.9
i#] i#]
Em que:

ri; = coeficiente de correlacdo entre varidveis;
a; = coeficiente de correlagdo parcial.
Também foi analisada a Medida de Adequacdo da Amostra ou Measure of
Sampling Adequacy (MSA) para cada variavel. De acordo com Favero et al. (2009), valores
acima de 0,50 para uma variavel individual indicam adequacdo da aplicacdo da analise
fatorial. A MSA ¢ calculada da seguinte forma:
2.1

MSA= "2 — — (7)

RN

l?tj l?tj
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Os fatores foram extraidos através da Analise dos Componentes Principais (ACP)
que, segundo Hair et al. (2005), possibilita a redu¢do dos dados para obten¢do do minimo
numero de fatores necessarios para explicar o maximo de varidncia representada pelas
variaveis originais.

O critério da raiz latente (critério de Kaiser) € utilizado para a escolha do nlimero
de fatores. De acordo com esse critério, escolhe-se o nimero de fatores a reter com base no
numero de valores proprios (eigenvalues) acima de 1. Os eigenvalues apresentam a variancia
explicada por cada fator, isto ¢, quanto cada fator consegue explicar da variancia total
(FAVERO et al., 2009).

Para a rotag@o dos fatores foi utilizado o método Varimax, que procura minimizar
o numero de variaveis que possuem altas cargas em um fator, o que simplifica a interpretagdo
dos fatores (HAIR et al., 2005).

Finalmente, os fatores foram interpretados e nomeados através das cargas
fatoriais. Segundo Hair et al. (2005), considera-se que as cargas fatoriais maiores que 0,30
atingem o nivel minimo; cargas de 0,40 sdao consideradas mais importantes; cargas superiores
a 0,50 sao consideradas estatisticamente significativas. As variaveis com cargas mais elevadas

influenciam mais a sele¢cdo de um nome ou rétulo para representar um fator.

3.3.2.2 Indice de Desenvolvimento da Savide (IDS)

A partir dos fatores extraidos e das suas respectivas cargas fatoriais, obtidos
através da aplica¢do da analise fatorial, foi possivel estudar o nivel de desenvolvimento da
satide nos municipios do semidrido brasileiro.

Desse modo, os fatores extraidos, representativos do desempenho do setor de
saude, foram utilizados para calcular o Indice de Desenvolvimento da Saude (IDS), que
representa o nivel de desenvolvimento da satide na regido.

O célculo do IDS foi realizado com base na metodologia proposta por Lemos

(2000). Assim, os fatores extraidos foram agregados através da seguinte equagao:

n ﬂ .
IDS, = <—F, (8)

WA

Em que:
IDS ¢ o indice do i-ésimo municipio;

j € aj-ésima raiz caracteristica;
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n € o numero de fatores extraidos na analise;

F; € 0 j-ésimo escore fatorial do i-ésimo municipio;

ZZV ¢ o0 somatorio das raizes caracteristicas referentes aos n fatores extraidos.

A participagao relativa do fator j na explica¢dao da variancia total captada pelos n

j
24

De modo a tornar todos os valores dos escores fatoriais (Fji) superiores ou iguais

fatores extraidos ¢ indicada por

a zero, todos eles foram colocados no primeiro quadrante antes do célculo do /DS, utilizando-

se a seguinte expressao algébrica, sugerida por Lemos (2000):

*

Fji _ ijin
Fﬁ = Fmax Fmin (9)
i

Em que:

F™ € o menor escore observado para o j-€simo fator;

F™ € o maior escore observado para o j-ésimo fator.

O IDS agrega cinco importantes dimensdes da satide publica: recursos humanos e
financeiros, aten¢do bdsica, aten¢do ambulatorial e hospitalar de média e alta complexidade,
saude materno infantil e vigilancia em satde ambiental. O indice varia entre 0 (valor minimo)
e 1 (valor méximo) e a classificagdo divide os municipios em trés faixas: baixo

desenvolvimento da saude (IDS < 0,33), médio (0,33 <IDS <0,67) ¢ alto (0,67 <IDS < 1).
3.3.2.3 Analise de Conglomerados

A técnica de analise de conglomerados, também denominada andlise de
agrupamentos, ¢ uma técnica estatistica de interdependéncia que possibilita agrupar elementos
em grupos homogéneos em fun¢do da similaridade dos valores das suas varidveis. Dessa
forma, cada elemento pertencente a determinado grupo ¢ semelhante, em relagdo as variaveis
que estdo sendo tratadas, aos demais elementos daquele mesmo grupo e diferente dos
elementos pertencentes a outros agrupamentos (FAVERO et al., 2009).

Os agrupamentos sdo definidos através das medidas de proximidade ou de
dissimilaridade entre duas observagdes, sendo agregada, a cada etapa, uma nova observagao a
um grupo que ja havia se constituido ou a outra observagao, para iniciar a formag¢ao de um

novo agrupamento (FAVERO et al., 2009).
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Hair et al. (2005) salientam que a andlise de conglomerados ¢ uma técnica
descritiva, sem base tedrica e nao-inferencial, ou seja, ndo possui base estatistica, ndo sendo
adequada para inferéncias de caracteristicas da populagdo a partir de dados amostrais.

Segundo Favero et al. (2009), a analise de conglomerados apresenta as seguintes
etapas: andlise das variaveis e dos objetos a serem agrupados (selecdo de varidveis,
identificacdo de outliers e padronizagdo); escolha da medida de distancia ou similaridade
entre cada par de elementos; selecao do método de agrupamento (hierarquico ou nao-
hierarquico); escolha do nimero de grupos formados; interpretagao dos agrupamentos.

Ap6s a escolha das varidveis, averiguagdo da necessidade ou ndo de padroniza-las
e avaliacdo da manutencdo ou exclusdo de outliers, a proxima etapa da técnica refere-se a
selecao da medida de similaridade a ser utilizada na pesquisa. Nesse estudo, foi utilizada a
Distancia Quadratica Euclidiana, adotada como padrdao de distdncia no pacote estatistico
SPSS.

De acordo com Favero et al. (2009), na Distancia Quadratica Euclidiana, a
distancia entre duas observagoes (i € j) resulta da soma dos quadrados das diferengas entre i e
j para todas as p variaveis. E dada por:

2 Z 2

d; = Z(Xik —Xjk) (10)

k=1

Em que x; ¢ o valor da varidvel k referente a observagdo i e xj representa a
varidvel k para a observacao j.

Conforme salienta Pfeiffer (1980), ha dois grupos de métodos que podem ser
utilizados para a execucdo do processo de agrupamento: o hierdrquico e o nao hierarquico.
Nos métodos hierarquicos, os grupos sdo formados sobre niveis diferentes de distancia ou
semelhanca, podendo ser divisivos ou aglomerativos. Além disso, ndo ¢ necessario que o
pesquisador conheca, a priori, o nimero de agrupamentos para iniciar a particdo. Os métodos
nao hierdrquicos, por sua vez, caracterizam-se pelo agrupamento simultaneo dos elementos no
numero de grupos sugerido pelo pesquisador, de tal forma que, partindo-se de uma divisao
inicial, ¢ possivel deslocar os elementos. Neste estudo foi utilizado um dos métodos de
agrupamento hierarquico, o de maior distdncia ou ligacdo completa, no qual a distancia entre
dois grupos ¢ definida como a distdncia maxima entre todos os pares de possibilidades de
observagoes nos dois grupos. Como afirma Favero et al. (2009), o método procura agrupar

elementos cuja distincia entre os mais afastados seja a menor.
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Conforme Campos e Carvalho (2007), ndo hé um critério pré-estabelecido para a
determina¢do do niimero de agrupamentos a ser considerado, sendo necessaria a andlise
critica dos pesquisadores em cada caso especifico.

Nesse estudo, apds o célculo do IDS, foi utilizada a anélise de conglomerados de
modo a possibilitar o agrupamento dos municipios conforme o seu nivel de desenvolvimento

da saude.

3.3.2.4 Definicao das variaveis

O estudo foi realizado com base em varidveis que compdem os indicadores de
recursos humanos e financeiros, de atencdo integral a satde da mulher e da crianga, de
redugdo dos riscos e agravos a saude da populacdo, de acesso potencial da atencao basica, de
acesso obtido na atengcdo ambulatorial e hospitalar de média e alta complexidade, de
efetividade da atencdo basica e de despesas com saude.

Para a determinacao dos fatores foram selecionadas, com base no estudo de
Albuquerque e Martins (2017), 15 varidveis que retratam as condigdes de saude na regido,

referentes ao ano de 2011, apresentadas na Tabela 3.



Tabela 3 — Descrigdo e fonte das variaveis utilizadas na analise de desempenho.
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Nome da variavel Definigdo Fonte
Percentual de realizacdo das analises de Proporc¢do de andlises realizadas em amostras de agua para consumo humano, quanto aos parametros SISAGUA
vigilancia da qualidade da agua coliformes totais, cloro residual livre e turbidez.
Quantidade de médicos por mil habitantes Numero de médicos por 100 habitantes. DATASUS
Quantidade de enfermeiros por mil habitantes =~ Numero de enfermeiros por 1000 habitantes. DATASUS
Quantidade de outros profissionais de satide por Numero de outros profissionais de saude (fisioterapeuta, fonoaudidlogo, nutricionista, farmacéutico, DATASUS
mil habitantes assistente social, psicélogo, técnico de enfermagem e auxiliar de enfermagem) por 1000 habitantes.
Numero de equipes de saude da familia (ESF) + ntimero de equipes da atengao basica, formada por 60h
Cobertura populacional estimada pelas EBS semanais de clinica médica, ginecologia e pediatria, para cada 3 mil pessoas residentes no municipio,no DATASUS
ano.
. . Numero de equipes de satide bucal da saude da familia + nimero de equipes de atencao basica formadas
Cobertura populacional estimada pelas EBSB ume ¢ equipes ude bu W . quip gao t DATASUS
por cirurgides dentistas com 60h semanais para cada 3 mil pessoas residentes no municipio, no ano.
Proporgdo de nascidos vivos de maes com 7 ou  Distribuigdo percentual de mulheres com filhos nascidos vivos, com sete ou mais consultas de pré-natal, DATASUS
mais consultas de pré-natal em determinado municipio e ano.
Razao de exames citopatologicos em mulheres Numero de exames citopatologicos do colo do utero em mulheres de 25 a 59 anos, residentes, em relagdo
de 25 a 59 anos e a populagdo da mesma faixa  a populag@o feminina residente na faixa etaria de 25 a 59 anos, em trés anos, em determinado municipio = DATASUS
etaria € ano.
Razdo de procedimentos ambulatoriais , . .. . 1 . .
A p 1 i Numero de procedimentos ambulatoriais selecionados, de média complexidade, por 100 residentes, em
selecionados de média complexidade e . S , . DATASUS
~ . determinado municipio, no periodo considerado.
populacao residente
Razao de internagdes clinico-cirtrgicas de média Numero de internagdes hospitalares clinico-cirurgicas de média complexidade, ndo psiquiatricas e nao DATASUS
complexidade e populagao residente obstétricas, por 100 residentes, em determinado municipio, no periodo considerado.
Raza i t: latoriai It , . .. . . .
azdo dep r.ocedlmen 08 ambulatoriais d? A Néamero de procedimentos ambulatoriais selecionados, de alta complexidade, por 100 residentes, em
complexidade selecionados e populacio . . . DATASUS
. determinado municipio, no ano considerado.
residente
Razio de internagdes clinico-cirurgicas de alta N° de internagdes clinico-cirurgicas de alta complexidade, ndo psiquiatricas e ndo obstétricas, por DATASUS
complexidade e populagao residente residente em determinado municipio, no periodo considerado.
Proporgdo de Internagdes Sensiveis a Percentual das internagdes sensiveis a atencdo basica (ISAB) de residentes dividido pelo total de DATASUS
Atengao Basica internagdes clinico-cirirgicas por residentes em um determinado municipio por periodo considerado.
Despesa total com satde por habitante Despesa total com saude, inclusive aquela financiada por outras esferas de governo, por habitante. SIOPS
Recursos transferidos do SUS por habitante ~ Recurso total transferido do SUS para o municipio, por habitante. SIOPS

Fonte: Elaboragao propria com base em Brasil (2009b, 2013a, 2016a).
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4 ANALISE DOS RESULTADOS

4.1 Analise de Eficiéncia

4.1.1 Outliers

Em virtude da alta sensibilidade do modelo DEA a presenca de outliers, €
imprescindivel identificad-los e remové-los para que a andlise dos resultados ndo seja

prejudicada. A Figura 1, exposta a seguir, destaca os municipios considerados outliers.

Figura 1 — Municipios do semidarido brasileiro excluidos (outliers) e considerados na analise de eficiéncia.
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'* Municipios considerados na anlise de eficiéncia

B Municipios excluidos da andlise de eficiéncia

Fonte: Elaboragdo propria.
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De acordo com o critério descrito na metodologia, sugerido por Sousa, Cribari-
Neto e Stosic (2005), o ponto de corte utilizado foi de 0,00056. Desse modo, verificou-se que
113 municipios do semidrido brasileiro, do total de 1133, apresentaram valores que
excederam o ponto de corte supracitado e, portanto, foram excluidos do estudo. Em termos
de estados, 25,7% estdo situados em Alagoas, 19,5% na Bahia, 13,3% em Minas Gerais,
11,5% no Piaui, 10,6% em Pernambuco ¢ na Paraiba ¢ 4,4% no Ceara ¢ no Rio Grande do
Norte.

A partir do exame dos dados relativos a variavel representativa do insumo dos
municipios considerados outliers, verifica-se que expressiva maioria apresenta despesa total
com saude por habitante inferior & média dos municipios contemplados na andlise, com
destaque para Araripina/PE (R$126,5) e Serra Talhada/PE (R$146,32), que registraram
despesas muito abaixo da média. Por outro lado, os municipios de Mossoré/RN (R$ 472,38),
Palmeira dos Indios/AL (R$475,8) e Picos/PI (R$528,3) registraram valores bastante acima da
média encontrada.

Com relacdo as variaveis esperanca de vida ao nascer e taxa de sobrevivéncia
infantil, representativas dos produtos, pode-se afirmar que a maioria dos municipios apresenta
valores acima das médias verificadas para ambas. Cacimbas/PB e Olivenca/AL sdo os
municipios com menor esperanca de vida ao nascer (65,3 e 65,6), enquanto Salto da
Divisa/MG registra o maior valor (75,74). Olivenga/AL apresenta a menor taxa de
sobrevivéncia (21,02) e Salto da Divisa/MG a maior (69,4225).

No que concerne a variavel cobertura com a vacina tetravalente em menores de 1
ano, também representativa do produto, a grande maioria apresenta cobertura vacinal superior
a média observada. Os municipios de Tapiramutd/BA (2,44) e Umbuzeiro/PB (2,87) registram
cobertura vacinal bastante acima da média. Por sua vez, Lagoa da Canoa/AL (0,57) e Curral

Novo do Piaui/PI (0, 69) apresentam valores muito abaixo da média.

4.1.2 Anadlise dos escores de eficiéncia para os municipios do semidrido brasileiro

Os valores das principais estatisticas descritivas das variaveis utilizadas no
modelo DEA encontram-se na Tabela 4. Conforme pode-se observar, a maior heterogeneidade
¢ verificada na varidvel de input despesa total com saiude por habitante, na qual o municipio
de Barra/BA apresenta apenas o valor de R$157,58. Por outro lado, a despesa total registrada

em Guamaré/RN ¢ de R$1.647,09.
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Tabela 4 — Estatisticas descritivas das varidveis utilizadas na mensuragdao dos escores de eficiéncia dos
municipios do semidrido brasileiro para o ano de 2010.

Coeficiente de

Variaveis Minimo Maéximo Meédia Desvio padrao PPN
Variagao (%)

Despesa total com saude por

b 157,58 1.647,09 322,46 119,63 37,10
habitante
Esperanga de vida ao nascer 65,6 74,9 70,2 1,6 23
Taxa de sobrevivéncia infantil 22,64 73,63 38,64 7,31 18,91
Cobertura com a  vacina
tetravalente em menores de 1 0,47 2,00 1,03 0,19 17,94

ano

Fonte: Elaboragdo propria com base nos dados do Atlas de Desenvolvimento Humano (PNUD, 2013b), do
IDSUS (Brasil, 2014a) e do SIOPS (Brasil, 2014c).

As variaveis de output, em contrapartida, exibem menor variabilidade, sendo a
esperanca de vida ao nascer a mais homogénea. Pocao/PE ¢ o municipio que apresenta a
menor expectativa de vida (65,6 anos) e Sobral/CE o que registra a maior (74,9). A taxa de
sobrevivéncia infantil, por sua vez, é a varidvel menos homogénea do grupo. O municipio de
Pocao/PE apresenta a menor taxa de sobrevivéncia de bebés de zero a um ano de idade
(22,64), enquanto Caico/RN (73,63) registra a maior. Com relagdo a cobertura com a vacina
tetravalente em menores de um ano, em termos percentuais, 0os municipios possuem uma
cobertura média de 103%, sendo que Dois Riachos/AL possui a menor cobertura (47%) e
Tuparetama/PE a maior (200%).

Conforme Souza, Braga e Ferreira (2011), em virtude de o modelo DEA ser um
método deterministico, qualquer valor diferente da unidade (que corresponde a eficiéncia
maxima) pode ser considerado como ineficiente, conduzindo a uma classificacdo incorreta.
Dessa forma, com o intuito de eliminar esse problema, foi utilizado o procedimento estatistico
de Bootstrap indicado por tais autores, seguindo as recomendagdes do estudo de Efron (1987).

A Tabela 5 apresenta as estatisticas descritivas e os intervalos de confianga a 95%
de probabilidade para as médias dos escores de eficiéncia padronizados nos municipios do
semiarido brasileiro e do acréscimo proporcional a eficiéncia que um determinado municipio
pode obter sem alterar o insumo utilizado, considerando o processo de reamostragem de 1.000

interagoes.
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Tabela 5 - Estatisticas descritivas e intervalos de confian¢a dos escores de eficiéncia técnica nos modelos de
retornos constantes a escala (CRS) e variaveis a escala (VRS) e dos escores de eficiéncia de escala para os
municipios do semidrido brasileiro para o ano de 2010.

Eficiéncia técnica o
Eficiéncia de escala

Estatisticas descritivas de

E=1/0e0- 1% CRS VRS

E 6-1 E 6-1 E 6-1
Minimo 0,100 0,000 0,880 0,000 0,105 0,000
Maximo 1,000 9,000 1,000 0,136 1,000 8,524
Meédia 0,574 0,904 0,955 0,047 0,599 0,812
Desvio padrio 0,153 0,707 0,023 0,025 0,153 0,657
Coeficiente de variacdo (%) 26,65 78,21 2,41 53,19 25,54 80,91

Intervalos de confianga (95%)

Minimo 0,56 0,86 0,95 0,04 0,59 0,77
Maximo 0,58 0,95 0,96 0,05 0,61 0,85

Fonte: Elaboragdo propria com base nos resultados da pesquisa.

Nota: *(E = 1/0) corresponde ao escore de eficiéncia padronizado de uma DMU e (0 - 1) corresponde ao
aumento proporcional na eficiéncia que pode ser obtido pela i-ésima DMU, mantendo-se constante a utilizacao
do insumo.

Como pode-se observar, o escore de eficiéncia padronizado (£) mostrou-se mais
heterogéneo no modelo com retornos constantes a escala (CRS) do que nos modelos com
retornos variaveis (VRS) e de eficiéncia de escala. Essa inferéncia também foi constatada nos
estudos de Barbosa e Sousa (2015) e de Nunes e Sousa (2016), que avaliaram a eficiéncia
técnica e de escala do Indice de Desempenho do Sistema Unico de Saude (IDSUS) e do
Indice Firjan de Desenvolvimento Municipal (IFDM) na area de saude, nos municipios do
Nordeste brasileiro e do estado do Ceara, respectivamente.

Verifica-se que, no modelo CRS, admitindo um intervalo de confianga de 95% de
probabilidade, os escores de eficiéncia técnica se distribuem, em média, entre 0,56 ¢ 0,58 e o
acréscimo de eficiéncia pode variar, em média, de 86% a 95%, mantendo-se inalterado o uso
do insumo. Ao se considerar a pressuposi¢ao de retornos varidveis a escala, apos 1.000
interagdes, tem-se que, em termos médios, os escores de eficiéncia técnica ficam no intervalo
entre 0,95 e 0,96 e um aumento entre 4% a 5% na eficiéncia faz com que os municipios
ineficientes passem a fazer parte da fronteira de retornos varidveis, dado o intervalo de
confianga de 95% de probabilidade.

Quanto a eficiéncia de escala, admitindo o processo de reamostragem de 1.000
interagdes, nota-se que o seu crescimento pode variar, em média, entre 77% a 85%, dado o
insumo disponivel, ao passo que seu nivel de eficiéncia varia entre 0,59 e 0,61, dado o

intervalo de confianca de 95% de probabilidade. Isso significa dizer que a eficiéncia nos
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municipios do semidrido brasileiro pode melhorar significativamente caso o insumo seja
utilizado na escala adequada.
A distribui¢ao dos municipios por classes de efici€éncias técnica e de escala, sob a

orientagdo produto, ¢ apresentada na Tabela 6.

Tabela 6 - Distribuigdes das frequéncias absolutas e relativas dos municipios do semiarido brasileiro, conforme
as classes de eficiéncia técnica e de escala, para o ano de 2010.

Eficiéncia Técnica o
Eficiéncia de Escala

Medidas de eficiéncia CRS VRS
fi % fi % fi %
E <0,25 22 2.2 0 0.00 18 1.8
0,25 <E<0,50 300 29.4 0 0.00 236 23.1
0,50 <E<0,75 580 56.9 0 0.00 602 59.0
0,75<E<1,0 111 10.9 997 97.7 157 15.4
E=1,0 7 0.7 23 2.3 7 0.7
Total 1020 100.00 1020 100.00 1020 100.00

Fonte: Elaboragdo propria com base nos resultados da pesquisa.

Como pode-se observar, dos 1020 municipios analisados, somente sete
(Barra/BA, Buique/PE, Ipueiras/CE, Massapé/CE, Ouricuri/PE, Pildo Arcado/BA e
Salgueiro/PE), que representa 0,7% do total, obtiveram a méxima eficiéncia, sob a
pressuposicdo de retornos constantes a escala. A esse respeito, ¢ importante ressaltar que
embora os municipios de Barra/BA, Buique/PE, Massapé/CE, Ouricuri/PE e Pilao Arcado/BA
facam parte do grupo dos dez municipios que apresentam a menor despesa com saude por
habitante, tais municipios estdo gerenciando seus recursos da forma mais eficiente possivel.
Por outro lado, 31,6% dos municipios tiveram medida de eficiéncia abaixo de 0,50, sendo que
os escores de eficiéncia obtidos por Barbalha/CE, Parari/PB, Sao José¢ do Brejo do Cruz/PB,
Vicosa/CE e Guamaré/RN, municipios que detém a maior despesa com satde por habitante,
ndo chegaram nem a 0,25. Isso mostra que ndo necessariamente uma maior eficiéncia ocorre
nos municipios que estejam despendendo mais com saude. Guamar¢/RN, por exemplo, que se
destacou como o municipio com maior despesa total com saude por habitante, registrou o
menor escore de eficiéncia, no modelo CRS.

Ao se adicionar uma restricdo de convexidade, percebe-se que nenhum municipio
avaliado possui escore de eficiéncia inferior a 0,75. Em contrapartida, 2,3% dos municipios,
que corresponde a 23, mostraram-se plenamente eficientes, ou seja, dezesseis municipios a

mais do que no modelo CRS (Areial/PB, Caic6/RN, Iguai/BA, Itinga/MG, Ititba/BA,
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Jaiba/MG, Novo Cruzeiro/MG, Passagem/PB, Santa Cruz do Capibaribe/PE, Santa
Quitéria/CE, Sobral/CE, Sousa/PB, Tobias Barreto/SE, Tupanatinga/PE, Tuparetama/PE e
Verdelandia/MG) encontram-se na fronteira de retornos varidveis, porém nao fazem parte da
fronteira de retornos constantes. Portanto, tais municipios nao apresentam problemas de uso
excessivo do insumo, mas possuem problemas referentes a escala inadequada de produgao.

Quanto a eficiéncia de escala, constata-se que a maioria dos municipios estudados
(99,3%) teve ineficiéncia de escala, uma vez que os mesmos registraram grau de eficiéncia de
escala abaixo de um. Os dados revelam que essa ineficiéncia ¢ dada pela presenca de retornos
decrescentes a escala, ou seja, o aumento da producdo ocorre devido aos custos médios
crescentes.

Os mapas expostos a seguir, representados nas Figuras 2, 3 e 4, permitem uma
melhor visualizagdo dos municipios segundo as classes de eficiéncia técnica e de escala. As
ilustracdes mostram a predominancia de municipios ineficientes, isto ¢, daqueles que ndo

utilizam os recursos publicos destinados a saude da forma mais eficiente possivel, no sentido

de maximizar os indicadores relacionados ao desempenho do sistema de saude.

Figura 2 — Distribui¢do dos municipios por classes de eficiéncia técnica segundo o modelo CRS.
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Fonte: Elaboragao propria.



Figura 3 - Distribui¢do dos municipios por classes de eficiéncia técnica segundo o modelo VRS.
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Fonte: Elaboragdo propria.

Figura 4 - Distribui¢do dos municipios por classes de eficiéncia de escala.
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Fonte: Elaboragao propria.
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4.2 Analise de desempenho

4.2.1 Analise Fatorial

A analise fatorial foi realizada de modo a agregar as observagdes feitas para as 15
variaveis utilizadas, com o intuito de identificar as condi¢des de satide nos municipios da
regido do semiarido brasileiro. A Tabela 7, exposta a seguir, apresenta os pressupostos da

analise fatorial.

Tabela 7 — Pressupostos da Analise Fatorial.

Medida de
Pressupostos da Analise Fatorial/ Indicadores de Satde Adequagdo da  Comunalidade
Amostra
Percentual de realizagdo das analises de vigilancia da qualidade da agua 0,533 0,680
Quantidade de médicos por mil habitantes 0,798 0,705
Quantidade de enfermeiros por mil habitantes 0,826 0,636
Quantidade de outros profissionais por mil habitantes 0,775 0,666
Cobertura populacional estimada pelas equipes basicas de satude 0,626 0,755
Cobertura populacional estimada pelas equipes basicas de satde bucal 0,654 0,783
Propor¢ao de nascidos vivos de maes com mais de 7 consultas 0,728 0,603
Razdo de exames citopatologicos do colo do itero em mulheres de 25 a
~ ) . 0,785 0,576
59 anos e a populacdo da mesma faixa etaria
Razao de procedimentos ambulatoriais de média complexidade
) ~ . 0,840 0,544
selecionados e populagdo residente
Razao dNe 1ntema<;oes clinico cirtrgicas de média complexidade e 0,557 0,740
populagdo residente
Razdo de procedimentos ambulatoriais de alta complexidade
) ~ . 0,745 0,730
selecionados e populagdo residente
Razdo d~e internagdes clinico cirtirgicas de alta complexidade e 0.716 0.738
populagdo residente
Proporgao de internagdes sensiveis a atengdo basica 0,533 0,735
Despesa total com satude por habitante 0,890 0,501
Recursos transferidos do SUS por habitante 0,859 0,558
Total de municipios 1133
Estatistica KMO - Kayser-Meyer-Olkin 0,741
Teste de Esfericidade de Barlett Qui- Quadrado Aprox. 5.154,795
df. 105
sig. 0,000

Fonte: Elaboragdo propria com base nos resultados da pesquisa.

Com o objetivo de verificar se os dados suportam a Analise Fatorial foi feita a

analise da matriz de correlagdes entre as variaveis, com o teste estatistico de esfericidade de



63

Bartlett. Esse teste possibilita observar a probabilidade estatistica da existéncia de correlagdes
significativas entre pelo menos algumas variaveis. Conforme pode ser observado na Tabela 7,
o valor obtido (5.154,795) para o teste foi significativo a 1%. Isso significa que a hipotese
nula de que a matriz de correlagio ¢ uma matriz identidade pode ser rejeitada, isto ¢, a
hipotese de que as varidveis ndo sdo correlacionadas.

Para analisar a adequabilidade da andlise fatorial, foi examinado o indice de
Kaiser-Meyer-Olkim, que compara as correlagdes simples com as parciais observadas entre as
variaveis. O resultado obtido foi 0,741, o que evidencia que a analise fatorial ¢ apropriada.

Também foi verificada a MSA (medida de adequagdo da amostra), na matriz anti-
imagem de correlagdes, para cada uma das varidveis em andlise. Todas as varidveis
apresentaram MSA superior a 0,5, o que indica a adequagdo dos dados a analise fatorial.

A comunalidade, segundo Favero ef al. (2009), representa a propor¢ao da
variancia de cada varidvel explicada pelo conjunto dos fatores selecionados. De acordo com
Figueiredo Filho e Silva Junior (2010), o seu valor minimo aceitavel ¢ de 0,5. Neste estudo,
todas as variaveis apresentaram comunalidades com valor superior a 0,5.

A Tabela 8 mostra os fatores extraidos e a variancia explicada por cada um deles.
Através do método dos componentes principais foram extraidos cinco fatores com autovalores
maiores que 1, de modo que eles, em conjunto, explicam 66,34% da variancia dos dados

originais, o que ¢ um percentual significativo.

Tabela 8 — Fatores extraidos pelo método dos componentes principais.

Variancia Explicada

Fator Autovalor
Inicial (%) Rotacdo (%)

1 3,771 25,141 18,468

2 2,060 13,736 14,781

3 1,630 10,866 13,499

4 1,316 8,771 10,854

5 1,174 7,826 8,739
Total 66,341 66,341

Fonte: Elaboragdo propria com base nos resultados da pesquisa.

Foi realizada a rotacdo ortogonal dos fatores através do método Varimax, com o
objetivo de extremar os valores das cargas fatoriais, de forma que cada varidvel se associe a
um fator, facilitando a sua interpretagdo. Apds a rotagdo, os fatores, em conjunto, continuam a

explicar 66,34% da variancia total.
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O modelo estimado mostrou que o desempenho da satde no semiérido brasileiro ¢
explicado por cinco fatores ou dimensdes, conforme pode ser visto na matriz de cargas
fatoriais, apresentada na Tabela 9. Os cinco fatores foram nomeados segundo o conjunto de

variaveis que os explicam, isto ¢, aqueles com maiores cargas fatoriais.

Tabela 9 — Matriz de cargas fatoriais do modelo fatorial estimado.

Carga Fatorial
Fator1 Fator2 Fator3 Fator4 Fator5

Percentual de realizagéo das analises de vigilancia da 0.116 0546 -0,061 0,138 0,587

Variavel

qualidade da agua
Quantidade de médicos por mil habitantes 0,814 -0,027 0,178 0,095 0,024
Quantidade de enfermeiros por mil habitantes 0,787 0,074 -0,055 0,005 0,094

Quantidade de outros profissionais por mil habitantes 0,748 0,113 0,278 0,106 -0,072

Cobertura populacional estimada pelas equipes basicas

, 0,138 0,842 -0,052 -0,07 0,144
de saude

Cobertura populacional estimada pelas equipes basicas

de satde bucal 0,163 0,856 0,043 -0,053 0,138

Propor¢ao de nascidos vivos de maes com mais de 7

. 0,074 0,165 0,17 -0,139 0,723
consultas de pré-natal

Razdo de exames citopatoldgicos do colo do utero em
mulheres de 25 a 59 anos e a populagdo da mesma faixa 0,006 0.4 -0,036 0,272 0,584
etaria

Razao de procedimentos ambulatoriais de média

complexidade selecionados e populagdo residente 0,25 0,168 0,653 0,165 0,009

Razdo de internagdes clinico cirtirgicas de média

. ~ . 0,09 -0,088 0,079 0,845 0,059
complexidade e populacédo residente

Razao Fie procednpentos ambulatonfus de'alta 0213 0.056 0.826 20,002 20,002
complexidade selecionados e populagao residente

Razdo de internagdes clinico cirtrgicas de alta

. ~ . 0,068 0,136 0,827 -0,117 0,129
complexidade e populacdo residente

Proporcao de internagdes sensiveis a atengao basica -0,015 0,011 -0,055 0,846 -0,123
Despesa total com satde por habitante 0,504 0,444 0,189 -0,117 0,03
Recursos transferidos do SUS por habitante 0,7 0,127 0,192 -0,047 0,112

Fonte: Elaboragao propria com base nos resultados da pesquisa.

As varidveis que mais se relacionam com os fatores apresentam cargas fatoriais
maiores que 0,5, isto €, cargas fatoriais mais elevadas indicam a existéncia de maior
correlagdo entre os fatores e cada uma das 15 variaveis do estudo.

Com base na Tabela 9, pode-se observar que o Fator 1 relaciona-se fortemente

com as variaveis quantidade de médicos por mil habitantes, quantidade de enfermeiros por
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mil habitantes, quantidade de outros profissionais de saude por mil habitantes e recursos
transferidos do SUS por habitante. De forma moderada, relaciona-se também com a variavel
despesa total com satude por habitante. Esse fator contribui para explicar 18,468% da variacao
comum. Verifica-se que o Fator 1 mantém relacionamento com as varidveis que captam a
oferta de profissionais de saude e de recursos para o setor sendo, portanto, denominado
indicador de recursos humanos e financeiros.

De acordo com Oliveira (2013), as principais dificuldades do SUS estao
relacionadas ao financiamento, recursos humanos e gestao. O subfinanciamento ¢ considerado
o aspecto mais grave do sistema. Os recursos financeiros para a saude devem ser
disponibilizados em niveis adequados, de modo a assegurar o acesso da populacdo aos bens e
servicos de saude. E importante ressaltar a necessidade de garantir uma maior eficiéncia na
aplicacdo dos recursos existentes, o que resultaria na melhoria dos servigos prestados.

A caréncia de profissionais de saude ¢ vista pela populagdo brasileira como o
principal problema do SUS (IPEA, 2011). No entanto, além da questdo da escassez da forca
de trabalho, ha também os problemas relacionados a distribuicdo e a qualificagdo dos
profissionais. Uma melhor gestdo dos recursos humanos e financeiros do SUS ¢ crucial para o
alcance da exceléncia na prestacdo de servicos de satide a populacao.

O Fator 2 explica 14,781% da variacdo comum e apresenta uma forte relagdo com
as variaveis cobertura populacional estimada pelas Equipes Basicas de Saude e cobertura
populacional estimada pelas Equipes Basicas de Saude Bucal. Desse modo, esse fator foi
chamado de indicador de acesso potencial a Atencao Basica.

A Atencdo Bésica € o primeiro nivel de atencdo em satde e ¢ caracterizada como
um conjunto de acdes, na esfera individual e coletiva, que engloba a promocgao e a prote¢do a
saude, a preveng¢ao de agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo, a reducao de danos
e a preservacdo da saude com o intuito de promover uma atengao integral que influencie
positivamente na situagdo de saude e independéncia dos individuos e nos fatores
determinantes e condicionantes da satde das populagdes (BRASIL, 2012).

A Atencao Basica brasileira ¢ estruturada, em grande parte, pela estratégia Saude
Mais Perto de Vocé€, um grupo de iniciativas voltadas ao cuidado da populacao no local em
que vive, no qual estdo incluidos, por exemplo, a Estratégia Satde da Familia, a Politica
Nacional de Alimentag¢do e Nutri¢do, o Brasil Sorridente e o Programa Satude na Escola. Essa
estratégia procura superar as limitagdes a ampliagdo e ao avango da Atencdo Bésica no pais

(BRASIL, 2012).
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Apesar de a Atencao Basica ter avangado e proporcionado melhoras na saude da
populacdo nos ultimos anos, muitos problemas persistem. Pinto (2011) cita os principais
desafios a serem enfrentados: subfinanciamento, infraestrutura inapropriada, acesso restrito,
baixa qualidade dos servigos, reduzida atuagcdo na promocgao a saude e na expansao de agdes
intersetoriais, dificuldade para progredir na mudanca do modelo de atencdo e na qualificagdo
da administrag¢do, condigdes e relacdes de trabalho precarias, escassez de profissionais com
formacgao especifica para atuar na Atengao Bésica e necessidade de expandir a legitimidade da
Atengao Bésica junto a sociedade.

Cruz (2008), ao abordar questdes relevantes referentes a Atengdo Bésica no
Brasil, ressalta que para que a mesma seja eficaz e afete positivamente os demais niveis de
atengcdo a saude, ¢ necessario enfrentar a crise existente no modelo em decorréncia da
fragmentacao do sistema, sua depreciagdao politica e social, o financiamento escasso € 0s
obstaculos relativos a formagdo profissional e ao processo de trabalho das equipes do
Programa de Saude da Familia.

O Fator 3 esta fortemente relacionado as varidveis razao de procedimentos
ambulatoriais de média complexidade selecionados e populacdo residente, razdo de
procedimentos ambulatoriais de alta complexidade selecionados e populagdo residente e razao
de internagdes clinico-cirurgicas de alta complexidade e populagdo residente. Desse modo, foi
denominado indicador de acesso obtido na aten¢do ambulatorial de média e alta complexidade
e na aten¢do hospitalar de alta complexidade. Esse fator explica 13,499% da variagdo comum.

A Atencdo de Média Complexidade ¢ o segundo nivel de atengdo a saude e ¢
composta por agdes e servigos que objetivam atender e solucionar os principais disturbios e
agravos de satide da populacdo, que demandam a atuacdo de profissionais especializados e o
emprego de recursos tecnologicos de auxilio diagndstico e terapéutico (BRASIL, 2009a).

De acordo com Solla e Chioro (2012), os servicos de média complexidade no
Brasil sdo caracterizados pela dificuldade de acesso e baixa capacidade resolutiva,
sobreposi¢do da oferta de servigos na esfera ambulatorial e hospitalar, centralizagdo em locais
com elevada densidade demografica e reduzido grau de integragdo entre as agdes dos demais
niveis de atengdio a saude. E importante salientar que as restri¢des relacionadas a oferta de
servicos ambulatoriais de média complexidade conduziram, de certo modo, a elevacdo da
demanda de alta complexidade, repercutindo negativamente sobre a populacdo e sobre os
custos do sistema.

Outro ponto que merece destaque € a baixa resolubilidade da Atencao Basica,

condicionada em parte pela relacdo existente entre os dois primeiros niveis de atengdo. A
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Atencao Basica, por um lado, necessita da disponibilidade de certos procedimentos da Média
Complexidade para aumentar a sua eficiéncia. Em contrapartida, a dificuldade da Atencao
Basica para solucionar os problemas de satude da coletividade provoca um notavel aumento da
demanda pelos servigos de especialidade e pela atencao hospitalar de média complexidade,
reduzindo ainda mais o acesso igualitario da populagdo aos mesmos e provocando um
aumento ineficiente dos gastos do SUS (PIRES et al., 2010; SPEDO, PINTO, TANAKA,
2010; BRASIL, 2007).

A Atencao de Alta Complexidade, terceiro nivel de atencao a saude, ¢ constituida
por um grupo de procedimentos que englobam tecnologia sofisticada e de alto custo, visando
proporcionar a populagdo o acesso a diagnostico e tratamento mais acurados, incorporando-os
a atencao basica e de média complexidade (BRASIL, 2009a).

Conforme Solla e Chioro (2012), os servigos de alta complexidade do SUS sao
ofertados, predominantemente, através do setor privado contratado e dos hospitais
universitarios, sendo seu método de organizacdo fundamentado essencialmente na oferta, sem
levar em consideragdo fatores epidemiologicos, com o credenciamento de servigos efetuados
sem critérios populacionais, ocasionando nao apenas uma centralizacdo consideravel dos
mesmos nas grandes cidades, mas também distor¢des na pratica médica e auséncia de
cobertura assistencial em diversas regides.

Gomes et al. (2014) ressaltam que a dificuldade do SUS para suprir a demanda
por servicos de média e alta complexidade causou um crescimento expressivo dos processos
judiciais na area de saude, tanto para garantir o acesso aos procedimentos ambulatoriais e
hospitalares quanto aos medicamentos. Os autores chamam atengdo para o fato de que o
principal objeto da maioria dos processos ndo ¢ a realizacdo de procedimentos, mas garantir o
acesso ao atendimento e ao tratamento medicamentoso.

O Fator 4 apresenta uma forte associagdo com as variaveis razao de internagoes
clinico cirtrgicas de média complexidade e populagdo residente e propor¢do de internagdes
sensiveis a atencdo bésica e, por isso, foi chamado de indicador de internagdes. Esse fator
explica 10,854% da variacdo comum.

De acordo com a Pesquisa Nacional de Saude, realizada em 2013, 65,7% das
internagdes da populacdo brasileira foram efetuadas pelo SUS. Realizando uma avaliagdo a
nivel regional, os dados mostram que as regides Norte e Nordeste concentram os maiores
percentuais de internacdes pelo SUS, com 73,9% e 76,5%, respectivamente. A Regido

Sudeste, por sua vez, apresentou o menor percentual, equivalente a 58,8% (LISBOA, 2015).



68

O indicador propor¢ao de internagdes sensiveis a atencao bdsica, que tem como
finalidade mensurar a quantidade de internacdes que poderiam ter sido evitadas através da
execugdo de acdes mais aprimoradas nesse nivel de atencao a saude, ¢ uma das formas mais
disseminadas de avaliar a efetividade do cuidado na AB (BRASIL, 2013a; IPEA, 2015).

Diversos trabalhos nacionais e internacionais mostram que elevadas taxas de
internacao por condi¢des sensiveis a atencao basica estdo associadas as dificuldades de acesso
aos servicos basicos de saude e a qualidade dos mesmos. Entre os estudos nacionais podem
ser citados os de Elias e Magajewski (2008), Fernandes et al. (2009), Guanais ¢ Macinko
(2009), Mafra (2010), Macinko et al. (2011) e Mendonga et al. (2012). As pesquisas de
Parchman e Culler (1994), Casanova e Starfield (1995), Bermudez e Baker (2005), Ansari,
Laditka, J. e Laditka, S. (2006) destacam-se como referéncias internacionais sobre o assunto.

Como salientado anteriormente, o acesso a aten¢do especializada, na qual esta
inserida a atencdo hospitalar, ¢ um dos obstaculos do SUS que precisa ser superado. Os
elevados valores referentes as internacdes demonstram a necessidade de aprimorar a
regulagao hospitalar no SUS, procurando tanto verificar as especialidades e os procedimentos
que apresentam maiores demandas como diminuir as internagdes evitaveis, de modo a
viabilizar a amplia¢do da cobertura das internagdes especializadas, extremamente importantes
para garantir a integralidade da atencao no sistema (BRASIL, 2007).

O Fator 5 esta fortemente associado a variavel propor¢do de nascidos vivos de
maes com 7 ou mais consultas de pré-natal. Apresenta associagdo moderada com as variaveis
razao de exames citopatoldgicos do colo do ttero em mulheres de 25 a 59 anos e a populacao
da mesma faixa etdria e percentual de realizacdo das andlises de vigilancia da qualidade da
agua. Assim, esse fator foi denominado indicador de atengdo integral a satide da mulher e da
crianca ¢ de redugdo dos riscos e agravos a saude da populacdo. O mesmo contribui para
explicar 8,739% da variacdo comum.

As duas primeiras variaveis que compoem o Fator 5 estdo relacionadas a saude
materno infantil, tema contemplado tanto nos Objetivos do Desenvolvimento do Milénio
(ODM), cujo periodo de vigéncia terminou em 2015, como nos Objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel (ODS).

A varidvel proporcdo de nascidos vivos de mdes com 7 ou mais consultas de pré-
natal ¢ ideal para avaliar as condi¢cdes de acesso das gestantes ao atendimento pré-natal e a
qualidade do mesmo em associagdo com outras variaveis, como taxa de mortalidade materna
e infantil (BRASIL, 2013a). Atualmente, ¢ um dos indicadores selecionados para verificar o

cumprimento da meta 3.7 do ODS, que consiste no compromisso dos governos integrantes das
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Nagodes Unidas de assegurar o acesso universal aos servicos de saude sexual e reprodutiva até
2030 (PNUD, 2015).

O numero de consultas de pré-natal estd diretamente associado ao melhor
desempenho dos indicadores de satide materno infantil. Diversos estudos nacionais (Fonseca e
Coutinho, 2004; Leal et al., 2004; Schoeps et al., 2007; Domingues et al., 2012) e
internacionais (Carroli; Rooney; Villar, 2001; Wehby et al., 2009; Barros et al., 2010; Debiec
et al., 2010) mostram que as intervengdes realizadas na assisténcia pré-natal sdo efetivas para
prevenir a morbimortalidade materna, perinatal e neonatal.

Coimbra et al. (2003), ao realizarem um estudo com o objetivo de identificar
fatores relacionados ao uso inadequado da assisténcia pré-natal, concluiram que o mesmo esta
associado a varias causas indicativas da permanéncia de desigualdades sociais, como menor
grau de escolaridade e baixa renda familiar.

O cancer de colo de utero e o cancer de mama estdo entre os principais motivos de
mortes de mulheres de 30 a 69 anos de idade por neoplasias no Brasil. Diante da necessidade
de modificar esse cenario, o SUS deu prioridade as agdes de rastreamento para detecgdo
precoce do cancer uterino e do cancer de mama através do direcionamento de recursos
financeiros adicionais para a execu¢do do exame citopatologico, também conhecido como
exame de Papanicolau, e da mamografia bilateral. O Governo Federal tem realizado
investimentos no aperfeicoamento das mamografias e dos exames citopatologicos oferecidos
a populagdo, através do Programa Nacional de Qualidade em Mamografia e do Programa de
Qualificagdo Nacional em Citopatologia (IPEA, 2015).

Outra medida que merece destaque € a campanha de vacinagdo gratuita contra o
Papilomavirus Humano (HPV) nas escolas e nos postos de satide, com o objetivo de diminuir
a incidéncia do cancer de colo do tutero, visto que o mesmo esta fortemente relacionado a
infeccao causada por subtipos oncogénicos do HPV (IPEA, 2015).

Garantir a disponibilidade e a gestao sustentavel da d4gua e saneamento para todos
¢ o sexto ODS, que compreende, entre diversas metas, o acesso universal e equitativo a dgua
potavel e a melhora da qualidade da agua. O tema também foi abordado no sétimo ODM, que
tem como lema assegurar a sustentabilidade ambiental e, como uma das metas, reduzir a
propor¢ao da populagdo sem acesso sustentavel a dgua potavel (IPEA, 2015; PNUD, 2015).

A agua ¢ um elemento fundamental para o desenvolvimento sustentavel. Os
recursos hidricos e os servicos associados aos mesmos contribuem para proporcionar a
redugdo da pobreza, para o desenvolvimento econdmico e para a sustentabilidade do meio

ambiente (UNESCO, 2015). A auséncia de fornecimento de agua potavel, de saneamento e de



70

higiene acarreta uma repercussdo extremamente negativa na saude e no bem-estar da
sociedade além de prejuizos consideraveis na atividade economica (PNUD, 2015).

A variavel percentual de realizacao das analises de vigilancia da qualidade da
agua ¢ essencial para avaliar a propor¢do de andlises realizadas em amostras de agua para
consumo humano, conforme estabelecido pela Diretriz Nacional do Plano de Amostragem da
Vigilancia da Qualidade da Agua para Consumo Humano, possibilitando que sejam efetuadas

inferéncias sobre a qualidade da d4gua consumida pela populacao (BRASIL, 2016a).

4.2.2 Indice de desenvolvimento da satide

Em virtude da dificuldade para analisar, agrupar e hierarquizar os municipios do
semidrido brasileiro com relagdo ao desenvolvimento da saude empregando apenas os valores
dos escores fatoriais foi utilizado o Indice de Desenvolvimento da Saude (IDS), calculado a
partir da agregacdo dos cinco fatores extraidos, com base na equagdo 8. O indice possibilitou
classificar com maior precisdao os 1133 municipios da regido, facilitando a identificagdao
daqueles com menor desenvolvimento da saude.

As informagdes pertinentes a distribui¢do absoluta e relativa dos municipios do
semiarido brasileiro segundo as faixas do IDS sdo apresentadas na Tabela 10. Pode-se
observar que uma minoria infima dos municipios da regido estd enquadrada nas faixas de
médio e alto desenvolvimento da saude, enquanto a expressiva maioria dos municipios

apresenta baixo desenvolvimento da satde.

Tabela 10 — Classificagcdo dos municipios do semiarido brasileiro segundo as faixas do IDS, para o ano de 2011.

Faixas do IDS Municipios
Frequéncia Absoluta Frequéncia Relativa (%)
Baixo 1124 99,2
Médio 7 0.6
Alto 2 02
Total 1133 100,0

Fonte: Elaboragdo propria com base nos resultados da pesquisa.

O mapa subsequente, representado na Figura 5, permite uma melhor visualizagdo
dos municipios segundo o desenvolvimento da saude. A ilustragdo mostra, de forma bastante
elucidativa, a predominancia de municipios com baixo desenvolvimento da satde e demonstra

a intensa precariedade da satde publica na regido semiarida brasileira.
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Figura 5 — Classifica¢@o do IDS nos municipios do semiarido brasileiro em 2011.
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Fonte: Elaboragdo propria.

A Tabela 11 expde os municipios que se enquadram nas faixas de médio ou alto
desenvolvimento da saude e, portanto, apresentam os melhores resultados para o IDS. Os
municipios com melhor desempenho do indice no semiérido brasileiro sdo divididos entre os

estados do Ceara, Paraiba, Rio Grande do Norte e Bahia.
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Tabela 11 — Municipios do semidrido brasileiro com alto e médio IDS no ano de 2011.

Faixas do IDS Posicdo Municipio IDS
Alto 1 Guamaré (RN) 0,797

2 Barbalha (CE) 0,792

3 Piancé (PB) 0,604

4 Parari (PB) 0,569

5 Vigosa (RN) 0,554

Meédio 6 Irecé (BA) 0,536

7 Sobral (CE) 0,514

8 Sao José do Brejo do Cruz (PB) 0,482

9 Guaramiranga (CE) 0,481

Fonte: Elaboragao propria com base nos resultados da pesquisa.

De acordo com a tabela 11, pode-se observar que apenas dois municipios
apresentam alto desenvolvimento, enquanto os demais registram médio desenvolvimento. A
primeira colocagdo no ranking pertence a Guamaré (0,7974), municipio localizado no litoral
norte do Rio Grande do Norte e com populacdo de 12.404 habitantes, segundo o Censo
Demografico de 2010 (IBGE, 2017a). O municipio, conforme mostra o IFDM (Indice Firjan
de Desenvolvimento Municipal) na area de satde para o periodo de 2011 a 2103, foi
classificado na categoria de alto desenvolvimento, o que corrobora os resultados dessa
pesquisa (FIRJAN, 2015).

A priorizagdo, por parte da Prefeitura de Guamaré, dos investimentos em
infraestrutura e capacitacdo na area de saude foi essencial para o alcance desses resultados
(SILVA, 2016). Atualmente, o municipio ¢ referéncia nacional na atencdo bdsica € na
utilizacdo do sistema e-SUS Atencdo Bésica e, devido ao seu desempenho, foi convidado para
integrar o grupo de municipios brasileiros que auxiliam o Ministério da Saude a desenvolver
novas tecnologias para o setor (SOARES, 2017).

O municipio de Barbalha, segundo colocado no ranking, fica localizado na regiao
sul do estado do Ceara e possui uma populacdo de 55.323 habitantes, conforme o Censo
Demografico de 2010 (IPECE, 2016a). A cidade se destaca pelo elevado investimento em
saude, o que a transformou num importante polo regional de satde, respondendo pela
cobertura de municipios da regido sul do Ceard e de estados vizinhos. Os seus hospitais
publicos fazem parte da rede de assisténcia médica de alta complexidade do SUS e do
governo estadual e fornecem suporte ao Hospital Regional do Cariri (NUNES; SOUSA, 2016;
UFCA, 2017).
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E importante ressaltar que, no periodo de 2008 a 2013, Barbalha também
apresentou alto desenvolvimento, conforme o IFDM Saude (FIRJAN, 2015). Atualmente,
com a implementacdo do Programa Mais Saude, desenvolvido pela Prefeitura, a cidade ¢
referéncia em gestdo de satde para outros municipios brasileiros (DUARTE, 2017).

Conforme pode ser visto na Tabela 11, somente sete municipios da regido
semiarida possuem médio desenvolvimento da saude. Apesar de apresentarem um resultado
modesto, os municipios mostram bom desempenho em alguns indicadores como, por
exemplo, nimero de enfermeiros por mil habitantes e cobertura populacional estimada pelas
equipes basicas de saude.

O municipio de Piancé esta localizado na regido oeste do estado da Paraiba e, de
acordo com o Censo Demografico de 2010, possui uma populagdo de 15.465 habitantes
(IBGE, 2017d). Esta situado na faixa de desenvolvimento moderado, considerando o IFDM
Saude para o periodo de 2009 a 2013 (FIRJAN, 2015). Desde 2005, a cidade se sobressai na
area de saude, ofertando servigos que atendem toda a regido do Vale do Pianco (LEITE,
2010). As variaveis quantidade de médicos por mil habitantes, quantidade de enfermeiros por
mil habitantes e recursos transferidos do SUS por habitante se destacam no municipio de
Piancd, conforme mostra a tabela 12, que apresenta os valores das varidveis consideradas no
estudo para os municipios enquadrados na faixa de médio desenvolvimento da saude.

Parari ¢ um municipio localizado na regido central do estado da Paraiba e possui
uma populagdo de 1.256 habitantes, segundo o Censo Demografico de 2010 (IBGE, 2017¢).
De 2010 a 2013, o seu IFDM Saude oscilou entre moderado e regular (FIRJAN, 2015). O
municipio apresenta um bom desempenho com relacdo a variavel despesa total com saude por
habitante, como pode-se observar na Tabela 12.

A cidade de Vicosa localiza-se na regido oeste do Rio Grande do Norte e tem a
menor populagdo do estado, totalizando 1.618 pessoas, conforme o Censo Demografico de
2010 (IBGE, 2017; BARBALHO, 2013). Durante o periodo de 2006 a 2013, o municipio
apresentou desenvolvimento moderado, de acordo com o IFDM Satde. De acordo com a
Tabela 12, as variaveis quantidade de outros profissionais de satide por mil habitantes,
cobertura populacional estimada pelas equipes basicas de saude bucal e despesa total com

satde por habitante se destacam no municipio.
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Tabela 12 — Valores das variaveis analisadas no estudo para os municipios enquadrados na faixa de médio desenvolvimento da satide, para o ano de 2011.

Municipio
Varidvel Piancé Parari Vigosa Irecé Sobral Sa.o José do Guaramiranga
Brejo do Cruz
Percentual de realizagdo das analises de vigilancia da qualidade da agua 0 4,17 0 0 89,79 0 60
Quantidade de médicos por mil habitantes 3,16 1,61 2,46 2,68 2,79 1,18 2,71
Quantidade de enfermeiros por mil habitantes 2,26 1,61 1,85 1,12 1,14 0,59 0,99
Quantidade de outros profissionais de satide por mil habitantes 4,96 2,41 14,15 5,61 1,57 4,72 4,43
Cobertura populacional estimada pelas EBS 1,20 1,19 1,89 0,72 0,80 0,93 2,16
Cobertura populacional estimada pelas EBSB 1,23 1,02 3,09 0,62 0,51 0,93 1,98
Proporgao de nascidos vivos de maes com 7 ou mais consultas de pré-natal 0,82 0,57 0,80 0,47 0,85 0,68 0,60
Razio de exames c1topat(~)loglcos em mqlhere§ QG 25a59anosca 109,34 127.06 119.95 71.98 66.22 72.69 191,46
populagdo da mesma faixa etaria
Razao de procedlmen.tos ambulator1a1~s seleplonados de média 0,09 027 170 1.43 2,99 0,08 077
complexidade e populagdo residente
Razao de internacdes chmco-cuurgmgs de média complexidade e populacao 5,73 427 2.94 3.56 4,99 2.30 5,82
residente
Razao de procedimentos ambulatonfus de.alta complexidade selecionados e 0.67 0.80 3.00 231 528 0.93 271
populagido residente
Razao de internagdes chmco—cnurg.lcas de alta complexidade e populagao 159 1.96 2.46 241 3,81 1.99 3.03
residente
Proporcao de Internagdes Sensiveis a Atencdo Basica 0,45 0,44 0,49 0,44 0,29 0,30 0,36
Despesa total com satde por habitante (R$) 840,61 1.198,08 1.047,51 715,56 719,35 1.031,62 740,22
Recursos transferidos do SUS por habitante (R$) 601,53 212,73 288,35 587,66 504,39 212,1 245,17

Fonte: Elaboragdo propria com base nos dados do IDSUS (Brasil, 2014b); SIOPS (Brasil, 2014c¢) e do Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude do DATASUS (Brasil,
2014d).
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O municipio de Irecé, localizado na regido norte do estado da Bahia, tem uma
populacdo de 66.181 habitantes, de acordo com o Censo Demografico de 2010 (IBGE,
2017b). Considerando o periodo de 2007 a 2013, apresentou desenvolvimento moderado,
conforme o IFDM Saude (FIRJAN, 2015). As variaveis quantidade de outros profissionais de
saude e recursos transferidos do SUS por habitante apresentam o melhor desempenho no
municipio, conforme pode-se verificar na Tabela 12.

O municipio de Sobral localiza-se na regido noroeste do estado do Ceard e tem
uma populagdo de 188.233 habitantes, segundo o Censo Demografico de 2010 (IPECE,
2016c). De acordo com o IFDM Saude, apresentou alto desenvolvimento, com tendéncia
decrescente, no periodo de 2008 a 2011 e desenvolvimento moderado, também com tendéncia
decrescente, de 2012 a 2013. Como pode-se observar na Tabela 12, o municipio ocupa o
primeiro lugar com relagdo ao desempenho de diversas variaveis, citadas a seguir: percentual
de realizagdo das andlises de vigilancia da qualidade da adgua, propor¢ao de nascidos vivos de
maes com sete ou mais consultas de pré-natal, razdo de procedimentos ambulatoriais
selecionados de média complexidade e populacdo residente, razdo de procedimentos
ambulatoriais de alta complexidade e populagdao residente, razdo de internagdes clinico
cirargicas de alta complexidade e populagdo residente e proporcdo de internagdes sensiveis a
atengdo basica.

O municipio de Sao José do Brejo do Cruz situa-se a Oeste do estado da Paraiba
e, de acordo com o Censo Demografico de 2010, tem uma populagao de 1684 pessoas (IBGE,
2017¢). De 2010 a 2012, o seu IFDM Saude oscilou entre moderado e regular (FIRJAN,
2015). De acordo com a Tabela 12, o municipio apresenta um bom desempenho com relagdo
as varidveis propor¢ao de internacdes sensiveis a atencao basica e despesa total com saude por
habitante.

O municipio de Guaramiranga esta localizado na regido nordeste do estado do
Ceara e tem uma populagdo de 4.164 habitantes, conforme o Censo Demografico de 2010
(IPECE, 2016b). Considerando o IFDM Saude, apresentou desenvolvimento moderado de
2008 a 2011, com tendéncia crescente, € alto desenvolvimento de 2012 a 2013. As variaveis
cobertura populacional estimada pelas equipes basicas de saude, razdo de exames
citopatologicos do colo do utero em mulheres de 25 a 59 anos e a populacdo da mesma faixa
etdria, razdo de internagdes clinico-cirargicas de média complexidade e populagdo residente
apresentam os melhores resultados no municipio, conforme pode-se verificar na Tabela 12.

A debilidade da satde publica no semiarido brasileiro, constatada pelo baixo IDS

da grande maioria dos seus municipios, evidencia uma realidade que se repete em todo o pais,
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sobretudo em localidades mais desfavorecidas. Tal situacdo pode ser comprovada pela
insatisfacdo de grande parte dos cidaddos brasileiros com relagdo ao SUS, conforme pesquisa
realizada pelo Instituo Datafolha (LABOISSIERE, 2014). Dentro desse contexto, serdo
discutidas a seguir as particularidades da satide publica na regido, com base nas variaveis
utilizadas para o calculo do IDS.

Um dos grandes problemas da satide publica ¢ a escassez de médicos e a ma
distribuicao deles em todo o pais, o que acarreta a desigualdade na oferta e no atendimento.
No semidrido, a propor¢ao ¢ de um médico por mil habitantes, considerada muito inferior ao
necessario para a regido. Analisando os municipios enquadrados na faixa de baixo
desenvolvimento humano, a propor¢do ¢ a mesma para a regido semidrida como um todo,
porém chama a atencdo o fato de mais de 50% dos municipios apresentarem a relagdo de
menos de um médico por mil habitantes.

Além do déficit de médicos, o Brasil também enfrenta a caréncia de profissionais
da 4rea de enfermagem. No semidrido brasileiro, a propor¢do ¢ de 0,67 enfermeiro para cada
mil habitantes. Considerando os municipios que apresentam baixo desenvolvimento da satde,
apenas 9,79% deles possuem um ou mais de um enfermeiro por mil habitantes. E relevante
ressaltar que a propor¢ao de enfermeiros por mil habitantes na regido ¢ inferior a propor¢ao de
médicos, o que torna a situagdo ainda mais preocupante, dada a importancia do profissional de
enfermagem para o sistema de saude. Conforme a OPAS (2016a), esses profissionais
representam 60% a 89% da forca de trabalho na drea de satide e fornecem até 90% de todos os
servicos de saude. Além disso, possuem uma fun¢do de extrema relevancia na promocgao,
prevencao, tratamento e reabilitagdo da saude.

De acordo com o relatorio da pesquisa Demografia Médica no Brasil, publicado
em 2013, a concentracdo de médicos nas capitais coexiste com a ma distribuicdo de outros
profissionais da area e com o numero insuficiente de estabelecimentos de satde. De modo
geral, os municipios que possuem mais condi¢cdes de atragdo e fixagdo de médicos e demais
profissionais sdo aqueles dotados de melhor infraestrutura na area de saude, melhores
condigdes coletivas de trabalho, nivel de renda mais elevado e maior qualidade de vida (CFM,
2013).

A escassez de recursos na area de saude publica constitui forte obstaculo para o
alcance da universalidade, equidade e integralidade da atengdo a satde, principios finalisticos
do SUS. O financiamento do SUS ¢ realizado pelos trés niveis de governo, federal, estadual e
municipal, segundo determina a Constituicao Federal de 1988, que define as fontes de receita

para o pagamento das despesas com agdes e servicos publicos de saude. As contribuigdes
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sociais, arrecadadas pelo governo federal, diversos tributos e transferéncias constitucionais e
legais compodem as fontes de financiamento do SUS (BRASIL, 2013b).

O financiamento da saude publica tem sido insuficiente para garantir os recursos
financeiros necessarios para atender as demandas de saude. O subfinanciamento do SUS esta
associado a injustica tributdria, que contribui para a manutengdo e aprofundamento da
desigualdade social, a ma distribui¢ao das atribuig¢des e recursos entre os entres federados e ao
raciocinio financista que rege os investimentos no pais (BATALHA, 2012).

A maneira como o financiamento da satde ¢ distribuido entre as esferas de
governo constitui uma grave distor¢do, visto que os municipios, especialmente os de pequeno
porte, ficam extremamente sobrecarregados, tanto pelo maior volume de despesas com a
saude como pelo menor nivel de arrecadagdo nacional, o que os torna bastante dependentes de
transferéncias estaduais e federais (PORTELLA, 2016).

Salvador Werneck, pesquisador do IPEA (Instituto de Pesquisa Econdmica
Aplicada), aponta trés motivos pelos quais 0os municipios ndo possuem condi¢des de suprir
adequadamente as demandas por servigos sociais. O primeiro esta associado a aprovagdo, por
parte do governo, da DRU (Desvinculagdo das Receitas da Unido), denominada
primeiramente Fundo Social de Emergéncia. Inicialmente essa medida tinha um carater
apenas emergencial, mas tornou-se duradoura e aumentou o controle do governo federal sobre
parte de sua arrecadacdo, incluindo impostos e contribui¢gdes sociais federais (BATALHA,
2012). Em 2016, a DRU foi prorrogada até 2023, permitindo o direcionamento de 30% dos
recursos destinados a previdéncia, assisténcia e satde para outros fins, inclusive para o
pagamento da divida (RODRIGUES, 2016).

O segundo estd relacionado ao reduzido crescimento econdmico brasileiro que,
nas décadas passadas, impossibilitou que a receita fiscal propria dos municipios se elevasse
mais do que proporcionalmente aos tributos proprios. O terceiro, finalmente, esta vinculado a
existéncia de elevadas taxas de juros, que ocasionaram o aumento do servico da divida,
contribuindo para ampliar as dificuldades financeiras dos municipios, especialmente as
capitais e aqueles com maior importancia econdmica, visto que tiveram maior facilidade de
obtengdo de crédito (BATALHA, 2012).

Com relagdo a atengdo bésica de saude, as falhas existentes podem ser verificadas
em todo o pais, porém sdo mais graves nos municipios menos favorecidos, como ¢ o caso
daqueles que fazem parte do semiarido brasileiro. Além de serem verificados diversos
problemas como falta de medicamentos, escassez de materiais basicos para atendimento,

infraestrutura precaria, déficit de funcionarios, demora no atendimento, auséncia de
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especialistas e dificuldade para agendamento de consultas e exames, uma auditoria do
Tribunal de Contas da Unido constatou a falta de preparo daqueles que trabalham com esse
nivel de atencdo a saude. Aproximadamente 70% dos municipios brasileiros fiscalizados
apresentam deficiéncias nas agdes de treinamento e formacao dos gestores e profissionais da
atencao basica. Tal fato deve-se a dois motivos principais: a inexisténcia de diagnostico para
respaldar a produgdo dos planos de educagdo permanente, objetivando a capacitacdo dos
gestores e profissionais da atengdo basica; e a inexisténcia dos proprios planos de educagdo
permanente nos municipios auditados (TCU, 2015).

A falta de qualificacdio da forca de trabalho prejudica consideravelmente a
qualidade dos servigos prestados a sociedade, causando impactos negativos na qualidade de
vida dos individuos e contribuindo para que ndo sejam verificadas melhorias em importantes
indicadores de saude como, por exemplo, propor¢ao de nascidos vivos com baixo peso ao
nascer e taxa de incidéncia de sifilis congénita em menores de um ano.

As deficiéncias existentes na atengdo basica concorrem para a baixa
resolutividade dos servigos oferecidos, impactando de forma prejudicial no desempenho do
indicador proporcdo de internacdes por condicdes sensiveis a atencao basica (ISAB). Um
percentual elevado para o mesmo evidencia que o niimero de internagdes clinicas poderia ser
menor caso fossem desenvolvidas, nesse nivel de atengdo, acdes mais qualificadas de
promogao, prevengado, tratamento e reabilitacdo. Os exemplos mais comuns de enfermidades
associadas a esse indicador sdo as doengas que podem ser evitadas pela imunizagao,
gastroenterites infecciosas, bronquites, pneumonias, diabetes mellitus, hipertensdo, entre
outras (BRASIL, 2013a).

Um dos maiores obstaculos a ser superado para o reestabelecimento do SUS ¢ o
desenvolvimento de redes assistenciais que assegurem tanto os servigcos de aten¢do basica
resolutivos como a continuacao do cuidado, através da oferta adequada de servigos de média e
alta complexidade, garantindo o acesso ao sistema conforme as necessidades da populacao
(BRASIL, 2004a).

O acesso aos servigos de média e alta complexidade também constitui um
problema grave e persistente, tanto para os municipios de pequeno porte, muitas vezes
localizados em dareas geograficas de dificil acesso, como para os municipios que compdem
regides metropolitanas, visto que sua oferta esta associada a custos elevados, maior densidade
tecnolodgica e ao envolvimento de mao de obra especializada (BRASIL, 2004b).

A maioria dos municipios do semiarido brasileiro ¢ de pequeno porte, ndo

dispondo de recursos financeiros para ofertar servigos de média e alta complexidade. Além
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disso, ¢ importante ressaltar que as populagdes desses municipios ndo sdo suficientes para
justificar, a partir da perspectiva da relagdo custo-beneficio, a disponibilidade de servigos,
equipamentos e instrumentais médico-hospitalares de alta densidade tecnologica (PIMENTA,
2016).

Nos sistemas de satde, normalmente, o cuidado da mulher € priorizado na area de
saude reprodutiva, com énfase na atencdo pré-natal, parto, puerpério e planejamento
reprodutivo, ¢ na area de prevengao dos canceres de colo de utero e de mama. Porém, no
Brasil, o atendimento integral as mulheres ainda se encontra em processo de estabelecimento
(BRASIL, 2016Db).

A ateng¢do pré-natal pode ser definida como o cuidado prestado por profissionais
de saude especializados as gestantes, com o objetivo de assegurar melhores condigdes de
saude para a mae e o bebé durante a gravidez. Os componentes da assisténcia pré-natal
incluem: identificacdo de risco, prevencdo e manejo de doengas associadas a gravidez ou
concomitantes, educacdo em saude e promocgao da saide (WHO, 2016).

Apesar do aumento consideravel da cobertura da assisténcia pré-natal no Brasil,
tornando-a praticamente universal, e da redugdo das desigualdades regionais e
socioeconomicas no acesso as intervengdes de saide materna, a atencdo pré-natal ndo
apresenta padrdo de qualidade satisfatorio (VICTORA et al., 2011; BRASIL, 2013c;
VIELLAS etal., 2014).

A baixa qualidade da assisténcia pré-natal ¢ observada em todas as regides
brasileiras, principalmente nas regioes Norte e Nordeste, sobretudo nas areas rurais,
ribeirinhas e de floresta, ¢ em grupos populacionais que apresentam piores condigdes
socioeconomicas (BRASIL, 2013¢; VIELLAS et al., 2014; NUNES et al., 2016).

O cancer de colo do utero, também denominado cervical, ¢ uma doenga que poder
ser amplamente prevenida, porém ¢ uma das causas mais relevantes de morte de mulheres por
cancer no mundo. Um programa integral de prevengdo e controle do cancer de colo do utero,
que objetive prevenir essa neoplasia maligna e reduzir suas taxas de morbidade e mortalidade,
deve apresentar trés componentes interdependentes: prevengdo primaria (redug¢ao do risco de
infeccdo por HPV), prevencdo secundaria (rastreamento e tratamento das lesdes precursoras)
e prevencao tercidria (tratamento oportuno e cuidados paliativos no cancer invasivo) (OPAS,
2016Db).

Apesar da disponibilidade de tecnologias alternativas de rastreamento do cancer
de colo do utero, como o teste de HPV e a inspecao visual com acido acético (IVAA), a

realizacdo do exame citopatoldgico de forma periddica € a intervengdo mais amplamente
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utilizada e reconhecida mundialmente como segura e eficaz para a detec¢do precoce desse
tipo de cancer (OPAS, 2016b; WHO, 2017). Garantir a qualidade e a alta cobertura do exame
citopatoldégico e do acompanhamento na populacdo definida como alvo ¢ de suma
importancia, visto que pode reduzir consideravelmente as taxas de incidéncia e mortalidade
do cancer cervical (BULK et al., 2003; IARC, 2005). A nao adesdo ao rastreio ¢
acompanhamento pode conduzir a fases posteriores de diagnostico, o que, por sua vez, pode
resultar em aumento da morbidade e mortalidade (DOWNS et al., 2008).

Maiores taxas de incidéncia e mortalidade do cancer cervical, verificadas
predominantemente em populacdes que possuem piores condi¢cdes socioecondmicas, estdo
fortemente relacionadas a disparidades existentes na prevencdo, acompanhamento e
tratamento. Barreiras culturais e pessoais, socioecondmicas € institucionais sdo consideradas
0s principais entraves a realizacdo da preveng¢ado, assim como a adesao ao acompanhamento e
tratamento diante de alguma anormalidade detectada no exame citopatologico (DOWNS et
al., 2008).

O acesso a agua de qualidade e em quantidade suficiente ¢ uma necessidade
basica de todas as pessoas € um direito humano fundamental, que pode ser garantido a
populacdo através do fornecimento de servicos de abastecimento de dgua e saneamento
confiaveis e acessiveis (PNUD, 2006; UNESCO, 2015).

A privagdo do acesso a dgua potavel é um grave problema que persiste no Brasil,
especialmente na zona rural de diversos municipios brasileiros, sobretudo naqueles que
pertencem ao semiarido. Nessa regido a situacdo ¢ ainda mais critica, visto que os rios
normalmente sdo intermitentes, o subsolo ¢ constituido em grande parte por rochas cristalinas,
dificultando a formacdo de mananciais e prejudicando a potabilidade da dgua subterranea, os
niveis de precipitacdo e escoamento superficial sdo pequenos e a eficiéncia hidroldgica dos
reservatorios ¢ excessivamente baixa devido as altas taxas de evaporagdo (ARSKY;
SANTANA, 2012).

Com o objetivo de minimizar os efeitos da seca no semiarido nordestino e norte
de Minas Gerais, o governo federal, por meio da Operacao Carro-Pipa, realiza a distribui¢ao
de 4gua para a populacdo em cisternas coletivas ou individuais através de caminhdes-pipa
(PORTAL BRASIL, 2016).

As cisternas sdo entregues as familias rurais por intermédio do Programa
Cisternas, que ¢ executado pelo Ministério do Desenvolvimento Social (MDS) e t€ém como

objetivo proporcionar o acesso a agua para o consumo humano e para a produgdo de
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alimentos por meio da implementagdo de tecnologias sociais simples e de baixo custo
(BRASIL, 2017).

Apesar da importancia do programa de distribui¢ao de cisternas para proporcionar
mais qualidade de vida e saude para a populacao, a iniciativa nao ¢ suficiente para solucionar
a realidade vivenciada pelas familias rurais. Além das dificuldades relacionadas a ma
qualidade da agua utilizada, tanto fornecida pelos caminhdes-pipa como captada da chuva, ha
o problema da falta de acesso a saneamento, que produz consequéncias graves na saude,
educagao e economia (NOGUEIRA, 2017).

Ao longo das trés ultimas décadas, tem havido um expressivo reconhecimento de
que grande parte da carga global de doengas e as principais causas das iniquidades em satde
decorrem das condi¢des sociais dos individuos. Tais condi¢des sdao denominadas
“determinantes sociais da saude” e compreendem os determinantes sociais, econOmicos,
politicos, culturais e ambientais da saude (CSDH, 2008).

Os determinantes considerados mais importantes sdo aqueles que estratificam a
sociedade, designados determinantes estruturais, visto que influenciam a posi¢ao social dos
individuos e sdo a causa mais profunda das iniquidades em saude. As discrepancias atribuidas
a eles afetam a satde dos individuos através de determinantes intermediarios, como condi¢oes
de moradia, fatores comportamentais e biologicos, além do proprio sistema de saude (WHO,
2011c). Nessa perspectiva, a Tabela 13 expde as médias dos indicadores socioecondmicos

para cada uma das faixas do IDS.

Tabela 13 — Médias dos indicadores socioecondmicos dos municipios do semiarido brasileiro por faixas do IDS,
para o ano de 2010.

) IDS
Indicadores - -
Baixo Médio Alto
Renda per capita 273,42 330,98 385,20
% de extremamente pobres 22,12 15,47 9,36
% de pobres 40,71 33,93 26,07
Indice de Theil-L 0,52 0,50 0,49
% de empregados com carteira 15,90 22,21 37,78
% da populacdo em domicilios com 4gua encanada 70,62 72,71 84,94
Taxa de analfabetismo - 15 anos ou mais 27,76 21,24 20,79
IDHM 0,59 0,63 0,65
IDHM Renda 0,56 0,59 0,62
IDHM Longevidade 0,76 0,76 0,79
IDHM Educagao 0,49 0,56 0,57

Fonte: Elaboragdo propria com base nos dados do Atlas de Desenvolvimento Humano (PNUD, 2013b).
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Os resultados sugerem que nos municipios em que se verifica um maior nivel de
desenvolvimento da satde, os indicadores socioecondmicos apresentam melhores resultados.
Realizando uma comparagdo entre os trés grupos, pode-se observar que 0s municipios
classificados com IDS alto apresentam, em termos médios, a maior renda per capita, a menor
propor¢do de pobres e de extremamente pobres, o menor Indice de Theil-L, o maior
percentual de empregos formais, a maior propor¢ao da populagdo em domicilios com agua

encanada, a menor taxa de analfabetismo e maior IDHM.



83

5 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo objetivou analisar a eficiéncia e o desempenho da saude publica nos
municipios do semiarido brasileiro. A eficiéncia foi analisada por meio da técnica de Analise
Envoltoria de Dados, que possibilitou o célculo da eficiéncia técnica e da eficiéncia de escala.
A analise do desempenho foi realizada através da analise fatorial, por intermédio da qual foi
calculado o Indice de Desenvolvimento da Saude (IDS), e da anélise de conglomerados, que
permitiu o agrupamento e a hierarquizagdo dos municipios com relagao ao IDS.

A andlise de eficiéncia técnica no modelo de DEA com retornos constantes de
escala permitiu constatar que, dos 1020 municipios considerados no estudo, apenas sete
(Barra, Buique, Ipueiras, Massapé, Ouricuri, Pildo Arcado e Salgueiro) estdo utilizando os
recursos de maneira totalmente racional, atingindo o escore maximo de eficiéncia. Nesse
modelo, admitindo um intervalo de 95% de probabilidade, os dados indicam que, em termos
médios, os municipios podem aumentar a eficiéncia entre 86% e 95%, sem a necessidade de
alteracdo na quantidade utilizada do insumo.

Ao se adicionar uma restricdo de convexidade, percebe-se que 23 municipios
mostraram-se plenamente eficientes, ou seja, dezesseis municipios a mais do que no modelo com
retornos constantes de escala (Areial, Caico, Iguai, Itinga, Ititiba, Jaiba, Novo Cruzeiro, Passagem,
Santa Cruz do Capibaribe, Santa Quitéria, Sobral, Sousa, Tobias Barreto, Tupanatinga,
Tuparetama e Verdelandia) encontram-se na fronteira de retornos variaveis. Por conseguinte, tais
municipios ndo apresentam problemas de uso excessivo do insumo, mas possuem problemas
referentes a escala inadequada de producdo. Considerando esse modelo, dado o intervalo de 95%
de probabilidade, os dados mostram que, em termos médios, um aumento entre 4,6% a 4,9% na
eficiéncia faz com que os municipios ineficientes passem a fazer parte da fronteira de retornos
variaveis.

Com relacdo a eficiéncia de escala, constata-se que a grande maioria dos municipios
estudados teve ineficiéncia de escala, visto que os mesmos apresentaram grau de eficiéncia de
escala abaixo de um. Os dados revelam que essa ineficiéncia ¢ dada pela presenga de retornos
decrescentes a escala, ou seja, o aumento da producdo ocorre devido aos custos médios
crescentes. Considerando o intervalo de 95% de probabilidade, a eficiéncia de escala pode
aumentar, em média, entre 77% a 85%, dado o insumo disponivel. Isso significa dizer que a
eficiéncia nos municipios do semidrido brasileiro pode melhorar significativamente caso o

insumo seja utilizado na escala adequada.
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A partir da aplicagdo da analise fatorial foi possivel obter cinco fatores, descritos a
seguir: indicador de recursos humanos e financeiros (Fator 1); indicador de acesso potencial a
atencao basica (Fator 2); indicador de acesso obtido na atengdo ambulatorial de média e alta
complexidade e na aten¢do hospitalar de alta complexidade (Fator 3); indicador de
internacdes (Fator 4); indicador de atencdo integral a saude da mulher e da crianca e de
reducdo dos riscos e agravos a saude da populagdo (Fator 5).

A analise de desempenho permitiu concluir que a grande maioria dos municipios
apresenta um baixo desenvolvimento da saude. Do total de 1133 municipios, sete (Pianco,
Parari, Vicosa, Irecé, Sobral, Sdo José do Brejo Cruz e Guaramiranga) foram classificados na
faixa de médio desenvolvimento da saude e apenas dois (Guamaré e Barbalha) foram
enquadrados na faixa de alto desenvolvimento da saude.

Este estudo mostra que o volume de recursos publicos destinados a satide nao
necessariamente assegura a obtencdo de indicadores de saide com desempenho satisfatorio.
Embora seja necessario ampliar os investimentos na area de saude publica, ¢ importante
assegurar a eficiéncia dos gastos, de modo a obter os melhores resultados em satde.

De acordo com a WHO (2010), a ineficiéncia nos sistemas de saude esta
associada aos seguintes fatores: subutilizacdo de medicamentos genéricos e pregos elevados
dos medicamentos; utilizacdo de medicamentos de qualidade inferior; utilizacdo inapropriada
e ineficiente dos medicamentos; uso excessivo ou excesso de oferta dos produtos e servigos
de saude; estrutura de pessoal inapropriada ou dispendiosa e profissionais desmotivados;
problemas relacionados as admissdes hospitalares e duragdo dos internamentos; dimensao
hospitalar inapropriada; erros médicos e baixa qualidade dos cuidados; desperdicio, corrupgao
e fraude; estratégias de intervengdes em saude inapropriadas e ineficientes.

Por outro lado, o baixo desenvolvimento da saude no semiarido brasileiro, aliado
as condigdes socioecondmicas desfavoraveis da regido, sugere que a realizacdo de
investimentos e a adocdo de estratégias para aumentar a eficiéncia dos gastos sdo
fundamentais, mas ndo sdo suficientes para assegurar o desenvolvimento sustentavel e uma
maior qualidade de vida e bem-estar para a populagao.

Considerando que os grupos populacionais que se encontram em situacdo de
desvantagem socioeconOmica apresentam piores condi¢des de satide quando comparados
aqueles que estdo em posi¢des superiores, seja com relacdo a renda, educacdo, emprego ou
habitacdo, ¢ importante salientar que a efetividade das politicas publicas de satide exige agdes
coordenadas nos diversos setores de ag¢do governamental, especialmente naqueles cujo

desempenho gera impactos significativos sobre a saude.
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