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RESUMO

A Aten¢do Bésica (AB) desempenha agdes que abrangem desde o rastreamento até o
acompanhamento dos individuos com Hipertensao Arterial. O subfinanciamento da AB e o
alto custo da atengdo em saude exigem que os gestores tomem decisdes que tragam resultados
equitativos com os recursos disponiveis. Para a andlise da eficiéncia em satde, a Analise
Envoltéria de Dados permite analisar situagdes que envolvem multiplos insumos e produtos.
O presente estudo objetivou avaliar a eficiéncia produtiva dos municipios do estado de Santa
Catarina em relagdo a producgdo de agdes e resultados para pessoas com Hipertensdo Arterial
na Aten¢do Bdsica. Trata-se de uma pesquisa avaliativa com abordagem quantitativa, tendo
como base o ano de 2018. Foram utilizados dados secundarios do 3° ciclo do PMAQ-AB ¢ do
DATASUS, analisando-se variaveis relacionados com recursos financeiros, humanos, fisicos
e materiais, acoes em saude e internagdes hospitalares, distribuidas em dois modelos (A ¢ B),
utilizando a Analise Envoltéria de Dados. Os resultados da pesquisa foram apresentados no
formato de trés artigos cientificos. O primeiro artigo objetivou descrever a estrutura
disponivel a atencdo as pessoas com Hipertensdo Arterial nas Unidades Bésicas de Satde
(UBS) de municipios; os resultados demonstraram um baixo percentual de disponibilidade de
recursos fisicos e de todos os medicamentos anti-hipertensivos. O segundo artigo objetivou
analisar as internagdes por condigdes sensiveis a Aten¢do Primaria relacionadas com a
Hipertensdao Arterial Sistémica (ICSAP-HAS) em municipios; identificou-se que a
Insuficiéncia Cardiaca foi o principal motivo de internagdes, mas as taxas de ICSAP-HAS e
as causas de internagdes hospitalares variam de acordo com o porte populacional. O terceiro
artigo teve o objetivo de avaliar a eficiéncia de municipios do estado de Santa Catarina na
producdo de agdes e resultados em satde na Atencdo Basica para pessoas com Hipertensao
Arterial; houve um percentual maior de municipios ineficientes no modelo que considerou os
recursos financeiros, quando comparado com o modelo que analisou as acdes realizadas.
Conclui-se que a andlise Envoltéria de Dados identifica os municipios ineficientes e seus
benchmarkings, permitindo que sejam analisadas as fragilidades que necessitam de maiores

recursos e agdes que precisam de qualificagdo para a melhoria da atengdo em saude.

Palavras-chave: Hipertensdo Arterial; Atencdo Priméria a Saude; Hospitaliza¢do; Avaliacao

em Saude; Eficiéncia Organizacional.



ABSTRACT

Primary Health Care performs actions that cover from tracking to monitoring individuals with
High Blood Pressure. The Primary Health Care underfunding and the high cost of health care
require managers to make decisions that bring equitable results with available resources. For
the analysis of efficiency in health, Data Envelopment Analysis allows analyzing situations
that involve multiple inputs and products. The present study aimed to evaluate the productive
efficiency of municipalities in the state of Santa Catarina in relation to the production of
actions and results for people with High Blood Pressure in Primary Health Care. This is
evaluative research with a quantitative approach, based on the year 2018. Secondary data
from the 3™ cycle of the PMAQ-AB and DATASUS were used, analyzing variables related to
financial, human, physical and material resources, actions in health and hospitalizations,
distributed in two models (A and B), using Data Envelopment Analysis. The research results
were presented in the format of three scientific articles. The first article aimed to describe the
structure available to care for people with High Blood Pressure in the Primary Health Centers
of municipalities; the results showed a low percentage of availability of physical resources
and of all antihypertensive drugs. The second article aimed to analyze hospitalizations due to
conditions sensitive to Primary Health Care related to Systemic Arterial Hypertension in
municipalities; it was identified that heart failure was the main reason for hospitalizations, but
the rates of Systemic Arterial Hypertension and the causes of hospitalizations vary according
to the population size. The third article aimed to evaluate the efficiency of municipalities in
the state of Santa Catarina in the production of health actions and results in Primary Health
Care for people with High Blood Pressure; there was a higher percentage of inefficient
municipalities in the model that considered financial resources, when compared to the model
that analyzed the actions conducted. It’s concluded that the Data Envelopment analysis
identifies inefficient municipalities and their benchmarkings, allowing the analysis of
weaknesses that require greater resources and actions that need qualification to improve

health care.

Keywords: High Blood Pressure; Primary Health Care; Hospitalization; Health Evaluation;

Organizational Efficiency.
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1 INTRODUCAO

As doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT) resultam de uma combinagdo de
fatores genéticos, fisiologicos, ambientais € comportamentais e, dentre elas, se destacam as
doengas cardiovasculares, cAncer, doengas respiratorias cronicas e diabetes (ORGANIZACION
PANAMERICANA DE LA SALUD, 2020). No Brasil, as doengas cardiovasculares (DCV)
ocupam a primeira causa de morte e estdo entre as principais causas de morbidade entre
adultos e idosos (RIBEIRO et al., 2016). Dentre as DCNT, a Hipertensao Arterial (HA) € um
crescente problema de satide publica que atinge cerca de 34 milhdes de pessoas em todas as
regides do pais, sendo a maioria na Regido Sudeste, Nordeste e Sul (BRASIL, 2020a). A HA
¢ uma condi¢do multifatorial, que envolve fatores genéticos e epigenéticos, ambientais e
sociais, € caracterizada por elevacao persistente da pressao arterial, com niveis de pressao
arterial sistolica maior ou igual a 140 mmHg e/ou pressao arterial maior ou igual a 90 mmHg

(BARROSO et al., 2020).

Em 2011, foi implementado no Brasil o Plano de Acdes Estratégicas para o
Enfrentamento das DCNT que promoveu a consolidacdo de diretrizes para a construcdo de
uma Rede de Atencao as Pessoas com Doencas Cronicas e a organizagdo de linhas de cuidado
especificas para cada uma das condigdes, inclusive para a HA, no Sistema Unico de Satude
(SUS) (BRASIL, 2014a; BRASIL, 2011a). Nessa estruturagao, a Atencao Bésica (AB)
desempenha carater estratégico, especialmente no que tange a identificagao das necessidades
de satde da populacdo e do papel de coordenadora do cuidado dentro da Rede de Atengdo
(BRASIL, 2013b). Na aten¢do as pessoas com HA, a AB desempenha acdes que abrangem o
rastreamento, prevencao, diagnéstico, tratamento, controle da doenga e de suas complicacdes
e acompanhamento dos individuos (BRASIL, 2013b). O tratamento da HA permite a
manutencdo de niveis pressoricos controlados, o que resulta na redugdo do risco de
desenvolvimento de doencas cardiovasculares e melhora da qualidade de vida dos individuos

(BRASIL, 2013b).

Dentre os principais desafios da AB na atengdo as pessoas com HA, estd o inicio do
tratamento dos casos diagnosticados e a manutencdo do acompanhamento regular dos
individuos para promover a adesdo as mudancas do estilo de vida e ao tratamento
medicamentoso (BRASIL, 2013b). Cabe ressaltar que para os sistemas de saude, a HA esta
associada a uma carga financeira substancial, que inclui gastos diretos com consultas clinicas,

uso de medicamentos e exames laboratoriais, bem como possiveis custos associados a
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hospitalizagdes decorrentes de complicagdes relacionadas a pressdo arterial elevada e custos
indiretos associados a perda de produtividade resultante de mortalidade ou incapacidade

prematuras (GAZIANO et al., 2009).

Portanto, uma AB oportuna e qualificada pode evitar ou reduzir a frequéncia de
hospitalizagdes por complicagdes ou agravamento da doenca, sendo esse indicador conhecido
como Internagdes por Condigdes Sensiveis a Atengdo Primaria (ICSAP). As ICSAP ligadas a
HA apresentam variagdes entre as regides do pais, sendo que alguns estudos indicam queda
nas taxas de internacao hospitalar por HA, especialmente vinculadas ao avango da cobertura
da AB, refletida na melhora do diagndstico e acompanhamento da doenga e na coordenagao
do cuidado pelas equipes de Satde da Familia (PINTO et al., 2019; RODRIGUES-BASTOS
etal., 2014; PEREIRA; SILVA; NETO, 2015).

Historicamente, um dos grandes desafios da AB se relaciona com o
subfinanciamento do SUS que, somados ao alto custo da aten¢do em saude, exige que os
gestores tomem decisdes que beneficiem maior nimero de usudrios e consigam resultados
mais equitativos com os recursos disponiveis (CECILIO; REIS, 2018; TANAKA; MELO,
2000). Da perspectiva da economia da satde, a andlise da eficiéncia pertence ao grupo da
avaliacdo sistémica, englobando desde uma avaliacdo das necessidades marginais até a analise
da utilizacao de bens e servicos relativos a atencao a saude (SANCHO, 2007). Na avaliagdo
em saude, o conceito de eficiéncia ¢ um dos mais utilizados, pois se relaciona com o uso
racional de recursos, sem desperdicios, estabelecendo uma relacdo entre o custo e o beneficio
de uma determinada a¢do, programa, projeto ou plano (CALVO; HENRIQUE, 2006). Uma
organizagdo pode ser considerada eficiente quando € capaz de obter o maior rendimento, em
termos de bens, produtos ou servicos viaveis, utilizando uma determinada combinacdo de
recursos, ou seja, quando produz um certo nivel de saidas (produtos) usando o menor nivel de

entradas (insumos) possiveis (ZAKOWSKA; GODYCKI-CWIRKO, 2020).

Para a analise da eficiéncia em satde, a utilizacdo da Analise Envoltoria de Dados
(DEA, do inglés Data Envelopment Analysis) se tornou cada vez mais comum, especialmente
porque a metodologia pode analisar situagdes que envolvem multiplas entradas (insumos) e
multiplas saidas (produtos) no processo de transformacdo. O DEA também permite identificar
metas de consumo e producdo para unidades com desempenho ineficiente e pode ser usado
para avaliar organizacdes operacionais, estabelecer critérios para melhorar seu funcionamento

e medir o seu progresso (PELONE et al., 2012; ZAKOWSKA; GODYCKI-CWIRKO, 2020).
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Na literatura nacional, o estudo de Rabetti ¢ Freitas (2011) avaliou a eficiéncia da
Estratégia Saude da Familia (ESF) nas a¢des relacionadas com a HA. Os autores realizaram
um estudo avaliativo, com indicadores de insumos, produtos e resultados, em municipios de
pequeno porte e com cobertura total ESF no estado de Santa Catarina. A eficiéncia da
producdo de servicos e da produgdo de resultados foi comparada por meio do DEA e o
modelo de avaliacdo utilizado mostrou-se capaz de medir a eficiéncia da AB ao avaliar a

produtividade de servigos e de resultados (RABETTI; FREITAS, 2011).

Considerando que a atencao as pessoas com HA ¢ conduzida e realizada em grande
parte pela AB em um cendrio de escassez de recursos e em um contexto de crescente
prevaléncia da HA no pais, este estudo avalia a eficiéncia dos municipios catarinenses relativa
as agdes para pessoas com HA no ambito da AB, identificando a produgao de acdes e servigos
e resultados possiveis. O DEA permite a comparagdo entre os municipios para identificar
aqueles eficientes em relagdo as suas agdes, a partir das relagdes entre insumos, produtos e
resultados, bem como identifica as possibilidades de melhoria naqueles municipios
ineficientes para as determinadas acdes analisadas. Para tanto, o estudo analisa a hipotese de
que municipios catarinenses com estrutura suficiente de Unidades Basicas de Saude para a
realizacdo das agdes em saude para pessoas com HA sdo eficientes e a hipdtese de que
municipios que realizam acgdes de saude para pessoas com HA apresentam maior nimero de

nao internacdes por condicdes ligadas a HA e suas complicagoes.
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2 OBJETIVOS
2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a eficiéncia produtiva dos municipios do estado de Santa Catarina em relagao

as agoes em saude na Aten¢do Basica para pessoas com Hipertensao Arterial.
2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Analisar a estrutura e as a¢des em saude relacionadas as pessoas com Hipertensao

Arterial na Atenc¢ao Basica.

Analisar as Internagdes por Condigdes Sensiveis a Atencao Basica relacionadas com

a Hipertensao Arterial.

Identificar os municipios eficientes em relacdo as a¢des em satde para pessoas com

Hipertensdo Arterial na Atengao Bésica.

Identificar os municipios eficientes em relacdo a ndo internacdo hospitalar por

condi¢des ligadas a Hipertensao Arterial e suas complicagdes.
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3 REFERENCIAL TEORICO
3.1 EPIDEMIOLOGIA DA HIPERTENSAO ARTERIAL NO MUNDO E NO BRASIL

As doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT), caracterizadas por serem de longa
duragdo, resultam de uma combinagdo de fatores genéticos, fisioldgicos, ambientais e
comportamentais. Entre as principais DCNT estdo as doengas cardiovasculares (DCV),
cancer, doengas respiratorias cronicas e diabetes (ORGANIZACION PANAMERICANA DE
LA SALUD, 2020). Entre as DCV, a Hipertensao Arterial (HA) tem se tornado um grave e
crescente desafio de satde publica mundial, especialmente em decorréncia do envelhecimento
populacional e do aumento da exposi¢do a fatores de risco para o estilo de vida (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2013; MILLS et al., 2016). Em 2010, estimava-se que 1,39
bilhdes de adultos possuiam HA, entretanto, em 2017, a American Heart Association
redefiniu os pardmetros diagnosticos da doenca em adultos, supondo que se tais critérios
fossem aplicados nas estimativas mundiais, a prevaléncia mundial de HA seria muito maior

do que o relatado atualmente (MILLS et al., 2016; MILLS; STEFANESCU; HE, 2020).

Destaca-se que a prevaléncia de HA varia de acordo com sexo, faixa etaria, raga,
etnia e nivel de renda dos paises. De acordo com NCD Risk Factor Collaboration (2017),
analisando os dados mundiais entre os anos de 1975 e 2015, identificou-se que a pressao
arterial entre os homens permaneceu constante e entre mulheres houve uma discreta
diminui¢ao (NCD RISK FACTOR COLLABORATION, 2017). Contudo, essas diferencas entre
os sexos variam conforme a faixa etaria, sendo que homens tém pressao arterial mais alta em
idades mais jovens do que as mulheres, mas as mulheres apresentam maior aumento da
pressao arterial por década de idade (MILLS; STEFANESCU; HE, 2020). J4 a raca e a etnia,
que sao considerados fatores de risco para a HA, decorrem da exposicao histérica dos
individuos a vulnerabilidades sociodemograficos, ambientais e comportamentais que

contribuem para o aumento da pressao arterial (KAUFMAN et al., 2015).

Em relacdo a prevaléncia de HA entre os paises, Mills, Stefanescu e He (2020)
pontuam que as informag¢des devem ser analisadas e comparadas com cautela, uma vez que ha
limitagdes na disponibilidade e qualidade dos dados de pressao arterial e na representatividade
da populagdo, especialmente em paises de média e baixa renda, impossibilitando uma
avaliacdo precisa da carga global da doenga. Para a Organizagdao Mundial da Saude (OMS), a

HA ndo ¢ somente mais prevalente em paises de baixa e média renda, como também héa mais
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pessoas afetadas, porque ha maior densidade populacional nesses paises quando comparados
aqueles de alta renda (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2013). O estudo realizado por
Mills et al. (2016) demonstrou que, enquanto os paises de alta renda apresentaram uma
diminui¢do na prevaléncia de HA (de 31,1% para 28,5%) no periodo de 10 anos, os paises de
baixa e média renda tiveram um aumento acentuado da prevaléncia de HA, de 23,8% em 2000
para 31,5% em 2010, no mesmo periodo analisado. J4 o estudo de Forouzanfar et al. (2017)
demonstrou que, especialmente nos paises de baixa e média renda, estima-se que entre os
anos de 1990 e 2015 houve um aumento substancial de mortes por doengas cardiovasculares
associadas a HA, as quais foram atribuidas principalmente a doenga cardiaca isquémica e

acidente vascular cerebral.

Apesar das disparidades da prevaléncia de HA entre os paises nao estarem totalmente
esclarecidas, sugere-se que os sistemas de saude de paises de baixa e média renda enfrentam
dupla carga de doencas cardiovasculares e de doengas infecciosas, bem como possuem a
influéncia de fatores socioecondmicos e ambientais, especialmente no que tange ao acesso aos
servicos de saude, a disponibilidade de medicamentos anti-hipertensivos, o envelhecimento da
populagdo, o processo de urbanizagdo ¢ a exposicdo a fatores de risco para HA, como
consumo de alcool, obesidade, inatividade fisica e alimentagdo nao saudavel (MILLS et al.,
2016; NCD RISK FACTOR COLLABORATION, 2017; MILLS; STEFANESCU; HE, 2020;
WHELTON et al., 2002).

Dentre os paises de baixa e média renda estd o Brasil, com suas dimensdes
continentais, tendo a quinta maior populacdo do mundo, onde as taxas de morbimortalidade
sao fortemente afetadas por desigualdades geograficas, raciais e sociais (PAIM et al., 2011).
Iniciada na década de 60, a transicdo epidemioldgica que ocorre no pais, resulta na tripla
carga de doengas: doencas infecciosas, mortes por causas externas e DCNT (RIBEIRO et al.,
2016). Nesse aspecto, as DCNT constituem um importante problema de saude publica e sdo
responsaveis por um grande custo econdmico para o sistema de satde. Entre as DCNT,
destaca-se as doencas cardiovasculares como uma das principais causas de morbimortalidade
no pais (RIBEIRO et al., 2016). De acordo com Ribeiro et al. (2016), as doencas
cardiovasculares sdo responsaveis por 42,0% de todos os obitos ocorridos por DCNT, dentre
0s quais tem como causas a doenga cardiaca coronariana, doengas cerebrovasculares e doenca
cardiaca hipertensiva. Nesse sentido, HA tem um papel significativo como causa das doengas
cardiovasculares, sendo um importante fator de risco para aterosclerose, doenga isquémica

cardiaca, doenca cerebrovascular e doenca vascular periférica, e diretamente associada como
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causa de doenca renal cronica ou terminal e morte prematura (MILLS; STEFANESCU; HE,
2020; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2013).

No Brasil, estima-se que existam 34 milhdes de pessoas com HA, especialmente nas
Regides Sudeste, Nordeste ¢ Sul (BRASIL, 2020a). Contudo, ressalta-se que verdadeira
magnitude da HA ndo ¢ totalmente conhecida, uma vez que os estudos recentes utilizam
medidas autorreferidas da pressdo arterial. Conforme Barros et al. (2011) ao analisar as
medidas autorreferidas deve-se considerar que a presenga da morbidade ¢ fortemente
dependente do padrao de acesso aos servigos de saude e aos procedimentos diagndsticos, ja
que ter sido informado por um profissional de saide de que possui determinada condigdo
clinica ou estar submetido a um tratamento medicamentoso para a doenga, implica ter tido

acesso aos servicos, o que ¢ diferente em cada regido do pais.

Em 2013, a Pesquisa Nacional de Satde (PNS) investigou a prevaléncia da HA na
populacdo adulta brasileira, por meio de medidas autorreferidas e com o uso de aparelhos
eletronicos digitais para o diagnostico da doenga (ANDRADE et al., 2015). Ao analisar os
dados da PNS, Andrade et al. (2015) identificou que pouco mais de 1/5 da populagdo
estudada referiu ter diagnostico médico de HA, representando aproximadamente 31,3 milhdes
de pessoas em todo o pais. O estudo de Malta, Gongalves € Machado et al. (2018), também
utilizando os dados da PNS, identificou que a prevaléncia da HA analisada pelos dados de
afericao da pressao arterial com aparelho eletronico foi de 22,8% e no critério de aferi¢cao por
aparelho eletronico e/ou em de uso de medicacdo anti-hipertensiva foi de 32,3%, sugerindo
que a prevaléncia da HA varia de acordo com o critério de identificagdo da pressdo arterial.
As estimativas mais recentes sao do monitoramento da Vigilancia de Fatores de Risco e
Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico (VIGITEL) realizado em todas as
capitais dos estados brasileiros e Distrito Federal. Os dados do VIGITEL 2019 demonstraram
que o percentual de adultos que referiram diagnostico médico de HA foi de 24,5%, sendo
maior entre as mulheres (27,3%) do que entre os homens (21,2%). Ja a frequéncia de
individuos com HA que referiram tratamento medicamentoso para a doenca foi de 83,1%,

também sendo maior em mulheres (86,2%) do que em homens (78,5%) (BRASIL, 2020b).

Entre as regides do pais, a Regido Sul apresenta prevaléncia de 22,9% de pessoas
com HA, analisada pela medida autorreferida, ficando apenas atrds da Regido Sudeste
(23,3%). O estudo Tortorella et al. (2017), realizado em Floriandpolis/SC, identificou que

21,6% dos adultos cadastrados nas equipes de Satde da Familia, autorreferiram diagnostico
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médico e/ou usavam medica¢ao para HA, sendo que a prevaléncia da doenca aumentou de
7,0% para 13,5% no periodo de 2004 a 2011. Também em Florianopolis/SC, o estudo de
Fagundes, Corso e Gonzdlez-Chica (2017), identificaram que 62,3% dos individuos
cadastrados em cinco Unidades Basicas de Satde possuiam HA. Ainda no estado de Santa
Catarina, na cidade de Tubarao, Nunes et al. (2015), ao estimarem a prevaléncia da HA por
meio da afericdo da pressdo arterial, identificaram que 57,1% dos idosos apresentaram
alteracdo na pressao arterial e concluiram que a prevaléncia foi superior a encontrada em
pesquisas realizadas anteriormente no mesmo municipio. O estudo de Pereira et al. (2007)
também na cidade de Tubardo/SC, identificaram a prevaléncia de 29,9% de HA na populagdo
adulta, utilizando a afericdo da pressdo arterial como método de diagndstico. O estudo
também investigou o conhecimento, tratamento e controle da HA, identificando que 55,6% da
populacdo estudada possuia conhecimento em relacdo ao diagnostico e 46,8% realizavam
tratamento medicamentoso, dos quais apenas 10,1% estavam com a pressdo arterial
controlada (PEREIRA et al., 2007). Portanto, corroborando o estudo de Malta, Gongalves e
Machado et al. (2018), em municipios de Santa Catarina a prevaléncia de HA apresenta
diferengas que dependem do método utilizado para o diagnostico da doenga, bem como da

faixa etaria analisada.

3.2 ORGANIZACAO DA ATENCAO A SAUDE PARA PESSOAS COM HIPERTENSAO
ARTERIAL NO SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS)

3.2.1 Redes de Atencio a Satide e Linhas de Cuidado

As doengas cronicas compdoem um conjunto de condigdes cronicas relacionadas com
multiplas causas e caracterizadas por inicio gradual, prognodstico usualmente incerto, com
longa ou indefinida duragdo, que requerem intervengdes associadas a mudancas de estilo de
vida e um processo de cuidado continuo (BRASIL, 2013a). Em 2011, a partir da elaboragao
do Plano de Acgdes Estratégicas para o Enfrentamento das Doengas Cronicas Nao
Transmissiveis propds-se a consolidagdo de diretrizes e alinhamentos de acdes e servigos para
a constru¢ao da Rede de Atencdo a Saude para Pessoas com Doengas Cronicas (RAS-DC),
abrangendo o ambito municipal, estadual e federal (BRASIL, 2013a). Dentre os objetivos da
(RAS-DC) estao a realizagdo da atencdo integral a saide em todos os pontos de atencdo e o
fomento a mudanga do modelo de aten¢do, por meio da qualificagdo e da ampliacdo das
estratégias para promog¢ao da saude e prevencao das doengas cronicas e suas complicagdes

(BRASIL, 2014a).
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A RAS-DC ¢ constituida por cinco componentes: Atencdo Bésica (AB), Atengdo
Especializada, Sistemas de Apoio, Sistemas Logisticos e Governangca. A AB desempenha
carater estratégico por ser o ponto de atencdo com maior capilaridade e potencialidade para
identificar as necessidades de saude da populacao, permitindo o cuidado integral a partir da
articulagdo e organizagdo das agdes e servigos ofertados na Rede de Atengdo (BRASIL,
2014a; BRASIL, 2013a). A Atencdo Especializada, constituida pela Atencdo Ambulatorial
Especializada e Atencao Hospitalar, ¢ um conjunto de pontos de da Rede de Ateng¢dao com
diferentes densidades tecnologicas para a realizagdo de agdes e servigos de urgéncia e
emergéncia, ambulatoriais especializados e hospitalares (BRASIL, 2014a; BRASIL, 2013a).
Por fim, os Sistemas de Apoio constituem-se em agdes e servigos diagndsticos e terapéuticos;
os Sistemas Logisticos sdo solugdes em saude, relacionadas as tecnologias de informacdo; a
Regulagdo constitui o componente de gestdo para qualificar a demanda e a assisténcia
prestada na média e alta complexidade e; a Governanga ¢ a capacidade de intervencdo que
envolve diferentes atores, mecanismos e procedimentos para a gestdo regional compartilhada

da Rede de Atencdao (BRASIL, 2014a).

A implantacio da RAS-DC devera se dar por meio da organizagdo e
operacionalizacdo de Linhas de Cuidado especificas, considerando os agravos de maior
magnitude, como ¢ o caso da Hipertensao Arterial (HA). As Linhas de Cuidado deverdo
expressar os fluxos assistenciais e definir as acdes e os servigos que serdo ofertados em cada
componente da Rede de Atencdo, baseadas em diretrizes clinicas, de acordo com a realidade
de cada regido de satde e considerando as evidéncias cientificas (BRASIL, 2014a; BRASIL,
2013a). No estado de Santa Catarina, a Linha de Cuidado a Pessoa com HA considera a
composi¢ao da Rede de Atencao as Pessoas com HA conforme apresentada na Quadro 1, para
estabelecer graus de severidade das condi¢des cronicas cardiovasculares, propondo estratos de

risco com suas respectivas agdes (ESTADO DE SANTA CATARINA, 2019b).

Quadro 1 — Composicao da Rede de Atenc¢do as Pessoas com HA no estado de Santa Catarina

Nivel de Atengao Ponto de Atencao Territério Sanitario

Hospital com leitos Unidade
de Terapia Intensiva (UTI), Macrorregido/
Atengdo Tercidria a Saude ' ' )
Hospital e/ou Unidade de Regido de Saude

Cardiologia
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Hospital Geral, Ambulatérios
Especializados; Unidades de Regido de Saude/
Atengdo Secundaria a Satde ] o
Pronto Atendimento (UPA); Municipio

Melhor em Casa

Unidades Basicas de Satde

(UBS) Municipio/

Telessaude/Teleconsultoria/

Atencdo Primaria a Saude Area de abrangéncia/

Telemedicina .,
Microarea

Domicilio/Escola/Comunidade

Fonte: Linha de Cuidado a Pessoa com Hipertensao Arterial Sistémica do Estado de Santa Catarina (2019b).

A implantacdo das RAS-DC ainda ¢ um desafio para o SUS e, no estado de Santa
Catarina, ndo foram identificados estudos de avaliacdo sobre a implementagdo da Linha de
Cuidado a Pessoa com HA. Em outros estados do pais, os estudos que avaliaram o
desenvolvimento da Rede de Atencdo e das Linhas de Cuidado para pessoas com HA
identificaram fragilidades na comunicagdo entre os diferentes pontos da Rede, na
implementa¢do da Linha de Cuidado e na macro e micropolitica regional e municipal, bem
como dificuldades de articulagdo entre as equipes de AB e a Atengcdo Ambulatorial
Especializada, baixa procura pela AB no caso de intercorréncias e baixa valorizacdo das a¢des
educativas realizas na AB (SANTOS et al., 2017; ANDRADE et al., 2019; VENANCIO;
ROSA; BERSUSA, 2016).

Um importante marcador de resultado da qualidade da atengdo em saude realizada na
AB sdo as internagdes hospitalares consideradas evitaveis, constituindo-se como um indicador
utilizado para avaliar a acessibilidade e efetividade do cuidado primario. No Brasil, por meio
de um trabalho desenvolvido pelo Ministério da Saude, foi elaborada uma lista com as
Internagdes por Condigdes Sensiveis a Atencdo Primaria (ICSAP), com finalidade

semelhante, ou seja, analisar a qualidade e o acesso aos sistemas de satide (ALFRADIQUE et
al., 2009).
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3.2.2 Atencao Basica

A Atengdo Basica (AB) ¢ definida como o conjunto de ac¢des individuais, familiares
e coletivas que envolvem promogdo, prevencao, protecdo, diagnostico, tratamento,
reabilitagdo, redugdo de danos, cuidados paliativos e vigilancia em saude, sendo
desenvolvidas por equipe multiprofissional e dirigida a populagdo em territério definido

(BRASIL, 2017a).

A Estratégia de Satde da Familia (ESF) ¢ a estratégia prioritaria para expansao e
consolidagao da AB e todos os estabelecimentos de saude que prestam suas agdes € servicos
sdo denominados de Unidades Basicas de Saude (UBS). Os tipos de equipe que atuam nas
UBS podem ser equipes de Saude da Familia (eSF) ou equipe de Aten¢ao Bésica (eAB). A
eSF ¢ a equipe prioritaria de atengcdo a saide e ¢ composta, no minimo, por médico,
enfermeiro, auxiliar e/ou técnico de enfermagem e Agente Comunitario de Saude (ACS),
sendo obrigatdria a carga horaria de 40 horas semanais para todos os profissionais de saude.
Por outro lado, a eAB ndo tem a participagdo obrigatoria do ACS, tem a possibilidade de
inclusdo de outros profissionais de saude e a carga hordria minima se d4 por categoria
profissional, com no maximo de 3 profissionais por categoria, somando no minimo 40

horas/semanais (BRASIL, 2017a).

A AB ¢ de responsabilidade das trés esferas de gestdo e em ambito municipal, €
responsabilidade da Secretaria de Saude organizar, executar, programar e gerenciar as agoes €
servigos de acordo com as necessidades de saude da populacdo, garantindo recursos materiais,
equipamentos e insumos suficientes para o funcionamento das UBS e de suas equipes
(BRASIL, 2017a). Nesse sentido, as acdes e servigos realizados pelas equipes deverao seguir
Padrdes Essenciais, que se referem a procedimentos basicos, e Padroes Ampliados que dizem
respeito a procedimentos considerados estratégicos para se avancar e alcancar padrdes
elevados de acesso e qualidade (BRASIL, 2017a). Em 2019, foi lancada pelo Ministério da
Satde a Carteira de Servicos da Atengao Primaria a Saude, com o objetivo de nortear as agoes

de satde e orientar os servigcos de Atengao Bésica (BRASIL, 2020c).

Entre as acdes e servigos desenvolvidos pela AB esta a atencao as pessoas com HA,
que abrange o rastreamento, prevengdo, diagndstico, tratamento, controle da doenga e suas
complicagdes e acompanhamento dos individuos (BRASIL, 2013b; BRASIL, 2020c). O

Caderno de Atengao Basica n° 37 - Estratégias para o cuidado da pessoa com doenga cronica:
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Hipertensdo Arterial Sistémica — constitui-se como instrumento para apoiar a construg¢do de
protocolos locais que organizem a atencdo a pessoa com HA (BRASIL, 2014a). Contudo,
ressalta-se que apoOs a sua publicacdo, as evidéncias cientificas relacionadas com o manejo
clinico da HA foram atualizadas, sendo necessario que tais atualizagdes sejam consideradas
ao analisar as ac¢des direcionadas para pessoas com HA (BARROSO et al., 2020; WHELTON
etal., 2018).

O rastreamento da HA consiste na identificacdo de individuos com alteracao da
pressao arterial e deve ser realizado em todo adulto com 18 anos ou mais de idade, quando
acessar a UBS por qualquer motivo e ndo tiver registro no prontudrio de, ao menos, uma
verificagdo da pressdo arterial nos ultimos dois anos. De acordo com as medidas da pressao
arterial e fatores de risco para doengas cardiovasculares, a pressdo arterial deverd ser
periodicamente verificada na UBS conforme apresentado no Quadro 2 (BRASIL, 2013b). Os
fatores de risco para HA incluem genética, histéria familiar de HA, idade (> 60 anos), sexo
(até 64 anos em homens e apds os 65 anos em mulheres), etnia, sobrepeso e obesidade,
diabetes, doencas renais cronicas, hipercolesterolemia, apneia obstrutiva do sono, alimentagao
inadequada, sedentarismo, consumo excessivo de alcool, consumo de determinadas
medicagdes, consumo de drogas ilicitas, tabagismo e exposi¢do passiva ao tabaco, condigdes

socioecondmicas e estresse psicologico (BARROSO et al., 2020; WHELTON et al., 2018).

Quadro 2 — Periodicidade do rastreamento da pressao arterial na AB

Medida da pressao arterial e presenca de fatores de risco o
_ Periodicidade
cardiovascular

PAS <120 mmHg e PAD <80 A cada dois anos

PAS entre 120 — 139 e PAD 80 — 89 mmHg
‘ ' A cada um ano
Pessoa sem outros fatores de risco para doenga cardiovascular

Se PAS > 140 e PAD > 90 mmHg ou Em mais dois
PAS entre 120 — 139 e PAD 80 — 89 mmHg momentos em um
Pessoa com presenca de outros fatores de risco para doencas intervalode 1 a2
cardiovasculares semanas

HA: Hipertensdo Arterial; PAS: pressdo arterial sistolica; PAD: pressdo arterial diastolica. Fonte: Caderno de

Atencao Basica n® 37 (2013b).
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Ja o diagnodstico da HA consiste na medida e identificagio da pressdo arterial
sistolica > 140 mmHg e/ou pressdo arterial diastdlica > 90 mmHg, verificada em pelo menos
trés dias diferentes com intervalo minimo de uma semana entre as medidas (BARROSO et al.,
2020; BRASIL, 2013b). A classificagdo da pressao arterial de acordo com a medi¢do no
consultorio a partir de 18 anos de idade estd apresentada no Quadro 3. A constatagdo de um
valor elevado em apenas um dia, mesmo que em mais do que uma medida, ndo ¢ suficiente
para estabelecer o diagnostico de HA, recomendando-se como fonte de informagao adicional
a realizagdo da Monitorizagdo Ambulatorial da Pressao Arterial (MAPA) ou Monitorizagao
Residencial de Pressdo Arterial (MRPA), para confirmar ou excluir o diagndstico (BRASIL,
2013b).

Quadro 3 — Classificagdo da pressao arterial de acordo com a medi¢ao no consultdrio a partir

de 18 anos de idade

Classificacao PAS (mmHg) PAD (mmHg)
PA 6tima <120 e <80
PA normal 120-129 e/ou 80-84
Pré-hipertensdo 130-139 e/ou 85-89
HA Estagio 1 140-159 e/ou 90-99
HA Estagio 2 160-179 e/ou 100-109
HA Estagio 3 > 180 e/ou >110

HA: Hipertensdo Arterial; PA: pressdo arterial; PAS: pressdo arterial sistolica; PAD: pressdo arterial diastélica.
A classifica¢do ¢ definida de acordo com a PA no consultério e pelo nivel mais elevado de PA, sistolica ou

diastolica. Fonte: Barroso et al. (2020).

A avaliacdo inicial de um individuo com HA inclui a confirmac¢do do diagnostico, a
suspeita e a identificacdo de causa secundaria, além da avaliagdo do risco cardiovascular e a
investigacao de lesdes em orgao-alvo e doengas associadas (BARROSO et al., 2020). Apos o
diagnostico, a consulta de avaliagdo inicial deve ser realizada pelo médico da eSF ou eAB,
cabendo avaliar a necessidade de exames complementares e encaminhamento a outro ponto
da Rede de Atencdao (BRASIL, 2014a). Devido a HA ser um dos principais fatores de risco

para as doencas cardiovasculares e renais deverd ser realizada a estratificacdo periddica do
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risco cardiovascular, recomendando-se a utilizacdo do Escore de Risco de Framingham

(BRASIL, 2013b).

Um dos principais desafios para a AB ¢ iniciar o tratamento dos casos diagnosticados
e manter o acompanhamento regular das pessoas com HA para promover a adesdo as
mudangas do estilo de vida e ao tratamento medicamentoso. O tratamento da HA tem como
objetivos a manutengdo de niveis pressoricos controlados conforme as caracteristicas do
individuo e inclui as mudangas no estilo de vida associadas ao tratamento medicamentoso
(BRASIL, 2013b). As mudangas no estilo de vida sao fundamentais para o controle da HA e
de outros fatores de risco para doengas cardiovasculares e se referem a redu¢do no uso de
bebidas alcoodlicas, abandono do tabagismo, ado¢do da alimentacdo adequada e saudavel,
pratica de atividades fisicas, reducao ou manuten¢ao do peso corporal adequado e controle do

estresse (BRASIL, 2013b; BARROSO et al., 2020).

O tratamento medicamentoso utiliza diversas classes de farmacos selecionados de
acordo com a necessidade de cada individuo, avaliagdo da presenca de comorbidades, lesdo
em oOrgdos-alvo, raca/cor, historia familiar, idade e gravidez. Frequentemente, pela
caracteristica multifatorial da doenca, o tratamento requer associagdo de dois ou mais
medicamentos anti-hipertensivos (BRASIL, 2013b). Os medicamentos para o tratamento da
HA no SUS estdo disponiveis pelo Programa Farmacia Popular do Brasil, conforme a Relagao

Nacional de Medicamentos Essenciais (Rename) (BRASIL, 2016; BRASIL, 2013b).

O acompanhamento do individuo com HA na AB inclui a verificagdo semanal da
pressdo arterial até a primeira consulta médica de reavaliacdo do tratamento, que ndo devera
ultrapassar 30 dias. Neste periodo, o usudrio devera medir a pressdo arterial na UBS e o
resultado deverd ser registrado. No caso do tratamento medicamentoso, caso as metas
pressoricas ndo sejam atingidas, podera haver a necessidade de adicionar, aumentar a dose ou

substituir o firmaco (BRASIL, 2013b).

A complexidade da HA implica na necessidade do cuidado multiprofissional e de
uma abordagem interdisciplinar, bem como o envolvimento da pessoa com HA, incluindo
seus familiares, na definicdo e pactuacdo das metas de acompanhamento a serem atingidas
(BRASIL, 2013b). E, uma vez controlados os niveis pressoricos, o acompanhamento devera
ocorrer conforme as necessidades individuais e o seu risco cardiovascular, preferencialmente

em consultas médicas e de enfermagem intercaladas (Quadro 4).
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Quadro 4 — Periodicidade das consultas de acompanhamento, de acordo com o risco

cardiovascular

Risco de evento cardiovascular
Consulta de

Categoria Consulta médica

em 10 anos enfermagem
Baixo <10% Anual Anual
Moderado 102 20% Semestral Semestral
Alto 20% Quadrimestral Quadrimestral

Nota: a periodicidade podera variar conforme as diretrizes de cada municipio. Fonte: Adaptado do Caderno de

Atengao Basica n® 37.

Para realizar todas as acdes para pessoas com HA, as equipes devem ter
infraestrutura e equipamentos adequados, recursos humanos capacitados e materiais e
insumos suficientes. E essencial que na infraestrutura da UBS tenha, no minimo, consultério
médico e de enfermagem, area para assisténcia farmacéutica, sala de coleta/exames, sala de
procedimentos, sala de observagdo e sala de atividades coletivas para os profissionais da AB.
Além disso, os equipamentos imprescindiveis envolvem a disponibilidade suficiente de, no
minimo, esfigmomandmetro com bracadeira adequada para individuos eutréficos e obesos,
estetoscopio e medicamentos para tratamento da HA (BRASIL, 2008a). O prontuario
eletronico constitui uma necessidade das UBS no que diz respeito ao sistema logistico para o
cuidado dos usudrios, tornando-se um mecanismo que pode auxiliar na efetivacdo da
coordenagdo do cuidado, através do registro qualificado dos dados e compartilhamento das
informagdes clinicas necessaria para qualificagdo das condutas e integracdo do cuidado

(BRASIL, 2013b).

3.2.3 Financiamento da Atenciao Basica

O financiamento da Atencao Bésica (AB) tem enfrentado profundas mudangas desde
a implementacdo das novas regras nos anos de 2017 e 2019. Antes deste periodo, o
financiamento federal ocorria por meio dos seis Blocos de Financiamento, sendo um deles o
bloco de Atencdo Basica (Bloco AB). O Bloco da AB era constituido pelo Piso da Atencao
Bésica (PAB) composto por uma parte Fixa e outra parte Variavel, e referia-se ao montante de
recursos financeiros federais destinados a viabilizagdo de agdes, descritas nos Grupos dos

Procedimentos da AB, na Tabela do Sistema de Informag¢des Ambulatoriais (SIA) do SUS
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(BRASIL, 2012). O PAB Fixo destinava-se ao financiamento das agdes gerais da AB e era
repassado mensalmente, fundo a fundo, calculado pela multiplicagdo de um valor per capita
fixado pelo Ministério da Saude, pela populacdo de cada municipio e do Distrito Federal, com
base na defini¢do do per capita extraida do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE). J4 o PAB Variavel, relativo aos incentivos para o desenvolvimento de acdes
especificas, representava a fracdo de recursos federais para o financiamento de projetos,
estratégias e programas prioritarios, tendo os recursos condicionados a resultados e avaliagao
do acesso e da qualidade. A fonte de dados populacionais utilizada para o calculo era a mesma

vigente para célculo do PAB Fixo (BRASIL, 2012).

No ano de 2017, extinguiu-se o Bloco AB e outros 5 blocos para financiamento,
substituido pelo Bloco de Custeio das Ag¢des e Servigos Publicos de Saiude e Bloco de
Investimento (BRASIL, 2017b). Em 2019, com a implantacdo do Programa Previne Brasil, o
financiamento federal do custeio da Atengdo Bésica passou a ser constituido por Capitagdo
Ponderada, Pagamento por Desempenho e Incentivo para Agdes Estratégicas. (BRASIL,
2019a). Conforme Melo et al. (2019), as justificativas para as mudangas no financiamento
federal da AB se assentaram na suposta ineficiéncia dos gastos e em experiéncias
internacionais para realizar uma série de comparagdes. O fim do PAB Fixo causa o
comprometimento do aporte regular de recursos financeiros federais, o que era importante
fonte orcamentaria para a totalidade dos municipios brasileiros, os quais ja utilizavam um
volume adicional de recursos proprios, o que € especialmente preocupante para municipios de
pequeno porte (MELO et al., 2019; MENDES; MARQUES, 2014). J4 o fim do PAB
Variavel, que se constituiu em uma inducao financeira responsavel pelo aumento da cobertura
da ESF nas ultimas décadas, significa o fim da prioridade para esse modelo assistencial e traz
também instabilidade para a gestdo municipal na contratagio de profissionais,
comprometendo o planejamento or¢amentario € a organizacdo da atengdo (MELO et al,
2019). Dentre outros aspectos, a mudanga apresentada ndo envolve aporte adicional de
recursos federais para o Sistema Unico de Satide (SUS), havendo risco de se agravar a
instabilidade para os municipios, dada a sua dependéncia das transferéncias
intergovernamentais no financiamento de politicas de execuc¢ao descentralizada, como a saude

(MELO et al., 2019).
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3.3 AVALIACAO EM SAUDE

Na saude, a avaliagdo vem ganhando centralidade e entre os fatores envolvidos no
interesse crescente em avaliagdo de politicas, programas e servigos de satide no Brasil pode-se
citar as mudangas nos processos legais ¢ administrativos do Sistema Unico de Saade (SUS), a
maior complexidade do perfil epidemiolégico do pais e a exigéncia de maior controle de

gastos em saude (FIGUEIRO; FRIAS; NAVARRO, 2010).

A avaliagdo em saude pode ter diversos objetos, desde uma agao especifica de saude,
um programa ou servico que agrupa agoes de satide ou um sistema de saude. Para cada objeto
existem diferentes caracteristicas, objetivos, estratégias, técnicas e processos de avaliagdo
(CALVO; HENRIQUE, 2006). Diante das diversas tipologias, abordagens e métodos, a
avaliacdo assume um carater polissémico. Neste trabalho, sera considerado o conceito de

avaliag¢do proposto por Champagne et al. (p. 44, 2011):

“Avaliar consiste fundamentalmente em emitir um juizo de valor sobre uma
interven¢do, implementando um dispositivo capaz de fornecer informagdes
cientificamente validas e socialmente legitimas sobre essa interven¢do ou sobre
qualquer um de seus componentes, com o objetivo de proceder de modo a que os
diferentes atores envolvidos, cujos campos de julgamentos sdo por vezes diferentes,
estejam aptos a se posicionar sobre a intervengdo para que possam construir

individual ou coletivamente um julgamento que possa se traduzir em agdes.”

Apesar de pesquisa, avaliagdo e tomada de decisdOes estarem interligadas, os
resultados de uma avaliagdo nao se traduzem automaticamente em uma decisdo, mas espera-
se que as informacdes produzidas contribuam para o julgamento de uma determinada situagdo
com maior validade, influenciando positivamente as decisdes (CONTANDRIOPOULOS,
2006). A avaliagdo com o uso de indicadores correspondentes as realidades locais, pode
contribuir para o trabalho gerencial, bem como para todo o processo de planejamento
(CALVO; HENRIQUE, 2006). O juizo de valor decorrente da avaliagdo ir4 indicar a decisdo
a ser tomada nos programas ou servicos de saude, sendo necessario que esteja claramente
definido quem tem poder e sobre o que ird decidir (CALVO; HENRIQUE, 2006). Neste
sentido, o alto custo da atengdo em saude, seja por sua cobertura ou complexidade, tem
exigido dos gestores decisdes que beneficiem maior nimero de usuarios € que consigam

resultados mais equitativos com os mesmos recursos disponiveis (TANAKA; MELO, 2000).
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3.3.1 Avaliacao da Eficiéncia

Da perspectiva da economia da saude, a analise da eficiéncia pertence ao grupo da
avaliacdo sistémica, englobando desde uma avaliacao das necessidades marginais até a analise
da utilizacao de bens e servicos relativos a atengdo a saude (SANCHO, 2007). No campo da

saude existem variadas formas de avaliar a eficiéncia:

“(...) as varias concepgdes possiveis para se analisar a eficiéncia podem ser
empregadas e dependem do enfoque a que se referem: se relativo ao financiamento
(alocag@o de recursos), se em relagdo a producdo de agdes e servigos de saude
propriamente ditas, se em relacao a regulamentagdo da oferta de servigos e outros. E

para cada enfoque, adequa-se um conceito de eficiéncia” (SANCHO, 2007, p. 66)”

No campo da saide, apesar da complexidade da gestdo publica, a avaliagdo da
eficiéncia ¢ essencial para a verificacdo de como os recursos sao aplicados e quais sao os seus
retornos para os cidadaos (MARINHO, 2003). Por isso, mensurar as diferencas de modelos e
de eficiéncia podem contribuir para identificar os modelos de sucesso e utilizd-los como

parametros para os municipios ineficientes (POLITELO; SCARPIN; HEIN, 2013).

A eficiéncia técnica se refere a transformacao de insumos em produtos e ¢ definida
como a habilidade de evitar desperdicios, seja na utilizagdo de uma quantidade de insumos ou
na produgdo de bens e servicos, impondo que o nivel 6timo seja determinado em termos de
possibilidade de producdo. Pressupde uma comparacdo entre a quantidade de produto
observado e o méximo de produto possivel de obter a partir de um conjunto de insumos ou
uma comparacao entre o insumo minimo necessario para produzir um dado nivel de produto e
o insumo observado (WILHELM, 2013). Parte-se do principio de que uma organizacdo pode
ser considerada eficiente quando ¢ capaz de obter o maior rendimento, em termos de bens,
produtos ou servigos vidveis, utilizando uma determinada combinacao de recursos utilizados
como insumo ou, alternativamente, quando produz um certo nivel de saida usando a menor

entrada possivel (ZAKOWSKA; GODYCKI-CWIRKO, 2020).

Para quantificar a eficiéncia utiliza-se a fronteira de produgdo. Existem dois grupos
que atendem a metodologia usada para estimar as fronteiras de produgdo e verificar os niveis
de eficiéncia das unidades analisadas, sendo eles os métodos paramétricos e ndo paramétricos.
Os métodos paramétricos utilizam a abordagem econométrica, ou seja, definem uma fungao
da fronteira de eficiéncia e procura distinguir o impacto de possiveis perturbacdes aleatorias

da ineficiéncia, sendo exemplos o Stochastic Frontier Approach, Corrected Ordinary Least
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Squares, Distribution Free Approach e Thick Frontier Approach (COOPER; SEIFORD;
ZHU, 2011). Os métodos ndo paramétricos utilizam a abordagem deterministica, ou seja, ndo
diferencia a ineficiéncia de choques aleatorios, sendo assim, qualquer desvio relativamente a
fronteira ¢ considerado como ineficiéncia e ndo define uma fungdo para a fronteira de

eficiéncia, tendo como exemplos o Free Disposal Hull e Data Envelopment Analysis (DEA)

(COOPER; SEIFORD; ZHU, 2011).

No campo da saude, de acordo com Pelone et al. (2015), a eficiéncia ¢ considerada
como a relacdo com a qual os resultados de saude sdao produzidos em relagcdo aos recursos
consumidos. A andlise da eficiéncia ¢ o estudo do desenvolvimento de ferramentas analiticas
destinadas a medir a eficiéncia das organizagdes e sistemas de saude. Desenvolve estruturas e
métodos para estimar a fronteira eficiente na producao de satde e derivar a eficiéncia relativa

de cada unidade produtiva (PELONE et al., 2015).

O conceito de eficiéncia ¢ um dos mais utilizados na avaliagdo em saude, uma vez
que se relaciona com uso racional de recursos, sem desperdicios, estabelecendo uma relagao
entre o custo e o beneficio de uma determinada a¢do, programa, projeto ou plano (CALVO;
HENRIQUE, 2006). Medir a eficiéncia relativa dos sistemas de saude, incluindo a Atengdo
Priméria a Saude, cria uma linha de base para avaliar a gestdo de seus recursos e para
comparar sua produtividade com outros, melhorando a utilizagdo dos recursos de satide que
pode levar a prestacio de melhores servicos de saude no nivel basico (ZAKOWSKA;
GODYCKI-CWIRKO, 2020). O resultado de qualquer servico de satide ¢ a melhoria do nivel
de saude da populagdo atendida pelo servigo e medir esse produto final ¢ dificil devido a
subjetividade do proprio conceito de satde e a influéncia de fatores externos relacionados a

saude, que sao dificeis de individualizar (GARCIA et al., 1999).

Nao existe um consenso sobre qual seria a melhor metodologia a ser utilizada para a
avalia¢do da eficiéncia. A utilizacdo da Andlise Envoltoria de Dados (DEA, do inglés Data
Envelopment Analysis) para a analise da eficiéncia na area da saude, inclusive na Atencdo
Primaéria a Satde, se tornou cada vez mais comum, especialmente pelo fato de tal metodologia
poder analisar situagdes que envolvem multiplas entradas e multiplas saidas no processo de
transformagdo. Além disso, o DEA ndo exige o conhecimento da organizagdo da funcdo que
relaciona as entradas com as saidas, e permite identificar metas de consumo e produgdo para

unidades com desempenho ineficiente (PELONE ez al., 2012).
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3.3.2 Analise Envoltdria de dados

A Anélise Envoltdria de Dados (DEA, do inglés Data Envelopment Analysis) é uma
técnica de programacdo linear, ndo paramétrica, deterministica, para avaliar a eficiéncia
técnica de um conjunto de unidades homogéneas, identificando combinagdes Otimas de
insumos e produtos e possibilitando a criagdo de uma fronteira de produgao, a qual revelara a
producdo de melhores praticas (KONTODIMOPOULOS et al., 2007 SEBASTIAN;
LEMMA, 2010). De acordo com Zakowska e Godycki-Cwirko (2020), o numero de
publicagdes relacionadas com DEA em todas as bases de dados aumentou nos ultimos cinco
anos ¢ varios métodos DEA foram usados para estimar a eficiéncia das organizagdes no setor

de saude, com uma variedade de modelos sendo aplicados.

O DEA visa medir a eficiéncia técnica individual em um grupo de unidades
avaliadas, considerando para esse fim, os resultados alcancados em relagdo aos insumos
aplicados, onde ¢ construida uma fronteira de eficiéncia a partir das unidades produtivas mais
eficientes, e posteriormente ¢ medida a eficiéncia alcancada pelas demais unidades que se
encontram abaixo dessa fronteira (COOPER; SEIFORD; ZHU, 2011). Ressaltando-se que,
embora cada organizagdo possa ser comparada com a organiza¢do de referéncia, ou seja, a
melhor, dentro de um estudo, ndo € possivel comparar pontuagdes entre estudos de eficiéncia
separados, uma vez que a pontuacdo de eficiéncia € relativa (ZAKOWSKA; GODYCKI-
CWIRKO, 2020).

Na aplicacdo do DEA, a unidade produtiva ¢ chamada de Unidade Tomadora de
Decisdo (DMU, sigla em inglés para Decision Making Unit). A DMU possui inputs ou
entradas, que se referem aos insumos empregados por ela no processo produtivo, € outputs ou
saidas que se referem a produgdo obtida (COOPER; SEIFORD; ZHU, 2011), conforme
apresentado na Figura 1. As DMUs que fardo parte do conjunto a ser analisado pela aplicacdo
DEA devem possuir a mesma natureza, ou seja, homogéneas e pertencentes ao mesmo
segmento de atividade, e serem avaliadas pelo mesmo conjunto de inputs e outputs

(WILHELM, 2013).
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Figura 1 — Elementos da Unidade Tomadora de Decisao
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Fonte: Jubran (2006).

Em 1957, Michael James Farrell publicou o artigo “The Measurement of Productive
Efficiency”, onde tentava desenvolver métodos mais adequados para avaliar a produtividade,
através dos conceitos de andlise das atividades. Para Farrell (1957), pode-se dizer que uma
organizagdo estd agindo de forma eficiente quando, por meio de uma certa combinacao de
insumos e tecnologias, consegue obter a maior quantidade de bens, servicos ou produtos
viaveis, ou, alternativamente, quando produzindo um certo nivel de produgdo, usa a menor

quantidade possivel de recursos (FARRELL, 1957).

Com base no trabalho de Farrell, em 1978, foi desenvolvido por Abraham Charnes,
William Wager Cooper e Edwardo Rhodes o primeiro modelo DEA. Este modelo ficou
inicialmente conhecido como CCR (sigla para Charnes, Cooper e Rhodes), mas também ¢
chamado de CRS (sigla em inglés que se refere a Constant Returns to Scale). O método CCR
busca medir a eficiéncia técnica de unidades de produgdo com multiplos produtos e multiplos
insumos, pressupondo que variagdes nos niveis dos insumos acarretardo variagdes
proporcionais nos niveis dos produtos. Este método ndo considera os ganhos de escala na
produtividade, e a eficiéncia relativa de uma DMU ¢€ a razdo entre a sua produtividade e a
maior produtividade dentre as DMUs observadas (MARIANO; ALMEIDA; REBELATTO,
2006).

Varios modelos foram desenvolvidos, como derivados dos modelos basicos, com a
finalidade de tornar a metodologia mais flexivel. O modelo mais popular, derivado do CCR, ¢
o modelo proposto por Rajiv D. Banker, Abraham Charnes e William Wager Cooper,
conhecido como BCC (sigla para Banker, Charnes e Cooper) ou VRS (sigla em inglés que se
refere a Variable Return to Scale). Desenvolvido em 1984, o modelo BCC acrescentou ao

CCR os conceitos de economia de escala e pressupde que em determinados volumes de
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insumos despendidos, a variagdo dos produtos perde a proporcionalidade (COOPER;
SEIFORD; ZHU, 2011). De acordo com Mariano, Almeida e Rebelatto (2006), para este
modelo, a eficiéncia de uma DMU ¢ a razdo de sua produtividade e a maior produtividade
dentre as DMUs que apresentam o mesmo tipo de retorno a escala. As consideragdes acima
destacadas sobre os modelos CCR e BCC interferem no tipo de fronteira que cada modelo
apresentara. Apenas como modelo ilustrativo, a Figura 2 demonstra essa diferenca, onde o
CCR (ou CRS) apresenta uma fronteira em forma de reta com um angulo de 45° e 0 BCC (ou
VRS) apresenta retas de angulos variados, apresentando uma fronteira linear por partes
(MARIANO; ALMEIDA; REBELATTO, 2006). No modelo CRS, apenas o ponto D ¢
eficiente. Na fronteira VRS, C, D, B sdo eficientes. O ponto A, ineficiente em ambos os
modelos, deveria aumentar equiproporcionalmente os seus produtos para atingir a fronteira,
em uma orientacdo a output, ou reduzir equiproporcinalmente seus insumos para atingir a
fronteira, em um modelo orientado a input. De acordo com a proje¢do na fronteira, no
primeiro caso, A teria como benchmarks as unidades D (principalmente) e B; no segundo,

seus benchmarks seriam as unidades C e D (LOBO; LINS, 2011).

Figura 2 — Relagdes entre as fronteiras CRS e VRS, projecdes e benchmarks de acordo com a

orientagdao do modelo VRS

bl Crs /
rr/l
VRS
-
B
*E
Input X

CRS: Constant Returns to Scale; VRS: Variable Returns to Scale. Fonte: Lobo e Lins (2011).

Outras classificagdes para os modelos DEA sdo referentes ao tipo de orientagdo
desejada, ou seja, um modelo pode ser orientado a inmput (entrada) ou output (saida). No
modelo orientado a input, o objetivo ¢ o maximo movimento em dire¢do a fronteira por meio
da redugdo proporcional de inputs, mantendo os outputs constantes. J& no modelo orientado a
output, o objetivo ¢ 0 maximo movimento em dire¢do a fronteira por meio do acréscimo

proporcional de outputs, mantendo constante os inputs (JUBRAN, 2006).
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Em resumo, os elementos basicos para uma aplicagdo DEA s3o a Unidade Tomadora
de Decisdao (DMU): unidade produtiva que se deseja avaliar e comparar com outras unidades
da mesma natureza; inputs ou entradas: insumos empregados pela DMU na geragao de
determinada produgdo; outputs ou saidas: produtos gerados pela DMU, ressaltando-se que
uma DMU pode ter uma ou mais saidas; modelo escolhido: modelo de calculos segundo a sua
adequagdo, por exemplo, CCR e BCC, com orientacdo a entrada ou a saida; fronteira de
eficiéncia: construida a partir dos melhores resultados apresentados pelo conjunto de DMU,
sendo que para essas DMU ¢ atribuido um valor maximo de eficiéncia; eficiéncia relativa:
valor de eficiéncia ou ineficiéncia das DMU em relagdo a fronteira e; pesos calculados:
melhores pesos para cada DMU de cada entrada e saida, atribuidos visando atingir a maior

eficiéncia possivel (COOPER; SEIFORD; TONE, 2000 apud JUBRAN, 2006).

As pontuacdes DEA dependem da escolha das varidveis de entrada (input) e saida
(output), modelos e ponderagdo. Portanto, ao escolher um modelo DEA, ¢ necessario
inicialmente definir se o método sera orientado para entrada (input) ou saida (output). Em um
modelo orientado a insumos (ou seja, entrada), o objetivo ¢ minimizar o uso de insumos para
manter um nivel constante de produtos (o modelo orientado a insumos produz um
determinado produto com insumos minimos) (ZAKOWSKA; GODYCKI-CWIRKO, 2020).
Por isso, os insumos introduzidos na andlise sdo aqueles que desempenham um papel
relevante para as atividades realizadas pelos servicos de saude, podendo-se assumir que o
objetivo da atividade realizada ¢ a melhoria da satde, uma vez que ndo héa consenso sobre os

itens que melhor representam a atividade (GARCIA et al., 1999).

No campo da saude, as saidas (outputs) sao menos controlaveis do que as entradas
(inputs) e a escolha do modelo de insumos justifica-se pelo fato de que os gestores dos
servigos de satde tendem a ter maior controle sobre os insumos (entradas) do que sobre os
produtos (saidas), motivo pelo qual os pesquisadores optam por um modelo orientado a
insumos (ZAKOWSKA; GODYCKI-CWIRKO, 2020). Conforme Garcia et al. (1999), ndo ha
um consenso sobre a melhor medida de saida para representar o produto, uma vez que no
setor saide ha uma complexidade da definicdo das atividades de satde e sdo diversos os
servicos realizados na mesma unidade; assim, a escolha das varidveis que melhor representam

a atividade da unidade em avaliagdo ¢ uma decisao dificil (GARCIA et al., 1999).

O DEA apresenta algumas vantagens em relagdo a sua utilizagcdo na area da saude.

Por ser um método ndo paramétrico, ndo € necessaria uma escolha prévia e o entendimento de
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distribuicdes de probabilidade; facilita a medigdo da eficiéncia em organizacdes que
produzem multiplos produtos com o auxilio de multiplos insumos, como ¢ o caso do setor
saude; permite a inclusdo de varidveis com unidades de medida distintas, sendo monetarias ou
ndo; nao requer a priori a adogao de um conjunto de relagdes de fungao entre as variaveis,
permitindo melhor adaptagdo a situagcdo da organizacdo em andlise; pode-se obter medidas
individuais para cada organizac¢do e incluir varidveis quantitativas e qualitativas na andlise e;
mostra o caminho para atingir as melhores praticas (benchmarking) nos casos em que forem

identificadas as DMU ineficientes (GARCIA et al., 1999)

No uso do DEA, o principal desafio do campo da saude ¢ definir um vetor de
produtos e insumos que englobe a tecnologia empregada nos servicos de saude. Entre as
limitacdes estdo: (1) as unidades na andlise devem ser homogéneas; (2) a avaliacdo da
eficiéncia ¢ apresentada em termos comparativos, ou seja, ndo podemos identificar uma
eficiéncia ideal; (3) a natureza inerentemente discricionaria da escolha das variaveis a serem
usadas como indicadores ¢ sempre discutivel; (4) a incapacidade de distinguir a eficiéncia real
do comportamento aleatorio simples das variaveis; (5) a sensibilidade do método a existéncia

de valores extremos e ao numero de restrigoes utilizadas. (GARCIA ef al., 1999).
3.3.3 Avaliacio da eficiéncia por meio da analise envoltoria de dados na Atencio Basica

A Anidlise Envoltéria de Dados (DEA, do inglés Data Envelopment Analysis) ¢ um
método utilizado na avaliacdo da eficiéncia em satde, e pode ser usado para avaliar
organizagdes operacionais, estabelecer critérios para melhorar seu funcionamento e medir seu

progresso (ZAKOWSKA; GODYCKI-CWIRKO, 2020).

O DEA tem uma série de recursos que o tornam uma ferramenta atraente para a
medicdo da eficiéncia na Aten¢do Basica (AB), lida de forma eficaz com a existéncia de
varios recursos (entradas ou imputs), e varios resultados de saude (saidas ou outputs) no
processo de transformagdo (PELONE et al., 2015). Na AB, o método DEA tem um o valor
adicional potencial de oferecer aos pesquisadores uma ampla selegdo de possiveis questdes de
pesquisa associadas a uma escolha adequada do modelo e dos parametros de analise. Estudos
quantitativos baseados em DEA podem examinar a eficadcia de um amplo escopo de processos
na AB, como custos de cuidados prestados, medicamentos, tempo de espera do paciente ou

prestacao de cuidados cronicos (ZAKOWSKA; GODYCKI-CWIRKO, 2020).
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Em uma revisdo sistematica da literatura sobre a analise da eficiéncia na Atengao
Primaria em Satde (APS) usando DEA, Pelone et al., (2015) identificou que todos os
aplicativos DEA incluidos foram focados na eficiéncia técnica e a grande maioria mediu a
eficiéncia de uma amostra de Unidades de Tomada de Decisao (DMU) de APS, em um
periodo de referéncia de um ano, usando corte transversal (PELONE et al., 2015). Pelone et
al., (2015) também identificou que muitos estudos consideraram como DMU as praticas ou
programas de APS, bem como entidades administrativas, a fim de comparar a eficiéncia
relativa de diferentes estados, regides e municipios no provimento de APS (PELONE et al.,

2015).

Além disso, o DEA tem sido usado para medir a eficiéncia relativa de uma gama de
atividades fornecidas por diferentes profissionais, servicos e sistemas regionais ou nacionais
de APS, assim como comparar fornecedores na prestacdo de atividades especificas (por
exemplo, atendimento odontoldgico) e no tratamento de doengas especificas (por exemplo,
diabetes). Ha também uma série de aplicacdes do DEA focadas na pratica geral, comparando
a entrega de servigos dos provedores (por exemplo, vacinas), e estudos sobre a eficiéncia dos
padroes de pratica de profissionais individuais (médicos de familia, clinicos gerais e

especialistas em cuidados ambulatoriais) (PELONE et al., 2015).

O estudo de Zakowska; Godycki-Cwirko (2020) identificou que na APS, o modelo
mais amplamente utilizado para orientagdo para a eficiéncia foi a orientagdo para input
(entrada), por meio do CCR ou BCC (ZAKOWSKA; GODYCKI-CWIRKO, 2020; PELONE
et al., 2015). A escolha de um modelo CCR ou BCC devera depender do contexto, do nivel e
da perspectiva da andlise, além da tecnologia que vincula as entradas as saidas em o processo
de transformagdo. De acordo com Pelone et al., (2015) se o exercicio de DEA for conduzido
do ponto de vista de um formulador de politica (ou seja, o analista visa medir a eficiéncia,
independentemente de quaisquer fatores gerenciais ligados ao processo de entrega de APS),
entdo uma abordagem CCR ¢ apropriada. Se a andlise de eficiéncia da APS usa um ponto de
vista gerencial (ou seja, focando na extensdo em que elementos como a escala de operagoes
ou o estilo de pratica dos fornecedores afetam a produtividade na entrega), uma abordagem

BCC ¢ aconselhavel (PELONE et al., 2015).

De acordo com Garcia (1999), a eficiéncia da APS ¢ afetada por produtos
intermediarios, que precisam ser melhorados. Esses resultados confirmaram que a eficiéncia

depende do niimero de saidas e entradas e da escolha das saidas para uma unidade de medida



39

especifica. Contudo, ndo hd um consenso sobre a melhor medida de saida para representar o
produto final. E por isso que, devido a importancia dessas decisdes, uma analise mais
aprofundada da sensibilidade do método as mudangas na defini¢cao dos resultados usados para
calcular a eficiéncia € necessaria para avaliar se pode ser uma ferramenta valida na gestao da

APS (GARCIA et al., 1999).

De forma semelhante, Pelone er al. (2015) identificou que em estudos sobre a
eficiéncia na APS usando o método DEA mostraram que os escores de eficiéncia da escala
dependiam da orientacdo do modelo DEA, das variaveis de entrada e saida usadas e das
restrigdes incorporadas ao modelo DEA. Outro aspecto a ser considerado na mensuragdo da
produgdo da APS ¢é que a populagdo atendida intervém de forma direta e clara na produgao
dos servigos como outros agentes dos servigos de satide. Portanto, os resultados obtidos pelos
servicos de saude dependem ndo s6 da qualidade e da eficiéncia dos servigcos por ele

prestados, mas também das caracteristicas dos pacientes (GARCIA et al., 1999).

Na literatura nacional, até o0 momento, foram poucos estudos que utilizaram o DEA
para a avaliacdo da eficiéncia na AB, dentre os quais estdo o de Rabetti e Freitas (2009),

Varela, Martins e Favero (2012), Scaratti e Calvo (2012) e Miclos, Calvo e Colussi (2017).

O estudo de Varela, Martins e Favero (2012) comparou o desempenho dos
municipios paulistas quanto a producdo de outputs relativos a atengdo basica, medindo a
eficiéncia relativa da aplicacdo de recursos, por meio do DEA, com orientagdo para a
maximizagdo de outputs para verificar o grau de reversdao da fun¢do orgcamento-output,
calculando uma fung¢do de custo composta de um input (despesa liquidada) e de seis outputs
diretos referentes ao atendimento ambulatorial, ao Programa de Saude da Familia e ao
Programa de Agentes Comunitarios de Satde. Além disso, o estudo buscou identificar
varidveis que interferem, e em que diregdes o fazem, no grau de reversio da fungao
or¢amento-output. Os resultados do estudo mostraram que apenas 2,83% dos municipios
foram considerados eficientes quanto a aplicacdo de recursos para a producdo de outputs e
pela avaliacdo para a melhoria dos outputs, a agdo dos municipios deveria estar voltada para
aumentar a cobertura dos Programas e a quantidade de procedimentos ofertados por outros
profissionais de nivel superior e de odontologia. Em segunda anélise, o estudo também
identificou que quanto maior a propor¢ao de idosos em uma jurisdicdo, mais cara torna-se a

prestacdo de servigos e que maior densidade populacional, grau de urbanizagdo e escala dos
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estabelecimentos de satide favorecem o gasto publico com eficiéncia (VARELA; MARTINS;
FAVERO, 2012).

O estudo de Scaratti e Calvo (2012) propos o desenvolvimento de um indicador
sintético para avaliacdo da qualidade da gestdo da AB de municipios catarinenses de pequeno
porte (de 10 mil a 50 mil habitantes), utilizando o DEA. A matriz de avaliacdo considerou as
dimensdes de gestdo das acdes de acesso e gestdo das agdes de provimento e tipos de agdo,
resultando em 12 subareas de analise, para as quais foram selecionados indicadores que
refletissem os critérios de qualidade adotados: relevancia, efetividade, eficacia e eficiéncia. O
modelo avaliou a qualidade nas etapas de 1) medidas de relevancia e de efetividade da gestao
para gerar medida de valor, 2) medidas de eficacia e de eficiéncia para gerar medida de mérito
e 3) medidas de valor e de mérito para gerar a medida de qualidade. Foi considerada 6tima a
qualidade observada nos municipios representados por pontos da fronteira definidas pelas
melhores combinagdes de valor-mérito e ineficiente nos demais municipios. O estudo
concluiu que a qualidade da gestdo municipal da AB de municipios de pequeno porte pode ser
avaliada com indicador sintético, refletindo a capacidade do gestor na alocacdo de recursos
para atender as necessidades de promogdo, prevencao e recuperagdo da saude (SCARATTI;

CALVO, 2012)

O estudo de Miclos, Calvo e Colussi (2017) avaliou o desempenho da AB dos
municipios brasileiros quanto a agdes e resultados em saude, utilizando o DEA para
identificar a fronteira de praticas eficientes. Para tanto, as autoras elaboraram trés modelos
empiricos, com énfase nas agdes e nos resultados em saude na AB, selecionando indicadores
que representassem os insumos € os produtos selecionados para cada modelo. O estudo
identificou que os municipios de pequeno porte apresentaram alto percentual de ineficiéncia
tanto na execucdo das acdes, quanto nos resultados. Além disso, em comparagdo, o modelo
das agdes em satde apresentou maior percentual de municipios eficientes, mas demonstrou-se
que ser eficiente na execucdo das agdes ndo garante a eficiéncia no alcance dos resultados

(MICLOS; CALVO; COLUSSI, 2017).

Ainda na literatura brasileira, o estudo de Rabetti ¢ Freitas (2011), até o momento,
foi o tnico a avaliar a eficiéncia da Estratégia Saude da Familia (ESF) nas a¢des relacionadas
com a Hipertensao Arterial (HA) no estado de Santa Catarina. Os autores realizaram um
estudo avaliativo, com indicadores de insumos, produtos e resultados, em 66 municipios de

pequeno porte e totalmente cobertos por ESF no estado de Santa Catarina. A eficiéncia da
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produgdo e de resultados foi comparada por meio do DEA e o modelo de avaliagdo utilizado
mostrou-se capaz de medir a eficiéncia na AB. Os autores identificaram 37,8% dos
municipios eram eficientes e 62,2% eram ineficientes na produ¢do de servicos. Os municipios
considerados ineficientes tiveram mais de um municipio como referéncia e a ineficiéncia
esteve relacionada com a vinculagdo do usuario medida pelo cadastro no SISHIPERDIA
(Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos), com média de
47,3% de ineficiéncia; atendimento individual, na qual os municipios precisavam expandir a
producdo em 43,16% para atingir a eficiéncia; e visita domiciliar, com o menor grau de
eficiéncia entre todos os outros servigos produzidos. No mesmo estudo, a produgdo de
resultados foi mensurada pela “taxa de internagdes potencialmente evitaveis pela Atengao
Primaria relacionadas com a Hipertensdo Arterial” e, nesse sentido, 83,3% dos municipios
foram ineficientes e 16,7% dos municipios foram eficientes. Daqueles municipios eficientes
na producdo dos resultados, 81,9% foram referéncia para municipios ineficientes. Por fim, os
autores identificaram que daqueles municipios eficientes na produgdo de resultados (11
municipios), 81,9% também foram eficientes na producao de servicos (RABETTI; FREITAS,
2011).
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4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Trata-se de uma pesquisa avaliativa com abordagem quantitativa de avaliagdo da
eficiéncia produtiva dos municipios quanto as agdes e resultados em satde voltados para
pessoas com Hipertensao Arterial no ambito da Atengdo Basica em municipios do estado de

Santa Catarina, tendo como base o ano de 2018.

De acordo com Figueir6, Frias e Navarro (2010, pg. 10), a pesquisa avaliativa ¢ um
“procedimento que consiste em fazer um julgamento de uma intervencdo usando métodos
cientificos”. Dentre outras analises, esse tipo de pesquisa busca analisar a relagdo entre os
recursos ¢ os efeitos alcangados, ou seja, a eficiéncia (FIGUEIRO; FRIAS; NAVARRO,
2010).

A pesquisa estd baseada no modelo tedrico logico sobre as agdes e resultados em
saude voltados para pessoas com Hipertensao Arterial no ambito da Atencao Bésica, a fim de

demonstrar a racionalidade e a base teorica da avaliagao.
4.1 MODELO TEORICO LOGICO

A modeliza¢do ¢ uma etapa essencial para a avaliacdo de uma intervencdo, seja ela
um programa ou uma politica. Ela permite explicitar os vinculos entre uma intervencao e seus
efeitos, o caminho légico dos atores e seus objetivos, permitindo o entendimento de um

sistema complexo (CHAMPAGNE et al., 2011).

Para a elaboracdo do modelo tedrico logico sobre as acdes e resultados em saude
voltados as pessoas com Hipertensdo Arterial no ambito da Atencdo Basica nos municipios
catarinenses foi realizada uma revisao dos documentos e normativas (Quadro 5) do Ministério
da Satde e da Secretaria Estadual de Saide que orientam a organizagdo da atengdo a saude
para pessoas com Hipertensdo Arterial no Sistema Unico de Saude (SUS). Ressalta-se que,
apesar do ano de referéncia para o presente estudo ser 2018, a Linha de Cuidado a Pessoa com
Hipertensdo Arterial Sistémica do Estado de Santa Catarina publicada no ano de 2019 foi
incluida na revisdo supracitada, por ser um documento fundamental para a compreensao da

organizagdo do cuidado em Rede de Atencao a Saude.
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Quadro 5 - Normativas e documentos que orientam a organiza¢ao da aten¢ao a saude para
pessoas com Hipertensdo Arterial no Sistema Unico de Satde utilizados para a construgdo do

modelo teodrico logico.

Ano de .
sublicacio Documento ou normativa
Plano de Ag¢des Estratégicas para o Enfrentamento das Doengas Cronicas
20t Nao Transmissiveis.
~014 Caderno de Atencdo Basica: Estratégias para o cuidado da pessoa com
doenga cronica: hipertensao arterial sistémica.
Portaria MS/GM n° 483, de 1° de abril de 2014. Redefine a Rede de
Atengao a Saude das Pessoas com Doengas Cronicas no ambito do Sistema
2014 Unico de Saude (SUS) e estabelece diretrizes para a organizagio das suas
linhas de cuidado.
Portaria MS/GM n° 111, de 28 de janeiro de 2016. Dispde sobre o
2016 Programa Farmécia Popular do Brasil.
Portaria MS/GM n° 2436, de 21 de setembro de 2017. Aprova a Politica
Nacional de Atengdo Basica, estabelecendo a revisao de diretrizes para a
2017 organizagdo da Atengdo Basica, no ambito do Sistema Unico de Saude
(SUS).
Linha de Cuidado a Pessoa com Hipertensao Arterial Sistémica do Estado
2019 de Santa Catarina.

Fonte: elaborado pela autora.

O modelo tedrico da avalia¢do, apresentado na Figura 3, demostra que a Atengado
Bésica realiza a atencdo em saude as pessoas com Hipertensdo Arterial, a qual depende de
recursos fisicos, materiais, financeiros € humanos para que ocorram as agdes de prevengao,
rastreamento, diagndstico, tratamento e acompanhamento. Portanto, as condi¢cdes adequadas
para que as agOes sejam desenvolvidas geram os resultados positivos para a saude da
populacdo. A aten¢do em satde as pessoas com Hipertensdo Arterial também depende da
articulacao da Linha de Cuidado na Rede de Atencao as Pessoas com Doengas Cronicas Nao-

Transmissiveis no Sistema Unico de Saude.
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Figura 3 - Modelo teérico da atengdo as pessoas com Hipertensdo Arterial no Sistema Unico

de Saude.

Aspectos
demograficos,
epidemioldgicos,
sociais, politicos,
econdmicos e

Sistema Unico de Saide (SUS)

Redes de Atengdo a Saude para pessoas com Doencas Cronicas Nao Transmissiveis
Linhas de Cuidado para pessoas com Hipertensdo Arterial

culturais
Atencao Basica
Recursos fisicos, materiais,
i - Melhora da
financeiros & humanos ) )

. qualidade de vida
Atengdo em . Condicoes Redugdo das
salde as pessoas ‘ adequadas para o . complicacbes da

com Hipertensao desenvolvimento doenga

Arterial " - 5
Acoes de prevengado, » das agdes

rastreamento, diagndstico,
tratamento e hospitalares
acompanhamento

Redugdo das
internactes

Fonte: elaborado pela autora

No modelo l6gico de avaliacdo deste estudo, apresentado na Figura 4, se observa
uma relagdo entre insumos, produtos e os resultados. Os insumos selecionados para a
modelagem representam os recursos necessarios para o funcionamento das Unidades Basicas
de Saude e, consequentemente, serdo os responsaveis pelos processos de trabalho das equipes
de satde e o desenvolvimento das atividades. A partir da realiza¢dao das atividades geram-se
os produtos, os quais representam as agdes desenvolvidas. E, por fim, os resultados
consideram os efeitos dos insumos, atividades e produtos nas condigdes de satde da
populagdo com Hipertensdo Arterial no ambito da Atencdo Bésica nos municipios. Os
resultados primarios e secundarios representam os efeitos a curto € médio prazo percebidos no
ambito da Atengdo Basica. J4 os resultados finais sdo os efeitos a longo prazo e que impactam

no funcionamento da Rede de Atenc¢ao a Saude.
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Figura 4 - Modelo logico das agdes em saude as pessoas com Hipertensdo Arterial na Atengao
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Fonte: elaborado pela autora

4.2 COLETA DE DADOS

Para realizar a coleta de dados, o universo da pesquisa sdo 0s municipios
catarinenses que aderiram ao 3° ciclo do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB). O ano de referéncia para esse estudo ¢ 2018, pois
este ¢ 0 ano mais recente em relacdo aos dados disponiveis dos resultados do 3° ciclo do

PMAQ-AB.

A coleta de dados secundarios utilizou como fontes os seguintes banco de dados:
resultados do 3° ciclo do PMAQ-AB, Sistema de Informacao ¢ Gestao da Atencdo Basica (e-
Gestor) e Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satde (DATASUS) incluindo o
Sistema de Informagdo de Internacdo Hospitalar (SIH-SUS), Sistema de Informacao
Orcamentaria Publica em Satde (SIOPS) e base populacional do Instituto Brasileiro de

Geografia e Estatistica (IBGE).

Incluiram-se no estudo os municipios com até 80 mil habitantes. E foram excluidos
do estudo os municipios com menos de 75% de adesdo das equipes de Satde da Familia e/ou
equipe de Atencdo Basica ao 3° ciclo do PMAQ-AB, bem como aqueles municipios com
auséncia de informagdes nos bancos de dados secundérios. Especificamente no banco de
dados do SIH/SUS, utilizou-se o triénio de 2016 a 2018 para permitir a andlise de consisténcia
dos dados, sendo excluidos os municipios com auséncia de dados em todos os anos do triénio.
O ano de referéncia para o estudo ¢ 2018 e para aqueles municipios com informagdes zeradas

neste ano, foi calculada a média dos anos anteriores analisados (2016 e 2017). Naqueles
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municipios onde se utilizou a média dos anos de 2016 e 2017, as causas de internagdo serao

atribuidas aquelas que ocorreram no ano de 2017.

Os dados foram organizados em planilhas no Microsoft Office Excel® (Microsoft
Corp., Estados Unidos) e utilizados softwares adequados para cada tipo de analise dos dados.
Apds a organizagdo, os dados tabulados foram submetidos a andlise de consisténcia para

verificar os possiveis erros de digitagdo.
4.3 DESCRICAO E ANALISE DAS VARIAVEIS

Previamente a analise de eficiéncia, foi necessaria a realizacdo da descri¢ao e analise
das variaveis utilizadas. Para a descrigdo da estrutura considerou-se os recursos financeiros,
humanos, fisicos e materiais. Os recursos financeiros sdo aqueles destinados para o
financiamento da Ateng¢do Basica e s3o representados pelo percentual de despesas
empenhadas (despesas liquidadas e restos a pagar) na subfuncdo da Aten¢do Bésica em
relacdo ao total de despesas em saide do municipio para o ano de 2018, disponiveis no
SIOPS, sendo considerada essa uma medida de aproximagdo (proxy) do financiamento das
acOes em saude para pessoas com Hipertensdo Arterial. Em relagdo as variaveis de recursos
humanos, considerou-se a média do valor para o ano de 2018 do percentual da populacao
coberta por equipes da Estratégia Satde da Familia (formada por médico, enfermeiro, técnico
ou auxiliar de enfermagem e agentes comunitarios de satde) em relagdo a estimativa
populacional. Para a descricdo dos recursos fisicos e materiais relacionados com a estrutura
das Unidades Bésicas de Satide (UBS) considerou-se o conjunto de varidveis do Mddulo I do
3° ciclo do PMAQ-AB; nesse caso, o percentual de UBS com disponibilidade dos recursos

fisicos e materiais analisados. Todas as variaveis estao resumidas no Quadro 7.

Quadro 6. Varidveis para a descrigdo dos recursos financeiros, humanos, fisicos e materiais
das Unidades Bésicas de Saude relacionadas com a atengdo as pessoas com Hipertensao

Arterial na Atencao Basica.

Dimensao Variaveis

RF1: % de despesas empenhadas na subfun¢do da Aten¢do Béasica em
Recursos relagdo ao total de despesas em saude do municipio
financeiros (RF) | RF2: Valor total gasto (R$) do recurso proprio (municipal) na

subfunc¢ado da Aten¢ao Basica

Recursos humanos | RH1: Média do % da populagdo coberta por equipes de Estratégia
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(RH)

Saude da Familia em relagd@o a estimativa populacional

Recursos fisicos e

materiais (RFM)

RFM1: % de UBS com aparelhos de pressao adulto em tamanho
padrao e estetoscopio em condigdes de uso no municipio

RFM2: % de UBS com balanga antropométricas de 150 kg e
trenas/fitas antropométricas em condi¢des de uso no municipio
RFM3: % de UBS com medicamentos anti-hipertensivos
(hidroclorotiazida, losartana, captopril, enalapril e atenolol)
disponiveis em quantidade suficiente no municipio

RFM4: % de UBS com sala exclusiva para atividades coletivas no

municipio

Fonte: elaborado pela autora.

Para a descri¢do das acdes em satide serdo considerados o conjunto de varidveis do

Modulo II do 3° ciclo do PMAQ-AB; nesse caso, o percentual de UBS que realizam a agdo

analisada, conforme apresentado no Quadro 8.

Quadro 7. Variaveis para a descri¢do das agdes em saude as pessoas com Hipertensdo Arterial

na Atenc¢ao Basica.

atengao as pessoas
com Hipertensdo

Arterial

Dimensao Variaveis
Al: % de equipes do municipio que ndo utilizam protocolos para
estratificacdo de risco dos usudrios com Hipertensao Arterial
A2: % de equipes do municipio que ndo avaliam a existéncia de
comorbidades e fatores de risco cardiovascular dos usudrios
Acgdes (A) de

hipertensos

A3: % de equipes do municipio que ndo programam as consultas e
exames de pessoas com Hipertensdo Arterial em fungdo da
estratificacdo dos casos e de elementos considerados por ela na
gestdo do cuidado

A4: % de equipes do municipio que nao possuem registro dos

usudrios com Hipertensao Arterial com maior risco/gravidade

Fonte: elaborado pela autora

Por fim, para avaliar a diminui¢do das interna¢des hospitalares causadas por

complicacdes da Hipertensdo Arterial, foi utilizada a taxa de ndo internacdo relacionadas com

a Hipertensao Arterial. Para tanto, utilizou-se a Lista de Condi¢des Sensiveis a Atencao
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Primaria publicada pelo Ministério da Satde, na Portaria SAS/MS n° 221, de 17 de abril de
2008 (BRASIL, 2008b), a qual considera a Hipertensdo Essencial (CID 110), Doenga
Cardiaca Hipertensiva (CID10 I11) e Insuficiéncia Cardiaca (CID10 I50) como causas de

internagdo hospitalar por complicacdes da Hipertensao Arterial.
A taxa de ndo internagdo de cada municipio foi realizada por meio do seguinte calculo:

Taxa de ndo internagdo (NI): ((nimero total da populacdo entre 20 e 60 anos em
determinado local e ano - numero de internacdes hospitalares pelo motivo da internagdao por
municipio de residéncia, em determinado local e ano) / numero total da populagdo entre 20 e

60 anos em determinado local e ano) * 100

Os dados referentes as internagdes hospitalares sdo provenientes do Sistema de
Informacdes Hospitalares (SIH-SUS), tendo como instrumento basico a Autorizacdo de
Internagdo Hospitalar (AIH), e os dados relativos a populagdo sdao obtidos a partir da base

populacional do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).
4.4 MODELO AVALIATIVO DA EFICIENCIA

No presente estudo sdo avaliadas a eficiéncia na producdo de agdes e a eficiéncia na

producdo de resultados, as quais serdo chamadas de Modelo A e Modelo B.

Na Figura 5 estd apresentado o Modelo A. As variaveis selecionadas demonstram as
relagdes entre inmputs (insumos) e outputs (produtos ou resultados), de acordo com os
componentes definidos no modelo tedrico 16gico que orientam esse estudo. Para essa etapa
considerou-se a literatura referente o assunto, especialmente o estudo de Rabetti & Freitas
(2009). No Modelo A, que se refere a eficiéncia na produgdo de acdes, os inputs sdo o0s
recursos financeiros, humanos, fisicos e materiais € os outputs sdo as agdes para pessoas com

Hipertensdo Arterial na Atencdo Basica.
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Figura 5 — Modelo A para a avaliacdo da efici€éncia na produgdo de acdes em satide para as

pessoas com Hipertensdo Arterial na Atengao Basica

Modelo A

Eficiénecia na produgio
de acdes

k

Recursos
financeiros,
humanos, fisicos e
materiais

Acdes em saude

Fonte: Adaptado de Rabetti & Freitas (2009)

No Modelo B (Figura 6), que se refere a producdao de resultados, os inputs sdo as
acoes em saude para pessoas com Hipertensdo Arterial na Atencdo Bdsica projetadas,
tornando-se possivel identificar os municipios eficientes na producdo de resultados e
mantendo-se a relagdo com os insumos iniciais, sem que haja prejuizos na eficiéncia. As
acdes projetadas sdo calculadas a partir da produtividade maxima que pode ser alcancada
pelos municipios com as mesmas caracteristicas (homogéneos). Ja o output ¢ a taxa de nao
internagdo por motivos selecionados e relacionadas com as complicagdes ou agravamento da

Hipertensao Arterial.

Figura 6 — Modelo B para a avaliagdo da eficiéncia na produgdo de resultados em satde para
as pessoas com Hipertensdo Arterial na Aten¢do Basica

Modelo B

Eficiéncia na producéo
de resultados

!

Acdes em satide ]ii’ll}::Hc:z r;:)o
projetadas hospi §
ospitalar

Fonte: Adaptado de Rabetti & Freitas (2009)
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4.5 AVALIACAO DE EFICIENCIA

A avalia¢do de eficiéncia pressupde que existam grupos homogéneos da Unidade
Tomadora de Decisao (DMU) para que seja possivel a comparacao dos resultados. No
presente estudo, a DMU ¢ cada municipio catarinense. Os municipios foram estratificados e
analisados utilizando como critério o porte populacional. Para a definicdo dos portes
populacionais (Quadro 9) utilizou-se o nimero de habitantes, o nimero de equipes de Saude
da Familia do municipio e demais servigos que compdem a Linha de Cuidado para pessoas

com Hipertensao Arterial em nivel municipal.

Quadro 8 — Caracteristicas dos portes populacionais

Numero de
Porte habitantes Servigos que compdem a Linha de Cuidado para
populacional (mimero de pessoas com Hipertensdo Arterial no municipio
municipios)
Unidades Bésicas de Satde e até 3 equipes de Satude da
Familia no municipio
Até 10.000 o _ )
_ Maioria dos servigos de atencao secundaria
1 habitantes o _ .
(0= 46) regionalizados (hospital geral, Unidades de Pronto
n =
Atendimento, servicos de atencdo domiciliar e
ambulatorios especializados)
Unidades Basicas de Saude e até 6 equipes de Saude da
Familia no municipio
De 10.001 a ) ) ) )
] Alguns servicos de atencdo secundaria regionalizados
2 20.000 habitantes ) ) )
(n = 50) (hospital geral, Unidades de Pronto Atendimento,
n =
servicos de aten¢do domiciliar e ambulatorios
especializados)
Unidades Bésicas de Satude e até 23 equipes de Saude
da Familia no municipio
De 20.001 a ) .
. Pelo menos uma Unidade de Pronto Atendimento
3 80.000 habitantes ) o )
(n=39) (UPA), um servigo de atencao domiciliar, ambulatorios
n =
especializados e hospital geral que serve de referéncia
para a regido de saude
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Nota: em todos os portes populacionais os servigos de atengdo terciaria (hospitais com leitos de UTI, hospital
e/ou Unidade de Cardiologia) estdo localizados na macrorregido de saude. Fonte: Linha de Cuidado para pessoas
com Hipertensdo Arterial do estado de Santa Catarina (ESTADO DE SANTA CATARINA, 2019b), Portaria n°
342/2013 (BRASIL, 2013c), Portaria n° 963/2013 (BRASIL, 2013d), e Portaria n® 2.395/2011 (BRASIL, 2011b).

Para analisar a eficiéncia de cada DMU foi utilizado o modelo de Anélise Envoltoria
de Dados (do inglés, DEA, Data Envelopment Analysis) com orientagdo para o produto,
utilizando o modelo BCC. O modelo BCC considera retornos de escala variaveis, adotado
nesse estudo orientado para aumento de producdo (ou seja, mantendo o input fixo),
assumindo-se a hipdtese de que os insumos sao escassos perante a demanda por agdes nos
servigos de satide e que seja desejada a maximizagdo da geragdo das acdes nos servigos de

saude a populacio.

O método DEA emprega modelos de programagdo linear para construir fronteiras
empiricas de eficiéncia técnica, identificando o benchmarking entre as DMU analisadas, ou
seja, a DMU mais eficiente que serve de ‘modelo’ para as demais DMU em anélise. As DMU
sdo avaliadas conforme a utilizagdo de insumos (inputs) para produgdo (outputs) de
determinada quantidade de produto tanto no Modelo A (produgdo de agdes), quanto no
Modelo B (produgao de resultados). Para a defini¢ao das variaveis utilizadas como insumos e
produtos em ambos os Modelos, foi utilizado o teste estatistico de correlagdo de Spearman,
considerando p <0,05, para verificar se: a) ndo ha correlacdo entre as variaveis entrada
(inputs), b) ndo ha correlagdo entre as varidveis de saida (outputs) e c) as varidveis de entrada
(inputs) estdo positivamente correlacionadas com as varidveis de saida (outputs). O objetivo
dessa analise ¢ assegurar a existéncia de uma compensacdo entre entradas e saidas na
obtengdo de eficiéncia, bem como aumentar a solidez dos resultados do modelo DEA. Os
testes estatisticos foram realizados no software estatistico SPSS® Statistics 26.0 (IBM
Corporation, New York, Estados Unidos) e para proceder a avaliacao de eficiéncia por meio

do DEA, foi utilizado o software Max-DEA, disponivel no site http://www.maxdea.cn.
4.6 ASPECTOS ETICOS

Ao que condiz aos aspectos €ticos da pesquisa, ressalta-se a preservacao da autoria e
as respectivas referéncias aos estudos utilizados para elaboragao do estudo. Devido ao uso de
dados secundarios de carater publico, o presente estudo dispensa a submissdo a um Comité de

Etica em Pesquisa.
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5 RESULTADOS

De acordo com o Regimento Interno do Programa de Pés-Graduagdo em Satude
Coletiva, da Universidade Federal de Santa Catarina, os resultados da pesquisa serdao

apresentados em formato de artigos cientificos.
5.1 PRIMEIRO ARTIGO

ESTRUTURA DAS UNIDADES BASICAS DE SAUDE PARA A ATENCAO AS
PESSOAS COM HIPERTENSAO ARTERIAL EM MUNICIiPIOS DO ESTADO DE
SANTA CATARINA.

Structure of Primary Health Centers for the care of people with Hypertension in

municipalities of the state of Santa Catarina.
Autores: Mirela Christmann, Daniela Alba Nickel e Claudia Flemming Colussi

Resumo

No Sistema Unico da Satde, a Atengdo Basica ¢ responsavel por grande parte da
aten¢do as pessoas com Hipertensdo Arterial e para que essa oferta de cuidado tenha impacto
no controle da doenca e na prevencdo das complicacdes, os servicos devem possuir
infraestrutura e equipamentos adequados, recursos humanos capacitados e materiais e
insumos suficientes. O estudo objetivou descrever a estrutura disponivel a atengdo as pessoas
com Hipertensdo Arterial nas Unidades Bésicas de Saude (UBS) de municipios do estado de
Santa Catarina. Trata-se de um estudo descritivo sobre a disponibilidade de recursos
materiais, fisicos e de medicamentos, utilizando os dados do 3° ciclo do PMAQ-AB, ocorrido
em 2018. Os resultados demonstram que a grande maioria dos municipios possuem
esfigmomandmetro e estetoscopios adultos em todas as suas UBS. Ja a sala exclusiva para
atividades coletivas esteve disponivel em apenas 17,3% de todas as UBS dos municipios.
Entre os portes populacionais, o PI e PII apresentaram o maior percentual de UBS com todos
0s recursos materiais, fisicos e de disponibilidade de medicamentos. Conclui-se que o menor
percentual ¢ da disponibilidade de recursos fisicos, especialmente sala exclusiva para
atividade coletiva, seguida da disponibilidade de todos os medicamentos anti-hipertensivos,
indicando que a Atencdo Bdsica necessita de investimentos governamentais permanentes e
progressivos, que correspondam as particularidades sociodemograficos de cada municipio.

Palavras chave: Hipertensio Arterial. Atengdo Priméria a Satide. Sistema Unico de Saude.
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Abstract

In the National Health Service, Primary Health Care is responsible for a large part of
the attention to people with High Blood Pressure and for this offer of care to have an impact
on the control of the disease and the prevention of complications, the services must have
adequate infrastructure and equipment, qualified human resources and sufficient materials and
supplies. The study aimed to describe the structure available to care for people with High
Blood Pressure in the Primary Health Centers of municipalities in the state of Santa Catarina.
This is a descriptive study on the availability of resources material, physical and medication,
using data from the 3" cycle of the PMAQ-AB, in 2018. The results show that the large
majority of municipalities have a sphygmomanometer and adult stethoscopes in all your
Primary Health Centers. The exclusive room for collective activities was available in only
17.3% of all Primary Health Centers in the municipalities. Among the population sizes, PI
and PII had the highest percentage of Primary Health Centers with all material resources,
physical and availability of medicines. It’s concluded that the lowest percentage is the
availability of physical resources, especially an exclusive room for collective activity,
followed by the availability of all antihypertensive drugs, indicating that Primary Health Care
needs permanent and progressive government investments, which correspond to
sociodemographic particularities. of each municipality.

Keywords: High Blood Pressure. Primary Health Care. National Health Service.
INTRODUCAO

A Hipertensao Arterial (HA) ¢ uma doenga cronica ndo transmissivel, multifatorial,
caracterizada por elevacdo persistente da pressdo arterial, sendo considerada um importante
fator de risco para as doencas cardiovasculares, as quais ocupam uma das principais causas de
morbimortalidade no pais!?. Também ¢é fator de risco para outros agravos como a
aterosclerose, doenca isquémica cardiaca, doenca cerebrovascular, doenga vascular periférica
e insuficiéncia cardiaca cronica®*. No Brasil, estima-se que pouco mais de 1/5 da populagio
brasileira tenha o diagndstico médico de HA, representando aproximadamente 31,3 milhdes
de individuos’.

A HA estd associada a uma carga financeira substancial, envolvendo gastos diretos
com consultas médicas, uso de medicamentos e realizacio de exames laboratoriais®. No
Sistema Unico da Satde (SUS), a Atencio Basica ¢é responsavel por grande parte da atengio
as pessoas com HA, realizando a¢des que abrangem o rastreamento, prevencdo, diagnodstico,

tratamento, controle da doenca e das suas complicagdes e acompanhamento’. A Atengdo
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Basica tem carater estratégico na atencgao as pessoas com doencgas cronicas ndo transmissiveis,
porque subsidia a organizacdo do cuidado em Rede de Atengdo a Saude, uma vez que ¢ um
ponto de atengdo com maior capilaridade e potencialidade para identificar as necessidades de
saude e a estratificagdo de riscos. Para uma oferta de cuidado com resolutividade ¢
integralidade, que impacte no controle da HA e na prevencdo das complicagdes ligadas a
doenga, as equipes de saude devem ter infraestrutura e equipamentos adequados, recursos
humanos capacitados e materiais e insumos suficientes’*”.

Apesar da infraestrutura dos servigos de saude isoladamente ndo garantirem a
qualidade da assisténcia, pode-se dizer que estruturas adequadas facilitam a melhora da
atencdo a saude, se relacionam com a satisfacdo com o trabalho ¢ com a fixacdo de
profissionais de saide na Atencdo Basica!®. Além disso, a combinagio de elementos
estruturais e operacionais dos servigos nao resultam em efeitos diretos na saude da populagao,
mas servem como meios para conseguir resultados melhores em satide!!. Nesse sentido, a
partir de 2011 foram langados programas para a qualificagdo dos processos assistenciais na
Atencdo Basica, destacando-se o Programa Nacional para a Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB) e o Programa de Requalificacdo das UBS
(Requalifica UBS). O PMAQ-AB foi uma iniciativa de indug¢do das agdes que atrelava um
incentivo financeiro para a Ateng¢do Basica, vinculado a avaliacao de padroes de desempenho
das equipes, incluindo pardmetros ligados a atenc¢do as pessoas com doencas cronicas; ja o
Requalifica UBS direcionada recursos financeiros para a construgdo, reforma e ampliacdo das
UBS!2!T

Considerando que a atencao as doengas cronicas ¢ um desafio para o sistema de
saude, em 2011 foi lancado o Plano de A¢des Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas
Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT). O Plano refor¢ou a necessidade da expansdo da
Atengdo Basica para a prevencdo e o controle das DCNT e seus fatores de risco, uma vez que
ela cobre cerca de 60% da populacao brasileira e ¢ fundamental na melhoria da resposta ao
tratamento dos usuarios com DCNT?,

Portanto, o objetivo do presente estudo foi descrever a estrutura disponivel a atengao
as pessoas com Hipertensdo Arterial nas Unidades Basicas de Saude de municipios do estado

de Santa Catarina de acordo com o 3° ciclo do PMAQ-AB.
METODO

Trata-se de um estudo descritivo com dados da fase de avaliagdo externa das equipes

de Atencdo Baésica participantes do PMAQ-AB. O instrumento de coleta de dados da
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avaliag¢do externa foi composto por trés modulos: Modulo I — infraestrutura das UBS; Mddulo
IT — processo de trabalho das equipes de saude; e Mddulo III — percepcao dos usuarios sobre
as acoes e servicos. Para o presente estudo foram utilizadas as informacgdes oriundas do
Modulo 1.

As variaveis foram selecionadas devido ao seu envolvimento direto na atengdo as
pessoas com Hipertensdo Arterial (HA) na Atengdo Basica. As varidveis foram agrupadas de
acordo com o tipo de recurso que oferecem: recursos materiais, medicamentos e recursos

fisicos, conforme apresentado no Quadro 1.

Quadro 1 — Variaveis utilizadas para a descri¢ao da estrutura das Unidades Bésicas de Saude
para a atengdo as pessoas com HA na Atencdo Basica em municipios do estado de Santa

Catarina.

Varidveis o Fonte de
Variaveis separadas .
agrupadas informacgao

Esfigmomandmetro adulto (aparelhos de pressdo adulto

em tamanho padrao em condi¢des de uso)

Estetoscopios adulto em condi¢des de uso

Recursos
. Balanc¢as antropométricas de 150 kg em condig¢des de
materiais
uso
Trenas/ fitas antropométricas (maledveis) em condig¢des
de uso Modulo I do
Hidroclorotiazida 3° Ciclo do
Disponibilidade
Losartana PMAQ-AB
de medicamentos
Captopril
em quantidade
) Enalapril
suficiente
Atenolol

Sala exclusiva para atividades coletivas

Recursos fisicos | Consultorios clinicos com computador conectados a

internet

Fonte: elaborado pelas autoras.

Para caracterizar os municipios, foram consideradas a média do percentual de
populagdo coberta por equipes de Estratégia de Saude da Familia no ano de 2018, disponivel

no Sistema de Informacio e Gestdo da Atencio Basica (e-Gestor) e o Indice de
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Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) (0-0,499 - muito baixo, 0,500-0,599 - baixo,
0,600-0,699 - médio, 0,700-0,799 - alto, 0,800-1,00 - muito alto) de acordo com os dados
disponibilizados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Além disso,
caracterizou-se os municipios pela Macrorregiao de satde, de acordo com o estabelecido no
Plano Estadual de Saude 2020-20234,

Para permitir a homogeneidade da anélise, os municipios foram agrupados em cinco
portes populacionais de acordo com o numero de habitantes (Porte I: at¢ 10 mil habitantes;
Porte II: 10.001 a 20.000 habitantes; Porte III: de 20.001 a 80.000 habitantes; Porte IV: de
80.001 a 150.000 habitantes; Porte V: acima de 150 mil habitantes). Para a defini¢ao dos
portes populacionais foram considerados o nimero de habitantes, o nimero de equipes de
Satde da Familia do municipio e os servigos que compdem a Linha de Cuidado para pessoas
com HA do estado de Santa Catarina'®. Foram incluidos no estudo os municipios cujo as
equipes de Saude da Familia realizaram a avaliagdo externa do 3° ciclo do PMAQ-AB.
Excluiram-se do estudo os municipios com menos de 75% de adesdo das equipes de Saude da
Familia e/ou ndo participaram do 3° ciclo do PMAQ-AB.

Os dados foram tabulados no Microsoft Office Excel® e as analises realizadas no
software estatistico SPSS® Statistics 26.0 (IBM Corporation, New York, Estados Unidos). As
variaveis separadas foram analisadas de acordo com a sua existéncia nas UBS de equipes de
Satide da Familia participantes do 3° Ciclo do PMAQ-AB no municipio, dada pelo calculo:
(total de UBS no municipio com a variavel analisada / total de UBS participantes do PMAQ-
AB no municipio)*100. Para a andlise das varidveis agrupadas, foi considerada a existéncia
das variaveis agrupadas por recurso material, medicamentos e recursos fisicos nas UBS
participantes do 3° Ciclo do PMAQ-AB no municipio, dada pelo célculo: (total de UBS no
municipio com todas as varidveis agrupadas por recurso / total de UBS participantes do

PMAQ-AB no municipio)*100.
RESULTADOS

No estado de Santa Catarina, 287 municipios participaram do 3° Ciclo do PMAQ-
AB, o equivalente a 97,3%, dos quais 150 foram analisados neste estudo. Na Tabela 1 sdao
apresentadas as caracteristicas dos municipios segundo Macrorregido de Saude, Porte
Populacional, Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) e Cobertura de
Estratégia de Saude da Familia (ESF). Entre os municipios analisados, a maioria estava

localizada nas Macrorregides do Sul, Meio Oeste e Serra Catarinense, possuiam até 20 mil
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habitantes (Portes I e II), e apresentavam 100% de populacdo coberta por equipes de Satude da

Familia (eSF) (Tabela 1).

Tabela 1 — Distribuicao das caracteristicas dos municipios incluidos no estudo e de todos os
municipios do Estado de acordo com a Macrorregido de Saude, Porte Populacional, Indice de
Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) e populagdo coberta por equipes de Satde da

Familia (eSF). Santa Catarina, 2018.

Municipios incluidos no

Caracteristicas estudo Municipios do estado
n=150 % N=295 %
Macrorregido de Saude
Foz do Rio Itajai 11 7.3 11 3,7
Vale do Itajai 26 17,3 42 14,2
Planalto Norte e Nordeste 14 9,3 26 8,8
Grande Floriandpolis 10 6,6 22 7,4
Sul 30 20 45 15,3
Meio Oeste e Serra Catarinense 32 21,3 73 24,7
Grande Oeste 27 18 76 25,8

Porte Populacional

I 51 34 166 56,3
II 51 34 64 21,7
I 39 26 50 16,9
v 4 2,6 8 2,7
A% 5 3,3 7 2,4

Populagao coberta por eSF

Até 75% 15 10 27 9,1

75 a 99% 53 35,3 97 32,9

100% 82 54,6 171 57,9
IDHM!

Médio 28 18,9 61 20,8

Alto 115 71,7 220 75,1

Muito alto 5 3,4 11 3,7

'Os municipios de Balnedrio Rincéo e Ouro ndo foram incluidos, porque ndo possuem valor de IDHM por terem

sido criados ap6s o Censo 2010. Nao houve municipios classificados com IDHM “Muito baixo” e “Baixo”.
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Na Tabela 2 sdo apresentadas as variaveis separadas de acordo com o percentual de
disponibilidade nas UBS dos municipios. Observa-se que 71,3% dos municipios possui
apenas metade das suas UBS com sala exclusiva para atividade coletiva. Dentre os recursos
materiais, 99,3% dos municipios possuem esfigmomandmetro adulto e, do mesmo modo,

estetoscopios adultos em todas as suas UBS.

Tabela 2 — Distribui¢do percentual da disponibilidade das variaveis separadas e agrupadas nas

UBS dos municipios analisados (N=150). Santa Catarina, 2018.

Até 50% 50a75%  75% a99,9% 100%

Variavel
n % n % n % n %
Disponibilidade das variaveis agrupadas
Todos os recursos materiais 1 0,6 26 17,3 75 50 48 32

Todos os medicamentos anti- 36 24 14 9.3 43 28.6 57 33

hipertensivos

Todos os recursos fisicos 42 28 66 44 16 10,6 26 17,3
Disponibilidade das variaveis separadas

Esfigmomandmetro adulto 0 - 0 - 1 0,6 149 9973

Estetoscopio adulto 0 - 0 - 1 0,6 149 9973

Balanca antropométrica de 150 kg 61 40,6 17 11,3 21 14 51 34

Trenas/ fitas antropométricas 3 2 10 6.6 10 6.6 127 84,6
Hidroclorotiazida 43 28,6 6 4 9 6 92 61,3
Losartana 55 36,6 10 6,6 9 6 76 50,6
Captopril 40 26,6 4 2,6 11 7,3 95 633
Enalapril 37 246 6 4 11 7,3 96 64

Atenolol 38 253 5 3.3 10 6,6 97 64,6
Sala para atividade coletiva 107 71,3 30 20 1 0,6 26 17,3

Consultorio clinico com

computador conectado a internet > 3,3 3 2 3 2 139 926

Em 38% (n=57) dos municipios, todas as UBS possuiam a disponibilidade de todos
os medicamentos anti-hipertensivos, conforme apresentado na Tabela 2. Ao analisar a

disponibilidade de todos os recursos fisicos, ou seja, sala para atividade coletiva e consultério
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clinico com computador conectado a internet, observa-se que apenas 17,3% (n=26) dos
municipios apresentam todas as suas UBS com ambas varidveis. Da mesma forma, ao analisar
a disponibilidade de todos os recursos materiais, identificou-se que 31,3% (n=47) dos

municipios apresentam todas as suas UBS com todas as variaveis analisadas.

Conforme apresentado na Tabela 3, destaca-se que o PII apresentou 33,3% de todas
as suas UBS com todos os recursos materiais analisados. Em relagdo a disponibilidade de
medicamentos anti-hipertensivos, 76,4% de todas as UBS dos municipios de PI apresentaram
todos os medicamentos analisados. Ainda no PI, 37,2% de todas as UBS dos municipios
possuiam todos os recursos fisicos. Ressalta-se que no PV nenhum municipio apresentou as

variaveis agrupadas pelos recursos analisados.

Tabela 3 — Distribuicdo percentual (%) das variaveis em todas as UBS dos municipios

analisados, de acordo com o porte populacional. Santa Catarina, 2018.

PI PII PIII PIV PV

Variavel =51 (%) n=51 (%) n=39 (%) =4 (%) n=5 (%)

n % n % n % n % n %

Disponibilidade das variaveis agrupadas

Todos os recursos 25 49 17 333 4 10,2 1 25 0 -

materiais
Todos os
medicamentos anti- 39 764 32 62,7 10 25,6 1 25 0 -
hipertensivos
Todos os recursos 19 372 6 11,7 1 25 0 -0 -
fisicos

Disponibilidade das variaveis separadas
Esfigmomandmetro

51 100 51 100 38 974 4 100 5 100
adulto

Estetoscopio adulto 51 100 51 100 38 974 4 100 5 100

Balanca
antropométricade 150 26 50,9 19 37,2 5 12,8 1 25 0 -
kg

Trenas/ fitas

L 48 94,1 43 843 31 795 2 50 3 60
antropométricas

Hidroclorotiazida 38 745 28 549 21 53,8 2 50 3 60
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Losartana 36 70,6 23 45,1 15 384 1 25 1 25
Captopril 39 76,5 32 62,7 20 513 2 50 2 40
Enalapril 40 784 33 64,7 19 487 2 50 2 40
Atenolol 43 843 31 60,8 19 487 1 25 3 60

Sala para atividade

; 19 372 6 11,7 1 2,5 0 - 0 -
coletiva

Consultorio clinico
com computador 50 98,0 47 92,1 35 89,7 3 75 4 80
conectado a internet

DISCUSSAO

Os achados do presente estudo demonstram um cenario de fragilidade quanto a
infraestrutura para o provimento da atengdo as pessoas com Hipertensdo Arterial na Atengao
Basica, especialmente em relagdo a disponibilidade de recursos fisicos € em municipios de
PIIL, PIV e PV. Nesse sentido, ressalta-se que diferentes fatores interferem na efetividade e
continuidade dos cuidados ofertados na Atencdo Basica e dentre eles estd a organizagdo,
acessibilidade e disponibilidade de suprimentos nos servigos'®.

Em relagdo aos recursos fisicos, apenas 17,3% dos municipios apresentaram todas as
suas UBS com sala exclusiva para atividades coletivas. Sabe-se que as condigdes fisicas da
UBS impactam na satisfacdo dos usuarios!’ e, de acordo com Bezerra et al. (2020)'%, as UBS
deveriam ser estruturadas com dimensionamento de espaco que facilitassem a realizagdo de
acoes educativas em saude, tendo como alternativa os espacos disponiveis no territdrio, como
igrejas, escolas, associagdo de moradores, dentre outros. A realizacdo de atividades coletivas
na Atencdo Bésica ¢ de responsabilidade compartilhada por todos os profissionais da equipe
minima, com o apoio da equipe do Nucleo Ampliado de Saude da Familia. De modo geral,
essas atividades ocorrem no formado de grupos de educacdo em saude e constituem um
importante recurso no cuidado aos usudrios, fortalecem o vinculo, o acolhimento, o
desenvolvimento da autonomia’. Mendonga e Nunes (2015)'° revelaram que 70% das UBS
ofereciam grupos de educagdo em saude realizados para pessoas com Hipertensao Arterial e
Diabetes e, dentre os assuntos abordados, 82,6% foram relacionados ao uso de medicacao e
tematicas voltadas para prevencdo e promocdo da saude, tais como atividade fisica (76,7%) e
alimentacao (73,3%).

As atividades coletivas sdo fundamentais, uma vez que a adesdo ao tratamento da

Hipertensao Arterial inclui a manuten¢ao do tratamento medicamentoso € a adesdo a mudanca



61

do estilo de vida, especialmente quanto a alimentag¢do saudéavel e pratica de atividades fisicas,
comportamentos que oferecem subsidios para a prevenc¢ao e controle da HAS, haja vista que a
reducio de peso se relaciona com a diminui¢do dos riscos cardiovasculares’. A baixa adesdo
ao tratamento ¢ uma das principais causas de dificuldade de controle da Hipertensao Arterial,
podendo levar a complicagdes de saude que culminam com o agravamento condi¢ao cronica,
ocasionando a necessidade de busca por servicos de emergéncia e hospitalizagdes'.

Ja a disponibilidade de consultoérios clinicos com computador conectado a internet,
que foi de 92,6% de todas as UBS dos municipios, fato que possibilita a utilizacdo do
prontuario eletronico. O uso do prontuario eletronico se constitui uma necessidade para as
equipes de Satde da Familia no que diz respeito ao registro unificado do dados e
compartilhamento das informagdes clinicas importantes para a integralidade do cuidado.
Além disso, os prontudrios eletronicos constituem-se como ferramentas do sistema logistico
para a Linha de Cuidado a pessoa com Hipertensdo Arterial, tornando-se um mecanismo de
coordenacdo do cuidado’.

Quanto aos recursos materiais, o percentual de municipios que possuem todas as
UBS com disponibilidade de aparelho de pressdo arterial (esfigmomandmetro) e estetoscopio
foi o mesmo (99,3%). Também se observa que apenas 34% dos municipios avaliados
possuem todas as UBS com balanca antropométrica de 150kg. Por meio de das suas acdes €
processo de trabalho, a Atencdo Basica deve realizar o acompanhamento das pessoas com
Hipertensdao Arterial com consultas mensais, de profissional médico ou enfermeiro, com
afericdo do peso, pressdo arterial, orientagdes e prescricdo do tratamento medicamentoso e
nao medicamentoso, promovendo assim o monitoramento e avaliagdo da evolucdao do
tratamento instituido?®. Nesse sentido, o peso corporal e a circunferéncia abdominal sdo
indicadores para avaliacdo de risco metabdlico. Ao desenvolver um protocolo para individuos

hipertensos na Aten¢do Bésica, Dantas e Roncalli (2019)%

apontaram que a identificacdo do
indice de Massa Corporal, que é calculado a partir do peso e altura, com associagio de outras
medidas, possibilitam a identificagdo de fatores de risco para a manutencdo dos valores
pressoricos, e por isso favorecem a ado¢do de medidas especificas por parte dos profissionais
a serem desenvolvidas com e pelo paciente?’.

A disponibilidade de medicamentos anti-hipertensivos em quantidade suficiente
ocorreu em 38% dos municipios, os quais possuiam todas as suas UBS com os medicamentos
analisados. O tratamento medicamentoso utiliza diversas classes de firmacos selecionados de

acordo com a necessidade de cada individuo, avaliagdo da presenca de comorbidades, lesdao

em oOrgdos-alvo, raca/cor, historia familiar, idade e gravidez. Frequentemente, pela
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caracteristica multifatorial da doenga, o tratamento da HAS requer associacao de dois ou mais
medicamentos anti-hipertensivos’. Ressalta-se que todos os medicamentos analisados no
presente estudo constam na Relacao Nacional de Medicamentos Essenciais, significando que
deveriam estar acessiveis a todas as pessoas com Hipertensao que necessitassem. No estudo
de Nunes et al. (2018)?!, ao avaliar a disponibilidade de quatro medicamentos para a atengio
as pessoas com diabetes, identificou que 31,3% das UBS analisadas em todo o pais possuiam
todos os medicamentos analisados. Podendo-se supor que quanto maior ¢ o numero e tipos de
medicamentos analisados, menores as possibilidades de todos os medicamentos estarem
disponiveis em quantidade suficiente.

O uso inadequado de medicamentos esta dentre os fatores que contribuem para o nao
controle da Hipertensao Arterial, podendo estar relacionado com a necessidade de tratamento
por longos periodos, esquemas terapéuticos com diferentes medicamentos, maiores
dificuldades de adesdo a terapia medicamentosa ¢ a indisponibilidade dos medicamentos
necessarios e adequados para cada individuo!’. O acesso aos medicamentos pode ter impactos
no seu uso, o0 que se expressara em resultados negativos em satude e, consequentemente, na
utilizagao de servicos de urgéncia.

Em tltima analise, de acordo com Uchoa et al. (2011)%, acredita-se que a maior
adesdo a Estratégia de Saude da Familia ocorra nos municipios de pequeno e médio porte. E,
nesse sentido, sabe-se que em decorréncia das caracteristicas da Estratégia de Saude da
Familia, a sua capacidade de realizar as agdes voltadas para pessoas com Hipertensdo ¢
primordial, visto que as caracteristicas clinicas da doenga cronica exigem no minimo
integralidade, continuidade e longitudinalidade do cuidado. Em relacao ao porte populacional,
o estudo de Nunes et al. (2018)?! identificou que os municipios mais densamente habitados
apresentaram maior nimero de UBS adequadas. Nesse sentido, os resultados do presente
estudo devem ser analisados com cautela, uma vez que contabilizar apenas o percentual de
UBS no municipio que tenham as varidveis analisadas, pode favorecer municipios de menor
porte e prejudicar aqueles de maior porte populacional.

Como pontos de destaque, ressalta-se que o presente estudo ¢ inédito e utilizando
informagdes de um Programa que buscou induzir a melhoria da qualidade da Atencdo Bésica
no pais. Somente pelo fato de os municipios participarem voluntariamente do PMAQ-AB,
demonstra o interesse pelo fortalecimento da Atencao Bésica. Apesar do PMAQ-AB ter sido
extinto, os dados utilizados no presente estudo podem servir para o monitoramento da aten¢ao
as pessoas com Hipertensdo na Atencdo Baésica, especialmente para pautar um comparativo

entre a situacdo antes e apos a pandemia de COVID-19 que trouxe desafios para a atengado as
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pessoas com doengas cronicas na Atengdo Basica, uma vez que necessitou do
redirecionamento de recursos, especialmente de profissionais de saude.

Dentre as limitagdes do estudo, destaca-se a utilizagdo de banco de dados
secundarios que possuem fragilidades em seu preenchimento, como ¢ o caso do SCNES. Em
relacio ao PMAQ-AB, cabe destacar que, apesar da adesdo dos municipios ter sido
voluntaria, havendo o recebimento de recursos financeiros de acordo com o desempenho
alcancado, os dados podem ter sido superestimados visando a adequagdo, o que pode nao
refletir a realidade da ateng¢do as pessoas com Hipertensdo na Atencdo Basica daquele
municipio. Apesar disso, e considerando os achados do presente estudo, hd de se ter cautela
ao generalizar os resultados, uma vez que as especificidades loco regionais ndo foram

consideradas na analise.
CONSIDERACOES FINAIS

As varidveis analisadas sdo utilizadas no cotidiano das equipes da Aten¢ao Basica e
sd0 essenciais para a atengdo as pessoas com Hipertensdo Arterial, especialmente no que
condiz ao diagnoéstico, tratamento, prevencao de complicacdes e acompanhamento da doenca.
O menor percentual ¢ da disponibilidade de recursos fisicos, especialmente sala exclusiva
para atividade coletiva, seguida da disponibilidade de todos os medicamentos anti-
hipertensivos, ¢ preocupante e indica que a Atencdo Basica necessita de investimentos
governamentais permanentes € progressivos, que correspondam as particularidades

sociodemograficos de cada municipio.
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5.2 SEGUNDO ARTIGO

INTERNACOES POR CONDICOES SENSIVEIS A ATENCAO PRIMARIA
RELACIONADAS COM A HIPERTENSAO ARTERIAL EM ADULTOS: ANALISE
DE MUNICIiPIOS DO ESTADO DE SANTA CATARINA

Hospitalizations for Primary Health Care sensitive conditions related to arterial hypertension

in adults: Analysis of municipalities in the state of Santa Catarina
Autores: Mirela Christmann, Daniela Alba Nickel e Claudia Flemming Colussi

Resumo

Objetivo: Analisar as internagdes por condicdes sensiveis a Atengdo Primaria
(ICSAP) relacionadas com a Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) em municipios do estado
de Santa Catarina. Métodos: Estudo transversal considerando as internagdes hospitalares
ocorridas em 2018 em municipios com até 150 mil habitantes distribuidos em cinco portes
populacionais. Na analise, calculou-se a propor¢do de internagdes e a taxa de ICSAP-HAS. O
teste de Kruskal-Wallys foi usado para comparar as proporgoes das causas de internagdo entre
os portes populacionais. Resultados: A insuficiéncia cardiaca foi a principal causa de
internacdo hospitalar (62,3%) dentre todas as causas analisadas. No Porte I, 46,4% das
internagdes hospitalares analisadas tiveram como causa a Hipertensdo Essencial. Nos demais
portes populacionais a Insuficiéncia Cardiaca foi a principal responsavel pelas internagdes
hospitalares. Foi possivel identificar diferengas estatisticamente significativas entre o PI e PIII
(p=0,001) e entre PI e PIV (p=0,001) na taxa de ICSAP-HAS. Em rela¢do a propor¢do das
causas de internacdes hospitalares, houve diferencas estatisticamente significativas entre o
Porte I e Porte IIT (p=0,003) na internacdo por Outras Doengas Hipertensivas. Conclusdo: As
taxas de ICSAP-HAS e as principais causas de internacdes hospitalares variam de acordo com
o porte populacional, indicando que a organizag¢ao dos servicos da Rede de Atencdo e da linha
de cuidado sejam consideradas como um dos fatores que influenciam as internagdes
hospitalares pela Hipertensdo Arterial e suas complicagdes.
Palavras-chave: Hipertensao; Atencdo Primaria a Satde; Assisténcia Ambulatorial,

Hospitalizagao.
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Abstract

Objective: To analyze hospitalizations due to conditions sensitive to Primary Health
Care related to Systemic Arterial Hypertension in municipalities in the state of Santa Catarina.
Methods: Cross-sectional study considering hospital admissions that occurred in 2018 in
municipalities with up to 150 thousand inhabitants distributed in five population sizes. In the
analysis, the proportion of hospitalizations and the rate of Systemic Arterial Hypertension in
Primary Health Care were calculated. The Kruskal-Wallys test was used to compare the
proportions of causes of hospitalization between population sizes. Results: Heart failure was
the main cause of hospitalizations (62.3%) among all the causes analyzed. In Size I, 46.4% of
the analyzed hospitalizations were caused by Essential Hypertension. In other population
sizes, Heart Failure was the main responsible for hospitalizations. It was possible to identify
statistically significant differences between PI and PIII (p=0.001) and between PI and PIV
(p=0.001) in the rate of Systemic Arterial Hypertension in Primary Health Care. Regarding
the proportion of causes of hospital admissions, there were statistically significant differences
between Size I and Size III (p=0.003) in hospitalization for Other Hypertensive Diseases.
Conclusion: The Systemic Arterial Hypertension in Primary Health Care rates and the main
causes of hospital admissions vary according to the population size, indicating that the
organization of the services of the Network Health Care and the care line are considered as
one of the factors that influence hospitalizations by the High Blood Pressure and its
complications.

Keywords: Hypertension; Primary Health Care; Ambulatory Care; Hospitalization.
INTRODUCAO

A Hipertensdao Arterial Sistémica (HAS) ¢ considerada um fator de risco para as
doengas cardiovasculares, que ocupam uma das principais causas de morbimortalidade no
pais!. A HAS ¢ fator de risco para aterosclerose, doenca isquémica cardiaca, doenca
cerebrovascular, doenga vascular periférica e insuficiéncia cardiaca cronica®**. Afeta pouco
mais de 1/5 da populagdo brasileira, representando aproximadamente 31,3 milhdes de pessoas
em todo o pais e, de acordo com os dados do Vigitel, a Regido Sul apresenta prevaléncia de
23%>S. No estado de Santa Catarina, a prevaléncia de HAS na capital Florianopolis
apresentou um aumento de 7,0% em 2004 para 13,5% em 2011,

Como um modelo de atengdo, a Aten¢dao Primaria a Saude (APS) tem a capacidade
de resolver 80% dos problemas de satde, sendo concebida como porta de entrada preferencial

e coordenadora do cuidado na Rede de Atencdo & Saude no Sistema Unico de Saude (SUS)®!.



68

Na aten¢do as pessoas com HAS, a APS desempenha agdes que abrangem o rastreamento, a
prevencdo, o diagndstico, o tratamento, o controle da doenca e de suas complicagdes e o
acompanhamento dos individuos’.

Para algumas condi¢des de saude, como ¢ o caso do HAS, uma APS oportuna e
qualificada pode evitar ou reduzir a frequéncia de hospitalizagdes, sendo esse indicador
conhecido como Internagdes por Condigdes Sensiveis a Atencdo Primaria (ICSAP). O ICSAP
foi adaptado para as condigdes brasileiras, ¢ em 2008, pela Portaria MS/SAS n°® 221, foi
publicada a Lista Brasileira de ICSAP, composta por 19 grupos de causas e diagnosticos de
acordo com a CID 10, incluindo a HAS!%-1112:13.

As taxas de ICSAP ligadas a HAS e suas complicag¢des apresentam variagdes entre as
regides do pais, sendo que alguns estudos indicam queda nas taxas de internacdo hospitalar
por HAS, especialmente vinculadas ao avanco da cobertura da APS, com melhoria do
diagnodstico e acompanhamento das condi¢des cronicas e coordenacdo do cuidado pelas
equipes de Satide da Familia!*!>!®, Por outro lado, a insuficiéncia cardiaca permanece como a
causa mais prevalente de ICSAP em algumas regides do pais, como € o caso da regido Sul'®.

O presente estudo teve como objetivo analisar as internagdes por condi¢des sensiveis
a Atengdo Primaéria relacionadas com a Hipertensao Arterial em municipios do estado de

Santa Catarina.
METODO

Trata-se de um estudo transversal sobre as interna¢des por condi¢des sensiveis a
Atencdo Primdaria (ICSAP) relacionadas com a Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS)
ocorridas em municipios do estado de Santa Catarina, no ano de 2018.

Para o estudo, foram utilizados dados secundarios de acesso aberto coletados do
Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS), do Departamento de Informética do
Ministério da Saude (DATASUS). As estimativas populacionais foram extraidas do
DATASUS, as quais consideram o disposto pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE). Foram considerados as seguintes causas de internagdo relacionadas com a HAS:
Hipertensdo Essencial (CID 110), Outras Doencas Cardiacas (Doenga Cardiaca Hipertensiva
(CID10 I11) e Hipertensao Secundaria (CID10 I15)) e Insuficiéncia Cardiaca (CID10 150),
conforme a Lista Brasileira de ICSAP estabelecida pela Portaria MS/SAS n° 221/2008. Os
dados de internagdes hospitalares foram coletados considerando-se o local de residéncia, a

faixa etaria de 20 a 59 anos, em ambos os sexos, no periodo que compreende o tri€nio de
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2016 a 2018 para permitir a andlise de consisténcia. Do total de internagdes hospitalares,
excluiram-se aquelas causadas por eventos obstétricos (gravidez, parto e puerpério).

Foram incluidos no estudo todos os municipios do estado de Santa Catarina. Em
relagdo ao banco de dados do SIH/SUS, foi utilizado o triénio de 2016 a 2018 para permitir a
analise de consisténcia dos dados, sendo excluidos os municipios com auséncia de dados em
todos os anos do triénio. O ano de referéncia para o estudo foi 2018 e para aqueles municipios
com informagdes zeradas neste ano, calculou-se a média dos anos anteriores analisados (2016
e 2017). Naqueles municipios onde foi utilizada a média dos anos de 2016 ¢ 2017, as causas
de internagdo foram atribuidas aquelas que ocorreram no ano de 2017. Os municipios de
Anita Garibaldi e Treze de Maio foram excluidos da analise por serem considerados outliers
em relacdo ao numero de internagdes hospitalares, quando comparados aos demais municipios
com o mesmo nimero de habitantes.

Para permitir a homogeneidade da anélise, os municipios foram agrupados em trés
portes populacionais de acordo com o niimero de habitantes (Porte I: até 10 mil habitantes;
Porte II: 10.001 a 20.000 habitantes; Porte III: de 20.001 a 80.000 habitantes; Porte IV: de
80.001 a 150.000 habitantes; Porte V: acima de 150 mil habitantes). Para caracterizar os
municipios pertencentes a cada porte populacional foram consideradas a média do percentual
de populagdo coberta por equipes de Estratégia de Saide da Familia no ano de 2018,
disponivel no Sistema de Informacio e Gestio da Atengdo Basica (e-Gestor) e o Indice de
Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) (0-0,499 - muito baixo, 0,500-0,599 - baixo,
0,600-0,699 - médio, 0,700-0,799 - alto, 0,800-1,00 - muito alto) de acordo com os dados
disponibilizados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

Os dados foram tabulados no Microsoft Office Excel® e as andlises estatisticas foram
realizadas no software estatistico SPSS® Statistics 20.0 (IBM Corporation, New York,
Estados Unidos), adotando-se um valor de p <0,05. Foram calculadas a propor¢do (%) de
cada uma das causas de internagdo hospitalar em relacdo ao somatdrio de todas as causas
analisadas. A taxa de ICSAP por condicdes ligadas a HAS (ICSAP-HAS) foi realizada pelo
calculo: (n° de ICSAP-HAS, em determinado local e periodo/ populacdo residente em
determinado local e periodo) x 1.000 habitantes. O teste de Kruskal-Wallys foi utilizado para
a comparagdo, entre os portes populacionais, das propor¢des de cada uma das causas de
internagdo hospitalar em relacdo ao somatorio de todas as causas analisadas e da taxa de

ICSAP-HAS.
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RESULTADOS

Foram analisados 270 municipios de Santa Catarina (91,5%), dos quais 75,6% (n =
201) apresentaram IDHM alto e 57,0% (n = 154) possuiam a sua populacdo totalmente
coberta (100%) por equipes de Saude da Familia (Tabela 1).

Tabela 1 — Distribui¢io das caracteristicas de Indice de Desenvolvimento Humano Municipal
(IDHM) e populagao coberta por equipes de Saude da Familia (eSF), segundo o porte
populacional. Santa Catarina, 2018.

Variaveis PI (n=142) PII (n=61) (nP:I;IZ) (r})ZI(\)ZS) (nljlfO) Total

% n % n % n % n % n % N

IDHM '
Médio 32,1 45 13,5 8 1,9 1 -0 - 0 20,3 54
Alto 67,1 94 864 51 904 47 80 4 50 5 75,6 201
Muito alto 0,7 1 - o 77 4 20 1 50 5 41 11

Populagao coberta por eSF
Até 75% 56 8 1,6 1 173 9 40 2 8 8 10,3 28

75,1%a99,9% 26,7 38 31,1 19 50 26 60 3 20 2 32,6 &8
100% 67,6 96 67,2 41 3277 17 - 0 - 0 57,0 154

"Nos Portes I e II, os municipios de Ouro ¢ Barra Bonita, Balneario Rinco e Pescaria Brava, respectivamente,

ndo foram incluidos, porque ndo possuem valor de IDHM por terem sido criados ap6s o Censo 2010. Nao houve

municipios classificados com IDHM “Muito baixo” e “Baixo”.

O total de internagdes hospitalares, no ano de 2018 e na faixa etaria analisada no
estudo, foi de 189.010, dentre as quais 2.931 foram em decorréncia das causas (CID10 110,
I11, I15 e 150) analisadas no estudo, correspondendo a um percentual de 1,5%.

Na Tabela 2 ¢ apresentada a propor¢do de cada uma das causas de internacdo
hospitalar em relagdo ao somatorio das causas analisadas, de acordo com o porte
populacional. Destaca-se que no Porte I, 46,4% das internacdes hospitalares analisadas
tiveram como causa a Hipertensdao Essencial. Nos demais portes populacionais a Insuficiéncia
Cardiaca foi a principal responsavel pelas internagdes hospitalares. A insuficiéncia cardiaca
também foi a principal causa de internagdo hospitalar (62,3%) dentre todas as causas
analisadas. Foi possivel identificar diferencas estatisticamente significativas entre o PI e PIII
(p=0,001) e entre PI e PIV (p=0,001) na taxa de ICSAP-HAS. Em relacdo a proporcao das
causas de internagdes hospitalares, houve diferengas estatisticamente significativas entre o

Porte I e Porte III (p=0,003) na internagdo por Outras Doengas Hipertensivas.
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Tabela 2 - Taxa de ICSAP-HAS e propor¢ao das causas de internagdes por Hipertensdao Essencial, Insuficiéncia Cardiaca e Outras Doencas

Cardiovasculares, segundo o porte populacional. Santa Catarina, 2018.

Variaveis Pl PII PIII PIV PV Total p-valor
Taxa ICSAP-HAS 1,01 0,76 0,39 0,24 0,24 0,42 0,001*
V. minimo-maximo 0,13-9,08 0,07-5,45 0,05-2,43 0,12-0,34 0,09-0,42 0,05-9,08 -
Desvio padrao 1,42 0,94 0,40 0,07 0,11 1,17 -
Mediana 0,56 0,42 0,31 0,25 0,22 0,42 -

Causas de internagdo hospitalar
% n % n % n % n % n % n

Hipertensao Essencial 46,4 320 30,6 197 17,7 143 5,5 7 8,0 58 24,7 725 0,378
Insuficiéncia Cardiaca 38,7 267 54,7 352 69,9 562 89,7 114 79,4 531 62,3 1.826 0,070
Outras doengas 148 102 146 94 12,3 99 4,7 6 11,8 79 129 380 0,008%*
hipertensivas
Total de internagdes 100 689 100 643 100 804 100 127 100 668 100 2.931 ;
hospitalares

Nota: Diferenga entre os portes populacionais analisada pelo teste de Kruskal-Wallys

* Taxa ICSAP-HAS: PI e PII (p=0,009), PI e PIII (p=0,001), PI e PV (0,007), PI e PV (p=0,001), PII e PIII (0,037), PII ¢ PIV (p=0,073), PIl € PV (p=0,015), PIII e PIV

(p=0,347), PIll e PV (p=0,205), PIV e PV (p=0,996)
**Qutras doencas hipertensivas: PI e PII (p=0,210), PI e PIV (p=0,294), PI e PIII (p=0,003), PI e PV (p=0,014), PII e PIV (p=0,539), PII e PIII (p=0,119), PII e PV (p=0,074),

PIV e PIII (p=0,985), PIV e PV (p=0,555), PIII e PV (p=0,363)
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DISCUSSAO

No presente estudo, as taxas de ICSAP-HAS reduziram de acordo com o aumento do
porte populacional e as principais causas de internacdes hospitalares diferem de acordo com o
porte populacional. Os municipios com até 10 mil habitantes (Porte I) apresentaram a maior
taxa de ICSAP-HAS entre os portes populacionais analisados e a insuficiéncia cardiaca foi a
principal causa das internag¢des hospitalares. O estudo de Santos, Lima e Fontes (2019)',
embora nao tenha analisado os municipios por porte populacional, encontrou resultados
semelhantes, no estado de Rondbonia. No referido estudo, enquanto o municipio de
Pimenteiras do Oeste/RO (2.410 habitantes) apresentou uma taxa de ICSAP de 128,6/1.000
habitantes, no municipio de Cacoal/RO (87.877 habitantes) a taxa de ICSAP foi de 90,0/1.000
habitantes ¢ em Vilhena/RO a taxa foi de 73,8/1.00017.

A taxa de ICSAP por HAS apresenta variacdo de acordo com a regido do pais e faixa
etaria analisada. Em uma regido do interior paulista, identificou-se que a HAS esteve entre as
cinco principais causas de ICSAP entre adultos na faixa etaria de 20 a 59 anos, no periodo de
2008 a 2010, com variagdo da taxa de internacao entre 1,0 e 4,5 (por 1.000 habitantes)18. Ja
no estado do Espirito Santo, houve queda das internacdes por HAS entre anos de 2005 a 2009,
sendo que a taxa de internagdo por HAS na média de todos os anos analisados foi de 6,1 (por
1.000 habitantes)'®. A HAS é uma doenca de evolugdo clinica lenta, prolongada e permanente,
que pode ser assintomatica e causar alteragdes estruturais e/ou funcionais em orgios-alvo,
como coracio, cérebro, rins e vasos sanguineos?’.

Nos demais portes populacionais, a principal causa de internacdo foi a insuficiéncia
cardiaca. Em regionais de satde do estado de Minas Gerais, ao analisar as ICSAP dos anos de
2000 e 2010, foram identificadas taxas de internacdo (por 1.000 habitantes) decorrentes da
insuficiéncia cardiaca de 3,52 (2000) e 2,01 (2010), sendo que nos dois anos estudadas, a
insuficiéncia cardiaca foi a causa mais prevalente de ICSAP'°. J4 na regido de satude de Sdo
José do Rio Preto/SP a taxa de internacao por insuficiéncia cardiaca variou entre 2,4 ¢ 14,9
internagdes (por 1.000 habitantes), sendo a principal causa de ICSAP!®. A HAS ¢é um
precursor da insuficiéncia cardiaca crdnica e, dentre outros fatores, a idade e a subutilizacao
de medicamentos, especificamente betabloqueadores, parecem ser preditores independentes
de mortalidade para pessoas com insuficiéncia cardiaca sistolica cronica secundaria 8 HAS*.

Em relacdo as outras doencas hipertensivas (doenca cardiaca hipertensiva e
hipertensdo secunddria), ressalta-se que nas informagdes disponibilizadas pelo SIH/SUS,

através do Tabnet, a doenca cardiaca hipertensiva e a Hipertensdo Secundaria estdo agregadas
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na morbidade “Outras Doengas Hipertensivas”, na selecdo “Lista de Morbidades CID10”,
sendo necessario considerar que as causas da Hipertensdo Secundaria estdo ligadas a doengas
endécrinas, doencas renais, coartacio da aorta e acromegalia’®. Estima-se que 40% das
pessoas com HAS apresentam hipertrofia do ventriculo esquerdo, que ¢ uma das
caracteristicas clinicas da doenca cardiaca hipertensiva®'. A doenca cardiaca hipertensiva é
uma das complicagdes cardiacas secundarias a HAS decorrente do aumento persistente da
pressao arterial, o que gera lesdes em Orgaos-alvo, destacando-se a doenca arterial
coronariana e a insuficiéncia cardiaca®>%.

Em todos os portes populacionais a cobertura de equipes de Satde da Familia foi
maior de 75% e a literatura ndo é concordante quanto aos efeitos observados entre ampliacao
de cobertura de APS e a reducao das ICSAP. O aumento da cobertura de equipes de Satde da
Familia ndo necessariamente repercute em um aprimoramento no acesso aos Servigos € nos
processos assistenciais®*. Além disso, para as ICSAP-HAS, corrobora-se que a amplia¢io da
APS sem o compromisso com a resolubilidade, qualidade e acesso, ndo geram impactos sobre
as ICSAP, uma vez que a APS ¢ responsavel pelas acdes de tratamento, controle da doenca e
de suas complica¢des e o acompanhamento das pessoas com HAS?*?. Contudo, uma reducio
da proporcao das ICSAP relacionadas com a HAS e insuficiéncia cardiaca em adultos na faixa
etaria de 40 a 69 anos, sugerindo ser bastante plausivel que essa reducao esteja vinculada ao
avanco da cobertura da APS, especialmente na melhoria do diagnostico e acompanhamento
das condigdes cronicas, bem como na coordenacdo do cuidado e a adesdo a protocolos e
diretrizes clinicas que permitam a continuidade do cuidado das pessoas com HAS pelas
equipes de Satde da Familia'l.

Exceto o PI, nos portes populacionais apresentaram maior proporcao de internacdes
por insuficiéncia cardiaca e uma menor taxa de internacdo por ICSAP-HAS, sugere-se que
alguns fatores estejam relacionados com esse resultado. Ao analisar as internagdes
hospitalares deve-se considerar que as doengas competem por um numero finito de leitos,
geralmente inferior & demanda e, com isso, a reduc¢do proporcional de um grupo pode refletir
o aumento proporcional de condi¢cdes competidoras!!. Outra situacio diz respeito aos demais
servicos que constituem portas de entrada na Rede de Atencdo a Saude, especificamente os
servicos de urgéncia e emergéncia em municipios com mais de 10 mil habitantes. A
procedéncia dos usuarios das Unidades de Pronto Atendimento (UPA) segue a logica da
proximidade geogréfica e a maioria dos atendimentos realizados (47,5%) foram por causas
ambulatoriais, 0s quais ndo se caracterizam como situagdes de urgéncia ou emergéncia®’.

Portanto, a HAS pode ndo aparecer como uma causa de ICSAP pela demanda estar sendo
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absorvida pelas UPAs, o que consequentemente ndo se refletird nas internagdes hospitalares,
bem como a HAS pode estar competindo pelos leitos ocupados pelas internagdes por
insuficiéncia cardiaca e outras doencas cardiovasculares.

Na analise das ICSAP-HAS, outro fator importante a se considerar ¢ a implantagao
das Redes de Atencdo e das linhas de cuidado. Apesar do acompanhamento efetivo das
pessoas com HAS ser realizado preferencialmente pela APS, para a garantia da integralidade
do cuidado, em algumas situagdes, se faz necessario o apoio especializado de cardiologista e o
apoio diagnostico e terapéutico pela realizagdo de exames de eletrocardiograma, teste
ergométrico, ecocardiograma, entre outros, realizados na atengio secundaria’®?. Os estudos
que avaliaram o desenvolvimento da Rede de Atencdo e das linhas de cuidado para pessoas
com HAS identificaram fragilidades na comunicacdo entre os diferentes pontos dos servigos,
na implementacdo da linha de cuidado e na macro e micropolitica regional e municipal, bem
como dificuldades de articulagdo entre as equipes de APS e a atengdo ambulatorial
especializada, baixa procura pela APS no caso de intercorréncias e baixa valorizacdo das
agdes educativas realizadas na APS?"2%2°,

As principais limitacdes do presente estudo estiveram relacionadas com a
disponibilidade dos dados secundarios no DATAUS. No SIH/SUS, as internagdes registradas
sao apenas de hospitais publicos, o que pode nado refletir adequadamente as internagdes
hospitalares. Outras limitagcdes envolveram as informagdes sobre as internacdes hospitalares
em alguns municipios, as quais estavam zeradas durante o triénio analisado, e a inclusdo da
Hipertensao Arterial Secundéria como causa de internacdo, por ndo ser possivel desagrega-la
da morbidade CID10 “Outras Doengas Hipertensivas” na coleta de dados Tabnet/DATASUS.
Por fim, durante o periodo do estudo, houve a indisponibilidade dos dados de causas de
internagdes hospitalares pelo CID10, no SIH/SUS através do Tabnet/DATASUS, e a
instabilidade do proprio site do DATASUS apos ataques a infraestrutura de informatica do
Ministério da Saude e a morosidade do mesmo na busca de solugdes para retomar a

disponibiliza¢io dos dados®.
CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados encontrados no presente estudo demonstram que as taxas de ICSAP-
HAS e as principais causas de internagdes hospitalares variam de acordo com o porte
populacional. Tal dado indica que a organizagao dos servigos da Rede de Atengdo, bem como
da linha de cuidado para pessoas com HAS precisa ser considerada como um dos fatores que

influenciam as internagdes hospitalares pela HAS e suas complicagdes. Além disso, os
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processos de trabalho para a atengdo as pessoas com HAS também sdo um dos fatores que
precisam ser considerado na andlise das internagdes hospitalares, sugerindo-se que outros
estudos sejam realizados.

Por fim, a indisponibilidade dos dados sobre informacdes de satde impacta ndo
somente na producdo cientifica brasileira, mas no planejamento, avaliagdo ¢ monitoramento

das politicas publicas de saude.
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5.3 TERCEIRO ARTIGO

EFICIENCIA DOS MUNICIPIOS CATARINENSES NO CUIDADO A
HIPERTENSAO ARTERIAL NA ATENCAO BASICA

Efficiency of Hypertension care in Primary Health Care in Santa Catarina
Autores: Mirela Christmann, Daniela Alba Nickel e Claudia Flemming Colussi

Resumo

Objetivo: Avaliar a eficiéncia de municipios do estado de Santa Catarina na produgdo de
agoes e resultados em satde na Atengao Basica para pessoas com Hipertensao Arterial.
Meétodos: Analise de eficiéncia de municipios com até 80 mil habitantes estratificados em
portes populacionais. Foram utilizadas varidveis relacionadas com a ateng@o as pessoas com
Hipertensdo Arterial na Atencdo Bdsica, a partir dos dados do PMAQ-AB e do DATASUS,
no ano de 2018. Foram analisados dois modelos (A e B) utilizando a Analise Envoltoria de
Dados. Foram considerados como inputs os recursos financeiros (modelo A) e a utilizagdo de
protocolos de estratificagdo de risco (modelo B); em ambos os modelos, o output foi a taxa de
ndo internacao hospitalar por motivos relacionados com a Hipertensao Arterial.

Resultados: Houve um maior percentual de municipios ineficientes no modelo A (92,6%).
Entre os portes populacionais, o Porte 1 apresentou o maior percentual de ineficiéncia no
modelo A e no modelo B o Porte 3 apresentou o maior percentual de ineficiéncia. Apenas
2,9% dos municipios foram eficientes nos dois modelos.

Conclusdes: A avaliagdo da eficiéncia produtiva permite identificar as possibilidades de
qualificagdo dos processos de trabalho e da aloca¢do de recursos financeiros. Houve um
percentual maior de municipios ineficientes no modelo que considerou os recursos
financeiros, quando comparado com o modelo que analisou as acdes realizadas.
Palavras-chave: Hipertensdao Arterial; Atencdo Primaria a Saude; Avaliacdo em Satde;

Avaliacdo de Servicos de Saude; Eficiéncia Organizacional.

Abstract
Objective: To evaluate the efficiency of municipalities in the state of Santa Catarina in the
production of health actions and results in Primary Health Care for people with High Blood
Pressure.
Methods: Efficiency analysis of municipalities with up to 80 thousand inhabitants stratified by

population sizes. Variables related to care for people with Hypertension in Primary Health



80

Care were used, based on data from the PMAQ-AB and DATASUS, in the year 2018. Two
models (A and B) were analyzed using Data Envelopment Analysis. Financial resources were
considered as inputs (model A) and was used protocols of risk stratification protocols (model
B); in both models, the output was the rate of non-hospitalization for reasons related to High
Blood Pressure.

Results: There was a higher percentage of inefficient municipalities in model A (92.6%).
Among the population sizes, Size 1 presented the highest percentage of inefficiency in model
A and in model B, Size 3 presented the highest percentage of inefficiency. Only 2.9% of the
municipalities were efficient in both models.

Conclusions: The evaluation of productive efficiency makes it possible to identify
possibilities for qualification of work processes and allocation of financial resources. There
was a higher percentage of inefficient municipalities in the model that considered financial
resources, when compared to the model that analyzed the actions taken.

Keywords: Hypertension; Primary Health Care; Health Evaluation; Health Services Research;

Organizational Efficiency.
INTRODUCAO

A Atencao Basica (AB) ¢ definida como o conjunto de acdes individuais e coletivas
que envolvem a promocao da satde, a preven¢do de doengas, o diagndstico, tratamento e
acompanhamento das condi¢des de saude da populagdo, tendo a Estratégia de Satde da
Familia como prioritiria para a sua expansio e consolidagio!. A AB tem um papel
fundamental na atencdo as pessoas com Hipertensdo Arterial (HA), uma vez que a doenga ¢
uma das principais causas de morbimortalidade no pais e se caracteriza por uma evolucdo
clinica lenta, prolongada e permanente’’. Na AB sio realizadas a¢des que abrangem o
rastreamento, prevencao, diagnostico, tratamento, controle da doenca e de suas complicagdes
e o acompanhamento dos individuos com HA*.

O controle da HA e a preven¢ao das complicagdes ligadas a doenca realizadas pela
AB, dependem de uma oferta de cuidado com resolutividade e integralidade, pressupondo que
as equipes de saude devam ter infraestrutura e equipamentos adequados, recursos humanos
capacitados e materiais e insumos suficientes*>°. Os elementos estruturais e operacionais dos
servicos, quando combinados servem como meios para conseguir melhores resultados em
satde’.

Contudo, um dos desafios da AB se relaciona com o seu subfinanciamento que,

quando somados ao alto custo da atencdo em satude, exigem que os gestores tomem decisdes
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que beneficiem maior nimero de usudrios e consigam resultados mais equitativos com 0s
recursos disponiveis®®. Por esse motivo, os servicos de saude devem maximizar a utilizagio
dos recursos, tendo controle sobre o seu uso, para que produzam resultados que atendam as
necessidades de saude da populacdo'®. Nesse sentido, uma organizagio pode ser considerada
eficiente quando é capaz de obter o maior rendimento, em termos de bens, produtos ou
servicos viaveis, utilizando uma determinada combinagao de recursos, ou seja, quando produz
um certo nivel de produtos usando o menor nivel de insumos possiveis'!.

A Analise Envoltéria de Dados (DEA, do inglés Data Envelopment Analysis) ¢ um
método utilizado na avaliacdo da eficiéncia em saitde, e pode avaliar organizagdes
operacionais, estabelecer critérios para melhorar seu funcionamento e medir seu progresso!’.
O DEA tem uma série de recursos que o tornam uma ferramenta atraente para a medi¢cdo da
eficiéncia na Atencdo Basica (AB), lida de forma eficaz com a existéncia de varios recursos
(entradas ou inputs), e varios resultados de saude (saidas ou outputs) no processo de
transformaco?.

A eficiéncia da Atencao Basica em relagdo a atengdo as pessoas com HA foi avaliada
pelo estudo de Arie!? (2020) em municipios do estado da Regido Norte do pais, identificando
um alto percentual de municipios ineficientes na produgdo de servicos relacionadas com o
cadastro de hipertensos, consultas individuais e visitas domiciliares. No estado de Santa
Catarina, analisando os mesmos servicos do estudo anterior, Rabetti e Freitas'® (2011)
identificaram que a maioria dos municipios foram ineficientes na produgdo de servigos
(62,2%) e ineficientes na produgdo de resultados relacionados com a ndo internacdo por
condig¢des ligadas a Hipertensdao Arterial (83,3%). Com a finalidade de atualizar as evidéncias
relacionados com a eficiéncia dos municipios relacionados com a atencdo as pessoas com
Hipertensao Arterial, o objetivo do estudo foi avaliar a eficiéncia dos municipios do estado de
Santa Catarina em relagdo a producdo de agdes e resultados em saude na Aten¢do Bésica para

pessoas com Hipertensdao Arterial.
METODO

Trata-se de uma analise de eficiéncia de municipios do estado de Santa Catarina em
relagdo a aten¢do em satide para pessoas com Hipertensdo Arterial na Atengao Basica. O ano
de referéncia para esse estudo foi 2018, pois € o ano mais recente em relacdo aos dados
disponiveis do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo Bésica

(PMAQ-AB).
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O modelo tedrico-logico que orientou o estudo avaliativo foi baseado na teoria de
setores produtivos, na qual se considera a relagio entre os insumos e os produtos analisados'.
Dessa forma, considera-se que os insumos selecionados sdo fundamentais no processo
produtivo da atencdo as pessoas com Hipertensao Arterial na Atencdo Bésica, e que existem
combinagdes entre eles que proporcionam melhores resultados. Foram elaborados dois
modelos para a andlise: no Modelo A considerou-se como inputs os recursos financeiros € no
Modelo B inputs foram as agdes para pessoas com Hipertensdao Arterial. Em ambos os
modelos, o output foi a taxa de nao internagdo por complicagdes ou agravamentos
relacionados com a Hipertensao Arterial.

A selegdo das varidveis considerou a literatura nacional e internacional quanto a
importancia no seu envolvimento com a atengdo as pessoas com Hipertensao Arterial na
Atencdo Basica. Para assegurar a existéncia de uma compensacdo entre entradas (inputs) e
saidas (outputs) na obtengdo de eficiéncia, bem como aumentar a solidez da analise, as
variaveis foram previamente analisadas por meio do teste de correlagdo de Spearman,
considerando p <0,05, para verificar a (1) inexisténcia de correlacdo entre as varidveis de
entrada (inputs), (2) inexisténcia de correlacdo entre as variaveis de saida (outputs) e (3)
correlacdo estatisticamente significativa entre as varidveis de entrada (inputs) e de saida

(outputs). O Quadro 1 apresenta as varidveis selecionadas para cada modelo.

Quadro 1. Variaveis selecionados para a analise de eficiéncia do Modelo A e Modelo B.

Modelo Input Output

Valor total gasto (R$) do recurso proprio

A (municipal) na subfuncdo da Atenc¢do Basica Taxa de nio internacdes

(I hospitalares por Hipertensdo
Essencial (CID10 110), Outras
Doencas Cardiacas (Doenga
Cardiaca Hipertensiva (CID10
I11) e Hipertensdo Secundaria
(CID10 115)) e Insuficiéncia
Cardiaca (CID10 150) (O1)"

Percentual de equipes do municipio que nao
utilizam protocolos para estratificacdo de
risco dos usuarios com Hipertensao Arterial
(13)*

*Teste de correlagdo de Spearman entre as variaveis: I1 e O1 (p=0,001); 12 e O1 (p=0,027); 13 e O2 (p=0,030)

O input “11” foi considerado como proxy do financiamento da aten¢do em saude para

pessoas com Hipertensao Arterial na Atengdo Basica. No output “O1” foi considerado o
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exposto na Lista de Condi¢des Sensiveis a Atengdo Primaria (Portaria SAS/MS n° 221, de 17
de abril de 2008); a taxa de ndo internagdes hospitalares de cada municipio considerou o
exposto em Rabetti e Freitas (2011), sendo calculada por: ((nimero total da populagao entre
20 e 59 anos em determinado local e ano - nimero de internagdes hospitalares na populagao
entre 20 e 59 anos pelos motivos de internacdo selecionados, por municipio de residéncia, em
determinado local e ano) / numero total da populagao entre 20 e 59 anos em determinado local

e ano) * 10.000

Os dados secundarios de acesso aberto foram provenientes dos resultados do Modulo
I e II da Avaliagdo Externa do 3° ciclo do PMAQ-AB e do Departamento de Informatica do
Sistema Unico de Satde (DATASUS) incluindo o Sistema de Informagdo de Internagio
Hospitalar (SIH-SUS), Sistema de Informacdo Orcamentaria Publica em Satde (SIOPS) e
base populacional do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

A avaliagdo de eficiéncia pressupde que existam grupos homogéneos da Unidade
Tomadora de Decisdo (DMU) para que seja possivel a comparacdo dos resultados. Os
municipios foram agrupados em trés portes populacionais de acordo com o numero de
habitantes (Porte 1: at¢ 10 mil habitantes; Porte 2: 10.001 a 20.000 habitantes; Porte 3: de
20.001 a 80.000 habitantes). Foram incluidos no estudo os municipios entre 10 mil e 80 mil
habitantes. Excluiram-se do estudo os municipios com menos de 75% de adesdo das equipes
de Satde da Familia e/ou equipe de Atencao Bésica ao 3° ciclo do PMAQ-AB e municipios
com auséncia de informagdes nos bancos de dados secundarios. Especificamente no banco de
dados do SIH/SUS foram excluidos os municipios com auséncia de dados em todos os anos
do triénio analisado. Além disso, para aqueles municipios com informagdes zeradas no ano de
2018, foi calculada e utilizada a média do bi€nio anterior (2016-2017). A faixa etaria
analisada (20 a 59 anos) compreende aquela disponivel para selecdo no SIH/SUS,
considerando a populacdo de adultos.

Para analisar a eficiéncia de cada DMU foi utilizada a Analise Envoltoria de Dados
(do inglés, DEA, Data Envelopment Analysis), utilizando o modelo BCC. O Modelo A foi
orientado para output, por considerar que os recursos financeiros sdo escassos. E o Modelo B
foi orientado para input, visando o aumento da realizacdo de agdes em saude para o alcance de
resultados. Os testes estatisticos foram realizados no software estatistico SPSS® Statistics
26.0 (IBM Corporation, New York, Estados Unidos) e a analise de eficiéncia foi realizada no

software Max-DEA.
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RESULTADOS

Foram incluidos 135 municipios (45,5%), dos 295 municipios do estado de Santa
Catarina. Na Tabela 1 s3o apresentados os valores de média, desvio-padrdo, minimo e

maximo das variaveis analisadas no estudo, considerando o porte populacional.

Tabela 1. Estatistica descritiva das variaveis de input e output que compuseram os modelos A

e B, de acordo com o porte populacional. Santa Catarina, 2018.

Porte Variaveis
populacional 11 I3 01

Média R$ 3.378.622,09 28,0% 997,1
P1 DP R$ 1.018.367,67 24,9 5,42
(n=46) Min. R$ 1.912.093,38 0 970,6
Max. RS 7.081.120,15 100% 999,8
Média R$ 6.772.170,89 20,1% 998,6
P DP R$ 2.979.342,82 17,8 1,75
(n=50) Min. R$ 2.847.926,89 0 990,3
Max. RS 17.261.142,10 80% 999,8
Média R$ 16.931.206,7 20,1% 999,3
P3 DP R$ 8.119.791,27 14,6 0,70
(n=39) Min. R$ 6.205.110,18 0 995,7
Max. R$ 34.806.620,71 66,7% 999,8

P1: Porte populacional 1; P2: Porte populacional 2; P3: Porte populacional 3; I1 - Valor total gasto (R$) do recurso proprio
(municipal) na subfun¢do da Atengdo Basica; I3 - Percentual de equipes do municipio que ndo utilizam protocolos para
estratificagdo de risco dos usudrios com Hipertensdo Arterial; Ol - Taxa de ndo internagdes por Hipertensdo Essencial
(CID10 110), Outras Doencas Cardiacas (Doenga Cardiaca Hipertensiva (CID10 I11) e Hipertensdo Secundaria (CID10 115))

e Insuficiéncia Cardiaca (CID10 I50); DP: Desvio padrdo; Min.: Valor minimo; Max.: Valor maximo.

A fronteira de eficiéncia foi estimada para cada porte populacional, sendo que os
municipios que ficaram abaixo da fronteira de eficiéncia sdo considerados ineficientes. Diante
dos modelos propostos no estudo, os municipios ineficientes deveriam investir mais recursos
financeiros (modelo A) e/ou diminuir o nimero de equipes que ndo utilizam protocolos para
estratificacdo de risco de pessoas com HA (modelo B).

Os municipios que ficaram na fronteira de eficiéncia sdo os municipios de referéncia
para eles proprios ou para mais de uma DMU. A Tabela 2 apresenta o percentual de

municipios ineficientes, eficientes apenas para ele mesmo, e eficientes para mais de uma
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DMU. Aqueles municipios de referéncia apenas para ele mesmo sugere uma combinagao
peculiar de inputs e outputs que ndo pode ser adotada por nenhuma outra DMU. Por outro
lado, quanto mais um municipio eficiente for referéncia para outras DMU, maior ¢ a
indicacdo de que a sua combinacdo de inputs e outputs pode ser reproduzida e adotada por
outras DMU. Comparando os dois modelos, observa-se que o maior nimero de municipios
ineficientes estava no modelo A (92,6%). No modelo A o Porte 1 apresentou o maior
percentual de municipios ineficientes (93,5%) e o Porte 2 apresentou o maior percentual de

ineficiéncia no modelo B (94,8%).

Tabela 2. Distribuicdo dos municipios ineficientes, eficientes para ele mesmo e eficientes para

mais de uma DMU, segundo o porte populacional. Santa Catarina, 2018.

Ineficientes Eficientes apenas Eficientes para mais de uma
Porte para ele mesmo DMU (benchmarking)

populacional % n o n o
Modelo A 125 92,6 2 1,5 8 5,9
P1 43 93,5 0 - 3 6,5
P2 46 92 1 2 3 6
P3 36 92,3 1 2,6 2 5,1
Modelo B 107 79,2 - - 19 14,1
P1 33 71,7 0 - 13 28,2
p2* 37 74 0 - 4 8
P3 37 94,8 0 - 2 5,1

*No P2, 09 DMUs foram eficientes, mas ndo foram eficientes para ela mesma ou para outras DMUs.

Na Tabela 3, observa-se que o Porte 3 apresenta o maior percentual de municipios
ineficientes (92,3%) nos dois modelos. Além disso, 17,8% dos municipios foram ineficientes
no modelo A e eficientes no modelo B. Apenas 2,9% dos municipios foi eficiente nos dois

modelos.

Tabela 3. Numero e percentual de municipios segundo classificagdo de eficiéncia e porte

populacional. Santa Catarina, 2018.

Porte populacional

Situagdo dos municipios

P1 P2 P3 Total
% n % n % n %
Ineficientes nos dois modelos 31 67,4 34 68 36 92,3 101 74,8
Ineficientes no modelo A e 12 261 12 24 0 i 24 17.8

eficientes no modelo B

Ineﬁmentes no modelo B e ) 43 3 6 1 2.6 6 44
eficientes no modelo A

Eficiente nos dois modelos 1 2,2 1 2 2 5,1 4 2.9

Total 46 100 50 100 39 100 135 100
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Ao analisar as respectivas referéncias para os municipios ineficientes atingirem a
eficiéncia, no modelo A, orientado para output (ou seja, mantendo o recurso financeiro fixado
no valor descrito), as DMU do Porte 1 precisariam aumentar em 2,84% (29,17-0,04) a taxa de
ndo internacdo hospitalar pelos motivos analisados no presente estudo; no Porte 2 esse

aumento precisaria ser de 1,29% (9,24-0,01) e no Porte 3 de 0,61% (4,13-0,02).

No modelo B, orientado para input, ao analisar as referéncias para os municipios
ineficientes atingirem a eficiéncia, destaca-se que as DMU do Porte 1 precisam diminuir em
média 36,7% (20-100) o percentual de equipes do municipio que ndo utilizam protocolos para
estratificacdo de risco dos usuarios com Hipertensao Arterial, para tornarem-se eficientes; no

Porte 2 essa diminuigdo deve ser de 27,1% (11,1-80) e no Porte 3 de 21,2% (5,2-66,6).
DISCUSSAO

Apesar da eficiéncia isoladamente ndo avaliar o acesso e a qualidade das acdes e
servicos de saude, ela indica as praticas de relagdao entre insumo e produto que podem ser
referéncia para a otimizacgdo dos recursos limitados na Ateng¢do Basica'®. Por meio do critério
de eficiéncia, este estudo identificou que 25,2% dos municipios do estado de Santa Catarina
foram eficientes em pelo menos um dos modelos analisados. O modelo que enfatiza os
recursos financeiros (modelo A) teve o maior percentual de municipios ineficientes (92,6%),
destacando-se os municipios de Porte 1, que apresentaram o maior percentual de DMU
ineficientes (93,5%).

Os municipios incluidos no presente estudo sdo de pequeno e meédio portes. De
acordo com Castanheira et al.!® (2014), as avaliagdes dos servicos ofertados pela Atencio
Bésica sdo justamente influenciadas pelo porte populacional, sendo que os municipios de
pequeno e médio porte exibem uma organizagdo dos servigos diferente da encontrada nos
municipios de grande porte. Os municipios de pequeno porte populacional apresentam
caracteristicas particulares, destacando-se a rotatividade dos profissionais das equipes de
satude, presenca de areas rurais com baixa densidade populacional, adapta¢des nos processos e
condig¢des de trabalho e maior dificuldade de realizar a arrecadagdo tributdria para custear as
despesas relacionadas com a oferta de a¢des e servigos de satide!' '8, Resultados semelhantes
ao do presente estudo foram encontrados por Arie'? (2020) ao analisar os municipios de sete
estados da Regido Norte do pais em relagdo as agdes de controle da HA; no estudo,

identificou-se que aqueles municipios com populagdo entre 10.001 a 20 mil habitantes
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apresentaram 35,7% de DMU eficientes € nos municipios com até 10 mil habitantes, o
percentual de DMU eficientes foi de 22,5%!'2.

Alguns estudos identificaram a possibilidade de ser eficiente na produgdo de acdes
sem consequente eficiéncia na producio de resultados'>!>. No presente estudo, observaram-se
maiores percentuais de eficiéncia no modelo B, se comparado ao modelo A. Ressalta-se que
ambos os modelos analisaram a producdo de resultados, mas o modelo A mensurou a
producao de resultados a partir dos recursos financeiros, com orientagdo para input; € o
modelo B mensurou a produ¢do de resultados a partir de uma agdo, com orientagdo para
output. Em Santa Catarina, o estudo de Rabetti e Freitas!® (2011) avaliou a eficiéncia da
Estratégia Satde da Familia (ESF) nas agdes relacionadas com a Hipertensdo Arterial por
meio do DEA. Os autores avaliaram 66 municipios de pequeno porte e totalmente cobertos
por ESF no estado de Santa Catarina, e a producao de resultados foi mensurada pela “taxa de
internagdes potencialmente evitaveis pela Atengdo Primaria relacionadas com a Hipertensao
Arterial”. Os autores identificaram que 83,3% dos municipios foram ineficientes, resultado
semelhante aos achados no presente estudo'>.

Ao analisar o modelo A, observa-se que a média dos recursos financeiros aumenta de
acordo com o aumento do porte populacional. A economia de escala pode justificar a maior
ineficiéncia de municipios de pequeno porte, mas o modelo de atencdo também pode
influenciar a produtividade, sendo possivel melhorar o desempenho com a adogdo de
programas com incentivo financeiro e com o aumento da quantidade de procedimentos
oferecidos por outros profissionais!®. Ressalta-se que a HA estd associada a uma carga
financeira substancial, uma vez que os custos incluem gastos diretos com consultas clinicas,
uso de medicamentos e exames laboratoriais®.

No modelo B, destaca-se que os municipios de Porte 1 apresentaram o maior
percentual de equipes do municipio que ndo utilizam protocolos para estratificacdo de risco
das pessoas com Hipertensao Arterial. Um grande desafio no manejo da HA diz respeito a
implementa¢do de medidas de controle da doenca, considerando que as caracteristicas de cada
individuo, incluindo a existéncia de outros fatores de risco e lesdes de o6rgaos-alvo, devem ser
consideradas no processo de cuidado®. Devido a HA ser um dos principais fatores de risco
para as doencas cardiovasculares, devera ser realizada a estratificacdo peridodica do risco
cardiovascular que va além da mera adequacdo dos niveis pressoricos, baseando-se também
nos fatores de risco associados, e contribuindo para a prevengdo de eventos
cardiovasculares®!. Por isso, a Atencio Basica desempenha carater estratégico na realizagio

da estratificacdo de risco, subsidiando a organizacdo da atencdo e cumprindo seu papel de
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coordenadora do cuidado na Rede de Atencio a Satde?’. Além disso, a redugdo das
internagdes por condi¢des sensiveis a atencdo primaria reflete o acesso, a qualidade, a
cobertura e a resolutividade da Atencdo Basica, indicando o seu fortalecimento '32°.

Ressalta-se que fatores peculiares aos sistemas locais de saude podem influenciar a
resolutividade de determinadas agdes. Os municipios com as melhores praticas, que sdo
referéncia para outros, permitem o estabelecimento de metas possiveis na melhoria
organizacional, mas os fatores locais devem ser considerados para ajustes a realidade de cada
municipio. Apds o processo descentralizagdo no SUS, o municipio passou a ser responsavel
pela oferta das agdes e servigos de saude da AB, possibilitando uma diversidade de meios e
resultados de implantagdo da ESF e, também, um desafio para o acompanhamento das agdes e
resultados pelos gestores locais!'>2.

As principais limitacdes do presente estudo estiveram relacionadas com a
disponibilidade dos dados secundarios no DATASUS. No SIH/SUS, as internacdes
registradas sdo apenas de hospitais publicos, o que pode nao refletir adequadamente as
internagdes hospitalares. Outras limitagdes envolveram as informagdes sobre as internagdes
hospitalares em alguns municipios, as quais estavam zeradas durante o triénio analisado, e a
inclusdo da Hipertensdo Arterial Secundaria como causa de internagdo, por ndo ser possivel
desagrega-la da morbidade CID10 “Outras Doencas Hipertensivas” no Tabnet/DATASUS.
Por fim, durante o periodo do estudo, houve a indisponibilidade dos dados de causas de
internagdes hospitalares pelo CID10, no SIH/SUS através do Tabnet/DATASUS, e a
instabilidade do proprio site do DATASUS apos ataques a infraestrutura de informatica do

Ministério da Saude e a morosidade do mesmo na busca de solugdes para retomar a

disponibiliza¢io dos dados®.
CONSIDERACOE FINAIS

A avaliacdo da eficiéncia, ao identificar o benchmarking para as DMU ineficientes,
permite aos gestores locais identificar as possibilidades de qualificagdo dos processos de
trabalho e da alocacdo de recursos financeiros. Houve um percentual maior de municipios
ineficientes no modelo que considerou os recursos financeiros, quando comparado com o
modelo que analisou as a¢des realizadas, demonstrando que o financiamento em satde precisa
estar atrelado a organizagcdo da AB na realizacdao das acdes estratégicas condizentes com cada
condi¢do de satde. A qualificacdo da atengdo as pessoas com HA realizada pela AB contribui

para a melhora do processo de trabalho envolvido na assisténcia aos individuos,
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fortalecimento da AB como coordenadora da Rede de Atencdo ¢ otimizag¢do da alocacao dos

recursos financeiros que historicamente sdo escassos.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo buscou avaliar a eficiéncia dos municipios do estado de Santa
Catarina em relagdao as agdes e resultados em saude na Atencao Basica para pessoas com
Hipertensdo Arterial. Para tanto, foi necessario analisar a estrutura e as agdes em saude
realizadas pela Atencdo Bdsica e as internac¢des hospitalares decorrentes das complicagdes ou

agravos da Hipertensao Arterial.

A revisao da literatura permitiu identificar que outros estudos utilizaram a Analise
Envoltoria de Dados para avaliagdo da eficiéncia da Atencao Basica, inclusive na atengdo as
pessoas com Hipertensdo Arterial. Através da Andlise Envoltéria de Dados pode-se identificar
os municipios eficientes e que servem como benchmarking para os municipios ineficientes.
Esse resultado permite que os municipios ineficientes possam identificar suas fragilidades e
concentrar esfor¢os naqueles recursos e agoes que precisam ser qualificados para a melhoria
da atencdo em saude. O uso da eficiéncia torna-se uma ferramenta importante para a avaliagao
da gestdo da Atengdo Basica, especialmente diante do permanente cenario de escassez de

recursos e desfinanciamento do Sistema Unico de Saude ocorrido nos ultimos anos.

Um desafio do presente estudo foi a definicdo das varidveis que serviram como
inputs € outputs na aplicacdo da Andlise Envoltoria de Dados, especialmente para que
representassem a complexidade da aten¢do as pessoas com Hipertensdo Arterial na Atengao
Basica. Evidenciou-se a importancia de analisar a Atengdo Basica por portes populacionais e
dentro do contexto das Redes de Atencdo a Salde, principalmente porque a integralidade da

aten¢do depende de um conjunto de agdes e servigos coordenados e organizados.

Uma limitacdo do presente estudo esteve relacionada com a utilizacdo de dados
secundarios, provenientes dos Sistemas de Informacdo do Departamento de Informadtica do
Sistema Unico de Satde (DATASUS). A disponibilidade dos dados do Sistema de
Informacgdes Hospitalares (SIH-SUS) interferiu na identificacdo da realidade das internagdes
de diversos municipios, devido as informacdes estarem zeradas no tri€nio analisado, o que
exigiu arranjos metodoldgicos. Além disso, a indisponibilidade dos dados no Tabwin
impossibilitou a conferéncia dos municipios com informagdes inexistentes no Tabnet, bem
como na analise das causas especificas de internag@o hospitalar. Destaca-se que a divulgacao

dos determinantes e condicionantes da saude, bem como a utilizagdo de tais informacdes para
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o planejamento das acdes e servicos e alocacdo de recursos, ¢ um compromisso do Sistema

Unico de Saude que deve ser garantido pelo Ministério da Saude.

A contribuicao desse estudo estd no suporte a tomada de decisdo de gestores para que
possam identificar os recursos e agdes que devem ser melhorados nos municipios analisados,

qualificando as praticas dentro de um mesmo porte populacional.
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ANEXOS

ANEXO A — Resultados do teste de correlaciao entre as variaveis de input e output para

a realizacido da analise de eficiéncia por meio do DEA.

RF1 RF2 RH1 REM1 RFM2 RFM3 RFM4 Al A2 A3 A4 i1
Spearman's o RF1  Carrelation Coefficient 1,000 - 365 066 -142 -,039 -,033 -005 041 041 040 051 001
Sig. (2-tailed) . 000 449 100 556 705 958 541 835 641 557 892

N 135 135 135 135 135 135 135 135 135 135 135 135

RF2  Gorrelation Coeflicient -365 1,000 -301 132 184 -140 022 T4 -039 -106 120 1353
Sig. (2-tailed) 000 . 000 128 033 105 802 044 653 221 166 000

N 135 135 135 135 135 135 135 135 135 135 135 135

RH1  Correlation Coeflicient 066 -301 1,000 082 084 183 032 040 122 163 -,075 - 154
Sig. (2-tailed) 449 000 . 347 332 034 710 542 160 060 1389 075

N 135 135 135 135 135 135 135 135 135 135 135 135

RFM1  Correlation Coeflicient - 142 132 082 1,000 1384 -,052 1333 - 145 1M -075 -,096 125
Sig. (2-tailed) 100 128 347 000 548 000 094 102 387 269 148

N 135 135 135 135 135 135 135 135 135 135 135 135

RFM2  Carrelation Coeflicient - 039 184 - 084 384 1,000 - 063 265 - 148 S5 S112 115 190
Sig. (2-tailed) 556 033 332 ,000 467 002 087 185 194 183 027

N 135 135 135 135 135 135 135 135 135 135 135 135

RFM3  Correlation Coeflicient -033 - 140 183 -,052 -063 1,000 133 -069 o7 -098 -,063 066
Sig. (2-tailed) 705 105 034 548 467 124 429 413 259 466 448

N 135 135 135 135 135 135 135 135 135 135 135 135

RFM4  Carrelation Coefficient - 005 022 032 333 1265 133 1,000 164 015 o -,080 -,002
Sig. (2-tailed) 958 802 710 ,000 002 124 . 057 861 802 355 984

N 135 135 135 135 135 135 135 135 135 135 135 135

Al Correlation Coeflicient 041 A7 040 - 145 -148 -069 - 164 1,000 594 637 511 - 187
Sig. (2-tailed) 641 044 642 094 087 429 D57 000 000 000 030

N 135 135 135 135 135 135 135 135 135 135 135 135

A2 Correlation Coefficient 041 e 122 IRYT 118 071 018 504 1,000 708 538 123
Sig. (2-tailed) 635 653 160 102 185 413 861 000 . 000 ,000 155

N 135 135 135 135 135 135 135 135 135 135 135 135

A3 Correlation Coefficient 040 - 106 163 -,075 112 -,098 011 537 708 1,000 444 - 155
Sig. (2-tailed) 641 221 060 387 194 250 802 000 000 000 073

N 135 135 135 135 135 135 135 135 135 135 135 135

Ad Correlation Coefficient 051 120 075 -,096 115 -063 - 080 511 598 444 1,000 035
Sig. (2-tailed) 557 166 389 269 183 466 355 000 000 000 586

N 135 135 135 135 135 135 135 135 135 135 135 135

NI Carrelation Coefficient -001 1353 154 125 190 066 -002 187 123 - 155 1035 1,000
Sig. (2-tailed) 892 000 075 148 027 448 984 030 155 073 686 .

N 135 135 135 135 135 135 135 135 135 135 135 135

**_ Correlation is significant atthe 0.01 level (2-tailed).
* Correlation is significant at the 0.05 |evel (2-tailed)
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